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REVIEW ARTICLE

在宅緩和ケア
―自験 553 例の検討から―

大岩孝司1

Home Palliative Care
―Analysis of 553 Terminal Cancer Cases―

Takashi Oiwa1
1Medical Corporation Shuseikai Sakusabesakadori Clinic, Japan.

ABSTRACT━━ Objective. To promote an understanding of home palliative care, and to demonstrate that it is the
most appropriate choice for treatment in the terminal stage of cancer, especially lung cancer. Method. We ana-
lyzed the following factors related to care quality in 553 patients who received home palliative care: 1) mortality
at home, 2) maintenance of walking ability, as an ADL-related factor, 3) communication using spoken language, 4)
maximum narcotic dose and change in dose at end of life, as an assessment of the alleviation of suffering (e.g., pain,
dyspnea). Results. 1) Mortality at home was 96.1％ overall (lung cancer: 96.3％, non-lung cancer: 96.1％). 2) Exami-
nation of walking ability in patients who had been able to walk on their own at the start of home care revealed
that, overall, 46.4％ and 32.6％ of the patients had gone to the bathroom, albeit with assistance, 2 days before
death and on the day before death, respectively (lung cancer: 45.2％ and 35.5％, respectively; non-lung cancer:
46.9％ and 31.5％, respectively). 3) Examination of communication in patients who had been able to talk at the
start of home care revealed that, overall, 87.3％ and 75.7％ of the patients were capable of communicating using
spoken language 2 days before death and on the day before death, respectively (lung cancer: 86.0％, and 76.9％,
respectively; non-lung cancer: 87.8％ and 75.2％, respectively). 4) 165 of the patients, or 34.9％, did not use narcot-
ics to alleviate their suffering, and the symptoms of most of those who used narcotics were alleviated by 200 mg�
day or less of oral morphine equivalents. Moreover, the doses were not increased at the end of life in most of the
patients. Conclusion. It was demonstrated that terminally ill cancer patients can be cared for at home until they
die, and that the quality of care received at home is high. Home palliative care should therefore be actively pro-
moted as the preferred method of care in terminal-stage cancer patients.
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要旨━━目的．在宅緩和ケアの考え方の理解を深め，肺
癌を含めたがん終末期の療養形態の選択枝として優れて
いることを明らかにする．研究方法．在宅緩和ケアを
行った自験例 553 例（肺癌 152 例，非肺癌 401 例）につ
いて，ケアの質に関わる要因として，以下の解析を行っ
た．1）在宅死率，2）ADLに関わるものとして歩行機能
の維持，3）言語によるコミュニケーション，4）苦痛症
状緩和の評価として，麻薬の最大使用量および臨死期の

麻薬使用量の変化．結果．在宅死率は全体としては
96.1％（肺癌例：96.3％，非肺癌例：96.1％）であった．
訪問開始時に自立歩行をしていた患者の死亡 2日前およ
び前日の歩行機能を見ると，全体では 46.4％，32.6％（肺
癌例：45.2％，35.5％，非肺癌例：46.9％，31.5％）が介助
下とはいえトイレに行っていた．コミュニケーションに
ついては，訪問開始時に話をしていた患者のそれぞれ
87.3％，75.7％（肺癌例：86.0％，76.9％，非肺癌例：87.8％，
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Figure 1. Our home-based care system.

75.2％）が，死亡 2日前および前日に言語によるコミュニ
ケーションが可能であった．疼痛，呼吸困難などの苦痛
症状の緩和では，麻薬未使用例が 165 例，34.9％あり，麻
薬使用例のほとんどがモルヒネ内服換算 200 mg以下で
症状緩和され，ほとんどの症例で臨死期に投与量の増量
はなかった．結論．がん終末期の患者が最期まで自宅で

療養することが可能であり，自宅での療養の質が高いこ
とを実証した．したがって在宅緩和ケアは，肺癌をはじ
めとするがんの終末期の療養形態として積極的に選択す
べきである．
索引用語━━在宅緩和ケア，QOL，苦痛症状緩和，自律
支援，肺癌

はじめに

超高齢時代を迎え，年間 50 万人ががんに罹患し，32
万人ががんで亡くなる1という現状の中でがん対策基本
法が施行された．がん治療の質の向上・均てん化をはか
るとともに，緩和ケアの重要性を指摘している．がんと
診断された時から緩和ケアが関わるべきであるというこ
と，がんの在宅医療（以下在宅緩和ケア）を推進するこ
とが法律の文言に表現された．一方，患者・市民だけで
なく医療関係者の多くは，がん患者が自宅で最期を迎え
ることができるとは考えていない現実がある．特に肺癌
は呼吸困難などの症状の緩和が困難であり，最後まで自
宅での療養を継続することは無理と考えられている．在
宅緩和ケアの広がりのためには，このような問題を解決
していくことが必要である．
今回，在宅の現場で関わってきた立場から，在宅緩和

ケアのがん終末期医療としての質の高さを明らかにし，
その意義について検討した．

目 的

在宅緩和ケアは，その理念・実情がほとんど理解され
ていない．在宅緩和ケアの考え方を少しでも理解しても
らい，肺癌を含めたがん終末期の療養形態として優れて
いることを明らかにするために，自験例のレトロスペク
ティブな解析から，以下のことを検討した．1）在宅緩和
ケアの対象として，肺癌は他臓器原発癌に比べて違いが
あるか，2）がんの終末期に最期まで自宅での療養を継
続すること（在宅死）は可能であるか，3）在宅緩和ケア
は質の高い医療・ケアであるか，の 3点である．

対象と方法

I．診療対象および背景

1）診療対象

診療の対象とする前提は，悪性腫瘍の診断を受けてい
ること，患者自身が最後まで家にいたいという希望があ
り，家族がそのことを受け入れていることである．
2）診療手順

診療手順の最初の段階は，家族に対する面談である．

家族との話では，それまでの治療経過における疑問点の
解決，家族が抱えている不安の解決，家族の病状理解を
確認し，求めている医療と提供可能な医療の調整などを
行い，訪問を開始する．在宅緩和ケアでは家族の存在・
役割が大きく，患者中心の医療を貫くためにも，診療を
はじめるに当たってあらゆる方向性についての家族と医
療側の認識，思いを共有することが重要である．2

3）診療体制

当院は在宅緩和ケアに特化した診療を行っており，ケ
アに関わる診療体制は以下である（Figure 1）．医師・看
護師が一体となったチームケアとして提供している．医
師はヘッドナース（看護師長）に事前の指示を行い，3

ヘッドナースがそれぞれの訪問看護師に訪問の状況に応
じた指示を出している．ヘッドナースは配下にチーフ
ナースを置き，自身が訪問を行うと同時に訪問看護師の
相談，アドバイスを行っている．4 実際の訪問は週 4日
（訪問診療：週 1日，訪問看護：週 3日）を原則とし，患
者の状況に応じて，適宜調整する．
4）診療の目標

具体的な目標は，苦痛症状の緩和と生活支援である．
この目標を達成するために，患者本人の自己決定を支援
する．このことを筆者らは自律支援として，提供するケ
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Figure 2. Primary disease.

Figure 3. Distribution of age and gender.

Figure 4. Principal symptoms on presenting.

アの基本に据えている．自律とは自らのことをよく知り，
自身の価値観に基づいて，自身に関する方向性を選択し，
決められるということである．がん終末期という厳しい
状況で，一日の大半を自宅で患者と家族だけで過ごすた
めには，24 時間 365 日の体制での支援とともに，このよ
うな視点で患者・家族の自己決定を可能にするための支
援（自律支援）が必須である．
II．研究方法および結果

患者背景因子とともに，後述する日常生活動作（activi-
ties of daily living，以下ではADL）・苦痛症状緩和など
について，肺癌症例と非肺癌症例との比較検討を行った．
1）背景因子の比較検討

2001 年 9 月 15 日の診療開始以来，当院で在宅緩和ケ
アを行ったがん終末期の患者は 667 例であるが，今回，
対象としたのは過去 5年間（2003 年 7 月 1 日から 2008
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Table 1. Mortality at Home

【Calculation method】
Mortality at home of the all patients ＝b/a－c
Mortality at home of patients hoping to die at home ＝b/ ｛a－  (c ＋ d)  ｝

NLC caseLC case

401152Number of patients receiving home palliative care in past 
5 years

a: 

344129Number of patients of home deathb: 

217Number of surviving patients receiving home palliative 
care at the time of the study

c: 

2211
Number of patients confirmed at the time of the study to 
have survived for at least 2 weeks after the discontinua
tion of home palliative care

d: 

【Result】

Total case
(%)

NLC case
(%)

LC case
(%)

90.190.589.0Mortality at home of the all patients
96.196.196.3Mortality at home of patients hoping to die at home

Figure 5. Duration of home-based care.

年 6月 30 日）に訪問診療を行った 553 例（肺癌 152 例，
非肺癌 401 例）のうち，在宅死の 473 例（肺癌 129 例，
非肺癌 344 例）である．
原発臓器別に見ると，肺癌と消化器癌をあわせると全

体の 72.7％であったが，単一臓器としては肺癌が 128
例，27.1％で最も多く，在宅緩和ケアの対象として重要で
あることが示された（Figure 2）．
年齢・性，苦痛症状，訪問期間を肺癌，非肺癌に分け

てFigure 3～5 に示した．性別では，肺癌・非肺癌ともに
男性がやや多かった．苦痛症状を見ると，肺癌に呼吸困
難の発症頻度が高かったが，ほかの症状は肺癌，非肺癌
の両群間に大きな違いはなかった．訪問期間は 30 日以内
が全体では 47.4％（肺癌 48.8％，非肺癌 46.8％），31～90
日は 31.7％（肺癌 33.3％，非肺癌 31.1％）であった．

2）在宅緩和ケア継続（在宅死）の検討

療養している患者本人が落ち着いていれば，自然の経
過として自宅で最期を迎えることになる．在宅死率，在
宅完結率を見ることで，在宅緩和ケアの継続の可能性を
検討した．それぞれの算定方法は，Table 1 に示した式に
従った．在宅死率と在宅完結率を分けたのは，①患者・
家族が家で最後まで療養したいと思っていたにもかかわ
らず，提供するケアの問題などで入院した場合と，②提
供するケアの質とは別に，抗がん治療をあきらめきれな
いなどの理由で中断になる症例を分けるためである．つ
まり在宅死率は前者を反映し，在宅完結率は，一度でも
訪問診療を行った患者を対象とするために後者を含んだ
患者を反映することになる．在宅死率は，全体で 96.1％，
肺癌例では 96.3％，非肺癌例では 96.1％とほぼ同じで
あった．在宅完結率は全体では 90.1％，肺癌例，非肺癌例
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Figure 6. Maintenance of walking ability.

Figure 7. Maintenance of communications in spoken language.

ではそれぞれ 89.0％，90.5％と両群にほとんど差はな
かった．このことは適切な医療・ケアが提供できれば原
発部位に関係なく，最後まで自宅で療養を継続すること
が可能であることを示している．
3）緩和ケアの質の評価

提供したケアの質は，苦痛症状の緩和および患者の身
体的，精神的な状態に反映される．在宅緩和ケアの継続
に当たって重要な場面は，訪問開始前後と，臨死期であ
る．特に臨死期の患者の状況は，それまでのケアと同時
にこのような状況にどう対応したかの結果を示すもので
ある．
訪問診療開始時と，死亡前 1週間のADL，コミュニ

ケーションの変化，苦痛症状の緩和（麻薬使用量の変化）
を肺癌，非肺癌に分けて検討した．
①ADL（歩行機能）および言語によるコミュニケーショ

ン
これらの要因は，訪問看護後に毎回記録し，毎週のカ

ンファランスでの検討を基に，その評価を確定した．
・歩行機能
歩行機能は，自立歩行�伝え歩き�補助具使用�人の手に

よる介助�いざり這い�車椅子�全介助などに分けて評価
した．訪問時自立歩行をしていた 224 例（肺癌 62 例，非
肺癌 162 例）について，死亡前 1週間の状態で，室内で
の歩行（全介助を除く），具体的にはトイレに行くことが
いつまで可能であったかを評価したものである（Figure
6）．死亡 6日前まで，73.7％（肺癌 75.8％，非肺癌 72.8％）
の患者が訪問開始時と同じように自立歩行の状況にあっ
た．急激な変化は死亡前 1週間に集中していたが，全体
では死亡 2日前および前日に 46.4％，32.6％（肺癌例：
45.2％，35.5％，非肺癌例：46.9％，31.5％）が介助下とは
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Figure 8. Amount of maximum oral morphine use per a day according to symptoms (pain and 
dyspnea).

いえトイレに行っていた．このような状況は，施設・病
院と比較するとかなり異なるのではないかと思われる．
・コミュニケーション
訪問開始時，言葉によるコミュニケーションが可能で

あった 448 例に対して，それがいつまで可能であったか
を見た．言葉によるコミュニケーションとは，言葉によ
る問いかけに対して，発語あるいは表情による反応を明
確に示すことができる状態とした．訪問開始時に話をし
ていた患者のそれぞれ 87.3％，75.7％（肺癌例：86.0％，
76.9％，非肺癌例：87.8％，75.2％）が，死亡 2日前およ
び前日に言語によるコミュニケーションが可能であった
（Figure 7）．
一般的に臨死期には意識が遠のく，あるいは意識がな

くなるという理解がされているが，このような状態はご
く一部を除いてはケアの内容，コミュニケーションスキ
ルの問題との関わりで考える必要がある．過剰な薬物投
与がされていない患者のほとんどは，呼吸が止まる時ま
で意識はあり，言葉によるコミュニケーションが可能で
あった．
②苦痛症状の緩和（臨死期の麻薬使用量）
疼痛緩和の評価は一般的にはVAS（visual analogue

scale），NRS（numeric rating scale）などの相対的，主観
的なものにならざるを得ない．痛みは主観的な感覚であ
るから，その意味では妥当であるが，疼痛緩和のスキル
向上という観点から見るといくつかの問題がある．この
ことの議論は別の機会に譲ることとし，今回は，麻薬使
用量およびその変化を見ることで，疼痛緩和の客観的，
間接的な評価を行った．使用した麻薬はモルヒネ，オキ
シコドン，フェンタニールパッチ，投与方法は内服，坐
薬，貼付剤，筋注，持続皮下注であった．麻薬使用量は，

以下の換算方式に従い，モルヒネ内服総投与量として表
現した．モルヒネ内服 60 mg，オキシコドン 40 mg，フェ
ンタニールパッチ 2.5 mg を同等とし，筋注・皮下注・静
注は投与量の倍量で，坐薬は同量で計算した．
麻薬使用例は 308 例（肺癌 85 例，非肺癌 223 例）であっ

た．投与した主な理由は，疼痛 270 例（肺癌 57 例，非肺
癌 213 例），呼吸困難 38 例（肺癌 28 例，非肺癌 10 例）で，
麻薬未使用の症例が 165 例，34.9％であった（Figure 8）．
麻薬の使用目的を，疼痛と呼吸困難に分けて最大使用

量と臨死期の使用量の変化を見たものがFigure 9，10
で，以下の結果が得られた．i）疼痛緩和を目的にした 1
日最大麻薬使用量は，50 mg以下が全症例中 63.6％で，
93.4％の症例が 200 mg以下であった．ii）ほとんどの症
例で死亡前 1週間の使用量の大きな変化はなかった．し
かし 1000 mg以上の大量使用者が非肺癌の 5例に見ら
れ，このうち 4例は臨死期に使用量の急激な増量が見ら
れている．この 4例はいずれも 3年以上前の症例で，最
近はこのような傾向を示すことがほとんどなくなってき
た．今回非肺癌に大量使用例が見られた原因についての
詳細を分析することはできないが，原発臓器の違いとい
うよりは臨死期の病状変化を患者自身がどう受け止める
かなどの要因が大きいと考えている．臨死期の急激な疼
痛増強の原因の一つはがんの浸潤による身体的な疼痛で
はなく，病状の増悪に伴う全身状態の低下を患者自身が
実感することに関わるものである．このことに対しては
さらに解析をする必要があるが，実際にはいわゆるトー
タルペインの視点で，患者自身が抱えている問題・苦悩
を具体的な事柄として捉えることを意図することで，麻
薬使用総量および変動幅の減少をもたらし，経年的に見
ると次第に比較的安定した投与量になってきた．呼吸困
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Figure 9. Amount of morphine use per a day and change at end of life in cases of pain.

難の治療の考え方は，酸素吸入の問題を含めて別の機会
に譲り，今回はモルヒネ投与量だけで検討した．疼痛治
療に比べて，投与量は比較的少なく，臨死期の投与量の
変動に大きな違いがない．肺癌例のグラフ欄外表の症例
は中枢気道の狭窄に基づく呼吸困難例で，臨死期に使用
量の増加が顕著であるが（Figure 10），患者自身はおおむ

ね落ち着いており，通常のコミュニケーションが可能で
あった．中枢気道の狭窄，低酸素血症に代表される，呼
吸困難を来す病態の治療には疼痛治療と比べても多くの
困難が伴うが，疼痛緩和と同様にモルヒネの投与に習熟
することで十分な対応が可能であった．今回の検討では，
肺癌，非肺癌に関わらず，疼痛・呼吸困難などの苦痛症
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Figure 10. Amount of morphine use per a day and change at end of life in cases of dyspnea.

状緩和不成功のために入院をした症例はなく，原発臓器
によって症状緩和の困難さに違いはなかった．苦痛症状
の緩和の課題については，今後さらに詳細な解析を行う
予定であるが，今回検討した自験例は全ての症例におい
ていわゆる鎮静の方法をとることはなかった．

考 案

肺癌をはじめとするがん患者は，治癒が望めないこと
がはっきりした段階で，死と向き合う必要のあることを
実感することになる．がん診療に関わる医師は，この厳
しい現実を考えた時に，抗がん治療が有効でなくなった

後の療養のあり方に大きな責任があり，重大な関心を払
うべきであることは自明である．抗がん治療の方法がな
いことを認識した患者の多くは，可能であれば住み慣れ
た家にいたいと思うことは自然のことである．しかも家
にいたいと思う人が，住み慣れた家にいて療養を継続す
ることの意義は，一般に考えられているよりも大きい．5

今回，肺癌症例と非肺癌症例の終末期における背景因
子，QOLに関わる要因について比較し，大きな違いは見
られなかった．しかし症状としては，肺癌は呼吸困難の
患者が多く，消化器症状を示すことは少ないという傾向
があった．呼吸困難の緩和は疼痛緩和よりも高い技術水
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準が要請され，そのことが肺癌の在宅の継続を少し困難
にしていることは否めない．しかし緩和ケアは症状緩和
に徹することが基本的な視点であり，非肺癌症例も肺な
ど胸腔内転移により呼吸困難を来すことは少なくなく，
その場合の治療の内容に具体的な違いはない．このよう
に在宅緩和ケアの考え方，提供するケアの内容には，原
発巣による違いはないので，以下では肺癌ということに
こだわらないで，在宅緩和ケア一般のこととして論じて
いく．
今回の検討で，住み慣れた家にいることは，苦痛症状

の緩和に大いに資することになるなど，医療環境として
も優れていることが明らかになった．筆者は在宅緩和ケ
アを「自宅で苦痛を感じる症状を和らげ，その人の尊厳
を保ちながら生活すること・生きることを支援する」と
考えている．WHOは緩和ケアを実践する計画例の段階
的な目標の核として，5年以内に提供するケアを在宅
（home-based care）で行うようにすることとしている．6

つまり緩和ケアを提供する場は，在宅が前提である．
しかし在宅緩和ケアを単に緩和ケアを自宅で行うとい

う捉え方では，その意義が半減する．理念としては，緩
和ケアの理念，実践プログラムと在宅ケアの理念，実践
プログラムの二つの要因を統合することが求められる．
緩和ケアの医療提供の視点は，症状の緩和に徹すると

いうことである．酸素飽和度 80％（room air）の低酸素
血症の患者を診療することを想定して，実際の診療の考
え方を述べる．通常の医療であれば患者本人の苦痛症状
の有無に関わりなく，臓器保護の観点からも酸素吸入を
行う．さらに酸素飽和度低下の原因をはっきりさせ，原
因疾患に対する治療を考える．これに対して緩和ケアで
は，本人に呼吸困難感がなければ酸素吸入は必ずしも必
要としない．呼吸困難を感じ，症状を緩和して欲しいと
いう希望があれば，1）モルヒネなどの薬物投与，2）酸
素吸入，3）その両方，を行うのである．原因をはっきり
させるための検査を否定するものではないが，必ずしも
必須ではない．この症状緩和の視点を徹底するという考
え方は，療養の場が施設・住み慣れた自宅に関係なく，
同じである．しかし在宅ケアに関わる要因は，住み慣れ
た自宅にいて計画的な医療ケアを提供するということだ
けでなく，自宅という場でケアを提供することの問題点
を解決し，良さを生かすためのプログラムが必要である．
そのために第一に必要なことは，がん終末期という厳し
い状況にある患者が，一日のほとんどの時間を医師・看
護師が不在の中で家族とともに落ち着いて過ごすことに
対するケアである．このことの基本は，24 時間 365 日の
支援体制は必須のこととして，患者・家族が病状・苦痛
症状のこと，症状増悪時の対策をよく理解していること
が必要である．具体的には，そのために必要な情報を提

供あるいは共有することであり，筆者はこれを“自律支
援”としている．7 第二には，住み慣れた家での療養は，
生活の場での療養と言い換えることができるので，この
生活を支援する視点を基本に据えることである．緩和ケ
アの最終的な目標はQOLの向上をはかることであると
考えた時に，住み慣れた家の方が施設よりは生活の質の
向上そのものに直結するという点で，緩和ケアの目的に
よりかなった療養形態であり，意義のある時間を過ごす
ことができるのは明らかである．
今回の検討において，QOLにつながる要因として

ADL，コミュニケーション，症状緩和の間接的表現とし
ての麻薬使用量およびその変化などを取り上げて検討し
た．これらの指標が妥当であるか否かの論議は別にして，
ほとんどの要因で満足できる結果が得られ，在宅緩和ケ
アを受けることの意義が改めて明らかになったと考えて
いる．症状緩和は，疼痛緩和・呼吸困難を取り上げて検
討したが，自宅でも十分にというより，自宅だからこそ
より効率的に緩和できるということを強調したい．
このように在宅緩和ケアはQOLの向上が得られると

いうことをはじめ，優れた点が多いにも関わらず，その
普及はまだ不十分である．多くのアンケート調査による
と，がんで治らないといわれたら家にいたいと考える人
が大多数を占めるが，実際に可能かということになると
ほとんどの人が無理と考えている．その理由として病状
急変時の対応と家族の介護負担をあげている．8 このこ
とは一般市民に限らず，在宅ケアに関わる医療関係者を
含めて，多くの人たちの共通認識となっている感がある．
筆者はこのような要因を，在宅緩和ケア継続の阻害因子
と捉えているが，在宅療養が困難となる要因（阻害因子）
に対して一歩踏み込んで考え，対応していくという作業
を行うことこそが在宅緩和ケアだと考えている．9,10 在
宅緩和ケアを継続していくためには，患者・家族とケア
チームが相談をし，一体となって，このような要因を解
決するという視点でケアを積み重ねることが必要であ
る．
多くの腫瘍医は緩和ケア，特に在宅緩和ケアに対する

理解が残念ながら乏しいという現実がある．これは腫瘍
医の怠慢という面もあるが，1）在宅緩和ケアの理念が
必ずしも明確ではなく，一般に受け入れられているとい
えないこと，2）在宅緩和ケアの実体を理解する機会が
ないこと，3）提供するケアの質の評価基準がはっきり
しないなどにも一因があると考えている．したがって在
宅緩和ケアの理解・広がりをはかるためにも，提供する
質の評価のわかりやすい指標，主観的・感覚的な評価で
はなく，客観的・数量的な指標が必要である．WHOの定
義6にあるように，QOLの評価をすることが基本である．
しかし緩和ケアのQOLを評価する指標で一般に受け入
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れられているものはない．一般的な要因は，健康志向
QOLの意味合いが強く，病状の進行・ADLの縮小が避
けられないがん終末期の患者に対しては必ずしも当ては
めることはできないという問題もある．11 この点を勘案
した調査研究では遺族調査，あるいは家族・市民に対す
る意識調査に基づいて，その目標となるものを確立しよ
うとするものがある．12 しかし患者自身の評価・指向あ
るいは患者の状況を客観的に評価しているといえるもの
は見当たらず，その意味でも今回取り上げた要因の意義
は大きいといえる．
在宅緩和ケアの役割の一つに自宅での看取り（以下在

宅死）がある．在宅死は日常のケアの結果であって，特
にがん終末期の場合，ただ自宅にいるということだけで
達成できるわけではない．少なくとも自宅に最期までい
たいと願う患者が，病院信仰の強い日本で，しかも医師・
看護師の常駐しない自宅で最期を迎えるということそれ
自身が，患者および家族が一定の水準で落ち着いている
ということができ，提供するケアの質を表現するもので
あるといえる．このように在宅死率は，その内実ととも
に，数値で表現することができるという意味でも重要な
指針となるのではないかと考えている．在宅死率の意義
を見直し，在宅緩和ケアの質の評価として認識すること
のコンセンサスが得られれば，提供するケアの質を客観
的に表現することができる．このような客観的な指標を
基に，実践プログラムの策定，システム構築を行うこと
が在宅緩和ケアの質の向上・普及に大きく資することに
なると考える．

おわりに

在宅緩和ケアはがん治療の後始末的な役割を担うもの
であると考え，その質と役割についてきちんと議論をさ
れてこなかった．その意味でも日本肺癌学会のシンポジ
ウムに緩和ケアが取り上げられたことの意義は極めて大
きい．本論文では，がん終末期在宅緩和ケアの実情を報
告し，自宅で最期まで過ごすことが可能であり，しかも
高いQOLが得られることを明らかにした．がん治療に

関わる医師をはじめとする医療関係者が在宅緩和ケアの
重要性を認識し，がん治療のプログラムの中で位置づけ
ることを願うものである．
在宅緩和ケアは，施設の緩和ケアともいささか異なり，

従来の日本医療にはない新しい分野ということもでき
る．病院を中心とした従来型の医療で積み重ねられてき
た認識に固執することなく，がん治療の新たな地平を切
り開くという視点での取り組みが必要である．
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