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ABSTRACT 
The purpose of this study was to investigate the possib1e estab1ishment of a regiona1 medi-

ca1 and welfare system enabling the care of termina1 cancer patients at home. The subjects 

were 61 home doctors and 163 inhabitants who responded to our questionnaire. As a resu1t， 

there were more inhabitants who wanted to stay at home as cancer patients than under ter-

mina1 care in an institution. However， it was indicated that there were some inhibitory fac-

tors: 1ack of medica1 information for both a home care system and emergent medica1 treat-

ment for each termina1 cancer patient; and a 1ack of functiona1 cooper叫 ionbetween medi-

ca1 treatment and the we1fare system. Based on these observations， a new regiona1 medica1 

care system enab1ing home care was suggested for patients with termina1 cancer. 

(Accepted on May 6， 2005) 
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はじめに

医療の高度化や先進医療，疾病の予防，救命・

延命と医療分野はl幅広く，専門化される中で，人

々は健康に対する関心が高く，大病院志向が強い.

さらに地域医療を支える開業毘は，診療のために

日常生活が拘束されることが多く，医師の生活居

住地と診療地域を変えたり，時間外診療があまり

なされない等，地域に密着した監療システムが悶

難になってきているI)一方，家庭では年々核家

族化が進み，家族内で介護時間や心理的負担を分

かち合うことが困難になっている.

昭和26年には在宅死が82.5%であったが，平成

14年には13.4%1こ、減少し2J)，在宅死の減少が著

しい.特にがん患者に関しては，高度の専門技術

を必要とするため在宅で看取る割合は6.2%と少

ない2.:3) さらに保険医療制度の改正により，窓

院臼数は短縮化の傾向にあり，長期療養を必要と
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表 1 地域住民の属性

性別 男性

女性

年齢 40歳代
50歳代
60歳代
70歳代

家族構成 核家族

ニ佐代世帯

単独世帯

その他

看取り経験 有

盤

する患者や終末期のがん患者は大病院では受け入

れ難い状況である.2000年に導入された介護保険

により患者の退院後の生活も大きく様変わりし，

開業医の診療体制も変化している.

近年，尊厳死・脳死・患者の権利が強調される

時代の到来とともに4)，がん患者が望むより自分

らしい生活の実現に自が向けられるようになり，

人生の最期を在宅で過ごしたいと考える人は多く

なってきている.がん患者が在宅で迎える死は家

族にとっても看取り後の心残りが少ないといわれ

ている5) しかし，患者・家族ともに緊急時の対

応・病状悪化に対する不安や家族の介護による心

身疲労といった問題が残されているのも現実であ

る.これら在宅医療を支援する底療システムは十

分とはいえず，特にがん患者への在宅ケアの配慮

は乏しし在宅療養が実現できない場合も少なく

ないようである6-8) このような中で，これまで

の研究では実際に雀宅療養に関わる開業医の認識

や問題点，地域住民と匿療者との在宅療養への認

識の違いについて明らかにしているものは少ない.

本研究の目的は，がん患者が在宅で終末を迎え

るためにはどのような問題があるのか，住民と開

業医を対象に主宅療養に対する認識と実際の受け

入れ状況を調査し，必要とされているシステム構

築について一案を提示するものである.

人数 (n=163) % 

42 26% 
121 74% 

86 53% 
68 42% 
4 2% 
5 3% 

88 54% 
66 40% 
6 4% 
3 2% 

35 21% 
128 79% 

研究方法

開業医の対象者は鳥取県米子市で開業している

内科・外科医61名と，米子市周辺および近郊の地

域住民163名で，著者らによる質問調査票を作成

し郵送留め置き法を用いて調査した.

質問紙の内容は，対象者の年齢，性別，家族構

成などの属性と希望する人生の終駕の場所を問う

ものであるの.その中で，地域住民そして開業誌

に共通のアンケート項目は，在宅が可能と思われ

る要件20項告と，在宅での看取りの限界感6項目，

在宅介護が間難な理由の8項目である.

倫理的配慮として，研究の話的やプライパシー

の保護を記載した説明書を質問調査票と一緒に郵

送し，返送をもって研究協力への同意とみなした.

分析方法は統計ソフトSPSSを使用し，開業医

と地域住民の関係については， χ2検定を用いて解

析し， 5%の水準で有意差を判定した.

結果

アンケート回収率は開業医67%，地域住民は81

%であった.

地域住民の属性

表 1に示すように，地域住民は男性26%，女性
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自分

家族

O 20 40 60 80 100 

比率

昌今までの病院に入院

四緩和ケア施設に入院

ロ岳宅で最後まで療養

ロ自宅療養し、必要時それまでの病院に入院

関自宅療養し、必要時緩和ケア施設

掴専門的医療機関で積極的な治療

図 1 地域住民が抱く終震の場

(平成9年末期毘療に関する意識調査検討委員会報告と同様な調査項目)

74%，平均年齢は49.5土5.7歳であった.家族構

成は核家族54%，三世代世帯40%であった.その

うち，在宅でがん患者を看取った経験のある者は

21%であった.

地域住民が希望している終駕の場

図uこ示すように，がんに躍患した場合に自分
や家族が終震を迎える場については，両者共に70

%以上が自宅療養を主とし，状態、に応じて医療機

関を選択していた.両者間で違いが見られたのは，

自分自身の場合，最後まで自宅で終震を迎えたい

と希望する人は11%，家族に対しては22%であっ

た.その理由として自分の場合は「家族に迷惑を

かけたくない」ためと回答し，家族に対しては

「できるだけ長く家にいてほしい」と回答してい

た.

関2-alこ示すように，家族が在宅を希望した

場合の対処方法として肯定的に受け入れている人

は54%で，そのうち図 2-bに示すように， 67% 

の人は医療処置が必要となった場合でも「支援が

あれば在宅で生活させたいj と回答し，自分自身

と家族の終鷲場所の選択は両者ともほぼ一致して

いた.

一方，国 2-cに示すように否定的に捉えてい

る人は46%で，そのうち75%は「緊急時に何が起

こるかわからないので入院させたい」と回答し，

終駕の場所についても自分自身の場合と家族で差

が見られた.

開業産の属性

開業医の属性を表2に示した.診療科は内科が

70%，外科が10%であった.施設状況としては，

往診体制がある施設が84%，緊急時に対応できる

ネットワークがある施設は52%，24時間緊急時の

体制が整備されている施設は28%，入院施設があ

るのは15%であった.

がん患者の終末期医療に興味がある医師は52%，

実際にがん患者の医療に携わっている医師は49%

であった.自主療処置ではIVH(中心静脈栄養法)

の管理を行っている医師は31%であった.

終末期医療を行う際，障害となる要因(複数回

答)は， 61%が人員不足， 54%が専門の設備がな

い， 49%が時間がないと田答した.

地域住民と開業匿の共通点・相違点

がん患者が在宅で終鷲を迎えることを阻害して



46% 

n=75 

終末医療のネットワーク

|ロ肯定的口否定的|

54% 

n=88 

図2-a 患者が在宅を希望した場合の家族の受け入れ

医療処置が必要 1

O 

医療処置が a

必要 ' 

20 40 60 

比率

|口病寵に入院図支援があれは在宅|

囲2-b 肯定的受け入れ

80 100 

O 20 40 60 80 100 

比率

|口病院に入院図支援があれば在宅|

図2-c 否定的受け入れ

図2 家族が在宅で終溝を希望した場合の対処方法
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表2 開業監の属性

人数(n=61) % 

診療科 内科 43 70% 
外科 6 10% 
その他 12 20% 

底療体制 往診体制 51 84% 
(複数回答) ネットワーク 32 52% 

救急時の体制 17 28% 
入院設備 9 15% 

官三療処置 点滴 53 88% 
(複数回答) 祷創の処置 42 69% 

酸素吸入 41 67% 
吸引器 41 67% 
麻薬処方および痔痛緩和 36 59% 
気管カニューレの交換 29 48% 
人工紅門の処置 25 41% 
パルンカテーテル 39 64% 
IVHの処置 19 31% 

終末医療に興味 有 32 52% 
金If 29 48% 

終末医療実施 実施している 29 48% 
実施していない 32 52% 

終末医療の障害 人員不足 37 61% 
(複数回答) 設備がない 36 54% 

時間がない 30 49% 
ネットワークがない 23 38% 
経済的に成り立たない 15 25% 

いる要因について表3に示した.地域住民と開業

医との認識の聞に有意差がみられたのは「家族の

大病競志向j， r在宅ケアを行う藍師がいないこ
と」や， r医療・福祉のネットワーク不備」であ
った.また， r病名・告知がされていないj，
「在宅での介護者がいないj， r患者の大病院志
向j， r藍療制度の不備j， r福祉制度の不備」に
は，両者の認識の程度に有意差はみられなかった.

考察

日本ホスピス・在宅ケア研究会報告では， rこ
こ数年，がん終末期には病院で治療を受け，苦し

い思いをするよりも，残されたときを自宅で過ご

したいと考える患者が増えてきたJとされている

が10)，本研究では， r自宅で最後まで療養」を希
望する人は，自分の場合は11%，家族の場合は22

%であった.介護者の側面から考えると，本研究

会が述べるように，介護者には「体が疲れるj，

「自由になる時間がない」といった身体・精神的

負担があり，在宅死の積極的な受け入れを阻害し

ていると考えられる.黒子らは，在宅に移行する

際の医療者の説明不足などにより，患者や家族が

十分に病気や病状を理解しておらず，心構えがで

きていないことや，匿学的な知識，技術を持って
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表3 在宅終末期ケアを阻害している要因

項目 住民 (n= 163) 開業医 (n口 61)
はL、 いいえ はし、 いいえ

家族の大病院志向 90(55%) 73(45%)料 51 (83%) 10(17%) 
在宅ケアを行う医師がし、ない 150(92%) 13 ( 8%)料 40(65%) 21 (35%) 

病名-告知がされていない 98(60%) 65(40%) 25(49%) 36 (51%) 
在宅での介護者がし、ない 155(95%) 8( 5%) 59(96%) 2( 4%) 

患者の大病院志向 85(52%) 78(48%) 50(77%) 11 (23%) 

底療制度の不備 143(88%) 20(12%) 41 (68%) 20(32%) 

福祉制度の不備 150(92%) 13( 8%) 42(69%) 19(31%) 

医療・福祉のネットワーク不備 152(93%) 11 ( 7%)料 34(56%) 27(44%) 

**P<O.Ol 
調査項目は平成14年に早披裕子ががん患者の在宅ターミナルケアを実施する医師に関して行った調査

内容である。

いないため，病状に関しての不安が過度に大きい

ことをあげている11)家族は，自宅で近親者の死

を間近に体験することが少ないため現実が理解し

難く，どのように対処してよいのか解らない状況

と雷える.

医療体制からみると，厚生省・日本医師会は緊

急入院ができるための「病診連携」の欠如や「か

かりつけ医」の不足により在宅療養を阻害してい

ると示唆している山.今回の調査で，住民は在宅

でがん患者を看るためには， I病状が安定してい

ること」をあげている. Iかかりつけ底Jがあっ

ても入院設備がないという監療環境の不備，また

半数以上の住民が居住地に緩和ケア病院があるか

否か知らないことや，在宅ターミナルを行う医師

がいないと答えるなど在宅療養に関する情報不足

も考えられる.

本研究では，がん患者の終末医療に興味がある

と回答した医師は過半数を超えているが，実際に

24時間対応している開業医は28%，緊急入院が可

能な体制を持っている施設は15%に留まっている.

1992年に医療法が改定され，在宅関連の主な医療，

看護， リハビリといった分野の経済給付が進み，

在宅医療支援の形態が整えられつつあるが，がん

患者の終末期患療を行う上で障害となる主要閣に，

開業医は「人員的・施設的・時間的に成り立たな

いjことをあげ，終末医療を行うことは経営が困

難になると考えている.

米子市内においては，介護保険導入により65歳

以上の高齢者は老健施設や特別養護老人ホームの

入所が比較的容易となり，開業援に入院すること

が少なくなって，経営的に成り立たないために入

院の受け入れを中止する開業監もある.

また在宅療養を阻害している要因を家族環境や

社会環境からみると，問答者の95%は壮年期に属

し，そのうちの74%が女性で，家族構成は54%が

核家族であることを考えれば，職場や地域で多様

な役割を担っている人々である.この人々は緊急

に仕事を休んだり，在宅療養により現在の役割や

家族の生活が変化することに不安をおぼえ，在宅

療養を臨時させていると考えられる.高齢者介護

と大きく異なる家族環境は，高齢者の場合は主た

る介護は65歳以上の配偶者かまたは嫁の場合が多

いが，がん患者の場合は，配偶者は職業を有し，

子供達は就学年齢であるため，介護者が在宅にい

ないということに特徴がある.

がん患者を看取る家族は呼吸困難や食事が取れ

ない場合，痔痛が終始継続する場合，腹水がある

場合など，到底家族のみでは対処できないことが

予測される.たとえ往診の体制があっても，核家

族化が進み，患者は日中一人で過ごさなければな

らず，患者および家族も不安であり，そのため家

族は仕事を辞めることとなる.患者は家族に迷惑

をかけるという思いが強くなり，家族は経済的に

も精神的にも負担を感じる.このような家族環境
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医療

治療を受けた医療機関

⑦
 

福祉

図3 医療と描祉のネットワーク

は本当に終鷲の場に相応しいと言えるかどうか疑

問である.

家族関係をみると，がん患者より家族の方が決

定権を持っている場合が多い.患者が在宅を希望

しても家族は積額的に患者を受け入れられないと

答えたように，j2i療処置が必要となった場合は病

院に入院させたいと考え，在宅療養の継続が困難

となりやすいことが訴されているル17) 核家族化，

少子化，男女共同参画時代を迎え，患者や家族に

対しては高齢者介護と同様な介護問題がおきるこ

とが予測されるが，がんの発症年齢からみると壮

年期が多く，高齢者介護の場合より深刻な問題を

抱え，終末期のがん患者の在宅ケアはより困難と

なり，患者は退院しでも家に一入居る状況となっ

てしまうのである.

がん患者の終一駕において一番問題なのは，介護

保険サービスの狭間の年代である65歳以下の壮年

期の患者である.壮年期のがん患者の場合は，監

療費免除となる特定疾患が合併していなければ訪

問看護や医療器材などのサービスを受けることが

できないため，家族の負担が大きい.

そこで，地域における壮年期の終末医療のネッ

トワークとして図3のような体制を考えた.

終末期のがん患者の介護は高齢者の在宅介護と

異なり，底療処置が多く，また呼吸困難や痔痛な

どの症状が現れるために在宅での終鷲は困難であ

る.本研究でも緊急時の対応に不安をおぼえてい

ることから推測すると，家族は医療設備のない在

宅より，底療機関に入院させたいと思うであろう.

その場合には大病院のように治療を最優先し，包

括定額制が導入された医療機関より，終末期医療

を自的とした緩和ケア病棟あるいは施設の設置が

求められる.しかし，このような病棟は鳥取県内

には 5施設のみであり，医療内容はそれぞれ内容

が異なり，鳥取県西部地区には l施設もみられな

かった.

施設問相互のネットワーク、そして医療と福祉

のネットワークの3つの構築を本研究では考えて

いる.第 lの施設内相互のネットワークは，間施

設内の「在宅支援サポート」と，現時点では施設

内に設寵されていないことが多いが「緩和ケア

チームJの連携が考えられる.現在は痔痛管理と

在宅での医療処置の手技についての指導が主体で

あるが， r死生観」についての患者・家族に対す
る教育なども必要である.

第 2の施設外では， r治療を受けた病院」と
「緩和ケア病棟」そして「開業涯Jと「訪問看護

ステーションJとのネットワークが考えられる.

現在では藍師相互による借入のネットワークによ

り退院施設が決定されているがシステムとして確

立する必要がある.

福祉の面では，壮年期患者にも訪問看護が適応
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されるような対象者の拡大と，医療面では現在西

部地域にはない緩和ケア病棟の設置と，その施設

の中に新たに霞療処置に対応できるデイケアサー

ビスを設けること， ~客痛緩和を専門とした医師お

よび看護師の教育を重視することが求められる.

第 3は企業連携や地域住民によるNPOシステ

ムの構築である.消化管通過揮害を伴う場合は例

外であるが，経口摂取ができないからといって安

易にIVH(中心静脈栄養法)や胃痩などに依存す

るのではなく，高栄養な補助食品の開発や配食

サービスなどの産業サポートが求められる.また

家族不在時の近隣住民による互助支援を主とした

地域サポートや，介護休暇が受けられる職場サ

ポートなどの体制確立が必要と思われる.

結 三五
R口

本研究では開業法61名と地域住民163名にアン

ケート調査を実施し，終末期がん患者の在宅医療

を可能にするための監療と福祉のシステム構築に

ついて検討した.

地域住民には在宅で終鷲を迎えたいと希望する

ものが多いとしても，在宅で介護することには，

各種の阻害悶子があることが示された.具体的に

は，がん患者の在宅医療に必要な医療情報，がん

患者についての医療知識や急変時の対応，福祉シ

ステムと庶療システムの連携などについての欠如

が指摘された.

これらに基づいて，がん患者の在宅医療を可能

にする新しい地域システムの構築について一つの

提言を行った.

本研究は平成15年度鳥取大学医学部研究助成金 f意

仁会研究助成金」の交付によるものである。
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