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【要旨】 

目的：がん患者の在宅移行・在宅療養期間に関連する要因を明らかにする。 

 

方法：都内一施設に緩和医療目的で紹介されたがん患者について、基本属性、介

護・社会経済的属性、疾患属性を調査し、在宅移行・在宅療養期間に関与する

因子を解析する。 

 

結果：在宅移行に関与する要因として「紹介元ががん診療連携拠点病院であるこ

と」「同居家族の有無」「介護保険認定（申請）の有無」「日常生活自立度」が、

在宅療養期間に関与する要因として「下腻浮腫」「食思不振」「オピオイドの内

服」「維持輸液の有無」が示された。 

 

結論：在宅移行への地域医療連携体制および介護・社会経済的属性の関与と、在

宅療養期間への疾患属性の関与が示唆された。 
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本文中の略語（ABC順） 

 

・ADL：Activities of Daily Living（日常生活動作） 

 

・BSC：Best Supportive Care（(狭義の緩和医療としての)対症療法） 

 

・HFS: Hospital -free Survival（在宅療養期間） 

 

・PS：Performance Status（全身状態） 

 

・QOL：Quality of Life（生活の質） 
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【序文】 

１．本研究の背景 

 

１）わが国のがんの現状 

がんは、1981年以来日本人の死因の第 1位を占めており、日本人の生命および健

康にとって重大な問題となっている。このため政府は、1984 年から「対がん 10 か年総

合戦略」を、1994年から「がん克服 10か年戦略」を策定し、がん対策に取り組んできた。

その結果、全がんによる年齢調整死亡率年次推移（1958年―2007 年）は、1990年代

後半から減少傾向を示している(1)。一方、1965 年・1985 年・2007 年の年齢階級別が

ん死亡率（人口 10万対）をみると、全がんによる死亡率は高齢者（男性 80歳以上、女

性 85 歳以上）で増加している(1)。高齢化の進行に伴って、全がんによる死亡者数は

1958年以来一貫して増加傾向にあり、2009年には約 34万人が、がんで亡くなってい

る(2)。 

   

２）終末期医療、および終末期在宅医療に対する国民の意識の高まり 

このような現状を反映して、終末期医療および終末期在宅医療に対する国民の意

識は高まりをみせている。2008 年に厚生労働省が実施した終末期医療に関する調査

によると、20歳以上の一般国民（回答者数：2,527人）の約 8割が終末期医療について
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関心があると回答している(3)。また、同調査では、痛みを伴う末期状態（同調査による

定義では「死期が 6 ヶ月程度よりも短い期間」）における療養場所について、一般国民

の約 6割が自宅での療養を望んでいると回答している(3)。 

 

３）わが国における在宅緩和医療の現状 

 このような現状と国民の意識の高まりを受け、わが国では在宅緩和医療を推進

する制度の整備が進んでいる。一方、医療・介護の現場においては在宅緩和医

療が必ずしも理念通りには進んでいない現状もある。ここでは、在宅緩和医療

推進の制度面を概観すると共に、制度そのものの不備や制度運用に際して指摘

されている問題点、および国民の意識を統計資料等より通観する。 

（１）在宅緩和医療を推進する制度 

①がん対策基本法およびがん対策推進基本計画 

2006 年 6 月に成立した「がん対策基本法」と、それに基づく「がん対策推進基本計

画」（2007 年 6 月成立）により、緩和ケアの基盤整備推進が開始された。実際、「がん

対策基本法」第二節 第十六条（がん患者の療養生活の質の維持向上）には、「国及

び地方公共団体は、がん患者の状況に応じて疼痛等の緩和を目的とする医療が

早期から適切におこなわれるようにすること、居宅においてがん患者に対しが

ん医療を提供するための連携協力体制を確保すること、医療従事者に対するが
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ん患者の療養生活の質の維持向上に関する研修の機会を確保することその他の

がん患者の療養生活の質の向上のために必要な施策を講ずるものとする」（下線

は筆者が付した）とあり、緩和医療や在宅医療の推進が盛り込まれている。 

②診療報酬および介護報酬 

現行の診療報酬および介護報酬は、在宅緩和医療を支持する点数設定となってい

る。1994年 4月に在宅緩和医療が診療報酬上の医療保険サービスとして明確に位置

づけられ、同年 10 月に「訪問看護制度」が創設されたことで、看護師と医師による“が

ん終末期の在宅医療”が公的に開始された(4)。2006年 4月の診療報酬・介護報酬同

時改定で、在宅緩和医療をさらに推進する方針が鮮明になった。具体的には、在宅

療養支援診療所の新設と訪問看護を含めた関連する診療報酬の引き上げがおこな

われ、介護報酬においては 65 歳以下のがん患者への介護保険の適用および居宅で

の看取りへの対応が開始された(4)。 

③がん診療連携拠点病院制度 

 厚生労働省は2001年に地域がん診療拠点病院制度を制定し、がん医療（集学的治

療・緩和医療・在宅医療・終末期医療）の均てん化を開始した。2006 年 2 月に同制度

の改定により、がん診療連携拠点病院制度が制定された。がん診療連携拠点病院に

求められる役割は、主に以下の３つである。すなわち、①専門的ながん医療（集学的

治療および緩和ケア）を提供する。②地域のがん医療連携体制（「病病連携」、「病診
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連携」）を構築する。③がん情報を収集提供する（院内がん登録、相談支援）である

(5)。  

がん診療連携拠点病院には、都道府県がん診療連携拠点病院と地域がん診療連

携拠点病院とがある1(6)。 前者は都道府県におおむね 1 カ所あり、後者は二次医療

圏におおむね 1 カ所指定されている。がん診療連携拠点病院に指定された施設は、

2009年 3月時点で 377施設である。 

④在宅療養支援診療所制度 

在宅療養支援診療所制度は、2006年 4月の診療報酬改定の際に在宅医療の拠点

として創設された。主な施設基準として、「24時間連絡を受ける医師または看護職員を

配置していること」「24 時間往診・訪問看護が可能な体制を確保していること」「在宅療

養患者の緊急入院を受け入れる体制を確保していること」「介護支援専門員（ケアマネ

ージャー）等との連携」「在宅看取り数の報告」などがある(7)。現在WAM NET2に登録

されている在宅療養支援診療所は 11,538 施設であり、うち在宅末期医療総合診療料

の算定をおこなっているのは 9,428施設である。 

（２）在宅緩和医療の制度推進に際しての課題 

①在宅療養支援診療所の運用が不十分であること 

  2007年 7月に読売新聞が全国の在宅療養支援診療所（9,777施設）に対しておこ

                                                   
1 国立がん研究センター中央病院および東病院もがん診療連携拠点病院とみなされる。 
2 WAM NET: 独立行政法人福祉医療機構が運営している、福祉・保健・医療の総合情報サ

イト。 
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なった調査によると、2006年 7月から 2007年 6月までの 1年間に在宅で看取った患

者数は全国で 2万 7,202人であり、一診療所あたりの平均看取り数は年間 2.8人であ

った。また、在宅看取り数が 0の診療所は 3,168施設（32％）にのぼった(8)。これより、

在宅療養支援診療所に求められる在宅での看取りの機能が十分にはたらいていない

可能性が示唆された。 

②都道府県レベルの連携基盤整備が不十分であること 

2009年に報告された 45都道府県におけるがん対策計画の調査では、都道府県内

の緩和ケアチームを持つ病院を把握している自治体は全体の 40％であった。また、地

域の連携体制を把握している自治体は全体の 6％のみであった(9)。 

2008 年に報告されたがん診療連携拠点病院の緩和ケアおよび相談支援センター

に関する調査によると、地域の診療所・ステーションなどから緩和ケア診療の求めに応

じられる体制を整えている医療機関は、都道府県がん診療拠点病院の 2.1％であり、

地域がん診療拠点病院の 9.8％であった(10)。 

③介護保険制度の持つ構造的問題 

 介護保険制度は「介護の社会化」をめざして制定された。しかし、この制度は家族介

護力の存在を前提として成り立っており、家族介護力に乏しい核家族や独居者への

適用が困難であるという構造的な問題を有する。 

平成 19 年国民生活基礎調査の概況によると、在宅要介護者における主たる介
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護者の 70.7％が家族介護者であり（要介護者と同居している家族介護者が

60.0％、別居している家族介護者が 10.7％）、事業者は 12.0％と報告されており、

家族介護者が介護の主体となっていることが把握できる(11)。 

④患者・家族が「在宅緩和医療の実現は困難」と思う気持ち 

2008 年に厚生労働省が実施した国民意識調査(3)によると、「自宅で最期までがん

療養できるとお考えになりますか」との質問に対し、一般国民の 66.2％が「実現困難で

ある」と回答している。その具体的な理由（複数回答）として「介護してくれる家族に負

担がかかる」が最も多く（79.5％）、次いで「病状が急変したときの対応に不安である」

（54.1％）であった。これらに次ぐ理由として、「経済的に負担が大きい」（33.1％）、「往

診してくれる医師がいない」（31.7％）、「症状急変時すぐに入院できるか不安である」

（31.7％）が選択された。 

 

２．先行研究 

 

 在宅緩和医療を望む終末期がん患者およびその家族が満足のいく療養生活を実現

するためには、まず一般の人々が在宅緩和医療についてどのような意向を有している

のかを理解する必要がある。次に患者・家族が在宅緩和医療を望んだ場合にそれが

実現可能かどうかを判断し、実現できた場合にはより長い在宅療養期間を過ごせるよ
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うにすることが求められる。ここでは、これら３つの観点から在宅緩和医療に関する先

行研究を概観する。 

 

１）在宅緩和医療に関する一般の人々の意識調査 

日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団は、2008年 2月に 20歳から 89歳までの全国

の男女 982 名を対象とした意識調査（郵送調査）をおこなった。男女別にみた在宅移

行（自宅での療養）を希望する者の割合は、男性が女性を上回った。「余命が限られ

ている場合、自宅で過ごしたいか」との質問に対して、男性の 82.5％および女性の

78.2％が「自宅で過ごしたい」と回答している(12)。また、同調査では、各年代（20 代～

70 代以上）において在宅移行を希望する者の割合について、若年層ほど在宅移行の

希望が高いとの結果を得ている（20代 85.4％、70代以上 72.9％）(12)。小谷は 2001

年 11月に、40歳から 69歳までの全国の男女 971名を対象とした在宅ターミナルケア

に関する意識調査（郵送調査）をおこなった(13)。「治る見込みがなく、死が近い場合、

終末期を過ごしたい場所」という問いに対し、全体の 23.8％が「自宅で過ごしたいし、

実現可能だと思う」、55.1％が「自宅で過ごしたいが、実現は難しいと思う」と回答して

いる。終末期を自宅で過ごせない理由（複数回答）では、「家族に迷惑や手間をかけ

るから」が最多（全体の 84.6％）であった。また、自宅で終末期を過ごすにおいて重要

な条件（複数回答）のうち、上位３つが家族に関するもの（「介護してくれる家族がいる
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こと」72.5％、「家族の理解があること」48.3％、「家族に負担があまりかからないこと」

43.0％）であったことから、家族との関係が在宅終末期医療の実現に大きな影響を与

えると考察している。 

千葉らは、三鷹市民および武蔵野市民 542 人（三鷹市 279 人、武蔵野市 263 人）

に対して、終末期医療および在宅ターミナルケアに関するアンケート調査をおこなっ

た(14)。回答の集計結果を住居別と同居者別に分析したところ、住居別では一戸建て

居住者に在宅ターミナルの希望者が多いこと、同居者別では、独居者に在宅ターミナ

ルを可能とするサポートを行政に期待している者が多いこと、などが明らかになった。

千葉らはこの調査結果を基に、住居形態あるいは同居者の有無にあわせて在宅ター

ミナル支援体制を検討する必要性があると提言している。佐藤らは、在宅緩和ケア講

演会の参加者（一般地域住民）61 名を対象とした意識調査をおこなった(15)。終末期

在宅療養の障害となることとして最も多かったのは家族の負担（80％）で、次いで急変

時の対応の不安であった。また、ロジスティック回帰分析の結果、「痛みを和らげるた

めに薬を使うと中毒になる」「最低限の治療として、水分や栄養を補給する点滴は最期

まで続けるべき」という知識（誤認識）が「終末期在宅療養が実現不可能である」と考え

ることと相関していた。このことから佐藤らは、一般集団における正しい知識が終末期

在宅医療の実現に必要であると考察している。 

以上の研究結果より、在宅療養に対する一般の人々の意識は、家族構成および家
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族の介護負担への懸念に影響されると考えられた。 

 

２）在宅移行に関する研究 

 在宅移行に関する先行研究を、（１）地域医療連携に従事する医師の意識調査 

（２）地域医療連携をおこなう医療機関での実態調査 （３）在宅緩和医療サービス利

用に関する海外の実態調査 の 3つに大きく分けて概観する。 

（１）地域医療連携に従事する医師の意識調査 

秋山らは、緩和医療資源が十分でないと考えられる地域における 62 カ所の診療所

医師にインタビューをおこない、グラウンデッド・セオリー・アプローチに則った分析によ

り在宅緩和ケア実施の阻害要因を明らかにした(16)。阻害要因は、①手技への不安 

②病診連携体制への不安 ③患者・家族・市民の心構え の３つに大別された。現状

の病診連携の問題点として、病院専門医によるサポート不足、病院から開業医へ紹介

されるタイミングの遅れなどが指摘され、その他に（前医での）がん告知が不十分であ

ることや、一人で在宅緩和ケアを担うことの困難なども挙げられている。 

沼田らは、日本在宅医学会大会に参加した医師 123人（急性期病院医師 35人、地

域医療担当医師 88人）を対象にアンケート調査をおこなった(17, 18)。地域医療担当

医師の 51.2％が「急性期医師よりの病状申し送り内容と患者の病状理解が一致してい

ない」と回答し、その全てが患者・家族への対応困難を感じていた(17)。このことより、
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急性期病院医師が在宅での医療・療養の特性を理解した上で、患者・家族に関する

情報を地域医療担当医師と共有し的確に引き継ぐことの重要性を指摘している。また、

地域医療担当医師の 70.5％が緊急時の急性期病院対応に困った経験があるとして

おり、具体的な内容として「（急性期病院の）連絡窓口が不明確」（28.4％）、「入院を受

けてくれない」（56.8％）、「受診を断られた」（14.8％）が挙がった(18)。その一方で、急

性期病院医師の 88.6％が「何らかの対応をしている」と回答しており、双方の医師間で

病診連携のバックアップ体制に意識差があることがわかった。そのため、病診連携の

改善にはこのようなギャップを埋めていく必要があるとしている。 

（２）地域医療連携をおこなう国内の医療機関での実態調査 

黒田らは、大阪府の在宅要介護老人 186 人と 6 ヶ月以上入院中の高齢者 61 人、

そして特別養護老人ホーム入所者 72 人について各群の特性と生活背景を比較した

(19)。その結果、在宅群と入院群の判別に関与する因子として「ADL」「独居か否か」

「子供との同居」「性別」「配偶者の有無」が関連しているとし、また在宅群と入所群の

判別には「住居の状況」「独居か否か」「子供との同居」「配偶者の有無」が関連してい

ると報告している。柴崎らは、非悪性疾患による後遺症を有する、退院間近な急性期

病床の患者 51例、およびその家族に対して面接調査をおこない、転帰先別に日常生

活自立度・同居者の有無等を比較検討した(20)。自宅退院した患者では日常生活自
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立度（ねたきり度）2の高い患者（ランク J,A）と低い患者（ランク B,C）がほぼ同数であっ

たのに対し、転院患者では全症例の自立度が低いと評価されていた。また、自宅退院

患者の 96％には同居者がいた。転院患者は、いずれも独居又は同居家族が入院・加

療中等で、家族介護を受けられない状況であった。このことから、日常生活自立度の

低さと家族からの介護支援を得られないことが自宅退院を阻害する要因となりうると結

論づけている。小川らは、認知症専門病棟に90日以上入院している患者31例を対象

として、入院長期化の要因を後方視的に調査した(21)。患者要因のうち半数以上に共

通の特徴は重度の認知障害、高い転倒リスク、基本的生活行動の要支援状況であり、

家族要因では独居と高齢者夫婦世帯が 45％を占めていたと報告している。これより、

精神・身体機能の低下および家族介護力の脆弱さが入院の長期化に関与していると

考察している。 

福井らは、入院中の末期がん患者について、在宅移行実現の関連要因を３つ

の側面（病院・病棟要因、看護師要因、患者家族要因）から包括的に検討する

全国調査を実施した(22)。対象は 464 例（53 病院）の末期がん患者で、患者を

受け持つ病棟看護師に対する質問紙郵送調査をおこなった。ロジスティック回

帰分析の結果、在宅移行の関連要因として 9 項目（病院が退院支援部署を有し、

病棟の末期がん患者の平均入院日数が短いこと、受持ち看護師が患者に在宅ケ

アの情報提供を積極的におこなっていること、患者に呼吸困難がないこと、放

                                                   
2 日常生活自立度（ねたきり度）：付表１参照。 
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射線療法をおこなっていること、点滴をしていないこと、副介護者があること、

家族に在宅療養の希望があること）を挙げ、各要因を重視した環境整備が望ま

れるとしている。 

Fujii らは、浜松医科大学でがんの治療を受けた後、1994 年から 2000 年の間に死

亡した小児 28 例について、がん主病変による終末期療養の違いを後方視的に調査・

報告している。在宅移行できた症例は血液腫瘍 11例中 2例（18％）、固形腫瘍 17例

中 9例（53％）であり、固形腫瘍における在宅移行率が高かったとしている(23)。 

（３）在宅緩和医療サービス利用に関する海外の実態調査 

Tang は、米国で終末期がん患者が在宅緩和医療サービスを利用するにあたり、

どのような要素が関与しているかを後方視的に分析した(24)。対象となった 127

例の終末期がん患者のうち、64 例（50.4％）が在宅緩和医療サービスを利用し

た。多重ロジスティック解析でサービスを受けたことと有意に関連していた要

素は、「生存期間が長いこと」「家族介護力があること」「在宅死を現実問題とし

て希望していること」「患者が女性であること」「ADL が保たれていること」「死

亡前数日に緊急のケアを受けたこと」であった。Tang らは、この結果より、家

族介護力が不十分であるにもかかわらず、多くの介護を必要とする病状の患者

層では、在宅介護サービスの利用が困難であることを明らかにした。また、

Locher ら は 、 the Surveillance, Epidemiology and End Results 
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(SEER)-Medicare Database に登録されたがん患者 120,072 例について、在宅

緩和医療サービスとホスピスサービスの利用状況を調査した(25)。がん患者の

29％が在宅緩和医療サービスを利用し、10.7％がホスピスサービスを利用した。

在宅緩和医療サービスの利用率が最も低かったのは、既婚男性であり、最も高

かったのが未婚女性であったと報告している。この結果について Locher らは、

女性の家族介護者が存在しない場合に、公的な在宅緩和医療サービスが必要と

される可能性が高いと考察している。 

以上より、米国においては、公的な在宅緩和医療サービスが、家族介護力の

乏しい患者層において活用されている傾向がうかがえた。 

 

３）在宅療養期間に関する研究 

 在宅療養期間に関する先行研究を、「がんの積極的治療における QOL の指標とし

ての在宅療養期間に関する研究」、 「日本の在宅緩和医療機関における研究」 「海

外の在宅緩和医療機関における研究」 の 3つに分けて概観する。 

（１）がんの積極的治療における QOLの指標としての在宅療養期間に関する研究 

 在宅療養期間（hospital-free survival：HFS）は、進行・再発がん症例に対する積極

的治療（化学療法、放射線療法、姑息的手術）に関する研究で、QOL の客観的指標

として用いられている。  
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合田らは、多発肝転移を有する 18 例の進行がん患者（大腸がん 13 例、胃がん 5

例）に対して、外来で皮下埋め込み式ポートを用いた肝動注療法をおこない、患者

QOL の評価および社会的整合性の指標として HFS と在宅期間率を算出した(26)。

HFS の中央値は 319 日（57-902 日）で、在宅期間率は 93％（46-100％）であり、同治

療が患者の QOL および在院日数の短縮による経済的効果に寄与したと考察してい

る。 

佐伯らは、46 例の進行膵がん患者に対する治療の効果を後方視的に評価した(27)。

46例中、12例には放射線術中照射（IORT）が、17例には放射線外照射（ERT）が、17

例には化学療法が施行された。HFS の中央値はそれぞれ 79 日、32 日、9 日であり、

IORTが進行膵がん患者の QOL向上に寄与したと報告している。 

Song らは、347 例の再発胃がん患者のうち、手術を施行した 61 例における手術の

効果を後方視的に解析・評価した。61 例中、15 例で腫瘍の完全摘出をおこない、46

例で姑息的手術をおこなった(28)。姑息的手術症例の内訳は腫瘍部分切除（10 例）、

バイパスまたは人工肛門造設術（16 例）、開腹のみ（7 例）であり、HFS の中央値はそ

れぞれ 9.4 ヶ月、2.9 ヶ月、2.2 ヶ月で、バイパス手術群には HFSの延長がみられなか

ったと報告している。Hwangらは、55例の進行膵頭部がん症例について、姑息的手術

の効果に関しての後方視的研究をおこなった(29)。手術的減黄術をおこなった 65 歳

以上の症例（19例）、手術的減黄術をおこなった 65歳未満の症例（19例）および経皮
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経肝胆道ドレナージをおこなった 65 歳以上の症例（17 例）について総生存期間の中

央値および HFS の中央値を比較した結果、手術的減黄術をおこなった 65 歳以上の

症例群で総生存期間と HFS の延長がみられ、同手術が高齢の進行膵がん症例にお

いて QOLを向上させたと報告した。 

以上より、HFSの延長が、進行・再発がん患者に対する積極的治療において、QOL

向上のアウトカム指標として用いられていることが概観できた。 

（２）日本の在宅緩和医療機関における研究 

沼田は、東京女子医科大学在宅医療支援室のデータに基づいた終末期がん患者

の在宅療養期間を報告している(30)。これによると、平均在宅療養日数は 49.0 日（±

48.1日）であり、在宅移行後の累積死亡率は、移行後 30日で 45％、60日で 70％であ

った。 

鈴木らは、自施設（診療所）における終末期がん患者について後方視的研究をおこ

なった。在宅療養期間は平均 92.5日（±151日）（3日－841日）で、全体としては比較

的短期であることが多く、在宅療養期間 100日以内は 55名（75.4％）、30日以内は 34

名（45.9％）であったと報告している(31)。  

昆らは、ホスピス（単施設）に入院し 1993年 10月から 1995年 5月の間に死亡した

がん患者 100人で、死亡から遡って 30日間の在宅期間が 7日未満と 7日以上の２群

間を比較し、多重ロジスティックモデルで療養の場に影響を与える要因を解析した(32)。
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その結果、モルヒネ用量が多いこと、入院前の療養の場が病院であること、集合住宅 2

階以上の住居が在宅療養への阻害因子として有意であったと報告している。 

宮本らは、自施設（訪問看護ステーション）で在宅看取りをおこなった患者（非がん

患者を含む）の家族（34 名）を対象として、アンケート調査をおこなった(33)。その結果、

在宅療養期間が「1ヶ月以上 6ヶ月未満」と回答した家族が 14名と最も多かった。また、

この回答をした家族は、「（介護期間は）短かったが心残りはない」と感想を述べている。

泉らは、在宅療養後入院し病院で死亡したがん患者 41 例（男性 23 例、女性 18 例）

の訪問看護記録を調査し、在宅療養を継続できない要因として、「生命の危機に直結

する症状の出現」「新たな症状の出現とそれに伴う日常生活自立度の低下」「療養者

の変化に対して介護者の受け入れが心身共に整っていない状態」の 3 点を挙げてい

る(34)。 

倉沢らは、大阪府の 20施設（病院 3，診療所 15，訪問看護ステーション 2）による共

同研究をおこなった(35)。この研究は、1995年 10月におこなわれた「在宅訪問患者実

態調査」に登録された 425名の患者の半年後の転帰および転帰に関連する要因につ

いて追跡調査をおこなったもので、①主疾患が悪性腫瘍であること ②褥瘡処置をお

こなっていること ③ADL の低下 ④訪問診療を開始する際、患者・家族の積極的な

在宅希望がないことが在宅療養を継続できない要因であったと報告している。 

 以上の研究結果より、症状の増悪とそれに伴う ADL の低下が在宅療養期間の短さ
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（在宅療養継続の困難さ）につながる可能性が考えられた。また、介護する家族の満

足・納得のためにはある程度のまとまった期間が要されることが示唆された。ただし、

先行研究の少なさから、家族が納得できる介護期間の長さを特定することはできなか

った。 

 （３）海外の在宅緩和医療機関における研究 

 Christakis らは、メディケアのデータを用いて、米国でホスピスプログラムを

利用した終末期患者（非悪性疾患含む）6,451 例の生存期間を解析した(36)。ホ

スピスプログラム開始後の生存期間中央値は 36 日で、15.6％が開始後 7 日以内

に死亡した。その一方で、14.9％がプログラム開始後 6 ヶ月以上生存した。生

存期間の短さと関連していた疾患は腎不全、白血病、リンパ腫、肝がん、胆管

がんであり、生存期間の長さと関連していた疾患は慢性肺疾患、認知症、乳が

んであった。このことから、ホスピスプログラムを利用した患者の疾患特性、

およびプログラム開始のタイミングは極めて多様性に富んでいたとしている。

また、米国の Schonwetter らは、終末期肺がん患者の予後（生存期間）に関与

する因子についてのコホート研究をおこなった(37)。対象は自施設（ホスピス）

に入院した 78 例の終末期肺がん患者で、入院後の生存期間は平均 51 日、中央

値 27 日であった。単変量解析で生存期間の短さと有意に関連していたのは、「入

院時にリビング・ウィルがないこと」「肺がんの病理組織型が扁平上皮がん・腺
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がん以外」「肝転移の存在」「頻脈」「排泄または食事に介助を要する」「口渇」「耐

え難い疼痛」であった。多彩な要素が生存期間に関与しているため、これらを

考慮して予後の推定をおこなうことが重要であるとしている。 

 イタリアの Peruselli らは、自施設（在宅緩和医療施設）に紹介され、在宅緩和

医療を受けた終末期がん患者 73 例について、生存期間の中央値が 29 日であっ

たと報告している(38)。また、Maltoni らは、イタリアの 22 施設における 530

例の終末期がん患者（固形がん、転移あり）について、生存期間予測因子を把

握するための前向き調査をおこなった(39)。患者に関する 23 項目（患者の基本

属性、がんの性状、臨床症状、治療内容、予測される予後期間）の確認を、調

査開始時および以後 4 週間毎におこなった。生存期間の中央値は 32 日で、多変

量解析の結果、「食思不振」「呼吸苦」「ステロイド投与」「Karnofsky performance 

status3 (KPS)の低さ」「入院あり」が生存期間の短さと有意に関連していたと

報告している。 

 カナダの Allard らは、終末期がん患者の予後予測をするために、患者のどのよ

うな要素が予後に関与しているかの分析をおこなった(40)。対象は、緩和ケア病

棟に入院した 1,081 例の終末期がん患者で、Cox 回帰分析の結果、生存期間の

短さと最も関連が強かったのは performance status の低さであった。患者の性

                                                   
3 Performance status: 全身状態。患者が身の回りのことを自力、あるいは介助のもとでど

のくらいおこなえるかを示す指標。Karnofsky、ECOG(Eastern Cooperative Oncology 

Group)などによる尺度がある。 
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別や主病変の種類は生存期間と関連していなかった。これより、performance 

status が終末期がん患者の予後を予測するための主たる因子となるとしている。 

 英国の Hinton は、自施設（ホスピス）で在宅緩和ケアに移行した終末期がん

患者（415 例）について、在宅療養を中断した理由を調査した(41)。在宅療養を

一時中断した（その後在宅療養を再開した）理由の多くは、患者の症状コント

ロールと家族介護者のレスパイトケア4(42)であった。在宅療養の終了（その後

ホスピスで死亡）の理由として、症状のコントロール、患者の状態の増悪、家

族介護者の負担軽減が挙げられた。 

 以上の先行研究で論じている「生存期間」は、当該施設での緩和医療開始か

ら死亡までの期間（連続値）である。ここでの緩和医療には、ホスピスへの入

院と在宅療養が混在しているため、在宅に限定した療養期間については不明で

ある。 

 

３．先行研究の総括 

 

検索の限りでは、わが国における地域医療連携の実情が在宅移行とどのよう

な関連をもっているのか、あるいは、終末期がん患者を紹介する側の医療機関

                                                   
4 レスパイトケア：介護者が休息を得られるようにするための、介護者への支援。具体的に

は、要介護者を施設あるいは要介護者の自宅等で、介護者に代わって世話すること。 
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と紹介を受ける側の医療機関との意識の相違が、在宅移行や在宅療養期間とど

のように関連しているのか、という観点での分析はまだなされていなかった。 

在宅移行に関する国内の先行研究からは、独居であること、すなわち家族介

護力の不足が在宅移行の主要な阻害因子であることが示唆された。その一方で、

同居者がいる場合でも、家族に対する介護負担への懸念が在宅移行の阻害要因

となりうることも把握できた。福井らの研究(22)は、入院中のがん患者を在宅療

養へ紹介する病院・病棟からの視座から綿密な研究をおこなっており、示唆に

富む。しかし、調査項目に、“（回答施設が）がん診療連携拠点病院であるか否

か”が含まれていないこと、患者の経済状態あるいは介護保険の申請状況に関

する調査項目がないことなどから、現行の医療・介護制度や患者の社会的状況

も含めた研究による補完が必要と考えられた。 

在宅療養期間に関する国内の研究の多くも記述的な分析にとどまり、在宅療

養期間に関与する要因にまで踏み込んだ研究は尐なかった。昆らの研究(32)は、

在宅療養期間に関与する要因についての詳細な分析がなされているものの、ホ

スピスの患者の死亡前 30 日間に限定した分析であるため、前医からの紹介の経

緯についての分析はなされていなかった。 

 海外の先行研究では、医療・介護制度の適用や緩和療養期間に関連する要素
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についての分析はおこなわれているものの、Best Supportive Care (BSC)5を受

けている患者において QOL の客観的指標となりうる HFS、すなわち在宅での

療養期間に限定した分析をおこなった先行研究は、検索の限りでは見いだすこ

とができなかった。 

  

４．本研究の目的 

 

 前項に記した先行研究の総括を受け、本研究の目的を以下のように設定した。

まず、わが国の地域医療連携の実情と、がん患者の在宅移行・在宅療養期間と

の関連を分析する。次いで、家族介護力の不足やその他の要因と、がん患者の

在宅移行との関連について、交絡要因を調整した上で分析をおこなう。最後に、

がん患者の身体的状況やその他の要因と、患者の QOL の客観的指標となりうる

在宅療養期間との関連についての分析をおこなう。 

   

 

 

 

                                                   
5 Best Supportive Care (BSC):一般的には、患者の QOL を最適化するための治療で、原疾

患の根治的治療（化学療法等）は含まれないとされている。ただし、厳密な定義は存在し

ないため、治療内容の詳細は研究によって異なる。 
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【方法】 

1. 対象 

 

１）対象施設 

医療法人社団杏順会 越川病院（東京都杉並区、34 床（一般病床、7 対 1 看

護）および 医療法人社団杏順会 越川ホームケアクリニック（在宅療養支援

診療所）。（以下、両施設を「当該施設」と称する。） 

 

２）対象者 

他の医療機関からの紹介で当該施設を受診したがん患者のうち、2008 年 4 月

1 日から 2009 年 3 月 31 日までの 1 年間に当該施設から死亡診断書を交付され

た者。原死因が悪性新生物である者を対象とする。 

 

2. 方法 

 

１）調査項目 

研究対象となる症例について、診療記録および診療報酬請求に伴う資料・記

録を用いた後方視的調査をおこなった。調査項目を以下に示す。 
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（１）基本属性：年齢、性別、当該施設での総療養期間（日）および在宅療養

期間（日）、死亡場所、当該施設への紹介理由（Best Supportive Care（BSC）

目的、がんの積極的治療またはそのサポート）、紹介元医療機関の属性（がん診

療連携拠点病院であるか否か、特定機能病院であるか否か、入院病床の有無）。

なお、本研究における「BSC」の定義を、「生活の質(quality of life)の向上を目

的とした対症的治療。原疾患の根治または縮小を目的とする化学療法を除外す

る」とした。また、本研究における「がんの積極的治療」の定義を、「原疾患の

根治または縮小を目的とする化学療法」とした。 

（２）介護・社会経済的属性：居宅種別、前医から患者への病名告知の有無、

家族の在宅移行希望、主介護者の有無・性別・属性、同居家族数、認知症の有

無、当該施設を紹介受診した時点における介護保険認定または申請の有無、日

常生活自立度（ねたきり度）（付表１）、医療保障種別、医療費自己負担割合、

保険者種別、訪問診療の有無。なお、本研究における「在宅移行」の定義を、「当

該施設での外来診療または訪問診療を通じて自宅で緩和医療を受けること」と

した。また、本研究における「主介護者」の定義を、「対象症例の生活介護・身

体介護および経済的支援を担当する者。該当する介護者が複数存在する場合は、

介護に最も長い時間従事する者または緊急連絡先の筆頭者として当該施設に届

け出ている者。職業的介護従事者を除外する」とした。本研究における「同居
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家族」を、「同一世帯に居住する血縁・縁者」とした。 

（３）疾患属性 

 （a）診断：がんの主病変、がんの転移巣の有無および種別、当該施設での診

療開始後 7 日間に確認された臨床症状、意識レベル（Japan Coma Scale 

(JCS)）（付表２） 

（b）治療：当該施設での診療開始後 7 日間におこなわれた医療的処置 

 

２）分析方法 

後方視的調査によって得られたデータの分析を、３段階でおこなった。分析

対象設定の手順を図１に示す。 

第１段階の分析は全症例を対象とし、当該施設の紹介理由ごとに記述統計を

おこなった。 

第２段階の分析は、対象をBSC目的で紹介された症例に限定しておこなった。

統計解析にはロジスティック回帰分析を用い、従属変数を「在宅移行の有無」

として各独立変数のオッズ比とその 95％信頼区間を算出した。分析に用いる独

立変数（死亡場所以外の調査項目）の選択には、カイ二乗検定または Fisher の

正確検定を用い、統計学的有意水準を P<0.05 とした。統計学的有意水準を満た

した各独立変数間において相関係数（Pearson の積率相関係数）を算出し、相
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関が強い（相関係数の絶対値が 0.4 より大きく、かつ P<0.05 である）変数間に

おいては、以下の優先基準に基づいて一方の変数を選択しロジスティック回帰

分析に用いた。 

・介護・社会経済的属性と疾患属性との間に強い相関がある場合は、介護・社

会経済的属性を優先する。 

・疾患属性のうち、症状に関する因子と治療に関する因子との間に強い相関が

ある場合は、症状に関する因子を選択する。 

・疾患属性のうち、治療に関する因子同士に強い相関がある場合は、より一般

性の高い治療を優先する。 

第３段階の分析は、対象を BSC 目的で紹介され在宅療養移行した症例に限定

しておこなった。統計解析にはロジスティック回帰分析を用いた。「在宅療養期

間（日）」を中央値で二分し、「中央値より短い群」と「中央値より長い群」と

し、これを 2 値の従属変数である「在宅療養期間」に設定して、各独立変数の

オッズ比と 95％信頼区間を算出した。分析に用いる独立変数の選択方法は第２

段階の分析に準じた。 

統計解析には SPSS 16.0J を使用した。 
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３）倫理的配慮 

 本研究の実施に際しては、対象患者およびその家族の個人情報の守秘および

人権擁護を第一に考え、データの取り扱いには厳重な注意を払った。また本研

究の実施に際し、研究計画書を東京大学大学院医学系研究科の倫理委員会に提

出し、同委員会に承認された（審査番号：2956）。 
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【結果】 

 

１． 第１段階の分析 

 

 200 例が第 1 段階の分析対象となった。200 例中、187 例(93.5%)の紹介理由

が「BSC 目的」であり、13 例(6.5%)の紹介理由が「がんの積極的治療またはそ

のサポート」であった。（以下、「BSC 目的」で紹介された症例を「BSC 群」、「が

んの積極的治療またはそのサポート」目的で紹介された症例を「治療群」と略

記する。） 

表 1 は紹介理由別の基本属性に関する記述統計である。BSC 群の総療養期間は

治療群より短く、平均値・中央値いずれも治療群の約 8 分の 1 であった。また、

BSC 群では治療群に比べて在宅療養をおこなった症例の割合が尐なかった（BSC

群：48.1％、治療群：92.3％）。BSC 群では在宅療養期間が治療群に比して短か

った（BSC 群：平均 33 日、中央値 0 日 治療群：平均 373 日、中央値 304 日）。

紹介元病院の属性を比較すると、BSC 群では治療群よりがん診療連携拠点病院あ

るいは特定機能病院からの紹介例が尐なかった（BSC 群：紹介元ががん診療拠点

病院である 38.0％、紹介元が特定機能病院である 45.5％、 治療群：拠点病院

69.2％、特定機能病院 92.3％）。 
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表２は、紹介理由別の介護・社会経済的属性についての記述統計結果である。

BSC 群では治療群より在宅移行を希望する家族の割合が尐なかった（BSC 群：

51.3％、治療群：100％）。同居家族数について比較すると、BSC 群の 23％が独

居であったのに対し、治療群での独居は 0％であった。日常生活自立度（ねたき

り度）では、BSC 群において自立度の高い J に該当する症例が７％であったのに

対し、治療群では J が 61.5％と半数以上を占めた。認知症の有無については、BSC

群の 31.6％が認知症を有していたのに対し、治療群では 0％であった。医療保障

種別を比較すると、BSC 群では 7％の症例が生活保護受給者であったのに対し、

治療群では 0％であった。医療保険自己負担割合については、BSC 群で 3 割負担

の症例が 48.7％であるのに対し、治療群では 76.9％であった。訪問診療の有無で

は、BSC 群で訪問診療を受けた症例の割合が高かった（BSC 群：62.6％、治療

群：30.8％）。 

表３は、紹介理由別の疾患属性についての記述統計結果である。がん主病変を

比較すると、BSC 群では治療群より胃がん症例の割合が低かった（BSC：14.4％、

治療群：38.5％）。また、がん転移巣の部位を比較すると、骨転移が BSC 群に多

くみられた（BSC 群：21.9％、治療群：7.7％）。逆に、腹膜播種は治療群に多く

みられた（BSC 群：12.3％、治療群：38.5％）。BSC 群の 13.4％が脳転移を有し

たが、治療群における脳転移症例は 0％であった。臨床症状についてみると、BSC



35 

 

群では、呼吸苦、悪心・嘔吐が治療群に比べて高率にみられた（BSC 群：呼吸苦 

28.9％、悪心・嘔吐 23.0％；治療群：呼吸苦 7.7％、悪心・嘔吐 7.7％）。意識レ

ベルでは、BSC 群の 12.8％が意識障害を有していたのに対し、治療群の意識障害

例は 0％であった。診療開始後 7 日間におこなわれた治療について比較すると、

オピオイドの静脈注射（DIV）または皮下注射（SC）は BSC 群の 16.0％に施行

されたが、治療群では 0％であった。酸素投与は BSC 群の 33.2％におこなわれて

いたが、治療群では 7.7％であった。BSC 群は治療群に比し補液を受けていた症

例が多かった（BSC 群：維持輸液（24 時間持続）19.8％、TPN 21.9％、維持

輸液（間欠的）19.8％；治療群：維持輸液（24 時間持続）0％、TPN 7.7％、維

持輸液（間欠的）7.7％）。 

 

２． 第２段階の分析 

 

 200 例のうち、BSC 目的で紹介された 187 例が第 2 段階の分析の対象となっ

た。187 例中 90 例が在宅療養をおこない、残りの 97 例は在宅療養をおこなわ

なかった。単変量解析の結果、13 の独立変数が統計学的有意水準を満たした。

13 の独立変数の内訳は、基本属性の 1 変数、介護・社会経済的属性の 6 変数、

および疾患属性の 6 変数であった。 
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 表 4 は在宅移行の有無と基本属性についての単変量解析結果である。独立変

数のうち、「紹介元ががん診療連携拠点病院である」が統計学的有意水準を満た

した（P<0.001）。 

 表 5 は在宅移行の有無と介護・社会経済的属性についての単変量解析結果で

ある。６つの独立変数が統計学的有意水準を満たした（「家族の在宅療養希望」

P<0.001、「主介護者の有無」(P<0.001)、「同居家族数」（P=0.001）、「介護保険

認定または申請の有無」（P<0.001）、「日常生活自立度（ねたきり度）」（P=0.001）、

「医療保障種別」（P=0.019））。 

 表 6 は、在宅移行の有無と疾患属性についての単変量解析結果である。６つ

の独立変数が統計学的有意水準を満たした（「腹膜播種」P=0.043、「呼吸苦」

(P=0.015)、「せん妄」（P=0.001）、「酸素投与」（P<0.001）、「維持輸液（24 時間

持続」（P＜0.001）、「コルチコステロイド投与」（P=0.027））。 

 統計学的有意水準を満たした13の独立変数間においてPearsonの積率相関係

数を算出した。相関の強い（相関係数の絶対値＞0.4 かつ P<0.001）独立変数が

4 組（6 変数）存在した（「同居家族の有無」／「家族の在宅移行希望」、「同居

家族の有無」／「主介護者の有無」、「介護保険認定または申請の有無」／「家

族の在宅移行希望」、「呼吸苦」「酸素投与」）。これら 6 変数のうち、3 変数（「家

族の在宅移行希望」「主介護者の有無」「酸素投与」）を除いた 10 変数を用いて
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ロジスティック回帰分析をおこなった。3 変数を除いた理由を示す。 

・「家族の在宅移行希望」「主介護者の有無」：いずれも「同居家族の有無」との

間に強い相関が存在した。「同居家族の有無」が療養開始以前の既定の事実であ

ることから、こちらを優先してロジスティック回帰分析に用いた。 

・「酸素投与」：「呼吸苦」との間に強い相関が存在した。臨床症状である「呼吸

苦」を治療である「酸素投与」よりも優先してロジスティック回帰分析に用い

た。 

表 7 はロジスティック回帰分析による各独立変数のオッズ比である。10 変数

中 4 変数が統計学的に有意であった。3 つの変数（「紹介元ががん診療連携拠点

病院である」「同居家族がいる（独居でない）」、「介護保険認定あり（または申

請済み）」）はオッズ比が 1 より大（それぞれのオッズ比と 95％信頼区間：2.39

（1.02-5.59）、4.20（1.44-12.20）、9.60（3.52-26.22））であり、在宅療養との

正の関連が示唆された。「日常生活自立度が低い」はオッズ比が 1 未満（オッズ

比と 95％信頼区間：0.29（0.12-0.73））であり、在宅療養との負の関連が示唆

された。 

 

３． 第３段階の分析 
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BSC 目的で紹介された 187 例のうち、在宅施行した 90 例が第 3 段階の分析

の対象となった。 

 表 8 は年齢、総療養期間および在宅療養期間の記述統計結果である。中央値

（25，75‰）は各々75 歳（65 歳、81 歳）、69 日（34 日、117 日）、44 日（18

日、82 日）であった。在宅療養期間のヒストグラム（図２）は、右側（在宅療

養期間の長い側）に長く裾をひく分布を呈していた。 

 表 9 は在宅療養期間と基本属性についての単変量解析結果である。統計学的

有意水準を満たす変数は存在しなかった。 

 表 10 は在宅療養期間と介護・社会経済的属性についての単変量解析結果であ

る。統計学的有意水準を満たす変数は存在しなかった。 

 表 11 は在宅療養期間と疾患属性についての単変量解析結果である。６つの独

立変数が統計学的有意水準を満たした（「肺転移」P=0.049、「下腻浮腫」(P=0.008)、

「食思不振」（P=0.025）、「オピオイド内服」（P=0.014）、「オピオイド DIV ま

たは SC」（P＜0.001）、「維持輸液（24 時間持続）」（P=0.028））。 

統計学的有意水準を満たした 6 つの独立変数間において Pearson の積率相関

係数を算出した。相関の強い（相関係数の絶対値＞0.4 かつ P<0.001）独立変数

が 1 組（2 変数）存在した（「オピオイド DIV または SC」／「維持輸液（24 時

間持続）」）。これら 2 変数のうち、1 変数（「オピオイド DIV または SC」）を除
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いた 5 変数を用いてロジスティック回帰分析をおこなった。1 変数を除いた理由

は、「維持輸液（24 時間持続）」が「オピオイド DIV または SC」よりも一般性

の高い治療であることにより優先されたためである。 

 表 12 はロジスティック回帰分析による各独立変数のオッズ比である。5 変

数中 4 変数が統計学的に有意であった。4 変数（「下腻浮腫（あり）」、「食思不振

（あり）」、オピオイドの内服（あり）、維持輸液（24 時間持続）（あり）」）はオ

ッズ比が 1 未満（オッズ比と 95％信頼区間：0.14(0.04-0.53)、0.31(0.11-0.90)、

0.33(0.11-0.94)、0.08(0.01-0.80)）であり、これらの要因が在宅療養期間の短さ

と関連することが示された。 
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【考察】 

本研究の結果は、「紹介元ががん診療連携拠点病院であること」と、介護・社

会経済的属性のうち「同居家族がいる（独居でない）」「介護保険認定（または

申請）あり」「日常生活自立度が低いこと」が、BSC 目的で紹介された終末期が

ん患者の在宅移行に関与していること、および転院早期の疾患属性（症状・治

療）のうち「下腻浮腫あり」「食思不振あり」「オピオイドの内服あり」「維持輸

液（24 時間持続）あり」が、在宅療養期間の短さに関与していることを示唆し

た。 

本研究の考察として、まず分析の段階ごとに考察をおこなう。次いで本研究

の限界と意義について述べ、最後にわが国における今後の在宅緩和医療への提

言をおこなう。 

 

１．第 1段階の分析 

 

１）人口動態統計によるがん死亡データとの比較 

本研究の対象となった全症例（200 例）の年齢・性別・がん主病変を、2008

年人口動態統計によるがん死亡データ（以下、全国統計）(43)と比較した。本研
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究における対象症例の年齢・性別・がん主病変は、下記に述べるとおり全国統

計の結果と近似した分布を示していた。 

本研究と全国統計における対象症例の年齢階級別分布を付図に示した。本研究

と全国統計のいずれにおいても、年齢と共に死亡者数が漸増していた。本研究

で最も症例分布の多い年齢階級は 80-84 歳（18.5％）であり、全国統計では 85

歳以上（18.8％）であった。対象症例の男女割合は男性 62.0％、女性 38.0％で

あり、全国統計の結果（男性 60.2％、女性 39.8％）とほぼ同値であった。がん

主病変の順位は、本研究の対象者においては 1 位が肺がん（26.0％）、2 位・3

位が胃がん（16.0％）・結腸および直腸がん（16.0％）、であり、全国統計（1 位 

肺がん（19.5％）、2 位 胃がん（14.6％）、3 位 結腸および直腸がん（12.6％））

と同順位であった。 

本研究は、単一施設の受診症例を対象としたものであるが、その症例分布は全

国統計と大きく異ならなかった。 

 

２）BSC群と治療群における属性の比較 

BSC 群の属性は全症例の属性とほぼ同様であった。これは BSC 群が全症例の

90％以上を占めるためと考えられる。 

BSC 群の属性は、治療群の属性と比較して以下の特徴を呈していた。 
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・基本属性：より高齢である。がん診療連携拠点病院からの紹介が多く、特定

機能病院からの紹介が尐ない。総療養期間・在宅療養期間が短い。 

・介護・社会経済的属性：独居者・生活保護受給者が多い。日常生活自立度が

低い。 

・疾患属性：意識の清明でない症例が多い。また、オピオイド持続投与、酸素

投与を要した症例が多い。 

以上より、BSC 群は治療群と比較して高齢で、かつ介護・社会経済的リソー

スに乏しく、また転院早期の身体・精神症状がより重篤である、という傾向が

みられた。このことから、地域医療連携下での緩和医療の方針決定に際しては、

症例の疾患属性のみならず、基本属性や介護・社会経済的属性についても配慮

する必要があると思われた。 

 

２．第 2段階の分析 

 

第 2 段階の分析結果は、「紹介元ががん診療連携拠点病院であること」と、介

護・社会経済的属性のうち「同居家族の有無」「介護保険認定（申請）の有無」

「日常生活自立度」が在宅移行に関与していることを示唆した。 

 



43 

 

１）「紹介元ががん診療連携拠点病院である」 

紹介元ががん診療連携拠点病院であった症例は、そうでない症例にくらべて

在宅移行の割合が高かった。このことから、がん診療連携拠点病院が地域連携

による在宅移行を促進する役割を担っていることが示唆された。 

がん診療連携拠点病院は全国で 377 施設あり（2009 年 10 月時点）(6)、以下

の役割を有する。 

①専門的ながん医療（集学的治療および緩和ケア）を提供する。 

②地域のがん医療連携体制（「病病連携」、「病診連携」）を構築する。 

③がん情報を収集・提供する（院内がん登録、相談支援）。 

本研究の結果は、がん診療連携拠点病院において上記②の役割が正しく運用

されていることを支持するものである。病診連携が在宅移行に及ぼす影響につ

いての先行研究としては、秋山らの研究(16)が挙げられる。秋山らは、緩和医療

資源が十分でないと考えられる地域における62カ所の診療所医師にインタビュ

ーをおこない、グラウンデッド・セオリー・アプローチに則った分析により、

在宅緩和ケア実施の阻害要因を明らかにした。阻害要因は、①手技への不安 ②

病診連携体制への不安 ③患者・家族・市民の心構え の３つに大別された。

本研究は、がん診療連携拠点病院が終末期がん患者の在宅移行を促す効果につ

いて、交絡因子の調整も含めた解析をおこない、その結果は先行研究の結果と
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相反しないものであった。 

 

２）「同居家族がいる（独居でない）」 

同居家族のいる症例は、独居の症例と比べて在宅移行の割合が高かった。こ

れは、同居家族の存在、すなわち家族介護力があることが在宅移行に有利には

たらくことを示唆している。この結果は、柴崎ら、小川らによる先行研究(20, 21)

の結果と一致するものであった。柴崎らは、非悪性疾患による後遺症を有する

急性期病床の患者 51 例について、自宅退院を阻害する家族介護力に関わる要因

を調査し、要因の一つとして独居を挙げている(20)。小川らは、認知症専門病棟

に 3 ヶ月以上入院している患者 31 例を対象として入院長期化の要因を調査し、

家族要因の一つとして独居を指摘している(21)。 

独居患者が家族介護力不足を補うためには、介護保険の適用または自費によ

って介護ヘルパーを依頼することとなる。そのため、経済力の不足によってヘ

ルパーを依頼することができず、在宅移行が不可能となるケースが予想される。

本研究対象者のうち、独居かつ生活保護受給者であった者は 11 例で、このうち

在宅移行できたのは 1 例のみであった。 

 

３）「介護保険認定（または申請）あり」 
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介護保険認定（または申請）のある症例は、認定（申請）のない症例と比べ

て在宅移行の割合が高かった。この結果より、転院早期の時点における介護保

険認定（申請）が、在宅移行のインセンティブとなる可能性が示唆された。介

護保険は、認定結果が出る前であっても、申請の時点から暫定的に適用される

6(44)。そのため、申請中であっても、転院時に介護支援専門員（ケアマネージ

ャー）が参入し、ケアプランを作成することが可能である。これにより、介護

保険による居宅サービスが利用できるほか、地域の介護サービス事業者や介護

支援専門員などによる適切な情報提供・課題の把握分析がおこなわれ、多職種

の連携に有利にはたらいて、在宅移行を促進していることも考えられた。武田

らの研究は、終末期がん患者における要介護申請・認定の遅延が介護サービス

利用への支障を生じたとする内容であり(45)、本研究の結果を補完するものであ

った。 

伊賀瀬ら、および武田らは、終末期がん患者における介護保険申請率の低さ

を指摘している(45, 46)。急性期医療機関を退院する時点で介護保険を申請して

いない患者の割合は、伊賀瀬らの調査では対象患者 66 例のうち 30％、武田ら

の調査では 132 例のうち約 20％であった。介護保険申請率が低い理由として、

伊賀瀬らは医療スタッフから患者・家族への介護保険に関する情報提供の不足

                                                   
6 厚生労働省の通知：「保険者の判断で、必要があると認めた場合、要介護認定

の申請を受けた後、認定結果が出る前の段階であっても、暫定ケアプランを作

成して、介護サービスの提供を開始することができる」） 
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(46)を指摘しており、藤田は、従来の医師の教育課程に介護関連の講義・研修が

含まれていないことが、介護に対する医師の知識・関心の低下や、介護サービ

ス提供の際の医師の協力の得にくさにつながると論じている(47)。 

本研究の結果には、調査対象施設のある杉並区が実施している、がん患者へ

の介護保険適用要件緩和策が反映されている可能性もある。杉並区では、介護

保険申請における主治医意見書に患者が「末期がん」であることが明記されて

いると、日常生活自立度の程度にかかわらず「要介護」に認定される。（この施

策はまず 2007 年に第 2 号被保険者に対して適用が開始され、次いで 2009 年に

第 1 号被保険者に対する適用が開始された。）対象患者の多くが杉並区に在住し

ているため、この施策も、介護保険を通じた在宅移行のインセンティブになり

うると考える。 

 

４）「日常生活自立度が低い」 

日常生活自立度（ねたきり度）が低い症例は、自立度の高い症例と比べて在

宅移行の割合が低かった。転院の時点ですでに患者の日常生活自立度が低い（ね

たきり度が B,C である）場合は、在宅における介護、特に介助や体位交換など

の身体介護の困難が予想されるために、転院当初から入院療養が選択されたも

のと考える。また、がん患者の日常生活自立度は、非悪性疾患患者のそれと異
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なり不可逆的に、かつ短期間のうちに増悪することが多い。そのため、当初か

ら入院療養を選択した生活自立度の低いがん患者が、入院を経て在宅療養に移

行することが困難であった可能性も高い。柴崎ら、および小川らも、先行研究

で日常生活自立度の低下を在宅移行の阻害要因として挙げている(20, 21)。本研

究の結果はこれらの結果と一致するものであった。 

 

３．第 3段階の分析 

 

第 3 段階の分析結果は、転院早期の疾患属性のうち、「下腻浮腫」「食思不振」

「オピオイドの内服」「維持輸液の有無」が在宅療養期間に関与していることを

示唆した。 

 

１）「下腿浮腫あり」 

下腻浮腫のある症例は、そうでない症例に比べて在宅療養期間が短い傾向に

あった。浮腫は，悪液質（終末期がん患者にみられる、不可逆的な栄養障害・

代謝異常）を反映する症状とされている(48, 49)。Morita と Chuang は、終末

期がん患者の予後を予測するスケールをそれぞれ報告しており(50, 51)、浮腫は

いずれのスケールにおいても予後（療養期間）の短さに関連する因子の一つと
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して用いられている。これら先行研究の結果はいずれも本研究の結果と一致す

るものであった。 

 

２）「食思不振あり」 

食思不振のある症例は、そうでない症例に比べて在宅療養期間が短い傾向に

あった。食思不振は浮腫と同様、悪液質を反映する症状の一つである(48, 49)。

柏木は自施設（ホスピス）で死亡した終末期がん患者 206 例を対象とした調査

をおこない、食思不振が死亡の約 1 ヶ月前から出現する傾向にあったと報告し

ている(52)。Morita と Pirovano がそれぞれ報告している終末期がん患者の予後

を予測するスケール(50, 53)においても、食思不振（経口摂取量低下）は療養期

間の短さと関連する因子の一つとして用いられており、本研究の結果と一致す

るものであった。 

 

３）「オピオイドの内服あり」 

オピオイドを内服している症例は、そうでない症例に比べて在宅療養期間が

短い傾向にあった。がん性疼痛は、終末期がん患者の多くが有する症状の 1 つ

である。Vainio らが緩和ケア 7 施設（1,840 例）の終末期がん患者のうち、57％

ががん性疼痛を有していたと報告している(54)。また、Teunissen らがおこなっ
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たシステマティック・レビューでは、終末期がん患者のがん性疼痛について調

査した 37 の研究(21,917 症例)において、がん性疼痛を有した症例の割合(pooled 

prevalence)は 71％であったと報告されている(55)。このレビューの対象となっ

た 44 の研究（25,074 症例）のうち、がん性疼痛についての調査は 37 の研究

(21,917 症例)でおこなわれており、がん性疼痛を有した症例の割合(pooled 

prevalence)は 71％であったと報告している。Breivik らは、欧州の 12 カ国に

おけるがん患者（5,084 例）を対象として、電話によりがん性疼痛の頻度を調査

した(56)。その結果、5,084 例中 2,864 例（56％）が中等度ないしは高度の疼痛

（World Health Organization (WHO)の「三段階除痛ラダー」における第二・

第三段階に相当）を有していたと報告している。Brevikらはさらに、これら2,864

例から 573 例を無作為に抽出して調査した結果、573 例中 396 例が疼痛のため

日常生活に支障をきたしたとの回答を得ている。 

WHO の「三段階除痛ラダー」では、非オピオイド鎮痛薬が十分な効果を上げ

ない場合は「軽度から中等度の強さの痛み」に用いるオピオイド（代表薬：コ

デイン）を追加し、それでも十分でない場合には「中等度から高度の強さの痛

み」に用いるオピオイド（代表薬：モルヒネ）を用いることを推奨している(57)。

そのため、本研究の結果は「中等度またはそれ以上の癌性疼痛を有する」状態

ががん患者の在宅での生活の障壁となり、ひいては在宅療養期間の短さと関連
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した可能性がある、と解釈できる。本結果は、終末期がん患者のモルヒネ投与

量が在宅療養期間と負の相関を呈したとする昆らの研究結果と矛盾しない(32)。 

 

４）「維持輸液（24時間持続）あり」 

24 時間持続の維持輸液をしている症例は、そうでない症例に比べて在宅療養

期間が短い傾向にあった。 

24 時間持続の維持輸液を要する患者の病状として、以下の３点が考えられる。

すなわち、①経口摂取量が尐ない、ないしは摂取不可能である ②患者の ADL

が低下している ③オピオイドの持続的経静脈投与をおこなっている である。

①－③の病状・治療内容はいずれも、患者の全身状態の増悪、ないしは増悪に

対する治療に該当し、短い在宅療養期間と呼応するものと思われる。 

2006 年に発表された「終末期癌患者に対する輸液治療のガイドライン（第１

版）」によると、推定される生命予後が 1－2 ヶ月で、performance status の低

下のない消化管閉塞症例に対して総合的 QOL 指標の改善目的で 1,000-1,500cc/

日程度の維持輸液、ないしは高カロリー輸液をおこなうことを推奨しうる（推

奨度 C）としている(58)。一方、推定される生命予後が１－2 週間以下で、

performance status の低下がある消化管閉塞症例に対して総合的 QOL 指標の

改善目的で 1,000-1,500cc/日程度の維持輸液をおこなうことは、患者の意向を十
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分に検討し、かつ効果が十分に評価される場合に限ること（推奨度 D）として

いる(58)。本研究は後方視的研究であり、当該医療機関の医師が輸液の内容・投

与経路の決定において、本ガイドラインを参照したか否かについては確認する

ことはできなかったが、転院時の症例の予後を総合的に判断した結果、ガイド

ラインの推奨する内容に近づいた可能性はある。 

在宅療養期間と輸液内容との関連について論じた研究は、著者の検索した限

りでは下山らの研究のみであった(59)。下山らは、自施設（診療所）で訪問診療

（BSC）をおこなった胃がん患者 16 例について、中心静脈栄養などの積極的な

栄養療法をおこなった 9 例（積極群）と末梢維持輸液のみを施行した 7 例（末

梢群）とについて、在宅療養期間の中央値（median survival time: MST）を比

較した。その結果、積極群の MST（190 日）は末梢群の MST（77 日）に比べ

て単変量解析で有意に延長していたと報告している。下山らの研究は、症例数

が尐ないこと、交絡因子の調整がおこなわれていないなどの限界があるものの、

末梢維持輸液をおこなった症例群で在宅療養期間が短い傾向にあった、という

点においては、本研究の結果と相反しないものであった。 

  

４．本研究の限界 
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１）東京都区部の単一施設における研究であること 

本研究は、東京都区部の単一施設でおこなった。当該施設の存在する杉並区

は、住民の経済状態および在宅医療機関へのアクセスが良好である。平成 20 年

度の統計資料(60-64)によると、杉並区の生活保護率（人口千対）は 11.0 であり、

東京都全体（15.5）7および日本全国（12.5）の同値と比べて低値であった。ま

た、杉並区で医療保険による在宅診療をおこなっている診療所数（人口 10 万対）

は 38.5 であり8、東京都全体の同値（28.9）9を上回っていた。このため、研究

の対象患者を選択する時点で、在宅移行が良好である方向へバイアスが生じて

いる可能性がある。よって、本研究の結果を必ずしも東京都全体、あるいは日

本全国へと一般化できない可能性もある。 

 

２）後方視的研究であること 

本研究は診療記録および診療報酬請求に伴う資料・記録を用いた後方視的研

究である。したがって、質問紙等を用いた「療養の質」の定量をおこなうこと

ができなかった。また、経済的属性を計るためのより直接的な因子（年収など）

を得ることができなかった。 

                                                   
7 平成 20 年度の東京都被保護人員を、東京都の人口（平成 20 年 10 月 1 日時点）で除して

算出した。 
8 平成 20 年度に、杉並区で医療保険による在宅診療をおこなっている診療所数を、杉並区

の人口（平成 20 年 10 月 1 日時点）で除して算出した。 
9 平成 20 年度に、東京都で医療保険による在宅診療をおこなっている診療所数を、東京都

の人口（平成 20 年 10 月 1 日時点）で除して算出した。 
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３）研究対象者数が分析に与えた影響 

本研究は、一施設において 1 年間にがんで死亡した紹介患者のみを対象とし

た。そのため、第２・第３段階の分析（ロジスティック回帰分析）では BSC 群

のみを対象としており、対象者の尐ない治療群の患者に対してはロジスティッ

ク回帰分析をおこなうことができなかった。治療群に属する症例は、WHO が定

義・推奨する「緩和ケア」、すなわち「（終末期だけではなく）がんの治療と並

行しておこなわれる緩和ケア」を実現している症例であり、今後はこの群に対

してより綿密な実証研究が求められる。 

 

４）同居家族の有無と家族介護力との関連 

本研究および考察で引用した先行研究(20, 21)では、同居家族がいることと家

族介護力があることを、ほぼ同義として捉えている。しかし、家族介護者は必

ずしも患者（要介護者）と同居しているとは限らない。ヨーロッパ連合家族団

体連合（Confederation of Family Organizations in the European Union） に

よる、ヨーロッパ家族介護者憲章（European Charter for Family Cares）は、

家族介護者(family carer)の定義を「身近な要介護者に対して、日常生活の一部

または全てに関する援助を無償でおこなう人」としている(65)。オーストラリア
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政府は、介護者(informal carer)を「定期的・継続的に、他の人に対して無償で

援助を行う者（家族・友人・近所の人など。」としている(66)。いずれの定義に

おいても、介護者が要介護者と同居しているか否かは問われていない。これら

の定義に基づいて、家族介護力をより厳密に解析するためには、実際に介護に

参加している家族の有無や、介護の内容、介護に費やす時間などを調査するこ

とが必要である。ただし、わが国では家族介護者の 85％が要介護者と同居して

いること(11)、また本研究で、「同居家族がいること」と「主介護者がいること」

が高い相関を示していた点を考慮し、本研究では同居家族を家族介護者とみな

して解析・考察した。 

５）介護保険認定（または申請）の有無と在宅移行との関連 

本研究では、転院時における介護保険認定（または申請）の有無のみを解析

に用いた。そのため、認定（または申請）の経緯、すなわち、がんに罹患する

前からすでに認定済みであったのか、あるいはがんの罹患を機に申請されたの

かについての区別はおこなわれなかった。介護保険制度が導入されて 10 年が経

過した現在、医療現場における同制度の浸透度、ならびに一般市民における介

護保険サービスの認知度を再確認するうえでも、今後の研究で実態調査をして

いきたい。 
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６）オピオイド内服の有無と在宅療養期間との関連 

本研究で調査されたのは、当該病院への転院時におけるオピオイド内服の「有

無」であり、内服の「量」についての調査はおこなわれていない。ただし、終

末期がん患者におけるオピオイド内服量と生存期間との相関を調査した先行研

究では、相関はないとの結果を得ている(67, 68)か、または相関があっても生存

期間の説明変数としての意義に乏しいと結論づけている(69)。そのため、オピオ

イド内服の有無を、癌性疼痛の程度の代理変数として分析することが可能と考

える。 

 

７）第 3段階の分析におけるカットオフ値の妥当性 

本研究の第 3 段階では、従属変数（在宅療養期間）を 2 値に分割する際に、

在宅療養期間の中央値をカットオフ値として用いた。これは、臨床的に最適と

考えられるカットオフ値を、先行研究から見出すことができなかったためであ

る。 

先行研究(33, 70-73)において、在宅療養に対する満足度は、在宅療養期間が長

い患者の家族および担当医療者において高い傾向にあった。しかし、在宅療養

期間のバラツキが大きいことや、患者・担当医療者の満足度を高低に二分する

特定の療養期間が、結論として明示されていないことなどから、これらの研究
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結果を基にした適切なカットオフ値の設定をすることはできなかった。 

以上の理由により、本研究では在宅療養期間の中央値によって対象症例を二

分し、在宅療養期間の長さを相対的に評価するに留めた。 

  

８）HFS(在宅療養期間)を本研究の従属変数として用いることの妥当性 

HFS は、もともと限定された臨床像や特定のがん主病変を有する患者に対し

て行われる、特定の治療（化学療法、放射線療法など）の臨床試験等で用いら

れるアウトカム指標である。そのため、対象となる患者の全身状態や予後は比

較的均一であることが予想され、本研究における BSC 目的の患者の多様さとは

必ずしも一致しない。ただし、本研究で対象となった BSC 目的の患者のうちの

大半（75％）は、在宅療養を経て、最終的には全身状態の増悪等を理由に入院

し、病院で死亡している。このことから、本研究における HFS も、臨床試験等

における HFS と同様、患者が自宅で生活可能な全身状態を保持していることを

反映するアウトカム指標であると解釈し、本研究への外挿も可能であると考え

た。 

 

５. 本研究の意義 
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１）現在の医療・介護諸制度を考慮に入れたうえでの、在宅緩和医療に関する研究で

あること 

わが国でがん患者に対する在宅緩和医療を普及させるためには、地域医療連

携の枠組みにおける在宅緩和医療の実施状況や、その促進要因・阻害要因を把

握することが不可欠である。しかし、わが国ががん患者に対する在宅緩和医療

の推進に積極的に取り組み始めてから、まだ十年に満たない。そのため、現在

の医療・介護の諸制度も考慮に入れたうえでの、がん患者に対する在宅緩和医

療に関する実証研究の報告は尐ない。本研究では、地域医療連携体制や、がん

患者に対する介護保険の適用も考慮に入れたこと、すなわち、本研究が転院時

の患者側要因と共に、紹介元の施設要因等も研究要素として用いて、地域医療

連携が在宅医療にもたらす影響を解析し得たことは、大きな意義を有すると考

える。 

 

２）BSC患者の在宅療養期間についての実証研究であること 

さらに、本研究の意義は、わが国のがん患者に対する在宅緩和医療研究のな

かでも、報告数の限られている「在宅療養期間」についての実証研究をおこな

った点にある。先行研究における在宅療養期間（HFS）は、進行・再発がんに

対する積極的治療（化学療法、放射線療法、姑息的手術）の客観的効果を評価
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する指標の一つとして用いられている(26-29)。しかし、対象を BSC 目的の患者

に限定し、転院時から起算して在宅療養期間を論じた実証研究は、いずれも記

述統計または単変量解析にとどまっている(30, 31, 33, 34, 59, 70, 72, 73)。多変

量解析を用いて交絡因子の調整を行った上で、患者の疾患属性と在宅療養期間

との関連要因について論じた本研究の意義は大きいといえる。 

 

６．今後の在宅緩和医療への提言 

 

１）独居高齢者の増加への対応 

今後 25 年で、独居高齢者が著しく増加することが予想されており、介護の社

会化がいっそう強く求められる。 

本研究および先行研究は、同居家族の存在が在宅移行の実現に関与すること

を示した。一方、わが国では核家族化や尐子高齢化に伴い、独居高齢者が増加

しており(74)、今後もさらに増加することが予測されている(75)。国立社会保

障・人口問題研究所の発表した「日本の世帯数の将来推計（全国推計）」による

と、世帯主が 65 歳以上の世帯は、2005 年の約 1,350 万世帯（全世帯の約 29％）

が 2030 年には約 1,900 万世帯（同 約 38％）に増加するとされ、65 歳以上の

独居世帯は、2005 年の約 390 万世帯（世帯主が 65 歳以上の世帯の約 29％）が
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2030 年には約 680 万世帯（同 約 37％）に増加するとされている(75)。このた

め、同居者による家族介護が得られない場合でも、在宅療養を希望するがん患

者が地域で介護サービスを受けることを可能にするためには、介護の社会化を

いっそう進展させることや、既存の介護保険施設と医療機関との連携の強化が

必要となる。具体的には、24 時間巡回型訪問介護や、要介護者を対象とした高

齢者向け住宅の整備などが求められるであろう。 

 

２）急性期医療機関に望まれること 

 終末期がん患者を地域に紹介する医療機関（特にがんの根治的治療の継続・

終了に関する方針を決定する急性期医療機関）においては、がん治療開始後の

早い段階で、患者・家族への病状説明や意思確認（終末期の過ごし方について

の意向等）がなされ、遅滞なく在宅移行がおこなわれることが望まれる。 

本研究の結果は、BSC を目的として紹介された終末期がん患者が在宅移行で

きるか否かにおいて、患者および家族の介護・社会経済的属性が関与すること

を示唆した。そのため、がんの急性期治療をおこなう医療機関においては、患

者の在宅移行を検討するにあたり、患者家族の意向と介護・社会経済的属性の

双方を考慮した上で、患者家族にとって最適な治療方針を選択することが求め

られる。 
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また、本研究の結果は、BSC を目的として紹介された終末期がん患者の転院

時の在宅療養期間に、転院早期（転院時点から 1 週間）の疾患属性（症状およ

び治療）が関与することを示唆した。終末期がん患者の病態は、終末期に近づ

くにつれて急激に増悪するケースが多いといわれている(76)。そのため、急性期

医療機関からの紹介にあたっては患者の病状（臨床症状）を参考にして的確に

予後を予測する必要がある。 

在宅移行の準備（在宅調整）には十分な時間が必要である。沼田は、自施設

（都内大学病院在宅医療支援・推進室）における調査で、終末期がん患者の在

宅調整に要した期間が平均 22.8 日であったと報告している(30)。そのため、在

宅移行後の患者がより長く在宅で療養するためには、前医での診療をおこなっ

ている段階で早めに在宅移行の準備を始めることが求められる。 

在宅移行の準備のためには、患者およびその家族が自らの病状および予後に

ついて担当医師から説明を受け、それを正確に理解することが不可欠である。

しかし、先行研究は、医師・患者間のコミュニケーションが不十分であること、

およびそのことが在宅移行の遅延、ひいては患者の QOL の低下をもたらすこと

を報告している。甲斐らは、日本国内の三病院を対象とした研究をおこない、

終末期のケアについての入院患者の意向とそれに対する医師の理解・認識が一

致していないことを明らかにした(77)。また、Matsuyama らは、適切な情報の
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不足によって、治療効果の尐なく副作用の多い化学療法を選択する終末期がん

患者が増加していることを文献レビューから指摘しており(78)、患者が意志決定

をする際に正しい情報（予後、治療の選択肢、治療の効果など）が得られるよ

うに医療者が援助する必要があると述べている。 

終末期医療の方針について医師から説明や情報提供がおこなわれるタイミン

グは、患者の自覚症状があまり重くない際には遅延する傾向にある(79-81)。秋

山らは、現状の病診連携の問題点として、病院専門医によるサポート不足、病

院から開業医へ紹介されるタイミングの遅れ、前医でのがん告知が不十分であ

ること等を挙げている(16)。急性期病院から地域の緩和医療機関への患者紹介の

遅れは、在宅療養期間を含めた地域での緩和医療期間の短縮につながる(70, 73)。

先行研究は、緩和医療期間が短くなると、患者の症状緩和が不十分となり、そ

れによって患者家族と地域の緩和担当医師の満足感を低下させると報告してい

る(70-72)。このことからも、患者の QOL を向上・保持するためには、遅滞な

く在宅移行をおこなうことが重要と考えられる。 
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【結論】 

 本研究の結果は、がん患者の在宅移行に地域医療連携体制と介護・社会経済

的属性が関与していること、および在宅療養期間に疾患属性が関与しているこ

とを示唆した。今後、わが国で在宅緩和医療を普及させるためには、高齢化社

会等に伴う家族介護者の減尐を念頭においた対応が必要である。また、患者・

家族が満足のいく在宅療養期間を過ごすためには、遅滞なく在宅移行をおこな

うことが欠かせない。そのために、医療者と患者・家族間、あるいは地域の医

療者間における良好なコミュニケーションの構築が望まれる。 
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図１．分析対象の設定手順  

註）BSC: Best Supportive Care. 
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図２．在宅療養期間の分布 

註）在宅療養期間 100日以上では、ヒストグラムの間隔が 100日毎となっている。 
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付図. 年齢階級別がん死亡者数（2008年全国統計†と本研究との比較） 
†全国統計：人口動態統計によるがん死亡データ（厚生労働省） 
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