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武蔵野市民の終末期希望療養場所の意思決定に関連する要因

年代別比較
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目的 今後都市部における高齢化が著しく進むことから都市部の地域終末期ケア体制の推進が重要

となる。終末期療養や看取りに対する認識は，年代によって大きく異なることが指摘されてい

る。そこで，65歳以上と4064歳の年代別に，都市部在住市民の終末期の希望療養場所と，医

療福祉資源などの知識，経験，認識との関連を検討する。

方法 東京都武蔵野市民のうち層化無作為抽出した40歳以上の1,500人を対象に，無記名自記式質

問紙調査を実施した。調査項目は，終末期の希望療養場所，属性，医療・介護の経験・知識・

認識とし，終末期の希望療養場所との関連を年代別にロジスティック回帰分析で検討した。

結果 769人（回収率51.6）から回答が得られた。終末期の希望療養場所は，65歳以上では自宅

40.9，自宅以外59.1，4064歳では自宅54.1，自宅以外45.9であった（P＜0.001）。自

宅療養選択に関連する要因は，65歳以上の群では，緩和ケアにおける薬物による疼痛管理の知

識「麻薬は中毒になるのではないかと心配」と認識していない（オッズ比95信頼区間

1.901.173.08），セルフケア「服薬行動（風邪をひいたときにすぐに薬を飲まずに予防行

動）」をしている（1.971.213.22），社会的役割「ボランティア」をしている（2.381.34
4.21），在宅療養の認識「在宅療養費用を入院費の8割以内が妥当」と認識している，「相談で

きる医療関係者が居る」と認識している（1.821.103.03，1.901.063.41），在宅医療の認

識「自宅での看取りでも医療を十分に受けている」と認識している（2.301.373.87）こと

が挙げられた。4064歳の群では，介護希望者「介護士」を希望しない（2.801.624.83），
在宅医療の認識「自宅でも急変時対応ができる」と認識している（2.971.157.66），終末期

の認識「最期は自由な環境がいい」と認識している（4.572.438.59）ことが挙げられた。

結論 本研究の結果，終末期療養場所の希望と実際の隔たりを少なくするために，65歳以上では介

護の社会化への意識変革，4064歳では死生観の醸成をする機会を持つ，両年代共通として正

しい知識の普及啓発の必要性が示唆された。
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 緒 言

厚生労働省の終末期医療に関する調査報告書1)

（以下，終末期調査）によると，終末期の療養場所

として多くの一般国民は，自宅を望んでいる。しか

し，実際は在宅死亡率が減少しており2)，希望と実

際との間で隔たりがみられている。

我が国は高齢化が進み，2010年の高齢化率は

23.0，年間死亡者数は119.7万人2)となっており，

2025年にはそれぞれ30.3・153.7万人3)にのぼると

推計されている。とくに都市部では，2005年から

2035年にかけて老年人口が50～75以上の増加にな

ると推計され4)，都市部において地域を単位とした

終末期ケア提供体制を整えていくことは，終末期の

療養場所の希望と実際との間で隔たりを解消するた

めにも極めて重要な課題である。

終末期のケア提供体制を整え，希望する在宅療養

を実現するための先行研究には，多くの知見がみら

れる。これらの知見によれば，在宅療養の実現への

阻害要因として，家族の負担1,5)，急変時等の不

安1)，知識不足6,7)，医療・介護の認識8,9)などがあ

り，促進要因として，希望する最期の場所を本人・

家族および関わる医療従事者が把握しているこ

と10,11)，入院ベッドの保証12)，往診医の存在13)，介
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護者の状態14)，在宅看取りの経験15)などが報告され

ている。

終末期療養場所を決定する際には，死に関する認

識が影響するといわれている16,17)。このうち，死に

関する意識や死生観は，年代による違いがあること

が指摘されている18,19)。また，国民年金をめぐる国

民意識をみた調査では，世代により社会保障など様

々な制度に対する意識や信頼感が異なることが報告

されている20)。

こうした背景から，在宅看取り，あるいは自身や

家族の終末期の療養場所の決定にも意識や認識に関

し年代により異なる要因が存在すると考えられる

が，年代別の知見は見当たらなかった。そこで，本

研究では，地域住民の終末期療養場所の希望と実際

の隔たりを少なくするため，都市部在住市民の終末

期希望療養場所と医療福祉資源などの知識，経験，

認識との関連を介護保険の第一号および第二号被保

険者である4064歳および65歳以上の 2 つの年代別

に明らかにすることを目的とする。

 研 究 方 法

. 対象の選定

高齢化が急速に進展している都市部において，先

駆的に様々な福祉関連の取り組みを行ってきた東京

都武蔵野市を選定した。2012年 5 月 1 日現在，人口

136,287（うち40歳以上74,280）人，高齢化率20.6
である。また，人口密度12,512人/平方キロであ

り，これは市町村別で全国 3 位である21)。

対象は，2012年 5 月 1 日時点で40歳以上の武蔵野

市民1,500人とし，武蔵野市と個人情報保護協定を

締結した社会調査専門業者が対象者を住民基本台帳

より年齢，居住地域で層化して無作為抽出した。6
月～7 月に無記名式自記式質問紙調査を実施し，回

答は返信用封筒を同封して郵送により回収した。

なお，標本数は，Peduzzi, et al.22)を参考に独立

変数の数，イベントの割合，回収率を考慮して決定

した。

. 調査項目

調査項目は，終末期の希望療養場所として，「自

宅」，「病院」，「病院以外の施設」，「不明」の 4 択で

尋ねた。終末期の過ごし方を決定する際には，医療

従事者の意見に従うだけではなく，自ら選択すると

いう基本的な意思決定のプロセスを踏むことが重要

である23)。そこで，本研究の調査枠組みは，意思決

定論の先駆者であるサイモンの理論（何らかの問題

に直面した人が，情報活動・設計活動・選択活動と

いう 3 局面を経て最善の解決策を選択するプロセ

ス）を用いた24)。その中の情報活動である，「経

験」，「知識」，「創造力・直観（以下，認識とする）」

3 項目と「属性」を併せた 4 項目から導き出される

療養場所に影響があると考えられる要因を独立変数

とした。．基本属性（年齢，性別，家族形態，居

住形態，職業，学歴，年収），．経験（入院歴，

入院満足度，訪問看護利用経験，介護経験，自宅看

取りの介護経験談），．知識（在宅療養を支える

施設・制度の知識，病気の知識，緩和ケアにおける

薬物による疼痛管理の知識），．認識（セルフケ

ア能力，家族関係，社会的役割，介護希望者，在宅

療養・在宅医療・医療・介護・終末期・経済状態の

認識，在宅療養相談施設の利用意識）について尋ね

た。

. 分析方法

従属変数を終末期の希望療養場所「自宅」＝1，
「自宅以外」＝0 とし，これと～との関連性を

明らかにするために，単変量解析（x2 検定および

フィッシャーの正確確率検定）を65歳以上と4064
歳の年代別に行った。その上で，P＜0.10の関連性

のみられた変数を性，年齢で調整したステップワイ

ズ法で投入するロジスティック回帰分析を用いた。

その際，独立変数の解釈が可能となるよう，すべて

の変数においてオッズ比が 1 以上となるように変数

設定を行った。分析は，SPSS（Ver17.0）を使用し，

検定において有意水準は P＜0.05 とした。

本研究は日本赤十字看護大学倫理審査委員会の承

認を得て実施した（2012年 5 月31日承認）。対象へ

は研究目的・内容および個人情報の保護などを調査

票郵送時に同封した調査依頼状で説明し，調査票の

返送を持って同意とみなす旨を明記して協力を依頼

した。なお，調査票は無記名で個人が特定されない

よう配慮した。研究に必要な情報はすべて匿名化し

て保存・活用するとともに，厳重に管理・保存を行

った。

 研 究 結 果

. 対象の特徴

769人から回答が得られた（回収率51.6，不達

等11人を除く）。そのうち，年齢の記載のない21人
を除いた748人（65歳以上362人，4064歳386人）

を分析対象とした（有効回答率50.2図 1）。対

象の特徴を表 1 に示す。平均年齢63.6±13.1歳（65
歳以上75.0±7.1歳，4064歳53.0±7.3歳），男

性41.7（65歳以上45.3，4064歳38.3），

大卒以上68.3（65歳以上53.9，4064歳

81.9）であった。

. 武蔵野市市民の終末期の希望療養場

終末期の希望療養場所は，自宅が 357 人で
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図 対象者抽出から分析対象者選定までの流れ
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47.7，自宅以外が391人で52.3（病院23.5，病

院以外の施設11.4，不明17.4）であった。

年代別に終末期の希望療養場所を比較したところ，

65歳以上は自宅40.9，自宅以外59.1，4064歳
は自宅54.1，自宅以外45.9であった。4064歳
のほうが有意に自宅を希望していた（P＜0.001）。
. 終末期の希望療養場所決定に関連する要因

終末期の希望療養場所と．基本属性，．経

験，．知識，．認識の単変量解析の結果を表 2，

3 に示した。多変量解析のために使用した変数は，

調整変数として性・年齢を投入し，65歳以上におけ

る性・年齢以外の調整変数の選択においては，単変

量解析（表 2 および表 3）で P＜0.10 であった，．

知識在宅療養を支える施設の知識がん支援相談

センター，緩和ケアにおける薬物による疼痛管理の

知識麻薬は中毒になるのではないかと心配，．

認識セルフケア能力服薬行動，社会的役割ボ

ランティア，介護希望者配偶者，在宅療養の認

識在宅療養費用，公的介護サービス体制が整って

いる，相談できる医療関係者が居る，在宅医療の認

識医療の制度が整っている・自宅でも急変時対応

ができる・自宅での看取りでも医療を十分に受けて

いる，介護の認識介護は家族よりヘルパーがい

い，終末期の認識最期は自由な環境がいい，の13
変数とした。4064歳でも同様に，．経験訪問

看護利用経験，知人からの自宅看取りの介護経験

談，．認識セルフケア能力服薬行動，介護希

望者配偶者，介護士，在宅医療の認識自宅でも

急変時対応ができる，終末期の認識最期は自由な

環境がいい，の 7 変数とした。

表 4 に以上の手順で選択した変数をステップワイ

ズ法で検討した多重ロジスティック回帰分析の結果

を示した。終末期の希望療養場所に自宅を希望する

ことに影響を及ぼす関連要因として，有意な関連が

認められた変数は65歳以上では，緩和ケアにおける

薬物による疼痛管理の知識◯「麻薬は中毒になる

のではないかと心配」と認識していない（オッズ比

95信頼区間1.901.173.08），セルフケア◯

「服薬行動（風邪をひいたときにすぐに薬を飲まず

に予防行動）」をしている（1.971.213.22），社会
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表 対象の特徴

項 目 全 体
n＝748

65歳以上
n＝362

4064歳
n＝386

年齢 63.6±13.1歳 75.0±7.1歳 53.0±7.3歳
性別

男 312(41.7) 164(45.3) 148(38.3)

女 436(58.3) 198(54.7) 238(61.7)

同居家族

配偶者 514(68.7) 243(67.1) 271(70.2)

息子 222(29.7) 85(23.5) 137(35.5)

娘 217(29.0) 76(21.0) 141(36.5)

自分の親 61( 8.2) 5( 1.4) 56(14.5)

配偶者の親 19( 2.5) 2( 0.6) 17( 4.4)

なし（独居) 120(16.0) 66(18.2) 54(14.0)

住居形態

一戸建て（持ち家），分譲マンション 573(76.6) 303(83.7) 270(69.9)

職業

あり（常勤，非常勤・パートタイム，自営業) 361(48.3) 83(22.9) 278(72.0)

学歴

大卒以上（短大・専門学校含む) 511(68.3) 195(53.9) 316(81.9)

年収

400万円未満 285(38.1) 192(53.0) 93(24.1)

400万円～600万円未満 137(18.3) 69(19.1) 68(17.6)

600万円以上 292(39.0) 81(22.4) 211(54.7)

不明 34( 4.5) 20( 5.5) 14( 3.6)
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的役割の有無◯「ボランティア」をしている

（2.381.344.21），在宅療養の認識◯「在宅療養

費用を入院費の 8 割以内が妥当」と認識している，

◯「相談できる医療関係者が居る」と認識している

（1.821.103.03，1.901.063.41），在宅医療の認

識◯「自宅での看取りでも医療を十分に受けてい

る」と認識している（2.301.373.87）の 6 項目で

あった。

4064歳で有意な関連が認められた変数は，介護

希望者◯「介護士」を希望しない（OR95CI
2.801.624.83），在宅医療の認識◯「自宅でも

急変時対応ができる」と認識している（2.971.15

7.66），終末期の認識◯「最期は自由な環境がい

い」と認識している（4.572.438.59）の 3 項目で

あった。

 考 察

本研究では，高齢化が急速に進展している都市部

において，先駆的に様々な福祉関連の取り組みを行

ってきた武蔵野市を対象地域として，40歳以上の市

民を対象に終末期の希望療養場所とその関連要因を

調べた。その結果，終末期の希望療養場所は，自宅

47.7，自宅以外52.3であった。先駆的取り組み

をしてきた市であっても終末期調査1)同様に，実際

の在宅死亡率（2012年で12.82)）との間に隔たり

があり，大きな課題であることが明らかとなった。

今回の調査結果では，年代を介護保険の第一号被

保険者となる65歳で区切り比較したところ，4064
歳の方が有意に自宅を希望していた。死に関する意

識や死生観は，年代による違いがあることが指摘さ

れている18,19)。65歳あたりからは死亡率が大きく上

がり，近親者の死に遭遇する機会が多く，死という

テーマは身近で現実的なものとなるため，65歳以上

の年代と4064歳の年代とでは異なる要因が存在す

ると考えられる。そこで，この 2 つの年代にわけ，

考察を展開する。

. 終末期の療養場所に自宅を希望する人の関連

要因（65歳以上）

終末期調査1)で在宅療養実現の阻害要因として不

安が挙げられている。本研究の結果，在宅療養の認

識として相談できる医療関係者が居ると認識してい

ることが自宅を希望する要因であったことから，不

安の背景の一つとして，専門職である相談者の不在

が考えられる。がんの場合，2002年の診療報酬改定

により外来化学療法加算が新設されたのを機に，外

来で化学療法を受ける患者数が増加した。先行研究
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では，急激な外来化学療法患者の増加により，外来

看護師の患者へのケア体制，相談体制が整っていな

いことが指摘されている25)。2003年には DPC/

PDPS（Diagnosis Procedure Combination/Per-Diem
Payment System）が導入され，平均入院日数が短

縮した。こうしたことを背景に，疾患や障害の種類

に関わらず，在宅で外来に頼る療養は専門職への相

談機会や時間がない，あるいは少ないと思い，在宅

療養への不安の一要因となっていることが考えられ

る。実際，2008年に武蔵野市が，入院を経験した要

支援・要介護高齢者に実施した調査の結果では，療

養生活に関する不安の割合は，入院前よりも退院後

のほうが高くなっている26)。

不安を軽減するためには，正しい情報の周知が必

要である。本研究の結果，在宅療養・在宅医療の認

識として在宅療養費用を入院費の 8 割以内が妥当と

認識していること，自宅での看取りでも医療を十分

に受けていると認識していることが自宅を希望する

要因であったことから，在宅医療を推進する上で周

知すべき情報の内容として在宅医療費や，在宅で受

けられる医療の正しい知識が挙げられる。この他，

がんの場合には緩和ケアにおける薬物による疼痛管

理の知識が挙げられる。本研究では，麻薬は中毒に

なるのではないかと心配していないことが，自宅希

望に有意に関連していた。いまだに，医療従事者に

も医療用麻薬への誤解があり27)，日本の医療用麻薬

の消費量は，先進国の中で最低レベル28)である。麻

薬に関する誤解を持った人が，入院治療における麻

薬使用を恐れ，病院ではなく自宅を選択するという

消極的自宅希望をしていることが考えられる。医療

用麻薬に関する誤解が終末期在宅療養実現困難の関

連要因であった8)との先行研究の結果から，緩和ケ

アにおける薬物による疼痛管理の正しい知識と，自

宅でも病院と同じ医療が行われるという在宅医療の

正しい知識の周知により，積極的自宅希望につなが

る可能性があることが示唆された。

また，正しい知識を得るには，自分から行動をと

る，というセルフケア能力が必要である。本研究で

は，セルフケア能力のひとつとして，風邪をひいた

ときにすぐに薬を飲まず予防行動をしていることが

自宅を希望する上での要因であった。

セルフケア能力に並ぶ行動面のひとつとして，本

研究では，ボランティアをしていることが自宅を希

望する要因であった。先行研究から，ボランティア

活動を通じて人間関係が広がると，新たな社会的サ

ポート・ネットワークを授受するようになる29)こと

が見出されている。本結果は，何らかのボランティ

ア活動で，その体験から人とのつながりにポジティ

ブになり，他人を受け入れ，他人に世話をしてもら

うことへの抵抗が低くなり，自宅療養を希望するこ

とにつながっていることの表れではないかと考え

る。ボランティア活動は，在宅療養を考える際に大

切な，介護を家族だけに依存するのではなく社会資

源を積極的に活用しながら，家族と社会の間での共

同的介護が行われる介護の社会化への意識変革を本

人にもたらす可能性があるということが示唆された。

. 終末期の療養場所に自宅を希望する人の関連

要因（4064歳）

近年，介護を子どもに頼る意識が減少してきた。

家族だけの介護を希望する割合も年々減少し，その

傾向は若いほど顕著である30,31)。ところが本結果で

は，自宅希望に関連する要因は，介護士による介護

を希望しないことであった。2000年の介護保険法施

行時には，第一号被保険者に対して丁寧な説明が実

施された。しかし，現在は当時のような丁寧な説明

はされずに第一号，第二号被保険者となる。そのた

め，4064歳では家族や本人に介護が必要になるま

で，具体的な在宅療養の内容を正しく理解していな

い可能性がある。本結果と併せて考えると，在宅療

養では介護士による介護は受けられないと誤解をし

ている人がいることも想定される。第二号被保険者

となる時期に，介護保険の説明とともに，在宅療養

の正しい知識を周知することが必要である。また，

在宅医療の認識として自宅でも急変時対応ができる

と認識していることが自宅を希望する要因であった

ことから，介護に関する制度だけではなく，医療に

関する制度についての周知も必要である。

もう一つの要因に，終末期の認識として「最期は

自由な環境がいい」と認識していることが抽出され

た。一般国民の多くは終末期の希望療養場所を自宅

としていることからも1)，多くの人にとって自由な

環境というのは自宅を指していることが推測され

る。在宅死には死の受容が必要条件であることか

ら17)，終末期医療選択の際は，死生観が関連すると

いえる。アルフォンス・デーケン32)は，「死を見つ

めることによって，自分に与えられた時間が限られ

ているという現実を再認識することができ，それは

毎日をどう生きて行ったらいいかと改めて考えるこ

とである。『死への準備教育（デス・エデュケーシ

ョン）』はそのまま『生への準備教育（ライフ・エ

デュケーション）』にほかならない。」と述べてい

る。どこまで治療を続けるのか，終末期をどう過ご

すのかという「生と死の意味を考えること（死生観）」

について，日頃から考える機会を持つことが必要で

ある。

本研究では，高齢化が急速に進展している都市部
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における終末期の希望療養場所決定に関わる要因を

年代別に示す他にない成果を得ることができた。限

界としては，武蔵野市全体の40歳以上の性別比は，

男性女性＝46.054.0であるが，全体の回収

率が 51.6であり，回答者の性別比は，男性

40.6，女性59.4と母集団と比較すると女性の割

合が多くなっており，対象に偏りがあることが考え

られる。

回答者は，6 割以上が大卒以上（短大・専門学校

含む）であった。平成22年度国勢調査によれば，短

大・高専卒と大学・大学院卒合計は全体の34.7と

4 割に満たず，40歳以上では24.3，65歳以上では

11.1である33)。今後は，学歴などの社会経済的状

況が与える影響をより詳細に調査・検討する必要が

ある。

 結 語

本研究結果から，終末期療養場所の希望と実際の

隔たりを少なくするために検討すべき方策として，

年代別に次の結果が得られた。65歳以上では，在宅

療養費用・在宅医療，緩和ケアにおける薬物による

疼痛管理の知識についての正しい知識の普及啓発の

必要性である。加えて，ボランティア活動を行うこ

となどにより，他人を受け入れ，他人に世話をして

もらうことへの抵抗が低くなるような介護の社会化

に対する意識変革の必要性が示唆された。

4064歳の結果からは，介護保険第二号被保険者

となる時期などに，在宅療養に関する医療・介護の

正しい知識の普及啓発，さらに，どこまで治療を続

けるのか，終末期をどう過ごすのかという死生観の

醸成をする機会を持つ必要性が示唆された。

本研究は，日本赤十字看護大学大学院修士課程の修士

論文の一部であり，2012年度「赤十字と看護・介護に関

する研究」助成を受けて行った。本研究に御協力頂きま

した武蔵野市民，保健師，地域基幹病院の皆様に深謝い

たします。
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Age diŠerences in decision-making factors on end-of-life care location for
Musashino-city residents

Takako ISHIKAWA, Sakiko FUKUIand Minako SAWAI

Key wordsend-of-life, care location, home care, palliative care, socialization of care, awareness of death

Objectives Japan is predicted to continue its fast-aging trend, especially in urban areas. Therefore, promot-
ing end-of-life services in urban areas is an urgent policy issue. In addition, the recognition of end-
of-life care greatly varies by age. The aim of this study was thus to clarify the association by age
between preferences regarding care location among people in urban communities and their
experiences, knowledge, and perceptions related to end-of-life care.

Methods A total of 1,500 people aged 40 and older in Musashino-city participated in a cross-sectional
nationwide survey. We asked about preferences regarding care location, demographic data,
experiences, knowledge, and perceptions related to end-of-life care. We used logistic regression ana-
lyses.

Results A total of 769 (51.6) responded. Of those over 65, 40.9 preferred homes and 59.1
preferred places other than homes as end-of-life care locations. For those aged 4064, 54.1
preferred homes and 45.9 preferred places other than homes (P＜0.001). Logistic regression ana-
lyses revealed that the following factors aŠect people's preferences regarding location of care for
those over 65: not recognizing that medication use can lead to addiction (odds ratio: 1.90; 95 con-
ˆdence interval: 1.173.08); taking precautions before taking medicine (1.97; 1.213.22); volun-
teering (2.38; 1.344.21) ; recognizing that home cost is cheaper than hospital cost (1.82; 1.10

3.03); recognizing that they have health care workers to consult (1.90; 1.063.41); and recognizing
that end-of-life care at home provides enough treatment (2.30; 1.373.87). Factors for the 4064
year old group were as follows: not wanting informal caregivers to care (2.80; 1.624.83); recogniz-
ing that they can respond to sudden changes at home (2.97; 1.157.66); and want to be free at the
end of the life (4.57; 2.438.59).

Conclusion These results suggest that changing people's thinking about the socialization of care is required
to increase preferences of people over 65 for home death. For the 4064 year old group, developing
an awareness of death is required. For all generations, providing appropriate information and
educating the people is required.

Department of Community Health Nursing, Graduate School of Nursing, The Japanese Red
Cross College of Nursing, Tokyo


