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1-1 日本における死亡数と要介護者の増加 

日本では高齢化の進行に伴って、国民の死亡総数も 2040 年までは増え続けると推計され

ている 1。2016 年の総死亡数 131 万人 2に対して 2026 年の推計値は 145 万人、2040 年の

推計値は 168 万人である。今後の日本における死亡総数の急速な増加は、「多死社会」と呼

ばれるように看取りの場所の不足や介護力不足、望むような死が迎えられないなどの社会

問題となっている。 

また、高齢化の進行は要介護者の増加も意味している。人は高齢になるに従って認知機能

障害、フレイル、慢性疾患の多重罹患（multimorbidity）などによって介護の必要度が高ま

っていく 3-5ためである。 

 

1-2 在宅死の期待と介護負担 

病気が進行した状態であっても最期まで自宅で過ごしたいと考えている人は多く、世界

的には市民の 49-70%が 6、日本では 55%が 7 自宅での死を望んでいる。Sano らの研究で

は、エンド・オブ・ライフの自宅介護は、患者のその人らしさが死の時まで継続でき、患者

と家族の絆が深まり、介護者の 90%が自宅介護は介護者自身にも有益だったと振り返って

いることを示した 8。しかし自宅での介護は家族介護者に時間的、経済的、身体的、精神的

に多大な負担を掛ける 9-12現実もある。De Korte-Verhoef らの研究では、エンド・オブ・ラ

イフの自宅介護において、重度の負担を感じている主介護者の割合は、患者の死亡の 2–3 ヶ

月前には 32%だったのに対して死亡の 1 週間前には 66%と大幅に増加した 13。介護を手伝

ってくれる人や介護相談ができる人がいると、主介護者の負担感は軽減するが 10、多死社会

かつ人口減少が進む日本では、家族内でこれらの援助者を確保することは困難になってい

くことが予想される。 
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1-3 日本における死亡場所の現状 

自宅で死亡する割合は国によって大きく異なる。米国では 65 歳以上の高齢者が自宅で死

亡する割合は 1989 年の 15%から 2007 年には 24%と増えている 14。これに対して日本では

統計のある 1951 年以降 2000 年頃まで一貫して自宅で死亡する割合が減り続け、2000 年

以降は 13%前後で推移しており、約 85%が病院やその他の施設で死亡している 2。2016 年

の死亡者の死亡場所は病院73.9%、診療所1.9%、介護老人保健施設2.3%、老人ホーム6.9%、

自宅 13.0%、その他 2.1%であった 2。 

 

1-4 エンド・オブ・ライフケアとは 

エンド・オブ・ライフケアの明確な定義はないが、死が避けられなくなってから死亡まで

のケアやサポートを指し、その期間は罹患している疾病の病状によって数日から数年と幅

がある 15,16。日本の厚生労働省はかつて「終末期医療」と呼んでいたが、現在は「人生の最

終段階における医療」と呼んでいる。 

 

1-5 介護老人保健施設の概要とエンド・オブ・ライフにおける役割の変化 

日本の要介護高齢者のための施設には、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、グループホーム、介護付き有料老人ホームなど多数の選択肢がある（表 1）。

利用する介護施設は要介護度、必要なサービス、利用者の経済状況などに応じて選択される。

なお、介護療養型医療施設は 2018 年 4 月以降、廃止されていく見込みである。介護施設の

うち、特別養護老人ホームは終生そこに居住することが想定されている施設である。 

介護老人保健施設は、入所者の居宅における生活への復帰を目指すものでなければなら

ないと定められており（平成 11 年度厚生省令第 40 号）、リハビリテーションを提供すると

ともに在宅復帰、在宅療養支援のための施設と位置づけられている 17。2015 年の政府統計

によると、全国の病院の病床数 1,673,669 に対して介護老人保健施設の入所定員は 339,142
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である。介護老人保健施設 1 施設あたりの平均で入所定員は 97.9、従業員数は 52.4 人、う

ち医師 1.1 人、看護職 9.9 人、介護職 28.1 人、リハビリテーション専門職 3.2 人である。

介護老人保健施設の施設長は医師であることが多いが、医療面で主要な役割を担いかつ入

所者の生活面も把握しているのは看護職である 18。 

介護老人保健施設は、入所者の在宅への復帰を目指すのが本来であるが、介護老人保健施

設の介護報酬に「ターミナルケア加算」が設けられていることからも、当初から看取りへの

取り組みも役割の一つとして想定されていたことがわかる。実態としても、長期療養が必要

な要介護高齢者の介護老人保健施設への入所が増えている。これは高齢化の進行と介護施

設数の不足による特別養護老人ホームの入所待ちの長期化、いわゆる社会的入院として長

期入院していた医療ニーズの比較的高い要介護高齢者の受け皿の必要などを背景としてる。 

介護老人保健施設の施設数および入所者数は年々増加している上に、介護認定が要介護

4,5 と要介護度の高い入所者の割合も増加している 19。また、現状では介護老人保健施設で

の死亡者数は少ないものの、年々増加している。年次毎の介護老人保健施設での死亡者数と

死亡総数に対する割合は、2001 年 5,461 人（0.6%）、2006 年 8,162 人（0.8%）、2011 年

18,393 人（1.5%）、2016 年 30,713 人（2.3%）である 2。これらのことから、介護老人保健

施設も現実的にエンド・オブ・ライフケアや看取りの役割を担う必要が増している。 

 

1-6 老人保健施設におけるエンド・オブ・ライフケアの状況 

2012 年の調査に基づく政府の推計では、100 床あたりの年間看取り件数は、介護老人福

祉施設（特別養護老人ホーム）で 9.9 であるのに対して介護老人保健施設では 5.8 と少な

い。しかし、介護老人保健施設の 10.8%では 17.1 以上の看取り件数があり、施設間でのば

らつきが大きいことが推測される。Hirakawa らの 2003 年の調査では、全国の介護老人保

健施設の施設長（回収率 40.3%）のうち、エンド・オブ・ライフケアに積極的な方針を示し

たのは 40.7%だった 20。 
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2002–2004 年に滋賀県の特別養護老人ホームで行われた調査では、入所者家族が入所者

の死亡場所として 80.9%がその施設を希望したのに対して、40.7%がエンド・オブ・ライフ

に入院し病院で死亡した 21。終生居住する性質の施設である特別養護老人ホームですら、本

人や家族が最期まで施設にいたいと希望しても、死が近くなると病院に搬送され入院する

という現象が多く起こっており、介護老人保健施設ではより多く起こっている可能性があ

る。2006 年にある一つの県で行われた介護老人保健施設 152 施設の看護職責任者を対象と

した調査（回答率 71.7%）では、入所者のエンド・オブ・ライフには医療機関へ搬送する方

針としたのは 72%だった 22。 

 

1-7 エンド・オブ・ライフケアと緩和ケア 

エンド・オブ・ライフケアの概念は緩和ケアの概念とともに発展してきた。世界保健機関

は緩和ケアを、生命を脅かす疾患による問題に直面している患者とその家族に対して、痛み

やその他の身体的問題、心理社会的問題、スピリチュアルな問題を早期に発見し、的確なア

セスメントと対処（治療・処置）を行うことによって、苦しみを予防し、和らげることで、

クオリティー・オブ・ライフ（生活の質）を改善するアプローチであると定義している 23。

エンド・オブ・ライフに行われるケアは、概ね緩和ケアと同義と考えられる。 

緩和ケアは、疼痛その他の症状の緩和、満足度の向上、生活の質の向上、生存期間の延長

などエンド・オブ・ライフに正の影響を及ぼすことが分かっている 24-26。 

 

1-8 エンド・オブ・ライフケアにおけるアドバンス・ケア・プランニングの 

重要性 

Hirai らの日本の進行癌患者に対する構造化インタビューによる質的研究 27 では、「よい

死」の要素として痛みや身体的心理的症状からの解放と並んで、希望の場所または環境で死

ぬこと、尊厳を保つこと、自己コントロール感を保つこと、延命をしないこと、未来をコン
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トロールすることなどが挙げられた。これらの達成には自らの意思によって治療やケアを

選択しなければならないが、エンド・オブ・ライフにおいては、認知機能の低下などで約 70%

は意思決定が不可能であると報告されている 28。そのため、アドバンス・ケア・プランニン

グの重要性が指摘されている 29。 

アドバンス・ケア・プランニングは、その人自身が、医療提供者や家族やその他重要な人々

と話し合いながら、自らの将来の医療やケアについて予め決断していくプロセスである 30。

本人の同意の下、話し合いの結果が記述され、定期的に見直され、ケアに関わる主な人達の

間で共有されることが望ましい。アドバンス・ケア・プランニングで話し合われることは、

例えば本人自身の気掛かり、価値を置いていること、ケアの目標、病状や予後の理解、将来

的に行うかもしれない治療やケアについての選好とその提供状況などである 31。また、将来

の意思決定能力の低下に備えて代理意思決定者を選定することも課題の一つである 32。 

アドバンス・ケア・プランニングは本人の自己コントロール感を高め 33、代理意思決定者

と医師とのコミュニケーションを改善し 34、エンド・オブ・ライフケアにおける本人と家族

の満足度を高め 35、遺された関係者のストレス、不安や抑うつを軽減する 35,36。またエン

ド・オブ・ライフにおける集中治療室への入院を減らし 37、介護施設においては入院率と医

療資源の使用の両方を減少させる 38。 

Sharp らによるシステマティックレビューでは、高齢者の 61％から 91%がエンド・オブ・

ライフケアの話し合いを望んでおり、大部分の高齢者が健康なうちから話し合うことを希

望していた 39。 

 

1-9 介護老人保健施設におけるエンド・オブ・ライフケアの現状を調査する 

必要性 

介護施設や療養型病床におけるエンド・オブ・ライフの医療行為、例えば意志疎通が困難

な重度の認知症患者に対する経管栄養療法について、1980 年代から 1990 年代には、果た
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してこれが患者の尊厳に叶う行為なのかという視点で議論されてきた。それが 2000 年前後

になって生存期間の延長や誤嚥防止の効果があるのかというような、根拠に基づく医療

（Evidence based medicine）の視点から議論されるようになった。そして現在はアドバン

ス・ケア・プランニングの視点が重視されるようになっている 29 。 

平川らが 2003 年に介護老人保健施設において実施した調査では、エンド・オブ・ライフ

ケアの実施に積極的な方針を持っている施設ほどスタッフ教育がなされ、実際に緩和ケア

がなされていることが示された 20,40。介護老人保健施設におけるエンド・オブ・ライフケア

に関する全国規模の研究は平川らのもの以降なく、アドバンス・ケア・プランニングについ

ての調査は行われていない。 

 今後、介護老人保健施設においてエンド・オブ・ライフケアの質を高める方策を検討し

ていくためには、アドバンス・ケア・プランニングの実践状況、またエンド・オブ・ライ

フケアの核をなす緩和ケアの提供に困難があるのであれば、その困難の内容を明らかにす

る必要がある。 
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2-1 研究の目的 

本研究の目的は、日本の介護老人保健施設に勤務する看護職のアドバンス・ケア・プラン

ニングの実践状況、アドバンス・ケア・プランニングについての重要性の認識、緩和ケアを

提供する上での困難の現状を明らかにすること、またこれらとエンド・オブ・ライフケアに

関する教育の機会の有無との関連を明らかにすることとした。 
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3-1 対象 

全国の介護老人保健施設のうち 2012 年 2 月末の時点で公益社団法人全国老人保健施設

協会の会員であった 3,437 施設の看護職責任者を対象とした。 

直近の厚生労働省統計によると 2011 年 1 月末時点で全国の介護老人保健施設数は 3,533

であり、本研究の対象とした施設数は全国の介護老人保健施設の 90%以上を網羅した。 

 

3-2 研究デザイン 

本研究は自記式質問紙の郵送による横断研究である。 

本研究は、「わが国の老人保健施設における看取りの実態、緩和ケア、アドバンス・ケア・

プランニングに関する実態調査」の一部である。 

 

3-3 質問紙の作成 

質問紙では回答者の属性、所属施設の属性、過去 3 年間の看取り数、看護職への教育の提

供の有無、施設利用者の入所前後におけるアドバンス・ケア・プランニングに関する実践状

況、アドバンス・ケア・プランニングの重要性の認識、そして緩和ケアを提供するにあたっ

ての困難感について調査した。 

質問紙は 2003 年に行われた平川らによる老人保健施設でのエンド・オブ・ライフケアに

関する質問紙調査 20,40のほか、エンド・オブ・ライフケアや看取りに関する老人保健施設で

の先行研究 22,41,42、特別養護老人ホームでの先行研究 43-50 を参考にして著者らが原案を作

成した。内容的妥当性を検討するために老年医学やエンド・オブ・ライフケアを専門とする

研究者 2 名、経験の豊富な高齢者医療を専門とする医師 1 名、経験の豊富な老年看護専門

看護師 1 名の計 4 名を招いて会議を行い、そこでの意見に基づいて質問紙を修正し合意を

得た。また、最終的に質問紙作成に関わっていない医師 2 名、看護師 1 名によって表面的

妥当性を確認した。 
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回答者の属性として年齢、性別、臨床経験年数、介護老人保健施設での勤務年数を尋ね、

施設の属性として設立年、入所定員を尋ねた。 

看護職への教育の提供については、医学や看護・ケアに関する継続教育の有無、エンド・

オブ・ライフケアについての教育の有無を尋ねた。これらの教育は施設内での提供および施

設外で行われる研修の受講推奨を含むこととした。 

 看護職による入所前後のアドバンス・ケア・プランニングの実践とアドバンス・ケア・プ

ランニングの重要性の認識については、木澤らが緩和ケア病棟の医師に対する調査のため

に開発した調査票 51を用いた。アドバンス・ケア・プランニングの実践は、「入所者の病状

理解を確認する」、「入所者の治療・ケアの目標を確認する」、「入所者に（既存の）アドバン

スディレクティブがあるかを尋ねる」、「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医

療に関する代理意思決定者を尋ねる」などの 8 項目（附録 設問 VII 参照）、アドバンス・

ケア・プランニングの重要性の認識は実践と同じ項目に、「入所者―家族間で治療・ケアの

目標が共有できるよう促す」、「入所者に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについて

の希望を尋ねたうえで、DNR（Do-Not-Resuscitate）オーダーを行う」、「入所者に、将来の

意思決定能力の低下に備えて、人工呼吸器の使用についての意向を尋ねる」などを加えた 15

項目（附録 設問 VIII 参照）で、それぞれの Cronbach's α は 0.884、0.881 と信頼性の高

いことが報告されている 51。各質問はアドバンス・ケア・プランニングの実践について、「行

っていない」、「あまり行っていない」、「時々行っている」、「たいてい行っている」、「常に行

っている」の 5 段階 Likert スケールで、アドバンス・ケア・プランニングの重要性の認識

について、「とても重要である」、「やや重要である」、「どちらでもない」、「あまり重要でな

い」、「全く重要でない」の 5 段階 Likert スケールで回答を求めた。 

 看護職の緩和ケアを提供するにあたっての困難感については、緩和ケアに関する困難感

尺度（Palliative Care Difficulties Scale）52を用いた。これは緩和ケアに関して医師、看護

師、薬剤師、心理職など多職種で使用可能な尺度として開発されたものである。1) 症状緩
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和、2) 専門家の支援、3) 医療・介護者間のコミュニケーション、4) 入所者・家族とのコミ

ュニケーション、5) 地域連携の 5 つのドメイン毎に 3 項目、計 15 項目（附録 設問 VI 参

照）の質問からなり、各ドメイン内の Cronbach's α はそれぞれ 0.87、0.92、0.93、0.91、

0.85 と信頼性の高いことが報告されている 52。各質問は、「非常によく思う」、「よく思う」、

「時々思う」、「たまに思う」、「思わない」の 5 段階 Likert スケールで回答を求めた。各ド

メインのスコアの取り得る範囲は 3–15、合計スコアの取り得る範囲は 15–75 で、スコアの

高いほど困難感が強いことを表している。 

 それぞれの質問で、原調査票で「患者」と表記されている部分は全て「入所者」に置き換

えた。 

 

3-4 回答方法と回収 

2012 年 5 月に対象となった老人保健施設の看護職責任者宛てに、質問紙を研究趣意書、

返送用封筒とともに郵送した。回答は任意で無記名とし、回答済みの質問紙は一緒に送付し

た封筒に入れて研究事務局に返送するものとした。回答率を高めるために、初回の質問紙送

付から 5 週間後の時点で回答の返送がなかった施設の看護職責任者に対して、督促を郵送

（葉書）で 1 回行った。 

 

3-5 統計学的手法 

年齢、性別、臨床経験年数、介護老人保健施設における勤務年数、施設の設立からの経過

年数、施設の入所定員、過去 3 年間の看取り数、医学や看護・ケアに関する継続教育の有

無、エンド・オブ・ライフケア教育の提供、アドバンス・ケア・プランニングの実践、アド

バンス・ケア・プランニングの重要性の認識、緩和ケア提供の困難感について記述統計を行

った。アドバンス・ケア・プランニングの実践の各項目については、「常に行っている」、「た

いてい行っている」と回答したものを実践しているとみなした。アドバンス・ケア・プラン
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ニングの重要性の認識の各項目については、「とても重要である」、「やや重要である」と回

答したものを重要と認識しているとみなした。実践している割合と重要と認識している割

合を比較した。 

 以下の解析においては回答者をエンド・オブ・ライフケア教育の提供がある施設の回答者

（エンド・オブ・ライフケア教育提供群）とない施設の回答者（エンド・オブ・ライフケア

教育非提供群）の 2 群に分けた。また、施設の看取り数は、過去 3 年間の定員 100 床あた

りの年平均数を中央値で分けて 2 つのカテゴリ変数に変換し、中央値以上を看取り経験が

多い、中央値未満を看取り経験が少ないとした。 

 アドバンス・ケア・プランニングの実践、アドバンス・ケア・プランニングの重要性の認

識、緩和ケア提供の困難感について 2 群で比較するために単変量解析を行った。カテゴリ

変数に対してはカイ二乗検定を、連続変数に対してはデータ分布の正規性を考慮してスチ

ューデントの t 検定またはマン－ホイットニーの U 検定を用いた。次いで、エンド・オブ・

ライフケア教育の有無との関連について回答者の属性（年齢、性別、臨床経験年数、介護老

人保健施設における勤務年数）、所属施設の属性（施設の設立からの経過年数、施設の入所

定員）、施設の看取り経験の多寡で調整するために多変量解析を行った。アドバンス・ケア・

プランニングの実践についてはロジスティック回帰分析を行い、調整オッズ比とその 95%

信頼区間を算出した。緩和ケア提供の困難感については重回帰分析を行い、標準化偏回帰係

数（β）を算出した。これらにおいて相関係数 0.5 以上の変数については意味を考慮し一方

を選択して投入した。 

 いずれの解析でも有意水準を 0.05 未満とした。 

 解析には IBM SPSS Statistics 24 for Windows（日本 IBM、東京）を用いた。 

 

3-6 倫理的配慮 

対象者の個人的な考えを回答してもらうことによる心理的負担は、匿名化を行うこと、研
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究への参加および質問紙への回答は任意であることを研究趣意書に明示することにより軽

減した。また、質問紙の記入にかかる時間的負担については、あらかじめ必要となることが

予想される時間を研究趣意書に明示することで配慮した。施設における看取りの実態につ

いて回答を求めたが、調査項目には入所者等の施設利用者に関する個人情報は含まれない

ようにした。回収率を高めるために督促状を送る目的および同意撤回の申し出があった際

に選別して廃棄する目的で、返送用封筒に施設を同定するための施設番号を付したが、この

番号は質問紙の回答とは切り離して記録し、施設名－施設番号対応表は督促の終了後に破

棄した。回収した質問紙は、コンピュータへのデータ入力後、裁断して廃棄した。対象者へ

は、研究の背景、目的、方法、倫理的配慮について文書で説明し、質問紙の返送をもって同

意を得たと解釈することを明示した。また質問紙返送後 1 ヶ月を同意の撤回が可能な期間

とし、撤回方法についても趣意書に明示した。返送された封筒は同意撤回期間を過ぎてから

開封した。 

本研究は筑波大学医学医療系医の倫理委員会により承認された（通知番号 635；2012 年

3 月 9 日）。 
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4-1 回収状況と回答者の属性 

3,437 施設に質問紙を送り、そのうち 844 人の介護老人保健施設看護職責任者から回答

があった。回答率は 24.5%だった。 

回答者および回答者の所属施設の属性を表 2 に示した。回答者は女性が 95.0%、年齢の

中央値は 53 歳（四分位範囲 49–59 歳）、臨床経験の中央値は 28 年（四分位範囲 20–34 年）、

介護老人保健施設での勤務経験年数の中央値は 7.5 年（四分位範囲 4–12 年）だった。所属

施設の設立からの経過年数の中央値は 9 年（四分位範囲 6–13 年）、入所定員の中央値は 100

床（四分位範囲 80–100 床）だった。 

 

4-2 過去の看取りの数 

 看取りの実数は、回答施設の合計で入所定員 100 床あたり 2009 年が 3.8 人、2010 年が

4.9 人、2011 年が 5.6 人であった。回答施設毎の 3 年間の平均では入所定員 100 床・年あ

たり 4.4 人、中央値は 2.0 人（四分位範囲 0–6.3 人）で最大値は 66.7 人だった（表 3）。3

年間で 1 人も看取りがなかった施設は 210 施設（25.8%）だった。 

 

4-3 看護職に対する教育の状況 

 回答者の所属施設における看護職への教育の提供の有無を表 4 に示した。医学、看護、ケ

アに関する継続教育の提供は 797 施設（94.4%）でなされ、エンド・オブ・ライフケアに関

する教育の提供は 517 施設（61.3%）でなされていた。5 施設からは回答がなかった。 

 回答者および所属する施設の属性をエンド・オブ・ライフケア教育提供群と非提供群で比

較すると、いずれも有意差はなかった。看取り経験の多寡については、エンド・オブ・ライ

フケア教育提供群で有意に看取り経験の多い施設の割合が多かった（67.8% 対 21.8%、p < 

0.001）（表 5）。 
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4-4 看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践 

看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践について図 1 に示した。各項目について

実践している割合は、「家族の治療・ケアの目標を確認する」が 81.3%、「入所者の治療・ケ

アの目標を確認する」が 78.9%、「家族の病状理解を確認する」が 75.7%、「入所者の希望す

る治療・療養の場所を確認する」が 72.7%、「入所者の病状理解を確認する」が 68.5%だっ

た。さらに、「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代理意思決定

者を尋ねる」が 30.4%、「入所者に（既存の）アドバンスディレクティブがあるかを尋ねる」

が 27.5%、「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、アドバンスディレクティブを

表明するように奨める」が 18.1%だった。 

 

4-5 看護職のアドバンス・ケア・プランニングの重要性についての認識 

 看護職のアドバンス・ケア・プランニングの重要性についての認識を図 2 に示した。各項

目について重要と認識している割合で上位 7 つは、「家族の病状理解を確認する」が 96.8%、

「家族の治療・ケアの目標を確認する」が 95.8%、「入所者の治療・ケアの目標を確認する」

が 95.0%、「入所者の病状理解を確認する」が 93.2%、「入所者の希望する治療・療養の場所

を確認する」が 92.9%、「入所者―家族間で治療・ケアの目標が共有できるよう促す」が 92.4%、

「家族に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望を尋ねたうえで、DNR オ

ーダーを行う」が 89.2%だった。 

次に中位 4 つは、「入所者に（既存の）アドバンスディレクティブがあるかを尋ねる」が

79.6%、「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代理意思決定者を

尋ねる」が 76.7%、「入所者に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望を尋

ねたうえで、DNR オーダーを行う」が 75.1%、「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備

えて、経管栄養の実施についての意向を尋ねる」が 74.5%だった。 

最後に下位 4 つは、「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、人工呼吸器の使用
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についての意向を尋ねる」が 68.6%、「入所者にアドバンスディレクティブを表明するよう

に奨める」が 68.5%、「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、輸液の実施につい

ての意向を尋ねる」が 67.5%、「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、抗菌薬の

使用についての意向を尋ねる」が 54.6%だった。 

 

4-6 アドバンス・ケア・プランニングの実践と重要性の認識との乖離 

 図 3 に看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践と重要性の認識との比較を示す。

8 項目全てにおいて実践している割合は重要と認識している割合を下回った。比較的差が大

きかったのは、「入所者に（既存の）アドバンスディレクティブがあるかを尋ねる」が 52.1

ポイント、「入所者にアドバンスディレクティブを表明するように奨める」が 50.3 ポイン

ト、「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代理意思決定者を尋ね

る」が 46.4 ポイントだった。 

 

4-7 エンド・オブ・ライフケア教育の提供とアドバンス・ケア・プランニングの

実践との関連 

 図 4 にエンド・オブ・ライフケア教育の有無による看護職のアドバンス・ケア・プランニ

ングの実践の比較を示した。8 項目全てでエンド・オブ・ライフケア教育提供群においてア

ドバンス・ケア・プランニングの実践が有意に多かった（p < 0.001）。 

 表 6a－6c に、エンド・オブ・ライフケア教育の提供とアドバンス・ケア・プランニング

の実践との関連について回答者と所属施設の属性および看取り経験で調整するために行っ

たロジスティック回帰分析の結果を示す。変数のうち、回答者の臨床経験年数は年齢との相

関が高かった（r = 0.673、p < 0.001）ため除外した。従属変数にアドバンス・ケア・プラ

ンニングの実践、独立変数にエンド・オブ・ライフケア教育の提供、性別、年齢、介護老人

保健施設での勤務経験年数、施設の設立からの経過年数、施設の入所定員、施設の看取り経
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験を投入してロジスティック解析を行った結果、エンド・オブ・ライフケア教育の提供は、

年齢、性別、介護老人保健施設での勤務経験年数、所属施設の設立からの経過年数、入所定

員数、看取り経験で調整しても、最も強くアドバンス・ケア・プランニングの実践に関連し

ていた。調整オッズ比が最も大きかったのは、「入所者にアドバンスディレクティブを表明

するように奨める」で 2.56（95%信頼区間 1.62–4.05、p < 0.001）、最も小さかったのは、

「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代理意思決定者を尋ねる」

で 1.57（95%信頼区間 1.10–2.24、p = 0.01）だった。エンド・オブ・ライフケア教育の提

供と看取り経験は有意に関連していたが、ロジスティック回帰モデルに看取り経験を投入

した場合としなかった場合でエンド・オブ・ライフケア教育の提供および他の独立変数にお

ける調整オッズ比の傾向は変わらず、多重共線性の影響は小さいと判断した。 

 

4-8 エンド・オブ・ライフケア教育の提供とアドバンス・ケア・プランニングの

重要性についての認識との関連 

 エンド・オブ・ライフケア教育提供群においてアドバンス・ケア・プランニングの重要性

の認識が有意に多かったのは、「入所者―家族間で治療・ケアの目標が共有できるよう促す」

（p = 0.044）、「家族に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望を尋ねたう

えで、DNR オーダーを行う」（p = 0.008）、「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備え

て、経管栄養の実施についての意向を尋ねる」（p = 0.005）の 3 つだった。これら 3 つにつ

いて重要と認識している看護職の割合は、エンド・オブ・ライフケア教育提供群と非提供群

でそれぞれ、94.5% 対 88.8%、92.1% 対 84.4%、77.6% 対 69.2%だった。これらの差は有

意であったがその絶対値は小さかった。 

 

4-9 看護職の緩和ケア提供の困難感 

 表 7 に緩和ケアに関する困難感尺度の点数を示した。困難感尺度の平均±標準偏差は
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37.0 ± 10.9 だった。各ドメインは、専門家の支援が 9.3 ± 3.8、症状緩和が 7.8 ± 2.6、医療・

介護者間のコミュニケーションが 7.0 ± 3.0、入所者・家族とのコミュニケーションが 6.9 ± 

2.4、地域連携が 6.0 ± 3.1 と、専門家の支援に関する困難感が相対的に強かった。 

 

4-10 エンド・オブ・ライフケア教育の提供と緩和ケア提供の困難感との関連 

  表 8 にエンド・オブ・ライフケア教育の有無による緩和ケア提供の困難感の比較を示

した。緩和ケアに関する困難感尺度の総スコア（p < 0.001）および下位ドメインの全て、

専門家の支援（p < 0.001）、症状緩和（p < 0.001）、医療・介護者間のコミュニケーション

（p < 0.001）、入所者・家族とのコミュニケーション（p = 0.006）、地域連携（p = 0.003）

でエンド・オブ・ライフケア教育提供群の方が有意に困難感の強さを示すスコアが低かった。 

 表 9 に、エンド・オブ・ライフケア教育の提供と緩和ケアに関する困難感尺度総点数との

関連について回答者と所属施設の属性および看取り経験で調整するために行った重回帰分

析の結果を示す。年齢、性別、介護老人保健施設での勤務経験年数、所属施設の設立からの

経過年数、入所定員数、看取り経験で調整しても、エンド・オブ・ライフケア教育の有無が

最も強く緩和ケアに関する困難感尺度に関連（β = -0.182, p < 0.001）する因子として残っ

た。下位尺度も全てエンド・オブ・ライフケア教育の有無が最も強く関連していた。 
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 これは介護老人保健施設に勤務する看護職に対して、アドバンス・ケア・プランニングの

実践、その重要性の認識そして緩和ケアの提供の困難感を評価した日本で最初の全国調査

である。特記すべき結果として次の 3 点が得られた。1) アドバンス・ケア・プランニング

について、重要性の認識は高いものの実践は少なく、認識と実践に乖離が見られた。2) 緩

和ケアの提供において、専門家の支援を得ることの困難感が高かった。3) エンド・オブ・

ライフケア教育の提供はアドバンス・ケア・プランニングの実践の多さと緩和ケア提供の困

難感の低さに関連していた。 

 

5-1 アドバンス・ケア・プランニングの実践とその重要性の認識との乖離 

アドバンス・ケア・プランニングの実践とその重要性の認識には乖離があった。特に大き

な乖離があったのは、入所者にアドバンスディレクティブがあるか尋ねること（実践が

27.5%に対し、重要性の認識が 79.6%）、アドバンスディレクティブを表明するように奨め

ること（18.1% 対 68.4%）、医療に関する代理意思決定者を尋ねること（30.4% 対 76.8%）

であった。 

アドバンス・ケア・プランニングの様々な構成要素のうち、これら 3 つは、入所者に対し

て意思決定を促し、それを明示させる直接的な働きかけの部分である。Nakazawa らによ

る日本の緩和ケア医に対する調査 51 でも、意思決定とその表明を促すような患者への直接

的な働きかけについて同様の傾向であった。この先行研究では患者に心肺停止時に心肺蘇

生を行うかどうかの希望を尋ねたうえで DNR オーダーを出すことや、アドバンスディレク

ティブを表明するように奨めることについて、多くが重要性を認識しているにもかかわら

ず、実践しているのは少数であるとの結果が示された。 

Sanjo らの質問紙調査 7では、日本の一般成人の 17%が、生命予後が 1-2 ヶ月と予想され

る時点であっても、予後の推定について教えて欲しくないと答えており、自らの死を直視し

たくない人も一定数いることがうかがわれる。これは日本人に限らない。英国における高齢
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者のフォーカスグループ研究では、高齢者自身が死に関連することを考え、議論することの

困難さが示された 53。 

また、日本では、エンド・オブ・ライフの意思決定において患者自身の関与が弱い一方、

家族の関与は強い傾向にある 54,55。これは韓国、台湾、シンガポールなど他の東アジア諸国

でもよく見られる特徴であり、家族の調和と子の親に対する責任を重視する儒教文化の影

響で説明されることが多い 56,57。アジア人とアメリカ人の看護大学院生に対する研究では、

アジア人学生の方が死についての議論を避ける傾向にあり、それぞれの文化的背景の影響

が示唆されている 58。 

本研究の調査対象である介護老人保健施設の看護職は、こういった死に直面したくない

という一般的な考えや日本の家族中心の伝統的な文化背景を考慮して、入所者と死を連想

させる事柄について話し合うことを避けている可能性がある。 

一方で、日本の多くの患者や家族は共同意思決定を好むことが多く、十分な情報を伝えら

れていれば医療に関する意思決定へ積極的に参加する姿勢を示す人が多数であることが報

告されている 59。介護老人保健施設の看護職へエンド・オブ・ライフケアの教育を提供する

ことで、入所者に意思表明を促すなど、適切なアドバンス・ケア・プランニングの実践が増

える可能性がある。 

 

5-2 介護老人保健施設における専門家支援を得ることの困難 

 介護老人保健施設の看護職が緩和ケアを提供するにあたって、特に専門家の支援を得る

ことの困難感が強かった。これは、大学病院、がんセンター、緩和ケア病棟のある市中病院

の看護師を対象に緩和ケアに関する困難感尺度を用いて行われた研究 52,60 において、専門

家の支援が相対的に最も困難感の少ないドメインであったことと対照的である。介護施設

の入所者は、症状のコントロールが不十分で、死が避けられず余命が極めて短いと予想され

る時点で急性期病院へ搬送されて侵襲的な処置を受けるなど、不適切なエンド・オブ・ライ
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フケアを受けていることが多いとの報告がある 61,62。介護老人保健施設において緩和ケア医

など専門家への対診ができれば、エンド・オブ・ライフケアの質の改善ができる可能性があ

る 61。また、日本看護協会が認定する緩和ケア認定看護師など、エンド・オブ・ライフケア

の専門性を身につけた看護師を配置することによっても、緩和ケアの提供に関する困難感

の軽減が期待できる 63。 

 

5-3 エンド・オブ・ライフケア教育の影響 

 エンド・オブ・ライフケア教育を提供している施設の看護職の方が、エンド・オブ・ライ

フケア教育を提供していない施設の看護職より、アドバンス・ケア・プランニングの実践が

多く、緩和ケア提供の困難感が少なかった。看取り経験の多い施設でエンド・オブ・ライフ

ケア教育の提供が多かったが、多変量解析によって看取り経験で調整しても、アドバンス・

ケア・プランニングの実践や、緩和ケア提供の困難感の少なさに関連しているのは教育であ

ることが分かった。 

この結果は、本調査と同時に行った介護老人保健施設の施設長を対象とした質問紙調査 64

でも支持された。その調査では、23.3%の施設長がエンド・オブ・ライフケアを提供できな

いと回答し、その主な理由として介護職がエンド・オブ・ライフケア教育を受けていないこ

と（74.1%）、看護職員の不足（71.7%）、介護職員の看取ることへの不安（69.9%）、看護職

の看取ることへの不安（60.8%）、施設の構造上の問題（58.4%）、看護職がエンド・オブ・

ライフケア教育を受けていないこと（54.8%）を挙げた。介護老人保健施設における看護職、

介護職へのエンド・オブ・ライフケア教育の提供と、看護職、介護職の看取りの不安の解消

が、エンド・オブ・ライフケアの提供を後押しする可能性が、施設長への調査では示唆され

た。 

ナーシングホームにおける質的研究では、スタッフへの教育の欠如がアドバンス・ケア・

プランニングの妨げになり、継続的な教育がアドバンス・ケア・プランニングを促進するこ
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とが示された 65。さらに先行研究では、教育はスタッフのエンド・オブ・ライフケアについ

ての知識や態度を向上させるのみでなく、実践や自信も向上させることが明らかにされて

いる 66,67。 

緩和ケア提供の困難感についても教育によって軽減したことが、医師を対象とした

Kizawa らの研究 68で示されている。Hanson らの質の改善活動（quality improvement）

介入による研究では、ナーシングホームの現場での教育によって、緩和ケア医への対診、疼

痛コントロール、アドバンス・ケア・プランニングに沿った話し合いが増加したことが示さ

れた 69。エンド・オブ・ライフケアの教育、特にアドバンス・ケア・プランニングと緩和ケ

アの教育が、アドバンス・ケア・プランニングの実践とその重要性の認識との乖離を改善す

るために重要である。 

 本研究で、介護老人保健施設におけるエンド・オブ・ライフケア教育の提供は、看護職の

緩和ケアに関する困難感尺度のスコアが低いことと有意に関連していた。困難感の下位ド

メインで見ると 5 つ全てで有意だったが、症状緩和、入所者・家族とのコミュニケーショ

ン、地域連携の３つは、エンド・オブ・ライフケア教育の有無によるスコアの差が 1 ポイン

ト未満と絶対値は小さかった。これは、施設で提供されている教育の内容において、これら

3 つが不十分であるためかもしれない。介護老人保健施設で提供されているエンド・オブ・

ライフケア教育の内容について明らかにする研究が望まれる。 

 

5-4 本研究の限界と今後の展望 

 本研究にはいくつかの限界がある。第一に回答率が 24.5%と低かったためにレスポンス

バイアスを排除できないことである。回答者は非回答者に比べてエンド・オブ・ライフケア、

アドバンス・ケア・プランニング、緩和ケアに関心の高い看護職が多く含まれている可能性

がある。介護老人保健施設は入所者の在宅復帰を目指すものとされているため、エンド・オ

ブ・ライフの時期にある人の入所を受け入れない方針の施設もあり、そのような施設に勤務
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する看護職が非回答者に多く含まれている可能性もある。ただし、入所者の在宅復帰に熱心

に取り組む施設が、エンド・オブ・ライフケアには熱心でないとは限らない。2013 年の介

護報酬においてターミナルケア加算を算定している施設の割合は、在宅強化型介護老人保

健施設（在宅復帰率が 50%を超え毎月 10%以上のベッドが回転している）で 34％、在宅復

帰・在宅療養支援加算を取得している介護老人保健施設（在宅復帰率が 30%を超え毎月 5%

以上のベッドが回転している）で 23%、それ以外の介護老人保健施設で 19%であった 70。

また 2016 年の厚生労働省の委託調査では、看取りの基本的な方針として、在宅復帰率の高

い施設ほど「積極的に施設内看取りをおこなっている」と回答している 71。これらのことか

らむしろ在宅復帰支援機能の高い施設ほどエンド・オブ・ライフケアにも力を入れているこ

とが推測される。 

 第二に、調査対象を介護老人保健施設に勤務する全看護職ではなく、看護職責任者に限定

したことである。看護職責任者は一般に経験が豊富であることや管理者としての視点を持

っていることから、その他の看護職とは異なる考えを持っている可能性がある。 

 第三に、質問紙の設問文においてアドバンス･ケア・プランニングを実践している主体、

緩和ケア提供の困難感を持っている主体が不明瞭であったため、回答者自身のことではな

く施設全体のこととして回答された可能性がある。 

 第四に、横断研究であるためエンド・オブ・ライフケア教育の提供の有無とアドバンス・

ケア・プランニングの実践およびその重要性の認識や緩和ケア提供の困難感との間に関連

があったものの、因果関係は不明なことである。教育に熱心な施設では同時にアドバンス・

ケア・プランニングの実践や緩和ケアの提供に積極的である可能性がある。また、施設によ

って認知症の程度や介護度、医療必要度の面で入所者層が異なるために、アドバンス・ケア・

プランニングの実践や緩和ケアの提供に差がある可能性がある。 

 今後は、アドバンス・ケア・プランニングの実践や緩和ケアの困難について入所者の特性

による違いを明らかにすること、インタビューやカルテレビューによる質的研究で緩和ケ
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ア提供の困難な要因を詳細に探索すること、職員に提供されている教育内容を分析するこ

とで、介護老人保健施設で必要とされるエンド・オブ・ライフケア教育の内容を明らかにす

ることが必要である。その上で介護老人保健施設におけるエンド・オブ・ライフケア教育の

介入研究を行い、教育とアドバンス・ケア・プランニングの実践や緩和ケアの提供との因果

関係を明らかにしていく必要がある。 
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日本の介護老人保健施設において、看護職はアドバンス・ケア・プランニングの重要性を

高く認識しているものの、アドバンス・ケア・プランニングの実践率は低く、両者の間に乖

離が見られた。特に大きな乖離が見られたのは、入所者にアドバンスディレクティブがある

か尋ねること、アドバンスディレクティブを表明するように奨めること、医療に関する代理

意思決定者を尋ねることであった。緩和ケアを提供する上での困難感は、専門家の支援に関

して最も顕著であった。エンド・オブ・ライフケア教育の提供は、アドバンス・ケア・プラ

ンニングの実践が多く、緩和ケアを提供する上での困難感が低いことと関連していた。介護

老人保健施設においてアドバンス・ケア・プランニングを含むエンド・オブ・ライフケアの

教育を提供することで、これらの乖離を最小限に抑え、質の高いエンド・オブ・ライフケア

の提供を促せる可能性がある。 
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表 1 日本の介護施設の種類 
 

 種 類 名 称 

公的施設 介護保険施設 介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム） 

介護老人保健施設 

病院 介護療養型医療施設（介護療養病床） 

福祉施設 ケアハウス（軽費老人ホーム C 型） 

民間施設 介護保険事業 認知症高齢者グループホーム 

有料老人ホーム 介護付き有料老人ホーム 

住宅型有料老人ホーム 

高齢者用住宅 サービス付き高齢者向け住宅 
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表 2 回答者と所属する施設の属性 n = 844 

 

変数  

性別, n (%)a    
男性 41 (4.9%)  
女性 802 (95.0%)  

    
 中央値 IQR (範囲) 
年齢 53 49–59 (25–86) 
臨床経験, 年 28 20–34 (0–52) 
介護老人保健施設での勤務経験, 年 7.5 4–12 (0–24) 
介護老人保健施設の設立からの経過, 年 9 6–13 (0–25) 
介護老人保健施設の入所定員, 床 100 80–100 (14–200) 

IQR = interquartile range；四分位範囲 
a 欠損値が 1 つあるため合計が 100%にならない 
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表 3 回答施設の看取り数 
 

 
年  回答数 

回答施設合計看取り数 
（100 床あたり） 

1 施設あたり看取り数, 中央値, 範囲, 四分位範囲 
（2009–2011 年の 100 床・年あたり） 

2009 年, n = 765 3.8  
2010 年, n = 788 4.9 4.4,  2.0,  0–66.7,  0–6.3 
2011 年, n = 811 5.6  
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表 4 看護職への教育の提供の有無  n = 844 
 

 提供 非提供 

 n (%) n (%) 

医学、看護、ケアに関する継続教育 a 797 (94.4%) 40 (4.7%) 

エンド・オブ・ライフケアに関する教育 b 517 (61.3%) 322 (38.2%) 

a欠損値：7 個 b欠損値：5 個     
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表 5 回答者と所属する施設の属性および施設の見取り経験の有無についてのエンド・オブ・ライフケア教育の有無による比較 
 

 
看護職への End-of-life ケア教育    

提供群 非提供群   

変数 n = 517 n = 322 p 値 

性別, n (%)a           
男性 24 (4.6%)  17 (5.3%)   

0.74d 
女性 492 (95.3%)  305 (94.7%)   

         
 中央値 IQR (範囲) 中央値 IQR (範囲)   
年齢 53 48–59 (25–86) 54 49–59 (27–83)  0.48e 
臨床経験, 年 27 20–34 (0–52) 30 20–35 (1–49)  0.28e 
介護老人保健施設での勤務経験, 年 8 4–13 (0–24) 7 3–12 (0–24)  0.09e 
介護老人保健施設の設立からの経過, 年 9 6–14 (0–25) 9 6–14 (0–23)  0.93e 
介護老人保健施設の入所定員, 床 100 80–100 (25–200) 100 78–100 (14–200)  0.09e 
施設の看取り経験が多い b, n (%)c 341 (67.8%)  67 (21.8%)  < 0.001d 

IQR = interquartile range；四分位範囲 
a 欠損値が 1 つあるため合計が 100%にならない 
b 看取り経験が多い：過去 3 年間の定員 100 床あたりの年間看取り経験 2.0 件以上 
c 回答数に対する割合（回答数：提供群 503, 非提供群 307） 
d p 値はカイ二乗検定で算出した e p 値はマン－ホイットニーの U 検定で算出した 
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表 6a エンド・オブ・ライフケア教育の提供と看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践についてのロジスティック回帰分析（１） 
    n = 844 
 

a 看取り経験多い：過去 3 年間の定員 100 床あたりの年間看取り経験 2.0 件以上、少ない：2.0 件未満 
 
 
 
  

  
家族の治療・ケアの目標を 

確認する 
 入所者の治療・ケアの目標を 

確認する 
 家族の病状理解を確認する 

 調整オッズ比 
95%信頼 
区間 

p 値  調整オッズ比 
95%信頼 

区間 
p 値  調整オッズ比 

95%信頼 
区間 

p 値 

エンド・オブ・ライフケア教育 
（提供= 1, 非提供= 0） 

2.11 
 

1.39–3.22 
 

< 
 
0.001 
 

 
2.03 

 
1.36–3.03 
 

< 
 
0.001 
 

 
2.40 

 
1.65–3.51 

 
< 
 
0.001 
 

性別（男性 = 1, 女性 = 0） 0.74 0.33–1.65  0.46  0.75 0.34–1.64  0.47  0.45 0.22–0.91  0.03 
年齢 1.02 0.99–1.04  0.18  0.99 0.96–1.01  0.26  1.00 0.98–1.02  0.86 
介護老人保健師施設での勤務経験年数 0.97 0.94–1.01  0.09  0.98 0.95–1.01  0.27  0.99 0.96–1.02  0.44 
介護老人保健施設の設立からの経過年数 1.01 0.98–1.05  0.52  1.03 0.99–1.07  0.11  0.98 0.95–1.01  0.23 
介護老人保健施設の入所定員 1.00 0.99–1.01  0.92  1.00 0.99–1.01  0.75  1.00 1.00–1.01  0.51 
施設の看取り経験（多い= 1, 少ない= 0）a 1.31 0.86–2.02  0.21  0.95 0.64–1.42  0.81  1.08 0.73–1.58  0.71 
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表 6b エンド・オブ・ライフケア教育の提供と看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践についてのロジスティック回帰分析（２） 
    n = 844 
 

a 看取り経験多い：過去 3 年間の定員 100 床あたりの年間看取り経験 2.0 件以上、少ない：2.0 件未満 
 
 
  

  
入所者の希望する治療・療養の 

場所を確認する 
 入所者の病状理解を確認する  入所者に、将来の意思決定能力の

低下に備えて、医療に関する代理

意思決定者を尋ねる 

 調整オッズ比 
95%信頼 
区間 

p 値  調整オッズ比 
95%信頼 

区間 
p 値  調整オッズ比 

95%信頼 
区間 

p 値 

エンド・オブ・ライフケア教育 
（提供= 1, 非提供= 0） 

2.05 
 

1.41–2.97 
 

< 
 
0.001 
 

 
2.24 

 
1.58–3.20 
 

< 
 
0.001 
 

 
1.57 

 
1.10–2.24 
 

 
 

0.01 
 

性別（男性 = 1, 女性 = 0） 1.09 0.49–2.40  0.84  0.78 0.39–1.56  0.47  1.24 0.61–2.50  0.55 
年齢 0.99 0.96–1.01  0.21  1.01 0.99–1.03  0.59  1.01 0.99–1.03  0.40 
介護老人保健師施設での勤務経験年数 0.96 0.93–0.99  0.01  0.98 0.95–1.01  0.14  0.97 0.95–1.00  0.08 
介護老人保健施設の設立からの経過年数 0.99 0.96–1.02  0.44  1.00 0.97–1.03  0.77  1.00 0.98–1.03  0.74 
介護老人保健施設の入所定員 0.99 0.99–1.00  0.03  1.00 1.00–1.01  0.61  1.00 0.99–1.00  0.71 
施設の看取り経験（多い= 1, 少ない= 0））a 1.26 0.87–1.83  0.22  0.73 0.52–1.04  0.08  1.06 0.76–1.49  0.74 
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表 6c エンド・オブ・ライフケア教育の提供と看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践についてのロジスティック回帰分析（３） 
    n = 844 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
a 看取り経験多い：過去 3 年間の定員 100 床あたりの年間看取り経験 2.0 件以上、少ない：2.0 件未満 
 
  

  
入所者に（既存の）アドバンス 

ディレクティブがあるかを尋ねる 
 入所者に、将来の意思決定能力の

低下に備えて、アドバンスディレ

クティブを表明するように奨める 

 調整オッズ比 
95%信頼 
区間 

p 値  調整オッズ比 
95%信頼 
区間 

p 値 

エンド・オブ・ライフケア教育 
（提供= 1, 非提供= 0） 

1.97 
 

1.35–2.89 
 

< 
 
0.001 
 

 
2.56 

 
1.62–4.04 
 

< 
 
0.001 
 

性別（男性 = 1, 女性 = 0） 1.39 0.67–2.90  0.38  1.56 0.70–3.47  0.28 
年齢 1.01 0.99–1.03  0.21  1.00 0.98–1.03  0.73 
介護老人保健師施設での勤務経験年数 0.98 0.95–1.01  0.14  0.98 0.94–1.01  0.22 
介護老人保健施設の設立からの経過年数 1.02 0.99–1.05  0.31  1.01 0.98–1.05  0.47 
介護老人保健施設の入所定員 0.99 0.99–1.00  0.03  1.00 0.99–1.00  0.22 
施設の看取り経験（多い= 1, 少ない= 0））a 1.32 0.93–1.88  0.12  1.00 0.67–1.49  0.99 
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表 7 看護職の緩和ケア提供の困難感 n = 844 
 
    平均 ± 標準偏差 取り得る範囲 

緩和ケアに関する困難感尺度スコア 37.0 ± 10.9 15–75    
  専門家の支援 9.3 ± 3.8 3–15    
  症状緩和 7.8 ± 2.6 3–15    
  医療・介護者間のコミュニケーション     7.0 ± 3.0 3–15    
  入所者・家族とのコミュニケーション   6.9 ± 2.4 3–15    
  地域連携 6.0 ± 3.1 3–15    
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表 8 エンド・オブ・ライフケア教育の有無による看護職の緩和ケア提供の困難感の比較 
 

   エンド・オブ・ライフケア教育     

 
 提供 

n = 517 
  

非提供 
n = 322 

  

   平均 ± 標準偏差   平均 ± 標準偏差 p 値 a 

緩和ケアに関する困難感尺度スコア  35.3 ± 10.2   39.7 ± 11.3 < 0.001   
  専門家の支援  8.8 ± 3.8  10.1 ± 3.7 < 0.001  
  症状緩和  7.6 ± 2.5  8.2 ± 2.6 < 0.001  
  医療・介護者間のコミュニケーション  6.5 ± 2.7  7.7 ± 3.2 < 0.001  
  入所者・家族とのコミュニケーション  6.7 ± 2.3  7.1 ± 2.6 0.006  
  地域連携  5.7 ± 2.9   6.4 ± 3.2 0.003   

a p 値はスチューデントの t 検定で算出した 
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表 9 エンド・オブ・ライフケア教育の提供と看護職の緩和ケア提供の困難感についての重回帰分析 n = 844 
 

  緩和ケアに関する困難感尺度スコア 

 総スコア   専門家の支援   症状緩和   
医療･介護者間 
のコミュニ 
ケーション 

  
入所者･家族と 
のコミュニ 
ケーション 

  地域連携 

   β   p 値    β   p 値    β  p 値    β  p 値    β  p 値    β  p 値 

エンド・オブ・ライフケア教育 
（提供= 1, 非提供= 0） 

-0.182 
  

< 
 
0.001 
 

  
-0.138 

  
< 

 
0.001 
 

  
-0.109 

  
  
0.006 
  

  
-0.166 

  
< 

 
0.001 
 

  
-0.083 

  
  

0.037 
 

  
-0.118 

  
  

0.003 
 

性別（男性 = 1, 女性 = 0） 0.004  0.913  -0.048   0.18   0.041   0.25  0.022   0.54  -0.008   0.814  0.008   0.81 
年齢 -0.104  0.004  -0.067   0.06   -0.069   0.06  -0.059   0.10  -0.109   0.003  -0.058   0.11 
介護老人保健師施設での勤務経験年数 0.059  0.112  0.071   0.05   0.021   0.57  -0.031   0.39  0.071   0.051  0.085   0.02 
介護老人保健施設の設立からの経過年数 0.050  0.177  0.017   0.64   0.046   0.21  0.008   0.83  0.055   0.127  0.038   0.30 
介護老人保健施設の入所定員 -0.030  0.412  -0.026   0.46   -0.024   0.50  -0.061   0.08  -0.051   0.15  0.080   0.03 
施設の看取り経験（多い= 1, 少ない= 0））a -0.023  0.571  -0.058   0.14   -0.017   0.67  -0.050   0.20  -0.041   0.305  0.009   0.83 

β：標準化偏回帰係数 
a 看取り経験多い：過去 3 年間の定員 100 床あたりの年間看取り経験 2.0 件以上、少ない：2.0 件未満 
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図 1 看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践 n = 844 
 

  

家族の治療・ケアの目標を確認する 

入所者の治療・ケアの目標を確認する 

家族の病状理解を確認する 

入所者の希望する治療・療養の場所を確認する 

入所者の病状理解を確認する 

入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療
に関する代理意思決定者を尋ねる 

入所者に（既存の）アドバンスディレクティブがある
かを尋ねる 

入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、アド
バンスディレクティブを表明するように奨める 

常に 
行っている 

たいてい 
行っている 

時々 
行っている 

あまり 
行っていない 

行っていない 無回答 
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図 2 看護職のアドバンス・ケア・プランニングの重要性についての認識 n = 844 

 

  

家族の治療・ケアの目標を確認する 

入所者の治療・ケアの目標を確認する 

家族の病状理解を確認する 

入所者の希望する治療・療養の場所を確認する 

入所者の病状理解を確認する 

入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療
に関する代理意思決定者を尋ねる 

入所者に（既存の）アドバンスディレクティブがあ
るかを尋ねる 

入所者にアドバンスディレクティブを表明するよう
に奨める 

入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、
経管栄養の実施についての意向を尋ねる 

入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、
輸液の実施についての意向を尋ねる 

入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、
抗菌薬の使用についての意向を尋ねる 

入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、
人工呼吸器の使用についての意向を尋ねる 

入所者―家族間で治療・ケアの目標が共有できるよ
う促す 

家族に心肺停止時の心配蘇生術を実施するか否かに
ついての希望を尋ねたうえで、DNR オーダーを行う 

入所者に心肺停止時の心配蘇生術を実施するか否かに
ついての希望を尋ねたうえで、DNR オーダーを行う 

DNR = Do-Not-Resuscitate 

とても 
重要である 

やや 
重要である 

どちらでも 
ない 

あまり 
重要でない 

全く 
重要でない 

無回答 
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図 3 看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践と重要性の認識との比較 n = 844 

家族の治療・ケアの目標を確
認する 

入所者の治療・ケアの目標を
確認する 

家族の病状理解を確認する 

入所者の希望する治療・療養
の場所を確認する 

入所者の病状理解を確認する 

入所者に、将来の意思決定能
力の低下に備えて、医療に関
する代理意思決定者を尋ねる 

入所者に（既存の）アドバンス
ディレクティブがあるかを尋
ねる 

入所者にアドバンスディレク
ティブを表明するように奨め
る 

実践 

重要性の認識 

実践 

重要性の認識 

実践 

重要性の認識 

実践 

重要性の認識 

実践 

重要性の認識 

実践 

重要性の認識 

実践 

重要性の認識 

実践 

重要性の認識 
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図 4 エンド・オブ・ライフケア教育の有無による看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践の比較 

p 値 a 

< 0.001 

< 0.001 

< 0.001 

< 0.001 

< 0.001 

< 0.001 

< 0.001 

< 0.001 

家族の治療・ケアの目標を確認する 

入所者の治療・ケアの目標を確認す

る 

家族の病状理解を確認する 

入所者の希望する治療・療養の場所
を確認する 

入所者の病状理解を確認する 

入所者に、将来の意思決定能力の低
下に備えて、医療に関する代理意思
決定者を尋ねる 

入所者に（既存の）アドバンスディ

レクティブがあるかを尋ねる 

入所者にアドバンスディレクティ
ブを表明するように奨める 

エンド･オブ･ 
ライフケア教育 

提供 

非提供 

提供 

非提供 

提供 

非提供 

提供 

非提供 

提供 

非提供 

提供 

非提供 

提供 

非提供 

提供 
n = 517 
非提供 

n = 322 
 

a p 値はカイ二乗検定で算出した 
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【本調査票への記入方法】 

 このシートでは介護老人保健施設における入所者のケアや終末期のケア、看取りについ

て、介護老人保健施設に勤務する看護職の責任者である看護師・准看護師の方に、ご自身

の考え、および実際に施設で行っていることについて伺います。 

 シートは、Ⅰ～Ⅸの質問から構成されています。選択式の設問には、それぞれ最もあて

はまると思われる番号に○をつけて下さい。アンケートは記入に２０分程度時間がかかり

ます。漏れなくご回答下さいますよう、お願いいたします。 

 

 

 

 

【調査責任者】 

公益財団法人  笹川記念保健協力財団  2011 年度在宅ホスピス緩和ケア研究助成  

『 わ が 国 の 老 人 保 健 施 設 に お け る 看 取 り 、 緩 和 ケ ア 、  

アドバンス･ケア･プランニングに関する実態調査』研究班 

研究代表者  国立大学法人 筑波大学 医学医療系  木澤 義之 

研究分担者          同          横谷 省治 

 

【お問合せ先】 

〒305-8575 茨城県つくば市天王台１－１－１ 

国立大学法人 筑波大学 医学医療系 

Tel/Fax: 029-853-3189   E-mail: s-yokoya@umin.ac.jp（横谷）  

  

介護老人保健施設における 

終末期ケアと看取りに関するアンケート 

（看護職責任者記入用） 

施設番号 
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Ⅰ．あなたご自身のことについておたずねします。 
 

1．年齢 （      ）歳 

 

2．性別 1：男性 2：女性 

 

3．臨床経験年数 （      ）年 

 

4．介護老人保健施設で従事している年数 （      ）年 

 

5．資格 1：看護師 2：准看護師 

 

 

 

Ⅱ．あなたの勤務している施設についておたずねします。 
 

1．開設年 平成（      ）年 

 

2．開設主体は次のうちどれにあてはまりますか。 

1：都道府県・市区町村         2：広域連合・一部事務組合 

3：日本赤十字社・社会保険関係団体   4：医療法人 

5：社会福祉法人            6：社団・財団法人 

7：その他の法人            8：その他 （           ） 

 

3．開設形態は次のうちどれにあてはまりますか。 

1：サテライト型小規模介護老人保健施設（本体施設：介護老人保健施設） 

2：サテライト型小規模介護老人保健施設（本体施設：病院） 

3：サテライト型小規模介護老人保健施設（本体施設：診療所） 

4：医療機関併設型小規模介護老人保健施設（本体施設：病院） 

5：医療機関併設型小規模介護老人保健施設（本体施設：診療所） 

6：介護療養型老人保健施設 

7：上記 1～6 以外の介護老人保健施設 

 

4．入所定員 （      ）人 

 

5．平成 23 年度（2011 年 4 月 1 日から 2012 年
3 月 31 日）における入所者の平均入所期間は
どのくらいですか。 

（     ）日 
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次の 6，7 で緊急時とは、医師のいない時間帯に看護職員だけでは対応が難しい入所者が発生した時とします。 

 

6．常勤医師による緊急時の待機体制がとられていま
すか。 

1：はい 2：いいえ 

 

7．入院を受け入れてもらえる医療機関をあらかじめ
確保していますか。 

1：はい 2：いいえ 

「はい」の場合、8，9 にお答え下さい。 

 

 

8．その医療機関の、あなたの勤務している
施設からの距離はどのくらいですか。 

（     ）km 

9．その医療機関は 24 時間受け入れ可能
ですか。 

1：はい 2：いいえ 

 

 

10．他施設に搬送することなく、あなたの勤務してい
る施設で看取った入所者の人数をお教え下さ
い。 

 

平成 21 年度（    ）人 

平成 22 年度（    ）人 

平成 23 年度（    ）人 

 

 

 

Ⅲ．あなたの勤務している施設での職員研修についておたずねします。 
 

1．次の職種の職員に対して、医学や看護、ケアに関する継続教育を、あなたの勤務している施設で提供

しているか、または施設外での研修の受講を推奨していますか。 

1）看護職員 1：はい 2：いいえ 

2）介護職員 1：はい 2：いいえ 

 

2．次の職種の職員に対して、看取り※についての教育を、あなたの勤務している施設で提供しているか、

または施設外での研修の受講を推奨していますか。 

※ ここで看取りとは、１週間以内に亡くなる可能性が高いと推定された時から亡くなるまで治療・ケ

アを行うこととします。 

1）看護職員 1：はい 2：いいえ 

2）介護職員 1：はい 2：いいえ 
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Ⅳ．あなたの勤務している施設で、普段、以下に特定する処置やケアを行っているかどうかに

ついておたずねします。 
 

それぞれ当てはまる番号ひとつに○をつけて下さい。 
全
く 

行
っ
て
い
な
い 

あ
ま
り 

行
っ
て
い
な
い 

時
々 

行
っ
て
い
る 

よ
く 

行
っ
て
い
る 

1）点滴 1 2 3 4 

2）中心静脈栄養 1 2 3 4 

3）経管栄養（胃瘻チューブ） 1 2 3 4 

4）経管栄養（経鼻チューブ） 1 2 3 4 

5）インスリン注射 1 2 3 4 

6）酸素療法 1 2 3 4 

7）痰の吸引 1 2 3 4 

8）鎮痛剤（非麻薬系）の使用 1 2 3 4 

9）鎮痛剤（麻薬系）の使用 1 2 3 4 

10）褥瘡の処置 1 2 3 4 

11）留置尿道カテーテルの使用 1 2 3 4 

12）間歇的導尿 1 2 3 4 

13）ストーマの管理 1 2 3 4 

14）人工呼吸器の使用 1 2 3 4 

15）心肺停止時の心肺蘇生術 1 2 3 4 
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Ⅴ．あなたの勤務している施設で、普段、入所者に対して行っていることについておたずねし

ます。 
 

それぞれ当てはまる番号ひとつに○をつけて下さい。 行
っ
て
い
な
い 

あ
ま
り 

行
っ
て
い
な
い 

時
々 

行
っ
て
い
る 

た
い
て
い 

行
っ
て
い
る 

常
に 

行
っ
て
い
る 

【疼痛】 

• 入所者の疼痛を評価するため、入所者に直接痛みの強さを聞く、もしく
は入所者が答えられない場合には共通した評価手段を用いている 

1 2 3 4 5 

• どんな時に疼痛が出現したのか、状況を把握している 1 2 3 4 5 

• 鎮痛薬を臨時（頓用）で使用した場合、その効果を把握している 1 2 3 4 5 

【呼吸困難】 

• 息苦しさを評価するため、入所者に直接息苦しさの強さを聞く、もしく
は入所者が答えられない場合には共通した評価手段を用いている 

1 2 3 4 5 

• どんな時に息苦しくなるのか、状況を把握している 1 2 3 4 5 

• 息苦しさを訴える入所者に対して、体位の工夫・室温調整・換気など環
境を快適に保つようにしている 

1 2 3 4 5 

【せん妄】 

• 時計・カレンダーを置くなど、せん妄の予防・改善のケアをしている 1 2 3 4 5 

• せん妄症状を悪化させる不快な症状（尿意･便意･疼痛･不安など）がな
いか、評価している 

1 2 3 4 5 

• 入所者がせん妄になった時、家族がどう思っているか、聞いている 1 2 3 4 5 

【死が近づいてきた時の対応】 

• 死が近づいてきた時、入所者の身体的な苦痛の程度を、定期的に評価し
ている 

1 2 3 4 5 

• 死が近づいてきた時、それまで行われてきた処置・対応について必要性
を評価している（体位交換、吸引、抑制、血液検査、尿量測定、点滴など） 

1 2 3 4 5 

• 死が近づいてきた時、家族がどんな心配を抱いているか、定期的に聞い
ている 

1 2 3 4 5 

【コミュニケーション】 

• 入所者・家族と重要な話をする時、静かでプライバシーが保てる場所で
話をしている 

1 2 3 4 5 

• 入所者に質問をする時、「何かご心配はありますか」のような自由に回
答できる質問にしている 

1 2 3 4 5 

• 入所者・家族に質問を促すなどして、病状の理解度について確認している 1 2 3 4 5 

【入所者・家族中心のケア】 

• 入所者・家族にとって大切なことは何か、知ろうとしている 1 2 3 4 5 

• 入所者・家族が何を希望しているか、知ろうとしている 1 2 3 4 5 

• 入所者・家族のつらさについて、少しでもわかろうとしている 1 2 3 4 5 
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【多職種連携】 

• 医師・介護職などとケアの目標を定期的に確認している 1 2 3 4 5 

• 医師・介護職などと入所者のケアについて定期的に話し合っている 1 2 3 4 5 

• 必要に応じて介護職などとケアの具体的な方法を共有している 1 2 3 4 5 

 

 

 

Ⅵ．あなたの勤務している施設で、普段、入所者に対して行っているケアを振り返り、以下

のようなことをどのくらいお感じになりますか。 
 

それぞれ最も近い番号ひとつに○をつけて下さい。 
非
常
に
よ
く
思
う 

よ
く
思
う 

時
々
思
う 

た
ま
に
思
う 

思
わ
な
い 

【症状緩和】 

• 疼痛を緩和する方法の知識が不足している 1 2 3 4 5 

• 呼吸困難や消化器症状を緩和する方法の知識が不足している 1 2 3 4 5 

• 症状緩和について、必要なトレーニングを受けていない 1 2 3 4 5 

【専門家の支援】 

• 症状緩和に関して、緩和ケアの専門家から支援を得ることが難しい 1 2 3 4 5 

• 症状緩和に関して、相談できる緩和ケアの専門家がいない 1 2 3 4 5 

• 入所者に症状緩和をしたい時、相談できるところがない 1 2 3 4 5 

【医療・介護職者間のコミュニケーション】 

• 医師・看護職・介護職間で、症状に対する評価方法が一致していない 1 2 3 4 5 

• 医師・看護職・介護職間で、症状緩和のための一貫した目標を設定する
ことが難しい 

1 2 3 4 5 

• 医師・看護職・介護職間で、症状緩和に関するコミュニケーションをと
ることが難しい 

1 2 3 4 5 

【入所者・家族とのコミュニケーション】 

• 入所者から不安を表出された時、対応が難しい 1 2 3 4 5 

• 家族から不安を表出された時、対応が難しい 1 2 3 4 5 

• 入所者が悪い知らせ（告知など）を受けた後、声のかけ方が難しい 1 2 3 4 5 

【地域連携】 

• 入所者が、在宅療養に移行するための、病院、診療所、訪問看護ステー
ション、ケアマネジャー等との間でのカンファレスがない 

1 2 3 4 5 

• 在宅療養に関する情報を得ることが難しい 1 2 3 4 5 

• 病院、診療所、訪問看護ステーション、ケアマネジャー等との間で、情
報共有が難しい 

1 2 3 4 5 
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Ⅶ．あなたの勤務している施設の入所者に対して、入所前または入所中に行っていることにつ

いておたずねします。 

各質問について最もあてはまるものに○をつけて下さい。 
 

※ ここでいうアドバンスディレクティブは、『自分の臨死期の対応と死後の対
応について事前に他者に伝えておくこと』と定義します。対応の具体的な内
容としては、今後の医療行為（人工呼吸器、経管栄養、輸液、抗菌薬の投与な
ど）に関すること、蘇生処置の有無、医療に関する代理意思決定者は誰か、
療養の快適さ、周囲からの配慮、死後の家族への希望などを含みます。 

 

行
っ
て
い
な
い 

あ
ま
り 

行
っ
て
い
な
い 

時
々 

行
っ
て
い
る 

た
い
て
い 

行
っ
て
い
る 

常
に 

行
っ
て
い
る 

• 入所者の病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 

• 家族の病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者の治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 

• 家族の治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者の希望する治療・療養の場所を確認する １ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者に（既存の）アドバンスディレクティブ※があるかを尋ねる １ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、アドバンスディレクテ
ィブ※を表明するように奨める 

１ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代理意思
決定者を尋ねる 

１ ２ ３ ４ ５ 

 

 

 

Ⅷ．入所者をケアするにあたって、以下の医療者の行動に関するあなたのお考えについておた

ずねします。 
最もあてはまるものに○をつけて下さい。 

 

※ ここでいう DNR オーダーとは、心肺停止時に、心肺蘇生を行わないとい

う医師の指示のことを指します。 

 

と
て
も
重
要
で
あ
る 

や
や
重
要
で
あ
る 

ど
ち
ら
で
も
な
い 

あ
ま
り
重
要
で
な
い 

全
く
重
要
で
な
い 

• 入所者の病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 

• 家族の病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者の治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 

• 家族の治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者―家族間で治療・ケアの目標が共有できるよう促す １ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者の希望する治療・療養の場所を確認する １ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者に（既存の）アドバンスディレクティブがあるかを尋ねる １ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者にアドバンスディレクティブを表明するように奨める １ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望を尋ね
たうえで、DNR オーダー※を行う 

１ ２ ３ ４ ５ 

• 家族に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望を尋ねた
うえで、DNR オーダー※を行う 

１ ２ ３ ４ ５ 
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• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、人工呼吸器の使用につ
いての意向を尋ねる 

１ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、抗菌薬の使用について
の意向を尋ねる 

１ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、経管栄養の実施につい
ての意向を尋ねる 

１ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、輸液の実施についての
意向を尋ねる 

１ ２ ３ ４ ５ 

• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代理意思
決定者を尋ねる 

１ ２ ３ ４ ５ 

 

 

 

Ⅸ．あなたのお考えについておたずねします。 

 
以下に挙げる質問の目的は、ケア提供者※が死にゆく人へのかかわりの場面において、どの様なことを感

じているかを知ることにあります。全ての文は、死にゆく人またはその家族に対するケアに関係するもの

です。「死にゆく人」とは終末期状態であり、余命が6ヶ月以内と考えられる人を想定してください。 

あなた自身のお考えに最もよくあてはまる番号に○をつけて下さい。 

※この調査で「ケア提供者」とは、家族以外で死にゆく人のケアをする

専門職・非専門職の方のことをさします。 

 全
く
そ
う
は
思
わ
な
い 

そ
う
思
わ
な
い 

ど
ち
ら
と
も
言
え
な
い 

そ
う
思
う 

非
常
に
そ
う
思
う 

 

• 死にゆく人をケアすることは、私にとって価値のあることである。 1 2 3 4 5 

• 死にゆく人と差し迫った死について話をすることを気まずく感じる。 1 2 3 4 5 

• 私は死にゆく人と親しくなることが怖い。 1 2 3 4 5 

• 死にゆく人の身体的ケアには、家族にも関わってもらうべきだ。 1 2 3 4 5 

• 家族は死にゆく人が残された人生を最良に過ごせるように関わるべきであ
る。 

1 2 3 4 5 

• 死にゆく人とその家族は意思決定者としての役割を担うべきである。 1 2 3 4 5 

 

 

 

調査は以上で終了です。漏れなくご回答いただけたでしょうか。今一度お確かめ下さい。 

ご協力ありがとうございました。心より感謝申し上げます。 

 


