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地域に根ざした在宅緩和ケアの構築を目指して
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病気になっても自宅で過ごせる方法って？



事例紹介

７１歳 男性
【初診日】平成14年5月13日
【外来診療期間】
平成14年5月13日～平成29年8月7日

【訪問診療期間】
平成29年8月8日～平成29年12月27日

【傷病名】 肺癌（右肺門部）
【家族構成】
妻と2人暮らしで、長男御家族が近くに住んでおられる。

＜既往歴＞ 平成14年胆のう摘出（胆石症）。平成16年躁うつ病、その後
被害妄想などが出現し、心療内科治療を継続されました。薬物治療で心療
内科的には寛解しており、日常生活においては全く支障はありませんでし
た。当時より、森岡が糖尿病、高血圧症について内科的に関わりました。
平成21年8月、早期大腸癌が見つかり、内視鏡的粘膜下層剥離術にて治療。
その後、大腸癌の再発はありませんでした。



＜在宅緩和ケア導入までの経過の要点＞

●糖尿病、高血圧症で外来通院中、平成28年1月の定期的胸部
レントゲン検査で、右肺門部腫瘍を認めました。県立中央病院へ
紹介。右肺門部肺癌の診断で治療が開始されました。

●平成28年3月～平成29年8月7日まで外来通院
この期間、県立中央病院にも通院し、短期入院を繰り返しながら
化学放射線治療、輸血などを実施されました。その後、抗癌治療
が無効となり、在宅緩和ケアとして関わることになりました。癌
発見時より、心療内科からの処方も当院で包括的に処方するこ
とになりました。

●平成29年7月に治療に反応しなくなり、右胸水も増量。8月7日、
緩和ケアを主体に在宅医療の導入となりました。



在宅医療開始時の胸部レントゲン・ＣＴ



平成29年8月8日：クリニックで家族（妻、長男）、がん緩和ケアコー
ディネーター（ケアマネージャー）、訪問看護師、当院スタッフで今
後のことについてカンファレンスを実施しました。
今後起こりうる症状と、その対応方法について説明。
残された日々（予後）は画像や検査結果などから約3∼4ヶ月であ
ることなどについて情報を共有しました。
ただし、ご本人には訪問診療を重ねることで、予後についてはお
話しすることになりました。
経過中、がん性疼痛については医療用麻薬（オピオイド）を主体に
症状を緩和。もともと常習便秘があり、経過中腸閉塞様症状があ
りこれについても持続皮下注射を利用した薬物治療で緩和を図
りました。11月頃から、呼吸困難感を訴えられるようになり、在宅
酸素療法の導入と医療用麻薬（オピオイド）で対応しました。
比較的穏やかな状態を保つことができ、平成29年12月27日にご
家族に見守られてお亡くなりになりました。

在宅医療の経過



がん：比較的長い間機

能は保たれ、最後の2か
月くらいで急速に機能が
低下する経過

心・肺疾患末期：急性増

悪をくり返しながら、徐々に
機能低下し、最後は比較
的急な経過

認知症・老衰など：機能

が低下した状態が長く続き、
ゆっくりと徐々にさらに機能
が低下していく経過

死
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疾患群別予後予測モデル
引用 ： Lynn J:Serving patients who may die soon 
and their families.JAMA,285;925-932,2001. 

（篠田知子訳改変）



（資料：厚生労働省「人口動態統計」）

死亡場所の推移



病院から外来、在宅への時間軸

キュア
ケア

場によるIPW（専門職連携）の多様性

病院
病院外来

かかりつけ医、在宅医
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緩和ケアの考え方の変化



●2018年厚生労働省：「終末期医療の
決定プロセスに関するガイドライン」か
ら「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」
と改訂されました。「最後まで本人の生
き方（＝人生）を尊重し、医療・ケアの提
供について検討することが重要である
ことから、『終末期医療』から『人生の最
終段階における医療・ケア』へ名称の変
更」など多くの改定が盛り込まれまし
た。



アドバンス・ケア・プランニング（ＡＣＰ）とは

●前もって医療ケアに関する計画を立てること。

（１）本人が意思表明できるうちに、自分の終末期医療に
ついての考えを決めて、それに基づいて、前もって医
療ケアの計画を立てること。
（２）本人の自己決定の権利を尊重するものであること。
（３）本人が意思表明できない場合、家族らの代理判断
者が、本人の意向や意思を適切に推定して、それに基
づいて、前もって医療ケアの計画を立てること。

自分の臨死期の対応についてリビング・ウィル
として事前に意思表示することをアドバンス・
ディレクティブといいます。



（阿部泰之：「コミュニケーションと意思決定支援」資料より改変）



ACP（アドバンス・ケア・プランニング）の愛称を「人生会議」に決定
しました

●人生の最終段階における医療・ケアについて、本人が家族等
や医療・ケアチームと繰り返し話し合う取り組み、「ACP(アドバン
ス・ケア・プランニング)」について、愛称を「人生会議」に決定し
ましたので、お知らせします。

●ACPの愛称募集は８月13日から９月14日に実施したもので、応
募総数1,073件の中から、愛称選定委員会により選定され、本日、
愛称発表会にて公表しました。
「人生会議」は、今後、ACPの普及啓発に活用し、認知度の向上

を図っていきたいと考えています。また、11月30日（いい看取り・
看取られ）を「人生会議の日」とし、人生の最終段階における医
療・ケアについて考える日とします。

平成30年11月30日（金）厚生労働省通達より



「私の四つのお願い」の書き方―医療のための事前指示書
ワールドプランニング社発行

日本臨床倫理学会・箕岡真子著



（１）私が
自分自身で医療・ケアに関する判断・決定ができなくなったと
き、私の代わりに決定をしてほしい“人"

（２）私が、
『望む医療処置』と『望まない医療処置』

（３）残された人生を
『充実したものにするために』
『快適に過こすために』

（４）最後に
私の大切な人々に知っておいてほしいこと

私の四つのお願い







まとめ

●アドバンス・ケア・プランニング（人生会議）とは、患者さん本
人と家族が医療者や介護提供者などと一緒に、現在の病気だ
けでなく、意思決定能力が低下する場合に備えて、①あらかじ
め、終末期を含めた今後の医療や介護について話し合うこと
や、②意思決定が出来なくなったときに備えて、本人に代わっ
て意思決定をする人を決めておくプロセスを意味しています。
この話し合いは、たとえば入院のたびごとに、繰り返し行われ、
その都度、文書として残します。

●人は必ず死を迎えます。看取りを含めた在宅療養は、その
人が世界に一つだけの特別病室＝在宅でその人らしく生きき
るための場所での療養です。
「科学的根拠の基づく医療」を最大限に活用しながらも、「物
語と対話による医療」を実現する場なのです。

ご清聴ありがとう
ございました


