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１． 緒言 

 

１） 研究の社会的な背景 

 

① 超高齢社会における医療 

超高齢社会となった日本では、今後さらに高齢者（特に後期高齢者）の増加が見込まれ

ている(1, 2)。 

高齢者の特徴として、加齢に伴う生活機能の低下があり、フレイル・サルコペニアの出現

はもとより、最新の医療によっても完治が困難である疾患を複数併存していること等が挙げ

られる。そのため、高齢者の医療には、単に病気を治癒させることだけではなく、慢性疾患

を管理し、老いを支え、人生の質を高めることが求められている。 

② 国民の療養場所の希望と実際 

2007 年の内閣府の調査によると、国民の 54.6%が「人生の最期を自宅で迎えたい」と回

答しているが(3)、同年に実際に最期を自宅で迎えているのは 12.3%に過ぎない(4)。 

③ 在宅医療の体制の構築 

こうした高齢者の医療の在り方と国民のニーズに応える一つの形が在宅医療であり、国

はその推進を掲げている。 

2006 年には、診療報酬制度上、在宅療養支援診療所を創設し、24 時間 365 日往診に

対応できる体制を取って患者の在宅療養を支援する医療機関を評価した。その後も在宅

看取りを支援した数や緊急往診の数等の実績を要件とする機能強化型在宅療養支援診

療所・病院や、がん緩和ケアの診療実績や研修修了実績等を要件とする在宅緩和ケア充

実診療所・病院等の加算も追加された。これらにより、在宅療養支援診療所の数は、2017

年には約 1.3 万施設と、2006 年に比べて約 1.5 倍に増加し(5)、自宅死の割合も、2017 年

には 13.2%に増加した(4)。こうした施策によって、いわゆる人生の最終段階の状態であって

も、在宅療養が可能な体制が整備されつつある。 

④ 在宅医療の利用状況 

在宅医療を受ける患者数は、2017 年には約 18 万人であり、2005 年に比べて約 3 倍に

増加した(6)。しかし、同年の調査で、要介護３（ほぼ全面的な介護が必要となる状態）やそ

れ以上の介護区分の認定を受け、居宅サービスを受けている人は、約 100 万人であった

(7)。このことから、未だ多くの人が、通院が容易でない状況で在宅生活を送りながらも、在

宅医療を受けずにいることが推測される。 

⑤ 在宅医療に関する国民の認識 

厚生労働省の調査によると、「痛みを伴い、しかも治る見込みがなく、死期が迫っている

場合、在宅療養が可能と思うか」という質問に対して、一般国民の 66.2%が「実現困難であ

る」、25.7%が「分からない」と回答し、「可能である」と回答したのは、6.2%と少なかった(8)。そ

して、「実現困難である」と回答した理由として、「往診してくれる医師がいない」「24 時間相

談に乗ってくれるところがない」「急変した時の対応に不安がある」等、在宅医療の体制に

対する不安が多く挙げられていた。 
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また、これまでに実施された在宅医療の認知度に関する調査では、在宅医療という言葉

の認知度は 92-94%と極めて高いが、それを良く知っていると答えた人は、43-57%と必ずし

も多くない(9-11)。 

⑥ 在宅医療に関する研究の不足 

在宅医療の整備が進んでも、在宅医療に関する国民の認知度が必ずしも高くないことか

ら、国や地方自治体は、国民の理解を醸成していくことを、重要な政策の一つに掲げてい

る。しかし、同時に、その根拠となる在宅医療の研究が十分でなく、在宅医療に関するエビ

デンスを蓄積する必要が指摘されている(12)。 

 

 

２） 在宅医療に関する学術的な背景（先行研究） 

 

これまでのわが国の在宅医療に関する研究は、施設ごとの診療実績の報告や症例報告

等にとどまり、科学的視点で検証した研究は必ずしも十分に行われていない。特に、在宅医

療と入院医療を比較した研究は限られる。 

海外では、高齢者の急性疾患の治療に関して、入院医療と在宅医療を比較したいくつか

の研究が行われており、治療の場所によって死亡率に差が無いことや、入院医療に比べて

在宅医療の方が運動機能や認知機能が低下しにくい傾向が示されている(13-16)。しかし、

日本では、医療・介護の制度や死生観・文化等が異なるため、海外の知見をそのまま日本に

当てはめることには注意が必要である。そして日本では、入院医療と在宅医療を比較した研

究は、ほとんど行われていない。 

国内では、Hamano らが、日本のがん終末期患者の前向きコホート研究において、予後が

日の単位あるいは週の単位と見込まれた患者においては、在宅療養を継続した患者の方が

入院を継続した患者よりも、生存期間が長かったことを報告している(17)。しかし、がんという

疾患の特性上、死期が迫るまで生活機能が維持され、介護を要する期間が比較的短いこと

が、慢性疾患を主徴とし、長期間に渡って介護を必要とする高齢者の状態像とは異なる。ま

た、高齢者において介護が必要となる原因の多くは、脳血管疾患、認知症、高齢による衰弱、

骨折・転倒、関節疾患等で、がんは 4.6%に過ぎない(18)。したがってHamanoらの研究を、高

齢者が療養場所を選択する際の判断の根拠とするには限界がある。 

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

ついて、診療録調査による後方視的研究を行っている(19)。発熱の治療を、入院で受けた群

（入院治療群）と、在宅療養を継続して受けた群（在宅治療群）とを比較し、在宅医療は病院

医療に比べて、日常生活自立度の維持に優位である可能性を報告した。しかし、この研究

は、在宅治療群は発熱から約 90 日後の状態、入院治療群は退院時の状態という異なる時

点の評価を比較しているため、在宅医療継続の優位性の可能性は窺われるものの、研究上

の限界が存在している。 
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３） 本研究の目的と構成 

 

① 目的と意義 

現在、日本における在宅医療の実態を調査した研究や、その有効性を検討した研究が

ほとんどない。特に、入院医療に比べた在宅医療の有効性が明らかになっていないため、

国民は、治療の場所を選択する際に、在宅医療を選択しにくい状況にある。 

このことから、在宅医療に関する科学的根拠の構築を目的とし、在宅医療の実態の調査

および入院医療と比較した在宅医療の検討によって、在宅医療の有効性を客観的に検証

しようとした。 

② 全体構成 

本研究は、次の２つの研究で構成した。 

 研究 1） 在宅ケアを受けたがん患者の療養場所の希望と実際            

         - 在宅療養中の希望の変化を含めた検討 - 

死が迫る病状から、最期の療養場所を考える機会が多いと推測されるがん患者

に着目し、在宅ケアを受ける前と受けた後で、患者・家族の在宅療養に対する認識

が変化するのか、そして実際に希望する場所で最期を迎えることができるのかを検

討した。特に、在宅療養の開始当初に希望していた最期の療養場所が、在宅ケア

を受ける中で変化するのかを検討した。さらに、療養場所の希望が変化した症例に

関して、変化した理由を検討し、在宅医療の普及に必要な因子を考察した。 

 研究 2） 高齢者の発熱治療における在宅医療の有効性 ：              

          入院医療と比較した症例対照研究 

在宅療養をする高齢者が発熱した場合の治療について、在宅医療と入院医療

を比較し、在宅医療の有効性を検討した。特に、治療の場所によって、死亡率や

治療後の日常生活自立度に差があるのかを検討した。研究 2は、後方視的研究の

研究 2-1 と、前方視的研究の研究 2-2により構成した。 

 

 

４） 用語の定義 

 

 在宅医療（研究１においては、在宅ケア）：訪問診療や往診、訪問看護等により 24時間に

わたって急病にも対応できる体制を確保して、患者の在宅療養を支援する医療。24 時間

対応をしていない訪問診療・往診や、訪問診療を行わずに往診のみで対応している場合

は、本研究では除外した。なお、患者の在宅療養は、医学的な管理のみならず、訪問介

護や福祉用具貸与、デイ・サービス（デイ・ケア）、訪問入浴、近隣住民の見守り等、生活

支援・介護支援等も含めた包括的なケアが提供されることによって成立する。そのため、

本研究では、単に医師や看護師が提供した「医療」だけでなく、介護専門職等によって行

われる「ケア」も含めて、在宅医療（または在宅ケア）と定義する。特に研究 1 では、“がん

の最終段階におけるケア（いわゆる終末期ケア、緩和ケア）”に焦点を当てており、包括的
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なケアが重視されるため、「在宅ケア」を使用した。研究 2 では、発熱の“治療”に焦点を

当てており、医学的な管理が重視されるため、「在宅医療」を使用した。 

 在宅療養：在宅医療を受けて、在宅で療養をしていること。外来通院をしながら、在宅で

療養をしている場合は、本研究では除外した。 

 在宅：次の「自宅」と「施設系住居」を合わせたもの。 

 自宅：患者、患者の親族、知人等が、所有または賃貸契約によって生活の拠点とし

ている住居 

＊ 患者が、親族や知人の介護を受けて療養するために、親族・知人宅に

療養場所を移した場合も、自宅として扱った。 

 施設系住居：自宅ではないもののうち、診療報酬制度上の在宅時医学総合管理料

が算定できる住居 

例：養護老人ホーム、有料老人ホーム、軽費老人ホーム(ケアハウス)、認知症対

応型共同生活介護の給付を受ける事業所（グループホーム）、特定施設入居者

生活介護の給付を受ける事業所、小規模多機能型居宅介護の給付を受ける事

業所、看護小規模多機能型居宅介護の給付を受ける事業所、サービス付き高齢

者向け住宅等 

＊ 介護法人福祉施設(特別養護老人ホーム)、介護老人保健施設、介護

療養型医療施設(療養型病床)は、該当しない 
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２． 研究 1 在宅ケアを受けたがん患者の療養場所の希望と実際                  

 - 在宅療養中の希望の変化を含めた検討 - 

 

 

１） 目的 

 

「希望する場所で最期を迎えること」は、Quality of Life に重要な要素の一つである(20)。

しかし、2007 年の内閣府の調査によると国民の 54.6%が自宅で最期を迎えることを希望して

いたものの(3)、同年の自宅死は全死亡の 12.3%と限られており(4)、希望する場所で最期を迎

えることができた国民が多いという状況にはない。そのため、国や地方自治体は、自宅で最

期を迎えることを希望する人がそれを実現できるよう、地域包括ケアシステムの構築を目指し、

2000 年代以降、特に積極的に、在宅医療の推進や医療・介護連携体制の構築など、様々

な施策を行っている(21, 22)。しかし、2017 年の自宅死は 13.2%で(4)、その増加は限定的で

あった。このことから、未だに自宅で最期を迎えることが難しい理由を明らかにし、改善させて

いくことが急務である。 

また、これまで在宅ケアを受けたがん患者の実態調査が多数行われ(23-30)、在宅療養の

開始当初に自宅死を希望した人の 59.2-93.8%がそれを実現していることや、当初に自宅死

を希望しなかった患者の 18.5-70.8%が自宅死に至っていることなどが報告されている。しか

し、これらの報告は、当初の希望と死亡場所を検討したのみで、在宅ケアを受ける中で希望

が変化した可能性が考慮されていないため、最終的に希望した場所で患者が最期を迎えた

のかは明らかではない。特に橋本らは、当初に自宅死を希望しなかったがん患者の 41.9%が

自宅死に至っていたことを報告し、この理由に、在宅ケアを受ける中で患者が自宅死を希望

するようになり、それが実現された可能性を考察している(30)。 

これらのことから、本研究は、死が迫る病状から最期を考える機会が多いと推測されるがん

患者とその家族に着目し、在宅ケアを受ける中で、希望する最期の場所が変化するのか、そ

して実際に希望した場所で患者が最期を迎えることができるのかを明らかにすることを目的と

した。さらに、希望が変化する理由を分析し、在宅ケアの普及に必要な因子を探索すること

を目的とした。 

 

 

２） 方法 

 

① 対象 

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

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

研究１は、日本プライマリ・ケア連合学会誌に掲載された。  

荒井康之, 鈴木隆雄ら, 在宅ケアを受けたがん患者の療養場所の希望と実際―在宅療養

中の希望の変化を含めた検討―. 日本プライマリ・ケア連合学会誌. 2019; 42(3): 150-157 
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全患者を調査の対象とした。 

なお、A 診療所は、診療報酬制度上の「機能強化型在宅療養支援診療所（連携型・病

床無し）」および「在宅緩和ケア充実診療所」である。対象の期間を通して、A 診療所の体

制に変化は無い。 

② 方法 

診療録を後方視的に調査した。 

③ 調査項目 

患者・家族の属性、患者・家族が希望する療養場所、患者が最期を迎えた場所を調査し

た。 

患者・家族の属性は、支援の開始時点における、患者の年齢、性別、がんの原発部位、

介護保険制度上の認知症高齢者の日常生活自立度・障害高齢者の日常生活自立度・特

別な医療の有無、患者への病名告知の有無、常時介護ができる人の有無、主たる介護者

の性別・続柄を調査した。 

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

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

者・家族に対し「病状が悪化した時には、自宅と病院のどちらで過ごしたい（過ごしてほしい）

と考えていますか？」という質問を行い、その回答と理由を診療録に記載していた。この記

載によって、希望する療養場所を次の 4 つに分類した。希望を自宅あるいは病院として明

確にしていた場合には、それぞれ「自宅」「病院」とした。患者・家族によっては「その時にな

ってみないと分からない」など、明確な回答ができないことがあり、この場合には無理に結

論を求めておらず、「不明確」とした。また、病状が告知されていないなどの理由で患者に

質問をすることが適切でないと医師が判断した場合や、意識障害や認知症などによって意

思を表出できないと医師が判断した場合には、質問は行われておらず、「未確認」とした。

質問は、支援の開始当初に行われたほか、希望が変化する可能性から、患者・家族の状

況が変わるたびに随時行われた。患者・家族の当初の希望を、それぞれ「患者の当初希望」

「家族の当初希望」とし、患者が意思表示できる最終段階の希望を「患者の最終希望」、患

者が自宅死または入院によって在宅療養を終了する直前の家族の希望を「家族の最終希

望」とした。 

患者が最期を迎えた場所は、自宅死の場合に「自宅」、入院によって在宅療養を終了し

た場合に「病院」とした。 

④ 分析方法 

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

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

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

た場所が一致しない場合には、その理由を記述した。 

⑤ 倫理的配慮 

本研究は、医療法人アスムス倫理委員会の承認を得て行った（番号 18-1）。 
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３） 結果 

 

① 対象者の背景 

調査対象の患者は、111人であった。このうち、当初希望が未確認であった患者が 33人

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

となった。 

解析対象者の当初希望と属性を表 1.1・表 1.2 に示す。患者の当初希望は、自宅 45 人

（57.7%）、病院 6 人（7.7%）、不明確 27 人(34.6%)であった。家族の当初希望は、自宅 63 人

（57.8％）、病院 9人（8.3％）、不明確 37人(33.9%)であった。 

② 分析結果 

a) 患者の当初希望と最終希望、患者が最期を迎えた場所(図 1.1) 

当初希望が自宅であった患者のうち、43人（95.6%）が最終希望も自宅とし、2人(4.4%)

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

病院とし、4 人(66.7%) が自宅に変化させた。当初希望が不明確であった患者のうち、 

25人（92.6%）が最終希望を自宅、2人(7.4%)が病院とした。 

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

が病院で最期を迎えた。最終希望が病院であった患者は、全例が病院で最期を迎えた。

患者の最終希望と患者が最期を迎えた場所は、97.4%が一致した。 

なお、独居の患者の当初希望は自宅と病院の 1人ずつで、それぞれ最期まで希望を

変えず、希望の場所で最期を迎えた。 

b) 患者の希望が変化した理由 

希望を自宅から病院へ変化させた患者は、繰り返す嘔気や倦怠感などの症状が生じ

て、病院医療の必要を医学的に判断されたことが、その理由であった。 

希望を病院から自宅へ変化させた患者は、その理由に、在宅ケアに対する認識の変

化を挙げていた。当初は「家族に負担をかけたくない(3 人)」「自宅で最期を迎えることが

想像できない(1 人)」という理由で病院を希望していたが、在宅ケアを受けて「心配した

ほど家族の負担が大きくなかった」「自宅でも十分なケアが受けられることが分かった」と

していた。 

当初希望が不明確であった患者は、希望を明確にできない理由として「自宅で最期

を迎えることが想像できない (18 人)」 「家族に負担をかけるのではないかと心配である

(9 人)」を挙げていた。このうち、最終希望を自宅とした患者は、在宅ケアを受けて「自宅

でも十分なケアを受けられることが分かった」「家族の負担への心配が解消された」とし

ていた。最終希望を病院とした患者は、「日中一人になる時間が多く、不安感や寂しさ

が強くなった」ということが、その理由であった。 

c) 患者が希望する場所で最期を過ごすことができなかった理由 

患者の最終希望が自宅でありながらも最期に入院したのは、介護負担からの家族の

希望や普段介護に関わっていない親類の希望が優先されたためであった。 
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d) 家族の当初希望と最終希望、患者が最期を迎えた場所(図 1.2) 

当初希望が自宅であった家族のうち、61 人(96.8%)が最終希望も自宅とし、2 人(3.2%)

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

病院とし、7 人(77.8%) が自宅に変化させた。当初希望が不明確であった家族のうち、 

32人(86.5%）が最終希望を自宅、5人（13.5%）が病院とした。 

最終希望が自宅であった家族のうち、97 人(97.0%)の患者が自宅で最期を迎え、3 人

(3.0%)が病院で最期を迎えた。最終希望が病院であった家族の患者は、全例が病院で

最期を迎えた。家族の最終希望と患者が最期を迎えた場所は、97.2%が一致した。 

e) 家族の希望が変化した理由 

希望を自宅から病院へ変化させた家族は、患者にせん妄や倦怠感などの症状が生

じて、病院医療の必要を医学的に判断されたことが、その理由であった。 

希望を病院から自宅へ変化させた家族は、その理由に、在宅ケアに対する認識の変

化を挙げていた。当初は「在宅看取りが想像できない(3 人)」「最期は入院するのが社会

通念である(3人)」「患者の意思（病院）に沿いたい(1人)」という理由で病院を希望してい

たが、在宅ケアを受けて「在宅看取りができると思った」「自宅の方が患者にとって良い

環境だと思った」としていた。 

当初希望が不明確であった家族は、希望を明確にできない理由として「在宅看取りが

想像できない(30 人)」「介護できると思えない(6 人)」「患者の意思（不明確）に沿いたい

(1 人)」を挙げていた。このうち、最終希望を自宅とした家族は、在宅ケアを受けて「在宅

看取りができると思った」としていた。最終希望を病院とした家族は、「介護負担が大きい

(4人)」「患者の意思（病院）に沿いたい(1人)」ということが、その理由であった。 

f) 家族が希望する場所で患者が最期を過ごさなかった理由 

家族の最終希望が自宅でありながらも患者が入院したのは、普段介護に関わってい

ない親類の希望(2人)や患者の希望（1人）が優先されたためであった。 

 

 

４） 考察 

 

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

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

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

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

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

患者・家族の期待に応えていたことが考えられた。希望が自宅から病院に変化したのは、新

たに生じた病状に、在宅医療では対応が不十分で病院医療が有効であると医学的に判断さ

れた場合のみであり、そうした病状がないのに単に在宅療養・介護の不安感や負担感などを

理由にして病院を希望したものはなかった。 

また、当初希望が自宅でない患者・家族が最終的に自宅を希望しやすい理由には、在宅
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ケアに対する認識の変化が考えられた。在宅ケアを受ける前には、在宅療養・介護そのもの

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

て理解を深め、信頼を寄せたという経過が考えられた。このことから、国民が「希望する場所

で最期を迎えること」を実現するためには、より積極的に在宅ケアの実際を周知する必要が

考えられた。 

在宅ケアの実際が十分に国民に認知されていないことは、厚生労働省の調査によって示

されている(8)。「死が迫る病状で在宅療養が可能と思うか」という質問に、「可能と思う」と回答

した国民は 6.2%で、多くが「困難である」（66.2%）あるいは「分からない」(25.7%)と回答してい

た。同時に、在宅療養が困難と考える理由が調査されているが、その多くは在宅ケアの実際

と一致しない。例えば、「往診してくれる医師がいない」「24 時間相談に乗ってくれるところが

ない」「急変した時の対応に不安がある」などの在宅医療の体制に関する不安が挙げられて

いるが、A 診療所をはじめとする在宅療養支援診療所は、24 時間 365 日往診可能な体制を

確保し急変に対応している。特に、A 診療所では、患者の病状に変化があった時に患者・家

族が慌てずに対応できるよう、想定される病状の変化とその時の対応方法を事前に伝えるな

ど、患者・家族の不安感を軽減させるためのきめ細かい対応を行っていた。また、「急変時に

入院できるか不安である」という理由も挙げられているが、本研究では、入院が必要な患者は

全例が入院していた。そして、「家族に負担がかかる」「介護する人がいない」などの介護上

の理由も挙げられているが、A 診療所では、介護力に応じた支援の方針を立て、介護保険

のサービスなどを利用し、様々な職種との連携によって、患者・家族の負担の軽減を図って

おり、結果として独居の患者の在宅看取りも実現していた。 

さらに、在宅医療に関する知識や経験がある人は、ない人に比べて自宅を希望しやすい

という報告もある(31)。本研究において、在宅ケアを受けた患者・家族であっても、当初は在

宅ケアの実際を想像できずにいた人が少なくなかったことから、国民の中には、本意では在

宅療養を希望しながらも、在宅ケアに関する知識の不足から、それを選択できずにいる人が

少なくない可能性が考えられた。 

近年、人生の最終段階における医療・ケアの在り方として意識が高まりつつあるアドバン

ス・ケア・プランニングの取り組みにおいては、その過程に専門家による適切な情報提供が

期待されている(32)。本研究から、患者の療養場所の意思決定を支援する専門職は、患者・

家族から入院の希望を聞いた場合、それをすぐに入院の希望として捉えるのではなく、在宅

ケアの実際を知らないための選択である可能性を考慮し、在宅ケアを正しく理解しているか

を確認したり、必要に応じて情報提供したりすることが求められると考えられた。 

なお、本研究には、いくつかの限界がある。一つには、対象者によるバイアスである。本研

究の対象者は、患者・家族に一時的であっても在宅ケアを受ける意思があったことや、患者

が A 診療所をはじめとする地域の医療・介護事業所で支援できる病状にあったことなど、い

くつかの条件が揃った人であった。がん患者には、常に高度な医療的管理を必要とする病

状の人や、居住する地域に看取りまで含めた在宅ケアに対応できる医療・介護事業所が無

い人などがいて、これらの人においては、病院での療養が必要となりやすく、本研究を外挿

することが適さない可能性がある。もう一つは、在宅ケアを受けなかった患者との比較ができ
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ていないことである。患者・家族が、最終段階で自宅を希望しやすいことには、在宅ケアを受

けたことだけでなく、病状の進行によって治療の限界を認識し、患者・家族に精神的安楽を

優先する意識が高まったことが影響した可能性も考えられる。 

 

 

５） 結論 

 

本研究は、一診療所の調査ではあるが、在宅ケアを受けたがん患者において、在宅療養

の開始当初から自宅で最期を迎えることを希望した患者・家族は、その希望を最期まで変え

にくいことと、当初は自宅で最期を迎えることを希望しなかった患者・家族は、在宅ケアを受

ける間に自宅を希望しやすいことが示唆された。また、在宅ケアを受けたがん患者の多くが、

患者・家族の希望する場所で最期を迎えることが示唆された。 

そして、患者・家族が自宅で最期を迎えることを選択しにくい要因として、在宅ケアの実際

が十分に国民に認知されていないことが考えられ、在宅ケアに関する情報提供を積極的に

行う必要が考えられた。 

 

  

研究１の一部は、次の学術大会にて、ポスター発表を行った。 

 第 21 回日本緩和医療学会学術大会（京都市、2016 年 6 月） 

訪問診療開始当初の療養場所の希望と最終的な療養場所の分析 

 第 20 回日本在宅医学会学術大会（品川区、2018 年 4月） 

在宅緩和ケアを受けたがん患者の療養場所の希望と実際 
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３． 研究 2 高齢者の発熱治療における在宅医療の有効性 ：                    

入院医療と比較した症例対照研究 

 

 研究 2は、後方視的研究である研究 2-1 と、前方視的研究である研究 2-2 より構成される。 

 

研究 2-1 後方視的研究 

 

 

１） 目的 

 

高齢者が入院した場合、患者の 30-40%において運動機能や認知機能が低下し、入院前

に比べて日常生活自立度が低下しやすいことが報告されている(33-35)。これは、入院の原

因となった疾患による直接的な影響だけではなく、入院による療養環境の変化や長期間の

安静等によるものと考えられており、入院関連機能障害と呼ばれている。そして、入院関連

機能障害のリスクには、入院の原因となった疾患やその重症度とともに、年齢、入院前の自

立度（特に歩行障害や認知機能障害）等が挙げられている(34-38)。しかし、入院関連機能

障害を起こすリスクが高い患者が、急性疾患を発症したときに、その治療を病院ではなく在

宅で行った場合に、日常生活自立度の低下を予防できるのかは研究が少ない。 

海外では、高齢者の急性疾患の治療に関して、入院医療と在宅医療を比較したいくつか

の研究が行われており、治療の場所によって死亡率に差が無いことや、入院医療に比べて

在宅医療の方が、運動機能や認知機能の低下が起きにくい傾向が示されている (13-16)。

一方、日本では、医療・介護の制度や、死生観・文化等が異なるため、海外の知見をそのま

ま日本に当てはめることには注意が必要である。そして日本では、入院医療と在宅医療を比

較した研究は、ほとんど行われていない。 

本研究では、入院関連機能障害を起こすリスクが高い集団として、日本で在宅医療を受

ける高齢者に着目し、患者が発熱した際の治療を、入院で行うことと在宅で行うことを比較し、

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

目的とした。 

 

 

２） 方法 

 

① 研究デザイン 

カルテ調査による後方視的症例対照研究である。 

研究 2-１は、Geriatrics & Gerontology International に投稿し、Accept された（掲載予定）。 

Arai Y, Suzuki T, et al. Effectiveness of Home Care for Fever Treatment in Older People: 

A Case–control Study Compared with Hospitalized Care.  
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② 調査の対象 

2008 年 4 月 1日から 2018 年 3月 31 日までの 10年間に、A 診療所からの在宅医療を

受けた患者の診療録を後方視的に調査し、次の基準を満たす発熱症例を抽出した。 

＜選択基準＞ 次のいずれも満たすこと 

 発熱時点で、65歳以上であること 

 発熱より前から、24時間 365日体制の在宅医療を受けていること 

 38.0℃以上の発熱が確認されていること 

＜除外基準＞ 次のいずれにも当たらないこと 

 発熱より前から、病状が終末期であると主治医によって判断されている場合 

 発熱より前から、人工呼吸器療法・在宅酸素療法・維持透析療法・気管切開の管

理・喀痰吸引のいずれかを行っている場合 

 発熱する直前の障害高齢者の日常生活自立度が C2であること 

 発熱する直前の認知症高齢者の日常生活自立度がⅣまたはMであること 

なお、A 診療所は、地域にある診療所や訪問看護ステーションと連携し、24 時間 365 日

の体制で在宅療養を支援している。発熱をはじめとする急性疾患が生じた場合には、往診

して医学的な病状を評価し、介護力や療養環境等も考慮に入れて、治療を入院で行うか

在宅で行うかを、患者・家族の意向を尊重しながら判断している。入院で治療を行うことに

なった場合には、近隣の病院に入院を依頼する。在宅で治療を行うことになった場合には、

快復が得られるまで医師あるいは訪問看護が必要に応じて訪問し、状態の観察、治療に

必要な処置、患者・家族への療養指導等を行う。 

③ 調査項目 

発熱時点の年齢、性別、発熱時点の医学的所見（脱水の有無・血中酸素飽和度・意識

障害の有無・収縮期血圧・脈拍・体温）、発熱する直前の障害高齢者の日常生活自立度

（表 2.1.1）および認知症高齢者の日常生活自立度（表 2.1.2）、発熱の原因となった疾患

（臨床診断）、発熱に対する治療を行った場所を調査した。 

④ 解析対象症例の選択（マッチング） 

調査項目に１つ以上の欠損がある症例を除外し、発熱の治療を入院で行った症例 1 例

ごとに、発熱の治療を在宅で行った症例の中から最大 2 例ずつ、年齢、発熱時の医学的

所見、発熱直前の日常生活自立度が近似する症例を選択した。 

マッチングに利用した項目は、年齢（年齢差が 5 歳以内）、脱水の有無・血中酸素飽和

度の低下（SpO2 90%以下）の有無・意識障害の有無・収縮期血圧の低下（90mmHg 以下）

の有無のすべての項目が一致すること、発熱する直前の障害高齢者の日常生活自立度・

認知症高齢者の日常生活自立度のランク差がいずれも 1以内あることを条件とした。これら

の項目は、入院関連機能障害の危険因子に関する先行研究（35-38）および敗血症や肺

炎等の発熱を来す疾患の重症度を評価する指標に関する先行研究(39-47)の検討、在宅

医療を実践する医師・入院医療を実践する医師との検討会によって選択された。なお、マ

ッチングの項目に性別が含まれていないのは、発熱を来す主な疾患である敗血症や肺炎

等の重症度の指標の多くにおいて、性別が用いられていないためである。例えば、敗血症
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の重症度分類に用いられる SOFA や qSOFA は、すでにその妥当性が検証されているが、

重症度を評価する指標に、性別は含まれていない(39-41)。同様に、肺炎の重症度分類に

用いられる、A-DROP 分類や I-ROAD分類では、年齢が 70歳未満または 75歳以上では

性別を区別していない(42-47)。 

マッチングが成立した症例を解析対象症例とし、治療を入院で行った症例を「入院群」、

治療を在宅で行った群を「在宅群」とした。 

⑤ 解析対象症例の発熱から 90日後の状態の調査 

解析対象症例について、発熱から 90 日後の生存の有無を調査した。死亡者において

は、発熱から死亡までの日数を調査した。生存者においては、発熱から約 90 日後の障害

高齢者の日常生活自立度および認知症高齢者の日常生活自立度を調査し、それぞれの

変化を「維持または改善（日常生活自立度が 1 ランク以上の改善があったか変化がなかっ

たもの）」と「悪化（日常生活自立度が１ランク以上の悪化があったもの）」の 2 つに分類した。

また、発熱から 90 日後の療養場所を調査した。入院群については、入院から退院までの

日数（入院日数）を調査した。 

⑥ 統計学的検討 

発熱から 90 日後の死亡率および死亡までの日数について、入院群と在宅群の両群間

で比較検討を行った。 

また、生存者について、障害高齢者の日常生活自立度および認知症高齢者の日常生

活自立度の変化について、両群間の比較分析を行った。 

⑦ 統計学的手法 

名義変数はカイ 2 乗検定または Fisher の検定、連続変数は Mann–Whitney U 検定を

用いた。有意水準は 5%とし、両側検定とした。統計解析には、SPSS(Ver.25)を使用した。 

⑧ 倫理的配慮 

本研究は、桜美林大学研究倫理委員会の承認を得て行った（番号 17016）。 

 

 

３） 結果 

 

① 解析対象症例 

解析の対象となったのは、入院群 21例と在宅群 40例である。 

679 人の診療録を調査し、384 件（入院治療 25 件、在宅治療 359 件）の発熱症例が抽

出された。このうち 71 件（入院治療 3 件、在宅治療 68 件）が、データの欠損によって除外

した。なお、マッチングに該当する在宅症例が 1 例も無かった入院症例（1 件）は解析の対

象から除外した。また、マッチングに該当する在宅症例が 1 例のみであった入院症例（2 件）

は、該当した在宅症例とともに解析の対象とした（図 2.1.1）。 

解析対象症例の背景は次の通りである（表 2.1.3）。平均年齢は、入院群 84.1±5.6 歳

（範囲：68-93、中央値：85）、在宅群 85.1±5.0 歳（範囲：68-94、中央値：85）であり、両群

間に統計学的な有意差は見られなかった。また、発熱時点の医学的所見（脱水の有無・血
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中酸素飽和度・意識障害の有無・収縮期血圧・脈拍・体温）、発熱する直前の日常生活自

立度（障害高齢者の日常生活自立度および認知症高齢者の日常生活自立度）についても、

両群間に統計学的な有意差は見られなかった。 

② 90日後の状態と死亡までの日数 

解析対象症例の 90日後の状態は次の通りである（表 2.1.4）。90日後の死亡は、入院群

の 21 例中 7 例(33%)、在宅群 40 例中 5 例（13%）であり、両群間に統計学的な有意差は見

られなかったものの、入院群の方が在宅群に比べて、死亡率が高いという傾向が見られた

（p=0.05）。発熱から死亡までの日数は、入院群で、平均 40.9 日（範囲：1-89、中央値：31）、

在宅群で、平均 15.8 日（範囲：1-54、中央値：7）であった。生存者の 90 日後の療養場所

は、入院群では、14例中 13例が在宅、1例が病院、在宅群では、35例の全例が在宅であ

った。入院群の生存者の入院期間は、平均 36.0日（範囲：6-90、中央値：23）であった。 

③ 生存者における日常生活自立度の変化 

生存者における発熱直前から発熱から 90 日後にかけての日常生活自立度の変化は次

の通りである（表 2.1.5）。障害高齢者の日常生活自立度は、入院群の 14例中 6例（43%）、

在宅群の 35 例中 8 例（23%）で悪化しており、両群間に統計学的な有意差は見られなかっ

た(p=0.16)。認知症高齢者の日常生活自立度は、入院群の 14 例中 4 例（29%）、在宅群の

35例中 2例(6%)で悪化しており、両群間に統計学的な有意差が見られた(p=0.03)。 

 

 

４） 考察 

 

本研究は、普段から在宅医療を受ける高齢者が発熱した際の治療を、入院で行う場合と

在宅で行う場合を比較し、在宅で行う方が患者の予後が良い可能性を示唆した。特に、本

研究から得られた知見は、次の二つである。 

第一に、普段から在宅医療を受ける高齢者の発熱の治療は、在宅で行う方が入院で行う

よりも、日常生活自立度が低下しにくいことが示唆された。このことは、海外の研究結果に一

致する(13-16)。また、我々が過去に行った国内の後方視的症例対照研究の結果にも一致

する(19)。在宅で治療を行う方が、日常生活自立度が低下しにくいことには、治療中に療養

環境が変化しないことが主な要因として考えられる。高齢者が入院した場合にしばしば生じ

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

が(35-37, 48)、在宅で治療を行う場合には、それがほとんどない。例えば、入院では、日常

と大きく解離した生活環境での療養に患者が混乱することがあり、特に認知機能が低下して

いる患者では、せん妄を起こしやすい(49)。せん妄が起きた場合、治療を安全に行うためと

はいえ、患者の身体拘束や鎮静薬投与の必要が生じてしまうと、患者は安静を強いられる。

また、せん妄が起きない場合であっても、患者は、慣れない環境に活動のしにくさを感じ、本

来は必要の無い安静状態によって過ごす時間が増えてしまう可能性がある。このように、入

院では心身の活動が減少しやすく、その結果として、運動機能や認知機能が低下しやすい

と考えられている(50-51)。一方で、在宅での治療は、単に生活の環境が変わらないというこ
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とだけでなく、患者が慣れた介護を受け続けられるという特徴もある。在宅療養では、一定の

介護専門職や家族等の限られた人が継続的に介護に関わっているため、介護者は、患者

の身体機能だけでなく、患者の嗜好、さらには人生観や生きがい等も把握し、個々の患者に

適した介護が行われやすい。また、患者にとっては、趣向に沿った環境で、家族やペット等と

の関係性が継続されているため、治療中も、家族の一員としての役割や自己実現を果たし

続けることが期待できる。このように、在宅では治療中も患者の心身の活動が維持されやすく、

その結果として、日常生活自立度が低下しにくかった可能性が考えられた。 

第二に、普段から在宅医療を受ける高齢者の発熱の治療は、入院で行うよりも在宅で行う

方が、90日後の死亡率が低い傾向が見られた。一般には、状態が悪い病状の治療は、在宅

で行うよりも入院で行う方が、予後が良いと認識されており、特に死が迫る可能性のある病状

においては、その認識は顕著である(52-53)。しかし、本研究の結果から、普段から在宅医療

を受ける高齢者においては、この認識は必ずしも正しくない可能性が考えられた。このことに

は、治療の場所によって行われた治療が大きく違わなかったことが理由として考えられる。健

常成人が重篤な病状になった場合には、救命のために人工呼吸器管理も含めた集学的治

療が一般に行われる(39, 42)。しかし、高齢者の場合、特に重篤な病状になった場合には、

人工呼吸器管理をはじめとする侵襲の大きな治療を行うことは、患者・家族が希望しない傾

向がある(54)。そのため、入院しても、成人で一般的に行われる集中治療が同じようには行

われず、結果として、抗生剤の投与や酸素の吸入といった在宅でもできる治療のみが行わ

れることが多いと推測される。こうしたことから、入院群の方が在宅群よりも死亡率が低いとい

う結果を得なかったと考えられる。 

さらに、入院群では入院関連機能障害による死亡も考えられる。入院関連機能障害を生

じると、その後に栄養障害や誤嚥性肺炎、褥瘡等の合併症を起こしやすく、死亡に至る症例

も少なくない(35, 55)。本研究においても、在宅群に比べて入院群の方が、患者が死亡する

までの期間が長い傾向が見られていた。この傾向は、入院での治療によって、発熱の原因と

なった疾患は治癒したものの、入院関連機能障害を生じて、合併症によって死亡した症例が

あったものと推測して矛盾しない。 

なお、本研究には、いくつかの限界がある。まず、本研究はランダム化試験ではないため、

選択バイアスや交絡因子などの影響が除去できていないことである。本研究では、マッチン

グによって、入院群と在宅群の医学的な重症度を近似させた。しかし、結果には、マッチング

の条件に含まれなかった別の因子が影響した可能性がある。例えば、発熱の原因となる疾

患によって、期待される予後が異なることが考えられるが、それをマッチングの条件に含めら

れていない。しかし、在宅という環境では、実施できる検査が限られており、正確な診断が付

けられないまま治療に取り組むことも多い。実際に、本研究の対象となった症例の中にも、診

断名が明らかでないものが少なくなかった。また、肺炎や敗血症等の予後には、栄養状態、

肝機能・腎機能等が影響することがすでに知られているが、在宅医療の臨床では、病院とは

異なり、血液検査を行わずに治療を行うことが少なくない。そのため、これらの状態が把握で

きず、必ずしも評価できていない。そして、患者が独居であったり、家族の介護力に乏しかっ

たりした場合には、在宅で治療を行っても十分なケアが受けられずに、生命予後や機能予
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後が悪い結果となる可能性が考えられるが、本研究ではそれらを評価できていない。さらに、

本研究では、一つの診療所の患者しか検討できていない。これらのことから、本研究の結果

を、そのまま日本の高齢者一般に当てはめることはできない。 

 

 

 

研究 2-2 前方視的研究 

 

１） 目的 

 

研究 2-1では、単施設における後方視的研究という特性から、研究にいくつかの限界があ

った。一つには、カルテに記載が無い項目を検討できなかったことである。例えば、治療の

結果には、家族の介護力が影響した可能性が考えられるが、一般には、カルテに介護力の

記載が見られることは少ない。また、医師が治療の場所を患者・家族に提示する際に、より良

い結果が期待できる場所を経験的に判断し、患者・家族に勧めていた可能性が考えられる

が、この時の医師の判断や理由が分析に十分なほど詳しく記載されていることも少ない。もう

一つには、単施設の調査であり、日本全体の在宅医療に一般化できない可能性があること

である。地域によって、入院医療や在宅医療の体制が異なり、それらが療養場所の選択や

治療結果に影響する可能性も考えられた。 

これらのことから、研究 2-2 では、在宅医療を提供する多くの医療機関から、治療の結果

に影響する可能性が推測される数々の因子について広くデータを集め、在宅医療の有効性

を検証することを目的とした。 

 

 

２） 方法 

 

① 研究デザイン 

前方視的症例対照研究である。 

② 調査の対象 

研究に協力が得られた 10施設の医療機関（主に関東圏の在宅療養支援診療所・病院）

からの訪問診療を受けて在宅療養をしている高齢者のうち、次の基準を満たす者。 

＜選択基準＞ 次のいずれも満たすこと 

 発熱時点で、65歳以上であること 

 発熱より前から、24時間 365日体制の在宅医療を受けていること 

 38.0℃以上の発熱が確認されていること 

研究 2-1 の一部は、次の学術大会にて、ポスター発表を行った。 

 第 61 回日本老年医学会学術大会（仙台市、2019 年 6月） 

在宅医療を受ける高齢者の発熱に対する治療の場所と予後の検討 
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 研究（症例登録）に関する同意が、患者（本人が難しい場合には代諾者）および

家族から得られていること 

＜除外基準＞ 次のいずれにも当たらないこと 

 発熱より前から、病状が終末期であると主治医によって判断されている場合 

 発熱より前から、人工呼吸器療法・在宅酸素療法・維持透析療法・気管切開の管

理・喀痰吸引のいずれかを行っている場合 

 発熱する直前の障害高齢者の日常生活自立度が C2であること 

 発熱する直前の認知症高齢者の日常生活自立度がⅣまたはMであること 

③ 調査項目 

性別、発熱より前の状態、発熱時の病状、治療を行った場所、発熱から 90 日後の状態

を調査した。 

発熱前の状態は、発熱する直前の障害高齢者の日常生活自立度および認知症高齢者

の日常生活自立度、在宅医療を利用することになった主たる理由、１月当たりの訪問診療

の回数、１月当たりの訪問看護の回数、訪問歯科診療利用の有無、肺炎球菌ワクチン接種

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

栄養摂取の量、褥瘡の有無、常時介護してくれる人の有無を調査した。これらの項目は、

入院関連機能障害の危険因子に関する先行研究（35-38）および敗血症や肺炎等の発熱

を来す疾患の重症度を評価する指標に関する先行研究(39-47)の検討、在宅医療を実践

する医師・入院医療を実践する医師との検討会によって選択された。 

発熱時の状態は、発熱時点の年齢、発熱時点の医学的所見（脱水の有無・血中酸素飽

和度・意識障害の有無・収縮期血圧・脈拍・体温）、確認された症状、医師の判断(入院と

在宅のどちらで治療を行う方が良い結果が得られると予想したか)、在宅医療を開始してか

ら発熱までの日数を調査した。 

発熱から 90 日後の状態は、まず生存の有無を調査した。生存者においては、発熱から

90 日後の療養場所、障害高齢者の日常生活自立度および認知症高齢者の日常生活自

立度、誤嚥の頻度、栄養摂取の量、褥瘡の有無をそれぞれ調査した。入院群については、

入院日数を調査した。死亡者においては、発熱から死亡までの日数を調査した。 

④ 解析対象症例の選択（マッチング） 

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

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

例を選択した。 

マッチングに利用した項目は、研究 2-1と同様に、年齢（年齢差が 5歳以内）、脱水の有

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

下（90mmHg 以下）の有無のすべての項目が一致すること、発熱する直前の障害高齢者の

日常生活自立度・認知症高齢者の日常生活自立度のランク差がいずれも 1以内あることを

条件とした。 

マッチングが成立した症例を解析対象症例とし、治療を入院で行った症例を「入院群」、

治療を在宅で行った群を「在宅群」とした。 
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⑤ 統計学的検討 

発熱から 90日後の死亡率について、入院群と在宅群の両群間で比較検討を行った。 

また、生存者の障害高齢者の日常生活自立度および認知症高齢者の日常生活自立度、

誤嚥の頻度、栄養摂取の量、褥瘡の程度について、発熱前と発熱から 90 日後を比較し、

その変化を「維持または改善（日常生活自立度が 1 ランク以上の改善があったか変化がな

かったもの）」と「悪化（日常生活自立度が１ランク以上の悪化があったもの）」の 2 つに分類

し、それぞれの変化について、入院群と在宅群の両群間で比較検討を行った。 

⑥ 統計学的手法 

名義変数はカイ 2 乗検定または Fisher の検定を用いた。連続変数は、正規分布に従う

ものについては t-検定、正規分布に従わないものについては Mann–Whitney U 検定を用

いた。有意水準は 5%とし、両側検定とした。統計解析には、SPSS(Ver.25)を使用した。 

⑦ 倫理的配慮 

本研究は、桜美林大学研究倫理委員会の承認を得て行った（番号 16017）。 

なお、本研究において、発熱の治療を入院で受けるか在宅で受けるかの選択は、対象

者の自由意思に基づくものである。対象者が治療場所を選択する際に、研究協力者（研究

の説明を対象者に行い、協力の同意を得たり、調査票の記入を行ったりする者）が在宅医

療の提供者の一人（主治医）として関わった可能性があるが、医療者としての職業倫理に

従って、対象者にとって最善の選択ができるように支援することとした。特定の症例を集め

ることを目的とした研究協力者からの指示・強制、意図的な誘導等は行われなかった。 

 

 

３） 結果 

 

① 解析対象症例 

登録された 151 例（入院治療 21 例、在宅治療 130 例）の中から、マッチング作業によっ

て、入院群 12 例と在宅群 24 例が解析の対象となった。マッチングで該当する在宅症例が

見つからなかった入院症例が 9例あり、それらが対象から除外された。 

解析対象症例の背景を(表 2.2.1）に示す。マッチングに用いた項目、マッチングに用い

なかった項目ともに、両群間に統計学的な有意差は見られなかった。 

② 90日後の状態と死亡までの日数 

解析対象症例の 90 日後の状態と死亡までの日数は次の通りである（表 2.2.2）。90 日後

の死亡は、入院群の 12 例中 4 例(33.3%)、在宅群 24 例中 0 例（0.0%）であり、両群間に統

計学的な有意差が見られた（p<0.01）。入院群の発熱から死亡までの日数は、平均 23.3 日

（範囲：9-44、中央値：20）であった。生存者の 90 日後の療養場所は、入院群、在宅群とも

に、全例が在宅であった。入院群の生存者の入院期間は、平均 25.5 日（範囲：4-80、中央

値：22）であった。 

③ 生存者における 90日後の変化 

生存者における発熱直前から発熱から 90 日後にかけての日常生活自立度の変化は次
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の通りである（表 2.2.3）。障害高齢者の日常生活自立度は、入院群の 8例中 4例（50.0%）、

在宅群の 24 例中 6 例（25.0%）で悪化しており、両群間に統計学的な有意差は見られなか

った(p=0.19)。認知症高齢者の日常生活自立度は、入院群の 8例中 3例（37.5%）、在宅群

の 24 例中 1 例（4.2%）で悪化しており、両群間に統計学的な有意差が見られた(p=0.01)。

誤嚥の頻度の変化、栄養摂取の量の変化、褥瘡の程度の変化については、いずれも両群

間に統計学的な有意差は見られなかった。 

 

 

４） 考察 

 

研究 2-2 から、普段から在宅医療を受ける高齢者が発熱した際には、その治療を入院で

行うよりも、在宅で行った方が患者の予後が良い可能性があるという、研究 2-1 と同じ結果が

得られた。具体的には、在宅群の方が、入院群よりも、死亡率が低く、日常生活自立度が低

下しにくい傾向が見られた。特に、死亡率が少ないことと、認知症高齢者の日常生活自立度

が低下しにくいことには、統計学的な有意差が見られた。 

研究 2-2 では、研究 2-1 では得られていなかった、肺炎球菌ワクチンの接種の有無や過

去１年間の入院歴の有無、栄養状態、家族の介護力等、治療の結果や治療後の患者の身

体状態に影響が推測される多くの因子についてデータを集めて検討した。そして、これらの

背景因子について、両群間に統計学的な有意差は見られなかった。また、研究 2-1 は 1 施

設の患者が対象であったが、研究 2-2では、10施設から得られたデータである。研究 2-1で

示唆された結果が、条件をさらに整えた研究 2-2 においても同様の結果が得られたことから、

より妥当性の高い研究結果になったと考えられる。 

 

 

研究 2 の結論 

 本研究より、普段から在宅医療を受ける高齢者が発熱した際には、その治療を入院で行

うよりも、在宅で行った方が患者の予後が良い可能性が示唆された。 
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４． 総合的考察 

 

「希望する場所で最期を迎えること」は、Quality of Life に重要な要素の一つである(20)。超高

齢社会を迎えた日本では、最期まで自宅で過ごしたいと希望する高齢者を中心に、その希望を

実現できる社会の実現に向けて、在宅医療や医療・介護の連携体制の整備等、地域包括ケアシ

ステムの構築が進められてきた。しかし現実には、最期を自宅で迎える人は、全死亡の約 13%と、

未だ少ない状況にあり、約 75%の人が医療機関で最期を迎えている状況にある(4)。この背景とし

て、在宅医療に関するエビデンスがほとんどなく、その有効性が不明確であるため、国民が入院

医療を頼らざるを得ないという状況が指摘されている(12)。そこで、日本の在宅医療に関する科学

的根拠を構築することを目的として、本研究を行った。 

 

① 在宅医療の有効性 

本研究を通じて、在宅医療の有効性の一面が明らかにされた。在宅医療が在宅療養を希

望する患者・家族の期待に応えることや、普段から在宅医療を受けている高齢者の発熱の

治療においては在宅医療の方が入院医療よりも予後が良いことである。 

研究 1 では、在宅ケアを受けたがん患者とその家族において、「自宅で最期を迎えたい

（迎えさせたい）と希望していた患者・家族のほとんどが、その希望を最期まで変化させなか

ったこと」、「当初は自宅で最期を迎えること（迎えさせること）を希望しなかった患者・家族の

多くが、在宅医療を受ける間に、自宅で最期を迎えたい（迎えさせたい）と希望を変化させた

こと」、「患者・家族の希望する最期の場所が自宅か病院かによらず、在宅医療を受けた患者

は、ほとんどが希望する場所で最期を迎えたこと」が示された。 

研究 2 では、普段から在宅医療を受ける高齢者が発熱した場合の治療について、在宅医

療を選択した患者と入院医療を選択した患者の症例対照研究を行い、その治療は入院で行

うよりも在宅で行った方が、死亡率が低いこと、日常生活自立度が悪化しにくいことが示唆さ

れた。 

 

② 在宅医療の課題 

同時に、本研究から、国民の在宅医療の認識に関する課題が考えられた。未だ国民の在

宅医療に関する認知度が高くないことや、認識が実際と異なる可能性である。 

研究 1 では、自宅で最期を迎える（迎えさせる）ことを希望しない患者・家族のほとんどは、

在宅ケアの実際が想像できないことに不安を感じていた。しかし、その多くが在宅ケアを経験

する中で、自宅で最期を迎えることを希望するように変化しており、在宅ケアの実際を知るこ

とで在宅療養の希望が増えたと考えられた。在宅療養を選択した患者・家族であっても、在

宅ケアに関する認知度が必ずしも高くないことから、国民の中には、本意では自宅で療養す

ることを希望しながらも、在宅医療に関する情報の不足から、入院や施設での療養を選択し

ている人が少なくない可能性が考えられた。 

また、国民の意識調査によると、人生の最終段階において在宅療養を希望しない主な理

由の一つに「いざという時に入院できるか分からない」という不安が挙げられており(8)、別の
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研究では、在宅医療よりも入院医療の方が良い治療結果が得られると認識している人が多

いことが示されているが(52-53)、それぞれ研究 1、研究 2の結果と乖離がある。いくつかの研

究上の限界は存在するものの、国民の在宅医療に関する認識が、その実際と異なる可能性

が考えられた。 

 

③ 今後の方策 

本研究を通じ、超高齢社会を支える社会を実現するために、次のような方策が考えられた。 

一つは、国民の在宅医療に関する認知度を向上させることである。これまでも、国や地方

自治体等によって、在宅医療に関する普及・啓発の取り組みが行われてきたが、本研究の

結果から、未だ十分であるとは言えず、より積極的な取り組みが必要と考えられた。例えば、

医学教育に在宅医療を組み入れることが考えられる。医師の在宅医療に関する認知度が必

ずしも高くないことは、すでに示されており(8)、在宅医療に関する医学教育の充実の必要も

示されているが(56)、未だ教育の機会が十分にない。さらに、ソーシャルワーカーやケアマネ

ジャーといった相談支援に関わる専門職の養成課程において、在宅医療に関する項目を拡

充させることも重要と考えられる。医療者や相談支援の専門職が在宅医療を正しく認識し、

患者・家族に在宅医療に関して適切な情報提供ができれば、患者・家族が望む療養を選択

しやすくなると期待される。 

次に、在宅医療の教育・啓発の根拠となる科学的根拠を構築することである。本研究によ

って、在宅医療の有効性の一面が示されたものの、研究の限界によって、その結果を一般

化できない可能性が残る。在宅医療は、単に身体的状態や実施された治療といった医療面

だけでなく、患者・家族の関係性や介護の状況、経済的状況といった個人の生活面、患者・

家族の人生観、さらには地域の社会資源や文化・習慣といった社会面等、さまざまな因子が

複雑に影響を受けると考えられている。本研究では、それらの評価に限界があった。そのた

め、在宅医療に影響する様々な因子に配慮した追加研究によって、より詳細な検討を行う必

要がある。 

さらに、新たな研究課題も考えられた。例えば、研究 1 では、当初は自宅で最期を迎える

ことを希望しなかった患者・家族が、何を契機にどのような理由で、自宅で最期を迎えるよう

に希望を変化させたのかが検討できなかった。希望を変化させた契機や理由が明らかにで

きれば、それに重点的に取り組むことで、在宅医療の質の向上や地域包括ケアシステムのさ

らなる推進につながる可能性がある。また研究 2では、在宅医療において、何が予後に影響

する因子となるのかを明らかにできなかった。これが明らかにできれば、実臨床において患

者が発熱した場合に、予後に影響する因子を患者ごとに検討し、より良い治療結果を得るた

めの適切な療養場所を選択しやすくなる。そして、在宅で治療を行う場合にも、病院で治療

を行う場合にも、意識して対応するべき因子が分かれば、より適切な治療につながり、医療

の質の標準化や、治療結果の向上につながることが期待できる。さらに本研究では、主観的

なアウトカムの評価に至らなかった。単に医学的なアウトカムだけでなく、患者あるいは家族

の在宅療養に関する満足度、あるいは不安感・負担感といった主観的な評価でも、在宅医

療の有効性が明らかにできれば、より在宅医療の推進につながることが期待できる。 
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まとめ 

 

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

に応える医療であることや、在宅医療の方が入院医療よりも良い予後が期待できることなど、在宅

医療の有効性の一面が示された。また、在宅医療に関する情報の不足により、在宅医療が国民

に十分に認識されていない可能性が考えられた。 

現在、在宅医療に関する科学的な根拠に乏しいために、患者・家族あるいは医師は、療養場

所を選択する際に、個人の経験や良識等を頼りに決断せざるを得ない状況にある。本研究は、そ

の解決の糸口になった可能性がある。そして、今後、さらなる在宅医療に関する科学的根拠の構

築の必要があり、その結果を国民に積極的に発信することが重要であると考えられた。 
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６． 図表 

 

表 1.1 患者の当初希望と属性 
 

全体 a) 自宅 病院 不明確 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

78 (100.0) 45 (57.7) 6 (7.7) 27 (34.6) 

年齢            （歳） 72.1±9.3 73.6±10.2 69.5±12.1 70.0±6.5 

性別 男性 47 (60.3) 32 (71.1) 1 (16.7) 14 (51.9) 

女性 31 (39.7) 13 (28.9) 5 (83.3) 13 (48.1) 

がんの原発部位 消化管 27 (34.6) 18 (40.0) 2 (33.3) 7 (25.9) 

肝・胆・膵 16 (20.5) 9 (20.0) 2 (33.3) 5 (18.5) 

肺 9 (11.5) 5 (11.1) 0 (0.0) 4 (14.8) 

腎・泌尿器 8 (10.3) 8 (17.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 

子宮・卵巣 4 (5.1) 1 (2.2) 0 (0.0) 3 (11.1) 

乳房 4 (5.1) 1 (2.2) 1 (16.7) 2 (7.4) 

血液 3 (3.8) 1 (2.2) 0 (0.0) 2 (7.4) 

皮膚 2 (2.6) 1 (2.2) 0 (0.0) 1 (3.7) 

脳 1 (1.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (3.7) 

不明 1 (1.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (3.7) 

その他 3 (3.8) 1 (2.2) 1 (16.7) 1 (3.7) 

認知症 

（自立度：Ⅱa 以下） 

有 3 (3.8) 2 (4.4) 0 (0.0) 1 (3.7) 

無 75 (96.2) 43 (95.6) 6 (100.0) 26 (96.3) 

障害（ADL) 

（自立度：B1 以下） 

有 35 (44.9) 25 (55.6) 1 (16.7) 9 (33.3) 

無 43 (55.1) 20 (44.4) 5 (83.3) 18 (66.7) 

特別な医療 有 43 (55.1) 24 (53.3) 5 (83.3) 14 (51.9) 

無 35 (44.9) 21 (46.7) 1 (16.7) 13 (48.1) 

患者への病名告知 有 78 (100.0) 45 (100.0) 6 (100.0) 27 (100.0) 

無 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

常時介護ができる人 有 58 (74.4) 34 (75.6) 2 (33.3) 22 (81.5) 

無 20 (25.6) 11 (24.4) 4 (66.7) 5 (18.5) 

主たる介護者の 

性別 a) 

男性 21 (26.9) 10 (22.2) 2 (33.3) 9 (33.3) 

女性 55 (70.5) 34 (75.6) 3 (50.0) 18 (66.7) 

主たる介護者の 

続柄 a) 

配偶者 50 (64.1) 26 (57.8) 3 (50.0) 21 (77.8) 

実子 16 (20.5) 11 (24.4) 1 (16.7) 4 (14.8) 

子の配偶者 4 (5.1) 3 (6.7) 0 (0.0) 1 (3.7) 

その他 6 (7.7) 4 (8.9) 1 (16.7) 1 (3.7) 

家族の当初希望 a) 自宅 44 (56.4) 40 (88.9) 2 (33.3) 2 (7.4) 

病院 6 (7.7) 0 (0.0) 2 (33.3) 4 (14.8) 

不明確 26 (33.3) 4 (8.9) 1 (16.7) 21 (77.8) 

a) 家族がいない症例が 2例あるため、患者と家族の症例数が一致しない。 
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表 1.2 家族の当初希望と属性 
 

全体 a) 自宅 病院 不明確 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

109 (100.0) 63 (57.8) 9 (8.3) 37 (33.9) 

家族の性別 男性 26 (23.9) 16 (25.4) 2 (22.2) 8 (21.6) 

女性 83 (76.1) 47 (74.6) 7 (77.8) 29 (78.4) 

患者との関係 配偶者 69 (63.3) 40 (63.5) 3 (33.3) 26 (70.3) 

実子 25 (22.9) 14 (22.2) 2 (22.2) 9 (24.3) 

子の配偶者 7 (6.4) 4 (6.3) 2 (22.2) 1 (2.7) 

その他 8 (7.3) 5 (7.9) 2 (22.2) 1 (2.7) 

常時介護ができる状態 有 85 (78.0) 53 (84.1) 5 (55.6) 27 (73.0) 

無 24 (22.0) 10 (15.9) 4 (44.4) 10 (27.0) 

患者の性別 男性 69 (63.3) 41 (65.1) 3 (33.3) 25 (67.6) 

女性 40 (36.7) 22 (34.9) 6 (66.7) 12 (32.4) 

患者の年齢 （歳） 73.1±10.1 73.9±9.5 67.0±12.5 73.2±10.3 

患者のがんの原発部

位 

消化管 37 (33.9) 24 (38.1) 2 (22.2) 11 (29.7) 

肝・胆・膵 20 (18.3) 14 (22.2) 2 (22.2) 4 (10.8) 

肺 15 (13.8) 6 (9.5) 2 (22.2) 7 (18.9) 

腎・泌尿器 12 (11.0) 9 (14.3) 0 (0.0) 3 (8.1) 

子宮・卵巣 5 (4.6) 3 (4.8) 1 (11.1) 1 (2.7) 

乳房 5 (4.6) 1 (1.6) 1 (11.1) 3 (8.1) 

血液 4 (3.7) 2 (3.2) 0 (0.0) 2 (5.4) 

脳 2 (1.8) 1 (1.6) 0 (0.0) 1 (2.7) 

皮膚 2 (1.8) 1 (1.6) 0 (0.0) 1 (2.7) 

不明 2 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (5.4) 

その他 5 (4.6) 2 (3.2) 1 (11.1) 2 (5.4) 

患者の認知症 

（自立度：Ⅱa 以下） 

有 19 (17.4) 10 (15.9) 1 (11.1) 8 (21.6) 

無 90 (82.6) 53 (84.1) 8 (88.9) 29 (78.4) 

患者の障害（ADL) 

（自立度：B1 以下） 

有 55 (50.5) 39 (61.9) 2 (22.2) 14 (37.8) 

無 54 (49.5) 24 (38.1) 7 (77.8) 23 (62.2) 

特別な医療 有 63 (57.8) 37 (58.7) 4 (44.4) 22 (59.5) 

無 46 (42.2) 26 (41.3) 5 (55.6) 15 (40.5) 

患者への病名告知 有 92 (84.4) 55 (87.3) 6 (66.7) 31 (83.8) 

無 17 (15.6) 8 (12.7) 3 (33.3) 6 (16.2) 

患者の当初希望  自宅 44 (40.4) 40 (63.5) 0 (0.0) 4 (10.8) 

病院 5 (4.6) 2 (3.2) 2 (22.2) 1 (2.7) 

不明確 27 (24.8) 2 (3.2) 4 (44.4) 21 (56.8) 

未確認 33 (30.3) 19 (30.2) 3 (33.3) 11 (29.7)      

a) 家族がいない症例が 2例あるため、患者と家族の症例数が一致しない。 
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図 1.1 患者の当初希望と最終希望、患者が最期を迎えた場所 

患者の当初希望              患者の最終希望  患者が最期を迎えた場所 

自宅 45  自宅 43  42 

   病院 2  3 

   自宅 4  4 

病院 6  病院 2  2 

不明確 27 

 自宅 25  24 

病院 2  3 

＜希望が変化した、あるいは明確化した主な理由＞ 

b) （自宅⇒病院） 新たに生じた症状に対して、病院医療の必要を医学的に判断されたため。 

c) （病院⇒自宅） 当初抱いていた、在宅療養や自宅で最期を迎えることが想像できないための漠然とし

た不安感や家族の介護負担への心配等が払拭されたため。 

d) （不明確⇒自宅）当初は在宅療養や自宅で最期を迎えることが想像できず判断できなかったが、実際を

理解し判断できるようになったため。 

e) （不明確⇒病院）当初は在宅療養や自宅で最期を迎えることが想像できず判断できなかったが、実際を

理解し判断できるようになったため。 

＜希望の場所で最期を過ごすことができなかった主な理由＞ 

f) （自宅希望⇒病院死） 普段介護に関わっていない親類の強い意向ため。 

g) （自宅希望⇒病院死） 介護負担から入院を希望する家族の意向を優先したため。 

 

 

図 1.2 家族の当初希望と最終希望、患者が最期を迎えた場所 

家族の当初希望              家族の最終希望  患者が最期を迎えた場所 

自宅 63  自宅 61  58 

   病院 2  5 

   自宅 7  7 

病院 9  病院 2  2 

不明確 37 

 自宅 32  32 

病院 5  5 

＜希望が変化した、あるいは明確化した主な理由＞ 

h) （自宅⇒病院） 新たに生じた症状に対して、病院医療の必要を医学的に判断されたため。 

i) （病院⇒自宅） 当初抱いていた、在宅介護や自宅で最期を迎えることが想像できないための漠然とした

不安感や看取りに関する先入観等が払拭されたため。 

j) （不明確⇒自宅）当初は在宅介護や自宅で最期を迎えることが想像できず判断できなかったが、実際を

理解し判断できるようになったため。 

k) （不明確⇒病院）当初は在宅介護や自宅で最期を迎えることが想像できず判断できなかったが、実際を

理解し判断できるようになったため。 

＜希望の場所で最期を過ごすことができなかった主な理由＞ 

l) （自宅希望⇒病院死）普段介護に関わっていない親類の強い意向ため。患者が入院を希望したため。 
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表 2.1.1 障害高齢者の日常生活自立度の判断基準 

ランク J 何らかの障害等を有するが、日常生活はほぼ自立しており独力で外出する 

J1 ： 交通機関等を利用して外出する 

J2 ： 隣近所なら外出する 

ランク A 屋内での生活は概ね自立しているが、介助なしには外出しない 

A1 ： 介助により外出し、日中はほとんどベッドから離れて生活する 

A2 ： 外出の頻度が少なく、日中も寝たり起きたりの生活をしている 

ランク B 屋内での生活は何らかの介助を要し、日中もベッド上での生活が主体である

が、座位を保つ 

B1 ： 車いすに移乗し、食事、排泄はベッドから離れて行う 

B2 ： 介助により車いすに移乗する 

ランク C １日中ベッド上で過ごし、排泄、食事、着替えにおいて介助を要する 

C1 ： 自立で寝返りをうつ 

C2 ： 自力では寝返りもうてない 

 

 

表 2.1.2 認知症高齢者の日常生活自立度の判定基準 

ランクⅠ 何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立して

いる 

ランクⅡ 日常生活に支障を来すような症状・行動や意志疎通の困難さが多少見られ

ても、誰かが注意していれば自立できる。 

Ⅱa ： 家庭外で上記Ⅱの状態が見られる。 

Ⅱb ： 家庭内でも上記Ⅱの状態が見られる。 

ランクⅢ 日常生活に支障を来すような症状・行動や意志疎通の困難さがときどき見ら

れ、介護を必要とする。 

Ⅲa ： 日中を中心として上記Ⅲの状態が見られる。 

Ⅲb ： 夜間を中心として上記Ⅲの状態が見られる。 

ランクⅣ 日常生活に支障を来すような症状・行動や意志疎通の困難さが頻繁に見ら

れ、常に介護を必要とする。 

ランク M 著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を

必要とする。 
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図 2.1.1 解析対象症例の選択 

 

  

調査対象：A 診療所からの在宅医療を受けた患者 
679 人 

発熱症例 384 件 
（入院治療 25 件、在宅治療 359 件） 

データ欠損による除外 71 件 
（入院治療 3 件、在宅治療 68 件） 

マッチング候補 313 件 
（入院治療 22 件、在宅治療 291 件） 

マッチング 
入院治療 1 例に対して、病状が近似する在宅治療例から最大 2 例を選択 
＜マッチングに使用した条件＞ 

• 発熱時の医学的所見 
年齢（差が 5 歳以内）、脱水の有無、SpO2 90%以下の有無、 
意識障害の有無、収縮期血圧 90mmHg 以下の有無 
の全てが合致すること 

• 発熱する直前の運動機能・認知機能 
障害高齢者の日常生活自立度・認知症高齢者の日常生活自立度 
の差が、それぞれ 1 ランク以内 

解析対象 61 例 
（入院群 21 例、在宅群 40 例） 

選択基準 
• 発熱時点で、65 歳以上であること 
• 発熱より前から、24 時間 365 日体制の在宅医療を受けていること 
• 38.0℃以上の発熱が確認されていること 

除外基準 
• 発熱より前から、病状が終末期であると主治医によって判断されていること 
• 発熱より前から、人工呼吸器療法・在宅酸素療法・維持透析療法・気管切
開の管理・喀痰吸引のいずれかを行っていること 

• 発熱する直前の障害高齢者の日常生活自立度が C2 であること 
• 発熱する直前の認知症高齢者の日常生活自立度がⅣまたは Mであること 

【選択】 マッチングに該当する在宅症例が 1 例のみの入院症例 
     （入院症例 2 例、在宅症例 2 例） 
【除外】 マッチングに該当する在宅症例が無い入院症例 
     （入院症例 1 例） 
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表 2.1.3 解析対象症例の背景 

    入院群 在宅群 p 

    n= 21 n= 40  

年齢 平均（歳） 84.1 ±5.6 85.1 ±5.0  .60 

性別 女性, n (%) 10 (47.6) 24 (60.0) .36 

脱水 有, n (%) 4 (19.0) 7 (17.5) 1.0 

SpO2 90%以下 有, n (%) 10 (47.6) 18 (45.0) .84 

SpO2値 (%) 89.6 ±5.5 90.9 ±4.5 .29 

意識障害 有, n (%) 1 (4.8) 2 (5.0) 1.0 

収縮期血圧 90mmHg 以下 有, n (%) 2 (9.5) 4 (10.0) 1.0 

収縮期血圧 (mmHg) 112.2 ±22.0 123.2 ±27.1 .11 

脈拍 （回/分） 95.8 ±7.5 83.5 ±15.8 .09 

体温 （℃） 37.7 ±1.5 38.1 ±0.9 1 

発熱する直前の 

障害高齢者の 

日常生活自立度 

自立, n (%) 0 (0.0) 0 (0.0)) .24 

J1, n (%) 0 (0.0) 0 (0.0)  

J2, n (%) 0 (0.0) 1 (2.5)  

A1, n (%) 1 (4.8) 9 (22.5)  

A2, n (%) 4 (19.0) 10 (25.0)  

B1, n (%) 4 (19.0) 11 (27.5)  

B2, n (%) 6 (28.6) 9 (22.5)  

C1, n (%) 6 (28.6) 0 (0.0)  

発熱する直前の 

認知症高齢者の 

日常生活自立度 

自立, n (%) 1 (4.8) 0 (0.0) .95 

I, n (%) 1 (4.8) 7 (17.5)  

Ⅱa, n (%) 8 (38.1) 8 (20.0)  

Ⅱb, n (%) 9 (42.9) 16 (40.0)  

Ⅲa, n (%) 2 (9.5) 8 (20.0)  

Ⅲb, n (%) 0 (0) 1 (2.5)  

発熱の原因となった疾患 

（臨床診断）m) 

呼吸器感染症, n (%) 13 (61.9) 20 (50.0)  

皮膚軟部組織感染症, n (%) 0 (0) 6 (15.0)  

尿路感染症, n (%) 2 (9.5) 3 (7.5)  

消化器感染症, n (%) 1 (4.8) 2 (5.0)  

特定できず, n (%) 7 (33.3) 10 (25.0)  

m) 2 つ以上の疾患が同時に診断された症例があるため、疾患の数の合計と症例の総数が一致しない。 
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表 2.1.4 90日後の状態と死亡までの日数 

    入院群 在宅群 p 

    n= 21 n= 40  

死亡 n (%) 7 (33.3) 5 (12.5) .05 

  死亡までの日数 (日) 

 

 

 

平均値 

最小値 

最大値 

中央値 

 

40.9 

1 

89 

31 

 

15.8 

1 

54 

7 

.20 

 

 

 

生存 

療養場所 

 

n (%) 

在宅 

入院 

 

13 

1 

 

(61.9) 

(4.8) 

 

35 

 

 

(87.5) 

 

 

 入院日数 (日) 

 

 

 

平均値 

最小値 

最大値 

中央値 

 

36.0 

6 

90 

23 

   

 

＜90日後の状態＞ 

 

  

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

入院群

在宅群

死亡 生存

p=.05 



35 

 

表 2.1.5 生存者における日常生活自立度の変化 

    入院群 在宅群 p 

    n= 14 n= 35  

障害高齢者の 

日常生活自立度 
悪化, n (%) 6 (42.9) 8 (22.9) .16 

認知症高齢者の 

日常生活自立度 
悪化, n (%) 4 (28.6) 2 (5.7) .03 

 

＜障害高齢者の日常生活自立度の変化＞ 

 

 

＜認知症高齢者の日常生活自立度の変化＞ 

  

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

入院群

在宅群

悪化 維持・改善

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

入院群

在宅群

悪化 維持・改善

p=.16 

p=.03 
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表 2.2.1 解析対象症例の背景 

    入院群 在宅群 p 

    n= 12 n= 24   

年齢 平均（歳） 87.8 ±4.6 89.4 ±4.9  .36 

性別 女性, n (%) 5 (41.7) 17 (70.8) .15 

脱水 有, n (%) 2 (16.7) 4 (16.7) 1.0 

SpO2 90%以下 有, n (%) 4 (33.3) 4 (33.3) 1.0 

SpO2値 (%) 93.0 ±4.8 92.9 ±3.7 .93 

意識障害 有, n (%) 1 (8.3) 2 (8.3) 1.0 

収縮期血圧 90mmHg 以下 有, n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 1.0 

収縮期血圧 (mmHg) 119.3 ±15.7 126.2 ±19.2 .29 

脈拍 （回/分） 85.3 ±18.7 89.2 ±16.6 .53 

体温 （℃） 38.0 ±1.1 37.8 ±0.9 .64 

発熱する直前の 

障害高齢者の 

日常生活自立度 

自立, n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) .89 

J1, n (%) 0 (0.0) 0 (0.0)  

J2, n (%) 0 (0.0) 0 (0.0)  

A1, n (%) 2 (16.7) 2 (8.3)  

A2, n (%) 2 (16.7) 5 (20.8)  

B1, n (%) 3 (25.0) 9 (37.5)  

B2, n (%) 3 (25.0) 5 (20.8)  

C1, n (%) 2 (16.7) 3 (12.5)  

発熱する直前の 

認知症高齢者の 

日常生活自立度 

自立, n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) .31 

I, n (%) 3 (25.0) 8 (33.3)  

Ⅱa, n (%) 3 (25.0) 1 (4.2)  

Ⅱb, n (%) 2 (16.7) 8 (33.3)  

Ⅲa, n (%) 4 (33.3) 6 (25.0)  

Ⅲb, n (%) 0 (0) 1 (4.2)  

発熱時に確認された症状 気道症状, n (%) 

経口摂取不良, n (%) 

嘔気・嘔吐, n (%) 

皮膚症状, n (%) 

呼吸苦, n (%) 

尿路症状, n (%) 

関節の腫脹, n (%) 

下痢, n (%) 

褥瘡, n (%) 

発熱以外の症状なし, n (%) 

3 

5 

3 

2 

1 

0 

0 

0 

1 

1 

(25.0) 

(41.7) 

(25.0） 

(16.7) 

(8.3) 

(0.0) 

(0.0) 

(0.0) 

(8.3) 

(8.3) 

12 

7 

2 

1 

2 

1 

1 

0 

0 

7 

(50.0) 

(29.2) 

(8.3) 

(4.2) 

(8.3) 

(4.2) 

(4.2) 

(0.0) 

(0.0) 

(29.2) 

.28 

.48 

.31 

.25 

1.0 

1.0 

1.0 

1.0 

.33 

.22 

医師の判断 (入院と在宅の 

どちらの方が良い結果が得 

られると予想したか) 

入院の方が良い, n (%) 

在宅の方が良い, n (%) 

どちらとも言えない, n (%) 

6 

0 

6 

(50.0) 

(0.0) 

(50.0) 

0 

19 

5 

(0.0) 

(79.2) 

(20.8) 

.12n) 

 

 

在宅医療の開始から発熱ま

での日数 
(日) 564±905 905±659 .07 

n) 医師の判断と治療の場所の一致の有無で、統計学的な検討を実施  
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表 2.2.1 解析対象症例の背景 （つづき） 

    入院群 在宅群 p 

    n= 12 n= 24   

在宅医療を利用することに 

なった主たる理由 

 

 

 

認知症, n (%) 

加齢, n (%) 

入院を契機にした廃用, n (%) 

整形外科疾患, n (%) 

脳血管障害, n (%) 

8 

2 

1 

0 

1 

(66.7) 

(16.7) 

(8.3) 

(0.0) 

(8.3) 

12 

5 

4 

2 

1 

(50.0) 

(20.8) 

(16.7) 

(8.3) 

(4.2)  

.71 

 

 

 

 

1 月当たりの訪問診療の回数 (回) 1.6±.5 1.9±.6 .33 

1 月当たりの訪問看護の回数 (回) 3.2±2.3 3.6±1.3 .53 

訪問歯科診療の利用の有無 有, n (%) 2 (16.7) 3 (12.5) 1.0 

肺炎球菌ワクチン接種の有無 有, n (%) 3 (25.0) 11 (45.8) .29 

過去 1 年間の入院回数 (回) .25 ±.45 .17 ±.48 .43 

直前の血清アルブミン値 (g/dl) 3.2 ±.8 3.8 ±.6 .07 

直前の HbA1c (%) 6.3 ±1.5 5.7 ±.9 .46 

誤嚥の頻度 なし, n (%) 

少し, n (%) 

多い, n (%) 

1 

10 

1 

(8.3) 

(83.3) 

(8.3) 

0 

23 

1 

(0.0) 

(95.8) 

(4.2) 

.30 

栄養摂取の量 十分量, n (%) 

 その間の量, n (%) 

1 回当たり数口以下, n (%) 

7 

4 

1 

(58.3) 

(33.3) 

(8.3) 

17 

6 

1 

(70.8) 

(25.0) 

(4.2) 

.72 

褥瘡の有無 有, n (%) 1 (8.3) 2 (8.3) 1.0 

常時介護してくれる人の有無 有, n (%) 9 (75.0) 19 (79.2) 1.0 
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表 2.2.2 90日後の状態と死亡までの日数 

    入院群 在宅群 p 

    n= 12 n= 24  

死亡 n (%) 4 (33.3) 0 (0.0) <.01 

  死亡までの日数 (日) 

 

 

 

平均値 

最小値 

最大値 

中央値 

 

23.3 

9 

44 

20 

  

 

 

 

 

生存 

療養場所 

n (%) 

在宅 

 

8 

 

(66.7) 

 

24 

 

(100.0) 
 

 入院日数 (日) 

 

 

 

平均値 

最小値 

最大値 

中央値 

 

25.5 

4 

80 

22 

   

 

＜90日後の状態＞ 

 

  

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

入院群

在宅群

死亡 生存

p=<.01 
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表 2.2.3 生存者における発熱から 90日後の変化 

    入院群 在宅群 p 

    n= 8 n= 24  

障害高齢者の 

日常生活自立度 
悪化, n (%) 4 (50.0) 6 (25.0) .19 

認知症高齢者の 

日常生活自立度 
悪化, n (%) 3 (37.5) 1 (4.2) .01 

誤嚥の頻度 悪化, n (%) 2 (25.0) 6 (25.0) 1.0 

栄養摂取の量 悪化, n (%) 1 (12.5) 3 (12.5) 1.0 

褥瘡 
悪化または 

新規発生, n (%) 
1 (12.5) 1 (4.2) .44 

 

＜障害高齢者の日常生活自立度の変化＞ 

 

 

＜認知症高齢者の日常生活自立度の変化＞ 

 

 

＜誤嚥の頻度の変化＞ 

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

入院群

在宅群

悪化 維持・改善

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

入院群

在宅群

悪化 維持・改善

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

入院群

在宅群

悪化 維持・改善

p=.19 

p=.01 

p=1.0 
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＜栄養の摂取量の変化＞ 

 

 

＜褥瘡の変化＞ 

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

入院群

在宅群

悪化 維持・改善

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

入院群

在宅群

悪化または新規発生 維持・改善

p=.44 

p=1.0 
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