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Abstract
We investigated support methods to help family caregivers display self-management ability for the realization of 
home-based end-of-life care.
The participants in this study were six different professionals (medical doctor, visiting nurse, care manager, social 
worker, public health nurse) from the fields of healthcare, welfare and medicine in two regions. Semi-structured 
interviews (focus group interviews; FGIs) were conducted with participants and the results were qualitatively 
analyzed.
Seven categories were extracted from the results of the FGIs: “(Supporting) married couples in confirming home-
based end-of-life care as a desired option,” “(Advising) families to consider home-based end-of-life care as an option 
and to get an idea of the timing of discharge,” “(Ensuring) families are appointed a home care physician,” “(Ensuring) 
families understanding the importance of home-visit nursing when choosing home-based end-of-life care,” “(Enabling) 
families to obtain the information necessary for the caregiving required for home-based end-of-life care,” “(Ensuring) 
families can make use of social resources that can support their caregiving,” and “(Reminding) families that there are 
things only the family can do.”
Discussion led to the conclusion that support from many different professionals in accordance with the home care 
process up to the end stage is needed to achieve home-based end-of-life care.

Key words: end-of-life care to terminal cancer patients, the spouses, the self-management, home-based end-of-life 
care, a multi-disciplinary group, support methods

要　旨
　家族介護者が在宅見取り実現に向けてのセルフマネジメント力を発揮するための支援方法について検討し
た。
　研究協力者は、２地域で６名ずつの保健・福祉・医療関連の多職種（在宅医、訪問看護師、病棟看護師、
介護支援専門員、ソーシャルワーカー、保健師）とした。方法は、半構造化面接（FGI）を行い、質的に分析
した。
　結果は、FGIで抽出されたカテゴリで、［在宅看取りを選択肢としてもちたいかどうか夫婦間で確認するこ
と（を支援する）］［在宅看取りを選択肢として考え退院のタイミングをつかむ（ことができるようにする）］
［かかりつけ医に在宅医となってもらう（ようにする）］［在宅看取りを選択する際に訪問看護の存在が重要で
あることを知っておく（ようにする）］［在宅看取りを行う上で必要な情報をもつ（ことができるようにする）］
［自分（家族介護者）の介護サポートとなる社会資源が活用できる（ようにする）］［家族しかできないことが
あること（に気付けるようにする）］の７つのカテゴリから構成された。
　在宅見取りを実現するためには、終末期までの在宅療養プロセスに応じて多職種から支援を受ける必要が
あると考えられた。
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緒　言
　入院日数の短縮化が進み、医療依存度や要介護度
の状態で退院し、在宅医療や介護を必要とする患者
が増加している 1）。しかし、医療依存度の高い在宅
療養者の介護負担は非常に大きい上に 2）、高齢者世
帯や核家族の増加など家族形態は変化し、在宅介護
の継続は厳しい現状にある。平成 24 年度の内閣府
調査では介護を受けたい場所は自宅が最も多く、最
期を迎える場所を自宅と希望する者が多かった 3）。
しかし現在、死亡場所は病院での死亡が在宅を上
回っており、特に、死亡率第１位のがん在宅死は、
8.9％にとどまっている 4）。その療養者の主介護者
の半数は配偶者であり 5）、医療依存度も高いことか
ら介護負担が大きく在宅看取りに困難さを感じてい
る者が多い 6, ７）。
　在宅での介護継続に関する先行研究は、介護負担
感に関する研究８～10）が多く、介護そのものから生
じる負担感と介護開始による生活の変更から生じる
負担感があり、終末期がん療養者の最期の決定は、
療養者自身より家族介護者が委ねられることが多
い。
　在宅看取りを可能にする家族介護者の要件とし
て、在宅療養や在宅死に対し「本人が強い意志を
持っている」「家族介護者が強い意志をもってい
る」「家族の介護力がある」「他の家族からの協力が
ある」ことだとされている 11）。終末期がん療養者
の在宅看取りでの最期の意思決定に関する先行文
献 12, 13）でも、家族介護者がセルフケアを発揮する
ための知識、判断力、実行力を蓄え 14）、家族全体
のマネジメントを行うこと 15）で在宅介護を継続し
ていると報告されている。
　終末期の配偶者など家族が在宅療養者に対し、ポ
ジティブにマネジメントが行えるための支援を提供
するプログラムの例があり 16）、情報のみの教育よ
りも対処行動・順守・自己効力感・症状管理におい
ての改善がみられたと報告されている 17）。したがっ
て、在宅療養継続のためには、家族介護者のマネジ
メントの支援が不可欠であると考えた。その支援と
は、介護過程に起こる課題に対し、多職種全体で解
決できるようにするための支援である。在宅療養を
希望する療養者や家族への支援として、療養者の病
状急変時の対応や家族の介護負担の軽減のための医
療や介護の支援体制の整備が求められている。よっ
て、終末期までの医療依存度の高い療養者や家族を

支援するための多職種の連携の強化が必要である。
　本研究の目的は、地域住民が終末期までの療養の
選択肢をもち在宅看取りを実現するための支援方法
を検討することとした。具体的には、地域住民が在
宅看取りを行うまでのプロセスに沿って、保健医療
福祉関連の多職種がどのように支援すれば家族介護
者がセルフマネジメントを発揮し、在宅看取りを実
現できるのかについて支援方法を明らかにした。

方　法
１．用語の定義
　セルフマネジメントを「がん終末期療養者の配偶
者が在宅での看取りを実現するために専門職と協働
しながら、介護をすることで受ける身体的又は精神
的影響やライフスタイルに及ぼす影響に対処するた
めのプロセスを含む」と定義した。終末期がん療養
者を本人とし、配偶者を家族介護者とした。
２．研究協力者
　保健・福祉・医療サービスを提供している職種
は、在宅医師、訪問看護師、病棟看護師、介護支援
専門員、ソーシャルワーカー、保健師で２地域各職
種１名ずつ合計 12 名を対象とした。
３．研究方法
　インタビューガイドを基に半構成面接（フォー
カスグループ・インタビュー：FGI）を２時間程度
行った。
　インタビューガイドは、終末期がん療養者の配偶
者を対象に、在宅看取り実現に至ったプロセスにつ
いてインタビューを行った結果、抽出された８つの
要素をもとに作成した。８つの要素とは、『本人を
よく理解しているという自負と死生観の共有』、『在
宅療養にいたる苦渋の決断』、『訪問看護師による支
援の獲得』、『かかりつけ医による支援の獲得』、『配
偶者として在宅看取りを引き受けるマネジメント』、
『介護負担感限界範囲内の拡大』、『残された命で本
人の望みを実現』、『遺された者として新たな生き方
へ踏み出す』であり、この要素にそって、保健・福
祉・医療関連の多職種の支援方法についてインタ
ビューを行った。 

４．調査期間
　平成 27 年２月～７月である。
５．分析方法
　データ分析過程では、質的研究の経験をもつ教員
３名とともに検討した。地域看護および在宅看護に
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精通した教員と訪問看護ステーション管理者とで内
容分析を行った。さらに、研究協力施設のスタッフ
に結果を報告し、分析結果について臨床現場での対
象者の状況と結果に乖離がないかの確認を行った。
６．倫理的配慮
　本研究における参加は研究協力者の自由意志であ
り、参加しない場合でも何ら不利益をこうむらない
ことを保障し、十分に倫理的配慮を行ったうえで開
始した。福岡県立大学研究倫理委員会の承認（H26-
29）を得た。

結　果
１．研究協力者の背景
　研究協力者の概要は、保健・福祉・医療サービス
を提供している多職種として、在宅医師、訪問看護
師、病棟看護師、介護支援専門員、ソーシャルワー
カー、保健師（以下、多職種）であった。フォーカ
スグループ２グループ（Aグループ・Bグループ）
の参加人数は、12 名（男性２名、女性 10 名）であ
り、職種各１名ずつ参加いただいた。インタビュー
時間は、平均 120 分であった。
２．がん終末期療養者の家族介護者が在宅看取りに
むけてセルフマネジメント発揮するための支援方
法について
　結果として７つのカテゴリー【　】と 15 のサブ
カテゴリー＜　＞が得られた（表１）。
１）【在宅看取りを選択肢としてもちたいかどうか
夫婦間で確認すること（を支援する）】
　このカテゴリーは、療養者本人が在宅での看取り
を選択する場合、夫婦間で在宅看取りを希望するか
どうかについての確認を促す支援であり、余命予後
が明確になった段階で、まず、＜本人が「家に帰り
たい」と主張する＞こと、在宅に帰れる状態にある
かどうかにかかわらず、入院中から＜本人がどう生
きたいかを聴き在宅での介護を選択する＞ことであ
る。このことは、療養者本人が在宅療養を希望する
かについて確認できれば、その意向をできるだけ尊
重して在宅療養移行の検討が始まることを示すこと
である。
２）【在宅看取りを選択肢として考え退院のタイミ
ングをつかむ（ことができるようにする）】
　このカテゴリーは、長い経過をたどり悩んだ末、
在宅看取りに対し揺れる思いを抱えながら、＜在宅
看取りの選択もありではないかとするタイミングを

つかむ＞ことである。また、療養者本人の在宅看取
りの希望意向を医師や看護師など＜本人の思いを伝
える先と伝える方法を考えておく＞ことであり、療
養者本人や家族のその思いを伝えられるように支援
することである。
３）【在宅看取りを選択する際に訪問看護の存在が
重要であることを知っておく（ようにする）】
　このカテゴリーは、訪問看護師が自宅に来ること
で安心が得られ、在宅療養を可能にしてくれること
を知り援助を求めることができるように支援するこ
とである。医療依存度の高い状態になり、在宅看取
りを選択するためには、訪問看護師は介護状況に応
じた支援ができることを伝えることである。在宅で
医療を受ける際には＜訪問看護の必要性を知ってお
く＞ことや終末期まで在宅で療養する際には＜医療
的ケアが必要になった場合の家族介護者の伴走者と
なることを知っておく＞ことである。
４）【かかりつけ医に在宅医となってもらう（よう
にする）】
　このカテゴリーは、かかりつけ医は在宅療養を始
めるための要となり、心の支えとなる存在となるこ
と知らせる支援である。発病する前に、風邪などで
診療を受けている際に＜かかりつけ医となってくれ
るよう日頃の診療時に話しておく＞ことや一旦在宅
に帰ったあとにバックベット等で病院に戻れる手立
てとして＜病院と診療所との付き合いの仕方を知っ
ておく＞ことであるとした。近隣でがんにかかる前
から診療を受け、本人の普段の姿を知っているかか
りつけ医に在宅療養の支援を依頼し、がん治療でか
かっている病院と連携を取ってもらい急変したら入
院を受け入れてもらえるように頼むことが必要であ
ると伝えることである。
５）【在宅看取りを行う上で必要な情報をもつ（こ
とができるようにする）】
　このカテゴリーは、在宅での介護の継続と在宅看
取りを家族介護者と引き受ける覚悟をするにあたっ
て、地域において＜コミュニティの伝達力を活用す
る＞ことであった。これは、在宅看取り経験者によ
り経験談を聴くなど在宅療養イメージをもてるよう
にすることである。そして、＜在宅医療情報のもら
い方を知っている＞ことや＜介護保険等サ－ビス導
入を考えておく＞ことを促すことであるとした。在
宅で医療依存度の高い状態で療養を続けるためにも
在宅看取を実現するためにも在宅での医療情報や介
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護保険サービスを直ぐに利用できるように支援する
ことである。
６）【自分（家族介護者）の介護サポートとなる社
会資源が活用できる（ようにする）】
　このカテゴリーは、在宅療養を継続するにあたっ
て介護の限界を認識しつつも、その状況に対処する

ために、家族介護者が＜日々続く介護により介護が
上達できる＞ことで介護が工夫できるよう支援する
ことである。そして、＜介護者となった場合の介護
サポートのあてをつける＞ことは、＜コミュニティ
の伝達力を活用する＞ことでもある。これは、これ
までの付き合いのある近隣者から買い物や食事等の

表１　フォーカスグループ　インタビュー結果
FGI カテゴリー FGI サブカテゴリー 〈A〉 FGI　データ 〈B〉FGI データ

1

在宅看取りを選
択肢としてもち
たいかどうか夫
婦間で確認する
こと（を支援す
る）

＜本人が「家に帰り
たい」と主張する＞
＜本人がどう生きた
いか聴き在宅での介
護を選択する＞

・ 元気なうちから病状をどのように管理してい
くか考えておく。
・ （介護者として）通うのはきつくなってくる。
行ってもいかなくてもも行かなくても一緒と
いうか、
・ 本人がどう生きたいかっていうところで…結
局、（本人が）どうしたいかっていうことでは。

・ 自分だったら、どんな犠牲を払っても、相手
のことをしてあげるけど、相手はそれが困る
のではというような、うまく整合性のつかな
い思いがあるのかな。
・ 夫婦関係もしっかりしていていろんな事を語
れる関係性の中で、具合が悪くなってどのよ
うに死ぬとか、

2

在宅看取りを選
択肢として考え
退院のタイミン
グをつかむ（こ
とができるよう
にする）

＜在宅看取りの選択
もありではないかと
するタイミングをつ
かむ＞
＜本人の思いを伝え
る先と伝える方法を
考えておく＞

・ 病院と違って時間の制約を受けない。朝、何
時に起床で消灯が何時とかっていうこと。
・ 病院に入院している夫（妻）の通院にみてく
れる病院をもてる。
・ 本当に（家で）看たいと思っているのか、半
分いやなのか、大半が不安というかサービス
が分からないし自分ができるかということが
強い。
・ 説明をうけるまでもなく…自分がどうしたい
か、自分は最期をどうありたいか言えるよう
な…タイミング（が必要）

・ 最後の一押し「帰ってみよう」というところ
に迷われている現状があると思いました。
・ 今まで困った時に、どうやってその問題を解
決してきたのかとか、なんかそういうことを
聞き取るのが最初の介入となる。
・ 本当はお父さんのことを看てあげたいけど…
周りがどんなに反対しても私が看ます。
・ 私って、その時どんな風になるかしらという
ようなあくまでも想像ですけど、
・ この人はこういうリスク管理など（医師が）
と言われます・・・そのとき、先生が帰るメ
リットディメリットを含めて両方とも言って
頂く
・ （入院している病院側は）その人が洋服をき
ている姿がイメージできない。

3

在宅看取りを選
択する際に訪問
看護の存在が重
要であることを
知っておく（よ
うにする）

＜訪問看護の必要性
を知っておく＞
＜医療的ケアが必要
になった場合の家族
介護者の伴走者とな
ることを知ってお
く＞

・ 訪問診療、訪問看護を。そして回数が少ない
ところで始めますけど、段々悪くなって、そ
うすると訪問診療の数を増やし、訪問看護の
数の方もだんだん増やしていく。
・ 一緒にがんばりましょうと傍にいる存在とし
て訪問を受け入れる。

・ 結局帰ったら、どこで生活するのか、寝るの
かも想像できないところで教育の中で訪問看
護を。
・ 副作用で便秘になったり、そういうところは
全然、病院で治療してもらっていません。

・ 訪問看護はねたきりにならないと入れないと
いうイメージがあって、早くからつかってく
れるといい。

4

かかりつけ医に
在宅医となって
もらう（ように
する）

＜かかりつけ医と
なってくれるよう日
頃の診療時に話して
おく＞
＜病院と診療所との
付き合いの仕方を
知っておく＞

・ （がんになって）接触的な治療をしなくなった
から近くて何かあった時にみてもらえるよう
な先生がいたほうがいい。
・ がん治療でかかっている病院と切り離される
感じを解消し訪問診療を受ける。
・ 病院から通院している在宅の先生になった時
に、何となく切り離せないというかまだ期待
が残っていて、病院に対する思いが強い。

・ （病院側に対して）在宅になって、こんない
いことがあって、こんな生活ができてという
ポジティブなフィードバックをしていかない
といけない。
・ （在宅医）往診できないからじゃなくて、「診
るだけなら」ということでつなぎ止めて、最
後ここまできたのだったら診ていただきたい
と引き込んで。

5

在宅看取りを行
う上で必要な情
報をもつ（こと
ができるように
する）

＜コミュニティの伝
達力を活用する＞
＜在宅医療情報のも
らい方を知ってい
る＞
＜介護保険等サ－ビ
ス導入を考えてお
く＞

・ 本人が今起きている状態が知りたい…「こう
いう風になって、こういうふうな症状がでて
いるんだよ」と
・ 近所に看取りを行った人がいるといい。
・ 見たい（介護）と思うけど、困っていること
を医師や看護師に話した時、実際家族が家で
看れる状態にないと言われ…「家族の代わり
になる人はと話すと…」

・ 訪問介護と一緒に介護保険の導入も含め、お
伺いして説明をするけれど不安感が大きくて
…お話が届かない。
・ 介護保険を申請したほうがいいのではないだ
ろうかという先生が最近は増えてきた。
・ 病院側が思うのは、帰る時にまず、ベットが
いるんじゃないですかって思う。まずは介護
保険ですよ。そうすると申請に行くので…
やっと病院が今、それを言えるようになった。

6

自分（家族介護
者）の介護サポー
トとなる社会資
源が活用できる
（ようにする）

＜日々続く介護によ
り介護が上達でき
る＞
＜介護者となった場
合の介護サポートの
あてをつける＞
＜コミュニティの伝
達力を活用する＞

・ ちょっと、お嫁さんでも誰でもいいからちょっ
と変わる人が、介護者がいるとますますいい。
・ そうすると家族さんは自分の自らの力で段々
慣れ親しんでいくんですよね。

・ 窓口に申請に来られた人がどういう状況かっ
て話が出れば、おそらく包括の方の保健師さ
んやケアマネさんが呼ばれて、窓口で今の状
態とか相談にのってもらっている。
・ 語り部じゃないけど、（ご近所で）主に行っ
てあげるよと（介護を）行って下さる方がで
るかも。
・ それをつなげるのは、包括さんやケアマネさ
ん、行政がタイアップして。

7

家族しかできな
いことがあるこ
と（に気付ける
ようにする）

＜家族しかできない
介護があることに気
付く＞

・ 家族ができること、セルフケア、そういう事
が徐々にやっていきます。
・ 余命予後の説明があれば在宅での看取りを見
通せる。

　データなし
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支援を受けられるように、日頃の付き合いの大切さ
を伝えることである。
７）【家族しかできないことがあること（に気付け
るようにする）】
　このカテゴリーは、療養者の死が迫っているから
こそ、残された時間の中で＜家族しかできない介護
があることに気付く＞ことを支援することである。
これは、これまでの本人の生き様を知る家族だから
こそできることであると考え、後悔がないように残
された命で本人の望みを実現したいと願いをかなえ
る時間を活用できるように伝えることである。

考　察
１．がん終末期療養者の家族介護者が在宅看取りを
選択肢とするための多職種の支援
　【在宅看取りを選択肢としてもちたいかどうか夫
婦間で確認すること（を支援する）】は、療養者と
家族介護者は共に最期の生き方について折を触れ話
しあったほうがよいことを伝えることである。そし
て、【在宅看取りを選択肢として考え退院のタイミ
ングをつかむ（ことができるようにする）】ことに
ついては、家族介護者としても覚悟をもてる支援を
必要とする。在宅移行の意思を決定するためには、
入院開始時より医師や看護師らから、余命予後を含
め、どの時期に在宅移行が可能となるのか説明を受
ける方がよい 18）と報告されている。在宅移行時の
多職種による丁寧な説明により、在宅看取りへ向か
う大きな決断をするうえで大きな支えとなる。在
宅移行への覚悟を決めるためには、「夫婦の関係性」
と「配偶者を一番理解しているという自負」があ
り、在宅での療養のイメージを持てるように入院時
からの多職種の援助が必要であると考える 19）。
２．家族介護者が在宅療養を継続し看取りに向かう
ための支援
　在宅療養を開始するためには、【在宅看取りを選
択する際に訪問看護の存在が重要であることを知っ
ておく（ようにする）】ことや【かかりつけ医に在
宅医となってもらう（ようにする）】ことが必要で
ある。在宅介護の継続には「動機付け」が重要であ
る 20）と報告されており、揺れる家族介護者の気持
ちに寄り添い、地域医療連携を図れるかかりつけ医
の存在の認知 21）や訪問看護師の機能の認知がその
動機付けになると考える。さらに、終末期の変化し
ていく病状を家族介護者が受け入れられるように説

明しながら、死別の受け入れや死後の準備を少しず
つ行えるように支援することができる訪問看護師か
らの具体的に情報提供が有効である 22）。退院時に、
医療の継続が図れるように退院移行時にそれぞれの
職種の機能に対する理解を促しておく必要があると
考える 23）。
３．在宅療養を維持するための専門職以外からの支
援
　【在宅看取りを行う上で必要な介護に必要な情報
をもつ（ことができるようにする）】は、在宅看取
りを選択するにあたって、在宅で受けられる医療に
ついての情報や介護保険制度で受けられるサ－ビス
の情報がもてるよう支援する必要がある。本来のケ
アマネージャからの医療サービス導入の説明だけで
なく、コミュニティによる近隣からの在宅看取り経
験談を聞く等の情報により、在宅看取りに対する
覚悟が強まる 24）と考える。また、【自分（家族介護
者）の介護のサポートとなる社会資源が活用できる
（ようにする）】ことは、ご近所との日頃の付き合い
の中で、介護のサポートとなってくれる人のあてを
つけ介護の具体的な助けが得られれば、介護の継続
が可能となる。さらに、訪問看護師による 24 時間
の支援を得られれば 17）、身体的な介護負担は軽減
される。日々の介護の中で、フォーマルなサポート
と共にインフォーマルなサポートも合わせた支援方
法を検討する必要がある 25）と考える。
４．在宅ならではの最期を迎えるための多職種の支
援
　終末期の限られた時間のなかで【家族しかできな
いことがあること（に気付けるようにする）】につ
いては、これまでの人生を共に歩んできたその家族
らしい介護が行えることを知っていることが必要で
ある 26）。これは、これまでの家族との人生の歩み
の中で、療養者本人が何を望みどのようなことをか
なえて欲しいかを知る家族ならではの貴重な時間を
えることになることを伝えることであると考える。
５．今後の在宅看取り促進のための多職種による支
援
　多職種による支援を受け、終末期までの在宅療養
におけるプロセスのなかで、家族介護者がセルフマ
ネジメントを発揮するためには、プロセスに応じた
支援を受ける必要がある。本研究の結果は、がん終
末期療養者の家族介護者が在宅看取りを選択肢にも
つまで、在宅療養を継続し看取りに向かうまでの段
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階、専門職である多職種のみでなく専門職以外から
の支援、最期を迎えるための多職種の支援と在宅療
養開始から在宅看取りまでのプロセスに応じた考察
を行った。今後は、本人と家族介護者との多職種の
間で行われる自発的な話し合いのプロセスつまりア
ドバンス・ケア・プランニングの共有が重要になっ
てくる 27）と考える。今回は、２地域の多職種から
のインタビューによる支援方法の検討にとどまった
が、さらに、多職種で行うアドバンス・ケア・プラ
ンニングのあり方についての検討を進める必要であ
ると考える。
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