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緒言 

 

  医療技術の進展は恩恵とともにジレンマをももたらし、高度医療の甲斐なく回復の見込みが失

われたあとも、その技術に依存して生命が存在する状況を作り出してきた。延命治療について過去

数十年間にわたって議論された欧米では、患者自身の利益の観点から、延命治療の差し控えや

中止は医学的・倫理的に適切なこととされ、それを行う医師を法的に保護する仕組みが作られた。 

  一方、我が国においては、延命治療の中止に関する法的・医療制度的な枠組みが不在ななか、

人工呼吸器を取り外した医師が殺人容疑で捜査の対象となる「事件」が相次いで発生するなど、問

題が深刻化している。厚生労働省は 2007 年 5 月に国として初めての指針を発表したが、その内容

は意思決定プロセスに関する手続きにとどまった。治療中止基準に関する我が国で最初の具体的

な行動を取ったのは日本救急医学会であり、同学会は 2007 年 10 月、「終末期医療に関するガイド

ライン」を策定し、終末期の定義とその判断を示した。 

そこで本研究では、同学会「ガイドライン」策定直前の我が国の救急医療現場において、延命治

療の中止に関わる問題点を、人工呼吸器に焦点を当て、救急医の経験と認識に基づいて探索的

に調査することを目的とした。本研究の具体的目的は以下のとおりである。  

1) 末期患者において救急医に人工呼吸器の中止を回避させる要因群を明らかにすること。 

2) 人工呼吸器の中止が困難な現状の問題点を把握すること。 

3) 人工呼吸器の中止に関する要因の特徴を他の治療法との比較において明らかにすること。 

4) 末期患者のなかでも予後絶対不良な脳死患者において人工呼吸器が中止されているか否

かを明らかにし、中止されていない場合にはその関連要因を明らかにすること。 

5) 人工呼吸器の中止という選択肢を患者家族に提示する医師と提示しない医師の臨床実践

と認識の相違点を明らかにすること。 

6) 上記のことから、今後、患者と家族にとって、延命治療の中止を適切な医療の選択肢の１つ

としていくために、医師に何が必要か、考察すること。 

7) 日本救急医学会の「ガイドライン」運用の予測される影響について考察すること。 
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対象と方法 

 

１． 対象： 研究対象医師（以下、対象医師）は、国内の救急医療施設に勤務する救急医 35 名

（男性 31 名、女性 4 名；年齢中央値 49 歳、28-73 歳）である。 

２． サンプリング方法： 目的的サンプリング、及び、理論的サンプリングによって、救急医学・集

中治療学関係の学術集会発表者ならびに論文著者のなかから選択した。 

３． データ収集及び分析：データ収集と分析には grounded theory approach の手法を採用し、デ

ータは 2006 年 9 月から 2007 年 10 月に、１名平均約 60 分間の半構造化インタビューを行っ

て収集した。インタビューでは、人工呼吸器を中心に、延命治療の中止に関わる臨床実践、

患者家族への説明、中止するか否かの意思決定に関する要因、中止困難な現状の問題点、

医師としての悩み、などについて質問した。 

４． 倫理的配慮：本研究では、対象医師のプライバシー保護に細心の注意を払い、また、対象医

師の時間的なコストが過大にならないように努力した。本研究の実施にあたって、東京大学大

学院医学系研究科・医学部研究倫理審査委員会の承認（承認番号 1468）を得た。 

  

結果 

 

１．末期患者において医師に人工呼吸器の中止を回避させる要因群 

    人工呼吸器の中止を臨床上の通常の選択肢としている医師はおらず、医師に人工呼吸器

の中止を回避させる４つの直接要因群と間接要因１つがあることが示された。直接要因群の

①は「警察の介入・報道問題」であり、治療中止基準の欠如、免責保証システムの欠如、捜査

当局の殺人容疑での介入事例の存在、「問題報道」、という要素から成っていることが示され

た。この要因のために、「一旦装着した人工呼吸器は死亡時まで取り外さない」方針をとって

いる施設が多くみられた。②は「家族関連問題」であり、その構成要素として、医師が家族を延

命治療の目的主体として捉えていることなどが示された。③は「医師側の心理的障壁」であり、

その構成要素として、人工呼吸器の中止を「縮命への作為」と認識し忌避する気持ち、治療

中止の説明を患者家族に行うことに由来する心理的負担などがあることが示された。④は「医

学的要因」であり、予後の不確実性や治療中止によって患者に苦痛を与える懸念などによっ

て構成されていた。間接要因として、患者側の過大な経済的負担なく入院継続を可能にする

保険医療制度が、延命治療が中止されにくい環境を図らずも形成していることが示された。 

２．人工呼吸器の中止が困難な現状の問題点 

ベッド・コントロールの問題、医療資源の公正な配分に関する問題、患者本人にとっての延

命治療の倫理的な意味に関する問題が認識されていることが示された。 

３. 治療中止に関する人工呼吸器と PCPS および人工肝補助療法の比較 

末期患者において人工呼吸器の中止を考慮しない対象医師でも、経皮的心肺補助法 

(PCPS)や人工肝補助療法の中止は行っていた。この３つの治療法の中止に関する特徴とし

て、①治療中止から患者の臨終までの時間の長短を短い順に並べると、PCPS、人工呼吸器、
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人工肝補助療法、②治療の中止の形態は、人工呼吸器では治療継続可能な時点における

withdrawal であるが、PCPS では治療限界時あるいは機器の使用継続限界時の withdrawal、

または、新しい機器と交換しないという形態としての withholding であり、人工肝補助療法では

治療限界時点または保険適用の限度による withdrawal であることが示された。 

４. 脳死患者において医師に人工呼吸器の中止を回避させる要因群 

対象医師の多くは、患者が脳死の場合でも人工呼吸器の中止を考慮しないと答えた。その

主な要因として、脳死下での臓器ドナー候補以外における脳死の法的・臨床的意味の曖昧さ

が挙げられ、その曖昧さの原因として、臓器移植法下において脳死の二重基準が存在してい

ること、及び、移植医療システム下で脳死の診断基準と用語が複数存在し、混乱の原因となっ

ていることが挙げられた。また、医師側の心理的障壁の存在も示され、それは、短時間で心停

止へ至る事態の回避、無呼吸テストへの忌避感などで構成されていることが示された。 

５. 脳死患者において人工呼吸器の中止を選択肢としている医師の特徴 

    脳死患者の家族に対し、人工呼吸器の中止という選択肢を常に提示している医師は対象医

師のなかに 3 名おり、彼らはその臨床実践と認識において共通の特徴が多く、また、その特徴

の多くは、前記の「中止を考慮しない医師」の特徴と対称的であることが示された。この３名の

実践では、病態生理学的な futility である脳死を家族が情としても受け入れた後はじめて治療

の中止という選択がなされていた。この 3 名は、彼ら自身の実践を支えているのは二重基準に

よって作られた時間の猶予であると認識し、二重基準を肯定的に評価していた。また彼らは病

態診断としての脳死診断を行い、結果を家族に伝え、家族とコミュニケーションを取りながら真

実の情報に基づいた家族ケアを行う必要性も認識し、実践していた。 

６．「軟着陸」志向 

対象医師全員に共通して見られたのは、患者の生理的な状態の激変を回避あるいは緩和

し、患者の終末を穏やかな「軟着陸」に導こうという姿勢であった。この志向は昇圧剤の扱いに

特徴的に現れており、昇圧剤の中止には、①血圧が低下しても投与量を増大しない部分的

withholding、②投与量を漸減し、その後、投与量を増大しないという部分的な withdrawal 後の

withholding、 ③次のアンプルを使用しないという形としての withholding、という３つの形態が

あることが示された。 

 

考察 

  

１．延命治療中止の「社会の許容限度」の解釈に関わる問題：報道された人工呼吸器中止「事件」

が実質的な「社会の許容限度」を臨床医に知らせる形になっていることが示された。しかし警察

の対応には一貫性がなく、医療政策は以前から医療保険の適用限度という形で、一定時点での

治療の中止を求めていた。政策はすなわち法であり、明白な矛盾が長年存在していたといえる。 

２．脳死の二重基準の臨床上の意味：脳死患者において家族が更なる医的介入を無益・無用と納

得するまでの期間を設ける点で、脳死の二重基準の有用性が示された。非論理的と批判される

ことが多いこの二重基準が、臨床実践上は意味を有することを実証研究によって初めて示した。 
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３． 脳死の段階的類語と複数の診断基準の設定による影響：移植医療を前提とした複数の脳死

診断基準が、移植以外の臨床場面でも脳死基準の格付けとして存在していると医師に認識され

ており、法的脳死判定でなければ治療中止に際して自己防衛が困難であると医師側が認識して

いることが示された。治療中止の判断に必要な脳死診断基準の明確化が必要である。 

４．治療中止に関わる医師の心理的障壁と治療中止の形態の関係：人工呼吸器中止を回避させ

る要因に医師の心理的障壁があり、治療中止の形態がそれに関連していることが示唆された。

他の人工補助療法と異なり人工呼吸器の場合には使用継続可能な段階での中止という形にな

り、医師はその文字通りの中止を「作為」によって生命を終わらせることと認識していることが示唆

された。治療中止の形態と中止に関わる心理的抵抗の関係は昇圧剤投与においても認められ

た。治療中止に関わる医師の心理的障壁と中止の形態の関連を示した研究は他に無い。 

５．防衛医療の弊害：延命治療の継続はベッド・コントロール問題と社会的に公正な医療資源の配

分問題を生んでいると認識されており、今後、実証データの把握の必要性が示唆された。 

６．家族ケアとしての延命治療と真実に基づいたグリーフ・ケアの必要性：家族への説明に婉曲表

現を用いるよりも、脳死診断の結果を家族に伝え、延命治療を継続するか否か、家族と共同で

意思決定する少数派医師の実践は、死の受容をより良く援助する方法であると考えられる。 

７．日本救急医学会の「終末期医療に関するガイドライン」運用の予測される影響： 人工呼吸器

中止回避要因のなかで、「警察の介入・報道問題」の土台の要素である「治療の中止基準の欠

如」と「免責保証システムの欠如」による問題が緩和され、それによって、ガイドラインに沿った臨

床であれば、「警察の介入」と「問題報道」のあり方が大きく変化する可能性があり、人工呼吸器

を「決して中止しないこと」という施設内の方針にも変容がみられる可能性が示唆された。一方、

このガイドラインによって解消されず、問題が継続すると考えられるのは、「医師の心理的障壁」

と「医学的要因」の構成要素である「患者に苦痛を与える懸念」である。人工呼吸器の中止に際

して、患者にとって確実に苦痛がない最期を実現し、かつ、それが家族の心理的負担にもなら

ない方法はどうあるべきかについて、我が国の社会的・文化的な文脈において議論する必要が

ある。 

 

結論 

 

本研究では、救急医 35 名を対象に、末期患者における人工呼吸器の中止に関する問題を

調査した。その結果、延命治療中止が困難な現状の原因として、社会的な要因の他に、医師

側の心理的障壁の関与が示された。末期患者における人工呼吸器の中止が適切な医療の選

択肢の 1 つとして存在するためには、医師側がその選択肢を保持するのではなく、家族側に提

示されなければならない。したがって、医師側の問題について具体策が講じられる必要がある。 


