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1. 緒言

１） 研究の社会的な背景

超高齢社会となったわが国では、住み慣れた地域で最期まで過ごせる社会の実現に向け

て、地域包括ケアシステムの構築を推進している。そして、その重要な柱の一つとして、在宅

医療が位置づけられている。

しかし、未だに多くの人が、通院が容易でない状況にありながら、在宅医療を受けない状

態にある。この理由の一つに、在宅医療に関する認知度の低さが考えられており、わが国の

重要な政策の一つに、国民の在宅医療に対する理解を醸成していくことが掲げられている。

一方で、国民の在宅医療に対する理解を得るのに必要な在宅医療に関するエビデンスが十

分でなく、在宅医療の研究の必要も指摘されている。

２） 在宅医療に関する学術的な背景（先行研究）

これまでの在宅医療に関する研究は、施設ごとの診療実績の報告や症例報告などにとど

まり、科学的視点で検証した研究は十分に行われていない。特に、療養場所の選択に重要

な根拠となる、在宅医療と入院医療を比較した研究は、海外においても限られており、国内

の研究はほとんどない。

我々は、先に、訪問診療を受けながら在宅療養をする高齢者が発熱したケースについて、

入院医療と在宅医療を比較した後方視的研究を行い、在宅医療は入院医療に比べて、日

常生活自立度の維持に優位である可能性を報告した。しかし、この研究は、症例数が限られ

ていることや、入院医療と在宅医療のアウトカム評価の時期が異なることなどの研究上の限界

が存在している。

３） 本研究の目的と構成

① 目的と意義

在宅医療に関する科学的根拠の構築を目的とし、特に在宅医療と入院医療の比較に

よって、在宅医療の有効性を客観的に検証しようとした。

② 全体構成

本研究は、次の２つの研究で構成した。

研究１は、死が迫る病状から最期を考える機会が多いと推測されるがん患者とその家

族に着目し、在宅医療を受ける前と受けた後で、患者・家族の在宅医療に対する認識が

変化するのかを検討した。

研究２は、在宅療養をする高齢者が発熱した場合の治療について、在宅医療と入院医

療を比較し、在宅医療の有効性を検討した。研究２は、後方視的研究の研究2-1と、前方

視的研究の研究 2-2 により構成した。
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2. 研究１ 在宅ケアを受けたがん患者の療養場所の希望と実際

. ―在宅療養中の希望の変化を含めた検討―

１） 目的

死が迫る病状から最期を考える機会が多いと推測されるがん患者とその家族に着目し、在

宅ケアを受ける中で、希望する最期の場所が変化するのか、そして実際に希望した場所で

患者が最期を迎えることができるのかを明らかにすることを目的とした。さらに、希望が変化す

る理由を分析し、在宅ケアの普及に必要な因子を探索することを目的とした。

２） 方法

① 対象

A診療所が在宅ケアを提供したがん患者のうち、2012 年 4月 1日から 2018 年 3月 31

日までの 6 年間に、在宅療養を開始し、かつ自宅死または入院によって在宅療養を終了

した全患者

② 方法

診療録の調査（後方視的研究）

③ 調査項目

患者・家族の属性、患者・家族が希望する療養場所、患者が実際に最期を迎えた場所

＊ 患者・家族が希望する療養場所は、通常の診療の中で医師が患者・家族に対して

行った質問への回答を調査した。A 診療所では、希望する療養を支援する目的で、

医師が患者・家族に対し「病状が悪化した時には、自宅と病院のどちらで過ごした

い（過ごしてほしい）と考えていますか？」という質問を行い、その回答と理由を診療

録に記載していた。この記載によって、希望する療養場所を「自宅」「病院」「不明確」

「未確認」の 4 つに分類した。質問は、支援の開始当初に行われたほか、希望が変

化する可能性から、患者・家族の状況が変わるたびに随時行われた。患者・家族の

当初の希望を、それぞれ「患者の当初希望」「家族の当初希望」とし、患者が意思

表示できる最終段階の希望を「患者の最終希望」、患者が自宅死または入院によっ

て在宅療養を終了する直前の家族の希望を「家族の最終希望」とした。

④ 分析方法

当初希望が「自宅」「病院」「不明確」のいずれかであった患者と家族を解析の対象とし、

患者・家族それぞれにおいて、当初希望、最終希望、患者が最期を迎えた場所を集計し

記述した。また、希望が変化した場合または明確化した場合、最終希望と患者が最期を

迎えた場所が一致しない場合には、その理由を記述した。

３） 結果

① 対象者の背景

調査対象の患者は、111 人であった。このうち、当初希望または未確認であった患者が

33 人（29.7%）、家族がいない患者が 2 人(1.8%)いたため、解析対象者は患者 78人、家族
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109 人となった。

患者の当初希望は、自宅 45 人（57.7%）、病院 6 人（7.7%）、不明確 27 人(34.6%)であっ

た。家族の当初希望は、自宅 63 人（57.8％）、病院 9 人（8.3％）、不明確 37 人(33.9%)で

あった。

② 分析結果

a) 患者の当初希望と最終希望

当初希望が自宅であった患者のうち、43 人（95.6%）が最終希望においても自宅とし、

2人(4.4%)が病院に変化させた。当初希望が病院であった患者のうち、2人(33.3%)が最

終希望においても病院とし、4 人(66.7%)が自宅に変化させた。当初希望が不明確であ

った患者のうち、25 人（92.6%）が最終希望を自宅、2人(7.4%)が病院とした。

b) 患者の最終希望と患者が最期を迎えた場所

最終希望が自宅であった患者のうち、70 人(97.2%)が自宅で最期を迎え、2 人(2.8%)

が病院で最期を迎えた。最終希望が病院であった患者は、全例が病院で最期を迎え

た。

c) 患者の希望が変化した理由

希望を自宅から病院へ変化させた患者は、繰り返す嘔気や倦怠感などの症状が生

じて、病院医療の必要を医学的に判断されたことが、その理由であった。

希望を病院から自宅へ変化させた患者は、その理由に、在宅ケアに対する認識の

変化を挙げていた。

当初希望が不明確であった患者は、希望を明確にできない理由として、在宅ケアが

想像できないことや漠然とした不安感が主に挙げていたが、在宅ケアを受ける間にそ

れらが解消され、希望が明確化していた。

d) 家族の当初希望と最終希望

当初希望が自宅であった家族のうち、61 人(96.8%)が最終希望においても自宅とし、

2人(3.2%)が病院に変化させた。当初希望が病院であった家族のうち、2人(22.2%)が最

終希望においても病院とし、7 人(77.8%)が自宅に変化させた。当初希望が不明確であ

った家族のうち、32 人(86.5%）が最終希望を自宅、5人（13.5%）が病院とした。

e) 家族の最終希望と患者が最期を迎えた場所

最終希望が自宅であった家族が看る患者のうち、97 人(97.0%)が自宅で最期を迎え、

3 人(3.0%)が病院で最期を迎えた。最終希望が病院であった家族が看る患者は、全例

が病院で最期を迎えた。

f) 家族の希望が変化した理由

希望を自宅から病院へ変化させた家族は、患者にせん妄や倦怠感などの症状が生

じて、病院医療の必要を医学的に判断されたことが、その理由であった。

希望を病院から自宅へ変化させた家族は、その理由に、在宅ケアに対する認識の

変化を挙げていた。

当初希望が不明確であった家族は、希望を明確にできない理由として、在宅ケアが

想像できないことや漠然とした不安感が主に挙げていたが、在宅ケアを受ける間にそ
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れらが解消され、希望が明確化していた。

４） 考察

本研究で得られた主な知見は次の 2 点である。第一に、在宅ケアを受けたがん患者に

おいて、当初希望が自宅である患者・家族は最期まで自宅を希望し続け、当初希望が自

宅でない患者・家族は最終的に自宅を希望しやすいことが示唆された。第二に、在宅ケ

アを受けたがん患者の多くが、患者・家族の希望する場所で最期を迎えることが示唆され

た。

当初希望が自宅である患者・家族が最期まで自宅を希望し続ける理由には、在宅ケア

が患者・家族の期待に応えていたことが考えられた。

また、当初希望が自宅でない患者・家族が最終的に自宅を希望しやすい理由には、在

宅ケアに対する認識の変化が考えられた。在宅ケアを受ける前には、在宅療養・介護そ

のものや自宅で最期を迎えることなどが想像できずに不安を感じていたが、在宅ケアの経

験によって理解を深め、信頼を寄せたという経過が考えられた。そして、在宅療養を実際

に受けることを選択した人であっても、在宅医療を受ける前には、その実際を想像できな

い人が多かったことから、本心では在宅療養を希望していても、在宅医療が想像できない

ために在宅医療を選択できずにいる人が少なくない可能性も考えられた。

国や地方自治体は、住民が住み慣れた地域で最期まで暮らせる社会の実現を図るた

め、地域包括ケアシステムの構築を推進し、その重要な柱の一つに在宅医療の普及・啓

発を掲げている。しかし、本研究から、国民の在宅医療に関する認知度は、未だ十分でな

いことが窺われた。そのため、在宅医療の実際を客観的に評価し、より広く国民に情報提

供していく必要が考えられた。

しかし、国内はもとより、海外においても、在宅医療の有効性に関する研究が少ないこと

から、科学的な根拠を持って国民に情報提供することには現時点では限界がある。そこで、

在宅医療の有効性を科学的に検証するため、在宅療養をする高齢者の発熱の治療に関

して、入院医療と在宅医療を比較した研究 2 を計画した。
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3. 研究 2 高齢者の発熱治療における在宅医療の有効性：

入院医療と比較した症例対照研究

１） 目的

在宅医療を受けている高齢者に関して、発熱の治療を入院で行うことと在宅で行うことを比

較し、治療の場所によって、死亡率や治療後の日常生活自立度に差があるのかを検討する。

２） 方法

研究 2 は、後方視的研究の研究 2-1 と、前方視的研究の研究 2-2 より構成される。

① 対象

研究 2-1：後方視的研究

A診療所が在宅医療を提供した患者の診療録を調査し、発熱した症例を抽出

研究 2-2：前方視的研究

10 医療機関における在宅医療を提供した患者のうち、発熱した患者を登録

② 調査項目

研究 2-1:

性別、発熱時点の年齢、発熱時点の医学的所見（脱水の有無・意識障害の有無・血中酸

素飽和度・収縮期血圧）、発熱する直前の障害高齢者および認知症高齢者の日常生活自

立度、発熱に対する治療を行った場所、発熱から 90 日後の生存の有無、生存者において

は発熱から 90 日後の障害高齢者および認知症高齢者の日常生活自立度

研究 2-2:

研究 2-1 の調査項目に加えて、在宅医療を利用することになった主たる理由、１月当たり

の訪問診療の回数、１月当たりの訪問看護の回数、訪問歯科診療利用の有無、肺炎球菌

ワクチン接種の有無、過去１年間の入院回数、直前の血清アルブミン値、直前の HbA1c、

誤嚥の頻度、栄養摂取の量、褥瘡の有無、常時介護してくれる人の有無、発熱の治療にあ

ったっての医師の判断(入院と在宅のどちらで治療を行う方が良い結果が得られると予想し

たか)、発熱時に確認された症状、在宅医療を開始してから発熱までの日数、生存者にお

いては発熱から 90 日後における誤嚥の頻度・栄養摂取の量・褥瘡の有無

③ 分析方法（研究 2-1, 2-2 とも同じ）

発熱の治療を入院で行った症例 1 例ごとに、発熱の治療を在宅で行った症例の中から

最大 2 例ずつ、年齢、発熱時の医学的所見、発熱直前の日常生活自立度が近似する症

例を選択（マッチング）し、マッチングが成立した症例を解析対象症例とした。

マッチングに利用した項目は、年齢（年齢差が 5 歳以内）、脱水の有無・意識障害の有

無・血中酸素飽和度の低下（SpO2 90%以下）の有無・収縮期血圧の低下（90mmHg以下）

の有無、発熱する直前の障害高齢者の日常生活自立度・認知症高齢者の日常生活自立

度（いずれもランクの差が1以内）で、すべての項目が一致することを条件とした。これらの

項目は、敗血症や肺炎等の発熱を来す疾患の重症度を評価する指標に関する先行研究

の検討、および在宅医療を実践する医師・入院医療を実践する医師との検討会によって
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選択された。マッチングが成立した症例を解析対象症例とし、治療を入院で行った症例を

「入院群」、治療を在宅で行った群を「在宅群」とした。

発熱から90日後の生存の有無を両群間で比較した。また、90日後の生存者において、障

害高齢者および認知症高齢者の日常生活自立度（研究 2-2 においては、さらに誤嚥の頻度、

栄養摂取の量、褥瘡の有無）について、発熱前と発熱から 90 日後を比較し、その変化を「維

持または改善」と「悪化」に分類し、その変化を両群間で比較した。

３） 結果

① 研究 2-1：後方視的研究

a) 解析対象者

679 人の診療録を調査し、384 件（入院治療 25 件、在宅治療 359 件）が抽出され

た。マッチングによって 61 例（入院群 21 例、在宅群 40 例）が解析の対象となった。

両群間の解析対象者の背景（年齢、性別、脱水の有無、SpO2 低下の有無、意識障

害の有無、収縮期血圧 90mmHg 以下の有無、発熱する直前の障害高齢者および

認知症高齢者の日常生活自立度）に、統計学的な有意差は見られなかった。

b) 発熱から 90 日後の生存の有無

入院群の 14 例(66.7%)、在宅群の 35 例（87.5%）が生存しており、両群間に統計学

的な有意差は見られなかったものの（p=.05）、在宅群の方が、生存率が高い傾向が

見られた。

c) 生存者における日常生活自立度の変化

障害高齢者の日常生活自立度は、入院群の 6 例（42.9%）、在宅群の 8 例（22.9%）

で悪化しており、両群間に統計学的な有意差は見られなかった(p=.16)。

認知症高齢者の日常生活自立度は、入院群の 4例（28.6%）、在宅群の 2 例(5.7%)

で悪化しており、両群間に統計学的な有意差が見られた(p=.03)。

② 研究 2-2：前方視的研究

a) 解析対象者

151 例（入院治療 21 例、在宅治療 130 例）の症例登録があり、マッチングによって

36 例（入院群 12 例、在宅群 24 例）が解析の対象となった。両群間の解析対象者の

背景（年齢、性別、脱水の有無、SpO2 低下の有無、意識障害の有無、収縮期血圧 9

0mmHg 以下の有無、発熱する直前の障害高齢者および認知症高齢者の日常生活

自立度、在宅医療を利用することになった主たる理由、１月当たりの訪問診療の回数、

１月当たりの訪問看護の回数、訪問歯科診療利用の有無、肺炎球菌ワクチン接種の

有無、過去１年間の入院回数、直前の血清アルブミン値・HbA1c、誤嚥の頻度、栄養

摂取の量、褥瘡の有無、常時介護してくれる人の有無、発熱の治療にあったっての

医師の判断、発熱時に確認された症状、在宅医療を開始してから発熱までの日数）

に、統計学的な有意差は見られなかった。

b) 発熱から 90 日後の生存の有無

入院群の 8 例(66.7%)、在宅群の 24 例（100%）が生存しており、両群間に統計学的
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な有意差が見られた（p<.01）。

c) 生存者における日常生活自立度の変化

障害高齢者の日常生活自立度は、入院群の 4 例（50.0%）、在宅群の 6 例（25.0%）

で悪化しており、両群間に統計学的な有意差は見られなかった(p=.19)。

認知症高齢者の日常生活自立度は、入院群の3例（37.5%）、在宅群の1例 （4.

2%）で悪化しており、両群間に統計学的な有意差が見られた(p=.01)。

d) 生存者における誤嚥の頻度・栄養摂取の量・褥瘡の変化

誤嚥の頻度は、入院群の 2 例（25.0%）、在宅群の 6 例（25.0%）で悪化しており、両

群間に統計学的な有意差は見られなかった(p=1.0)。

栄養摂取の量は、入院群の 1 例（12.5%）、在宅群の 3 例（12.5%）で悪化しており、

両群間に統計学的な有意差は見られなかった(p=1.0)。

褥瘡の変化は、入院群の 1 例（12.5%）、在宅群の 1 例（4.2%）で悪化しており、両

群間に統計学的な有意差は見られなかった(p=.44)。

４） 考察

研究 2-1、研究 2-2 ともに、在宅群の方が、入院群よりも、死亡率が低く、日常生活自立度

を維持しやすい傾向が示唆されたことが、新たな知見である。

こうした結果が得られたことには、主に２つの理由が考えられた。１つめは、在宅群では、

療養環境が変化しないことによる利点である。高齢者が入院した場合にしばしば生じる入院

関連機能障害は、その原因の一つに、入院による療養環境の変化が考えられているが、在

宅で治療を行う場合には、それがほとんどない。例えば、入院では、日常と大きく解離した生

活環境での療養に患者が混乱することがあり、特に認知機能が低下している患者では、せん

妄を起こしやすい。必要な治療を安全に行うためとはいえ、せん妄によって、患者の身体拘

束や鎮静薬の投与等の必要が生じてしまうと、患者は安静を強いられる。また、せん妄が起

きない場合であっても、患者は、慣れない環境に活動のしにくさを感じ、本来は必要の無い

安静状態によって過ごす時間が増えてしまう可能性がある。このように、入院では心身の活

動が減少しやすく、その結果として、運動機能や認知機能が低下しやすいと考えられている。

一方で、在宅での治療は、単に生活の環境が変わらないということだけでなく、患者が慣れた

介護を受け続けられるという特徴もある。在宅療養では、一定の介護専門職や家族等の限ら

れた人が継続的に介護に関わっているため、介護者は、患者の身体機能だけでなく、患者

の嗜好、さらには人生観や生きがい等も把握し、個々の患者に適した介護が行われやすい。

また、患者にとっては、趣向に沿った環境で、家族やペット等との関係性が継続されているた

め、治療中も、家族の一員としての役割や自己実現を果たし続けることが期待できる。このよ

うに、在宅では治療中も患者の心身の活動が維持されやすく、その結果として、日常生活自

立度が低下しにくかった可能性が考えられた。もう一つは、入院か在宅かによって、行われた

治療が大きく違わなかった可能性である。入院群の中には、年齢や心身の状態から侵襲的

な治療が避けられ、結果的に、入院しても在宅と同様の治療のみが行われた症例が少なくな

かった可能性が考えられる。そのため、入院群の方が救命率が高いという結果が得られなか
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ったと考えられた。

なお、研究 2-2 では、研究 2-1 では得られていなかった、治療の結果に影響する可能性

が考えられた多くの背景因子について、広くデータを集めて検討した。しかし、解析対象症

例において、これらの背景因子に入院治療群と在宅治療群の間に統計学的な有意差は見ら

れなかった。また、研究 2-1 では 1 施設の患者の調査であったが、研究 2-2 では、10 施設

から得られたデータである。研究 2-1 で示唆された結果が、多施設研究である研究 2-2 にお

いても同様に得られたことから、より妥当性の高い研究結果になったと考えられる。
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4. 結論

研究 1 では、高齢のがん終末期患者とその家族において、在宅医療を受ける前後での患者・家

族の在宅療養に関する意向の変化の有無、および希望する場所で最期を迎えることの可否を検討

した。その結果、「自宅で最期を迎えたい（迎えさせたい）と希望していた患者・家族のほとんどが、

その希望を最期まで変化させなかったこと」、「当初は自宅で最期を迎えること（迎えさせること）を希

望しなかった患者・家族の多くが、在宅医療を受ける間に、自宅で最期を迎えたい（迎えさせたい）

と希望を変化させたこと」、「患者・家族の希望する最期の場所が自宅か病院かによらず、在宅医療

を受けた患者は、ほとんどが希望する場所で最期を迎えたこと」が示され、在宅医療の意義の一面

が明らかにされた。研究 2 では、普段から在宅医療を受ける高齢者が発熱した場合の治療につい

て、在宅医療を選択した患者と入院医療を選択した患者の後方視的及び前方視的症例対照研究

を行った。その結果、いずれの視点からも入院治療で行うよりも在宅治療で行った方が、死亡率が

低いこと、日常生活自立度が悪化しにくいことが示唆された。

研究 1および 2 の成果を総合的に考察すると、研究 1 において、在宅療養の開始当初に、自宅

で最期を迎えることを希望しなかった患者・家族の多くが、在宅医療の実際を想像できずに不安を

感じていていたことから、国民の中には、本意では在宅療養を希望しながらも、在宅医療に関する

情報の不足から不安を感じ、入院や施設での療養を選択している人がいる可能性も考えられた。ま

た、これまでの意識調査によって、国民が在宅療養を希望しない理由に、いざというときに入院でき

るか分からないという不安や、入院の方が在宅医療よりも良好な予後が期待できるという認識が挙

げられているが、今回の 2 課題の研究の結果とは乖離が認められ、国民の在宅医療に関する認識

が、その実際と異なる可能性が考えられた。しかし、実際の在宅医療と入院医療を比較した症例対

象研究によって、患者の生命予後や日常生活自立度は在宅医療のほうが高く維持される可能性が

示唆され、今後の在宅医療の展開に新たな知見を加えることができたと考えている。

本研究を通じて、いくつかの研究上の限界は存在するものの、在宅医療が患者・家族の期待に

応える医療であることや、在宅医療の方が入院医療よりも生命予後や生活機能維持の面で良い予

後が期待できることなど、一定の在宅医療の有効性が示唆された。同時に、在宅医療に関する情

報の不足により、在宅医療が国民に十分に認識されていない可能性が考えられた。
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