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要旨

　当院は札幌市内に位置する在宅療養支援診療所である．今回，常勤の皮膚科専門医による皮膚科往診を開始したため，
開始後半年間に診察した新規患者連続 300 名を対象としてその実態を後方視的に調査した．患者の基礎疾患は脳梗塞後遺
症や神経難病，認知症が多く，皮膚科主病は，湿疹・皮膚炎，皮膚真菌症，褥瘡の順で多かった．往診開始翌々月より安
定した収益での運営が可能であった．過去には在宅療養者の 7 割超に皮膚疾患が認められることが報告されており，皮膚
科医による往診が強く望まれているが，採算などの問題から皮膚科往診を体系的に行う医療機関は極めて少ないのが現状
であり，社会的需要に応じた診療報酬制度の見直しが望まれる．
キーワード：皮膚科 , 往診 , 在宅医療

A Survey on the Status of Dermatology Home Visits Initiated 
by a Home Care Support Clinic in Sapporo City.

Tomoya Iida1）

Abstract：
　Our clinic is a home care clinic located in Sapporo City，and we began providing dermatology house calls by a full-
time dermatologist．We retrospectively investigated the actual situation of 300 consecutive new patients during the 
first six months．The most common underlying conditions among them were sequelae of cerebral infarction，intractable 
neurological diseases，and dementia，while the most common dermatological conditions were eczema/dermatitis，skin 
mycosis，and pressure ulcers，in that order．It was possible to achieve stable profits within two months from the start 
of house calls．It has been reported that over 70% of home care patients have skin diseases．While there is significant 
demand for house calls by dermatologists，the reality is that not many medical institutions provide comprehensive 
dermatology house calls due to profitability and other issues．It is strongly desired that the medical fee system be 
reviewed in accordance with social needs.
Keywords：dermatology，house call，home care medicine
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はじめに
2022 年の我が国の高齢化率は 28.9％で，増加

の一途を辿っている1）．訪問診療の利用者数は多
くの地域で今後も増加し，305 の二次医療圏にお
いて 2040 年以降に訪問診療利用者数のピークを
迎えること，年齢と共に訪問診療の受療率は増加
し，特に 85 歳以上で顕著となることが報告され
ている2）．

高齢者は複数の疾患を有していることが多く，
一般に訪問診療では広く全身を診ることが多い
が，眼科や耳鼻科，皮膚科などの専門性の高い疾
患への対応は困難な場合も散見される．特に皮膚
科領域においては，在宅療養者の 7 割超に皮膚疾
患が認められることが過去に報告されており3,4），
皮膚科医による自宅への往診が求められている一
方で，採算などの問題から皮膚科往診を行う医療
機関は少なく，体系的な皮膚科往診についての報
告はいまだに乏しい．特に，皮膚科医院以外の在
宅療養支援診療所（以下：在支診）が行う皮膚科
往診についての報告はこれまでになされていない．

当院は札幌市の東南端にある清田区に位置して
おり，皮膚科医師以外の常勤医師 9 名で計 750 名

（居宅：400 名，施設：350 名）を診療している在
支診である．日々の訪問診療の中で，居宅・施設
を問わず皮膚科往診ニーズが地域に相当数あるこ
とを実感しており，このたび，常勤の皮膚科専門
医による皮膚科往診を開始した．

目的
在支診が実施する皮膚科往診についての報告は

これまでになされておらず，当院における皮膚科
往診の開始後から半年間の診療内容の実態や採算
性などについて，調査することを本研究の目的と
した．

方法
1．皮膚科往診体制について

2023 年 6 月より，月曜から金曜日の平日，常
勤の皮膚科専門医 1 名による皮膚科往診を札幌市
内全域で開始した．隣接する北広島市，江別市の
一部も訪問範囲とした．

往診体制は皮膚科医師 1 名と，看護師または事

務員 1 名の計 2 名とした．往診時の持参物品は，
一般処置セット，切開縫合セット，爪処置セット，
外用薬数種類，皮膚欠損用創傷被覆材などで，血
液検査，生検，培養検査，白癬菌抗原検査，単純
ヘルペスウイルス検査，ダーモスコピー検査，超
音波検査などは常時施行可能であった．

往診の対象者は「在宅において療養を行ってい
る患者であって，現に寝たきりの状態にあるもの，
またはこれに準ずる状態にあるもの」と設定した．
患者の受け入れに際しては，当院のホームページ
上に申込書および現病歴や既往歴，投薬内容な
どを記載してもらうための問診票を掲載し，当院
まで Fax またはメールでの申し込みを依頼した．
加えて，皮膚科往診専用の電話番号を用意し，受
け入れ担当者が平日日中であれば常時対応できる
体制とした．
2．研究デザイン

本研究は診療情報のみを用いた後方視的な観察
研究であり，調査対象者への侵襲や介入を伴わな
いものである．
3．調査の対象

2023 年 6 月より同年 11 月までの半年間に当院
で皮膚科往診を開始した，新規患者連続 300 名を
対象とした．同一患者の新規病変については対象
に含めなかった．
4．調査項目

年齢，性別，居住先（居宅 / 施設），施設の種類，
紹介元，訪問診療の有無，往診を要する基礎疾患，
皮膚科主病，治療内容，診察回数，転帰，月別新
規患者数，診療報酬，訪問範囲とした．
5．調査方法

上記調査項目について，電子カルテの診療録よ
り情報を抽出し，後方視的に検討した．収益に
ついてはレセプトデータを参照し，訪問範囲に
ついてはクリニックから訪問先までの直線距離を
Google Maps（https://www.google.com/maps）
を用いて算出した．
6．倫理的配慮

本研究は，医療法人社団平郁会倫理委員会の承
認を得て行った（承認番号：2024-1）．また当院ホー
ムページに，本研究の目的を含めて研究の実施に
ついての情報を公開した．
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結果
年齢，性別，居住先（居宅 / 施設），施設の種類，

訪問診療の有無，往診を要する基礎疾患，皮膚科
主病，治療，転帰については表 1 の通りであった．
性別については女性が男性のおよそ 2 倍と多く，
居住先については施設が多くなっていた．紹介元
は，施設職員，ケアマネジャーまたは相談員，訪
問看護師，医師，患者または家族，の順で多かった．
訪問診療は 54.7% に導入されており（うち自院は
3.3%），往診を要する基礎疾患は脳梗塞後遺症や
神経難病などの神経内科疾患が 29.3%，認知症が
27.0％と多く，各種臓器不全末期が 13.7%，がん
末期は 5.0% であった．皮膚科主病は，湿疹・皮
膚炎が 45.0%（皮脂欠乏性湿疹：20.0％，脂漏性
湿疹：5.0％，接触皮膚炎：4.3％，うっ滞性皮膚炎：
2.0％，尋常性乾癬：2.0％，汗疹：1.7％，蜂窩織炎：
1.7％，その他：3.3％），皮膚真菌症が 21.7%，褥

瘡が 13.3%，陥入爪ないし爪囲炎が 10.0% と多く，
皮膚悪性腫瘍も 3.0%（日光角化症：1.3%，扁平
上皮癌：1.0％，有棘細胞癌：0.3％，Bowen 病：
0.3％）に認められた．治療は外用のみが 77.0％，
外用および内服が 8.7%，爪切りが 7.0%，切開排
膿や生検などの外科的処置が 4.0% であった．平
均診察回数は 2.6 回で，転帰については，治療終
了が 89.0%，無治療経過観察 5.0%，他疾患による
入院が 4.3%，皮膚科主病による入院は褥瘡と皮
膚悪性腫瘍によるものであり 1.0% であった．

月別新規患者数および診療報酬は表 2 の通りで
あり，往診を開始した翌々月の 8 月から安定した
収益での運営が可能であった．

訪問範囲については，皮膚科医師ではクリニッ
クから訪問先までの平均距離は 8.2km であり，
皮膚科以外の医師では平均 3.7km と，明らかに
皮膚科往診の範囲が広くなっていた．

表 1　患者背景

年齢（歳）（平均±標準偏差） 82.1 ± 8.5

性別 男性：女性＝ 106（35.3%）：194（64.7%）

居住先 有料老人ホーム：サ高住：特養：グループホーム：その他
＝ 80（26.7％）：58（19.3％）：14（4.7%）：13（4.3％）：7（2.3％）

紹介元 施設職員：ケアマネジャー・相談員：訪問看護師：医師：患者・家族：その他
＝ 95（31.7％）：80（26.7%）：44（14.7%）：35（11.7%）：28（9.3%）：18（6.0%）

訪問診療 有：無＝ 164（54.7%）：136（45.3%）

基礎疾患 神経内科疾患：認知症：各種臓器不全末期：整形外科疾患：がん末期：その他
＝ 88（29.3%）：81（27.0%）：41（13.7%）：34（11.3%）：15（5.0%）：41（13.7%）

皮膚科主病 湿疹・皮膚炎：皮膚真菌症：褥瘡：陥入爪・爪囲炎：皮膚悪性腫瘍：その他
＝ 135（45.0%）：65（21.7%）：40（13.3%）：30（10.0%）：9（3.0%）：21（7.0%）

治療内容
外用のみ：外用＋内服：爪切り：外科的処置：その他
＝ 231（77.0%）：26（8.7%）：21（7.0%）：12（4.0%）：10（3.3%）

診察回数（回）（平均±標準偏差） 2.6 ± 1.4

転帰 治療終了：無治療経過観察：他疾患入院：皮膚科主病入院：その他
＝ 267（89.0%）：15（5.0%）：13（4.3%）：3（1.0%）：2（0.7%）

表 2　新規患者数と診療報酬

6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月

新規患者数（人） 29 37 55 63 59 57

診療報酬（点） 75,057 145,319 284,209 330,993 375,469 320,707
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考察
今回，札幌市内の在支診で開始した皮膚科往診

についての実態を調査した．札幌市は人口 200 万
人弱を有する国内有数の都市である．2023 年 4
月 1 日時点では，札幌市内には在宅療養支援病院
が 29，在支診が 167 存在しており5），札幌市医師
会に登録され皮膚科を標榜している医療機関は
2024 年 4 月 1 日時点で 111 あるが6），その中で
体系的な皮膚科往診を行っている医療機関は数カ

「所のみであり，非常に広範囲ではあるが訪問範
囲は札幌市内全域および周辺とした．

日本皮膚科学会専門医主研修施設および専門医
研修施設の勤務医を対象に，在宅医療への参画状
況と将来的な参画に関して行われた調査では，回
答者の 9 割が皮膚科往診を行っていなかったが，
7 割以上は往診をした方がよいと回答するなど，
往診の重要性については認識されていた7）．在宅
医療の診療報酬では主なものに，定期的な訪問診
療を行う際の診療料である在宅患者訪問診療料

（Ⅰ）の 1（同一建物居住者以外：888 点），訪問
診療を行っている他の医療機関から依頼を受けて
行う際の訪問診療料である在宅患者訪問診療料

（Ⅰ）の 2（同一建物居住者以外：884 点）に加え
て，24 時間 365 日の管理を必要とする在宅時医
学総合管理料，施設入居時医学総合管理料などが
あるが，皮膚疾患ではそこまでの管理を必要とす
る可能性が低いために，これらの管理料は算定で
きず，低く設定されている往診料（720 点）を算
定することが多いために採算がとりにくい．結果
として，どの医療機関でも専門科往診を足踏みし
てしまうのが現状であり，皮膚科医を対象とし
た過去の大規模アンケート調査でも，往診が診
療報酬に見合わないという意見は多数見られて
いる8）．

当院では，持続可能な皮膚科往診体制確立のた
めに，また往診の適正利用の観点からも，患者対
象を「在宅において療養を行っている患者であっ
て，現に寝たきりの状態にあるもの又はこれに準
ずる状態にあるもの」つまり，在宅寝たきり患者
処置指導管理料（1,050 点）を算定できる患者の
みに限定している．

また，今回の調査の結果から，半数以上の患者

に他院の訪問診療が既に導入されていることが明
らかとなったが，例えば施設等の同一建物で複
数の患者を往診する場合に，2 人目以降は往診料
ではなく再診料（75 点）を算定しなければなら
ないところ，一定数は在宅患者訪問診療料（Ⅰ）
の 2 を算定できたことも，収益の面ではプラスで
あったと考える．

皮膚科往診を開始するにあたり，元々当院と関
わりのある病院，診療所，施設，訪問看護ステー
ション，居宅介護支援事業所などに，皮膚科医や
皮膚科診察内容などについて記載した Fax を送
付し，Facebook や Instagram などの SNS を用
いた事前広報を行い，地元の医療新聞に皮膚科往
診を開始したことを掲載してもらったことも，皮
膚科往診開始翌々月から安定した収益での運営が
可能であった一因と推察される．

さらに，クリニックから訪問先までの平均距
離は，皮膚科以外の他医師の場合が平均 3.7km
であったのに比して，皮膚科では 8.2km であり，
明らかに皮膚科往診範囲が広くなっていた．札幌
市では冬には積雪もあり移動が大変な反面，ニー
ズに合わせて広く訪問範囲を設定したこの副次的
な効果としては，通常の訪問診療のみでは日常関
わることの少ない地域の事業所などに，当院の存
在を認知してもらうための広告機能も果たしたも
のと考えている．

日本臨床皮膚科医会の在宅医療委員会が，2002
～ 2003 年にかけて高齢者施設入所者を対象とし
た皮膚科医による訪問調査を行い，総数 3,538 名
の皮膚疾患有病率について調査したところ，高齢
者施設入所者の 70.1％に皮膚疾患があることが明
らかとなった3）．また，2005 年には同委員会が何
らかの基礎疾患を有して訪問看護を受けている自
宅療養者を対象として，皮膚疾患の罹患状況など
につき日本看護協会との共同事業として調査した
結果，皮膚疾患有病率は 70.5% であった4）．どち
らの研究においても，有病率が高率であったのは
皮膚真菌症と湿疹・皮膚炎であったことは，本調
査結果と大きく矛盾はしなかった．

在支診による皮膚科往診についての報告はこれ
までになされていないが，皮膚科医院の皮膚科医
による往診についてはこれまでに少数ながらもい
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くつか報告されている．種田は 2003 年から 2006
年までに往診した 322 名の患者について検討を行
い，往診理由として最も多かったのが褥瘡で
36.0% であったことを報告しており9），袋が行っ
た 2004 年から 2022 年までに往診した 634 名の患
者についての検討でも，褥瘡が 41％と最も多かっ
たことが報告されている7）．本調査では湿疹・皮
膚炎と皮膚真菌症が褥瘡よりも多くなっていた
が，日常的に関わっている施設職員，ケアマネ
ジャー・相談員，訪問看護師などからの依頼が多
かったことからは，関わりのない皮膚科医院に依
頼するよりも顔の見える関係が既に構築されてい
る当院のような在支診に依頼する方がハードルは
低く，比較的軽症の湿疹・皮膚炎や皮膚真菌症が
褥瘡よりも多くなっていたものと推察される．

過去の報告では，皮膚科往診の対象となった患
者の基礎疾患として，脳血管疾患，高血圧症，心
疾患，認知症が多くなっていた4）．本調査では脳
梗塞後遺症や神経難病などの神経内科疾患が
29.3%，認知症が 27.0％と多くなっており，各種
臓器不全末期とがん末期を合わせると 2 割弱を占
めていた．在宅療養者は，末期疾患を含めた寝た
きりになる原因疾患を有していることがほとんど
であり，在宅療養中に発生した湿疹・皮膚炎，皮
膚真菌症，褥瘡，爪疾患などの皮膚疾患に悩まさ
れている．それらは生命に直接関わるものでなく
とも，療養者や介護者の生活の質（Quality Of 
Life：QOL）に影響を及ぼしている．皮膚科往診
は在宅療養者の QOL を向上させることに大きく
寄与していると思われるが，診療報酬上の問題な
どからまだまだ広がりを見せてはいない．高齢化
が進行し，在宅療養者が増加する我が国において
持続的な皮膚科往診体制を構築するためには，皮
膚科医院のみならず，当院のような比較的規模の
大きな在支診が皮膚科往診を担うことも今後重要
になってくると思われるが，現在の診療報酬制度
では参入障壁は高く，社会的需要に応じた診療報
酬制度の見直しが強く望まれる．

本研究の限界として，本研究が北海道札幌市を
中心とした限られた地域の単施設における後方視
的検討によるものであること，また調査期間が半
年間と限られていることが挙げられる．皮膚科往

診の実態をさらに明らかにするためには，皮膚科
医院や在支診を含めた多施設共同研究が必要であ
ろう．また，当院では皮膚科でのオンライン診療
はいまだ開始していないが，近年では皮膚科医に
よるオンライン診療の有用性についての報告もな
されており10），往診とオンライン診療の使い分け
などに関しては，今後の検討事項である．

結語
札幌市の在支診で，皮膚科専門医による皮膚科

往診を開始してから半年間の実態を後方視的に検
討した．

皮膚科往診を要する基礎疾患は脳梗塞後遺症や
神経難病，認知症が多く，皮膚科主病は，湿疹・
皮膚炎，皮膚真菌症，褥瘡の順で多くなっており，
皮膚悪性腫瘍も 3.0% に認められた．

往診開始の翌々月から安定した収益での運営が
可能であったのは，元々地域に多くのニーズが
あったことはもちろんだが，訪問範囲を通常の訪
問診療よりも広く設けたこと，対象を在宅寝たき
り患者処置指導管理料が算定できる患者のみに限
定したこと，他院の訪問診療が入っており在宅患
者訪問診療料（Ⅰ）の 2 を算定できる事例が一
定数あったこと，Fax や SNS を用いた事前広報
を積極的に行ったことなどがその要因と考えられ
た．

皮膚科往診は在宅療養者の QOL を向上させる
ことに大きく寄与していると考えられるが，高齢
化が進行し，在宅療養者が増加する我が国におい
て持続的な皮膚科往診体制を構築するためには，
皮膚科医院のみならず，比較的規模の大きな在支
診が皮膚科往診を担うことも今後重要になってく
ると思われる．

そして，社会的需要に応じた診療報酬制度の見
直しが強く望まれる．

研究資金
本研究は，公益財団法人在宅医療助成勇美記念

財団の助成により実施された．
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ポイントオブケア超音波（POCUS）により往診時に
紹介・在宅の判断をすることの有用性
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要旨

　在宅患者を往診し，本来なら病院等で精査が必要と考えても，病態が不詳なまま在宅医療を続けざるを得ないことがある．
そこで往診時にポイントオブケア超音波（Point of Care Ultrasound：以下 POCUS）を行って病態を把握し，紹介するか
在宅で継続するか判断した．判断の妥当性は，紹介では病院等で精査されれば妥当，精査不要であれば不適当，在宅では
在宅のままなら妥当，その後病院等へ紹介すれば不適当とした．往診時に本来なら在宅でなく精査のため紹介が必要と判
断した患者に POCUS を実施したところ，紹介せずに在宅を継続できた患者は 73％に上った．その中には在宅のまま治癒・
寛解した患者のほか，予定通り在宅での看取りを行えた患者もいた．
キーワード：ポイントオブケア超音波，POCUS，往診，紹介，在宅医療

The usefulness of Point-of-care ultrasound（POCUS）during house calls to determine 
whether to refer patients to a hospital or continue home care

Yoshihiro Mizuma1）

Abstract：
　When visiting patients at home，I encounter cases where further examination at a hospital seems necessary，yet I 
am compelled to continue home medical care without fully understanding the patien’s condition．Therefore，during 
house calls，I used point-of-care ultrasound（POCUS）to assess the patient’s condition and decide whether to refer 
them to a hospital or continue home care．The appropriateness of the decision was evaluated as follows: a referral to a 
hospital was considered appropriate if it led to a thorough examination; it was deemed inappropriate if no thorough 
examination was needed．For home care，it was considered appropriate if the patient remained at home and inappropriate 
if the patient was subsequently referred to a hospital．Among the home-bound patients whom I initially determined 
needed a referral to a hospital for further examination，after undergoing POCUS，73% were able to continue living at 
home without being referred．This group included patients who were cured or went into remission while remaining at 
home，as well as those who received end-of-life care at home as planned.
Keywords：point-of-care ultrasound，pocus，house call，referral，home medical care
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はじめに
在宅患者の病状が悪化し往診した際に，本来な

ら病院等での精査が必要と考えても，介護タク
シーや救急車により受診せざるを得ない在宅患者
では，病態が不明なまま在宅診療を続けざるを得
ないことがある．超音波検査は従来検査室で臓器
別専門医あるいは臨床検査技師によって行われて
きたが，近年は臨床家がベッドサイドでリアルタ
イムに行うポイントオブケア超音波（POCUS）が，
在宅の現場でも行われるようになってきた1）．著
者も 2017 年から往診時に POCUS を行い2），病
態を把握した上で，病院等へ紹介するか在宅医療
を継続するか判断するよう努めている．しかし医
中誌 Web や PubMed を調べた限りでは，往診時
の紹介・在宅の判断に POCUS を用いることの有
用性は明らかではない．

目的
往診時に病態を明らかにするため，本来なら病

院等への紹介が必要と考えた患者に POCUS を実
施した結果，在宅を継続することになりかつそ
の判断が妥当であった患者の割合を示すことで，
POCUS による判断の有用性を明らかにする．

方法
2017 年 9 月から 2023 年 12 月の間に著者が往

診した患者 137 名のうち，本来なら病院等への紹
介を要すると判断した後に POCUS を行った症例
を対象とした．

当院は外来・入院診療の他，神戸市東灘区と灘
区に居住する約 220 名の患者を在宅患者として登
録し，訪問診療・往診を行っている．東灘区の人
口は 21 万人，世帯数は 10 万，65 歳以上の高齢
化率は 26.0％，灘区の人口は 14 万人，世帯数は
7 万，65 歳以上の高齢化率は 25.2％である．

当院の訪問診療・往診は，内科医と整形外科医
と外科医で行なっている．

在宅の現場に常に持参するのは，血圧計，パル
スオキシメータ，体温計，携帯型超音波装置，血
糖測定器である．

携帯型心電計はあらかじめ必要と判断すればそ
の都度持参し，携帯型 X 線装置は医師が必要と

判断すれば翌日以降に診療放射線技師 2 名が持参
し撮影している．

血糖以外の血液検査，尿検査，インフルエンザ
検査，新型コロナ検査は，現場で採取した検体を
病院に持ち帰り，病院の検査室で臨床検査技師が
行なっている．患者宅と病院は遠くても車で 15
分の距離で，至急検査を依頼すれば約１時間で結
果が出る．至急検査が可能なのは，血算，生化学，
CRP，心筋トロポニン，BNP，D ダイマー，PT，
APTT，アンモニア，甲状腺ホルモン，インフル
エンザ抗原定量，新型コロナ抗原定量である．

携帯型超音波装置は GE ヘルスケア・ジャパ
ン社の Vscan Dual Probe または Vscan Air CL
を用いた．Vscan Dual Probe は両端がそれぞれ
セクタとリニアのプローブからなり，Vscan Air 
CL はコンベックスとリニアプローブからなる．
画像モニタは Vscan Dual Probe では有線でつな
いだ専用モニタ，Vscan Air CL では無線でつな
いだアップル・ジャパン社の iPad mini 5 を用い
た．両装置ともに心臓，肺，腹部，筋骨格系，血
管，体表臓器などに条件を最適化したプリセット
がある．

POCUS を行った医師は著者１名で，著者は日
本超音波医学会の消化器の指導医ではあるが，消
化器以外の領域でプローブを握った経験はないた
め研修を受けた．研修は，講義とハンズオンを心
臓2時間，呼吸器３時間30分，運動器5時間30分，
下肢静脈（深部静脈血栓症）2 時間，頸動脈 2 時
間を受講した．頸部については講義とライブデモ
を 30 分受講し，皮膚についてはテキストで学習
した．

表１に，POCUSの対象領域と走査部位，存在の
有無をチェックする所見と標準的な走査時間を示
す．患者の体位は寝たきりの患者も多いために原則
として仰臥位で行ったが，肺では坐位がとれる患者
では前胸部上下でなく背部上下で走査することも
あった．腹部では「急性腹症のプロトコル」3）に準
じ 8 カ所を走査した．

検討項目は，年齢，性別，主訴，POCUS 領域，
POCUS 所見，POCUS 以外の検査，POCUS 実施
後の紹介・在宅の別，最終診断とし，診療録を基
に後方視的に抽出した．
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紹介・在宅の判断の妥当性は，紹介患者では，
在宅では困難な精査が病院等で実施されれば紹介
妥当とし，紹介したが在宅以上の精査が不要であ
れば紹介不適当とした．紹介せずに在宅医療を継
続した患者では，最後まで在宅のまま経過すれば
在宅継続妥当とし，その後の経過で病院等へ紹介
していれば在宅継続不適当とした．

結果
対象期間に著者が往診した患者 137 名のうち，

本来なら病院等での精査のため紹介が必要と判断

した後にPOCUSを行った患者は100名であった．
その内訳は男性 47 名，女性 53 例で，平均年齢は
82 歳であった．

POCUS を実施した領域は，患者一人に 2 領域
以上を実施することがあるため，合わせて 190 と
なった．その内訳と割合は，心臓 26（13.7％）， 
肺 80（42.1％），腹部 76（40.0％），運動器 2（1.1％），
血管 1（0.5％），皮膚 4（2.1％），頚部１（0.5％）
であった．

図１に在宅例と紹介例での判断の妥当性を示し
たが，在宅継続妥当 73 例（73.0％），在宅継続不

表 1　POCUS の領域・部位・所見・時間

対象領域 走査部位 有無をチェックする所見 走査時間

心臓 心窩部下大静脈縦断面 下大静脈拡張，呼吸性変動

２～３分

心窩部四腔断面 左室収縮能，右室拡大，心嚢水

傍胸骨左室長軸断面
左室収縮能，大動脈弁異常，僧帽弁異常，右室拡大，
心嚢水

傍胸骨左室短軸断面 左室収縮能，右室拡大，心嚢水

心尖部四腔断面 左室収縮能，右室拡大，心嚢水

肺 左右上下　
前胸部，側胸部

（座位が可能なら背部）

胸膜ライン , ラングスライディング，A ライン，
多発Bライン，ソノグラフィックコンソリデーション，
ソノグラフィックエアブロンコグラム，胸腔内液貯留

２～３分

腹部 心窩部縦 大動脈拡張，膵腫大，胃壁肥厚

２～３分

右肋間 肝内胆管拡張，胆嚢腫大

右側腹部縦 腎盂拡張

右腹部横 上行結腸壁肥厚

下腹部正中縦
膀胱残尿，直腸便塊，腹腔内液貯留，小腸拡張，卵
巣腫大

左腹部横 下行結腸壁肥厚，小腸拡張

左側腹部縦 左腎盂拡張，脾腫大

腹部正中横 大動脈拡張，小腸拡張

運動器 長管骨 偏位 ２～３分

関節 左右差 ２～３分

血管
深部静脈血栓

左右鼠径部
大腿静脈血栓

（明らかな血栓がなければ静脈の圧排所見） ２～３分
左右膝窩部

膝窩静脈血栓
（明らかな血栓がなければ静脈の圧排所見）

頸動脈 狭窄 ２～３分

体表 頚部 甲状腺・唾液腺・リンパ節腫大，喉頭腫脹 ２～３分

皮膚 層構造の不明瞭化，異常な領域 ２～３分
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適当 8 例（8.0％），紹介妥当 18 例（18.0％），紹
介不適当 1 例（1.0％）との結果であった．

表 2 に在宅継続妥当例の一覧を示す．肺
POCUS による肺炎の診断は，携帯型超音波装置
を高齢者に用いた研究4）をもとに，多発Ｂライン
あるいはソノグラフィックコンソリデーションを
認めた場合とした．気管支炎の診断は，呼吸器症
状と発熱などの全身症状があっても，上記 2 つの
所見を認めなかった場合とした．胃がんの 1 例と
心不全の 1 例は在宅で看取る方針の患者で，
POCUS で原疾患の自然な経過と判断できたので
予定通り在宅で看取った．POCUSによる判断が，
併用検査によって変更された症例はなかった．

表 3 に在宅継続不適当例の一覧を示す．すべて
の症例で他の検査も併用されたが，POCUS によ
る判断は変更されなかった．3 例は気管支炎とし
て治療したが軽快せず，数日後に入院し，CT 検
査で肺炎と診断された．

8 例すべてにおいて入院後の経過は良好で，在
宅と判断したことで予後を損ねた患者はいなかっ
た．

表 4 に紹介妥当例と紹介不適当例の一覧を示し
た．紹介先は 9 例が当院の救急外来，7 例が二次

救急病院，3 例が三次救急病院であった。併用検
査により POCUS による判断が変更された症例は
なかった．救急車で搬送した症例が4例あったが，
いずれも他の検査は行わず，POCUS 直後に搬送
を依頼していた．紹介不適当の 1 例は，POCUS
で慢性心不全急性増悪のため病院への紹介が必要
と判断し，血液検査も行った上で当院の救急外来
へ紹介したが，患者家族と病院の救急担当医が
話し合い，心不全末期として自宅に戻った症例で
あった．

考察
1．在宅 POCUS の有用性

近年，診療を行う臨床医がベッドサイドでリア
ルタイムに実施する POCUS が普及しつつある5）．
系統的超音波は超音波の専門家が検査室で臨床医
からの依頼内容に沿って系統的・包括的に行い，
習得に相当な修練を要するのに対し，POCUS は
臨床医自らが臨床推論に基づいて関心部分に焦点
を絞って行い，一定の教育で習得が可能という特
徴がある6）．さらに超音波装置の小型化と高性能
化により，POCUS は在宅医療でも実施されるよ
うになってきた1，2）．

紹介不適当
1例（ 1.0％）

紹介妥当
18例（18.0％）

在宅継続不適当
8例（ 8.0％）

在宅継続妥当
73例（73.0％）

図 1　紹介・在宅判断の妥当性
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しかし在宅医療における POCUS の有用性に関
する報告は，PubMed と医中誌 Web で検索した
限りでは見当たらなかった．救急入院患者に研修
医が行う POCUS の有用性については，ポケット
サイズの超音波装置で心臓と腹部を検査した結
果，救急入院患者 3 例中 1 例以上で重要な診断を
修正追加できたとの報告がある7）．また我が国の
へき地診療所における POCUS の有用性について
は，臨床判断の変化を指標とした海外の研究8〜12）

をもとに，高次医療機関への紹介判断の変化を指
標とした研究がある13）．そこで本研究でも，往診
時に本来なら在宅でなく病態を明らかにするため
病院等への紹介が必要と考えた患者に POCUS を
実施した結果，在宅を継続しかつその判断が妥当

であった患者の割合を POCUS による判断の妥当
性の指標とした．その結果，在宅継続と正しく判
断できた患者の割合は 73.0％に上った．そのうち
在宅のまま治癒・寛解した患者は病院等の受診と
いう負担を受けずに済み，元々がんや心不全の末
期として在宅で看取る方針だった患者は，病状の
悪化を原疾患の自然経過と判断できたことで，予
定通り在宅で看取ることが可能となった．

在宅継続不適当が 8 例あり，3 例は気管支炎と
して治療したが，数日後に入院し CT 検査で肺炎
と診断されていた．入院時に POCUS が実施され
ておらず，気管支炎が増悪して肺炎になったのか，
元々肺炎を気管支炎としていたかは不明である．
本研究では先行研究にならって，POCUS で多発

表 2　在宅継続妥当例一覧

最終診断 症状 POCUS 所見 併用検査
心不全 5 呼吸困難 1，嘔気・嘔吐 2，浮腫 1，

倦怠感 1
左室収縮能低下 1，下大静脈拡張 3，
心嚢水 1，胸水 1

血液 2，コロナ 1

肺炎 11 咳 3，痰 2，発熱 6 多発 B ライン 11，ソノグラフィック
コンソリデーション 1

血液 7，胸 X 線 1，
インフル 3，コロナ 5

新型コロナ肺炎 1 咳 1 多発 B ライン 1 コロナ 1
気管支炎 19 咳 2，痰 5，発熱 12 異常認めず 19 血液 10，インフル 2，

コロナ 4
腎盂腎炎 1 腹痛 1 腎盂拡張 1，尿閉 1，膀胱内デブリ 1 血液 1，尿 1

膀胱炎 5 頻尿 2，血尿 1，発熱 2 尿閉 2，膀胱内デブリ 3 血液 1，尿 1，コロナ 1

過活動性膀胱 1 頻尿 1 異常認めず 1 尿 1

前立腺肥大症 2 排尿障害 2 前立腺腫大 2 無

胃がん１ 嘔吐 1 胃腫瘤 1 血液 1

上部消化管出血 1 黒色便 1 異常認めず 1 無

腸炎 1 下痢 1 腸管液貯留 1 無

便秘症 2 便秘 2 腸管ガス多量 2 無

鼓腸症 3 腹痛 1，腹部膨隆 2 腸管ガス多量 3 無

神経痛 2 胸痛 2 異常認めず 2 心電図 1

筋肉炎 1 大腿痛 1 筋腫大 1 無

皮膚炎 2 皮疹 2 異常認めず 2 無

脱水症 1 発熱 1 異常認めず 1 血液 1，尿 1
新型コロナ感染症 9 咳 3，呼吸困難 1，嘔気・嘔吐 1，

食欲低下 1，発熱 3
異常認めず 9 血液 3，コロナ 4

正常範囲 5 痰 1，呼吸困難 1，嘔気・嘔吐 1，
倦怠感 1，発熱 1

異常認めず 5 血液 4，コロナ 1
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B ラインあるいはソノグラフィックコンソリデー
ションを認めるものを肺炎とし，呼吸器症状と発
熱などの全身症状があっても上記の所見を共に
認めないものを気管支炎とした．POCUS による
肺炎と気管支炎の鑑別，特に高齢者に携帯型超音
波装置を用いた際の鑑別について，さらに明らか
にされることを期待したい．気管支炎を含めすべ
ての症例で POCUS 以外の検査も実施されたが，
POCUS による判断は変更されなかった．すべて
の在宅継続不適当例で入院後の経過は良好で，判
断が予後を損ねることはなかったが，在宅継続と
判断した後も慎重に経過を見る必要がある．

紹介妥当 18 例のうち 4 例は救急車で搬送され
ていたが，4 例とも他の検査に時間を費やすこと
なく，POCUS 後に直ちに搬送を依頼していた．
往診時の POCUS は，救急搬送の判断に役立つも
のと考えた．

紹介不適当例は 1 例で，慢性心不全の急性増悪
という病態の把握は正しかったが，末期心不全患
者として在宅で看取るとの方針が未定だったこと
が問題であった．
2．在宅 POCUS に用いる超音波装置

使用した装置はポケットサイズの携帯型超音波
装置であった．大きい装置の場合は，通常は往診
車の中に置き必要時に取りに行くことになるた
め，往診の場では実用的ではない．また携帯型装

置の高性能化も正確な判断のために不可欠であ
る．肺炎の診断については，携帯型装置による
POCUS は X 線や CT と比較しても良好で，ベッ
ドサイドや在宅での利用に極めて有用とされる4）．
心不全の診断についても，携帯型装置による心エ
コーは適度な画質で容易に行えるとされる14）．ま
た病院の総合内科外来においても，携帯型装置を
用いた POCUS は，通常の身体診察の延長として
即座に施行でき簡便に全身評価が可能な点で有用
性が高いとされる15）．
3．在宅 POCUS の対象領域

本研究での POCUS の対象領域は，心臓，呼吸
器，腹部，運動器，血管，皮膚，頚部であった．
当院では整形外科医も訪問診療・往診を担当する
ため，著者が運動器の POCUS をすることは少な
かった．しかしへき地診療所からの報告では，運
動器エコーを取り入れることで従来紹介を必要と
するような運動器疾患においても，診療所で経過
観察または治療可能と判断できる割合が増加した
とされる13）．米国家庭医学会の家庭医学研修プロ
グラムの POCUS カリキュラムは，腹部大動脈瘤，
心臓，深部静脈血栓症，肝胆道，筋骨格，産科，
眼科，手技ガイド，肺，皮膚・軟部組織感染，甲
状腺，泌尿器について，質問に Yes/No で答える
形となっている16）．また在宅医療プログラムに超
音波検査を組み込んだ在宅超音波検査（HOUSE

表 3　在宅継続不適当例一覧

最終診断 主訴 POCUS 所見 経過 併用検査
1 肺炎 発熱 多発 B ライン 肺炎を治療したが軽快せず，2 日後他院入院 血液，尿

2 肺炎 発熱 異常認めず 気管支炎として治療したが軽快せず，2 日後入院，
CT で肺炎

血液

3 肺炎 発熱 異常認めず 気管支炎として治療したが軽快せず，5 日後入院，
CT で肺炎

血液，
新型コロナ抗原

4 肺炎 発熱 異常認めず 気管支炎として治療したが軽快せず，3 日後入院，
CT で肺炎

新型コロナ抗原

5 前立腺炎 血尿 膀胱内デブリ，前立腺腫大 前立腺炎を治療したが軽快せず，1 週後入院 血液，尿

6 結腸憩室出血 血便 異常認めず 止血せず，2 日後入院 血液

7 蜂窩織炎 膝痛 敷石状 蜂窩織炎が軽快せず，17 日後入院 血液，
新型コロナ抗原

8 深在性真菌症 発熱 異常認めず 抗生剤を開始したが，血液検査で炎症反応高値，
翌日入院

血液

日本在宅医療連合学会誌 第 5 巻・第 4 号 2024 年 11 月

12



プロトコル）も提案されている．HOUSE プロト
コルは，携帯型装置を用い，頚静脈圧，肺，心臓，
膀胱，深部静脈血栓症の評価を行なうものであ
る17）．HOUSE プロトコルに対しては，軟部組織，
筋骨格，腹部も含めるべきとの提案もある．すな
わち，軟部組織では蜂窩織炎と膿瘍の鑑別など，
筋骨格では長骨骨折，腱や筋肉，血腫，股関節骨
折，腹部では便秘，肝臓，胆石，腹部大動脈瘤，
腹水を評価するものである18）．今後，超音波装置
の高性能化と利用者の増加に伴い，プロトコルの
拡張が予想される19）．

4．在宅 POCUS の研修
POCUS の研修について著者の場合，専門の消

化器以外では，心臓・呼吸器・運動器・深部静
脈血栓症・頸動脈の講義とハンズオンを 15 時間
受け，頸部の講義とライブデモを 30 分受け，皮
膚はテキストで学習した．アメリカ家庭医学会
のカリキュラムでは，携帯型超音波装置を用い
た研修を 16 時間行った結果，参加者の 86％が日
常診療で POCUS を続けることに同意したという
16）．アメリカの家庭医学研修の 53％で POCUS
のカリキュラムが確立されているが，その障壁

表 4　紹介妥当・不適当例一覧

最終診断 主訴 POCUS 所見 経過 併用検査

【紹介妥当】
1 心不全　 意識低下 左室収縮能低下，

下大静脈拡張
救急車で搬送し，即日入院 無

2 心不全 呼吸困難 下大静脈拡張 入院が必要と判断し，翌日入院 血液
3 完全房室ブロック 浮腫 心嚢液，左室収縮能低下，

下大静脈拡張
救急車で搬送し，即日入院 無

4 肺炎 発熱 多発 B ライン 即日入院
新型コロ
ナ抗原

5 肺炎 呼吸困難 多発 B ライン 即日入院 無

6 肺炎 発熱 多発 B ライン 入院が必要と判断し，２日後入院 無

7 肺がん 倦怠感 肺腫瘤，胸水 入院が必要と判断し，翌日入院　 無

8 肝内胆管癌 黄疸 肝内胆管拡張，腹水 入院が必要と判断し，４日後に入院 血液

9 胆管炎，レンメル症候群 発熱 胆嚢腫大，肝内胆管拡張 即日入院 無

10 腎盂腎炎，敗血症 食欲低下 尿閉、両側腎盂拡張 救急車で搬送し，即日入院，ICU 入室 無

11 腎盂腎炎，水腎症，尿管結石 嘔吐 腎盂拡張，膀胱デブリ 即日入院 無
12 腎盂腎炎，尿管結石 発熱 腎盂拡張，尿管結石，

膀胱内デブリ
紹介が必要と判断，翌日病院を受診 血液

13 水腎症，直腸癌 下腿浮腫 両腎盂拡張 即日泌尿器科受診 無
14 水腎症，神経因性膀胱 腹部膨隆 尿閉，腎盂拡張，膀胱内

デブリ
カテーテル留置困難で，即日泌尿器科
受診

無

15 出血性膀胱炎 血便 膀胱腫瘤 泌尿器科受診が必要と判断し，１週間
後受診

血液

16 S 状結腸捻転 腹部膨満感 小腸液貯留・拡張 救急車で搬送し，即日入院 無

17 腸閉塞，糞便性 嘔吐 腸管ガス多量 即日入院 無

18 骨折 肘関節痛 肘膝関節液貯留 即日入院 無
【紹介不適当】

1 心不全 呼吸困難 頻拍，左室壁肥厚 ,
多発 B ライン

即日紹介したが，心不全末期として帰宅 血液
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は（1）訓練を受けた教員の不足，（2）機器への
アクセスの制限，（3）放射線科医の検査なしで画
像を解釈することへの不安，であった20）．

我が国において，在宅医療で携帯型装置を用い
た POCUS が普及するには，（1）在宅 POCUS 教
育担当者の養成，（2）ポケットサイズの携帯型装
置の普及，（3）系統的超音波検査を担当する臓器
別専門医の POCUS への理解，が必要と考えられ
る．
5．研究の限界

本研究の限界は，まず後方視的検討であること
である．POCUS 前に病院等への紹介が必要とし
た判断の軽重が POCUS 後の判断の変化に影響す
るが，後方視的検討のため，判断の軽重につい
て詳細に評価できない．さらに POCUS の実施者
が著者 1 名であり，往診時に本来病態を明らか
にするため病院等への紹介が必要とした判断や
POCUS による病態把握の精度が，著者の知識や
技量に依存していることである．したがって，今
後は前方視的研究を複数の往診担当医と連携して
行う必要がある．

結語
往診時に本来なら在宅でなく病態を明らかにす

るため紹介が必要と判断した患者に POCUS を実
施したところ，紹介せずに在宅を継続できた患者
は 73％に上った．

在宅のまま治癒・寛解した患者では，病院等の
受診という負担をかけずに済んだ．

在宅での看取りを予定されていた末期がんや末
期心不全の患者では，POCUS によって病態の悪
化が自然な経過と確認できたことで，在宅での看
取りを果たすことができた．

救急車で病院へ搬送した患者については，
POCUS のみで病態を確認し，直ちに搬送を依頼
することができた．

利益相反
本論文に関わる研究に関して著者に利益相反

（COI）はない．

倫理審査
本研究の実施にあたって，神戸健康共和会倫理

委員会の承認（2023-06）を得た．
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要旨

目的：在宅医療でのがん患者の終末期過活動せん妄に対する薬物治療の実態を明らかにする．
方法：2022 年 10 月，同時点の日本在宅医療連合学会認定専門医を対象として横断的ウェブ調査を行った．
結果：401 人中 67 人が解析対象．内服可能時はリスペリドン（96％），クエチアピン（90％）が第一選択となり，効果不
良の際は抗精神病薬変更やベンゾジアゼピン系薬剤追加（ジアゼパム坐 67％，ミダゾラム注 61％など）が多かった．内服
不能時はハロペリドール注（72%），ミダゾラム注（63%）が選択された．
結語：在宅医療でのせん妄治療の実態が明らかになった．在宅環境の特性を考慮した体系的治療開発が求められる．
キーワード：在宅医療，せん妄，薬物治療

The Survey of Pharmacotherapy for Hyperactive Delirium in Terminally Cancer 
Patients at Home

Akiko Abe1）2），Jun Hamano3），Eriko Satomi2），Chieko Sumiya4），Yuma Takeda1）2）5），Shohei Kawagoe4）

Abstract：
Purpose：This study aimed to determine the medications currently prescribed for hyperactive delirium in terminal 
cancer patients in home care settings．
Methods：This study aimed to determine the medications currently prescribed for hyperactive delirium in terminal 
cancer patients in home care settings．
Results：Sixty-seven out of 401 participants were included in the analysis．The survey results showed that the most 
commonly prescribed first-line drugs for patients who could receive oral medications were risperidone（96%）and 
quetiapine（90%）．For those who did not respond to first-line treatments，the type of antipsychotic was changed，or 
a benzodiazepine was added（including diazepam suppositories，67%; intravenous midazolam，61%）．For patients 
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はじめに
がん患者のせん妄有病率は高く，進行がん患者

では 26 ～ 62％，終末期患者においては 88％以上
に発生するとされる1,2）．終末期せん妄は，患者
の身体的，心理社会的に大きな負担となる苦痛の
ひとつで，患者とその介護者の双方に重大な影響
を及ぼす可能性がある3）．せん妄には過活動型，
低活動型，混合型のサブタイプがあるが，中でも
過活動せん妄は 24 時間以内に運動活動性の量的
増加，活動性の制御喪失，不穏，徘徊のうち 2 項
目以上の症状を認める場合とされ4），苦痛の原因
となりやすく，遺族における死別後のうつ病発症
と有意に関連していたという報告もある5）．

せん妄治療に際しては，目標を設定し評価と治
療内容検討を行う．せん妄の苦痛評価のための
ツールはいくつかあるが，特に終末期せん妄では
信頼性が劣るとの報告もあり6），せん妄治療の有
効性の判断は他覚的な不穏・興奮の症状緩和とコ
ミュニケーションのバランスを考えることが一般
的だと考えられる．せん妄の治療としてはその原
因となる病態への介入や環境調整などの非薬物的
アプローチが第一選択となるが7,8），がんの終末
期の場合はせん妄の原因が不可逆的であることが
多いため，実臨床では薬物療法が不可欠となりや
すく，多くの臨床ガイドラインが抗精神病薬の投
与を提案している9,10）．また，終末期過活動せん
妄で興奮が強い場合には抗精神病薬だけでは症状
緩和が得られずベンゾジアゼピン系薬剤を併用す
ることもある．しかしガイドラインには抗精神病
薬やベンゾジアゼピン系薬剤の開始・増量・変更
のタイミングなどは示されておらず，せん妄診療
に慣れない医療者は困難感を感じることもある．
そこで，緩和ケア病棟などの入院環境での終末期
の過活動せん妄ではハロペリドール，ベンゾジア
ゼピン，クロルプロマジン，レボメプロマジンの
注射薬を使用した体系的治療（アルゴリズム）が

開発され，実施可能性・有効性も示唆されてい
る11）．一方，在宅医療では主な介護者である家族
が非医療者であることや薬剤投与方法にも制限が
あることから，入院環境とは異なる体系的治療が
必要と考えられるが，現状では在宅療養環境での
せん妄に関する研究は少なく12），終末期過活動せ
ん妄の薬物治療に関する体系的治療も開発されて
いない．

目的
本研究では，在宅医療を受けている終末期がん

患者における過活動せん妄に対して，向精神薬の
使用方法を示す体系的治療の開発に向け，国内の
在宅医療で終末期過活動せん妄に対して行われて
いる薬物治療の実態を明らかにすることを目的と
した．

方法
1．対象者と手順

日本在宅医療連合学会専門医を対象とし，横断
的ウェブ調査を行った．調査は 2022 年 10 月 5 日
～ 31 日に実施し，調査票送付対象者に一般社団
法人在宅医療連合学会を通じて，趣旨説明および
調査票の URL をメールで送信した．
2．評価項目

調査票の設問項目や薬剤の種類については，が
ん患者の訪問診療経験の豊富な３名の医師へのイ
ンタビューおよび先行研究に基づき13,14），国立
がん研究センター中央病院内でのエキスパートに
よる討議により決定した．大項目として「回答者・
回答施設の背景情報」「終末期過活動せん妄患者
への対応」「在宅医療でせん妄患者を診療する際
の困難感」について尋ね，それぞれ小項目におい
ては，設問に応じて「とてもよく使用する / とて
もそう思う」「よく使用する / そう思う」「時々使
用する / 少しそう思う」「めったに使用しない /

who could not receive oral medications，haloperidol injection（72%）and midazolam injection（63%）were selected．
Conclusions：This study revealed the current treatment for terminal delirium in home care settings．It is necessary to 
develop a systematic approach to the treatment of delirium that considers the unique characteristics of home care.
Keywords：home care medicine，terminal delirium，pharmacological treatment
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あまりそう思わない」「まったく使用しない / まっ
たくそう思わない」の 5 段階リッカート尺度また
は自由記載を指定した．

終末期過活動せん妄患者への対応としては，①
内服可能時の第一選択薬とその開始量・最大量（オ
ランザピン，リスペリドン，クエチアピン，ペロ
スピロン，クロルプロマジン，アセナピン，ブロ
ナンセリンテープ），②第一選択薬を増量しても
効果不十分の場合（別の内服の抗精神病薬に変更，
点滴の抗精神病薬に変更，ベンゾジアゼピン系薬
剤を追加），③使用するベンゾジアゼピン系薬剤

（ブロマゼパム坐剤，ジアゼパム坐剤，ミダゾラ
ム注，ロヒプノール注，ブロチゾラム口腔内崩壊
錠，ロラゼパム），④内服困難時の第一選択薬（ア
セナピン，ブロナンセリンテープ，ハロペリドー
ル注，クロルプロマジン注，レボメプロマジン注，
ミダゾラム注，ブロマゼパム坐剤），以上を尋ねた．
3．解析

5 段階リッカート尺度のうち，「とてもよく使
用する / とてもそう思う」～「時々使用する / 少
しそう思う」の回答を「使用する / そう思う」群，

「滅多に使用しない / あまりそう思わない」「まっ
たく使用しない / まったくそう思わない」の回答
を「使用しない / そう思わない」群として項目ご
とにまとめ集計した．
4．倫理的事項

本研究は国立がん研究センターの研究倫理委員
会より，「人を対象とする生命科学・医学系研究
に関する倫理指針」の適用範囲に該当しないため
倫理審査不要と判断された．

結果
1．回答者の背景（表 1）

調査対象者 401 人中 68 人（17％）から回答が
あり，「専門医である」と回答した 67 人が解析対
象となった．回答者の背景を表 1 に示した．１
カ月の診療患者数の平均値は，訪問診療患者数が 
81.0 人，その内がん患者は 11.3 人，終末期がん
患者が 8.5 人，さらにその内過活動せん妄を呈し
た数が 1.7 人であった．
2．内服可能時の第一選択薬（図 1）

リスペリドン（96％），クエチアピン（90％），

オランザピン（69％），ハロペリドール（67％）
が多く，各薬剤の投与開始量 / 最大量は平均値
でそれぞれ 0.6/2.2mg，18.1/85.6mg，2.9/7.6mg，
1.4/4.8㎎だった．ペロスピロン（37％）やクロル
プロマジン（24％）が第一選択となることは少な
かった．
3．�第一選択薬を増量しても効果不十分の場合の

対応
「別の抗精神病薬に変更する」が 85％，「ベン

ゾジアゼピン系薬剤を追加する」が 84％と多く，
「点滴の抗精神病薬に変更する」は 51％だった．
併用するベンゾジアゼピン系薬剤は，ジアゼパム
坐剤（67%），ミダゾラム注（61%），ブロチゾラ
ム内服（49%），ブロマゼパム坐剤（46％）が多かっ
た（図 2）．
4．内服困難時の第一選択薬（図 3）

ハロペリドール注（72%），ミダゾラム注（63%），
ブロマゼパム坐剤（42%）が選択された．舌下錠

表 1　回答者背景（n=67）

性別：男性 48（71.6%）

年齢（mean，SD） 49.7 ± 9.9

在宅医療の従事経験年数（mean，SD） 13.2 ± 6.7

緩和医療認定医資格：あり 12（17.9%）

緩和医療専門医資格：あり 0（0%）

専門

　総合診療科 29（43.3%）

　内科 22（32.8%）

　緩和ケア科 5（7.5%）

　麻酔科 3（4.5%）

　外科 3（4.5%）

　その他 5（7.5%）

勤務先に精神科医がいる 18（26.9%）

1 ヶ月の訪問診療患者数（mean，SD） 81.0 ± 66.3

　その内居宅の患者数（mean，SD） 53.9 ± 37.2

　がん患者数（mean，SD） 11.3 ± 10.1

　終末期患者数（mean，SD） 8.5 ± 9.3

　過活動せん妄を呈した数（mean，SD） 1.7 ± 3.5
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であるアセナピン（７％）や，貼付剤であるブロ
ナンセリンテープ（７％）はほとんど使用されて
いなかった．自由記載として，ジアゼパム坐剤（5

人），フェノバルビタール坐剤（4 人）との回答
があった．

リスペリドン 18

15

2

6

2

0

0

31

23

11

7

5

0

1

1

15

22

33

32

9

4

4

2

1

3

10

14

26

21

10

13

2

4

11

8

25

42

52

51

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

クエチアピン

オランザピン

ハロペリドール

クロルプロマジン

ペロスピロン

アセナピン

ブロナンセリンテープ

とてもよく使用する よく使用する 時々使用する 滅多に使用しない 全く使用しない

20.3±19.5

12.2±10.7

8.0±3.3

49.5±33.5

4.8±5.7

7.6±4.0

13.7±11.0

4.2±1.8

4.0±0.0

1.4±1.5

2.9±1.2

12.8±7.2

2.2±1.2

18.1±10.4 85.6±91.6

(平均±SD)

0.6±0.2

(平均±SD)
最大量(mg)開始量(mg)

図 1　内服可能時の第一選択薬と開始量・最大量
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図 2　併用するベンゾジアゼピン系薬剤
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5．�終末期せん妄を有する患者の診療時に経験す
る困難感（図 4）

せん妄診療時の困難感に関する質問を，以下の
4 つに大きく分けた．①せん妄の診断と治療，②
家族ケア，③療養環境，④せん妄診療の教育と連
携．

①に関し困難と回答されたのは「過活動せん妄
の治療（88％）」「低活動性せん妄の診断（88％）・
治療（81％）」「抗精神病薬の保険病名（79%）」
であった．②は，「家族ケア（78%）」「家族に協
力を得ること（70%）」に対する困難感が強かった．
③に関しては，「入所施設での薬剤選択（70%）」

「入所施設での身体拘束の判断（76％）」「過活動
せん妄患者の入院先の調整（72％）」との回答が
多かった一方，「訪問看護との連携」と回答した
のは 36％と少なかった．④については，「難治性
せん妄について専門家に相談したい（81%）」「専
門家に相談する機会がない（85%）」「学習機会が
ない（90%）」という回答だった．

自由記載では，環境調整や家族への説明の重要
性，多職種連携や知識の共有の必要性，家族や訪
問看護が対応しやすい薬剤選択が重要といった回
答がみられた．

考察
本研究では，在宅医療でのがん患者診療におけ

る終末期過活動せん妄に対する薬物療法の実態が
明らかになった．
1．回答者の背景

本研究では，1 カ月に診療する患者のうち，が
ん患者が占める割合は 14％にとどまっていた．
さらに，終末期がん患者数平均 8.5 人のうち，過
活動せん妄を呈したのは 1.7 人との回答であり，
単純に計算すると終末期がん患者の過活動せん妄
有病率は 2 割程度であることが示唆された．最近
のレビューによると，在宅医療における終末期せ
ん妄の発生率は 42.5 ～ 44％であった15）．また，
我が国の在宅緩和ケアにおけるがん患者の過活動
せん妄の有病率は，介入時 1.4％，死亡 3 日前 5.4％
との報告があり12），本研究でも同様の傾向が示さ
れた．在宅医療ではがん以外の疾患に対して介入
している場合も多く，在宅医ががん患者の終末期
過活動せん妄を経験する機会は均一ではないと考
えられ，現場での対応を支援するツールは有用で
ある可能性がある．
2．内服可能時の第一選択薬

第一選択薬としては非定型（第２世代）抗精神

とてもよく使用する よく使用する 時々使用する 滅多に使用しない 全く使用しない

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

アセナピン舌下 32 8 54

ハロペリドール注 12 13 23 9 10

ミダゾラム注 10 14 18 12 13

ブロマゼパム坐剤 9 8 11 8 31

クロルプロマジン注 2 4 9 7 45

0ブロナンセリンテープ 14 8 54
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図 3　内服困難時の第一選択薬
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病薬であるリスペリドン，クエチアピン，オラン
ザピン，定型（第１世代）抗精神病薬であるハロ
ペリドールが選択されることが多かった．開始量，
最大量については，在宅医療を行っている医療機
関を対象としたアンケート調査で中央値としてリ
スペリドン 0.5mg ～ 2mg，クエチアピン 25mg
～ 100mg，オランザピン 2.5mg ～ 5mg，ハロペ

リドール注 5mg ～ 10mg と報告されており14），
本研究でも概ね同様の結果であった．

リスペリドン，クエチアピンは，病院対象の先
行研究でも最も処方数の多い薬剤であった13）．リ
スペリドンには錠剤の他に口腔内崩壊錠，液剤な
ど多様な剤形があること，用量調整が容易である
こと，糖尿病でも使用可能であることから幅広い
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せん妄治療について専門家に相談する機会がない
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図 4　在宅医療における終末期せん妄に関する困難感
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患者にとって第一選択となりやすく，“コンフォー
トセット”と呼ばれる自宅に準備しておく頓用薬
のセットにも選択されることが多い．クエチアピ
ンは鎮静作用が強く，細かな用量調整が行えるこ
とがメリットで，作用時間が短く翌日への持ち越
しも少ない．オランザピンは抗がん治療中の制吐
薬としても頻用され，患者にとっても在宅医に
とっても使用経験が多い可能性がある．

非定型抗精神病薬が普及している一方，本調査
では内服可能時の第一選択としてハロペリドール
が 7 割近くの医師に「使用する」と回答された．
病棟での治療ではハロペリドールはほとんど注射
薬で設定されているが14），2014 年の縄田らの調
査では在宅医療ではハロペリドールの投与経路と
して注射薬よりも内服薬が多く用いられており，
経口投与が可能な場合に定型抗精神病薬を使用す
ると回答したのが 55％だったことが報告されて
いる16）．しかし，近年は以前よりも非定型抗精神
病薬が汎用されていることを考慮すると，7 割と
いう使用割合は多いと考えられ，本研究結果の中
には，内服可能であるがオピオイド持続注射にハ
ロペリドールを混注する，というような使用方法
も混在している可能性がある．

内服薬の中で使用頻度が低かったクロルプロマ
ジンは鎮静作用が強い定型抗精神病薬で，入院環
境での終末期過活動せん妄のアルゴリズムでもク
ロルプロマジンの注射薬が収載されているが，血
圧低下に注意が必要なことなどから使用経験の乏
しさにつながっている可能性がある．
3．�第一選択薬を増量しても効果不十分の場合の

対応
本研究では，ハロペリドールが無効の場合にベ

ンゾジアゼピン系薬剤を併用すると回答した医師
は 84％であったが，松田らの研究では 32.1％と
報告されている14）．松田らの研究では対象とした
医師のほとんどが病院勤務であり，病院と在宅と
いうセッティングの違いも影響している可能性が
考えられる．
4．内服困難時の第一選択薬

内服困難時の投与経路としては静脈注射，皮下
注射，経皮投与，経管投与，坐剤（直腸投与）が
挙げられる．本研究では，注射薬の中ではハロペ

リドール，ミダゾラムが 6 ～ 7 割と多く，クロル
プロマジンは 4 割にとどまった．抗精神病薬の中
では，前述のクロルプロマジンの薬剤特性も考慮
し，第一選択薬としてはハロペリドールが優先さ
れていると考えられ，松田らの調査ではハロペリ
ドールで効果不十分な場合に 16.4％の医師がハロ
ペリドールからクロルプロマジンに変更すると回
答している14）．

本調査では坐剤の選択肢がブロマゼパムのみで
あったため，自由記載でジアゼパム坐剤，フェノ
バルビタール坐剤が挙げられた．坐剤は医療者か
らの指導を受ければ家族・介護者ともに使用でき，
在宅医療現場では欠かせない剤形と考えられる．
坐剤の使用実態についてのより詳細な調査が望ま
れる．

舌下錠であるアセナピン，貼付剤であるブロナ
ンセリンテープは本調査での使用頻度は低かっ
た．どちらも発売から 10 年未満であり，使用経
験や実績の少なさから第一選択となりにくいもの
と思われるが，抗精神病薬の投与経路の選択肢が
増えることは在宅医療では有用な可能性がある．
5．�終末期せん妄を有する患者の診療時に経験す

る困難感
①せん妄の診断と治療に関する問題としては，

過活動せん妄は診断に困難は感じないが治療に困
難を感じ，低活動性せん妄は診断・治療ともに困
難を感じていた．がん患者では終末期に近づくほ
ど低活動性せん妄の比率が高くなるとの報告2）も
ある一方で，低活動性せん妄は認知症やうつ病と
の鑑別が困難な場合もあり，精神科診療経験が乏
しい在宅医にとっては困難感を感じやすいと考え
られる．②家族ケア，③療養環境に関する問題と
しては，家族の協力を得ることの難しさが挙げら
れた．せん妄時に慌てないこと，痛みや口渇，便
秘といったせん妄の促進因子への対応など，家族
が適切にせん妄に対処できることは重要である
が，実際には困難感が強い状況があると考えられ
た．一方で「訪問看護との連携が難しい」と回答
したのは 36％と少なく，在宅医と訪問看護の良
好なコミュニケーションがうかがえた．④せん妄
診療の教育と連携に関する問題では，せん妄自体
の治療や診療経験への困難感は低い反面，難治性
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せん妄になった場合の相談・学習機会が不十分と
の認識であり，教育機会の充実や地域での専門家
へのコンサルテーション体制の構築などが課題だ
と考えられた．せん妄の診療にあたっては医師だ
けでなく，看護師，介護士，さらには家族も含め
たチーム医療が不可欠であり，それぞれの職種に
あった教育プログラム開発も重要であると考えら
れる．

6．本研究の限界
本研究の解釈にはいくつかの限界がある．一つ

目に，在宅医療専門医を対象とした調査であるこ
と，アンケート回収率が低かったこと，回答者の
終末期がん患者・過活動せん妄患者の診療割合が
低かったこと，回答者のせん妄診療に関する知識
や経験の程度を調査していないことから，せん妄
診療の経験として一般化できない可能性がある．
二つ目に，質問紙票にすべての薬剤を挙げていな
いため，特に坐剤などで実際の使用状況を把握で
きていない可能性がある．

結語
在宅医療における終末期過活動せん妄治療の実

態と課題が明らかになった．在宅ならではの薬剤
投与経路や管理を考慮した体系的治療開発や，専
門家への相談機会・学習機会の拡充，チーム医療
を支える教育プログラム開発が重要である．
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要旨

　【背景】在宅医療受療者の最終的な死亡場所は，現状では必ずしも患者側の希望に沿ったものとはなっておらず，対応が
模索されている．

【目的】患者を看取る場（居宅か入院先か）の決定に影響する患者側の因子を探索・特定する．
【方法】当院で医学管理となり死亡した 1,101 例の患者（居宅死 735 例，入院死 366 例）を分析した． 
【結果】死亡前1年間において，入院死における入院回数の寄与が最も大きく，単位オッズ比は14であった．反対に，施設入居・
がんの罹患・要介護度の各因子は，居宅での死亡に関係していることが示された．

【結論】死亡場所に影響する因子への考慮は，患者の希望に沿った療養や ACP の実現を図る上で参考となりうるものと考
えられる．
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はじめに
在宅医療は居宅での医学管理ならびにその継続

を目的とするものであり，受療者の QOL の向上
や医療費の節減も期待できるとされていることか
ら，国策としても推進が図られている一医療形態
となっている1）．

一方で，終末期においては死亡場所として自宅
を希望するケースが多いにも関わらず，実態は必
ずしも患者やその家族が希望する通りとなってい
るわけではない．厚生労働省より出された『令和
４年度人生の最終段階における医療・ケアに関す
る意識調査の結果について』報告書の中では，一
般国民が最期を迎えたいと希望した場所は自宅・
介護施設を併せて 53.8% となっていたが2），令和
4 年度時点での死亡場所に関する調査結果では
28.4% となっていたことが示されている3）．また
終末期における患者搬送は経済的・社会的な負担
も大きく，これを可能な限り避けることは喫緊の
課題ともなっている4）．

上記のような現象の背景には様々な要因が関与
していることが明らかにされているが，死亡場所
の違いに影響を与えている因子を見出すことが可
能であれば，これを予見因子として患者側の希望
に沿った療養や Advance Care Planning（以下：
ACP）を実現させ，在宅医療における質と効率
の向上に寄与する可能性がある．

在宅医療における最終的な死亡場所の実態や関
連因子については，複数の先行研究で分析がなさ
れている（以下，自宅を元々の居住先，居宅を自
宅ならびに施設を含めた居住先と表現することと
する）．

石川は医療・介護の供給指標を軸に分析を試み
ており，人口密度等の地域特性や診療所による看
取りの実施状況，訪問看護等の在宅療養が居宅で
の死亡と正の相関にあり，病院数やグループホー
ムの定員数，介護老人ホームでの看取り割合等が
負の相関にあるとした5）．また安部らはケアマネ
ジャー 8 名に対して行った看取りに関するインタ
ビュー事例 16 件から，自宅での死亡に家族間の
協力関係が促進要因である一方，退院時の在宅介
護の情報提供不足・予後予測が難しい場合での介
護者の疲弊や経済的負担が阻害要因であったと報
告している6）．長谷川らは自宅療養中の要介護高
齢者を対象とした前向きコホート研究の参加者
1,875 名を対象に，3 年間の追跡調査により死亡
場所ならびに死因について調査しており，自宅で
の死亡と有意な関連を認めたものとしては要介護
者の年齢のみで，悪性腫瘍（がん）と糖尿病につ
いては負の関係であったとしている7）．しかしな
がら，この報告においては訪問診療の利用等につ
いては確認されておらず，また居宅死を規定する
因子についても様々な報告があることから，訪問

Abstract：
Background：At	the	end	stage	of	medical	home	care，the	place	of	death	 is	usually	either	at	home	or	 in	a	hospital．�
However，it	does	not	always	align	with	the	patient’s	wishes．Therefore，we	are	still	seeking	solutions	to	this	issue.�
Objective：The	purpose	of	this	study	was	to	investigate	and	identify	the	patient-related	factors	that	influence	the	place	
of	death	in	home	medical	care.
Method：We	conducted	research	involving	1,101	deceased	patients	who	were	under	our	clinic’s	medical	care.�
Results：Of	those，735	patients	died	at	home	or	in	a	nursing	care	facility，while	366	patients	died	in	a	hospital	at	the	
end	of	life．The	total	number	of	hospitalizations	during	the	last	year	of	life	was	significantly	higher	for	patients	who	
died	in	a	hospital	compared	to	those	who	died	at	home．The	odds	ratio	for	hospital	death	was	14，indicating	a	strong	
association	between	hospitalization	and	death	in	a	hospital	setting．Conversely，factors	such	as	residence	type（nursing	
care	facility），nursing	care	level，and	cancer	had	odds	ratios	of	less	than	1，suggesting	these	factors	were	associated	
with	a	higher	likelihood	of	dying	at	home	rather	than	in	a	hospital.
Conclusion：By	understanding	the	patient-related	factors	that	influence	the	place	of	death，we	may	be	able	to	provide	
better	medical	care	that	aligns	with	a	patient’s	wishes	or	advance	care	planning，which	could	improve	the	quality	and	
efficiency	of	home	care.
Keywords：Home	medical	care，place	of	death，end	of	life	care，patient’s	factors，advance	care	planning
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診療下においてどのような因子が死亡場所に関与
しているかを，1 自験例ながらカルテ上の調査に
て改めて確認することとした．

目的
当医療法人・おひさまクリニックで治療対象と

なった患者に対して，死亡場所（居宅死・入院死）
に影響を及ぼす因子（性別・年齢・入院回数・入
院期間・要介護度・住居区分（自宅または施設）・
併存疾患）を明らかにし，在宅医療における質お
よび効率の向上を図る上で参考となるデータの創
出を目的とした．

方法
1．対象

医療法人おひさま会・やまぐちクリニック（現
おひさまクリニック）にて在宅医療を受療した患
者のうち，2005 年 10 月～ 2018 年 5 月までの 12
年 8 カ月の間に死亡した患者 1,101 例を対象とし
た．
2．調査項目

調査項目は，①性別，②生年月日，③要介護度
（最終），④併存疾患，⑤受療開始日，⑥住居区分，
⑦死亡日，⑧入院日，⑨退院日，⑩死亡場所，と
した．なお，死亡場所は，自宅での死亡ならびに
介護施設等での死亡を居宅死（居住地での死亡；
入院外死），入院後の死亡を入院死と定義し，在
宅医療を受けていた場所（居宅；自宅または施設）
での死亡とそれ以外（入院死）での死亡を区分し
た．
3．データの集計

（1）入院回数・入院日数
患者毎に在宅医療受療開始～死亡までの全入院

回数・入院日数を集計した．
（2）受療開始時年齢・死亡時年齢

死亡時年齢については，死亡 1 年前年齢（死亡
時年齢－ 1 歳）を分析対象とした．

（3）住居区分
居住住居の区分は，自宅もしくは施設（自宅以

外）とした．
＊施設；介護老人ホーム，特別養護老人ホーム，

グループホーム，サービス付き高齢者住宅，看護

小規模多機能型居宅，ケアハウス，軽費老人ホー
ム，その他

（4）要介護度
死亡時における最終要介護度を用いた．要介護

度判明例は上記 1,101 例のうち 1,042 例であった
ためこれを解析対象とした（要介護度不明の 59
例には，申請中・該当せず・利用なし・不明例等
があった）．

（5）併存疾患
各種併存疾患のうち，がん・認知症・糖尿病・

心疾患・呼吸器疾患（がんを除く）の罹患者を抽
出した．
4．統計解析

（1）在宅医療受療期間・死亡 1 年前年齢，入院回数・
入院日数（死亡 1 年前～死亡），要介護度，併存
疾患と死亡場所の関係（単変量解析）

上記各項目において Wilcoxon 順位和検定なら
びχ 2 乗検定により比較した．この単変量解析は
探索的に行ったものであるため，上記において p
値が 0.1 未満となっている因子を抽出し，多変量
ロジステイック回帰分析モデルにて説明因子とす
ることとした．

（2）入院死に関連する因子の関係（多重共線性の
確認）

上記で抽出された因子について，入院死に直接
関係する入院回数（入院イベント）との交絡が想
定される因子を排除するため，kendall の順位相
関係数にて多重共線性を確認した（0.4 以上の係
数を持つものは，多変量ロジステイック回帰分析
モデルの説明因子からは外すこととした）．

（3）死亡場所（入院死・居宅死）に関係する因子
の探索（多変量ロジステイック回帰分析モデル）

目的変数を入院死とし，説明変数を上記で得ら
れた因子（入院回数・死亡 1 年前年齢・要介護度・
住居区分・併存疾患）として，多変量ロジステイッ
ク回帰分析モデルにてパラメーター推定値ならび
にオッズ比を算出した．

※なお，統計学的処理は JMP®17 ver.1.0（SAS，
North Carolina，USA）を用い，解析においては
p ＜ 0.05 を有意とした．
5．倫理的配慮

本研究は日本経済大学・研究倫理委員会の承認
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を受けて実施したものである（承認番号；2023
－ 1110 － 02）．なお本研究は世界医師会（WMA）
ヘルシンキ宣言で述べられているヒトを対象とし
た医学研究の倫理的原則に準拠して実施した．対
象者の氏名など個人情報などの固有データは，対
象施設内で ID 化されパスワードを使用する形で
厳重に管理され，データの解析は対象施設内で実
施された．

結果
（1）居宅死・入院死における患者背景

居宅死ならびに入院死の患者背景を表 1 に示
す．入院死例では，居宅死例に比し死亡 1 年前か
ら死亡時における入院回数が有意に多くなってい
た．また性別・受療開始年齢・受療期間に差異は
見られなかったが，死亡 1 年前年齢ならびに要介
護度は居宅死例で高く，住居区分（自宅 / 施設）
では施設の方で居宅死例が多くなっていた．認知
症では居宅死例の割合が高く，心疾患・呼吸器疾
患では入院死例の割合が高くなっていた．

表 1　死亡場所に影響する因子の探索（単変量解析）

全体 居宅死 入院死 p 値（居宅死 vs 入院死）

全患者数 1,101 735 366

性別（男女別内訳） 518：583 341：394 177：189 0.538 b）

在宅医療受療期間（days；平均） 626.1 683.4 511.1 0.551 a）

死亡 1 年前年齢（平均） 84.9 85.5 83.6 ＊<0.001 a）

居住区分（自宅：施設） 510：591 318：417 192：174 ＊ 0.004 b）

死亡前 1 年間の入院回数（平均） 0.643 0.295 1.34 ＊<0.001 a）

要介護度分布

要支援 1 23 9 14

＊<0.001
 a）要介護度分布
（不明例を除く）

要支援 2 32 17 15

要介護 1 83 53 30

要介護 2 142 81 61

要介護 3 168 103 65

要介護 4 237 168 69

要介護 5 357 262 95
不明

（申請中その他）
59 42 17

併存疾患内訳

がん 386 271（36.9%）115（31.4%） 0.074 b）

認知症 455 325（44.2%）130（35.5%） ＊0.006 b）

糖尿病併存疾患内訳 167 101（13.7%）66（18.0%） 0.062 b）

心疾患 334 203（27.6%）131（35.8%） ＊0.006 b）

呼吸器疾患
（がん除く）

144 80（10.9%） 64（17.5%） ＊0.002 b）

a）Wilcoxon 順位和検定

b）χ 2 乗検定

＊ p<0.05

注 1）がん患者数は重複なしでカウント．各がん種は同一患者での複数罹患の症例は重複してカウントした．
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（2）入院死に影響する因子の相関
入院イベント以外で想定される入院死に関連

する因子の交絡の可能性について，kendall の順
位相関係数にて多重共線性を確認したが（表 2），
これらの因子について相関は認められなかった

（≧ 0.4）．
（3）�死亡場所（居宅死・入院死）に影響する因子

の探索
目的変数を入院死とし，説明変数を（1）で有

意差がみられた各因子（入院回数・死亡 1 年前年

齢・要介護度・住居区分・併存疾患）として多変
量ロジステイック解析モデルを用いた分析結果を
表 3 に示す．この結果，死亡前 1 年間の入院回数・
自宅・非がんが入院死にプラスとして関与し，要
介護度区分は入院死に対してマイナス（要介護度
が高いほど入院死に対してマイナス）として関与
することが明らかとなった．

それぞれの入院死に対するオッズ比は，死亡前
1 年間の入院回数が 10.463，住居区分（自宅）2.097，
非がん 1.845，要介護度 0.766 であった（表 4）．

表 2　多変量解析による交絡因子（多重共線性の有無）の確認

【死亡前 1 年間】
入院回数

死亡時
年齢−1 年 要介護度 居住区分

（施設） がん 認知症 糖尿病 心疾患 呼吸器疾患
（がん除く）

【死亡前 1 年間】入院回数 1.000 −0.083 −0.023 0.004 −0.041 −0.058 0.068 0.062 0.101

死亡時年齢−1 年 −0.083 1.000 0.106 0.376 −0.341 0.321 −0.056 0.212 0.094

要介護度 −0.023 0.106 1.000 0.074 −0.188 0.188 −0.020 −0.052 0.009

居住区分 （施設） 0.004 0.376 0.074 1.000 −0.306 0.343 −0.008 0.050 −0.002

がん −0.041 −0.341 −0.188 −0.306 1.000 −0.273 −0.029 −0.112 −0.285

認知症 −0.058 0.321 0.188 0.343 −0.273 1.000 −0.031 −0.032 −0.008

糖尿病 0.068 −0.056 −0.020 −0.008 −0.029 −0.031 1.000 0.018 −0.014

心疾患 0.062 0.212 −0.052 0.050 −0.112 −0.032 0.018 1.000 0.119

呼吸器疾患 （がん除く） 0.101 0.094 0.009 −0.002 −0.285 −0.008 −0.014 0.119 1.000

表 3　入院死に影響する因子の探索（多変量ロジステイック回帰モデル）

＊入院死（目的変数）に対するパラメータ推定値

項 推定値 標準誤差 カイ 2 乗 p 値 (Prob>ChiSq)

【死亡前 1 年間】入院回数 2.324 0.156 222.460 <0.0001

要介護度（支援を含む） −0.261 0.055 22.560 <0.0001

居住区分 [ 施設 ] −0.335 0.096 12.230 0.001

がん [ がん ] −0.316 0.106 8.840 0.003

心疾患 [ 心疾患 ] 0.133 0.095 1.960 0.162

死亡時年齢−1 −0.015 0.011 1.880 0.171

糖尿病 [ 糖尿病 ] 0.091 0.116 0.610 0.436

【除く癌】呼吸器疾患 [ 呼吸器疾患 ] 0.054 0.128 0.180 0.671

認知症 [ 認知症 ] 0.001 0.095 0.000 0.996

日本在宅医療連合学会誌 第 5 巻・第 4 号 2024 年 11 月

28 29



考察
在宅療養における意思決定支援（緊急時の病院

への搬送を含めて）は，実際には医学的判断のみ
ならず，患者・家族の希望や予測される生活の質，
経済的・社会的事情等を加味した上で行われるが，
今回の調査はカルテ上の調査でもあるため，あく
まで上記の背景を含まない形で因果関係を確認し
ている．

今回の調査結果では，死亡場所に関連する因子
として入院イベント（入院回数）が入院死と強い
関連を持つことが想定されることから，対象期間
を死亡前 1 年間として設定した．

表１では入院回数は死亡場所を分ける要素（入
院死）として強く働いている結果が得られた．こ
の時点では入院回数以外に死亡時年齢の低さや心
疾患・呼吸器疾患の存在が入院死に傾く因子とし
て，また認知症の存在や要介護度の高さ，施設で
の居住は居宅死に傾く因子であると推測された．
この理由として心疾患・呼吸器疾患は急峻な経緯
を辿ることも多く，救命の可能性や予後を考慮し
た結果として搬送され入院死となった可能性があ
り，がんや認知症とは異なるものであることを示
唆していたと思われる．また要介護度の高さや施
設での居住は居宅での看取りを促す因子となって
いた可能性がある．

表 2 では入院回数以外の因子が独立して扱える
因子であることを確認しているが，結果的に表 3，

4 で入院回数・非がん・住居区分（自宅）は入院
死に，居宅死には要介護度（高い場合）が居宅死
に，それぞれ分かれた形で強く関与していること
が示された．

今回の分析結果から，以下に示すことが推測さ
れる．

1）終末期の入院は，入院死に直結する可能性
が高い．

2）がん・施設入居は居宅死に親和性が高く，
入院をできるだけ回避することで居宅での死亡を
十分可能にできる．

3）要介護度も入院回数とは独立した因子とし
て存在していたことから，これらの中に入院死に
対して入院とは異なる阻害因子が関与している可
能性がある．

すなわち，これまでも実際の臨床の現場におい
て実践されてきたものと言えるが，居宅（自宅ま
たは施設）での看取りが希望されている場合には
できるだけ入院を避け（特にがんに罹患している
場合），また要介護度が高い場合もその希望を叶
えることができる可能性が高いことを認識してお
く必要があると思われる．

Hamano8）によれば，終末期に在宅と病院それ
ぞれで緩和医療を受けたがん患者において，平均
生存期間は余命が月単位の場合，在宅医療群では
65 日間，病院での受療群では 32 日間と約 2 倍の
開きが出ており，数週間単位の群でも在宅は 32

表 4　入院死に対するオッズ比

＊入院死に対するオッズ比

オッズ比 下側 95% 上側 95%

【死亡前 1 年間】入院回数＊ 10.463 7.714 14.191

居住区分（自宅 / 施設）# 2.097 1.478 2.975

がん（非該当 / 該当）# 1.845 1.260 2.701

要介護度（支援を含む） ＊ 0.766 0.689 0.851
＊入院回数，要介護度は連続変数であり，単位オッズ比を示す．
連続変数が 1 単位だけ変化した場合の入院死の確率の変化の度合を示しており，すなわち入院回数が 1 増えるごとに
入院死の割合が 10.463 倍となり，要介護度が 1 増えるごとに入院死の割合は 0.766 倍となる．

# 居住区分・がんは名義尺度であり，オッズ比はそれぞれに該当する場合の入院死の確率の比を示す．
自宅に住んでいた人は，施設に入居していた人に比べて 2.097 倍入院死の割合が高く，がんでない人（非該当）は，
がんの人（該当）に比べて入院死の割合は 1.845 倍高い．
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日間，病院では 22 日間と 10 日の差が見られたと
され，在宅での緩和ケアの提供は病院での療養よ
りも理にかなうものとしている．

この報告はがん患者の居宅での看取りについて
も十分可能であることを裏付けるものであり，そ
れを可能にするためにも，できうる限り入院を避
けることが望ましいことが今回の分析結果からも
窺うことができる．

また要介護度や施設入居が入院死ではなく居宅
での死亡に関与していた理由として，以下の要因
が考えられる．

●要介護度が高い場合，入院そのものによる入
院死リスクが高くなることを考慮して，本人・家
族もしくは診療側の意向として入院を避けていた
可能性があること．

●施設入居の場合，いわゆる“終の棲家”とし
て施設側と本人・家族側との申し合わせ（了解）
がある場合には，最終局面での病院への搬送は避
けられていた可能性があること．

いずれも本人・家族や診療側の意向が関与して
いた可能性があるとするものだが，今回の調査で
はこの点は明らかになっていない．しかしながら
死亡場所の希望と実際については，佐々木らによ
り本人や家族の意向が強く影響することが指摘さ
れており9），今回の調査でもその点が反映されて
いた可能性が高いと思われる．他方，ACP との
関連を含めて考察したい．2018 年には我が国で

「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロ
セスに関するガイドライン」が改訂され10），死
亡場所の希望を含めてより広く ACP に関連した
議論がなされるようになったが，患者・家族側の
認知度や受け入れ具合もあり，ACP そのものを

「どのような状況で，いつ，誰に対して，誰が行
うのか」については，それぞれの局面で対応しな
くてはならず，必ずしも明確な線引きができると
いうわけでもない状況となっている11）．

実際に終末期患者の生命予後を推測すること
は非常に難しいものの，がんについては死亡前 1
カ月で ADL が急速に悪化することが分かってお
り12），実際に死期を予測するための種々の指標
が開発されつつある13）．こういった指標が今後
ACP の確立に寄与していくことが期待されるが，

他方，症状の急速な変化が起こる可能性のある心
不全や COPD 等の疾患では終末期の見極めはき
わめて難しいものとなっている14）．

しかしながら，これらの領域でも緩和ケアの必
要性と相まって予後予測への種々のアプローチが
なされるようになっており15，16），年齢や要介護
度を考慮の上で，その予後について患者家族とも
認識を共有する機会が増えてくるものと思われ
る．現状では，患者本人の意思の推定が困難な場
合等で，人生の最終段階において本人の意思に反
した搬送が行われている可能性もあり，これを防
ぐ意味でもACPの重要性はますます増している．

Freund らは患者が病院に搬送される際の背景
を，①システムレベル，②医師レベル，③医学レ
ベル，④患者レベル，⑤社会的レベル，以上 5 つ
に整理し，そのうち 41% は回避可能なものとし
ていたが，特にシステムレベル，患者レベルでは
半数以上で回避可能と結論づけていた17）．

さらに井上らの報告18）は，在宅医療下にある
救急搬送された患者を対象に，医学的要因・医療
者側要因・患者側要因・社会的要因の 4 つに分け
て２年分のデータを調査して理由を調べたもので
あったが，搬送理由の約 8 割が患者側の社会的要
因にあり，全体で約 48％は緊急入院が回避でき
る可能性があったとしている．ここでいう「社会
的要因」とは社会的サポートの欠落を指しており，
訪問看護や金銭的な問題の存在，認知症や精神疾
患の介護，施設での対応が難しいケースを挙げて
いる．多変量解析の結果，ACP が実施され事前
意思確認ができている患者は救急搬送が少なく，
ACP は入院回避の因子となりうる意味でも重要
であるという結論を導いている．

今回の研究では，対象時期に ACP の概念がま
だ浸透していなかったこともあり，本人・家族の
意思をカルテ上の記載で確認できていない．今後
は患者・家族の看取り場所に関する希望に加えて，
家族同居の有無や認知度・自立度などの要素，訪
問看護などのサービスの利用状況等，社会的事情
を加味した形での調査・分析が必須であると考え
る．しかしながら今回の研究は，先行研究との重
なりを含めてこれまでの実態から死亡場所に関連
する因子を見いだせた点においては意義があり，
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患者・家族側の希望に沿った療養や ACP におけ
る実効的な意思決定支援を行う上で，在宅医療受
療者ならびに医療者の両者に対して参考になりう
るものと考えられる．

また本研究は単一クリニック内での後方視的観
察研究であるため，今後は長期間での前方視的な
多施設共同研究などにより，在宅医療における臨
床的推移の詳細が明らかにされていくことが期待
される．加えて，コロナ感染拡大前の臨床像を反
映したものでありデータ取得の時期が少し前と
なっているが，新型コロナウイルス感染症拡大後
の医療体制も大きく変化していることから，前後
比較を含めて種々の因子を加味した検討も今後の
課題であると考えられる．

結語
在宅医療受療患者においては，入院死患者は居

宅死患者に比べて死亡前 1 年間の入院回数が多く
なっており，入院回数自体は死亡 1 年前年齢や要
介護度，住居区分や併存疾患には関係していない
ことが確認された．死亡場所を分ける要因として，
入院回数が入院死に最も強く影響しており，一方
で居住区分（施設入居）・がんの罹患・要介護度
の各因子は入院死を誘発する因子ではなく，むし
ろ居宅での死亡に関係していることが示された．
死亡場所に影響する因子への考慮は，患者の希望
に沿った療養や ACP の具現化を図る上で参考と
なりうるものと考えられる．
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目的
終末期がん患者の治療困難な苦痛に , 鎮静を必

要とすることがある．鎮静については，第一に患
者（本人が意思決定困難である場合は家族）から
の明確な要望があることとしており，次に鎮静が
十分な相応性を持つこととされている．すなわち，
①耐えがたい苦痛があると判断され，②その苦痛
は医療チームにより治療抵抗性と判断され，③原

疾患の増悪のために数日から 2 〜 3 週間以内に死
亡が生じると予測される，以上 3 つの条件下にお
いて，選択肢の中で鎮静が最も状況に相応な行為
であると考えられることである．本調査の目的は，
在宅療養中のがん患者に対する鎮静の状況を調査
することであり，今回，当院の在宅終末期がん患
者に対する臨死期の鎮静薬の使用と，在宅看取り
までの期間との関連を明らかにし，鎮静の実施率

短 報
Short report

中安一夫 1）

在宅療養中の終末期がん患者の臨死期における
鎮静についての後方視的調査

1）頴田病院 在宅医療センター
1）Kaita Hospital Homecare Center

著者連絡先：	頴田病院 在宅医療センター
	 〒820-1114　福岡県飯塚市口原 1061-1
	 TEL：0948-92-2131　E-mail：kazrock.n@gmail.com

要旨

　終末期がん患者の治療困難な苦痛に鎮静が必要なことがある．本調査の目的は，在宅療養中のがん患者に対する鎮静の
状況を調査することである．今回，当院の在宅終末期がん患者に対する臨死期の鎮静薬の使用と，在宅看取りまでの期間
との関連を明らかにし，鎮静の実施率やその実態について報告をする．
キーワード：臨死期，成人，鎮静

Retrospective investigation of sedation during the dying period of terminally ill cancer 
patients receiving home treatment

Kazuo Nakayasu1）

Abstract：
　Sedation may be necessary to manage difficult-to-treat pain in terminally ill cancer patients．The purpose of this 
study was to investigate the status of sedation for cancer patients receiving home care．We aimed to clarify the 
relationship between the use of sedatives during the dying phase of terminally ill cancer patients at our hospital and the 
duration of home care，and to report on the implementation rate of sedation and its actual status.
Keywords：near death，adult，sedation
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やその実態について報告をする．

方法
頴田病院在宅医療センターにおいて，2021 年 4

月から 2023 年 3 月の 2 年間で当院の在宅診療を
受けたがん患者 219 名の診療録調査から緩和的鎮
静薬を調べ，鎮静開始から在宅看取りまでの期間
と鎮静理由について明らかにする．なお，219 名
のがん患者についてはすべて在宅看取りである．
結果

使用された鎮静薬は，ミダゾラム注射剤 22 例
（間欠的 8 例，持続的 14 例），ジアゼパム坐剤 13
例の順であった．ジアゼパム坐剤については脳腫
瘍による痙攣 4 例，がんの脳転移における痙攣 6
例，実際に処方されたが使用されなかった例が
10 例あり，全体の処方例はジアゼパム坐剤の方
が多かった．またミダゾラム注射剤は中途離脱が
2 例あり共に自己抜針の危険性が主な理由であっ
た．

鎮静の対象となった患者（痙攣での使用，処方
されたが未使用，ミダゾラム注射剤中途離脱の計
22 例を除いた 35 例：表 1）は，期間中の全在宅
がん患者の 16%（ミダゾラム注射剤 10%，ジア
ゼパム坐剤 6%）であり，せん妄 23 例，倦怠感 8 例，
呼吸苦 3 例，その他 1 例（吐血）の順であった（図
1）．ジアゼパム坐剤投与開始から在宅看取りま
での使用期間は，最短 1 日，最長 16 日，平均値
6 日，中央値 5 日であった．

ミダゾラム注射剤投与開始から在宅看取りまで
の使用期間は，最短 1 日，最長 14 日，平均値 4 日，
中央値 3 日であった．

併用オピオイドは，モルヒネ塩酸塩水和物注射
剤とオキシコドン塩酸塩水和物注射剤が全体の
80% を占めていた．併用オピオイドなしの 5 例
の内訳は非オピオイド（アセトアミノフェン）併
用 4 例，肺がんの多発肝転移・肝不全による不可
逆性せん妄（予後日単位）での在宅導入依頼で，
オピオイド / 非オピオイド併用なし 1 例であった

（図 2）．
考察

今回は，せん妄での使用例が最も多かった．そ
の理由として，在宅療養中の患者がせん妄になる

と入院中の患者よりもその家族が精神的に強い苦
痛を体験する可能性が高まることにより，それが
鎮静の開始に影響すると考えられた．実際，せん
妄は在宅療養の継続を困難にさせる要因の一つで
あり，せん妄のために在宅で鎮静が行われること
も少なくないと言われている1）．

また在宅ホスピスで鎮静を要した症状として，
1 位：呼吸困難（36.7%），2 位：せん妄（30.0%），
3 位：全身倦怠感（23.3%），4 位：疼痛（10.0%）
が挙げられおり2），1 〜 3 位までの合計に対する
割合は，今回の調査とほぼ同様の結果であった．
しかし倦怠感とせん妄の区別は難しく，複合して
いる可能性のあること，また身の置き所のなさを
オピオイドだけでは取りきれない苦痛であると担
当医が判断し鎮静を開始している可能性もある．
在宅療養中の患者における鎮静の系統的レビュー
では，鎮静期間は平均 2 ～ 3 日であり3），ミダゾ
ラム注射剤についてはほぼ同様の結果であった
が，ジアゼパム坐剤についてはコンフォートセッ
ト：終末期患者に対する包括的な事前指示として
在宅現場では処方されているケースも多く，ミダ
ゾラム注射剤と比べると使用に対する閾値が低い

表 1　�鎮静薬を処方された在宅看取り患者の背景因子
（N=35）

患者背景 n（%）

平均年齢 72

性：男 20（57）

原発臓器 n（%）

肺 5（14）

胃 5（14）

大腸，直腸 3（9）

肝臓 1（3）

胆管，膵 10（28）

食道 2（6）

頭部，頸部 3（9）

子宮，卵巣 2（6）

その他 4（11）

初診時の performance status（平均） 3.4
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のも鎮静期間の長さに影響していると考えられ
た．

そして使用された鎮静薬の在宅における課題と
して，ミダゾラム注射剤は自己抜針の危険性が高
い患者や穿刺による苦痛を訴える患者，特に在宅
医療などで常時医療者がいない状況では管理面を
考慮すると使用困難なことがあり，訪問看護師へ
の預けも不可である．またジアゼパム坐剤は在宅
医療などで介護者が少ない場合，本人・介護者へ
の負担となる可能性あるが，コンフォートセット
として処方していないと医師が現場に到着するま
で患者の家族が苦痛を感じ続けてしまうこともあ
る．その一方でコンフォートセットを予想される
症状に対して事前に処方すると，残薬が増えると
いう医療保険上の取り扱いの問題が起こり得ると
いった事も考慮する必要がある．
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図 1　鎮静の対象となった症状（N=35）
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図 2　併用オピオイド（注射薬，座薬）
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