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研究要旨 
本研究の目的は、がん在宅緩和医療における東日本大震災の被災地の長直接的な支
援、被災地におけるがん患者の在宅緩和医療において生じた様々な課題と解決策の明
確化、被災地に応用可能な、今後の高齢多死社会に向けたがん患者の在宅医療の推進
における課題解決に向けた具体的なプログラム作成である。以下の３つの研究に取り
組んだ。１）被災地におけるあらたな地域緩和ケアネットワークの構築、２）大規模
災害に備えたがん在宅緩和医療における課題と対策の明確化、３）被災地に応用でき
るがん在宅緩和医療システムの構築に関する研究である。１）については、岩手県釜
石医療圏及び気仙医療圏において、地域緩和ケアネットワークの構築に取りかかるこ
とが出来た。ただし、ネットワークの構築には継続的な支援が必要であると考えられ
た。２）については、インタビュー調査により課題は抽出されたが、がん特有の問題
は少なく、在宅医療全般についての課題が抽出された。３）については、医療・福祉
従事者に対する教育プログラムの開発、患者支援プログラムの開発、がん患者の在宅
医療の継続、在宅看取りの実現の促進要因、阻害要因が検討された。 
被災地においては、地域緩和ネットワーク構築のための継続的支援が必要であり、
大災害に備えたがん在宅緩和医療における課題に関しては、今後具体的な対策の検討
が必要である。また、がん在宅緩和医療推進のための医療・福祉従事者の教育プログ
ラム及び患者支援プログラムに関しては、今後有用性の検討が必要である。 
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Ａ．研究目的 
本研究の目的は、がん在宅緩和医療における
東日本大震災の被災地の長直接的な支援、被災
地におけるがん患者の在宅緩和医療において
生じた様々な課題と解決策の明確化、今後の高



齢多死社会に向けたがん患者の在宅医療の推
進における課題解決に向けた具体的なプログ
ラム作成である。具体的には以下の３つの研究
に取り組む。 
１）被災地におけるあらたな地域緩和ケアネ
ットワークの構築、２）大規模災害に備えたが
ん在宅緩和医療における課題と対策の明確化、
３）被災地に応用できるがん在宅緩和医療シス
テムの構築に関する研究である。 
１）に関して、われわれはすでに被災地であ
る釜石市と大船渡市を定期的に訪問し、緩和ケ
アチームの支援、がん患者家族相談支援センタ
ーの立ち上げ、地域緩和医療ネットワークの構
築等に着手している。本研究では、具体的支援
内容のプロセスの記述を行う。 
２）に関しては、日本緩和医療学会の被災地
支援委員会において、被災地医療従事者のニー
ズ調査が行われている。本研究では、聞き取り
調査を行い、被災直後のがん在宅緩和医療にお
ける課題と対策を明確化する。 
３）に関して、われわれは「緩和ケアプログ
ラムによる地域介入研究」において、がん患者
の遺族及び、医師・看護師に対して、がん患者
の在宅療養において自宅死亡が達成できなか
った理由について調査を行い。遺族調査より、
「苦痛の緩和が出来なかった」、「病状が予測
より早く進んだ」、「急変時や夜間の対応が心
配だった」、医師・看護師調査より、「患者・
家族が在宅を希望しなかった」、「介護する人
がいなかった」、「病状が予測より早く進んだ」
という理由が明らかとなった。本研究ではこれ
らの理由に対する具体的な対策となるプログ
ラムを作成し、実施可能性を検討する。 
 
 
Ｂ．研究方法 
１）被災地におけるあらたな地域緩和ケアネ
ットワークの構築 
岩手県釜石医療圏及び気仙医療圏において、
がん緩和ケアにおけるあらたなネットワーク
の構築を目的に支援を行い、具体的な支援内容
について記述を行った。気仙医療圏においては、
医療者の状況を把握するために医療機関を対
象に震災前後の医療資源に関する量的、質的な
変化に関するアンケート調査を行った。 
２）大規模災害に備えたがん在宅緩和医療に
おける課題と対策の明確化 

被災地域とその周辺で援助を行った医療・福
祉従事者を対象に今回の大震災によりがん在
宅緩和医療において生じた問題および実際に
行われた対応、今後の大震災に対する課題と対
策等についてインタビュー調査を行い、内容分
析を行った。また、被災直後に発出された医療
用麻薬等の取り扱いに関する厚生労働省関連
の通知を抽出整理した。 
３）被災地に応用できるがん在宅緩和医療シ
ステムの構築に関する研究 
以下の 7つの研究取り組んだ。具体的方法につ
いて概略を記載する。 
a.がん緩和医療を在宅で実践するための治療
アルゴリズムの開発 
在宅診療所を対象に、がん在宅緩和医療にお
いて症状緩和で必要とされるツールに関する
ニーズ調査を行った。 
b.がん緩和医療を在宅で実践するための精神
医学的介入に関する研究 
在宅医療におけるせん妄への対応について、
知識、スキルを盛り込んだビデオを作成し、模
擬患者･家族を用いたロールプレイを含む研修
を実施し、効果を評価する。 
c.看護師を対象とした在宅緩和ケアにおける
実践能力取得のためのプログラムの開発と教
育に関する研究 
看護師を対象とした教育プログラムを開発
し、実施・評価を行った。 
d.高齢がん患者に対する外来診療を支援する
予防的コーディネーションに関する研究 
高齢者がん患者を対象とした、クラウドタイ
プの包括的マネジメントシステムを開発し、こ
のシステムの実施可能性を検討する。 
e.がん診療地域連携クリティカルパスを利用
したがん診療在宅支援システムの構築に関す
る研究 
進行非小細胞肺癌患者｀に対して、初回入院
時から治療中的に患者の意識決定支援を行い、
地域連携や在宅支援の導入率が向上するか検
討する。 
f.在宅医療における急変時の対応及び 24 時間
体制構築に向けた実態調査 
在宅あるいは病院で亡くなった事例につい
て訪問看護師にインタビュー調査行い、在宅療
養の継続と阻害因子について検討を行った。 
g.施設職員に対するがん患者の看取りに関す
る教育プログラムに関する研究 



介護職を対象とした｢医療と介護に関する知
識と理解｣を促す教育プログラムを開発し、施
行し、その効果を検討した。 
 
（倫理面への配慮） 
研究内容に応じて、分担研究者が所属する施
設において倫理審査委員会の審査・承認を受け
た。また、本研究のデータ解析・成果公表にあ
たっては、個人情報保護を遵守した。 
 
 
Ｃ．研究成果 
１）被災地におけるあらたな地域緩和ケアネ
ットワークの構築 
岩手県釜石医療圏及び気仙医療圏において、
地域緩和ネットワークの構築するための基
盤の整備を行い、活動を開始し、支援活動を
継続した。 
２）大規模災害に備えたがん在宅緩和医療に
おける課題と対策の明確化 
インタビュー調査の分析を行い、課題を整
理した。ただし、がん在宅緩和医療に特有の
問題としては、１）医療用麻薬に関しては概
ね足りていたという意見が多かったが、「県
外から来た援護班が医療用麻薬の処方箋を
書くことが出来ない」ことが問題としてあが
った。２）在宅緩和医療を受けている患者の
入院受け入れに関しては PEACE プロジェクト
（がん診療に携わる医師に対する緩和ケア
研修会）の指導者同士の顔の見える関係によ
る連携が有用で有った。３）被災地では震災
後一定期間は災害急性期医療に重点を置く
ため。がん緩和医療のために入院している患
者に関しては後方病院への転院が必要であ
った。４）被災地の緩和医療を担当する病院
医師にとって、災害医療へ取り組んだ後に震
災前の医療提供体制に戻り、緩和医療に再び
取り組むことは精神的負担が大きい。 
厚生労働省関連の通知に関しては、緊急通
行車両確認標章の発給、医療用麻薬及び、向
精神薬の取り扱いが抽出された。 
３）被災地に応用できるがん在宅緩和医療シ
ステムの構築に関する研究 
がん在宅緩和医療推進に有用と考えられる、
様々な教育プログラムとがん患者の支援のた
めのプログラムが開発された。本研究は単年度
の研究であるため、一部の患者を対象とした観

察研究においては、研究計画書の作成までの成
果となった。 
 
 
Ｄ．考察 
 被災地において、地域緩和ケアネットワーク
の構築に関する支援活動は開始できた。 
被災地のがん在宅緩和医療において生じた
課題は多岐にわたるが、がん特有の課題は少な
く、在宅医療全般の課題が抽出された。 
がん在宅緩和医療の推進に資する医療・福祉
従事者を対象とした教育プログラムが作成さ
れた。がん患者における在宅療養生活の継続及
び在宅看取りの実現に関する訪問看護師から
見た促進要因、阻害要因の一部が明らかにされ
た。 
 
 
Ｅ．結論 
本研究では、被災地の直接支援、被災地に生
じた課題と対策の明確化、被災地に応用でする
がん在宅緩和医療システムの構築に利用出来
る医療・福祉従事者への教育プログラム、及び
患者の支援プログラムの開発に取り組んだ。 
被災地の直接支援に関しては、まだまだ活動
は開始されたばかりで、今後も継続的な支援が
必要である。今後具体的な解決策についての検
討が必要である。 
大規模災害時にがん在宅緩和医療において
生じた課題に関する初めてと考えられるイン
タビュー調査が行われたが、在宅医療全般に関
する課題が抽出された。 
がん在宅緩和医療推進のための医療・福祉従
事者の教育プログラム、患者の支援プログラム
に関しては、今後プログラムの有用性の検討が
必要である。 
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１）被災地域の相談支援センターの立ち上げと地域緩和ケアネットワークの 
構築に関する研究 

 
２）大規模災害に備えたがん在宅緩和医療における課題と対策の明確化 
 
研究分担者 木下寛也 国立がん研究センター東病院緩和医療科科長 
研究協力者 遠藤秀彦 県立釜石病院院長 

 
 
 

 
   研究要旨 

本研究の目的は、１）東日本大震災により多大な被害を生じた岩手県釜石二次医
療圏（釜石市、大槌町）において、県立釜石病院を地域がん診療連携拠点病院に申
請するとともに、本地域におけるがん緩和医療の地域ネットワークを構築すること
である。そのために、定期的に釜石市を訪問し、県立釜石病院に相談支援センター、
がん患者サロンを立ち上げる支援を行うとともに、緩和ケア研修会を開催した。ま
たがん緩和医療の地域ネットワークを構築するために、釜石医師会、在宅療養支援
診療所、釜石市と話し合いの機会をもった。２）大規模災害に備えたがん在宅緩和
医療における課題と対策の明確化を行うために、被災地域とその周辺で援助を行っ
た医療・福祉従事者を対象にインタビュー調査を行い、内容分析を行った。【安否
確認】【在宅酸素療法】【停電の影響】【病病連携】【患者情報】【緩和ケア提供
者の精神的負担】【避難所】【薬剤】【在宅患者の病院受診】【緊急車両】【震災
時の備え】【通信】【がん検診】【抗がん治療】のカテゴリーが抽出された。がん
特有の問題としては、医療用麻薬に関する問題、緩和医療対象の患者の病院間の連
携に PEACE プロジェクト（がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会）の指導
者同士の顔の見える関係による連携が有用であったこと、緩和ケア対象者が災害時
の急性期には後方への転院対象者となること、緩和ケア提供者の精神的負担が抽出
された。 

       
 
 
 
 
Ａ．研究目的 
本研究では、２つの研究に取り組む。まず
第一に、2011 年 3 月 11 日に発生した東日本
大震災により多大な被害を生じた岩手県釜
石二次医療圏（釜石市、大槌町）において、
がん患者・家族の支援体制を構築する支援を
行い。この過程を記述する。釜石二次医療圏
は以前より、県立釜石病院、釜石市医師会、
釜石市が協力し、地域医療連携に取り組んで
来た。しかし、がん医療においては、岩手県
で唯一地域がん診療連携拠点病院の無い二
次医療圏であった。そこで、本研究では、県 

 
立釜石病院をがん診療連携拠点病院として
申請するとともに、がん緩和医療の地域ネッ 
トワークの構築を支援することを目的とす
る。 
第二に、東日本大震災で生じたがん在宅緩
和医療における課題とその対策を明確化す
ることを目的とする。日本緩和医療学会が、
2011 年 10 月に、岩手県、宮城県、福島県の
日本緩和医療学会員および PEACE（緩和ケア
の基本教育に関するプログラム）指導者研修
会修了者の 397名に対して被災者支援のニー
ズについてのアンケート調査を行っている



が、回答があった 8割以上は震災の影響が大
きくないところから寄せられていた。最も支
援が必要とされる被害の大きい地域からの
情報収集の困難さが示唆される結果であっ
た。 
そこで、本研究では、震災の被害が大きか
った地域とその周辺の地域の医療・福祉従事
者にインタビュー調査を行うことで、がん在
宅緩和医療における今後の大災害に備える
うえでの課題、対策を明らかにすることを目
的とする。 
 
 
Ｂ．研究方法 
１）被災地域の相談支援センターの立ち上げ
と地域緩和ケアネットワークの構築に関す
る研究 
2012年2月26日の釜石市二次医療圏初回訪
問から、2012 年 12 月 10 日までの支援につい
て記述を行う。 
２）大規模災害に備えたがん在宅緩和医療に
おける課題と対策の明確化 
東日本大震災により被害を生じたがん在宅
緩和医療に係る地域の医療・福祉従事者およ
び、被災地の支援を行った医療福祉従事者に
対して、事前に電話、メール等でインタビュ
ー調査に協力可能との返事を得た者を訪問
し、研究への協力に関して説明し、書面にて
同意を得る。同意を得た者を対象に、今回の
大震災によりがん在宅緩和医療において生
じた問題および実際に行われた対応、今後の
大震災に対する課題を対策等についてイン
タビュー調査を行った。インタビュー内容は
IC レコーダーで録音する。インタビュー内容
の録音から逐語記録をおこし、質的な内容分
析を行う。具体的には逐語記録を研究代表者
が｢がん在宅緩和医療において大震災により
生じた問題｣、｢実際行われた対応｣、｢今後の
大災害に対する課題と対応｣が記載されてい
る意味単位を抽出し、２名の研究者が意味単
位を内容の類似性に従い、帰納的に分類・抽
象化し、カテゴリーとサブカテゴリーを作成
した。 
 
（倫理面への配慮） 
２）の研究に関しては、医療・福祉従事者
を対象としたインタビュー調査であり、患者

さんの情報や人体から採取された試料等は
用いない。そのため、倫理指針の適用外であ
る。しかし、インタビューにより、対象者が
被災時の記憶を想起することにより精神的
負担を生じる可能性がある。そのため、倫理
指針に準じた説明書による調査協力の依頼
をし、同意書の取得によって調査協力の同意
とみなした。また、本研究に関しては国立が
ん研究センター研究倫理審査委員会の承認
を得た。 
 
 
Ｃ．研究結果 
１）に関しては、支援活動内容を別紙１．
に記載した。県立釜石病院において、相談支
援センターとして「がん相談外来」の設置、
がんサロンの開催、緩和ケア研修会の開催、
患者図書の整備等の支援を行った。 
がん相談外来に設置に関しては、相談の手
順書の作成、データベースの作成、広報。が
んサロンの開催に関しては、対象者の選択、
広報の支援を行った。 
2012 年度地域がん診療連携拠点病院の申請
予定であったが、現在がん診療連携拠点病院
の新規申請が「がん診療提供体制の在り方検
討会」の議論をふまえてがん診療連携拠点病
院の指定要件が見直される予定のためにお
こないない状況にある。 
がん緩和医療の地域ネットワークの構築に
関しては、2012 年度より釜石市は厚生労働省
の「在宅医療連携拠点事業」に取り組んでお
り、この事業との協働について検討を行った。 
釜石医師会学術講演会「終末期がん患者の
包括的評価と対応について」を多職種を対象
に開催した。 
２）岩手県、宮城県の被災地および周辺で
支援を行った医療・福祉従事者 38 名がイン
タビュー調査に同意し、協力を得た。 
内容分析の結果、【安否確認】【在宅酸素
療法】【停電の影響】【病病連携】【患者情
報】【緩和ケア提供者の精神的負担】【避難
所】【薬剤】【在宅患者の病院受診】【緊急
車両】【震災時の備え】【通信】【がん検診】
【抗がん治療】のカテゴリーが抽出された。 
サブグループは別紙２．に示すような内容に分
類された。 
 



Ｄ．考察 
１）釜石二次医療圏を対象に、県立釜石病院の
地域がん診療連携拠点病院申請を目標に、患
者･家族支援体制の充実に資する支援を行った。
相談支援センターの立ち上げには、手順書の作
成、患者･家族への周知、院内医師の理解など
が課題として議論されることが多かった。地域
がん診療連携拠点病院申請に関しては、本年度
は新規申請が止まっている状況のために残念
せざるを得なかった。 
２）大規模災害時におけるがん在宅緩和医療に
おける課題に関するインタビュー調査では、が
んに特有の問題よりもむしろ在宅医療全般の
課題が多く抽出された。がん特有の問題として
は、１）医療用麻薬の問題が想定されたが、本
研究においては、医療用麻薬に関しては概ね足
りていたという意見が多かった。唯一「県外か
ら来た援護班が医療用麻薬の処方箋を書くこ
とが出来ない」ことが問題としてあがった。２）
在宅緩和医療を受けている患者の入院受け入
れに関しては PEACE プロジェクト（がん診療に
携わる医師に対する緩和ケア研修会）の指導者
同士の顔の見える関係による連携が有用で有
った。３）被災地では震災後一定期間は災害急
性期医療に重点を置くため。がん緩和医療のた
めに入院している患者に関しては後方病院へ
の転院が必要であった。４）被災地の緩和医療
を担当する病院医師にとって、災害医療へ取り
組んだ後に震災前の医療提供体制に戻り、緩和
医療に再び取り組むことは精神的負担が大き
い。在宅医療全般に関しては、在宅患者の安否
確認の方法、普段から災害に備えた患者トリア
ージや対応マニュアルの作成、在宅酸素療療法
をはじめとした電気を使用する医療・介護機器
の停電時の対策などを考える必要がある。また
行政には避難所での在宅患者の安否確認、在宅
患者等の脆弱な住民が過ごせる避難所の整備、
緊急車両の指定などについての対策の作成が、
今後さらに在宅医療が推進される状況におい
ては望まれる。ただし、今回抽出された課題に
関しても地域により差があり、今後さらに調査
地域を拡大するとともに、文献、書籍、HP 等
の検索により、東日本大震災における問題を抽
出していく必要と具体策に関しては、行政の通
達等の資料を収集するとともに関係省庁に確
認する作業が必要である。 
 

Ｅ．結論 
１）岩手県釜石二次医療圏において、県立釜石
病院を地域がん診療連携拠点病院に申請する
こととがん緩和医療ネットワークの構築を目
指して様々な支援を行った。県立釜石病院で相
談支援センター、がん患者サロンの活動を開始
し、緩和ケア研修会を開催し、がん患者の地域
連携推進のために講演会を開催した。 
２）今後の大災害に備えたがん在宅緩和医療に
おける課題と対策を明確化するために、インタ
ビュー調査を行い、内容分析を行った 
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 研究要旨 

岩手県気仙地域（大船渡市、陸前高田市、住田町）は広範囲が被災した地域の一

つである。この地域において、早期に住民が安心して緩和ケアやがん医療が受けら

れる体制を構築し、更に 10 年、20 年後の変化を見据えた地域の緩和ケアやがん医

療のあり方を検討していくことが求められている。本研究では、気仙地域の緩和ケ

アの復興プロセスを支援するため、気仙地域がん診療連携協議会と協力し、緩和医

療を含むがん医療関連の情報収集と情報提供を行うための活動として ARTSOAP（Act 

for Revival Takata，Sumita and Ofunato Area in Palliative Care） を立ち上

げた。ARTSOAP は気仙地域での緩和ケアを含む現状の把握と、患者・家族、市民、

医療者のニードに合わせた情報提供と啓発活動を行う組織として活動を行った。 

今年度は、気仙地域の医療者の状況を把握するため、大船渡市、陸前高田市、

住田町の気仙地区のすべての医療機関（病院 3施設、診療所 27 施設、訪問看護ス

テーション 4施設、調剤薬局 26 施設）に対し、2012 年 12 月～2013 年 1月に郵送

法によるアンケート調査を実施した。高齢化が進み、医療過疎が慢性的な問題とな

っていた地域が被災し、医療資源はさらに減少した。もともと地域の医療機関との

連携も薄く、現状でも各施設間の連携は、十分でないという結果が出た。地域のが

ん医療、緩和ケアをはじめ地域における医療の復興を果たすためには、少ない医療

資源を大船渡病院を中心に、情報共有し、連携-相談システムの確立などをするこ



とにより、協力体制を構築していくことが重要と思われた。 

また、市民のがん医療や緩和ケアについての意識、ニードについての把握と教

育啓発のための「気仙がんを学ぶ市民講座」を開始し、今年度中に 2回の開催を予

定している。第 1回目に実施した市民講座のアンケートからは、一般市民、患者と

も 50%は相談支援センターを「知らなかった」と回答しており、市民に対する相談

支援センターの周知が必要であることが明らかになった。今後開設予定の患者サロ

ンについては、患者で 8割以上が利用を考えていると回答しており、医療者が思う

以上に、喫緊のニードがあることが明らかになった。 今後の市民講座のテーマに

関する要望としては、一般市民では、緩和ケア、在宅療養、がん治療の副作用が多

かったが、患者では、がんの治療法、がん治療の副作用が高く、緩和ケアや在宅療

養に対する要望は少なかった。 

また、今回の災害直後に発出された医療用麻薬等の取り扱いに関する厚生労

働省関連の通知については関連通知を抽出整理し、現在関係部署と意見交換を

実施している。 
       
 
 
 
 
 

Ａ．研究目的 

本研究では、今後の地域緩和ケアの復興

プロセスを支援するため、気仙地域がん診

療連携協議会への緩和医療を含むがん医療

関連の情報提供を行い、地域のニードにあ

った緩和ケアネットワークの構築を支援す

る。また、今回の災害直後に発出された医

療用麻薬等の取り扱いに関する厚生労働省

関連の通知を平易な文言で解説し、今後の

災害下において診療連携拠点病院などで活

用可能な情報として再構成する。 

 

 

Ｂ．研究方法 

県立大船渡病院に気仙地域緩和ネットワ

ークの拠点（ARTSOAP）を設置し、地域の現

状及び今後の検討課題を含めた情報の収集

を行う。収集された情報は気仙地域がん診

療連携協議会に提供し、緩和ケアを含む地

域のがん医療の復興計画の検討を支援する。

情報の収集は、大船渡市、陸前高田市、住

田町の気仙地区のすべての医療機関（病院

3施設、診療所 27 施設、訪問看護ステーシ

ョン 4施設、調剤薬局 26 施設）に対し、2012

年 12 月～2013 年 1 月に郵送法によるアン

ケート調査を行い、震災前後での量的、質

的な変化について調査を実施する。 

また、市民のがん医療や緩和ケアについ

ての意識、ニードについての把握と教育啓

発のための「気仙がんを学ぶ市民講座」を

開始し、参加者へのアンケート調査から現

状のニードへの把握を行う。 

また、平成 23 年東北地方太平洋沖大震災

に関連して、行政より発令された通知など

のうち、緩和ケア、特に医療用麻薬などに

関連した内容を中心に想定される具体的な

場面や、一般医療機関において解釈等に誤

りが生じないように解説を併記する試みを

行う。 

（倫理面への配慮） 

本班研究に関係する全ての研究者はヘルシン

キ宣言および関係する指針（「疫学研究に関す

る倫理指針」、「臨床試験に関する倫理指針」

など）に従って本研究を実施している。特に、

被災地であることに配慮し、調査内容や講演な

どの普及啓発の内容が、精神的に負担にならな

いように配慮を行った。 

 

 



Ｃ．研究結果 

気仙地域の医療資源調査 

気仙地域の医療資源を把握するためのアン

ケートを 60 施設に郵送し、43 施設（71.7%）

より回答を得た。病院は 3施設中 3施設

（100%）、診療所は27施設中18施設（66.7%）、

訪問看護ステーションは 4施設中 4施設

（100%）、調剤薬局は 26 施設中 18 施設

（69.2%）から回答を得た。 

１）震災前後での診療実績の比較 

平成23年 4月に岩手県立大船渡病院に血液

内科の常勤医が赴任したことによる影響が

大きいと考えられる入院化学療法が増加し

た以外は、外来がん患者 1951 名→1863 名 

88 名減少（-4.5%）、入院がん患者 1081

名→901 名 180 名減少（-16.7%）、がん手術 

253 件→177 件 76 件減（-30.0％）、放射

線件数 1735 件→1371 件 364 件減少

（-21.0%）と、がん患者の診療数（治療）

が減少した。 

一方で、病院での看取りは、154 名→180 名 

26 名(+16.9%)と増加していることにより、

治療を要する時期は、他地域で診療を受け、

看取りの時期に転院してきている可能性も

推察される。診療所では、１年間に外来診

療したがん患者数 129 名→168 名 39 名

(+30.2%)と増加し、地域の状況から近くの

医療機関で診察を受けた患者が増加した可

能性がある。 

高田病院の診療実績については一昨年のデ

ータが流失しており比較はできなかった。 

訪問診療に関しては、病院の医師が訪問し

た実績は、高田病院のみであり、1年間に

16 名、自宅での看取りは、わずか 2名に過

ぎなかった。診療所からの訪問診療も昨年 1

年間で 6名、自宅での看取りも 2名に過ぎ

なかった。高齢化の進んだ地域で、家族の

介護力不足や医療資源の不足が以前から指

摘されていた。さらに訪問看護師からは、

仮設住宅に住んでいる患者は、自宅として

の意義の喪失、療養の場としての住環境と

して不十分、などの理由で自宅へ帰りたが

らない方が多いとのコメントもあり、自宅

での看取りが困難な状況が明らかになった。

医療者側からは仮設住宅への訪問に対して

は、特別困難を感じてはいないという結果

であった。 

２）在宅で実施可能な処置について 

医療用麻薬の使用、輸液、疼痛、嘔気、呼

吸困難などの身体症状、せん妄など精神症

状の対応、ドレーン、チューブ管理など 21

項目について在宅で可能な処置について質

問した。 

在宅で対応が可能な症状や処置 

1. 経口･貼付剤･坐薬の麻薬製剤投与 

2. 静脈内輸液 

3. 在宅酸素投与 

4. 気管カニューレ、胃瘻の交換 

5. 褥瘡処置 

6. 悪心、嘔吐の対応 

在宅で対応が困難な症状や処置 

1. 麻薬の静脈注射、持続皮下注射の投与 

2. 皮下輸液 

3. 鎮静 

4. せん妄や呼吸困難の対応 

5. 輸血や胸腹水穿刺の対応 

この結果からは、鎮静が必要となるような

強い苦痛に対する対応は困難であり、自宅

で対応しきれず、看取りの時期に入院とな

る一因と考えられた。 

３）がん緩和ケアの連携について 

岩手県立大船渡病院、岩手県立高田病院、

地域の診療所、訪問看護ステーション、居

宅介護事業所、調剤薬局、歯科診療所、老

人介護施設との連携についてどのように感

じているかを質問した。アンケート前、地

域に密着した医療を展開し、訪問診療を行

っている岩手県立高田病院との連携がよい



施設が多いと予想した。 しかし、約半数

がよいと感じている施設は、岩手県立大船

渡病院と地域の調剤薬局との連携だけであ

り、他の施設は、2/3～3/4 がよい連携とは

感じていなかった。岩手県立高田病院との

連携は、陸前高田の一部の施設と強固な連

携を保っていて、気仙地区全体の連携とし

ては十分とは言えないという結果となった

可能性がある。（岩手県立高田病院の医療

圏の回答は、陸前高田市） 

４）緩和ケアの提供 

終末期がん患者へ緩和ケアを提供するにあ

たり、9割の施設が困難と回答している。オ

ピオイドの使用や身体症状への対応、自宅

での療養支援は、8割以上。 

不安や抑うつ、精神的な辛さへの対応が難

しい、とても難しいと回答した施設は、76％

にのぼり特に強い困難を感じている。 

５）緩和ケアの専門家への相談 

緩和ケアに関して相談できる施設やチーム

があると答えた施設は、22％にしかすぎな

かった。 

６）緩和ケアの連携に関する課題 

情報共有、関係性構築のための機会、電話

やメールなどの相談体制のすべてが取り組

むべき課題として挙げられた。 

特に医療相談室に患者が抱える問題を電話

やメールで相談する体制が有用であるとい

う意見が多かった。 

７）地域医療機関からの緩和ケアに関連す

る要望 

① マンパワー不足、医療資源不足の解消、 

② 連携、相談体制の強化 

③ より充実した情報の共有 

④ 医療資源マップの作成 

⑤ 市民への啓発 

⑥ 薬剤師の訪問 

⑦ 緩和ケアの情報提供 

⑧ 終末期医療のための緩和ケア病棟の開設 

⑨ 患者会の設立 

⑩ 具体的に役に立つ研修（医療用麻薬の使用

方法、シリンジポンプの使用方法、事例検

討など） 

 

市民へのがん緩和ケアの普及啓発 

また、市民のがん医療や緩和ケアについて

の意識、ニードについての把握と教育啓発

のための「気仙がんを学ぶ市民講座」を開

始し、今年度中に 2回の開催を予定してい

る。第 1回目に実施した市民講座のアンケ

ートからは、一般市民、患者とも 50%は相談

支援センターを「知らなかった」と回答し

ており、市民に対する相談支援センターの

周知が必要であることが明らかになった。

今後開設予定の患者サロンについては、患

者で 8割以上が利用を考えていると回答し

ており、医療者が思う以上に、喫緊のニー

ドがあることが明らかになった。 今後の市

民講座のテーマに関する要望としては、一

般市民では、緩和ケア、在宅療養、がん治

療の副作用が多かったが、患者では、がん

の治療法、がん治療の副作用が高く、緩和

ケアや在宅療養に対する要望は少なかった。 

また、今回の災害直後に発出された医療用

麻薬等の取り扱いに関する厚生労働省関連

の通知については特に以下の通知について

検討を行っている。 

2011/3/12 事務連絡  緊急通行車両確認

標章の発給等について 

被災地における医療に従事する医師が移動

に使用する車両については、「緊急通行車

両確認標章」を速やかに交付するようにと

の事務連絡が警察庁交通局より発出。  

● 2011/3/12 事務連絡  平成 23 年東北

地方太平洋沖地震における処方箋医薬品  

の取扱いについて（医療機及び薬局への周

知依頼）  

● 2011/3/14 事務連絡  平成 23 年東北



地方太平洋沖地震における処方箋医薬品

（医療用麻薬及び向精神薬）の取扱いにつ

いて（医療機関及び薬局への周知依頼） 

被災地の患者で医師の受診が困難な場合や

医師からの処方箋の交付が困難な場合は、

症状等について医師へ連絡し、施用の指示

が確認できる場合には、薬剤師は必要な医

療用麻薬または向精神薬を患者に渡すこと

が可能 

●2011/3/15事務連絡  平成23年東北地

方太平洋沖地震における処方箋医療品（医

療用麻薬及び向精神薬）の取扱いについて

（その２）（医療機関及び薬局への周知依

頼）  

向精神薬については向精神薬小売業者（調

剤薬局の薬剤師）が事前に医師から包括的

な施用の指示（患者が持参する薬袋等によ

り薬剤名及び用法用量が確認できる場合に

必要最小限度で提供する等）を受けている

場合には医師の指示の確認がとれなくても

薬剤を患者に交付できる。  

●2011/3/15事務連絡  平成23年東北地

方太平洋沖地震における医療用麻薬の県境

移動の取扱いについて（卸売業者、医療機

関及び薬局への周知依頼） 

 

 

Ｄ．考察 

高齢化が進み、医療過疎が慢性的な問題と

なっていた地域が被災し、医療資源はさら

に減少した。もともと地域の医療機関との

連携も薄く、現状でも各施設間の連携は、

十分でないという結果が出た。地域のがん

医療、緩和ケアについて、少ない医療資源

の中で復興を進めるためには、大船渡病院

を中心に、情報共有、連携や相談システム

の確立などにより、協力する体制を構築し

ていくことが重要と思われた。 

一方、がん患者に対する在宅医療において

は、岩手県立高田病院や地域の診療所が中

心となって行っている。気仙地域では、震

災後から交通機関も限られ通院も困難であ

る状況が続いており、在宅医療の果たす意

義は増大したと考える。しかし、仮設住宅

に住んでいる住民も多数おり、地域の住環

境も悪化したままであり、患者は、自分が

帰れば家を狭くしてしまうと話すなど家族

への負担感も感じている。また、仮設住宅

は自分の家としての意識が薄く、仮設住宅

に帰る意義を失っている場合もあり、在宅

医療は進んでいるとは言えない現状である。

被災地域においては、被災者の生活基盤と

なる居住区の整備、住宅の供給など日常生

活の復興の過程が十分進んでいないことか

ら、医療に対するニードは今後の復興過程

において大きく変化することが予想される。

特に在宅緩和ケアなどについては、人口や

今後の住宅環境の変化によってニードがい

わゆる“自宅”となるか、施設となるかは

不透明であり、現状の把握によって今後の

復興過程を検討する際の情報をリアルタイ

ムに集め提供していく必要がある。 

地域の医療機関を対象としたアンケートで

は、オピオイドの使用や身体、精神症状へ

の対応など終末期患者への対応に困難を感

じているという結果であった。 

 また、緩和ケアチームが地域の緩和ケア

の相談相手として十分に機能しておらず、

緩和ケアチームに対する地域医療機関から

の相談を受け入れ、対応を行える支援体制

の確立も急務と考える。 

 他の施設への要望として、情報共有や関

係性の構築のほか、地域の情報発信、患者

の診療、相談、受け入れ窓口としての緩和

ケア病棟の設置を求める意見や患者会の設

置、実践的な研修会の開催、市民への啓発

や情報提供を求める意見が挙げられた。現

段階では、がん患者のニードは在宅療養や



緩和ケアより、がん治療に向いていると思

われ、一般市民や医療者の感覚とは大きな

開きがあると考えられた。 

これらの結果は、2013 年 2 月 27 日開催の、

気仙地区がん診療連携協議会に報告され、

今後の気仙の地区のがん、緩和ケア、在宅

医療を推進する活動方針を検討資料として

活用されることとなった。 

 

 

Ｅ．結論 

復興の過程に従って、患者や市民、医療者の緩

和ケアを含むがん医療のニードを把握し、地域

の在宅緩和ケアの復興に結び付けていく必要

がある。 
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研究要旨 
 本研究の目的は、在宅医療を行っている医師が必要としている症状緩和ツールを明
らかにし、作成されていないツールを作成する。また、在宅診療を行っている中で経
験するせん妄と希死念慮の頻度を明らかにすることである。 
「末期がんの方の在宅ケアデータベース」に登録されている診療所全数に郵送によ
る質問紙調査を行った。有効発送数 639 件中、116 件(18.2%)より回答を得た。症状緩
和で必要とされるツールは「看取りまでの経過を説明したパンフレット類」「精神症
状の評価方法や治療についてのツール」「症状マネジメントがコンパクトに具体的に
商品名でまとまっている冊子」などの回答が多かった。在宅診療をしている中で、せ
ん妄、希死念慮で困ることの経験の頻度に関する回答では、月単位のせん妄、希死念
慮と週単位の希死念慮で「時々ある・よくある」が 15％前後であったのに対し、終末
期のせん妄では、約 35%の医師が困ることが「時々ある・よくある」と回答した。 
 以上の結果から、在宅医療で必要とされる症状緩和ツールとせん妄、希死念慮で困 
ることの経験の頻度が明らかになった。 
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Ａ．研究目的 
在宅医療を実際に行っている医師がいま必
要としている症状緩和ツール・症状緩和以外の
ツールを明らかにし、症状緩和ツールで作成さ
れていないツールを作成することである。また、
在宅診療でせん妄・希死念慮で困る経験の頻度
を明らかにする。 
 
Ｂ．研究方法 
方法は、郵送による質問紙調査とし、FAX に
よる回収とした。対象は、2012 年 7 月時点で
日本在宅ホスピス協会の「末期がんの方の在宅
ケアデータベース」に登録されている診療所全

数の 657 診療所の医師を対象とした。 
内容は、１）症状マネジメントで困った時にあ
ったらよいツールとして必要なもの（必要でな
いもの）と症状マネジメント以外で困った時に
あったらよいと思うツールを自由記述で回答
を得た。２）在宅診療をしている中で、せん妄、
希死念慮で困ることの経験の頻度を月単位の
患者、週単位の患者に分けて、「ない」「たまに
ある」「時々ある」「よくある」の 4件法で尋ね
た。自由記述は内容分析を行い、経験の頻度は、
度数分布での集計を行った。 
質問紙調査の結果から、必要とされている症状
緩和のサポートツールの作成を行った。 
 
（倫理面への配慮） 
調査対象者に、調査の目的・方法・プライバ
シーの保護などについて書面で説明し、調査へ
の参加の意思は、匿名での調査票の返送の有無



で判断した。 
 
Ｃ．研究結果 
657 診療所に発送、宛先不明 18 件、有効発
送数 639 件中、116 件（18.2%）より回答を得
た。症状緩和ツールとして必要なもの（必要で
ないもの）の自由記述は内容分析を行い、約
270 の意味単位に分けられ、25 のカテゴリーに
分類された。症状マネジメントで必要とされる
ツールは、「看取りまでの経過を説明したパン
フレット類」37 件、「精神症状の評価方法や
治療についてのツール」28 件、「症状マネジ
メントがコンパクトに具体的に商品名でまと
まっている冊子」27 件、「疼痛以外の症状マ
ネジメントのツール（全身倦怠感、呼吸困難、
イレウス症状など）」23 件、「精神症状のあ
る患者・家族への対応のツール」18 件であっ
た。症状緩和ツールを必要としない意見として
は、「連携があることや既存のマニュアルを利
用しているため、症状マネジメントで困る事は
ない」18 件、「画一的なツールでは十分では
なく、臨機応変な対応が大切である」10 件が
挙がられた。 
症状緩和ツール以外で必要なものとして多
く挙げられた意見は、「在宅医療・在宅看取り
の啓発ツール（在宅をイメージできるもの）」
16 件、「他の職種との連携やリソース（レス
パイト、ホスピス、入院、歯科、専門医、デー
タベース、宗教家など）などが分かるツール」
16 件、「在宅医療に関する費用や医療費負担
の軽減方法が分かるツール」14 件であった。 
在宅診療をしている中で、せん妄、希死念慮
で困ることの経験の頻度に関する回答では、予
後が月単位のせん妄では、「困ることがない」
との回答は 25％であり、「よくある・時々あ
る」との回答が 15％であった。予後が週単位
のせん妄では、「困ることがない」との回答は
18％であり、「よくある・時々ある」との回答
が 36％であった。 
予後が月単位の希死念慮では、「困ることが
ない」との回答は 24％であり、「よくある・
時々ある」との回答が 12％であった。予後が
週単位の希死念慮では、「困ることがない」と
の回答は 28％であり、「よくある・時々ある」
との回答が 12％であった。 
 以上の結果から、「自宅療養を継続できない
理由となる難治性症状に対するアルゴリズム」

の冊子を作成した。内容は、１）終末期がん患
者の病状の変化と余命の予測 ２）消化管閉塞
により、内服・飲水ができなくなった場合の対
応 ３）死亡直前期の臓器不全による呼吸困難
とせん妄の対応 ４）看取りの時の臨時指示例
などである。 
 
Ｄ．考察 
症状緩和ツールとして必要なものとして多
かったものは、「看取りまでの経過を説明した
パンフレット類」、「症状マネジメントがコン
パクトに具体的に商品名でまとまっている冊
子」などであったが、その多くは OPTIM プロジ
ェクト（厚生労働科学研究費補助金 第 3次対
がん総合戦略研究事業 緩和ケアプログラム
による地域介入研究班「緩和ケア普及のための
地域プロジェクト」http://gankanwa.umin.jp）
で作成されているものが多かった。OPTIM プロ
ジェクトで作成された成果物を維持、修正、入
手可能なようにすることが重要であると考え
られた。 
一方、既存のツールでは不十分と考えられる
ものとしては、１）疼痛以外の症状マネジメン
トのツール（頻度と困難感の高い呼吸困難、せ
ん妄、イレウス症状など）、２）精神症状のあ
る患者・家族への対応がわかるマテリアル、と
考えられた。これらについて、在宅環境で簡便
に利用可能なアルゴリズムや視覚マテリアル
を上記のツールにあわせて使用することが有
用であると考えられた。 
本研究の限界として、回答率が低いため必ず
しも全体の意見を反映しているとはいえない。 
 
Ｅ．結論 
在宅緩和ケアを行う上での症状緩和のため
のツールは、OPTIM プロジェクトで作成された
ツールを含めておおむね作成されていると考
えられるため、その維持、修正、入手可能なロ
ジスティクスが重要である。既存のものがない
領域として、①疼痛以外の症状マネジメントの
ツール（頻度と困難感の高い呼吸困難、せん妄、
イレウス症状など）、②精神症状のある患者・
家族への対応がわかるマテリアルは新規に作
成する価値があると考えられる。 
 
Ｆ．健康危険情報 
 なし。 
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研究要旨 
 がん在宅医療においてせん妄は多くみられる精神疾患であるが、そのうち治療可
能性の比較的高いものが多いにもかかわらず、実際には対応に難渋するとの理由で
やむを得ず在宅医療が中断され入院に至るケースが存在している。そこで、在宅医
療に携わる医師や訪問看護師が、せん妄について正確に診断できるのみならず治療
可能性に関しても評価できる知識やスキルの習得を目的とした教育プログラムを構
築する。 

       
 
 
 
 
Ａ．研究目的 
せん妄はがん在宅医療において高頻度にみ
られる精神疾患であり、在宅医療の障壁となり
うる。よって、在宅医療に携わる医師や看護師
がせん妄に関しての知識やスキルを習得する
ことが重要である。本研究では、ロールプレイ
を用いたせん妄研修会の開発を目的とする。 
 
 
Ｂ．研究方法 
在宅医療におけるせん妄への対応について、
知識やスキルを盛り込んだビデオを作成する。   
臨床経験 5 年以上の在宅医及び訪問看護師
を対象とし、せん妄研修会を行う。研修会では、
がん在宅医療におけるせん妄の特徴や対応な
どについての講義を行い、また前述のビデオに 

 
 
 
て学習を行う。また、模擬患者と模擬家族を用 
いたロールプレイにより、診断・治療などのス
キルを習得する。 
 
（倫理面への配慮） 
研究参加は個人の自由意思によるものとし、
研究への同意し参加した後でも随時撤回可能
であり不参加による不利益は生じないこと、個
人のプライバシーは厳密に守られることを文
書にて説明し、対象者本人からインフォーム
ド・コンセントを得た後に行った。 
 
 
Ｃ．研究結果 
平成 25 年 2月 26 日に研修会を行い、在宅医
3名及び訪問看護師 3名の参加を得た。研修会



前後で自信度などを問う質問紙による調査と
せん妄の知識を問うテストを行い、比較を行っ
た。 
 
 
Ｄ．考察 
テストはせん妄の知識を問うもので 10 問か
らなる。研修会の前後で同一内容の試験を行い
比較検討したところ、研修前に行ったテスト 
は平均値 5.17、標準偏差 0.753、研修後のテス
トは平均値 6.67、標準偏差 0.816 であった。
テストの合計点平均値を対応のある t 検定で
比較したところ、p=0.007（＜0.05）となり、
有意に差があると考えられた。 
 また、自信度などを問う質問紙では、22 の
質問のうち 15 項目において、研修会前後で有
意差を認めた。質問の内容については別紙アン
ケートの項目を参照のこと。 
 
 
Ｅ．結論 
結果については研修会の有効性が示唆され
るものであるが、サンプル数が少ないことが問
題点として挙げられる。次年度以降は県外など
でも研修会を開催し、在宅医療の質の向上に寄
与したい。 
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18.小田幸治, 内富庸介, 他: 岡山大学病院に
おける「精神科リエゾンチーム加算」の算
定及び運用方法について, 第 25 回日本総
合病院精神医学会総会, 東京, 2012.11, 
ﾎﾟｽﾀｰ 
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看護師を対象とした在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための 
プログラムの開発と教育に関する研究 
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研究要旨 
 看護師を対象とした在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための教
育プログラムの開発とそのプログラムにのっとった教育することを目的
として４段階に分けて研究を進めた。ステップ１は教育プログラムの基
礎資料としての文献検討。ステップ２は同じく基礎資料として緩和ケア
訪問看護師に求められる実践能力のインタビュー調査を行った。 
文献検討の結果、教育内容は、緩和ケアの定義、症状マネージメントや
倫理的問題、臨死期の看取りなど 16 項目が抽出された。また、評価方法に
ついては、PCQNや NKASなどを用いて、前後比較の知識テストや態度評
価を数カ月後に行っているものがみられた。また、多くのプログラムでは実
習は緩和ケア病棟の実習にとどまっていた。 
インタビュー調査では、「医師と連携し自律して症状緩和ができる」「謙
虚に患者・家族に向き合い思いを組む」「患者・家族にデスエデュケーショ
ンができる」「医療的な管理ではなく、患者・家族自身の生活を支える」な
ど１３項目が抽出された。また、現場での実習が在宅緩和ケアの教育には必
須であるという意見が多かった。ステップ３では、文献検討とインタビュー
調査から抽出された項目を合わせ、研究者８名で項目を精選し、教育プログ
ラム案を作成した。そしてコンサルテーションを受け最終的な教育プロ
グラムとした。ステップ４では、開発したプログラムに則った講義と実
習を行い、評価指標のアンケートや実習記録によって教育プログラムを
評価した。 

 
 
 
 
  
Ａ．研究目的 
本研究の目的は看護師を対象とした在宅緩和
ケアにおける実践能力習得のための教育プログ
ラムを開発し、実施・評価することである。 
 
 
Ｂ．研究方法 
ＳＴＥＰ１ 文献検討 

MEDLINE・CINAHL・医中誌Webを用いて
【在宅ケア】【緩和ケア】【看護師の実践能力】
【教育プログラム】をキーワードに１９９７年か
ら２０１２年までの１５年間にわたり網羅的に
文献検討を行った。また在宅緩和ケア教育プログ
ラムを保健・医療分野に限らず幅広い領域から収
集、分析し、教育内容、実施方法、評価方法等に
ついて抽出した。 



ＳＴＥＰ２ インタビュー調査 
在宅で緩和ケアを行う訪問看護師に必要とさ
れる知識及び実践能力を在宅緩和ケアのスペシ
ャリスト（医師５名と看護師７名）にインタビュ
ーし情報を収集した。収集した情報は、内容分析
の手法で分析し、緩和ケア訪問看護師に必要な知
識と実践能力を抽出した。分析の全過程を通して、
研究班のメンバーで質的研究に長けた者 2名の
スーパーバイズを受けることにより、信頼性を確
保した。 

ＳＴＥＰ３ 教育プログラムの作成  
ＳＴＥＰ１の文献検討で抽出された項目とＳ
ＴＥＰ２のインタビューから抽出された在宅緩
和ケア看護師に必要な実践能力をもとに看護師
を対象とした在宅緩和ケア教育プログラム案を
作成し、共同研究者である NHPCO 理事の
kenneth Zeri 氏にコンサルテーションを受け、
教育プログラムを作成した。 
ＳＴＥＰ４．教育プログラムにそった教育と評価 
開発した教育プログラムにのっとって、訪問看
護師、緩和ケア訪問看護師を目指す病院の看護師
を対象に教育を行いプログラムを評価した。評価
には中澤等が開発し、信頼性と妥当性が検証され
ている、「緩和ケアに関する医療者の知識・態度・
困難感の評価尺度」を用い、講義の前と後、実習
後にアンケーをとり、実習に参加した人には実習
記録（看護記録・ケアプラン・振り返りシート）
を提出してもらい分析した。 
 
（倫理面への配慮） 
インタビュー調査・教育プログランム実施と
評価については、医療法人社団 パリアンの倫
理委員会の承諾を得た。 
 意志であること、不利益はないことを説明し、
アンケートの協力を得た。 
 
 
Ｃ．研究結果（図 1） 
ＳＴＥＰ1 文献検討結果 
検索された文献にハンドサーチ文献も含めた
２１６文献の内容を検討し、研究目的に合致した
英文献４８件・和文献７件を研究対象とした。ま
た研修プログラム和文件１０、英文献７も研究対
象とした（資料１）。教育プログラムの形式は、
講義形式１件・講義と演習の形式５件・その他に
オンライン形式等がみられた。現場での実習は緩
和ケア病棟や訪問看護ステーションの見学実習
にとどまり、在宅での実習を含めたプログラムは

なかった。教育内容は、緩和ケアの定義、症状マ
ネージメントや倫理的問題などの１５項目が抽
出され、疼痛緩和を含んだものが１５件、臨死期
の看取りを含んだものが９件・家族ケアを含めた
ものが８件と多かった（資料２）。また、評価方
法については、PCQN や NKAS などを用いて、
前後比較の知識テストや態度評価を数カ月後に
行っているものがみられた。在宅緩和ケア教育に
必要な内容が抽出されたが、教育の評価方法につ
いては時期も含めた検討が必要であることがわ
かった。 
ＳＴＥＰ２ インタビュー内容の分析結果 
インタビュー調査から抽出された緩和ケア訪
問看護師に求められる知識と実践能力は、１３カ
テゴリーが抽出された。「医師と連携し自律して
症状緩和ができる」「患者・家族にデスエデュケ
ーションができる」「医療的な管理ではなく、患
者・家族の生活を支える」「死に向かっていく患
者をケアする」「緊急時に判断をし、対応ができ
る」「家族の力を信じ、支え、看取れる家族に育
てる」「在宅緩和ケアチームを作り、育てる」「末
期がん患者を看取れる地域をつくる」という実践
能力と「謙虚に患者、家族と向き合い思いを汲む」
「自分の力量を知り、判断・ケアに責任をもつ」
「患者・家族の生き方や価値観を受け止め、尊重
したケアをする。「状況に応じて自分の立ち位置
を変えられる」の態度を表すカテゴリーが抽出さ
れた。 
ＳＴＥＰ３．教育プログラム案の作成 
文献検討から得られた１５項目（下位項目４
９項目）とインタビュー調査の結果から抽出さ
れた１３カテゴリーをあわせ、研究者８名（大
学研究者５名・緩和ケア訪問看護師３名）の検
討により、１０項目からなる教育プログラム案
を作成した。また教育形式として、インタビュ
ー結果から「現場での教育が必要」「事例を振
り返り成長する」「現場で学ぶ」「チームの中
で実践を重ねる」の項目が抽出されたので、講
義と現場での実習をすることにした。講義で獲
得すべき知識と実習で獲得すべき知識も整理
した。ＯＪＴでは教育に時間を割くことが難し
く、効果的・効率的に教育することが求められ
るからである。 
作成した教育プログラムに関して、NHPCO
の理事よりコンサルテーションを受けた（写真
１）。その結果、項目数には変更はなかったが、
教育のよりどころとなる在宅緩和ケア基準が
日本では認められていないこと。国としての在



宅緩和ケア教育基準がないことなどが指摘さ
れた。教育項目の中で「コミュニケーション」
「チームを組むこと」が特に重要であること、
またプログラムの評価は、困難な問題だが、患
者・家族による評価が重要であると指摘を受けた。 
ステップ４.教育プログラムの実施・評価 
 講義は、２月９日・１０日の２日間にわたって
実施した。申し込み者は８０名にのぼったが、会
場の都合などで５５名に受講許可証を送った。２
日間わたって参加した人は５３名であった（写真
２、写真３）。そのうち実習にも参加した人は１
５名である。実習希望者は定員をはるかに上回り、
在宅緩和ケアについての実践的学ぶを希望する
者が多いという感触をえた。実習は、緩和ケア訪
問看護ステーション連絡会（ＰＣＮＳ）が所属す
る訪問看護ステーション及び医療機関の訪問看
護部（北海道、東京２件、静岡、奈良、愛媛）で
実施した。実習の質を担保するために、医師と一
体化したチームであること。末期がん患者年間看
取り数が３０件以上、看取り率が６０％以上の施
設で、ＣＮＳ・認定看護師あるいはそれと同等の
能力と経験を有する指導者がいることとした。ま
た教育プログラムで示した項目が習得できるよ
う実習要項・実習の手引き・実習記録を作成しど
の施設でも同じものを使ってもらった（資料３、
資料４）。それにより実習施設が異なっても実習
方法ができるだけ統一できるよう配慮した。 
講義前後のアンケートは現在、分析中である。
実習は、まだ行われていないため、アンケート調
査は未実施である。終了後、アンケートを集計し、
開発した教育プログラムの評価を行う予定であ
る。 
 
 
Ｄ．考察 
看護師を対象とした在宅緩和ケアにおける実
践能力習得のための教育プログラムの開発を
するために、文献検討とインタビュー調査を行
った。その結果、実践能力を習得するためには、
知識習得を目指した講義だけではなく、緩和ケ
アを実践している現場で学ぶこと、患者・家族
とのかかわりの中で学ぶこと、医師と看護師の
チームケアが円滑に行われている現場で実践
することの重要性が明らかになった。そのため
には、講義と実習を合わせたプログラムの有効
性が示唆された。 
 
 

Ｅ．結論 
文献検討とインタビュー調査の結果から、看
護師の在宅緩和ケアの実践能力を習得するた
めの教育項目を抽出した。また、実践力を習得
するためには、講義だけでなく実習もあわせて
プログラムし、現場で患者・家族・チームメン
バーとの関わりから学ぶことの重要性が明ら
かとなった。 
今後、今回作成した教育プログラムの評価を
行い、プログラムの見直しを行っていきたい。 
 
 
Ｆ．健康危険情報 
 特記すべきことなし 
 
 
Ｇ．研究発表 
１．論文発表 
 なし 
 
２．学会発表 
第 18回日本緩和医療学会学術大会 発表予定 
 

１） 池口佳子、林 直子、川越博美、本田晶子、
大畑美里、内田千佳子、中山直子「緩和ケア訪問
看護師教育プログラム開発に向けた文献検討」 
 
２）渡邉美也子、川越博美、廣岡佳代、内田千佳
子、櫻井雅代、扶蘓由起、山崎美恵「在宅緩和ケ
アを担う訪問看護師の実践能力－教育プログラ
ム作成の基礎資料として－」 
 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
１．特許の取得 
 なし 
２．実用新案登録 
 なし 
３． その他 
特記すべきことなし 
 
 
 
 
 



図 1. 研究のプロセス 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

国内外の文献と教育プログラムの検討から抽出した教育項目 

1．定義・理念 Ａ 歴史 Ｂ 緩和ケアのゴール 

２．現状 Ａ 疫学  Ｂ 日本人の死 Ｃ がん治療・化学療法 D 在宅末期がん患者Ｅ 法的知識・費用等 

３．在宅療養への移行関連 Ａ 在宅ホスピスケアの準備 

４．在宅緩和ケアシステム Ａ 緩和ケアチームの体制準備 

５．ターミナルケア各期の理解 Ａ 病態生理 Ｂ 死に逝く患者の心理プロセス Ｃ 家族の心理プロセス  

６．対象別 Ｄ 高齢者のＥＯＬ Ｂ 小児緩和ケア 

7．症状ケア・マネジメント Ａ トータルペイン・トータルケア Ｂ 痛み Ｃ 消化器症状 Ｃ 呼吸器症状 D 皮膚症状 

 Ｅ リンパ浮腫 Ｆ 精神症状 Ｇ 口腔ケア Ｈ スピリチュアルケア I  全身倦怠感  

 J 代替療法(マッサージ等)Ｋ 急変対応 

８．臨死期のケア・看取り Ａ 死に逝くプロセスの支援 Ｂ 死亡確認 Ｃ 死後のケア 

9．家族・遺族ケア Ａ 家族の心理プロセス Ｂ 終末期・看取りの準備教育 Ｃ 臨死期の家族ケア 

１０．制度・社会資源の活用 Ａ 疼痛緩和のための医療供給体制 Ｂ インフォーマルサポートとの連携 

１１．チームケア Ａ チーム運営の実際 Ｂ 施設・地域・医療者間の連携 

１２．コミュニケーション Ａ コミュニケーション Ｂ 他職種とのコミュニケーション Ｃ 悪い知らせを教える 

１３．看護師の役割 Ａ リーダーシップ Ｂ 訪問看護師が行う医療行為 Ｃ 必要な実践力 Ｄ 日常生活を支える為の

看護 

１４．スタッフケア Ａ メンバーのサポート Ｂ 心理的ケア 

１５． 倫理的問題と対応 Ａ インフォームドコンセント、告知 Ｂ 自己決定・インフォームドチョイス 

 Ｃ 緩和ケアにおける倫理的問題 Ｄ セデーションに関すること 

16，教育プログラムのスタイル Ａ 講義 Ｂ グループワーク Ｃ 事例検討 Ｄ ビデオ視聴 Ｅ 実習 Ｆ その他 

ＳＴＥＰ １ 国内外の文献と教育プログラムの検討    

インタビュー調査から、在宅緩和ケアを行う看護師の実践能力の抽出 

インタビュー調査からの在宅緩和ケアを行う看護師の実践能力 
① 医師と連携し自律して症状緩和ができる 
② 謙虚に患者、家族に向き合い思いを汲む 
③ 患者、家族にデスエデュケーションができる 
④ 医療的な管理ではなく、患者、家族自身の生活を支える 
⑤ 自分の力量を知り、判断・ケアに責任をもつ 
⑥ 患者・家族の生き方や価値観を受け止め、尊重したケアをする 
⑦ 死に向かっていく患者をケアする 
⑧ 緊急時の判断をし、対応ができる 
⑨ 家族の力を信じ、支え、看取れる家族に育てる 
⑩ 在宅緩和ケアチームを作り、育てる 
⑪ 末期がん患者を看取れる地域をつくる 
⑫ 危機にある患者、家族の揺らぎを支える 
⑬ 状況に応じて自分の立ち位置を変えられる 

ＳＴＥＰ ２ 



 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

コンサルテーション 

研究者８名による教育項目の検討 

ＳＴＥＰ ３ 教育プログラム（案）の作成 

ＳＴＥＰ ４ 
教育プログラムの実施 

国内外の文献と教育プログラムの検討 
インタビュー調査から在宅緩和ケアを行う看護師の実践能力の抽出 

・ 緩和ケアの基準を作成すること 

・ 教育項目の「チームケア」「コミュニケーション」が重要 

・ 評価は、ケアを受ける患者・家族を対象にすることが望ましいが難しいこと 

講義 
（2 日） 

実習（5 日） 

緩和ケアを専門とし、医師とチームを組んでいる訪問看

護ステーション・診療所の訪問看護門（ＰＣＮＳ所属機関） 

+ 

教育項目 10 項目 

１．定義・理念 

２．在宅緩和ケアシステム 

３．症状ケア・マネジメント 

４．臨死期のケア・看取り 

５．家族・遺族ケア 

６．制度・社会資源の活用 

７．チームケア 

８.コミュニケーション 

９.看護師の役割 

１０． 倫理的問題と対応 



写真 1. Kenneth Zeri

 

 

写真 2. 教育プログラムでの講義の様子

Kenneth Zeri

教育プログラムでの講義の様子

Kenneth Zeri 氏によるコンサルテーション

教育プログラムでの講義の様子

氏によるコンサルテーション

 

教育プログラムでの講義の様子 

氏によるコンサルテーション  

 



写真 3.教育プログラムでのグループワークの様子教育プログラムでのグループワークの様子教育プログラムでのグループワークの様子教育プログラムでのグループワークの様子教育プログラムでのグループワークの様子 

 



資料 1. 文献検索の結果 

 

 KEY WORDS 1997～2012 

CINAHL Plus with 

full text 

医中誌 

1997～2012 

Medline 

1997～2012 

A 

在宅ケア 

home nursing, 

professional 

home visits  

7383 33596 14094 

B 

緩和ケア 

palliative care 

terminal care 

hospice care 

end-of-life care 

pain control 

pain management  

39291 30977 105277 

C 

看護師の

実践能力 

 

clinical competence 

cultural competence 

nursing skills 

nursing knowledge 

professional 

competence 

40091 19757 18726 

D教育プロ

グラム 

 

staff development 

education, 

competency-based 

needs assessment 

23888 26983 21452 

（A or B）and C and D 162   21   16 

文献の重なりを除き 英文献 177件 和文献 21文献 

レビュー該当文献数 

 

 

＊最終該当文献：英文献 48 文献 

        和文献 7 文献 

〈内訳〉 

英文献：32 文献（1～32） 

和文献： 5 文献（和 1～5） 

ハンドサーチ文献：英文献 16（Ｈ1～Ｈ16） 

          和文献 2（Ｈ和 1～Ｈ和 2） 

 

＊研修プログラム（ガイドライン含む） 

和文献 10 

英文献 7 

 



資料 2. 文献から抽出した教育項目 

 

項  目 内  容 論文番号 計 

1．定義・理念 Ａ 歴史     

  Ｂ 緩和ケアのゴール 8、16(緩和ケアの原理）、Ｈ15 2 

２．現状 Ａ 疫学     

  Ｂ 日本人の死     

  Ｃ がん治療・化学療法 Ｈ8 1 

  D 在宅末期がん患者     

  Ｅ 法的知識・費用等 16、Ｈ4(アドバンス） 2 

３．在宅療養への移行関連 Ａ 在宅ホスピスケアの準備     

４．在宅緩和ケアシステム Ａ 緩和ケアチームの体制準備 Ｈ4（ベーシック） 1 

５．ターミナルケア各期の理解 Ａ 病態生理 24、和１ 2 

  Ｂ 死に逝く患者の心理プロセス 6、和１ 2 

  Ｃ 家族の心理プロセス 6、和１ 2 

６．対象別 Ｄ 高齢者のＥＯＬ 8 1 

  Ｂ 小児緩和ケア     

7．症状ケア・マネジメント Ａ トータルペイン・トータルケア Ｈ8、Ｈ13、Ｈ15、Ｈ16、14（症状の明記なし） 5 

  Ｂ 痛み 

1、5、8、9、10、13、20、21、24、30、Ｈ4(ベ

ーシック）、Ｈ８、Ｈ13、Ｈ１4，Ｈ15 15 

  Ｃ 消化器症状 8、Ｈ4（ベーシック）、Ｈ14 3 

  Ｃ 呼吸器症状 8、14 2 

  D 皮膚症状 8 1 

  Ｅ リンパ浮腫 8 1 

  Ｆ 精神症状 8 1 

  Ｇ 口腔ケア 8 1 

  Ｈ スピリチュアルケア 6 1 

  I  全身倦怠感     

  J 代替療法(マッサージ等）     

  Ｋ 急変対応 14、Ｈ4(アドバンス） 2 

８．臨死期のケア・看取り Ａ 死に逝くプロセスの支援 

6、8、Ｈ4(ベーシック）、Ｈ8、Ｈ12、Ｈ13、Ｈ

14、Ｈ15、Ｈ１6 9 

  Ｂ 死亡確認 Ｈ8、Ｈ12、Ｈ13、Ｈ15、Ｈ１6 5 

  Ｃ 死後のケア Ｈ8、Ｈ12、Ｈ13、Ｈ14、Ｈ15、Ｈ１6 6 

9．家族・遺族ケア Ａ 家族の心理プロセス 6、16、Ｈ8、Ｈ12、Ｈ13、Ｈ14、Ｈ15、Ｈ１6 8 

  Ｂ 終末期・看取りの準備教育 

6（葬儀方法含む）、16、Ｈ8、Ｈ12、Ｈ13、Ｈ

14、Ｈ15、Ｈ１6 8 



  Ｃ 臨死期の家族ケア 

6(子供を亡くした時）、25、30、Ｈ8、Ｈ12、Ｈ

13、Ｈ15、Ｈ１6 8 

１０．制度・社会資源の活用 Ａ 疼痛緩和のための医療供給体制 Ｈ4（ベーシック） 1 

  Ｂ インフォーマルサポートとの連携     

１１．チームケア Ａ チーム運営の実際 Ｈ4（ベーシック） 1 

  Ｂ 施設・地域・医療者間の連携     

１２．コミュニケーション Ａ コミュニケーション 30、Ｈ4、Ｈ6、Ｈ8、Ｈ15 5 

  Ｂ 他職種とのコミュニケーション     

  Ｃ 悪い知らせを教える Ｈ16 1 

１３．看護師の役割 Ａ リーダーシップ 16 1 

  Ｂ 訪問看護師が行う医療行為     

  Ｃ 必要な実践力     

  Ｄ 日常生活を支えるための看護 17、29 2 

１４．スタッフケア Ａ メンバーのサポート     

  Ｂ 心理的ケア     

１５． 倫理的問題と対応 Ａ インフォームドコンセント、告知     

  Ｂ 自己決定・インフォームドチョイス     

  Ｃ 緩和ケアにおける倫理的問題 8、30(内容詳細不明） 2 

  Ｄ セデーションに関すること     

16，教育プログラムのスタイル Ａ 講義 16、24、Ｈ8、Ｈ12、Ｈ13、Ｈ１4 6 

  Ｂ グループワーク 16、Ｈ8、Ｈ13、Ｈ14 4 

  Ｃ 事例検討 20、Ｈ14 2 

  Ｄ ビデオ視聴     

  Ｅ 実習     

  Ｆ その他 16、Ｈ12(オンライン） 2 

  H:ハンドサーチ  

  

 

 

 

 

 



資料 3. 教育プログラムの実習要項

 

 

 

 

 

 

厚労科研「在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための教育

 

 

 

 

 

 

教育プログラムの実習要項

厚労科研「在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための教育

平成２４年度厚労科研

教育プログラムの実習要項

厚労科研「在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための教育

プログラムの開発と教育」

平成２４年度厚労科研

緩和ケア訪問看護ステーション連絡会

教育プログラムの実習要項 

厚労科研「在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための教育

プログラムの開発と教育」

実習要項

平成２４年度厚労科研

緩和ケア訪問看護ステーション連絡会

厚労科研「在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための教育

プログラムの開発と教育」

 

実習要項

平成２４年度厚労科研 堀田班

緩和ケア訪問看護ステーション連絡会

厚労科研「在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための教育

プログラムの開発と教育」

実習要項 

 

堀田班 分担研究班

緩和ケア訪問看護ステーション連絡会

厚労科研「在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための教育

プログラムの開発と教育」 

分担研究班

緩和ケア訪問看護ステーション連絡会 

厚労科研「在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための教育

分担研究班 

厚労科研「在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための教育厚労科研「在宅緩和ケアにおける実践能力習得のための教育



Ⅰ．実習目的 

 末期がん患者とその家族を全人的に理解し、チームで質の高い在宅緩和ケアを提供することができる

よう、実践能力を高める。 

 

Ⅱ．実習目標 

1． 末期がん患者のトータルペインをアセスメントし、患者の居宅において緩和ケアを提供することが

できる。 

  

2． 家族に必要なケアを理解し、必要な家族支援を提供できる。 

 

3． 末期がん患者・家族に必要なサービスを調整すると共に、チームをマネジメントし、在宅緩和ケア

のチームの一員としてサービスを提供できる。 

 

4． 在宅緩和ケアへの移行期にある末期がん患者およびその家族への支援を通じて、病院との連携、退

院支援のあり方について考えることができる。 

 

5． 自己が持つ価値観に気づき、末期がん患者とその家族の価値観を尊重したケアができる。 

 

Ⅲ．実習日程 

１．実習 

 日時：平成 25年 2月 18日（月）～22日（金）の５日間 

    ９時～１７時（予定） 

＊  実習時間はあくまでも予定です。詳細は各施設の担当者にご確認ください。 

 

場所：①北海道：ホームケアクリニック札幌 

    ②東 京：ケアタウン小平訪問看護ステーション 

    ③東 京：訪問看護パリアン 

    ④静 岡：坂の上ファミリークリニック 

⑤奈 良：ホームホスピスひばりクリニック 

    ⑥愛 媛：ベテル訪問看護ステーション 

 

 服装：訪問看護にふさわしい服装 

（例：実習担当者とご相談ください ※ジーパンはご遠慮ください。） 

 持ち物：ステートなど 

 

Ⅳ．実習方法 

 

１．末期がん患者を１名以上受け持ち、基本情報、訪問看護記録、週間サービス経過表を作成し、事例

に即した訪問看護を提供する。また、受け持ち以外の患者にもチームの一員として積極的に関わる。 

２．実習施設での勉強会、カンファレンスに積極的に参加する。 



３．患者宅への移動手段は、担当の看護師に確認する。自転車、車、バスや電車などがある。バスや電

車等移動に必要な運賃は、各自負担とする。 

４．昼食は、訪問予定をみながら実習担当者と相談して調整する。各自負担とする。 

 

Ⅴ．実習記録 

所定の記録用紙を用い、記録を行う。 

１．基本情報（様式 1） 

２．訪問看護記録（様式 2） 

３．振り返りシート（様式 3 様式 4） 

４．週間サービス計画表（様式 5） 

 

Ⅵ．振り返り 

1．振り返り 

受講生は、実習を通じて気づいた自己課題、強みを振り返り、今後、自施設においてどのような学習

や経験を積んでいくべきかなどを明らかにする。 

 

2．修了書の発行 

 講義・実習双方を修了した受講生に修了書を発行する。（全日程） 

 

Ⅶ．実習にあたっての留意点 

  

１．訪問している患者、家族に迷惑をかけないよう、また、訪問看護ステーションの日常業務を妨げな

いようご注意ください。 

２．特に患者宅においては、訪問の基本的マナーを忘れないようにしてください。 

３．実習施設、患者宅で知りえた個人情報などについては、看護師として守秘してください。（SNS、

ブログなどにおいて、決して実習状況などを記載してはならない） 

４．やむを得ず実習を休む場合には、速やかに実習担当者に電話連絡をしてください。 

 

Ⅷ．事前準備 
 

１． 実習目標の明確化 

・ 日々の実践の目標を立案して、訪問看護を提供すること。 

・ 在宅緩和ケアにおける自己の課題を明らかにしておくこと。 

   

２． 事前学習 

参考図書を活用し、以下の項目を中心に事前学習を行う。 

・ ホスピス緩和ケアの歴史 

・ 訪問看護の基礎知識 

・ 医療/介護保険制度 

・ チームケア 



 

Ⅸ．その他 

 

 本実習は、厚生労働省科学研究費による助成を得て行っている研究の一部です。お手数ですが、講義

前、講義終了後、実習終了後に簡単なアンケートを行いたいと考えています。アンケート内容は統計的

に処理し、ご協力いただきますようお願い申し上げます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【参考図書】 

 

林直子：痛みのアセスメントツール、EBNURSING、156-165、中山書店、2005． 

平原佐斗司、茅野義和：チャレンジ！在宅緩和ケア、南山堂、2009． 

「ホスピス緩和ケア白書」編集委員会：ホスピス緩和ケア白書、日本ホスピス緩和ケア研究振興財団、

2012． 

角田直枝編集：最新 訪問看護研修テキスト ステップ２ 緩和ケア、日本看護協会出版会、2005． 

川越博美：在宅ターミナルケアのすすめ、日本看護協会出版会、2002． 

川越博美・佐藤美穂子・山崎麻耶編集：最新 訪問看護研修テキスト ステップ１、日本看護協会出版

会、2005． 

川越博美・水田哲明：「在宅ホスピスケアの基準」についての解説．臨床看護, 24(7):  

川越厚編：家庭で看取る癌患者-在宅ホスピス入門- メヂカルフレンド社 1991 

川越厚：在宅ホスピスケアを始める人のために、医学書院、1996．1125-1129, 1998. 

ターミナルケア編集委員会編集：ナースのためのホスピス緩和ケア入門 援助の支店と実際、三輪書店、

2002． 

厚 生 労 働 省 ： 「 終 末 期 医 療 の 決 定 プ ロ セ ス に 関 す る ガ イ ド ラ イ ン 」 に つ い て

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2007/05/s0521-11.html 

OPTIM：ステップ緩和ケアムービー http://gankanwa.jp/tools/pro/index3.html#F-4 

恒藤暁：最新緩和医療学、最新医学社、1999． 

梅田恵・射場典子編集：看護学テキスト NiCE、南江堂、2011． 

全国訪問看護事業協会監修：早期退院連携ガイドラインの活用、日本看護協会出版会、2006． 

 

 



資料 4. 実習の手引き 

 

実習指導の手引き（実習施設用） 

 

１.実習時間 

・各施設のスタッフの勤務時間内を実習時間としてください（たとえば９時～１８時） 

  （２４時間ケアの担当で緊急訪問をする場合はこの限りではありません） 

・チームカンファレンスや実習の振り返りはできるだけ実習時間内に行ってください。 

（時間外に行われる施設内の勉強会や地域の行事などに参加するときはこの限りではありません。） 

・５日間の実習を理由なく欠席した場合は、修了書は出せません。 

 

２.実習内容 

【受け持ち患者と経験項目】 

・最低１名のがん患者を受け持ち、基本情報・訪問看護記録・振り返りシート・週間サービス計画

表を作成し、指導者はそれを確認し指導をしてください。 

・同行訪問・医師との同行訪問を交えながら実習をすすめてください。受け持ち患者については、

実習生が主体的に看護できるよう、実習生の看護を見守りながら指導をお願いします。 

・受け持ち以外でも構いませんが、看取りのケア（死後のケアを含む）は経験できるようご配慮を

お願いします。（医師の死亡確認と看護師の死後のケアの関係） 

・疼痛コントロールについては裁量権をもって自分で考えられるよう指導をお願いします（オピオ

イドローテーション・麻薬の処方と管理・できれば持続皮下注射・医師への報告など） 

 

【日々の実習の振り返り】 

・１日の実習の終わりには、短時間でもよいので振り返りの時間をもち、明日の訪問につなぐこと

がでできるようしてください。 

 

【医師とのチームケア】 

・チームカンファレンスで受け持ち患者のことについて発言できるよう指導してください 

・ 医師とのチームの組み方がこのプログラムでのキーポイントとなりますので、どのように医師

とチームを組むか実習の中に盛り込んでください（事前約束のようなもので医師とチームを組

んで裁量権をもって看護する・相談、報告の方法など） 

【多職種とのチームケア】 

・退院する患者の病院との連携についてそれぞれの施設の方法を指導してください。 

・相談外来がある施設は、相談外来を見学できるようお願いします。 

・退院前訪問があれば同行できるようお願いします 

・介護保険サービス、とくにケアマネジャーとの連携について、実際に受け持ち患者をとおして経

験できるよう指導してください。 



 

【倫理的配慮】 

・ 患者さん家族の権利を守るとは具体的にはどういうことか、実践を通じて考えるこ 

とができるよう機会を作ってください。 

 

【地域との連携】 

・ 地域向けの講演やカンファレンス、勉強会などがあれば、参加できるように調整をお願いしま

す。 

３記録物 

【実習に関する記録物】 

 基本情報(様式 1) 

 訪問看護記録(様式 2) 

 振り返りシート(様式 3 様式 4) 

 週間サービス計画表 （様式 5） 

  

【研究に関する記録】 

 アンケート（知識・態度・困難感測定の尺度と本プログラムの感想） 

 振り返りシート 

 実習記録 

   

４実習中で身につけてほしい内容 

   

今回のインタビュー調査から、在宅緩和ケアの訪問看護師の実践力を身につけるための教育項目とし

て、下記のものがあがりました。 

 

「在宅緩和ケアの理念」「がんに関する知識と症状緩和の理解」 

「患者、家族の状況に応じたケアマネジメント」「説明する力」「対象理解とアセスメント」「予測

的なケア」「生活をみる視点と支援方法」「家族ケア」 

「円滑なコミュニケーション」 

「24時間ケア」「看取りができる地域づくり」「病院との連携」 

「チームづくり」「医師とのチームケア」 

「訪問看護の特徴の理解」「訪問時のマナーと一般常識」「訪問看護師のスタンディングポジション」

「訪問看護師としての役割認識」 

「意思決定の支援」「生き方、価値観の尊重」「死生観を深めること」「自分自身を知る」「柔軟な

思考と対処」「謙虚な姿勢」です。 

 

 講義で身につけられる知識もありますが、実際の現場で、末期がん患者家族のケアを通じてしか学

べない項目もあります。上記の項目を踏まえ、下記に教えていただきたい内容をあげました。 



    

① 先を予測し、できるケアを考えること 

 末期がん患者・家族のアセスメントの視点、末期がん患者の病状を予測的にアセスメントし、でき

るケアを考えることを指導してください。例）家族の介護負担や家族関係を予測し家族調整をする。

内服困難になった時のオピオイドローテーションの時期を見通す。経口摂取困難になった時の対応 

 

② 家族ケア 

 家族を一つの単位でみること、家族もケアを受ける対象であるが、ケアの担い手であることを伝え

てください。アセスメントをする際に、家族の視点でみられているか指導してください。 

 

③ マネジメント、調整 

 患者、家族の状況に合わせたケアを考え調整すること、ケア提供者のケア内容と評価、サービスの

調整の実際を指導してください。 

 

④ 訪問看護の特徴 

 訪問する際のマナー（態度。言葉遣い等）など、実際の訪問を通じて、指導してください。プロの

訪問看護師として家族に入りこむときのスタンディングポジションを伝えてください。 

 

⑤ 24時間ケア 

 末期がん患者は、病状が変化しやすく、それに伴い慌てる家族もいます。だから、患者家族が、い

つでも相談できること、対応してくれる２４時間対応システムは必須です。末期がん患者をケアする

上で、２４時間ケアの必要性と実際を伝えてください。 

 

⑥倫理的なこと 

 本人、家族の生き方を支えることはどういうことか。訪問看護師として意思決定にどのようにかか

わっているか、緩和ケアの倫理的ジレンマなどを私見を伝えてください。 

 

⑦看取りができる地域づくり 

超高齢化に伴う多死時代を迎えるにあたり、緩和ケアを実践するだけではなく、看取れる地域を創

っていくことが重要です。特に、PCNSメンバーが所属する施設は取り組まれていることと思います。

勉強会や講演会など参加できる機会があればお願いします。機会がなければ、貴施設が考える地域づ

くりをお話ください。 
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   研究要旨 
がん患者においては、その治療経過のなかでさまざまな身体・精神症
状が出現する。さまざまな症状に対して、がん治療と一体となった症状
マネジメントを提供することが重要であるが、人的・経済的な要因で実
現していない。そこで、近年進展が著しい ICT (Information and 
Communication Technology)を用いてクラウドタイプの情報共有プラッ
トフォームを用いて、包括的マネジメントシステムを構築し、その実施
可能性を検証することを計画した。 

       
       
       
       
       
 
Ａ．研究目的 
 がん患者においては、その治療経過のなかで
さまざまな身体・精神症状が出現する。国内外
の研究により、疼痛・抑うつをはじめとする身
体症状・精神症状は、治療のあらゆる段階をと
おして 60-80%の患者が経験する。 
その中でも高齢がん患者は、がん治療にともな
う身体・精神症状に加えて、加齢変化にともな
うさまざまな合併症を持つ。先行研究では、70
歳以上の高齢がん患者のうち、11％は何らかの
ADL の障害を持ち、30%に老年症候群が合併す
る。そのため、がん治療をおこなう上で身体機
能にあわせた調整とより細かなモニタリング、
治療内容の修正が必要となるが、それでも受診
間で身体状態が変化し、対応が遅れた結果 ADL
の低下を招いたり、緊急入院に至ることも多い。 
 がん患者の身体症状・精神症状に対して、が
ん治療と一体となった症状マネジメントの重
要性が指摘されてきた。とくにわが国において
は、がん対策のグランドデザインであるがん対
策推進基本計画において、「診断時からの緩和
ケア」として、全体像を見据えた包括的なアプ
ローチが望まれている。実際、Temel らは、進

行肺がん患者に対しする診断後早期から包括
的な緩和ケア介入を行うことの有効性を無作
為化比較試験で検討し、緩和ケア介入群は対照
群と比較して QOL の有意な改善に加えて、副次
評価ではあるが生存期間中央値の延長したこ
とを報告している。 
このような連携を必要とする包括的マネジ
メントが有効に機能するためには、3つの要件
がある。すなわち①一貫した目標の設定、②包
括的ケアの視点として社会的要因に配慮をし
たサービスの編成と提供体制の最適化、②変化
を見逃さないモニタリングシステムが埋め込
まれていること（連携の空白を作らない）、で
ある。 
また早期検出・簡便診断に基づいたマネジメ
ントを実施するためには、複数の医師が連携す
るだけではなく、看護師による各専門職の役割
の調整や、定期モニタリング機能を有する専門
職と患者・家族との密接な接触など、多様な連
携が必要である。 
 しかし、上記の有効要件が明らかとなったと
しても、モニタリングを定期的に行うには労力
がかかりアドヒアランスが確保しづらいこと、



治療との調整に時間がかかること、連携したマ
ネジメントは困難であった。事実、がん患者の
身体・精神症状に対する多職種協同介入プログ
ラムの有効性は示されてはいるが、運用に必要
とする人的・時間的・金銭的問題から臨床応用
には至っていない。 
 近年、ICT (Information and Communication 
Technology)技術が進歩し、医療の領域におい
ては従来の電子カルテを越えた情報共有・連携
システムとして機能する可能性が指摘されて
いる。わが国においても厚生労働省と総務省を
中心に医療・福祉情報のサービスを検討する委
員会が構成され、クラウド等医療情報を外部に
保管するガイドラインも策定され、施設を越え
て医療情報を共有する情報プラットフォーム
が開発され導入されつつある。この情報プラッ
トフォームを用いることで、①リアルタイムに
情報を共有することが可能となる、②電話と異
なり患者の自由な時間にモニタリングをする
事が可能となり患者の負担が軽減すること、③
簡便な介入を少ない労力でできること、などの
利点がある。その結果、従来医療資源上の制約
で実現が困難であった多職種協働マネジメン
トシステムがより少ない資源で実現可能とな
る。国内外において、高齢がん患者を含め、外
来モニタリングに使用している報告が散見さ
れるようになった。 
 そこで、われわれは、わが国でも可能となっ
たクラウドタイプの情報共有プラットフォー
ムを用いて、包括的マネジメントシステムを構
築し、その実施可能性を検証することを計画し
た。より具体的には、高齢進行がん患者を対象
とし、外来通院中の患者に対してクラウド情報
共有プラットフォームをベースに、①包括的ア
セスメントである高齢者総合的機能評価
(Comprehensive Geriatric Assessment: CGA)
をおこない、社会的要因を配慮したマネジメン
トプランを作成、②同時に ICT 技術を用いた症
状モニタリングシステムをわが国で初めて導
入して組み込み、③マネジメントを担当する看
護師を中心とした支援をおこない、病状に合わ
せた「間に合わなくならない」コーディネーシ
ョンが行えるかを検討することとした。 
 
 
Ｂ．研究方法 
1. 対象 

1.1. 選択基準 
選択基準：以下のすべてを満たす患者を対象と
する。 
(1) 非小細胞肺がんが細胞学的・組織学的に確
認されている患者 
 
(2) IV 期であると診断された患者 
 
(3) 分子標的薬治療中の患者、あるいは経過観
察中の患者 
 
(4) 国立がん研究センター東病院に外来通院
中の患者 
 
(5) 65 歳以上の患者 
 
(6) 日本語の読み書きが可能である患者 
 
(7) 研究参加に関する同意の得られた患者 
 
1.2. 除外基準：以下のいずれかを満たす場合
除外する。 
(1) 明らかな意識障害のある患者 
 
(2) 痛み、呼吸困難、倦怠感、吐き気・嘔吐な
どの身体症状が重篤で、担当医または調査担当
者が研究の参加に妥当でないと判断した患者 
 
(3) せん妄や認知症などの精神症状が重篤で、
担当医または調査担当者が研究の参加に妥当
でないと判断した患者 
 
(4) 別の介入研究の対象患者であり、かつ担当
医または調査担当者が本研究による介入が望
ましくないと判断した患者 
 
(5) その他担当医または調査担当者が研究へ
の参加が不適であると判断した患者 
 
2. 観察・検査項目と方法 
2.1. 観察・検査項目 
(1) 高齢者総合的機能評価(Comprehensive 
Geriatric Assessment) 
がん患者専用に調整した高齢者総合的機能
評 価 (Cancer-Specific Geriatric 
Assessment : CSGA)日本語版をもととする。 
  1)医学的社会的患者背景  



 以下の情報を、カルテから収集する。 
①景情報：年齢、性別、身長、体重、BMI。 
 
②治療に関する情報：病名、(がんの組織
型、病期)、既往歴、これまでの治療内容、
末梢血算（白血球数、好中球数（ANC：桿
状核球＋分節核球）、ヘモグロビン、血小
板）、血液生化学（総蛋白、アルブミン、
総ビリルビン、AST、ALT、BUN、クレアチ
ニン、LDH、カルシウム、ナトリウム、カ
リウム、CRP、FBS（空腹時血糖））、喫煙･
飲酒歴 
 
③全身状態：Performance Status（ECOG
基準による）、介護申請の状況、サルコ
 ペニア（筋肉量の減少）の有無 
 
2)身体機能 
主に診療録より、Activities of Daily 
Living（ADLs）、Instrumental Activities of 
Daily Living (IADLs)、Timed Up and Go (TUG)、
Karnofsky Performance Scale (KPS)、過去
6 ヶ月間の転倒の回数、の情報を収集する。 
① Activities of daily living（ADL） 
診療録より情報を収集する。 
The Medical Outcomes Study で作成され
た MOS Physical Health の ADL 調査票であ
り、信頼性妥当性とも検証されている。
Basic ADL 10 項目を評価する。 
 
② Instrumental activities of daily  
living（IADL） 
診療録より情報を収集する。 
The Duke Older Americans Resources and 
Services (OARS) で 用 い ら れ た
Multidementional Functional Assessment 
Questionnaire (MFAQ)の IADL 調査票であ
る。OARS MFAQ は、在宅高齢者の機能レベ
ルとニーズを把握するために用いられ、7
項目を 3段階の Likert scale で評価する。
米国では在宅高齢者 6000 名以上の追跡調
査に用いられ、 信頼性・妥当性とも検証
されている。 
 
③Karnofsky Performance Rating Scale 
診療録より情報を収集する。 
がん患者の日常活動を遂行する能力を

計るための標準的な方法。カルノフスキー
のパフォーマンススコアは0点から100点
まである。スコアが高いほど、患者が日常
活動をよりよく行えることを意味してい
る。患者の予後の判定、活動能力の変化の
測定、臨床試験に参加できるかどうかの決
定などに用いられる 
 
④Timed Up and Go 
定量的行動機能評価方法の一つで、歩行
動作と姿勢反射の安定度と敏捷性を評価
する。通常、肘掛け椅子を置き、そこに座
った状態から起立し、通常の歩行速度で
3m ほどの距離を往復し再び座るまでに要
する時間を測定する。要した時間が 14 秒
以上の場合、3 年後の IADL 低下のリスク
が 3.3 倍、17 秒以上で ADL 低下リスクが
2.9 倍と報告され、fraility の指標の一つ
である。 
 
⑤過去 6ヶ月間の転倒の回数 
行動機能評価方法の一つで、歩行の安定
性を評価する。 
 
3)合併症評価: Cumulative Illness Rating 
Scale in Geriatrics（CIRS-G） 
診療録より情報を収集する。 
 CIRS-G は、高齢者の身体疾患を評価するツ
ールである。14 臓器について、「0：問題な
し」から「4：非常に重篤/緊急の治療を要す
る/末期の臓器不全/重篤な機能障害」の 5 点
法で評価する。一つでも「3：重篤/常に重篤
な障害/コントロールできない慢性的問題」以
上の評価となった項目ある場合、もしくは 14
項目全ての点を加算し 10 点以上となった場
合、合併症あり、と評価する。 
 
4) 栄 養 状 態 評 価 : Subjective Global 
Assessment（SGA） 
診療録より情報を収集する。 
SGA は、栄養状態を主観的に包括評価するた
めのツールである。体重変化・食物摂取の変
化・消化器症状などの患者の記録と、身体所
見を総合して評価する。疾患罹患による変化
を含み評価するため、臨床場面でのスクリー
ニングに多用されている。 
過去 6 ヶ月間の体重減少と、医療者による



Body Mass Index 評価、嚥下機能も併せて評
価する。 
 
5）認知機能評価 
①Montreal Cognitive Assessment 日本語版
(MOCA-J)  
   実施されていれば診療録より収集する。実
施されていない場合は対象者より聴取する。 
 MOCA-J は、簡易認知機能検査法の一つであ
る。従来の認知機能検査とは異なり、実行機
能、視空間認知機能検査を持ち、認知症の前
段 階 で あ る 軽 度 認 知 機 能 障 害 (Mild 
Cognitive Impairment: MCI)を評価する事が
可能である。また、皮質下性認知機能障害も
検出することが可能であり、悪性腫瘍の脳転
移による認知機能障害の検出力に優れてい
る。日本語版の信頼性・妥当性も検証されて
いる。 
 
②Confusion Assessment Method（CAM） 
 MOCA-J とあわせて実施する。 
CAM は一般病棟において、簡便かつ検証結
果が的確であることから、せん妄を検知する
手段として広く世界的に使用されている。こ
れまで 250 以上の論文において使用されて
おり、世界 6カ国語以上の言語に翻訳されて
いる。専門医による包括的な精神病理診断を
外的基準として、94～100%の感度、89～95%
の特異度、そして高い評価者間信頼性が示さ
れている。 
 
6）抑うつ症状評価  
実施されていれば診療録より収集する。実
施されていない場合は対象者より聴取する。 
Quick Inventory of Depressive 
Symptomatology – Self Report 日本語版
(QIDS-SR) 
Quick Inventory of Depressive 
Symptomatology – Self Report (QIDS-SR)は、
2003年に開発された自己記入式うつ病評価尺
度である。アメリカ精神医学会の大うつ病の
診断基準(DSM-IV)と完全に対応した症状評価
ができる特性を持ち、従来のうつ病の golden 
standardに代わって用いることができること
が示されている。スクリーニング尺度として
も用いられている。日本語版の信頼性・妥当
性も検証されている。 

7)内服薬 
診療録より情報を収集する。 
現在内服中の薬剤を一覧で記載する。CGA
では薬剤の多剤併用による有害事象のリスク
を評価するために、内服薬全てをリストアッ
プし確認する。リストアップした薬剤は、日
本老年医学会による「高齢者の安全な薬物療
法ガイドライン」の「高齢者に対して特に慎
重な投与を要する薬物リスト」に沿ってリス
ク評価を行う。 
 
8)社会機能：Medical Outcomes Study Social 
Activity Limitations Measure  
実施されていれば診療録より収集する。実
施されていない場合は対象者より聴取する。
上記 Medical Outcomes Study(MOS)で作成さ
れた尺度で 4 項目からなり、身体的・心理的
要因で社会活動がどれくらい阻害されたかを
評価する。信頼性・妥当性とも検証されてい
る(13)。 
 
9) 社会的支援：MOS Social Support Survey  
実施されていれば診療録より収集する。実
施されていない場合は対象者より聴取する。
上記 MOS で用いられた社会的支援の強さを
emotional support/informational support、
tangible、affectionate、positive social 
interaction の 4 点から評価する。CSGA では
そのうち、2 項目を採用しており、日本語版
でも同様の 2項目を用いる。 
 
(2)Edmonton Symptom Assessment Scale 
revised 日本語版(ESAS-r 日本語版)  
対象者より最初の 3 週間は週に 2 回実施し、
その後は週に 1 回定期的に記載を依頼する。
ESAS-r はがん患者の身体・精神症状を包括的
にモニタリングするための自己記入式質問票
である。身体・精神症状 9項目と患者に応じて
選択する自由記載項目 1項目からなり、それぞ
れ 0～10 点、11 段階のリッカートスケールで
評価する。 
 
(3)European Organization for Research and 
Treatment for Cancer QLQ-C 30 (EORTC 
QLQ-C-30) 
  3 ヶ月に 1回、対象者より聴取する。 
  EORTC QLQ-C30 は、患者の Quality of Life



を評価する自記式質問票である。5つの機能尺
度（身体的・役割・認知的・気分的・社会的）、
3 つの症状尺度（倦怠感・疼痛・悪心嘔吐）、
総合的 QOL 尺度など 30 項目よりなる。本尺度
の日本語版の信頼性・妥当性はすでに確立して
いる(Kobayashi 1998)。 
 
(4)Functional Assessment of Cancer 
Therapy-Lung (FACT-L) 
 3 ヶ月に 1回、対象者より聴取する。 
FACTは、1993年にCellaらによって開発され、
がん患者の生活の質を評価するために世界で
繁用されている自己記入式の QOL 評価票であ
り 11）、健康関連 QOL の核をなす 4 つのドメ
イン、すなわち身体面、社会面、心理面、機能
面を測定する項目から構成される。様々ながん
種における評価尺度が開発されている。 
FACT-L は肺癌に特異的な尺度であり、日本語
版の妥当性・信頼性は既に確立されている 12）。
また、FACT-L の項目のうち、肺癌に特化した
スケールである Lung cancer subscale(LCS)お
よび身体・機能面の評価を中心としたスケール
である Trial Outcome Index（TOI）スコアを
抽出することが可能である。 
 
上記評価項目のうち、対象者より定期的に回
答を聴取する項目は (2)、(3)、(4)である。 
 
2.2. 対象者のリクルート 
 本研究に対する協力を、患者の担当医に依頼
する。研究コーディネーターが適格規準を満た
す外来・入院患者を抽出し、外来においては外
来受診時に、入院においては入院後に担当医あ
るいは研究担当者が該当する患者に本研究の
簡単な概要を説明する。研究参加に関して口頭
で同意を得られた場合に、研究協力者により、
文書を用いて本研究の詳細な説明を行い、書面
にて同意を得る(別紙 1)。事務局は適格性を確
認した上で登録を行う。 
 
2.3. 介入方法 
 本研究における介入は、①高齢者総合的機能
評価(Comprehensive Geriatric Assessment: 
CGA)と、②看護師を中心とした多職種協働ケア
の介入とする。 
 
包括的アセスメント 

ICT の支援を受けたマネジメントは、関連す
る研修を受けたマネジメント担当看護師が実
施する。研修の内容に関しては、ガイドライン
に準拠したあらかじめ定めた指針に基づく身
体症状管理、精神症状管理、アドヒアランスを
維持するための教育的介入方法、介護や社会福
祉に関するエビデンスに基づいたコーディネ
ートに関する知識を含める。 
 マネジメント看護師は、介入時に CGA を全例
に施行し、その結果をもとにマネジメントプラ
ンを緩和ケアチームと共同で作成し、担当医と
相談しマネジメントプランを決定する。マネジ
メントプランには、ESAS-r の症状変化の評価
の間隔ならびに変化をした場合の対応方法に
ついてあらかじめ定める。 
CGA は介入 3か月ごとにも実施し、マネジメ
ントプランを定期的に見直すほか、状態が変化
した場合には随時評価をし直す。 
 マネジメント看護師は、週に 1回定期的に緩
和ケア科医師、精神腫瘍科医師、薬剤師を含め
る多職種カンファレンスの機会を持ち、介入方
法を検討する。検討した内容をもとに担当医と
相談をし、マネジメント内容を調整する。担当
医とは随時連絡をとりながら介入を実施する。 
 マネジメント看護師および担当薬剤師は、外
来受診時に患者と面接を実施する。外来と次の
外来との間には、上記の定期的な面接以外に、
定期的な症状モニタリングの結果症状の増悪
がある場合、あるいは症状コントロールが不良
の場合、薬剤のアドヒアランスが不良の場合、
薬剤の有害事象が疑われる場合、患者が連絡を
希望した場合に、電話または直接面接をする。 
 
定期的な症状モニタリング 
 定期的な症状モニタリングは、ICT クラウド
システムを用いたウェブ上の情報共有システ
ムを用いておこなう。あわせて、患者の意向に
応じてマネジメント看護師による電話でのモ
ニタリングもおこなう。 
 症状モニタリングは、Edmonton Symptom 
Assessment Scale revised 日本語版 (ESAS-r
日本語版)を基とし、薬剤のアドヒアランス、
有害事象の有無、マネジメント看護師への連絡
希望の有無をあわせて尋ねる。 
 症状モニタリングは、最初の 3週間は週に 2
回実施し、その後は週に 1回定期的におこなう。
治療が変更になった場合には、モニタリングの



機会を随時追加する。 
 もしも患者が定期的なモニタリングを送ら
なかった場合には、マネジメント看護師が電話
をかけ、状況を確認する。 
 
マネジメント 
 マネジメント看護師は、どのような身体症
状・精神症状緩和の対応がおこなわれているか
を把握し、適切な対応がおこなわれ、望まれる
効果が得られているかを確認する。もしも、症
状緩和が十分でない場合、薬剤が不適切に使用
されていたりアドヒアランスの問題がある場
合には、指示された治療を実施するために簡便
な教育的介入を薬剤師とともにおこなう。教育
的介入は、厚生労働科学研究費補助金：第 3
次対がん総合戦略研究事業：がん対策のための
戦略研究：課題「緩和ケア普及のための地域プ
ロジェクト」で開発された緩和ケアプログラム
「ステップ緩和ケア」ならびに National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN)のガイ
ドライン、日本緩和医療学会の疼痛治療のガイ
ドラインに沿って作成したプログラムを用い
た段階的ケアをおこなう。 
 
3. 予測される利益と不利益 
3.1 研究に参加することにより期待される利
益 
 本研究に参加することにより期待される直
接の利益はない。しかし、通常の外来診療に比
して、症状モニタリングの間隔が短くなり、症
状マネジメントの機会が増えることから、より
適切な時期に支援が実施され、症状コントロー
ルが改善する可能性がある。 
 通常の医療行為による保険診療点数につい
ては、本研究参加期間中も医療費として患者の
自己負担となる。 
 
3.2 対象者に対する予測される危険や不利益 
研究内で行われる介入は通常臨床で行われて
いる範囲内のものであり、本研究に参加するこ
とで特別なリスクや不利益は生じない。通常の
外来診療に比して、モニタリングが頻回になる
ために、モニタリングに回答する時間（1回あ
たり 10 分程度）の負担が増すことが考えられ
る。 
 評価項目の質問紙に回答する所要時間は 20
分程度であり、質問内容も平易であることから、

本研究の実施によって対象者に与える精神
的・身体的不利益は基本的にないと考える。た
だし、各質問票の中には心理的問題を扱う設問
もあり、心理的侵襲が生じる可能性もあるため、
インタビューの際には負担の軽減に努め、もし
も専門家との相談の希望があれば精神科医が
対処する。治療にかかる費用については、健康
保険の範囲内で対象者が負担する。 
 
3.3 社会に対する貢献 
 本研究を実施する事により、ICT を利用した
多職種によるマネジメントシステムの実施可
能性を明らかにすることができる。実施可能性
が示された場合には、本研究に引き続いて予定
している本システムの効果の検証とあわせて、
わが国の医療体制で実現可能な外来における
多職種協働ケアのシステムの確立に貢献する
ことができる。 
 
4. 症例数と研究期間 
4.1. 症例数 
(1)目標症例数 40 例。 
  
(2)算定根拠 
国立がん研究センター東病院で肺がんⅣ期
と診断される患者は、年間約 100 名程度であり、
このうち対象となる患者は 80％程度であると
推測される。本研究は実施可能性試験であり、
同様の先行研究にならい 30 例程度の症例集積
を予定する。脱落症例が 20％程度いることを
考慮し、本研究のエントリー数は 40 例を目標
とする。 
 
4.2. 研究期間 
研究許可日から 1年間とする。 
 
5. エンドポイント 
5.1. プライマリ・エンドポイント 
6 ヶ月後のマネジメント完遂率 
 
5.2. セカンダリ・エンドポイント 
(1) 6 ヶ月後の QOL 評価(FACT-L、QLQ-C30) 
(2) 3 ヶ月後、12 ヶ月後の QOL 評価(FACT-G、
QLQ-C30) 
(3) 6 ヶ月後の CGA スコア 
(4) 6 ヶ月間の入院日数 
(5) 介入期間中、外来にて行われたコーディネ



ート件数と導入された医療資源の数と頻度 
(6) ESAS-r スコア 6点以上の日数 
(7) ESAS-r スコア 6 点以上が報告されてから
対応されるまでの時間 
(8) 実施された介入内容の記述 
 
6. 統計解析 
6.1. 主要な統計解析 
 プライマリ・エンドポイントに関する判定は、
6 ヶ月後のマネジメント完遂率が 50％以上で
あれば研究に妥当性があり、実施可能であると
判断することとする。 
 進行終末期患者に関する先行の研究では、実
施率は 39-60％18,19）との報告がある。また、
新規に進行肺がんと診断された患者に対する
包括的な緩和ケア介入に関する先行する実施
可能性試験では、50％以上の完遂率で妥当性が
あると定義している（Temel ら，2007）20）。
本研究では、従来の進行がん患者を対象とした
縦断研究と同等の完遂率が必要と考え、50％以
上で妥当性があると判定することとした。 
 
6.2. 副次的な統計解析 
(1) ①6ヶ月後のQOL評価(FACT-L、QLQ-C30)、
② 3 ヶ月後、12 ヶ月後の QOL 評価(FACT-G、
QLQ-C30)、③ 6 ヶ月後の CGA スコアの変化に
ついては、反復測定分散分析法により解析する。 
 
(2) 6 ヶ月間の入院日数、外来にて行われたコ
ーディネート件数と導入された医療資源の数、
頻度、ESAS-r スコア 6点以上の日数、ESAS-r6
点以上が報告されてから対応されるまでの時
間、教育的介入の件数、については、単純記述
統計を行う。 
 
(3) 実施された介入内容に関しては、介入記録
をもとに患者・家族には①本システムの有用性
ならびに利用上の問題点、②利用した満足度・
推奨するか否かを定めたフォーマットに従い
インタビューをおこなう。あわせて、マネジメ
ントに参加した医療従事者を集めてフォーカ
スグループを実施し、介入内容およびその改善
点についてテキストマイニング法による質的
検討をおこなう。 
 
7. データの取り扱い 
7.1. データの収集 

収集された調査票・質問紙は、国立がん研究
センター東病院臨床開発センター精神腫瘍学
開発分野において管理する。 
個人を特定する情報には、氏名ならびにカルテ
番号を用い、説明･同意文書、調査票、質問紙
の管理には、患者ごとに割り当てるエントリー
番号を用い、連結匿名化とする。 
症状モニタリング・マネジメントに関連する
情報は、厚生労働省・総務省が定めた医療情報
外部保管ガイドライン（厚生労働省が定めた
「医療情報システムの安全管理に関するガイ
ドライン第 4.1 版」ならびに厚生労働省・総務
省が定めた「ASP・SaaP 事業者が医療情報を取
り扱う際の安全管理に関するガイドライン第
1.1 版」、「ASP・SaaP 事業者が医療情報を取
り扱う際の安全管理に関するガイドラインに
基づく SLA 参考例」）に準拠した IT クラウド
型の情報共有システムを通じて収集する。 
 
7.2. データの解析 
データの解析は、国立がん研究センター東病
院臨床開発センター精神腫瘍学開発分野にて
行う。 
 
7.3. データの保存 
研究者は、研究に関する全ての個人情報（症
状モニタリング・マネジメントに関する ICT 
クラウド上の関連する情報、説明同意文書、調
査票、質問紙）の取り扱いならびに保管に全責
任を負う。 
研究対象者の症状モニタリング・マネジメン
トに関連する情報は、厚生労働省・総務省が定
めた医療情報外部保管ガイドライン（厚生労働
省が定めた「医療情報システムの安全管理に関
するガイドライン第 4.1 版」ならびに厚生労働
省・総務省が定めた「ASP・SaaP 事業者が医療
情報を取り扱う際の安全管理に関するガイド
ライン第 1.1 版」、「ASP・SaaP 事業者が医療
情報を取り扱う際の安全管理に関するガイド
ラインに基づく SLA 参考例」）に準拠した IT
クラウド型の情報共有システム上で管理する。 
個人情報が記載された文書（説明同意文書、調
査票、質問紙）は、施錠された部屋内にある施
錠できるロッカーで保管され、研究者以外の第
三者が閲覧できないようにする。 
調査に関するデータベースは、施錠された部
屋内にあるオフラインのコンピュータに保存



され、パスワードにより管理する。 
 結果の公表は数量的に集計しておこない、個
人の回答が明らかになることはない。 
 
8. 倫理的事項 
8.1. 遵守すべき諸規則 
 本研究に関係するすべての関係者は、ヘルシ
ンキ宣言および臨床研究に関する倫理指針を
遵守して本研究を実施する。 
 
8.2. 研究倫理審査委員会での審査と承認 
 国立がん研究センターの研究倫理審査委員
会で研究実施計画書、説明・同意書の承認を受
けた後に研究を開始する。 
 
8.3. 研究倫理審査委員会への報告 
 国立がん研究センターにおいては、毎年度末
（3 月末）の当該研究の実施状況（進捗状況、
当センターにおける登録数、有害事象の発生状
況）を、指定の様式を用いて、当センター理事
長をへて研究倫理審査委員会へ報告する。 
 
8.4. インフォームド・コンセント 
 適格基準を満たした患者に対して、研究担当
者は説明・同意文書を用いて実施する。説明内
容には、以下の内容を含む。 
(1) 研究の目的 
(2) 研究の方法 
(3) 内容と手順 
(4)本研究への参加が自由意思によるものであ
り、参加に同意しない場合でも不利益を受けな
いこと 
(5)本研究への参加に同意した後でも随時これ
を撤回でき、研究に参加中でも申し出によりこ
れを中止できること 
(6)人権保護  
(7)予想される利益と可能性のある不利益、社
会的利益 
(8)試料の取り扱いについて 
(9)データの二次利用について 
(10)研究にともなう負担の可能性、有害事象が
発生した場合の対応・補償措置 
付帯研究について 
(11)研究資金と費用負担、利益相反 
(12)施設における審査 
(13)本研究に関して疑問のある場合はいつで
も研究担当者に尋ねることができること 

(14)研究担当者と連絡先 
 
 研究担当者は倫理審査委員会で承認が得ら
れた説明同意文書（別紙 1）を患者本人に渡し、
研究についての説明を行った後、患者が研究の
内容をよく理解したことを確認した上で、研究
への参加について依頼する。患者が研究に同意
した場合、説明をした研究担当者名、説明を受
け同意した患者名、説明した日付および同意し
た日付を記載し、研究担当者、患者各々が署名
する。説明同意文書の写しを患者に渡すととも
に、原本は研究担当者が施錠された部屋に保管
する。 
 
8.5. 研究内容の公開 
研究者は、研究対象者のうち希望するものに、
症状評価の結果をフィードバックする。また、
対象者の希望があれば、本研究全体の成果のフ
ィードバックを行うが、最終結果が得られた以
降であり、論文掲載の内容となることを説明す
る。研究成果のフォードバックおよび公表の際、
個人情報は匿名化し、研究対象者が特定される
ことは一切ないものとする。 
 
8.6. 個人情報の保護 
 研究に際して、個人情報の保護に関する法律
ならびにヘルシンキ宣言、疫学研究に関する倫
理指針に従う。研究施設内では、個人情報の保
護のために物理的および技術的なアクセス制
限を設ける。 
 症状モニタリング・マネジメントに用いるシ
ステムは、厚生労働省・総務省が定めた医療情
報外部保管ガイドライン（厚生労働省が定めた
「医療情報システムの安全管理に関するガイ
ドライン第 4.1 版」ならびに厚生労働省・総務
省が定めた「ASP・SaaP 事業者が医療情報を取
り扱う際の安全管理に関するガイドライン第
1.1 版」、「ASP・SaaP 事業者が医療情報を取
り扱う際の安全管理に関するガイドラインに
基づく SLA 参考例」）に準拠した IT クラウド
型の情報共有システムを使用し、同時に同ガイ
ドラインに準拠した安全対策（管理運用規定）
を定める。 
 
8.7. データの二次利用について 
 本調査で得られたデータについては、個人識
別情報とリンクしない形でデータを二次利用



することがありうる。 
 
9. 研究費用および補償 
9.1.研究の主たる資金源および利益相反 
本研究は、平成 24 年度厚生労働省科学研究費
補助金地域医療基盤開発推進研究事業（主任研
究者 堀田知光）の一部を資金源として行われ
る。本研究ではこの他に特定の団体からの資金
提供や業務の無償提供は受けておらず、研究組
織全体に関して起こりうる利益相反はない。 
 本研究に関する研究者の利益相反の管理は、
国立がん研究センター利益相反委員会がおこ
なう。 
 
9.2. 研究に関する経費 
 研究対象者に対する医療費・交通費について
は補填を行わない。 
 
9.3. 健康被害に対する補償 
本研究の参加中または終了後に、本研究に参加
したことが原因となって、予測しなかった健康
被害が生じた場合には、通常の診療と同様に適
切に対処する。その際の医療費は患者が加入す
る保険診療内で行うものとし、本研究における
補償金は発生しない。 
 
10. 研究の終了 
 対象症例のリクルートは、解析対象症例が目
標症例数に達したときをもって終了とする。 
 
11. 研究成果の帰属と結果の公表 
 本研究の発表は、国内外の学会およびレフリ
ーのある英文論文にて発表する。 
 
12. 研究に関する資料等の利用と保存 
 紙媒体の資料は、研究者以外の第三者が閲覧
できないように、施錠された部屋内にあるロッ
カーに施錠して保存する。電子媒体の資料は、
研究者以外の第三者が閲覧できないように、物
理的および技術的なアクセス制限を設けて保
存する。研究終了後は機密文書としてすべて廃
棄する。 
 
（倫理面への配慮） 
研究の施行にあたり，国立がん研究センター倫
理審査委員会の承認を得た。また，本研究への
協力は個人の自由意思によるものとする。 

Ｃ．研究結果 
 上記研究計画を作成し、施設内の研究倫理審
査委員会に諮るとともに、情報プラットフォー
ムの開発を開始し、実施体制を整えた。 
 
 
Ｄ．考察 
 クラウドタイプ情報共有プラットフォーム
を用いた多職種による包括的マネジメントシ
ステムを構築し、その実施可能性を検証するこ
とを計画した。本年度では、プロトコールを作
成するとともに、プラットフォームの開発をお
こなった。開発されたシステムを用い、今後実
施可能性の検証に移る予定である。 
 
 
Ｅ．結論 
 ICT 技術を用いた包括的マネジメントシス
テムを開発し、その実施可能性を検証する計画
を進めた。 
 
 
Ｆ．健康危険情報 
 特記すべきことなし 
 
 
Ｇ．研究発表 
１．論文発表 
1. Shirai, Y., Ogawa, A., Uchitomi, Y.,et al., 
Patients' perception of the usefulness of 
a question prompt sheet for advanced 
cancer patients when deciding the initial 
treatment: a randomized, controlled trial. 
Psychooncology. 21(7): 706-13, 2012 
2. Ogawa, A., Uchitomi, Y., et al., 
Availability of Psychiatric 
Consultation-liaison Services as an 
Integral Component of Palliative Care 
Programs at Japanese Cancer Hospitals. 
Jpn J Clin Oncol. 42(1): 42-52, 2012 
3. Shimizu ,K., ,Ogawa, A., Uchitomi, Y.,et 
al., Clinical biopsychosocial risk 
factors for depression in lung cancer 
patients: a comprehensive analysis using 
data from the Lung Cancer Database Project. 
Ann Oncol. 23(8): 1973-9, 2012 
4. 上山栄子、小川朝生、他, 反復経頭蓋磁気刺



激によるラット海馬における神経細胞新生
の 増 加 . 精 神 神 経 学 雑 誌 , 114(9):  
1018-1022. 2012 
5. 松本禎久、小川朝生, がん患者の症状緩和. 
Modern Physician. 32(9):  1109-1112, 
2012 
6. 小川朝生, がん患者の精神心理的ケアの最
大の問題点. がん患者ケア. 5(3): 55, 2012 
7. 小川朝生, がん患者に見られるせん妄の特
徴と知っておきたい知識. がん患者ケア. 
5(3):56-60, 2012 
8. 小川朝生, 悪性腫瘍（がん）．精神看護. 
15(4): 76-79, 2012 
 
２.学会発表 
1. 小川朝生．医療者育成．第 25 回日本総合
病院精神医学会総会．2012.11.大田区（シ
ンポジウム演者） 
2. 小川朝生．がん患者の有症率・相談支援の
ニーズとバリアに関する多施設調査．第
50回日本癌治療学会学術集会．2012.10.25.
横浜（ポスター） 
3. 小川朝生．がん診療におけるせん妄.第 6
回日本緩和医療薬学会年会．2012.10.7.
神戸市（シンポジウム演者） 
4. 小川朝生 .Cancer Specific Geriatric 
Assessment(CSGA)日本語版の開発.第 77
回大腸がん研究会.2012.7.6.港区（口演演
者） 
5. 小川朝生. 緩和ケアチームが精神心理的
ケアを提供する工夫.  第 17 回日本緩和
医療学会学術大会. 2012. 神戸市.（シン
ポジウム座長） 
6. 小川朝生. 緩和ケアにおける介入エビデ
ンス.  第 17 回日本緩和医療学会学術大
会. 2012. 神戸市.（シンポジウム演者） 
7. 小川朝生. 患者が意思決定できないとき
の対応. 第 17 回日本緩和医療学会学術大
会. 2012. 神戸市.（パネルディスカッシ
ョン演者） 
8. 小川朝生. 臨床心理士へのサイコオンコ
ロジー教育.  第 25 回日本サイコオンコ
ロジー学会総会. 2012. 福岡市.（シンポ
ジウム座長） 
9. 小川朝生. 高齢者のサイコオンコロジー.  
第 25 回日本サイコオンコロジー学会総会. 
2012. 福岡市.（シンポジウム演者） 

10. 小川朝生. がん相談支援センターとサイ
コオンコロジーとの連携.  第 25 回日本
サイコオンコロジー学会総会. 2012. 福
岡市.（シンポジウム座長） 
 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
１．特許の取得 
  なし。 
 
２．実用新案登録 
  なし。 
 
３． その他 
特記すべきことなし。 
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 分担研究報告書 
 
がん診療地域連携クリティカルパスを利用したがん診療在宅支援システムの構築に関する研究 

 
研究分担者 佐々木治一郎 北里大学病院化学療法センター部・副部長 

 
 
 

 
  研究要旨 

       薬物治療を受けている進行がん患者に対して、在宅支援医療・介護機
関や緩和ケア医療機関との連携を提供することは、がん患者に対して早
期に緩和ケアを導入することにほかならない。現在、我が国で主に術後
経過観察に使用されているがん診療地域連携クリティカルパス（がんパ
ス）を進行がん患者の在宅支援や緩和ケアに拡充することができれば、
進行がん患者に対する在宅治療をより推進できる。しかしながら、がん
パスによる在宅がん診療連携システムを確立するためには療養の場や終
末期医療の選択までを網羅する意思決定サポートの提供が必要と思われ
る。本研究は、がんパスによる在宅がん診療連携システムを確立するた
めの第一段階として、予後不良である進行肺がん患者を対象に早期の意
思決定サポートが可能であるかどうか、またそのサポートにより在宅支
援導入が増加するかどうかを調査する。本研究により、進行がんに対す
る在宅連携のがんパス普及に必要な意思決定サポートが明らかになり、
がんパスを用いるがん診療在宅システムの実現に向けて一歩前進すると
考える。 

      
 
 
 
 
  
Ａ．研究目的 
（１）薬物治療の適応となる進行非小細胞肺が
んの患者に対して、初回入院時から治療中定期
的に療養の場や終末期診療のあり方を含む意
思決定サポートを行い、地域連携や在宅支援な
どの導入率が向上するかどを検討する。 
（２）意思決定サポートが不安や抑うつを悪化
させるかどうかを調べる。 
（３）がん診療地域連携クリティカルパス使用
の有無別に QOL、不安抑うつに差があるかどう
かを検討する。 
 
 
Ｂ．研究方法 
（１）研究のデザイン：前向き観察調査研究 
（２）対象集団：進行肺がんと診断され、薬物

療法を当院で開始される患者で調査に対して
文書により同意が得られた患者。 
【除外基準】 
 薬物療法を併用する根治的外科療法また
は根治的放射線療法の対象患者。 

 認知機能など担当医師が聞き取り調査に
耐えられないと判断した患者 

 同意取得が得られなかった患者 
（３） 調査方法：患者（聞き取り）調査 
【治療開始前】 
 HADS(Hospital Anxiety and Depression 

Scale)質問票 
 FACT-L質問票 
 『がん療養の意思確認シート』による聞き
取り調査 

 患者背景等に関する調査（性別、年齢、組



織型、臨床病期、治療法、家族構成、調査
時の Performance Status（PS）） 

 HADS(Hospital Anxiety and Depression 
Scale)質問票（２回目：『がん療養の意思
確認シート』による聞き取り調査１週間
後） 

 満足度調査票 
【治療中：３か月ごとに行い観察期間終了もし
くは治療終了まで】 
 『がん療養の意思確認シート』による聞き
取り調査 

 患者背景等に関する調査（Performance 
Status（PS）） 

 HADS(Hospital Anxiety and Depression 
Scale)質問票（『がん療養の意思確認シー
ト』による聞き取り調査前後） 

 FACT-L質問票 
 満足度調査票 
（４）調査実施時期：承認日 ～ 2014 年 3
月 (予定)  
（５）評価項目 
【主要評価項目】 
 地域連携依頼件数 
 在宅支援依頼件数 
【副次的評価項目】 
下記評価項目と意思決定サポートおよびが
ん診療地域連携クリティカルパスの使用との
関係を検討する。 
 患者背景―性別、年齢、組織型、臨床病期、
治療法、家族構成、調査時の Performance 
Status（PS） 

 HADS – 患者の不安と抑うつ 
 FACT-L－患者の QoL 
 患者満足度 
（６）目標症例数： 50例 
【症例数設定根拠】 
本研究は調査研究で検証を目的としたもの
ではない。症例集積能力を考慮して症例数を求
めた。すなわち、２年間程度で集積できる症例
数として 50 例と設定した。本調査のような研
究は日本では行われた事がなく、必要症例数推
定に参考となるデータも存在しない。 
（７）統計解析方法：調査同意患者を全て解析
対象者とする。ただし、調査後に不適格と判明
した者は解析対象者から除く。個々の解析にあ
たっては、解析の対象となる回答が欠測値であ
った場合、解析・推定の対象から除く。 

【主要解析】 
 調査対象者の観察期間内での患者支援セン
ターへの地域連携依頼件数、在宅支援依頼件数
を調査対象者数で割った「地域連携導入率」を
算出し、過去 10 年間の導入率と比較する。ま
た、調査に同意を得られなかった患者において
も同様の導入率を算出し比較対象とする。 
【副次的解析】 
 以下の解析を意思決定確認シート記載前後
で比較する。満足度設問は、以下の５段階の満
足度回答に対応する係数を乗じてインデック
ス（加重平均値による満足指標）を算出してい
る。 
「非常に満足」・・・・・・ 100 
「満足」・・・・・・・・・・75 
「どちらともいえない」・・・50 
「やや不満」・・・・・・・・25 
「不満」・・・・・・・・・・ 0 
（わからない・該当しない・無回答はインデッ
クス算出対象から除外） 
 HADS のスコアと意思決定確認シート記
載行為との関連を検討する。 
 以下を経時的に観察する。 
 PS・満足度の変化 
 意思確認シートに記載された療養の場の
変化 

 意思確認シートで記載された療養の場の
達成率（期間別） 
 以下の解析を地域連携クリティカルパスの
使用群・不使用群で比較する。 
 HADS のスコアとパス使用の有無との関
連を検討する。 

 FACT-Lのスコアとパス使用の有無との関
連を検討する。 

 満足度スコアとパス使用の有無との関連
を検討する。 

 
（倫理面への配慮） 
本研究はヘルシンキ宣言および「臨床研究に関
する倫理指針（平成 15 年 7 月 30 日医政発第
0730009 号）（平成２０年７月３１日全部改
正）」および「疫学研究に関する倫理指針（平
成 14 年 6月 17 日）（平成１９年８月１６日全
部改正）（平成２０年１２月１日一部改正）」
を遵守して実施する。 
 
 



Ｃ．研究結果 
本研究は患者支援センターとの協力体制調
節の結果、患者支援センタースタッフに加え当
院がん専門看護師がコーディネーターとして
参加することが決定し、プロトコールの変更お
よび対象の変更が行われた。調査表の確認作業
が終了し倫理員会（迅速審査）提出・承認を得
て 3 月末までには研究を開始したい。来年度
早々に連携協力医療機関を交えたキックオフ
研究会を開催予定である。 
 
 
Ｄ．考察 
研究計画書（以下プロトコール）作成の段階で、
水害のあった熊本地区にも参加を打診したが、
意思決定サポート自体での患者に動揺を与え
る可能性が危惧され、まずは相模原地区（当院）
で認容性を確認することとなった。 
当院での調査にあたっては、調査表によるデー
タ収集ばかりでなくがん専門看護師による面
談で薬物治療を受ける肺癌患者の心理的問題
や社会的問題を新たに収取できる可能性があ
るため、面談時の内容についての記録をとり、
後ろ向き解析を予定している。 
 
 
Ｅ．結論 
研究継続中につき割愛 
 
 
Ｆ．健康危険情報 
 特記すべきことなし 
 
 
Ｇ．研究発表 
１．論文発表 
1) Hamada A, Sasaki J, et al. Association of 
ABCB1 polymorphisms with erlotinib 
pharmacokinetics and toxicity in Japanene 
patients with non-small-cell lung cancer. 
Pharmacogenomics.  Pharmacogenomics 
13:615-24.2012. 

2) Asakuma M, Sasaki J, et al. Phase I trial 
of irinotecan and amrubicin with 
granulocyte colony-stimulating factor 
support in extensive-stage small-cell lung 

cancer. Cancer Chemother Pharmacol. 
69:1529-36, 2012. 

3) Sato R, Sasaki J, et al. FDG-PET and 
chemotherapy for successful diagnosis and 
treatment of cardiac metastasis from 
non-small cell lung cancer. Intern Med. 
51:1909-12, 2012. 

4) Igawa S, Sasaki J, et al. Pemetrexed for 
Previously Treated Patients with Non-Small 
Cell Lung Cancer and Differences in Efficacy 
according to Thymidylate Synthase 
Expression. Chemotherapy. 58: 313-320, 
2012. 

5) 高野義久, 佐々木治一郎, 他．熊本県民の
受動喫煙に関するアンケート調査. 日本禁煙
学会雑誌 7: 83-92, 2012. 

6) 佐藤奈穂子, 佐々木治一郎, 他. 肺癌に伴
う上大静脈症候群に対する血管内ステント留
置15症例の有効性と安全性. 日本呼吸器学会
誌 1: 374-380, 2012. 

7) 佐々木治一郎, 他．禁煙と肺癌予防戦略
-EBMに基づく肺がん予防．医学の歩み 240: 
1027-33, 2012. 

8) 佐々木治一郎．維持療法をプラクティスに
取り入れる際に、私が注意するポイントⅡ．日
本胸部臨床 71: 984-93, 2012. 

9) 佐々木治一郎．骨転移治療の進歩-治療薬の
進歩と使用上の注意点-．Medical Practice 29: 
951-55, 2012. 

10) 井川聡, 佐々木治一郎, 他．組織型からみ
た治療選択．内科 110: 724-28, 2012. 

２．学会発表 
1) 佐々木治一郎．ACP に基づく化学療法施行
中の外来患者に対する終末期ケア説明．第 10
回日本臨床腫瘍学術集会 JS2:JSMO/JPOS Joint 
Symposium, 2012.7.26. 大阪市 
 
2）佐々木治一郎．外来化学療法時の内服薬管
理と意思決定サポートの重要性．第 53 回日本



肺癌学会総会ワークショップ 7, 2012.11.8. 
岡山市 
 
3) Jiichiro Sasaki. Biological 
characteristics & tapeutic molecular 
targets of SCLC. 5th Asia Pacific Lung Cnacer 
Conference, 2012.11.27. Hakata, Japan. 
 
4）佐々木治一郎．EGFR-TKI: Unfit population
に対する治療の現状と標準化の試み．第 33 回
日本臨床薬理学会シンポジウム 26, 2012.12.1. 
宜野湾市 
 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 
１．特許の取得 
なし 
 
２．実用新案登録 
 なし 
 
３． その他 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 特記すべきことなし 
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全国調査：定性・定量融合法アプローチ 
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研究要旨 
終末期がん患者の在宅療養生活の継続および在宅看取りの実現に関連する要
因を明らかにすることを目的とした。 
まず、本研究の概念枠組みを構築するにあたり、訪問看護師を対象として、在
宅あるいは病院で亡くなった 34 事例のインタビュー調査を行った（調査 1、調査
2）。調査 1 では、在宅療養していく中で継続を促進する出来事と阻害する出来
事を明らかにし、その対応について示唆を得ることを目的とした。調査 2 では、
がん終末期の在宅療養者あるいは、家族が死亡場所を決定する過程をパターン化
することを目的とした。さらに、このパターン化を通して、在宅療養者や家族の
希望しない入院を回避する方法を検討した。次に、調査１および調査２により構
築された概念枠組みを検証するために、全国から無作為抽出された 2000 の訪問看
護ステーションを研究対象とし、自記式質問紙による郵送調査を行った（調査 3）。 
調査 1の結果、在宅死に至った事例では、1)導入期から在宅療養の継続あるい
は在宅死を望み、そのまま在宅死に至ることができた事例、2)在宅療養継続を促
進する出来事と阻害する出来事を経験しながらも、最期まで継続できた事例、3)
継続が難しいと思われたが家族の強い希望で在宅死に至った事例、に分けられた。
病院死に至った事例では、1)臨死期に症状が増強したことがきっかけで入院を決
めた事例、2)導入期から最期は入院だと考えていて、在宅療養中も継続を促進す
るような出来事がないため入院をした事例、3)在宅療養中の症状コントロール不
良や医師の意向により入院を決めた事例、に分けられた。在宅死と病院死に至っ
た事例を経時的に分析することで、経過内容によって医療者がすべき支援につい
て示唆が得られた。 
調査 2の結果、以下の 3点が明らかとなった。1)退院前の予後説明の実施率が
低い、2)医師と訪問看護師が連絡・相談できる体制がなければ、症状管理の点か
ら、医師が入院を勧める、3)介護者の排泄介助と不安がない場合は、在宅死とな
る。この結果から、在宅療養者や家族の希望しない入院を回避する方法は、在宅
療養中に死亡場所を決めるための予後説明が必要である。この説明にあたっては、
医師と訪問看護師が常に相談できる体制があることが重要で、変化する症状に対
処しながら、病状を説明していくことが必要不可欠である。また、排泄介助や不
安の軽減を図ることが必要であることが示唆された。 
調査 3の結果、在宅療養の継続および在宅看取りの実現には、1)訪問看護師が



患者や家族の看取り場所の確認をすること、2)訪問看護師が患者家族に対して積
極的に余命の説明をすること、3)家族の心理的介護負担を軽減すること、4)患者
の疼痛の変化に対応することが重要である可能性が示唆された。すなわち、出現
する患者の症状や家族の介護負担そのものが再入院を決定づけるのではなく、訪
問看護師が医師との連携のもと、これらの問題に適切なタイミングで対処しつつ、
看取りまでの先を見通した確認や説明を含むケアを行っていくことが在宅死を可
能にするために重要な要因となることが定量的に示された。 
今後は遺族や医師、ケアマネジャーなどを対象とする研究を通じて、さら
なる実態の把握を行うことにより、在宅療養生活の継続および在宅看取りの
実現において、保健医療介護従事者が果たすべき役割が明らかになるものと
考えられた。 

 
 
 
 
 
Ａ．研究目的 
在宅死を希望しながらも、さまざまな理由に
よりあきらめる現状があることが指摘されて
いる。一般的にこのような在宅死を断念させる
2大要因には「急変時の対応に不安がある」「介
護負担」が挙げられる。しかしながら、どのよ
うな介護負担が在宅療養を断念させるのか、あ
るいはどのような症状の急変が起こった時に
在宅療養が難しくなるのかなど、詳細な検討は
不十分であり、対策立案のための基礎資料が求
められている。 
本研究では、訪問看護ステーションに勤務す
る、がんで亡くなった患者を担当した看護師を
対象にし、終末期がん患者の在宅療養生活の継
続、あるいは入院するきっかけとなった急変お
よび介護負担に関連する要因を明らかにし、要
因発生の前後の医療者の対応を検討すること
を目的とした。 
 
 
Ｂ．研究方法 
Ｂ-1. 調査 1 
1) 調査方法 
対象者は、関東・中部地方の終末期に対応する
訪問看護ステーションに勤務する、1 年以上経
験のある訪問看護師 17 名とした。予め文書で
研究趣旨を説明したうえで、事前に 1)亡くなっ
た利用者について 2)主介護者について 3)医師
について 4)担当の訪問看護師についてアンケ
ート用紙を郵送した。それぞれについて、病院
死の事例と在宅死の事例に関する情報を記入
しておいて頂いた。 
 在宅看護・終末期がん患者の研究者と訪問看
護経験者による有識者により、インタビューガ
イドを作成した。予め郵送した調査票の内容を

確認した後、病院死の事例で「入院のきっかけ
となったできごと」と在宅死の事例で「患者や
家族に入院を考えさせたできごと」について、
1)起きた時期 2)それまでの経緯、患者家族の在
宅ケアに関する態度の変化 3)急変時対応の不
安や介護負担など 4)医師や訪問看護師が患者
家族の不安の増大などに対してとった行動 5)
患者や家族からの相談・話し合いの参加者と内
容・入院の最終意思決定者について半構造的面
接調査を行った。 
 
2）調査期間 
2012 年 9 月上旬から 10 月下旬 
 
3）解析方法 
面接時間は約 60 分とし、面接内容を IC レコー
ダーに録音するとともに記述記録した。 
在宅療養準備期及び開始期を[導入期]とし、
各事例の経過を[導入期]から[臨死期]に分け 1）、
その中で在宅療養継続を促進する出来事（在宅
死の促進要因）と継続を阻害する出来事（在宅
死の阻害要因）を抜き出し経時的にその内容を
分析した。 
 
在宅療養継続を促進・阻害する出来事につい
て点数化を行い、図示した。 
 
(1)導入期において在宅療養および在宅死の
両方をはっきりと目標としていた場合は 2点、
在宅療養を希望していたが死亡場所の希望は
不明であった場合は 1 点、在宅療養および死
亡場所の希望についていずれも明確ではない
場合は 0点とした。 
 
(2)在宅療養していく中で、在宅療養を継続す



ることに関して促進となる出来事があれば 
1 点加算、在宅療養を継続することに関して阻
害になる出来事（すなわち入院を希望するこ
とに促進となる出来事）があった場合には 1
点減点とした。  
 
(3)最終的に、在宅死に至った事例ではプラス 
点、病院死に至った事例はマイナス点となる 
結果となった。 
 
Ｂ-2. 調査 2 
1) 研究対象者 
訪問看護ステーションに所属し、在宅看取り
の経験がある看護師で、訪問看護が 1年以上の
者をインタビューの対象者とした。研究目的を
達成するための情報を持つ人を選定するため、
質的記述的研究に適切とされる便宜的サンプ
リングを用いた。まず、研究者の中で広域的な
情報を持つ看護系大学教員や病院医師から適
任者を推薦してもらった。次に、本研究で焦点
を当てている、がん終末期を自宅で迎える看護
の実践経験の有無を尋ねながら、関東近郊の訪
問看護ステーションの管理者に電話で研究協
力が可能かを確認した。最後に、地域の特徴や
訪問看護経験年数に多様性を持たせるため、こ
れら２つの情報を総合し、研究協力を依頼する
訪問看護ステーションを決定し、実際にインタ
ビューする看護師については、訪問看護ステー
ションの管理者に適任者を推薦してもらった。 
 
2) データ収集 
インタビューガイドを用い、約 60 分の半構
造面接を2012年9月から10月にかけて行った。
面接は 1人 1回とし、同意が得られればＩＣレ
コーダーに録音した。なお、録音の同意が得ら
れなかった場合は、その場でインタビュアーが
メモを取る了承を得た。 
インタビューするケースの条件は、主疾患が
がんであり、終末期ケアのために訪問看護がサ
ービス提供したケースである。そして、在宅療
養の結果、療養者が自宅で死亡した事例と病院
で死亡した事例をそれぞれ 1ケース、合計２ケ
ース挙げてもらった。面接時、リコールバイア
スを最小限にするため、看護師には利用者の看
護記録なども参照して話してもらった。インタ
ビューガイドを用いて、はじめにケースの概要
を聞き、次に「入院を考えたことがあったか」
の有無を聞き、あった場合は、入院を考えたき
っかけとなった出来事を詳しく話してもらっ
た。加えて、その時の訪問看護師自身のアセス
メントおよび看護介入の内容について聞いた。 

 
3) 分析方法 
(１）各ケースの入院の希望から決定までの経
過のまとめ 
ケースごとに、入院を希望してから入院の取
りやめ、あるいは入院することに決めるまでの
経過を抽出し、記述した。記述にあたっては、
入院の希望に対して訪問看護師がどのように
関与したのかについて、看護師の介入手法（説
明、社会資源の導入、介護役割の再配分）や誰
と協力したのか(医師、ケアマネジャーなど)を
研究者が読みとり記述した。 
 
(２) 各ケースの経過の分類手順 
分類にあたっては、まず、退院前の「予後の説
明」について説明の有無と不明の3群に分けた。
その後、「退院後在宅チームによる予後説明」、
「医師と訪問看護師の連絡相談」「症状管理」
「排泄介助」の 4点から分類を試みた。具体的
な分類方法は以下であるまず、退院前の予後の
説明について、説明の有無と不明の 3群 
に分け、さらに、予後の説明がなかった、あ
るいは不明だったケースでは、在宅療養開始後
に予後が説明されているのか否か、またその説
明の内容と時期、および精神的なフォローなど
の準備に関する情報を、経過を踏まえて把握し
た。また、退院前に予後を説明されていたケー
スでも在宅療養開始後にさらに説明されてい
るのかについても経過を追った。 
次に、「医師と訪問看護師間で連絡・相談が
できる」かについてもケースごとに確認した。
なお、連絡・相談ができる状態は次の 2点を兼
ね備えている場合とした。①24 時間連絡が取れ
る状態であったか、②医師－訪問看護師間が相
談しやすい関係であったか。そして、「医師と
訪問看護師間で連絡・相談ができる」の有無で
「退院後在宅チームによる予後説明」の有無を
分類した。 
最後に「症状管理」の状況および「排泄介助
の有無」を分類した。 
先行研究で指摘されている「症状管理」につい
ても「管理良好」「管理するが不良」あるいは
「治療の拒否」などに分けた。さらに、「介護
負担」が在宅療養を断念させる要因として挙げ
られていることから、「介護負担」についても
検討した。ケースごとにどのような介護負担が
あったのかを抽出したところ、“排泄の介護”
が多かった。よって、「排泄介助の有無」で死
亡場所が変わるのかを検討した。 
なお、分析をすすめるにあたっては、質的研
究の実施経験がある研究者を交え、研究者間で



分類の妥当性を検討し、整合性を深めた。 
 
Ｂ-3. 調査 3 
1) 概念枠組み 
本研究の概念枠組みを構築するにあたり、34
事例のインタビュー調査を行った。その結果、
在宅療養の継続に影響を与える要因として、①
患者および家族の死亡場所に関する希望、②家
族の介護負担、③患者の症状、④在宅ケアにお
ける訪問看護師のアクション、の 4要因がある
ことが仮定された。 
 
2) 研究対象  
無作為抽出された全国約 2000 の訪問看護ス
テーションに勤務する訪問看護師を本研究の
対象とし、平成 24 年 12 月の間に、自記式質問
紙による郵送調査を行った。回答を依頼した訪
問看護師は、がんで亡くなった患者を担当した
看護師とした。回答期間はアンケート発送から
3 週間とし、発送から 2 週間後に、お礼をかね
たリマインダーはがきを送った。 
 
3）測定項目 
各訪問看護ステーションから、1週間以上訪問
看護を利用して亡くなったがん患者の事例を2
例収集した。1例は自宅で亡くなった利用者、
もう1例は、自宅以外の場所で亡くなった利用
者（病院搬送後24時間以内の死亡含む）とした。
なお、看護記録や指示書などの書類をもとに回
答いただくことを原則とした（質問項目の詳細
は、添付資料1を参照のこと）。4）データ解析 
まず、測定された各変数について、頻度と割
合を記述した。次に、①患者および家族の死亡
場所に関する希望、②家族の介護負担、③患者
の症状、④在宅ケアにおける訪問看護師のアク
ションのそれぞれについて、在宅死と関連がみ
られるか解析を行った。解析には、在宅死の有
無をアウトカムとした多重ロジスティック回
帰分析を行った。 
また、在宅療養の継続/中断に影響を与えた
要因について、自由記載を質的に分析した。 
 
（倫理面への配慮） 
1）同意の必要性 
訪問看護ステーションに対して、書面にて、
研究に参加するか否かは自由意志によるもの
であること、研究への参加は途中でいつでもや
めることができること、参加に同意しなくても、
不利益の発生することはないことなどを説明
し、アンケートへの回答をもって同意とみなし
た。また、プライバシーを遵守し、研究成果の

公表時にも、訪問看護師を通して得られた、患
者・家族・主治医の個人が特定されるような情
報は公表しない。 
 
2）個人情報の使用・管理について 
資料として個人情報を含まない情報のみを
用いた。個人情報の管理方法については、回収
したアンケートは ID ナンバーで管理し、回答
した訪問看護ステーション名がわからないよ
うにした。また、回答の内容は研究メンバー以
外が目にすることがないようにし、アンケート
用紙は鍵のかかる戸棚に保管した。研究終了後、
一定期間ののち、アンケート用紙はシュレッダ
ー処理後焼却し、電子媒体データも消去する。 
 
3）研究計画の承認について 
本研究計画は、日本赤十字看護大学倫理委員
会の許可を得て実施した（審査番号：
2012-80）。 
 
 
Ｃ．研究結果 
Ｃ-1．研究結果 1 
1) 基本属性 
 訪問看護師から語られた訪問看護利用者の
基本的属性を表 1 に示す。療養者の年齢は 30
代 1名、40 代 1名、50 代 1名、60 代 11 名、70
代 9 名、80 代 9 名、90 代 2 名、主介護者の療
養者との続柄は、妻 15 名、夫 7 名、娘 10 名、
息子 1名、嫁 1名であった。病院死と在宅死は
それぞれ 17 名ずつであった。  
 
2) 在宅療養継続を阻害・促進する出来事 
療養者とその家族が在宅療養をする中で経
験した、在宅療養継続を促進・阻害する出来事
を、在宅死に至った事例では表 2に、病院死に
至った事例では表 3に示す。 
 
(1)在宅死に至った事例 
導入期では、在宅療養継続を促進する出来事
として「もともと本人が家に帰りたいと言って
いた」「本人は退院時、在宅療養を希望してい
た」「主介護者である娘は、家で看取ろうと思
っていた」など療養者と家族の積極的な在宅療
養への姿勢がみられた。 
安定期では、阻害する出来事として「退院一
週間後には歩けなくなった」「本人は、痛みの
増強や食事について不安を抱えていた」などが
あるものの、「症状は安定していて痛みはコン
トロールできていた」や「在宅看取りのために、
往診医を探した」など症状の安定や医療者の支



援の充実を図りながら生活を続けていた。 
臨死期では、「発熱・呼吸困難感・血圧低下・
悪寒が出現」「息苦しいと訴えていた」などの
終末期の症状が出ているものの、「医師から、
病院でやる処置は自宅でもできると説明があ
った」「呼吸が止まった場合、救急車ではなく、
医師か訪問看護師に電話するように伝えてい
た」など、症状緩和とともに今後の予測と対応
方法について説明することで最期まで在宅療
養を続けることができていた。 
 

(2)病院死に至った事例 
導入期では、「本人は、入院中から強く在
宅療養を希望していた」や「急変するまでは
訪問看護の必要がほとんどなく、安定してい
た」など、在宅療養を前向きに開始できてい
た事例はあるものの、「家族は最期は入院と
考えていた」「本人も家族にも告知をしてい
なかったので、最期を自宅で迎えるという考
えはなかった」など、最期まで在宅療養を続
けるという意向の事例はなかった。 
安定期では、「訪問看護師とは 24 時間連絡
が取れる体制を取っていた」など支援体制を
整えているが、「娘が近所に住んでいるが体
が弱く介護はできない」といった介護力の問
題や、「医師は、外来に来られなくなったら
入院と考えていた」のような、医師が在宅死
に積極的ではない事例がみられた。 
臨死期では、「高熱が出てから、毎日点滴
のために往診していた」など症状緩和に努め
たとしても、「本人が入院を希望した」「医
師と相談した結果、入院が決まった」など療
養者や医師が入院を決めた時点で在宅療養は
終了となり病院死に至っていた。 
 
3) 在宅療養継続を阻害・促進する出来事の経
時的な分析 
導入期における在宅療養および死亡場所に
関する意向、その後の経過の中での在宅か入院
かの揺れの度合い、そして、最終的な死亡場所
の3つに関して事例ごとに経過を図式化した場
合、在宅死に関しても病院死に関しても 3パタ
ーンに類型化できることが明らかになり、図
1・2に示す。 
 
すなわち、在宅死に至った事例では、 
 
(1)導入期において在宅療養を希望してある
いは在宅死を望んでいて、安定期では在宅療
養継続を促進する出来事が続いた場合、在宅
死に至っている事例 

 
(2)導入期に在宅療養を希望していて、安定期
には継続を阻害する出来事と促進する出来事
を経験し揺れ動きながら過ごし、臨死期を迎
えそのまま在宅死に至ることができていた事
例 
 
(3)導入期から在宅療養継続を阻害するよう
な出来事が重なり継続が難しいと思われたが、
家族の強い希望でそのまま在宅死に至った事
例、があった。 
 
また、病院死に至った事例では、 
 
(1)在宅療養を希望し、安定期には阻害する出
来事と促進する出来事を経験し揺れ動きなが
ら過ごしていたが、臨死期に症状が増強しそ
れがきっかけで入院を決めた事例 
 
(2) 導入期において療養者や家族が在宅療養
を望まず最期は入院だと決めている場合、 
安定期に在宅療養継続を促進するような出来
事はあまりないまま経過していた事例 
 
(3) 導入期に在宅療養を希望していても、時
間が経つにつれて在宅療養を阻害する出来事
が増えていき、最終的には入院となった事例、
があった。 
 
 
Ｃ-2．研究結果 2 
訪問看護師から語られた、34 事例すべてを分
析対象とした。 
 
1) 死亡した療養者と介護者の概要 
 表 4 に、ケースの概要を示した。 
 
2) 各ケースの概要 
No.1：何かあれば緩和ケア病棟へ行くつもりで
退院した。介護者は患者の希望に沿うつも
りでいた。下血・貧血があり、往診医から
「治療も可能だが、今入院すると帰ってこ
られない可能性がある」と説明がある。患
者はその時、意識が低下していたが、「入
院は嫌だ」と言っていたため、介護者は「先
生にお願いします」と在宅看取りを決意し
た。 
No .2：退院時家族は、トイレなどの介護をど
うするか不安があったので、ホームヘルパ
ーや福祉用具を導入した。退院後 2週間ほ
どで通院困難になったことをきっかけに



往診医を立て、訪問看護師が急変の対応を
説明した折、妻より「病院で看取るのが普
通ではないの」との発言あり。「自宅でも
病院と同じ水準のケアを受けられる」と説
明すると家での療養を続けることになっ
た。その後、死亡まで妻の不安に対し看護
師が話を聞き、妻は在宅看取りの覚悟を決
めた。 
No.3：息子は何かあれば入院させる予定だった。
しかし、ホスピスに空きがこないことと症
状が安定していたために、在宅療養を続け
ていた。在宅開始から 9 ヶ月後、死期が近
い状態になった。息子から連絡を受けた訪
問看護師は、往診ができない主治医ではな
く、開業医に死亡確認の可能性を調整した。
結果、開業医が死亡確認できるので、在宅
で看取ることを家族に提案し、同意が得ら
れた。 
No.4：療養者本人は「たとえしんどくなっても
病院には行かない」と、在宅での最期を希
望していた。病院側は、外来通院が可能と
予測したが、ほどなく通院できず往診医を
立てた。一方、本人はせん妄がひどくなり、
トイレ介助で、夜間の睡眠時間が短くなる
などの妻の身体的な介護負担は重くなって
いった。しかし、副介護者の娘はじめ他の
家族員は、在宅での看取りを強く希望した。 
No.5：本人は在宅療養を希望して退院したが、
その時の主治医は病院勤務のため、医師－
看護師間の連絡に時間がかかり、症状の変
化に素早い対応ができなかった。家族も在
宅看取りを希望していたため、2度目の退院
時に往診医を立てた。それ以降は、症状管
理が良好になり、自宅で過ごすことができ
た。 
No.6：.歯肉がんであったが、実は歯肉がんだ
った経験から、強い医療不信と嫌悪感を抱
えており、病院に戻るつもりは全くなかっ
た。そのため、入院を考えたことはなかっ
たのだが、往診医や訪問看護師は、本人と
の関係を築くことに努めた。また、主介護
者の妻は高齢なため、近所に住む娘が医療
的な処置を担当するなどして自宅で看取る
ことができた。 
No.7：.主介護者は夫をがんで亡くしていたが、
病院で看取ったことに強い心残りがあり、
在宅療養最初から在宅看取りを希望してい
た。医師は「ダメな時は入院させたらいい
よ」と言っていた。主介護者は疲労により
一時入院したこともあったが、介護負担を
訴えるようなことはなく、入院を希望する

こともなかった。本人の死後、長女は在宅
見取りができて満足した様子だった。 
No.8：患者は信頼していた病院の先生と離れる
のがつらそうだったが、「病院には戻りた
くない」「家族やペットと一緒に過ごした
い」と在宅見取りを希望していた。ポート
からの輸液を拒否してどんどん痩せていっ
たが、症状は安定しており痛みもコントロ
ールできていた。 
No.9：.療養者本人は在宅死を希望しており、
主介護者も入院中から家で看取る覚悟があ
った。そのため訪問看護師は、「呼吸が止
まっても救急車は呼ばないで」という説明
をしていた。在宅療養の方針は本人・家族・
往診医などを含めみんなで話あった。なお、
在宅療養中に医師や訪問看護師が特に配慮
したのは疼痛コントロールであった。 
Ｎｏ.10：主治医が「俺も見るから」と説明さ
れ在宅療養が開始された。ADL 低下が著明
になり訪問看護が導入され、本人と妻・娘
とも「家で見る」と意見が一致した。その
後、呼吸苦・意識低下で入院を考えたが、
訪問看護を 24 時間対応にし、主治医も「医
者と看護師はいるけど本人にとっては逆
につらいこともある。」と説明され、入院
を思いとどまった。 
Ｎｏ.11：疼痛・ストマ・IVH の「管理ができた
ので帰ってみては。」と言われ自宅療養開
始。介護者の夫は「排泄ケアだけはできな
い、看取りは無理」、妻は「誰かにお世話
になるようなら入院する」と言っていたが、
トイレ歩行ができなくなった。訪問看護師
はホームヘルパーやポータブルトイレを
勧めたが、本人・夫ともに拒否。往診医が
「あと１日か２日だよ」との説明に、たま
たま家に来ていた次女が「泊まり込みで介
護する」と言い、家族を説得した。 
Ｎｏ.12：本人・家族とも施設での看取りを希
望していた。施設側も看取りするというこ
とで、訪問看護師がホームヘルパーに対し
て、看取りに特有な介護指導を行い、施設
の看護師と医師とは麻薬について話しあ
った。死亡 2週間前に呼吸苦、発熱などが
あったが、抗生剤で症状改善し、往診医か
ら「この血液データなら入院の必要はない」
と説明され、「じゃ入院しない。ここで死
ぬ」と在宅看取りを決意した。 
Ｎｏ.13：転移が見つかるたびに放射線治療の
ため入退院を繰り返していた。本人は自宅
療養を希望していたため、夫自身が訪問看
護ステーションに依頼した。親族会議も開



き、看取りをどうするか相談する。往診医
からも「病院でもやる処置は家でもできる
から。夜間も訪問できる」と説明。夫は往
診医には胸水への対処、訪問看護には本人
の精神的ケアを希望し、「そうすれば家族
としてはこのままでいい」と述べた。 
Ｎｏ.14：退院する病院のＭＳＷから訪問看護
の依頼あり。家族は家での看取りを迷って
いるという情報を得て、訪問看護師が念の
ために往診医を準備した。退院日に訪問し、
発熱・呼吸苦あり、死期が近いと予測され
たため訪問看護も往診も連日とした。同時
に今後の方針を聞き、在宅看取りの方向と
なった。往診医は在宅看取りにかなり積極
的で、往診時には本人・家族に在宅看取り
を勧めていた。 
Ｎｏ.15：入院先で医師から「もう帰れないか
もしれない」など余命告知されており、本
人・家族も在宅看取りを決めて退院してき
た。疼痛と呼吸苦は薬物で管理良好で、訪
問看護も往診も連日とし、往診医から「今
日かもしれない」との説明を受け、介護者
2人から4人体制に介護役割を再分担した。
2 日間は症状が変わらず、疲れが見え始め
るが家族は「頑張る」と言い、家で看取れ
た。 
Ｎｏ.16：本人は「家に帰りたいが、娘の言う
とおりにする」と言っていた。訪問看護訪
問初日に、今後の方針を相談し、化学療法
は中止、本人・娘とも在宅看取りの意思が
あることを確認した。そこで、訪問看護師
は往診医を立てることを勧めるが、娘は
「まだ必要じゃない」と拒否。看護師は、
娘の家族を亡くすという受容過程を考慮
し、娘の介護休暇終了をきっかけに、往診
医を立て介護体制を整えた。 
Ｎｏ.17：娘は「食べられなくなったら入院か
な」と言っていた。本人は脳腫瘍のため意
思疎通は難しい。主治医は「いつでも入院
させる」つもりであった。退院後 1か月ほ
どたって脳圧亢進症状あり。主治医の説明
に「入院してもよくならないのなら家にい
る」という娘の希望で往診医を立てた。訪
問看護師は娘に在宅看取りの説明を開始
した。嚥下時にむせ込んでＳＡＴ80 台にな
ると娘が訪問看護に電話をかけてくるが、
話しているうちに娘が落ち着いてくる。そ
の繰り返しで在宅看取りに至る。 
Ｎｏ.18：主介護者の娘、副介護者の夫とも働
いていたため、患者は日中独居であり、家
族は何かあれば入院させる予定であった。

退院後 4 か月を過ぎたころ発熱がつづき、
往診医は本人や家族の意志・選択肢を提示
することなく、また、主治医とも連絡を取
らないまま、往診医と訪問看護師が交代で
毎日点滴をしにいくようになった。解熱し
ないまま 7日間が過ぎ、採血の値が悪く肺
炎の疑いもあったため往診医が入院を決
めた。 
Ｎｏ.19：患者は家に帰ることを強く希望し、
胃がんのため食道ステントをして退院。約
2 ヶ月後、訪問看護師から妻へ「痰によっ
て亡くなることもある」と説明を始めてい
た。本人も妻も家で看取る気持ちになって
きていた様子だった。しかし、本人がつっ
かえを訴えると、往診医は、退院時に「ス
テントの入れ替えはこれで最後」とムンテ
ラされていたにも関わらず、拡張処置のた
めの入院を決定した。 
Ｎｏ.20：療養者本人は療養場所として自宅を
希望していたが、看取り場所について特に
話し合いはなかった。治療などの主治医と
の連絡は、退院した外来の看護師を介して
行われており、特に処方変更などは時間が
かかっていた。療養開始から 1ヶ月後、患
者が夜間に熱発及び肩と腰の痛みを訴え、
奥さんが訪問看護師に連絡するが、結局療
養者本人が病院に行くと言って救急車が
呼ばれた。 
Ｎｏ.21：患者は「とにかく家にいたい」、家
族も「なるべく家にいさせてあげたい」と
言っていた。訪問看護師は、訪問開始前に
呼吸苦に対するレスキューを出すよう医
師に頼んだが「セデーションを使うくらい
症状があるなら病院に来なさい」と断られ
た。退院直後から呼吸苦があり、ＨＯＴと
セレネースの皮下注では症状が改善せず、
最後は呼吸苦のため本人が入院を希望し
た。 
Ｎｏ.22：本人は、他の入院患者が食事するの
を見ているのが辛いので、入院はこりごり
と言っていた。一方で妻の面倒を見なけれ
ばという思いから、死の覚悟ができずにい
た。そのため、本人が主治医への外来通院
をあきらめて往診医を導入することを嫌
がっていた。往診医につながらないまま在
宅開始から 1ヶ月半後、呼吸苦などの症状
が出現、本人の意思でもあったが、主治医
が救急車を呼ぶよう話し、入院した。 
Ｎｏ.23：往診医が主治医であったが、本人は
病院の医師から「いつでも入院してもいい
よ」と言われており、必要になったら入院



するつもりでいた。介護者は本人がつらそ
うにしているのを見て看護師に相談して
いたが、介護への不安を訴えることはなか
った。死亡５ヶ月前に倦怠感、痛み、嘔吐
などの症状を訴え本人の意志で入院し、介
護者は疲労のため倒れた。 
Ｎｏ.24：主治医と訪問看護師は、外来通院が
困難になったら入院するようすすめてい
た。本人はうつ症状が強く在宅療養の希望
は不明だが、家族はなるべく家にいて欲し
いと願っていた。入院の直前には咳が増え
る、トイレに行けなくなるなどあったが、
それらがきっかけというよりも自然に家
族から入院の話が出てきて、本人も拒否し
なかったために、入院が決まった。 
Ｎｏ.25：本人は在宅ケアを強く希望し、娘は
ご主人を病院で亡くした経験から「できる
だけ在宅で看病したい」思いと「一線を越
えたら入院させる」思いが混在していた。
主治医と訪問看護師は、「何かあればいつ
でも病院に戻ってきていいよ」と言ってい
た。利用開始から半月後に、患者が「身体
がこんなにだるいと家にいても何もでき
ない」と言い緩和ケア病棟への入院を希望
し入院した。 
Ｎｏ.26：本人が「家族と一緒に過ごしたい」
という思いで退院してきて、往診医にもつ
なげられていた。家族は褥瘡処置をしてい
たが、一時的な退院と考えていたためか負
担を訴えることはなかった。往診医や家族
とカンファレンスを開いた時、本人・家族
は「生きていたい」「治療をしたい」「治
りたい」という望みがあり、在宅看取りに
ついては考えていなかった。翌日、本人が
徐々に増す呼吸苦を軽減するために救急
車が呼ばれた。 
Ｎｏ.27：かかりつけ医に頼りながら在宅療養
をしていた。ある時、採血結果で肝機能が
悪く「入院しなさい」と言われ、一旦は入
院する。だが、妻と娘は在宅療養の希望が
あり、かかりつけ医に「家で見てくれませ
んか」と聞いたところ「僕にも家族がいま
すから」と言われ、在宅療養を断念する。
この話を聞いた訪問看護師は、ケアマネジ
ャーとともに医師の変更を提案したが、医
師とのいままでの関係を理由に断られた。 
Ｎｏ.28：「今が一番いい状態だからお家に帰
ってみては」と病院の医師に言われ退院す
る。退院時、本人・妻ともに予後は未告知
であったことを往診医・訪問看護師ともに
知らなかった。本人と妻に看取りの考えは

なく、妻が代替療法に熱意があった。退院
７日後ごろに出現した腹水貯留をきっか
けに、往診医と看護師は病状を説明してい
たが、代替療法の影響で急性腎不全になっ
た。本人は透析不要・妻は希望し、最終的
には、本人が妻の希望を聞き入れたのと息
子の帰国を待つ意味で透析目的の入院と
なった。 
Ｎｏ.29：夫と親族は本人の意思に任せるとい
う立場だったが、本心は「やる意味がない
免疫療法をいつまで続けるか」、本人は幼
い子供のために「治療して生きていたい」
気持ちが強く、腹痛・呼吸苦などの症状が
あっても、泣くばかりで入院は希望しなか
った。その後も腹痛・呼吸苦は続いた。夫
は仕事と介護と育児があり、看取りはでき
ないだろうと往診医・訪問看護師は考えて
いた。往診医は「入院してもいいんだよ、
もう十分頑張ったから」と本人に話す。次
の日、本人が腹痛・呼吸苦あるから入院し
たいと電話があり入院となる。 
Ｎｏ.30：本人は在宅死希望したため、長男夫
婦と同居することになるが、嫁姑関係が悪
く、親族・担当者会議でヘルパーを入れて
仲介役になってもらうことにした。死亡 2
か月前ごろから脱水・腹水・吐気あり、こ
れらの症状に対する病院と往診医の処方
が重複する様になり、看護師は薬の管理を
していたが、本人も医師間の情報共有不足
への不安が高まり「病院の先生に診てもら
いたい」と入院となる。 
Ｎｏ.31：緩和ケア科に入院していたが、夫が
治療を強く希望し退院してきた。疼痛は薬
を変更し、コントロール良好となった。退
院 8 日後に定期受診のため病院に行くが、
医師から腹水と浮腫があるからと入院を
勧められ、そのまま入院となる。看護師曰
く、本人は治療を望まなかったが、夫が妻
の死を受容できておらず、治療を望んだか
ら入院になったのではないかと話された。 
Ｎｏ.32：退院時、娘は「私には見れない、ど
うしよう」と訪問看護師に泣いて訴えるほ
ど不安だった。本人は未告知のため、自分
が重傷だと思わず退院してきた。退院 2か
月後、せん妄が出現し、薬物療法するも、
振戦・下痢あり、その結果、体力が低下し
た。看護師は娘に「もう時間はない」と話
をしたこころ「短い期間なら家で見れるか
もしれない」と言ったが、本人がトイレ歩
行の介助の大変さを考えて入院すること
にした。 



Ｎｏ.33 本人と妻は家での看取りを希望するが、
娘は自分の仕事と介護の両立は難しいと
思っている中、退院してきた。退院直後か
ら痰・呼吸苦・夜間頻尿あり。看護師は妻
の身体的介護負担を考え本人におむつの
使用を勧めるが、本人は拒否。妻は夜間頻
尿のため不眠で、妻が夫に入院を提案し、
2日後に夫が同意し入院となる。 
Ｎｏ.34：退院後の外来受診で、複水・黄疸が
強くなったことを心配した医師が訪問看
護に依頼した。退院 7日後に看護師が初回
訪問し、夫・娘・看護師で今後の方針を相
談し、在宅看取りすることになった。その
ため、訪問看護師が往診医を探していた。
症状は安定していたかのように見えたが、
突然、黒色嘔吐・呼吸苦が出現し、娘と夫
が相談し救急車を呼んだ。 
 
3) 退院前の予後説明の有無・不明を起点とし
た死亡場所を決定するプロセスのパター
ン 
退院前に、患者もしくは家族には病名と病状
はすべてのケースで説明されていたが、予後に
ついては差があった。退院前の予後説明につい
て 、 「 A 群 ： 告 知 あ り 」
（No.5,9,15,19,23,24,26,32,34）、「B群：告
知なし」（No.1,2,3,7,10,13,14,16,18,28）、
「 C 群 ： 告 知 し て い る か 不 明 」
（ No.4,6,8,11,12,17,20,21,22,25,27,29,30,
31,33）の 3 群別に「退院後在宅チームによる
予後説明」、「症状管理」、「医師と訪問看護
師間で連絡・相談ができる」、「排泄介助の有
無」の状況を把握した。 
「退院後在宅チームによる予後説明」につい
て、退院前に予後説明がない場合でも、在宅療
養中に説明が行われていたケースがあった。退
院時に予後告知のなかった B群では、10 ケース
中 7 ケース、告知していたか不明の C 群では 4
ケースで予後説明が行われた。 
「症状管理」において医師から入院を勧めた
ケース（A 群の No19,B 群の No.18,C 群の
No.22,27,31）は、医師と訪問看護師間で連絡・
相談ができない状態であった。医師が病院勤務
のために連絡が取りにくいことや、往診医であ
っても看護師とは情報共有しない場合があっ
た。また、連絡・相談ができない状態であった
No.30 は医師への不信感から入院希望があった。 
「排泄介助」があると、病院死となる傾向が
あった。（No.4,24,32,33 は排泄介助あり）No.
４では、ほかの家族員が強く在宅死を希望して
おり、介護者が押し切られていた。また、「排

泄介助がない」場合は在宅死となるケースが多
かったが、家族が症状に対処できるか不安
（No.19,20,21,23,25,26,29,34）がある場合は、
本人または家族が入院を希望し病院死となっ
ていた。 
 
 
Ｃ-3．研究結果 3 
1) 基本属性 
 表 5に、調査対象となった終末期がん患者の
基本属性を示した。在宅死は 466 人、病院死は
478 人であった。  
 
2) 患者・家族の死亡場所に関する希望 
 表 6に患者・家族の死亡場所に関する希望を
示した。死亡 3 日前/入院直前の訪問日におけ
る患者および家族の死亡場所の希望と実際の
死亡場所の一致度をみると、カッパ係数にして
それぞれ 0.70、0.82 と、高い一致率がみられ
た。 
表 7に患者・家族の死亡場所の希望と在宅死
との関連を示した。多重ロジスティック回帰分
析の結果、患者あるいは家族の死亡場所の希望
が病院であると、病院死しやすい傾向がみられ
た。また、訪問看護師による患者や家族の死亡
場所の希望を確認できていないと、病院死しや
すい傾向がみられた。 
 
3) 患者の症状 
 表 8に患者の症状の変化を示した。初回訪問
日～訪問 3 回目における患者の症状の程度は、
在宅死を迎えた患者と病院死を迎えた患者と
で、差がみられなかった。 
表 9に患者の症状と在宅死との関連を示した。
多重ロジスティック回帰分析の結果、在宅死と
関連がみられた死亡 3 日前/入院直前の訪問日
における患者の症状は、疼痛（オッズ比：0.56、
95% CI：0.33-0.95）、せん妄（オッズ比：2.23、
95% CI：1.23-4.04）であった。一方、患者の
全身倦怠感、呼吸困難、嘔気、腹満、食欲不振、
発熱の程度は、在宅看取りとの関連がみられな
かった。 
 
4) 主介護者の介護負担 
 表 10 に主介護者の介護負担を示し、表 11 に
主介護者の介護負担と在宅死との関連を示し
た。多重ロジスティック回帰分析の結果、在宅
死と関連がみられたのは、「介護できないとい
う無力感や憂鬱、緊張（オッズ比：0.29、955 CI：
0.14-0.63）」、「先が見えない不安など漠然
としたもの（オッズ比：0.39、 955 CI：



0.19-0.84）」、「夜間も介護が続くことに起
因する不眠・疲労（オッズ比：2.59、955 CI：
1.24-5.43）」、「介護休暇を取る等の理由に
よる収入の減少（オッズ比：3.27、955 CI：
1.23-8.72）」であった。 
 
5) 在宅ケア中の訪問看護師のアクション 
表 12 に在宅ケア中の訪問看護師のアクショ
ンを示し、表 13 に在宅ケア中の訪問看護師の
アクションと在宅死との関連を示した。多重ロ
ジスティック回帰分析の結果、在宅死と関連が
みられたのは、訪問看護師と主治医との 24 時
間連絡可能な体制（オッズ比：4.66、95% CI：
2.87-7.57）と訪問看護師から患者家族への積
極的な余命説明（オッズ比：2.35、95% CI：
1.67-3.29）であった。 
 
6) 在宅療養の継続/中断に影響を与える要因
に関する質的分析 
在宅看取りの継続/中断に重要と考えられる
要因について、質的な分析を行った（添付資料
2参照）。 
 
 
Ｄ．考察 
多職種が関わる終末期ケアにおいて、中心的
な役割を担っていると考えられる訪問看護師
の視点から、在宅看取りの実現と関連する要因
について経時的変化に着目し明らかにするこ
とを、本研究の目的とした。特に本研究は訪問
看護師に焦点を当てた数少ない研究の1つであ
り、得られた知見は、今後の終末期ケアにおけ
る訪問看護師が果たすべき機能について、新た
な示唆を与えるものとして重要と考えられる。
以下、それぞれの調査から得られた知見につい
て考察を行う。 
 
調査１ 
在宅療養継続を促進する出来事（在宅死の促
進要因）と継続を阻害する出来事（在宅死の阻
害要因）を抜き出し、事例ごとに経時的にその
内容を分析した。これにより、患者と家族の在
宅療養中の体験を理解でき、そこに医療者とし
てどのように支援すべきか示唆が得られるも
のと考える。 
 
1)在宅死に至った事例の在宅療養継続を促
進・阻害する出来事 
導入期で療養者と家族の積極的な在宅療養
への姿勢がみられ、安定期では症状の安定や医
療者の支援の充実を図りながら生活を続ける

こと、臨死期で今後の予測と対応方法について
説明することで、最期まで在宅療養を続けるこ
とができていた。 
 療養者と家族の在宅療養あるいは在宅死の
希望を導入期から明確にすること、症状の安定
をはかること、臨死期の予測と対処方法につい
て療養者と家族に丁寧に説明することで、在宅
死を遂げることができると考えらえる。 
 
2)病院死に至った事例の在宅療養継続を促
進・阻害する出来事  
 導入期で在宅療養を前向きに開始できたと
しても、最期まで在宅療養を続けるという意向
の事例は少なく、家族の介護力の問題や医師が
在宅死に積極的ではない場合、臨死期になり症
状緩和に努めたとしても、療養者や医師が入院
を決め在宅療養は終了となっていた。  
 在宅療養していく中で、家族の介護負担を軽
減し在宅死を支援して頂ける医師を探し、最期
まで在宅療養が継続できると思えるような支
援をする必要がある。また、療養者の意思や医
師の方針に強く影響されるのではなく、家族を
含めた関係者が納得した最期を迎えられるよ
うに調整するのも重要な支援であると考える。 
 
3)在宅療養継続を阻害・促進する出来事の経時
的な分析：在宅死に至った事例 
(1)在宅療養開始時から在宅死を目標に過ごし
ていた（安定型） 
 療養者もしくは家族、あるいは療養者と家族
の両方が在宅死を目標として在宅療養を開始
した場合、在宅死を遂げることが多いと考えら
れる。そのため、在宅死の目標を掲げる時期は
入院中でもあるため、在宅療養開始前に療養
者・家族の意思決定を支援する重要性が示され
た。 
 
(2)療養者と家族の気持ちが揺れ動きながらも
在宅死に至ることができた（揺れ動き型） 
 在宅療養中は、療養者の身体症状や不安ある
いは家族の介護負担や不安がみられる。逆に、
家族同士の励まし合いや、医師、訪問看護師、
福祉職の支援を得て症状緩和や不安が軽減す
ることもある。療養者と家族は、在宅療養中に
揺れ動きながら生活していることを認識しな
がら、その揺れがなるべく小さくなるように症
状コントロール、精神安定を図ることで在宅療
養が継続でき結果として在宅死に至ることが
できると考える。 
 
(3)在宅療養継続が難しいと思われたが家族の



強い希望により在宅死に至ることができた 
（家族主導型） 
 療養者が、死亡場所の希望について明確に伝
えていなかったり、症状悪化や精神的に不安定
になってしまった場合、入院を希望する場合が
多い。しかし、家族が強く在宅死を希望し、症
状緩和や精神的な支えになることで在宅死に
至ることも明らかになった。医療者は療養者の
症状緩和等の支援だけでなく、家族に対する支
援も重要であることが示された。 
 
4)在宅療養継続を阻害・促進する出来事の経時
的な分析：病院死に至った事例 
(1)療養者と家族の気持ちが揺れ動きながら過
ごし、症状増悪をきっかけに入院を決めていた 
（症状増悪時入院型） 
 導入期や安定期には、揺れ動きながらも比較
的安定して在宅療養を継続できていると思わ
れていても、症状の出現・増悪によりすぐに入
院を決めてしまうことがある。医療者は、今後
起こりうる症状とその対策を療養者や家族に
伝え、在宅療養しながら医療的な知識と技術が
得られるように支援する必要がある。症状が増
悪しても、予め予測できていて対応することが
できれば、すぐに入院を決めてしまうことは減
るのではないかと考える。 
 
(2)在宅療養する中で継続を阻害する出来事が
重なり入院を決めていた（阻害要因蓄積型） 
 症状コントロールがうまくいかない、あるい
は家族や医師が入院を強く勧めた場合、入院を
決めてしまうことがある。在宅療養を阻害する
出来事を減らし、療養者と家族の希望を尊重し
ながら意思決定ができるように関わる必要性
がある。 
 
(3)在宅療養開始時から療養者も家族も最期は
入院だと決めていた（入院希望型） 
 導入期から在宅療養継続の意思がほとんど
なく、再入院を決めている場合、在宅死に至る
にはかなり難しいことが明らかになった。在宅
療養開始前、すなわち入院期間中から在宅療養
のメリット・デメリットを示し、療養者と家族
が自分たちで療養場所を決めるという感覚を
得ることが重要だと考える。 
 
 
調査 2 
1) 医師－看護師関係と死亡場所 
がん終末期に関するアンケートは、一般市民
や遺族などを対象とした研究が数多く行われ

ており、自宅を死亡場所と希望する割合は平成
10 年の 9.0％から平成 20 年の 10.9％微増 2）し
ている。一方、死を迎える場所については、家
族が本人の希望を確認しているか、本人の希望
がかなえられているかは明らかでない 3）とも言
われている。本研究の対象者も、一度は自宅で
の療養を希望したケースである。しかし、退院
前に予後説明がされたのは、9ケースであった。
さらに予後の説明がされたといっても、No.32
のように介護者だけに説明されている場合も
あり、在宅療養開始時に死亡場所を希望するこ
とは難しいと思われた。在宅療養開始後は 16
ケースで退院後在宅チームによる予後説明が
あり、主に医師と訪問看護師が予後説明に当た
っていた。特に、往診医がいないケースでは、
在宅での看取りをまよっていたり、外来通院が
困難になったりするなどの状況時に、訪問看護
師からの働き掛けで往診医を立てていた。この
ような対策は医師会などにおいて在宅医によ
る副主治医制を設けて、より有機的な在宅緩和
ケアを進めている報告 4，5）と共通点がある。ま
た、イギリスの報告によれば、死亡場所の希望
そのものが不確かなものであるため、医療者と
の対話が重要 6)であると述べている。本結果で
も、医師と訪問看護師間の 24 時間連絡体制が
あるだけではなく、相談したいときに相談でき
る関係がないケースにおいて、医師からの入院
が勧められていた。 
これらのことから、入院中の予後説明の実施
率を高めるとともに、現状では、死亡場所を決
めるのは在宅療養が開始されてからであるこ
とが多いので、在宅療養中も、医師と訪問看護
師が常に相談できる体制をとり、患者の変化す
る状況に合わせて病状を説明し患者・家族の意
思決定を支援していくことが必要である。 
症状管理においては、医師が病院勤務のため
に連絡が取りにくいことや、看護師とは情報共
有しない医師、医療者に不信を抱くなどのケー
スで再入院する傾向が確認された。よって、症
状を理由とした再入院を防ぐためには、在宅チ
ーム内で症状変化に対して即座に対応する努
力が求められている。 
 
2）排泄介護の有無と死亡場所 
家族介護者の90%が排泄介護を行っており 7）、
睡眠不足や外出が困難になる 8）などの介護負担
の要因となっている。No.11 のケースのように
排泄介護はできないというケースのほか、せん
妄のため排泄介助の頻度が増加していたケー
スがあった。せん妄はがん終末期の 85~90%に出
現し、50~70％は回復しないまま死を迎える 9）



と報告されている。本結果では、訪問看護師が
おむつやポータブルトイレの利用などを勧め
ていたが、尊厳を守ることを理由に療養者本人
や介護者に拒否されていた。排泄介護は時間が
決められないため、巡回型ホームヘルプサービ
スを積極的に活用し、家族の負担を軽減するこ
とに努めることが望ましい。 
 
3) 今後の課題 
本結果は、訪問看護師からのインタビューに
基づくものである。今後は医師や遺族からのイ
ンタビューも加え、様々な立場から死亡場所の
決定に向けた支援方法を検討していきたい。 
 
 
調査 3 
本研究の第一の意義は、訪問看護師が患者や
家族の死亡場所に関する希望を確認していな
いと病院死になりやすい傾向があることを明
らかにした点である。特に看取り場所に関する
家族の希望を未確認であると、オッズ比にして
0.06 倍、在宅死を迎えにくい傾向があった。一
方、希望場所が病院であれ自宅であれ、患者や
家族の希望を訪問看護師が確認できていると、
希望がかなえられやすい傾向があった。今後は、
何が原因で、看取り場所に関する希望を確認で
きないのか、さらなる研究が求められる。 
 
本研究の第二の意義は、患者の症状の程度に
よって、在宅看取りと関連がみられるか、明ら
かにした点である。まず興味深かったのは、初
回訪問日～訪問3回目における患者の症状の程
度は、在宅死を迎えた患者と病院死を迎えた患
者とで、差がみられなかった点である。一方で、
死亡 3 日前/入院直前の訪問日における患者の
症状の程度と在宅看取りとの関連を分析する
と、患者の疼痛の程度が強いと、統計的有意に
病院死を迎える傾向がみられた。また、せん妄
がみられた患者は、統計的有意に在宅死を迎え
る傾向がみられたが、これは死亡直前の症状に
よるものだと考えられる。一方、死亡 3 日前/
入院直前の訪問日における患者の全身倦怠感、
呼吸困難、嘔気、腹満、食欲不振、発熱の程度
は、在宅看取りとの関連がみられなかった。従
って、終末期がん患者においては、特に疼痛の
変化に対応していくことが、在宅看取りを実現
する上で重要であると示唆された。 
 
本研究の第三の意義は、どのような家族の介
護負担が、在宅看取りと関連がみられるか、明
らかにしたことである。これまでわが国では、

在宅死を断念させる 2大要因の一つとして、介
護負担があると指摘されてきた。しかしながら、
具体的にどのような介護負担が問題であるの
か、知見は限定的であった。そこで本研究では、
介護負担を心理的、身体的、社会的、経済的な
側面から包括的に捉え、在宅看取りとの関連を
みた。分析の結果、在宅看取りの阻害要因関連
として、「介護できないという無力感や憂鬱、
緊張」や「先が見えない不安など漠然としたも
の」という心理的な介護負担が抽出された。ま
た、「夜間も介護が続くことに起因する不眠・
疲労」や「介護休暇を取る等の理由による収入
の減少」については、在宅死を迎えやすい傾向
がみられたが、これは実際に介護を死亡直前ま
で続けているための負担であると考えられる。
そこで今後は、心理的な介護負担を緩和するこ
とが、在宅看取りの実現を推進するか、さらな
る研究が求められる。 
 
本研究の第四の意義は、在宅看取りの実現と
関連する訪問看護師のアクションを明らかに
したことである。具体的には、多重ロジスティ
ック回帰分析の結果、在宅死と関連がみられた
のは、訪問看護師と主治医との 24 時間連絡可
能な体制および訪問看護師から患者家族への
積極的な余命説明であった。医師と十分に連携
が取れていること、その上で訪問看護師が、患
者・家族の状況を見ながら、状況に応じた余命
の説明を適切に行っていくことが、在宅死の実
現のために重要であることが示された。特に、
訪問看護師から患者家族に対して積極的に余
命の説明をすることは、オッズ比にして 2.51
倍在宅看取りを実現するという知見は、筆者の
知る限り先行研究で報告されたことはなく、在
宅看取りの実現に向けて新たな示唆を与える
ものであると考えられる。今後さらなる研究を
通じて、なぜ訪問看護師による積極的な余命説
明が在宅看取りを促すのか、メカニズムの解明
を行っていくことが重要と考えられる。 
 
本研究の第五の意義は、在宅療養の継続/中
断に影響を与える要因について、質的な分析を
行った点である。特に、(1)入院することを考
えたきっかけ、(2)入院を考えた患者本人や介
護家族に対する説明、(3)入院を左右した要因
について、以下のことが明らかになった。 
 
(1)入院することを考えたきっかけについて 
 入院することを考えたきっかけの 2／3 を占
めたのは、病院死・在宅死を問わず、症状管理
と介護負担に関連することであった。疼痛や呼



吸困難などの症状への対処方法の1つに薬物が
あるが、経口摂取ができなくなることが重なる
と、内服できない状況となる。そのため、坐薬
や経皮吸収タイプなど経口以外の投薬管理が
できるガイドラインが必要である。さらに、強
い疼痛や呼吸困難は、家族が「見ていられない」
心理を生み、不安を増強させている可能性があ
る。この不安の増強は精神的介護負担につなが
ると考えられる。 
次に、トイレ歩行ができなくなることやおむ
つ交換という排泄の介護では、せん妄と同様、
夜間にも介護が必要となる。排泄介助は介護負
担の大きな要因である 10）と示唆されているが、
本結果でも、昼夜問わずの排泄介助による介護
者の睡眠時間の短縮や休息が不十分となり、身
体的な介護負担になっていた。特に排泄の介護
は患者が介護家族に気兼ねするきっかけにな
っているケースもあり、重点的に支援が必要で
ある。さらに、歩行困難はＡＤＬの低下とも関
連している。一般的にＡＤＬの低下は、在宅療
養の継続要因に挙げられているが、本結果から
は、介護者が高齢の場合はＡＤＬの低下が入院
を考えさせていた。先行研究と違う結果につい
ては、介護者が高齢の場合、持病を持っている
という記述もあり、加齢による基礎体力の低下
に加え疾病による体力の低下があると推察さ
れる。 
最後に、社会的介護負担では、ホスピスの空
き待ちや家族がグループホームに迷惑はかけ
られないと思うなど、社会資源が不足している
ことに関連する記述がみられた。現状では、グ
ループホームやショートステイが、終末期の在
宅療養者を受け入れる事例は少ない。今後はホ
スピスの充実とともに、このような介護施設で
も終末期である人を受け入れられるよう啓発
が必要ではないかと考える。加えて、社会的介
護負担では日中独居も含む独居のために入院
を考えたという記述があった。2010 年の高齢者
の単身と夫婦のみ世帯は 1,000 万世帯で、2020
年には1,245万世帯となるとする報告 11）もあり、
サービス付き高齢者向け住宅の供給促進施策
が推進されることを期待したい。 
 残り、1／3は、治療・処置に関することと死
を受容できないこと、患者や家族が最期は病院
で死ぬことを決めていた場合、医療側の問題が
あった。自由記載では、医学的に治療もしくは
処置が必要だと思われるものより、終末期にお
ける対症療法の意味合いが強い傾向であった。
加えて、「治療をしないと死んでしまう」など
にあらわされる、死を受容できていないと思わ
れる記述があった。よって、病状や予後の説明

の際には、どこまで治療するかを受容の状態と
合わせて話し合う必要がある。さらに、親族に
若年者がいる場合は、「（具合が悪いのに）な
ぜ家にいるんだろう」「トラウマ（になること
を避けたい）」と考える家族の心情に配慮する
必要が示唆される。 
 また、医療システムの問題として、少数では
あるが、山間地域のため死亡確認の訪問ができ
ないので入院を勧められていたり、定期的な外
来受診時に入院を指示されたりするケースが
あった。地域によっては看護師の死亡確認も認
めるなどの法整備の検討が必要と考えられる。 
 
(2)入院を考えた患者本人や介護家族に対する
説明について 
 病院死・在宅死ともに、患者や家族が入院を
考えた時、医師または訪問看護師は何らかの説
明を行っていた。しかし、自由記載の内容を見
ると、説明された患者本人や家族が“今入院し
たら家に戻れなくなる可能性がある”と認知で
きる説明内容と必ずしもそうでない説明内容
に分けられた。 
 “今入院したら家に戻れなくなる可能性があ
る”と認知できる説明は、在宅死 20％程度、病
院死 35％程度で、病院死のほうが明快に説明し
ていた。その他の説明としては「終末期になっ
ている」「治療の限界」などと説明されている。
一方、説明していない理由には、たぶん理解し
ていたと思うから、定期外来受診後即入院など
のため説明する時間がなかった、「死の受容が
困難」なためあえて言わなかった、最期は入院
すると決めていたからといった記述があった。 
 好ましくない情報をどう伝えるかは、情報の
伝え手である医師や訪問看護師側の要因と受
け手である患者や介護家族の要因がある。一般
的には、好ましくない情報は言い控えたり、先
延ばしにされたりする傾向があるといわれる。
医師・訪問看護師－患者・家族関係における道
徳上のトポグラフィー12）は今後の課題である。 
 
(3)入院を左右した要因 
 病院死では、症状管理のためと介護負担軽減
のための入院がほとんどであった。一部、「家
で死ぬなんてとんでもない」「家で毎日看護師
さんに来てもらいます」と言っているにも関わ
らず「奥さん一人じゃ家で看るのは無理です」
と言った医師など、価値観に関する記述があり、
在宅医療の啓蒙が必要であることをうかがわ
せる。一方、在宅死では、苦痛に感じる症状が
ないことと、増強する介護負担に対し、社会資
源を導入したり他の家族員が主介護者である



家族員を支えたりする介入で介護負担を軽減
させていた。また、患者や家族の“家にいたい”
気持ちを強化する方法、「病院への往復が大変
で、タクシー代もかかる」といった在宅のメリ
ットを強調するプラスの要因を強調する方法
と、「受け入れ先が見つからない」や「病院で
の医療に不満を持っていた」などにあらわされ
るようにマイナスの要因を強調する方法があ
った。 
 
本研究にはその調査設計上、いくつかの限界
がある。第 1に、本研究はケースコントロール
研究であるため、原因と結果の因果に関する知
見は限定的である。今後は、縦断研究などのデ
ザインを用いて検証を行う必要がある。 
第 2に、本研究で分析に用いた事例に関する
データは、看護記録などを用いて訪問看護師が
レトロスペクティブに収集したものであるた
め、データの信頼性に限界がある。今後は遺族
などを対象とした調査を行うことにより、本研
究で得られた知見の再現性を検証する必要が
あると考えられる。 
第 3に、セレクションバイアスの可能性を否
定できない点である。今後の研究では、傾向ス
コアなどを用いて、調査への回答に影響を与え
る共変量の調整を行っていく必要があると考
えられる。 
第 4に、本研究では先行研究や事例インタビ
ュー調査に基づいて、在宅看取りの実現に影響
すると考えられる説明変数を設定したが、在宅
看取りと関連の強い未知の説明変数が存在す
る可能性は否定できない。そのため、最も適当
と考えられる説明変数について、今後更なる調
査を行う必要がある。 
 
 
Ｅ．結論 
調査 1で、在宅死と病院死に至った事例を経
時的に分析することで、それぞれの経過を３つ
に分けることができた。在宅死に至るために、
導入期・安定期・臨死期における医療者の支援
について示唆を得ることができたと考える。 
調査 2では、がん終末期の在宅療養者および、
家族の死亡場所決定までのパターンを整理し
た結果、下のことが明らかになった。①退院前
の予後説明の実施率が低い、②医師と訪問看護
師が連絡・相談できる体制がなければ、症状管
理の点から、医師が入院を勧める、③介護者の
排泄介助と不安がない場合は、在宅死となる。 
在宅療養者や家族が希望しない入院を回避す
る方法には下の 2点の必要性が示唆された。①

在宅療養中に死亡場所を決めるための予後説
明を行うこと、②排泄介助や不安の軽減を図る
こと。 
調査 3では、終末期がん患者の在宅看取りの
実現と関連する要因を、訪問看護師の視点から
多角的に検討した。その結果、在宅療養の継続
および在宅看取りの実現には、１）訪問看護師
が患者や家族の看取り場所の確認をすること、
２）訪問看護師が患者家族に対して積極的に余
命の説明をすること、３）家族の心理的介護負
担を軽減すること、４）患者の疼痛の変化に対
応することが重要である可能性が示唆された。
これらの結果から、出現する患者の症状や家族
の介護負担そのものが再入院および入院死を
決定づけるのではなく、訪問看護師が医師との
連携のもと、これらの問題に適切なタイミング
で対処しつつ、看取りまでの先を見通した確認
や説明を含むケアを行っていくことが在宅死
を可能にするために重要な要因となることが
定量的に示されたと言える。 
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   研究要旨 

       本研究では、介護職を対象に「医療と介護に関する知識と理解」を促
す講習会形式の教育プログラムを開発、施行し、その効果について検討
した。平成 24 年 10 月、松戸市内の居住系施設介護職 60 名を対象に「医
療と介護の連携を深めるための基礎知識講習会」を実施した。講習会で
は 3テーマを設定し（講義 1．認知症の基本的理解、講義 2．介護現場に
おける医療ニーズ、講義 3．老衰と看取り）、講義とグループディスカ
ッションを組み合わせた。参加者に講習前、終了後、1ヶ月後(回収数 40
名)の 3時点でアンケート調査を行った。その結果、講義内容・講義資料・
講習会のプログラムに高い評価が得られた。主観的知識量では、全講義
で終了後に有意な知識の増加が認められ、看取りに対する不安が低減し
た。1ヶ月後調査では、7割が「感想を話したり、テキストを見せる」な
ど講義内容を職場の他者へ共有していた。受講効果では、受講が「自己
の専門性やケアを見直すきっかけ」となり、「自分自身のケアに対する
自信に繋がった」ことが示唆され、7 割が「終末期ケアや看取りケアを
身近に感じるようになった」と回答した。9 割は「受講が日常のケアに
役立った」と回答し、実際に役だった事例として、認知症や医療ニーズ
での“対利用者・対家族への対応や説明”、“対医療職との連携”にお
ける効果が挙げられた。今後は本講義を多地域で施行してプログラムや
講義内容のブラッシュアップを図るとともに、その教育効果について検
証することが求められる。 

 
 
 
 
 
Ａ．研究目的 
高齢化、核家族化の進行に伴い、居宅のみな
らず居住系施設に居住する高齢者、施設で最期
を看取るケースが今後増加する。そのため介護
サービスの給付管理担当の介護支援専門員、居
宅・居住系施設の介護職員等には認知症や医療
ニーズに対する知識と実践に加え、緩和ケアや 
看取りの啓蒙を進めていく必要がある。 
そこで本研究では、介護職にがん患者の看取

りを含めた医療と介護に関する知識と理解を 
促す講習会形式の教育プログラムを開発、施行
し、効果を検討することを目的とした。なお今
回の講習会では、がん患者の看取りを促進する
ための教育プログラムの基礎として、個人レベ
ルの知識の底上げを意図した。そのため、講習
会で扱うテーマは、がんの看取りだけに特化す
るのではなく、認知症や医療ニーズ等、施設で
の介護現場で常に直面し対応を迫られるテー



マを組み合わせた。厚生労働省平成 22 年介護
サービス施設・事業所調査の報告にあるように、
居住系施設入居者の 9 割近くが認知症(認知症
自立度Ⅱ以上)であることから、認知症や脳梗
塞などの要介護状態に陥る基礎疾患があって
施設に入所後一定期間を経て、のちに進行がん
と診断されるケースはがんの有病率を鑑みて
も相当数にのぼると考えられる。よって、複数
の疾患をもった利用者や医療ニーズの高齢者
に対して、介護職には日常の体調変化等を医療
者へ報告・相談することが求められる。しかし、
介護職に医療に関する一定の知識や理解がな
ければ、医療職に適切なタイミングで適切な内
容を報告することは難しい。 
以上のことから、今回の講習会では、終末期
ケアや看取りについて、認知症や医療ニーズの
対応等と組み合わせて講義することが、参加者
の参加動機を高めると同時に、看取りを日常の
ケア、利用者の症状変化への対応の積み重ねの
延長にあるものとしての認識を促す上で有効
であると考えた。 
 
 
Ｂ．研究方法 
ⅰ.対象者（表１・表 2） 
平成 24 年 10 月 24 日、松戸市内の居住系施
設介護職・福祉職 60 名を対象に「医療と介護
の連携を深めるための基礎知識講習会」を実施
した。参加者の所属施設（表 1）は、居宅介護
支援事業所 20 名、特別養護老人ホーム 5 名、
グループホーム 9名、有料老人ホーム 3名、通
所介護事業所 8 名、訪問介護事業所 10 名、そ
の他 4名であった。参加者の職種は、表 2の通
りであった。 
その他、介護・福祉職以外に、民生委員 16 名、
ファシリテーター13 名(訪問看護師等)が参加
した。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ⅱ.講習会の内容（プログラム） 
講習会では、3つのテーマを設定した。講義
1が「認知症の基本的理解」、講義 2が「介護
現場における医療ニーズ」、講義 3が「老衰と
看取り」であった。 
各講義では、主に以下の内容を扱った。各講
義で使用したテキストは、資料 1（講義 1）、
資料 2（講義 2）、資料 3（講義 3）として添付
した。 
講義 1 
・認知症の進行に伴う各段階の症状の特徴やケ
アのポイント 
・認知症の末期に見られる症状やケアのポイン  
ト 
・BPSD の特徴と対応の仕方 
・BPSD を悪化させる原因とその対応 
･ 認知症の方の体調が変化した時の生活やケ
アに関する観察項目 
講義 2 
・「食事」に関する観察ポイントとその対応 
・「排泄」に関する観察ポイントとその対応 
・「睡眠」に関する観察ポイントとその対応 
・医療者に患者の体調の変化や身体症状を連
絡・情報を伝える際のポイント 
講義 3 
・看取りまでの体の変化やケアのポイント 
・看取りを見据えた家族へのサポートや配慮 
・がんの方の看取りに関する特徴や注意点 
・医療用麻薬（モルヒネ）の安全性と麻薬を使
用する際の注意点 
・エンゼルケアの内容とエンゼルケアを行うこ
との重要性 
なお本講習では、各講義（各講義 50 分）と
各講義終了後ごとにグループディスカッショ
ン（30 分/ 1 グループ 6～7 名にて構成）を組
み合わせた。その後、全体共有、懇親会を行っ
た。講習会全体のプログラムは資料 4として添
付した。 

表 1．参加者の所属   
   度数  % 
 居宅介護支援事業所 20 33.9 
 特別養護老人ホーム 5 8.5 
 グループホーム 9 15.3 
 有料老人ホーム 3 5.1 
 通所介護事業所 8 13.6 
 訪問介護事業所 10 16.9 
 その他 4 6.8 
 無回答 0 0.0 
 合計 59 100.0 

表 2．参加者の職種 （複数回答） 
   度数  % 
 ケアマネジャー 25 42.4 
 ヘルパー 4 6.8 
 介護福祉士 23 39.0 
 社会福祉士 2 3.4 
 看護師等 2 3.4 
 その他 12 20.3 
 無回答 0 0.0 
 合計 68 100.0 



講義の講師は、講義 1をあおぞら診療所の医
師、講義 2 を松戸市内の病院看護師、講義 3
を松戸市内の訪問看護ステーションの所長が
担当した。各講義終了後の各グループディスカ
ッションのテーマとして以下のような内容を
設定した。 
グループディスカッション 1 
「認知症の方への対応で困った経験」 
・認知症の方を介護するようになって、それま
で認知症に抱いていたイメージと変わった
点 
・もし認知症になったら、どのように暮らした
いか 
グループディスカッション 2 
「体調変化や急病に遭遇して怖い思いをした
経験」 
・「眠れない」方にどのように対応するのがい
いか 
・医療者との連携で困っていること 
グループディスカッション 3 
「看取りの経験談」 
・看取りに関して、不安に感じることや怖いと
感じること 
・自分の家族がなくなりつつある時、家族とし
てどのようなことに配慮して欲しいか 
・自分がなくなる時、どのようなことに配慮し
て欲しいか 
 
 
ⅲ．講習会の様子 
以下、当日のプログラムの内容順に、当日の
様子を写真で報告する。 
 
①アイスブレーク 

 
 
 
 
 
 
 

②講義１ 

 
 
 
③講義１のワークショップ 

 
 
 
④講義 2 

 
 
⑤講義 2のワークショップ 

 



⑥講義 3 

 
 
 
 
⑦講義 3のワークショップ 

 
 
 
 
⑧全体討論（１） 

 
 
 
 
 

全体討論（2） 

 
 
 
 
⑨懇親会 

 
 
 
 
（倫理面への配慮） 
講習会の前後及び 1 ヶ月後のアンケートを実
施するにあたり、書面で研究趣旨と倫理的配慮
に関する事項（自由意思による回答であること、
途中で回答したくなくなった場合には無理に
回答しなくて構わないこと、データ処理と個人
情報の管理等）を明記、口頭で説明をした。調
査票の回収をもって調査協力に同意をしたと
みなした。 
 
 
Ｃ．研究結果 
参加者には講習前、終了時、1ヶ月後にアン
ケート調査を実施した。回収数は、参加者 60
名中、講習前 59 名、終了時 57 名、1ヶ月後 40 
名であった。 
ⅰ講習会前後のアンケート結果 
1）主観的知識量の変化（表 3） 



各講義内容ごとに講義前後での主観的な知識
量について回答を求めた。評価は、各講義の内
容を 5テーマ（講義 1,3）又は 4テーマ（講義
2）に細分化し、各テーマごとに「1．知識が全
くない」～「7．十分な知識がある」の 7 段階
で回答を求めた。各講義ごとにテーマの主観的
知識量を算出し、テーマ数で割った数値を各講
義の主観的知識量得点とした。主観的知識量得
点は、講義 1で講習前 4.00-講習前 5.08、講義
2で講習前 4.27-講習後 5.19、講義 3で講習前
3.52-講習後 4.73 であった。参加者は 3講義の
中で講義 3の「老衰と看取り」の知識が、講習
前に最も不足していると認識していた。対応の
あるｔ検定を行った結果、3講義とも講習会後
に有意に知識が増えたと認識され、講習前後の
知識変化量では講義 3 が最も得点の伸び率
（1.21）が高かった。また、看取りケアを行う
不安（「1．不安が少ない」～「不安が大きい」）
に関しても、対応のある t 検定を行った結果、
講習前 4.92-講習後 4.25 で、講習後の方が有
意に得点は低かった。 
 
表 3．各講義ごとの前後の主観的知識量、看取り 
の不安の変化 

１．認知症の基
本的知識

２．介護現場にお
ける医療ニーズ

３．老衰と看
取り

（１）講習前 4.00±1.09 4.27±1.06 3.52±1.22 4.92±1.16

（２）終了時 5.08±0.93 5.19±0.92 4.73±0.99 4.25±1.87

（２）－（１） 1.08 0.92 1.21 -0.67

ｐ P<.001 P<.001 P<.001 P<.05

主観的知識増加量
「1.知識が全くない」～「7.十分な知識がある」 看取りの不安

「1．少ない」
～「7．大きい」

 
 
2）講習会の内容評価 
①講演内容の難易度（表 4） 
5 段階で回答を求めた（「1．易しかった」～
「5．難しかった」）。全ての講義で「難易度
は適度であった」と回答した者が 6～7 割（講
義 1；69.6%、講義 2；63.5%、講義 3：70.0%）
と最も多かった。だだし、講義の内容を比較す
ると「（どちらかと言ったら）易しかった」と
回答する割合が最も多かったのが、講義 2 の
「介護現場における医療ニーズ」の 36.6%であ
り(講義 1；26.8%、講義 3；24.0%)、逆に「（ど
ちらかと言ったら）難しかった」と回答する割
合が最も多かったのが講義 3 の「老衰と看取
り」の 6.0%であった（講義 1；3.6%、講義 2；

0%） 
表 4．各講義内容の難易度 
「講義」の内容は 講義１ 講義２ 講義３

1 易しかった 10.7 13.5 10.0

2 どちらかと言ったら易しかった 16.1 23.1 14.0

3 適当だった 69.6 63.5 70.0

4 どちらかと言ったら難しかった 3.6 0.0 4.0

5 難しかった 0.0 0.0 2.0

合計 100 100.0 100.0  
 
②講義内容の満足度（表 5） 
5 段階で回答を求めた（「1．不満」～「5．
大変満足」）。その結果、「4．満足」と回答
した者が 63.0%と最も多く、「（やや）不満」
と回答した者は 3.8%にとどまった。 
 
表 5．各講義内容の難易度 
講義の内容は・・・ 参加者

1 不満 1.9

2 やや不満 1.9

3 どちらでもない 7.4

4 満足 63.0

5 大変満足 25.9

合計 100  
 
③講義資料の評価（表 6） 
5 段階で回答を求めた（「1．分かりづらい」
～「5．大変分かりやすい」）。「4．分かりや
すい」と回答した者が 65.5%と最も多く、「（ど
ちらかと言ったら）分かりづらい」と回答した
者は 3.6%にとどまった。 
 
表 6．各講資料の評価 
講義資料は・・・ 参加者

1 分かりづらい 0.0

2 どちらかと言ったら分かりづらい 3.6

3 どちらかと言ったら分かりやすい 14.5

4 分かりやすい 65.5

5 大変分かりやすい 16.4

合計 100  
 
3）講習会のプログラム評価 
①グループディスカッションの評価（表 7・8） 
各講義終了後、6～7 名からなるファシリー
テーター、民生委員、他の施設職員と講義に関
連するテーマについてグループワークを行っ
た。グループワークを設定したことについて、
5 段階で回答を求めた（「1．特に必要なかっ



た」～「5．大変良かった」）。その結果「4．
良かった」と回答した者が 58.2%と最も多く、
「（特に／あまり）必要なかった」と回答した
者は 0%であった（表 7）。グループワークの内
容の満足度を 5 段階で回答を求めた（「1．不
満」～「5．大変満足」）。その結果「4．満足」
と回答した者が 72.0%と最も多く、「（やや）
不満」と回答した者は 0%であった（表 8）。 
 
表 7．グループディスカッションの設定評価 

 

参加者と話す時間を設けたことは・・ 参加者

1 特に必要なかった 0.0

2 あまり必要なかった 0.0

3 多少良かった 1.8

4 良かった 58.2

5 大変良かった 40.0

合計 100  
 

表 8．グループディスカッションの満足度 

 

グループワークの内容は・・・ 参加者

1 不満 0.0

2 やや不満 0.0

3 どちらでもない 7.3

4 満足 72.7

5 大変満足 20.0

合計 100  
 
4）講習会全体の満足度（表 9） 
5 段階で回答を求めた（「1．不満」～「5．大
変満足」）。その結果、「4．満足」と回答し
た者が 69.1%と最も多く、「（やや）不満」と
回答した者は 1.8%にとどまった。 
 

表 9．講習会全体の満足度 

  

講習会全体の満足度 参加者

1 不満 0.0

2 やや不満 1.8

3 どちらでもない 0.0

4 満足 69.1

5 大変満足 29.1

合計 100.0  
 
5）受講が日常の業務に役立つ可能性（表 10） 
 受講が業務に役立つ可能性（「講義を受けた
ことは、明日からの仕事や利用者へのケアに役
立ちそうですか」）について、5段階で回答を
求めた（「1．役立たない」～「5．役立ちそう」）。
その結果、「4．役立ちそう」と回答した者が

51.9%と最も多く、「役立たない(1 点、2点)」
と回答した者は 0%であった。 
 
表 10．受講が日常業務に役立つ可能性 

参加者

1 役立たない 0.0

2 0.0

3 5.6

4 42.6

5 役立ちそう 51.9

合計 100.0  
 
ⅱ．講習会 1ヶ月後の事後調査 
1)テキストを見直す割合（表 11） 
テキストを見直す参加者の割合（無回答を除
く）が最も多かったのが講義 1「認知症の基本
的理解」の 88.6%であった。続いて講義 2「介
護現場における医療ニーズ」で 65.7%、講義 3
「老衰と看取り」で 62.9%の人がテキストを見
直していた。 
 
表 11．各講義ごとのテキストを見直す割合 

人数 %
無回答
除く％

「認知症の基本的理解」 31 75.0 88.6

「介護現場における医療ニーズ」 23 55.6 65.7

「老衰と看取り」 22 55.6 62.9

無回答 5 13.9

合計 40 100.0 n=35

  
 

88.6%

65.7%

62.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

「認知症の基本的理解」

「介護現場における医療
ニーズ」

「老衰と看取り」

受講後にテキストを見直した講義内容

 
図 1．各講義ごとのテキストを見直す割合 
 
2）職場への共有の仕方（表 12） 
職場への共有の仕方（「職場の別のスタッフと
受講した内容を共有しましたか（複数回答）」）
について回答を求めた。その結果、共有の仕方
（無回答を除く）として最も多かったのが「他
のスタッフに受講した感想を話した」で 77.8%
であった。続いて多かったのが「受講したテキ
ストを別のスタッフに見せた（66.7%）」、「所



属先へのレポート提出（63.9%）」、「受講内
容の他のスタッフへの報告（61.1%）」と続い
た。受講した具体的な内容を他のスタッフと議
論した割合は 19.4%に留まった。 
 
表 12．職場への共有の仕方 

人数 %
無回答
除く％

他のスタッフに受講した
感想を話した

28 66.7 77.8

所属先にレポートを提出した 23 58.3 63.9

講義内容を他の
スタッフに報告した

22 55.6 61.1

受講したテキストを
別のスタッフに見せた

24 58.3 66.7

受講した具体的な内容に
ついて、他のスタッフと議論をした

7 19.4 19.4

その他 1 2.8 2.8

無回答 1 2.8

合計 40 100.0 n=36  
 

77.8%

63.9%

61.1%

66.7%

19.4%

2.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

他のスタッフに受講した
感想を話した

所属先にレポートを提出した

講義内容を他の
スタッフに報告した

受講したテキストを
別のスタッフに見せた

受講した具体的な内容につい
て、他のスタッフと議論をした

その他

職場の別のスタッフと受講した内容を共有しましたか

 
図 2．職場への共有の仕方 

 
3）受講したことの変化（図 3） 
講習会を受講したことで、参加者にどのような
変化があったかについて回答を求めた（全 6
項目）。その結果、9 割以上の者が「3．さら
に良いケアをしたいと思えるようになった（92．
4％）」「4．自分自身の仕事の役割やケアを見
つめるきっかけになった（94.4%）」と回答し
ていた（“少しそう思う”又は“そう思う”）。
また、約 9 割の者が「2．どのようにケアをす
ればよいか、具体的に考えるようになった」、
約 7 割の者が「専門的知識を得ることができ、
自信を持てるようになった（88.6%）」、「6．
終末期ケア・看取りケアをより身近に感じるよ
うになった（72.3%）」と回答していた（“少

しそう思う”又は“そう思う”） 
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図 3．受講したことの変化 

 
1.専門的知識を得ることができ、自信を持てる
ようになった 
2.どのようなケアをすればよいか具体的に考
えるようになった 
3.さらに良いケアをしたいと思えるようにな
った 
4.自分自身の仕事の役割やケアを見つめるき
っかけになった 
5.今まで悩んでいたことや疑問に思っていた
ことが解決した 
6.終末期ケア・看取りケアをより身近に感じる
ようになった 
 
4）受講が日常の業務に役立ったケース 
35 名（40 名中）が「受講が日常の仕事やケ
アに役立っている」と回答していた。役立って
いると回答した 21 名（52.5%）が役立ったケー
スの内容を記述した。その内容を講義内容別に
分類したところ、講義 1「認知症のケア」と講
義 2「医療ニーズ」に関するもの記載であった。
講義 1で挙げられた内容は「認知症ケア実践の
向上（4名）」、「本人・家族への症状やケア
の説明改善（6名）」、「認知症の症状理解・
ステージの見極めの改善（4 名）」であった。
講義 2で挙げた内容は「医療職へのポイントを
おさえた報告改善／本人・家族への説明改善」
に繋がったとする内容であった。その他、2名
からは「他の職員への指導活用」に繋がったと
する内容があげられた。以下、挙げられた具体
的な記述内容を示す。 
 
講義１「認知症のケア（14 名）」 
【認知症ケア実践の向上（４）】 
・認知症の方に相対する心が軽くなり、よく話



を聞けるようなりました。またスタッフにも
私の行為が伝わり以前にも増してスタッフ
の穏やかな対応が見えるようになったと思
います。 
・認知症のケアを中心に実施しているので、相
手の気持ちをくみ取る重要性を学んだ。 
・認知症状についてもう少し、個別の症状につ
いて聞くようになった。 
・今の所、現場ではないが、介護においてよく
見て介護することが今まで以上に行うよう
になりました。 
【本人・家族への症状やケアの説明改善（６）】 
・利用者の方や、家族に、認知症のケアのポイ
ントを、話すようになった。（受容、共感、
専門医の診察と服薬による効果について）。 
・認知症の話を利用者に話す事ができ、予防に
役立ててもらいたい。 
・このままどうなってしまうのかと家族が不安
がっている際にステージアプローチについ
て説明した。 
・認知症の患者さんやその家族への服薬指導で、
常に経時的変化の過程として、患者さんの症
状を捉えられる意識を持つようになった。 
・アルツハイマーの利用者の家族に説明するの
に役に立ちました。 
・アルツハイマー型認知症の方で軽度～中等度
の症状が出ており、お一人暮らしを続けてい
る方のケースを担当しています。ご家族様は、
介護関係の仕事をしており、状態の把握はし
ているものの今後の事について、どのように
対応していったら良いか、悩んでいらっしゃ
いました。軽度時期のケアや中等度の時期の
事について参考にさせていただき理解を深
めるきっかけになりました。 
【認知症の症状理解・ステージの見極めの改善
（４）】 
・認知症の方の状態がどの程度の認知症である
のかが分かり、予後を推測できるようになっ
た 
・認知症の利用者様、ＢＰＳＤ、どの段階か見
極めるのに役立ちました。 
・利用者さんの現状を今までより理解できるよ
うになった。 
・症状と認知症との関連を考察したり、医療と
の連携で内服治療などを考える資料として
取り入れました 
 
講義 2「医療ニーズ（5名）」 
【医療職へのポイントをおさえた報告改善／

本人・家族への説明改善】 
・訪問看護との連携が取りやすくなり、服薬後
の状態変化や全身の発疹等、利用者の変化を
伝えることができた。 
・食事、排泄等日常生活の観察のポイントや体
調の変化の観察を以前よりも気づく事が多
くなり、報告が出来るようになりました。 
・生活と医療の関係など、具体的に利用者に話
した。 
・救急車を呼ぶべきか、悩む家族がいます。熱、
血圧、言葉などポイントの変化を伝えられる
ようになり、軽度脳出血の方と蜂窩織炎の方
は、早く病院に行って対応してもらえて良か
ったです。 
・家族が駆け込みで急遽介護保険の利用を申し
込んできた。医療度が高いと判断し、その日
の内に往診医に相談。訪問看護、福祉用具も
早急に入り、家族は介護の指導を受け、安心
して自宅で介護ができた。（納得がいかない
まま、恐怖を持ちながら亡くなった方がいら
して、介護保険で役に立てる事はあまりなか
ったと感じてしまうこともありました） 
その他（2名） 
【他の職員への指導活用】 
・他の職員や新しく入ってきた職員の指導にも
役立っている。 
・認知症の方をどう扱ったら良いのか。ステー
ジ別に教えていただいた事に、感謝してお
ります。特に社内で研修するとき、この資
料を使わせて頂きます。 
 
 
Ｄ．考察 
知識の変化 
本研究では、講義前後にアンケート調査を行
うことで参加者の主観的知識量を量的に把握
した。受講前の主観的知識量では、通常の臨床
で直面する内容である講義 1の「認知症」、講
義 2の「医療ニーズ」の基本的知識は、「知識
がある」とする方向に認識されていた(7 点満
点中 4点以上)。それに対して「老衰と看取り」
は、「知識が全くない／十分な知識がある」の
中間の得点を示した（3.5 点）。認知症や医療
ニーズは、個人の経験による違いがあるものの
介護職が日常の業務やケアで対応する要素を
含む。ただし「老衰と看取り」に関しては、終
末期ケアや看取りに対する施設の方針や考え
方によって、施設として看取りまで対応してい
ない、参加者によって看取りを経験していない



等の差があるために、総体的に知識が少ないと
評価されたのではないかと考えられる。看取り
の不安に関しては、受講前が 7点満点（不安が
大きい）中 4.9 点であり、看取りの不安は「大
きい」と捉えられていた。 
ただし、講習会前後の主観的知識量を検討し
た結果、全ての講義で講義終了後に、有意に知
識量が増加したと認識されていた。また看取り
の不安に関しても、講義前よりも低い得点を示
した。よって、今回の講習会は知識を強化する
目的に関して一定程度の効果があったものと
考える。 
講義内容 
講義内容の難易度に関しては、講義 3「老衰
と看取り」の内容が他の講義より、「易しい」
と回答した者の割合が少なく、「難しい」と回
答した者の割合が多かった。知識量と同様、個
人の経験が影響している（個人差が大きい）と
考えられる。ただし、講義 3 は講義 1 と同様、
7割の参加者が講義内容を「適当だった」、講
義 2では 64%の参加者が講義内容を「適当だっ
た」と回答していた。各講義とも集団を対象に
講義を行う上では、適切なレベルの内容を施行
できたと考えられる。また、講義の内容の満足
度も 9 割の参加者が「満足」し、96%の参加者
が「分かりやすい」と回答しているなど、質の
高い講義内容であったといえる。 
講演会のプログラムについて 
医療と介護の連携を図る上での課題として、
医療職と介護職の間には「共通言語」と呼ぶべ
き共通の知識基盤がないため、接点を持たない
状態でお互いの専門性を理解することは難し
いといえる。そのため、医療と介護の連携の要
の機能を担う訪問看護師、ケアマネジャーとと
もに、さまざまな介護現場に勤務する介護職同
士がお互いの経験を共有し、専門性を相互に理
解することで顔の見える関係構築を目指すこ
とは極めて重要であると考えられる。 
以上の点からも、今回の講習会として、以下
の特徴が挙げられる。 
1)講義対象者である施設の介護職・福祉職だけ
でなく、訪問看護師等の医療職がファシリ
テーターとして、各グループに加わった。 
2)各グループを他施設の職員、医療職であるフ
ァシリテーター、民生委員から構成した（6
～7名）。 
3)グループディスカッションのテーマについ
ては、単に講義内容を振り返るだけでなく、
講義内容をどのように臨床現場で応用でき

るのかについて参加者自身の経験を基に議
論を行った。 
そして、上述の特徴を持ったグループディス
カッションを各講義に組み合わせることで、以
下の効果があったものと考える。 
1)各グループに医療職のファシリテーターを
設定することで、講義内容の医療知識で理解
が不足していたり、より詳細に知りたい点に
ついて聞く事ができ、一方向だけの講義より
も能動的な知識強化を図ることができた。 
2)他施設の介護職と討論することで、個人の経
験・課題を個人や所属施設の単体レベルで解
釈するだけでなく、より広い視点で捉えるこ
とが可能となった。介護職が捉える問題の共
通性や相違点を理解することで、改善の仕方
や解決の糸口を見いだすと同時に、課題や経
験を共有し他者も同様のことを考え取り組
んでいる現状を知ることで安心感につなが
った。 
3)医療者や民生委員といった他職種と同じテ
ーマについて議論することで、他職種が自分
の職種にどのような役割を求め、他職種が自
らの職種をどのように理解しているのか等
を知ることを可能とし、医療と介護の連携に
おける自己の専門性を見つめることができ
た。また、医療職や民生委員の視点や考えを
聞く事で、逆に自己がそれらの職種をどのよ
うな理解をしていたのか（他職種への役割要
求）を知ることが可能となった。 
4）実際の臨床場面での医療と介護に関する経
験を議論することで、今後どのように医療職
との連携を促進し、また民生委員の一般市民
からの視点をどのようにケアに活かしたら
良いかを検討することが可能になった。 
  地域の介護職と看護師がお互いの経験を
共有し専門性を理解し合うことは、介護職か
ら見た場合の看護師への過度な遠慮や敷居
を低くし、訪問看護師とケアマネジャーの顔
の見える関係づくりという観点からも効果
があったと考えらえる。実際、アンケート結
果でも、グループディスカッションを設定し
たこと、グループディスカッションの内容及
び講習会全体の満足度について、高い評価が
得られた。 
受講の効果 
本研究では、講義終了 1ヶ月後にアンケー
ト調査を行い、参加者の視点から受講の効果を
検討した。 
 講習会のテキストに関しては、9割の人が講



義 1の「認知症の基本的理解」を見直していた。
これは、対応する利用者に認知症高齢者が含ま
れることも多く、日常のケアに直結しているテ
ーマであったからであると考えられる。ただし、
講義 2「介護現場における医療ニーズ」、講義
3「老衰と看取り」に関しても、約 65%の人が
見直していた。見直した人の割合は講習会自体
の評価にも直結することであり、テキストを見
直した参加者が一定程度の割合で存在したこ
とは、今回の講習会が日常のケアに即した講義
内容やテキストであったものと考えられる。 
職場での共有の仕方に関しては「受講した具
体的内容を議論した」者は 2割に留まった。た
だし、日常の施設での業務から考えた場合、時
間的制約がある中で 8割近くの人が他のスタ
ッフに感想を共有したり、7割近くの人が受講
したテキストを他のスタッフに共有したこと
は、他の職員への波及効果の第一歩として意義
はあったと考えられる。 
受講したことの変化に関しては、9割以上が
「さらに良いケアをしたいと考えるようにな
った」、「自分自身の仕事の役割やケアを見つ
めるきっかけになった」、「どのようにケアを
すれば良いか具体的に考えるようになった」な
ど、専門職としての自己の役割やケアを振り返
るために講習会が有効であったことが伺える。
また 7割の人が「専門的知識を得ることができ、
自信を持てるようになった」と回答していた。
専門職としてより自信を持てるようになるこ
とはケアを提供する上で重要な要素であると
いえる。加えて、「終末期ケア・看取りケアを
より身近に感じるようになった」者は約 7割を
超え、施設での介護の延長として、終末期ケア
や看取りケア身近に感じるようになったこと
は、施設での看取りを推進する上で価値ある認
識の変化であったと考えられる。 
約 9割の人が、受講が日常の仕事やケアに役
立っていると回答し、回答者の約半数から実際
にどのように役立ったのかについて回答が得
られた。内容を分類すると講義 1の「認知症」
関連の内容が最も多かった。「認知症ケア実践
の向上や本人への症状説明の改善」といった
“対利用者”への効果だけでなく、「家族への
症状やケアの説明」といった“対家族”、「認
知症の症状理解・見極めの改善」といった“対
自己”への効果など、臨床場面に広く役立って
いると考察できる。講義 2に関しては、テーマ
である「実際の医療職への報告改善」といった
“医療職との連携”、講義 1より数は少ないも

のの「本人や家族への説明改善」といった“対
利用者・家族”への効果が伺えた。今回の事後
調査は受講 1ヶ月後に行っているため、講義 3
の「老衰や看取り」に関するケースの報告はな
かった。このことは、居住系施設における看取
りの頻度は高くないことから、講習からアンケ
ートに回答するまでの 1ヶ月間に看取りに関
する経験に遭遇しなかった可能性が十分に考
えらえる。ただし、前述したように、看取りケ
アを身近に感じるようになった人が約 7割い
たことから、中長期的に見た場合、実際に看取
りを行う際に今回の受講で得た知識が役立つ
可能性はあるものと考えられる。 
 なお、本講習会を実施するにあたり、参加者
への呼び掛けからの準備段階から講義が終了
するまでの全過程について、1．企画の内容、2．
講習会開催までのタイムスケジュール、3．講
習会の準備と運営、4.資料（当日のプログラ
ム・テキスト、参加募集案内等）をまとめた「医
療と介護の連携を深めるための基礎知識講習
会開催ハンドブック」（資料 5）をあわせて作
成した。このハンドブックを通じて、他地域に
テキストに加えて企画から実施に至る手順・注
意点を共有することにより、テキストを作成す
る際の労力の削減、そしてより質の高い効果的
な講習会を開催する際に有益な情報を提供で
きるといえる。このようにして他地域で企画す
るにあたっての負担を軽減し、本講習会を開催
しやすくすることにより、その教育効果の普及
が期待される。 
 
 
Ｅ．結論 
今回の講習会では、がん患者の看取りを促進
するための教育プログラムの第 1段階として、
がんの看取りだけに特化するのではなく、認知
症や医療ニーズ等、施設での介護現場で常に直
面し対応を迫られるテーマを組み合わせて行
った。また、今回の講習会では、一方向での講
義形式ではなく、講習会を通して知識の底上げ
を図ると同時に、臨床に直結したテーマをもと
に、他施設の介護職や医療職とのグループディ
スカッションを通じて経験の共有を図った。 
そして本研究では、講習会前と後、講習会終
了 1ヶ月の 3時点でアンケート調査を行い、講
習会の効果を検討した。その結果、講習会全体
の評価として、講義内容・講義資料・講習会の
プログラムについて高い評価が得られた。また
主観的ではあるものの、受講によって、受講生



が参加前に最も知識が不足していると認識し
ていた「老衰と看取り」だけでなく、「認知症」
や「医療ニーズの対応」の各講義内容に関して
も知識の増加が認められ、看取りに対する不安
も低減した。 
1 ヶ月後の調査では、講義 1の「認知症」の
テキストだけでなく、講義 2の「医療ニーズ」、
講義 3「老衰と看取り」のテキストに関しても
ある一定の参加者が見直していることが示唆
された。また、他職員への共有では、講義の内
容を他職員と議論する割合は 2割にとどまる
ものの、7割の者が感想を話したりテキストを
見せる等の方法で講義の内容を共有していた。
受講したことでの変化では、受講が自己の専門
性やケアを見直すきっかけとなったり、自分自
身のケアに対する自信に繋がったことが示唆
された。また、7割の人が終末期ケアや看取り
ケアを身近に感じるようになったとの回答が
得られた。そして 9割の者が、受講が日常のケ
アに役立ったと回答した。実際に役だった事例
では、認知症や医療ニーズに対して、“対利用
者”だけでなく“対家族”への対応や説明、“対
医療職”との連携に効果があったことが伺えた。
看取りについては、役だった事例を記述するま
でには至らず、これは調査時期等も影響してい
るのではないかと考えらえる。なお、今回の 1
ヶ月後の事後調査に回答をした参加者は 60 名
中 40 名(66.7%)であり、必ずしも参加者全員の
意見を反映したかどうかについての課題は残
る。 
本講義を来年度以降に施行する際には、講習
におけるグループワークのメンバーを地域包
括支援センターの管轄エリアごとに構成する
ことによって、より地域に根ざした関係性構築
に役立つことが期待される。さらに、本講義を
異なる地域、より多数の対象者に施行すること
を通じて、プログラムや講義内容のブラッシュ
アップを図り、その教育効果について検証する
ことが求められる。 
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佐藤泉, 森田達也, 他 在宅特化型診療所
と連携する訪問看
護ステーションの
遺族評価 

訪問看護と介
護 

17(2) 155-159 2012 

井村千鶴, 森田達也, 
他 

患者・遺族調査の結
果に基づいた緩和
ケアセミナーの有
用性 

ペインクリニ
ック 

33(2) 241-250 2012 

森田達也 医療羅針盤 私の
提言（第 50 回）地
域緩和ケアを進め

新医療 39(3) 18-23 2012 



るためには「顔の見
える関係」を作るこ
とが大切である 

井村千鶴, 森田達也, 
他 

地域で行うデスカ
ンファレンスの有
用性と体験 

緩和ケア 22(2) 189-194 2012 

森田達也 がん性疼痛に対す
る鎮静薬の副作用
対策 

コンセンサス
癌治療 

10(4) 192-195 2012 

森田達也 緩和ケアチームの
活動とOPTIMの成果 

Credentials 44 9-11 2012 

鄭陽, 森田達也 EAPC （ European 
Association of 
Palliative Care）
疼痛ガイドライン
を読む. 第 1 回 WHO 
step Ⅱ オ ピ オ イ
ド：弱オピオイドの
使用、WHO stepⅢオ
ピオイド：オピオイ
ドの第 1選択 

緩和ケア 22(3) 241-244 2012 

古村和恵, 森田達也, 
他 

迷惑をかけてつら
いと訴える終末期
がん患者への緩和
ケア―遺族への質
的調査からの示唆 

Palliat Care 
Res 

7(1) 142-148 2012 

市原香織, 森田達也, 
他 

看取りのケアにお
けるLiverpool Care 
Pathway 日本語版の
意義と導入可能性
－緩和ケア病棟2施
設におけるパイロ
ットスタディ 

Palliat Care 
Res 

7(1) 149-162 2012 

森田達也, 川越正平, 
他 

在宅緩和ケアを担
う診療所として在
宅特化型診療所と
ドクターネットは
相互に排他的か？ 

Palliat Care 
Res 

7(1) 317-322 2012 

森田達也, 他 地域緩和ケアにお
ける「顔の見える関
係」とは何か？ 

Palliat Care 
Res 

7(1) 323-333 2012 

山田博英, 森田達也, 
他 

患者・遺族調査から
作成した医療者向
け冊子「がん患者さ
ん・ご家族の声」 

Palliat Care 
Res 

7(1) 342-347 2012 

前堀直美, 森田達也, 
他 

外来患者のがん疼
痛に対する保険薬
局薬剤師の電話モ
ニタリング・受診前

ペインクリニ
ック 

33(6) 817-824 2012 



アセスメントの効
果 

森田達也 臨床診断より優れ
た進行がん患者の
予後予測モデル 開
発予測モデルの再
現性は未確認 

MMJ 8(2) 102-103 2012 

森田達也 日本ホスピス緩和
ケア協会北海道支
部第 10 回年次大会
から. 緩和ケア地
域 介 入 研 究 ＜
OPTIM-study＞が明
らかにしたこと：明
日への示唆 

Best Nurse 23(7) 6-15 2012 

岩崎静乃, 森田達也, 
他 

終末期がん患者の
口腔合併症の前向
き観察研究 

緩和ケア 22(4) 369-373 2012 

小田切拓也, 森田達也 EAPC （ European 
Association of 
Palliative Care）
疼痛ガイドライン
を読む. 第2回オピ
オイドのタイトレ
ーション オピオ
イドの経皮製剤の
役割 

緩和ケア 22(4) 346-349 2012 

大野友久, 森田達也, 
他 

入院患者における
口腔カンジダ症に
対する抗真菌薬の
臨床効果に関する
研究 

癌と化学療法 39(8) 1233-1238 2012 

今井堅吾, 森田達也 EAPC （ European 
Association of 
Palliative Care）
疼痛ガイドライン
を読む. 第 3 回 1
オピオイドによる
嘔気・嘔吐に対する
治療, 2 オピオイド
による便秘に対す
る治療, 3 オピオイ
ドによる中枢神経
症状に対する治療 

緩和ケア 22(5) 428-431 2012 

森田達也 緩和ケア領域にお
ける臨床研究：過
去、現在、未来 

腫瘍内科 10(3) 185-195 2012 

森田達也 クローズアップ・が
ん治療施設(28)聖

臨床腫瘍プラ
クティス 

8(4) 415-417 2012 



隷三方原病院 腫
瘍センター・緩和ケ
ア部門 

鄭陽, 森田達也 
 

EAPC （ European 
Association of 
Palliative Care）
疼痛ガイドライン
を読む. 第 4 回 1.
アセトアミノフェ
ンとNSAIDsの役割. 
2.鎮痛補助薬の役
割. 3.腎機能障害の
ある患者へのオピ
オイドの使用 

緩和ケア 22(6) 522-525 2012 

山本亮, 森田達也, 他 
 

看取りの時期が近
づいた患者の家族
への説明に用いる
『看取りのパンフ
レット』の有用性：
多施設研究 

Palliat Care 
Res 

7(2) 192-201 2012 

白髭豊, 森田達也, 他 
 

OPTIM プロジェクト
前後での病院から
在宅診療への移行
率と病院医師・看護
師の在宅の視点の
変化 

Palliat Care 
Res 

7(2) 389-394 2012 

森田達也, 他 
 

遺族調査に基づく
自宅死亡を希望し
ていると推定され
るがん患者数 

Palliat Care 
Res 

7(2) 403-407 2012 

矢野智宣, 内富庸介 周術期のせん妄の診
断と治療術前からリ
スク因子に対応し、
必要に応じて薬物治
療を 

Life  Support 
and Anesthesia 

19(2) 144-8 2012 

藤原雅樹, 内富庸介, 他 うつ状態に対する
lamotrigineの急性
効果の検討 

臨床精神薬理 15(4) 551-9 2012 

内富庸介 がん患者の抑うつと
薬物治療 

臨床精神薬理 15(7) 1135-43 2012 

内富庸介 がん医療においてサ
イコオンコロジスト
築いてほしい心のケ
ア体制 

CLINICIAN 59 26-32 2012 

内富庸介 がん医療におけるコ
ミュニケーションス
キル 

造血細胞移植 24 2-3 2012 

内富庸介 新規抗うつ薬 CLINICIAN 59(8) 14-7 2012 

矢野智宣, 内富庸介, 他 うつ病を伴う口腔灼
熱感症候群に

精神医学 54(6) 621-3 2012 



pregabalinが有効で
あった1例 

内富庸介 がん患者の意思決定
を支援する 

Nurshing 
Today 

27(5) 50-3 2012 

内富庸介 悪い知らせを伝える
際のコミュニケーシ
ョン・スキルSHAREプ
ロトコール 

PSYCHIATRIST 17 5-22 2012 
 

上山栄子、小川朝生、他 反復経頭蓋磁気刺激
によるラット海馬に
おける神経細胞新生
の増加 

精神神経学雑誌 114 1018-1022 2012 

松本禎久、小川朝生 がん患者の症状緩和 Modern 
Physician 

32 1109-1112 2012 

小川朝生 がん患者の精神心理
的ケアの最大の問題
点 

がん患者ケア 5 55 2012 

小川朝生 がん患者に見られる
せん妄の特徴と知っ
ておきたい知識 

がん患者ケア 5 56-60 2012 

小川朝生 悪性腫瘍（がん） 精神看護 15 76-79 2012 

高野義久, 佐々木治一
郎, 他． 

熊本県民の受動喫煙
に関するアンケート
調査. 

日本禁煙学会雑
誌 

7 83-92 2012 

佐藤奈穂子, 佐々木治一
郎, 他. 

肺癌に伴う上大静脈
症候群に対する血管
内ステント留置15症
例の有効性と安全
性. 

日本呼吸器学会
誌 

1 374-380 2012 

佐々木治一郎, 他． 禁煙と肺癌予防戦略
-EBM に基づく肺がん
予防． 

医学の歩み 240 1027-33 2012 

佐々木治一郎 維持療法をプラクテ
ィスに取り入れる際
に、私が注意するポ
イントⅡ． 

日本胸部臨床 71 984-93 2012 

佐々木治一郎 骨転移治療の進歩-
治療薬の進歩と使用
上の注意点-． 

Medical 
Practice 

29 951-55 2012 

井川聡,  
佐々木治一郎, 
他． 

組織型からみた治療
選択． 

内科 110 724-28 2012 

福井小紀子 
 

在宅看取りを支える
全国訪問看護事業所
の実態とその選定指
標の提案～在宅看取
りを支える要因分析
の結果をエビデンス

社会保険旬報 2488 16-23 2012 



として～．  

福井小紀子 介護報酬・診療報酬
の同時改定が示す訪
問看護のこれから
(連載第 2 回）:訪問
看護ステーションの
調査結果は報酬改定
にどう活用された
か． 

コミュニティケ
ア 

14(10) 68-71 2012 

福井小紀子 介護報酬・診療報酬
の同時改定が示す訪
問看護のこれから
(連載第 1 回）:報酬
改定に役立った全国
訪問看護ステーショ
ンの調査結果． 

コミュニティケ
ア 

14(9) 66-70 2012 

福井小紀子 緩和ケア最前線：緩
和ケアにおける医療
保険と介護保険． 

モダンフィジシ
ャン 

32(9) 1077-1082. 2012 

福井小紀子 緩和ケアに関連した
2012 年度診療報酬と
介護報酬の同時改定
について②：診療報
酬改定の具体的内容
と介護報酬改定． 

緩和ケア 22(3) 278-281 2012 

福井小紀子 緩和ケアに関連した
2012 年度診療報酬と
介護報酬の同時改定
について①：診療報
酬改定で示された方
向性． 

緩和ケア 22(2) 161-165 2012 

 
 
 


