
れた状況での精一杯の生き方を支えることで当該健康状態は維持される。   

このように、健康状態の概念を基に終末期に関する見方は二つに大別され、  

（1）終末期を規定しようとする立場：基底還元主義または要素還元主義による、比較評価可能な標準  

化された較差を持つ心身機能として表される健康状態の劣化。治療不可能になり生きられる時間  

が短い場合に終末期として規定されやすい。実体として誤認されやすい。  

（2）終末期に囚われない立場：ICFによる、心身機能・活動・参加が統合された全体像としての健康  

状態。いずれの状況においても健康とみなすことが可能である。治療不可能な場合に有効。最期  

まで終末期はないとも表現可能。構成概念。  

がある。この二種類を模式的に示したものが図4である。   

横軸にあっては、治療不可能であっても心身機能・活動・参加の統合された全体が、状況に対応した  

形態（●：いわゆる健康体）→（▲：脳梗塞半身麻痩でも介護保険と自立支援法で快適生活）→（■：  

胃療から毎日晩酌で日本酒を楽しむ）→（●：人工呼吸器を着けながら京都旅行。選挙で投票に行く）  

→（♯：脳死状態でも自宅に帰り家族と生活）を、その状況ごとに精一杯保っていれば健康状態と構成  

する。   

五体不満足でも最期までより良い生き方が可能であれば終末期はないとも表現できる。  

終末期医簾の改善につながる今後の研究方向は何か   
ⅣIH（ぬtion81In8titut00fH081tb）ステイト・オブ・サイエンス会議声明書 より（図5）  

終末期とし  
What th疇t円InSMont00ndoIllI亀？   
Theevidencedoesnot＄uPPOrtipreci畠ed6finitj6ndfthe  
intervaJ／r＊｛樗dtpa＄印dofliねOritstransitions．Endoflifeis  
u＄ua”ydBfinedandlimitedbythe鱒gulatoryenQronhentrather  
thanbythesci6ntncd如：LÅ両血toryd威噂ibnisabarrierto  

； ニ  ●  こ  ニ ニ ●・  こ ニ   ●  ●  

■ ＝   ＝ ● ●  ；  l；         ＝  

Ondofli一色こErld¢fli始  

unle＄＄○Ⅵdonce  

CanSuPPOrtreliable  

区 切りが入れ  いて定tさ  ∴   ヽ  ■■ ヽ■l〉t■l■′1「rl「l■il■■  

わけではな－くし むしろ  ら、れたりする  状況によって諌められ為義のものである。   

NIH（N．鵬nallns仙．e）S．ate．。．＿．he＿Sc．enc。C。n．e，enCeS．ate，nentで  

は…t■丁走暮す書J」こと轟♯に■tが亀る  

図5  

過去20年間で終末期医療は科学的探究の分野として出現した。これは資源を考慮する観点での公衆衛生  

と個人にとって不可欠かつ重要な領域である。人は全て死に至る。殆どの死は突然には起こらない。家  

族や医療従事者のように、殆どの人が死を経験する。  

14  

了T －   



幅広い複数の問題点に渡る研究が増加しているが、厳密なテストと医療モデルの評価、家族と患者アウ  

トカム、資源利用の観点からするとその研究はまだ初期段階にある。患者、介護者、医療システムがそ  

れら結果に及ぼす影響を理解するため調査が必要である。  

概念モデル  

・終末期医療に関する、広範囲（質的・量的・記述的・無作為に制御された試み）に渡る系統的な研究   

を誘導するための概念モデル／構成を開発する。 このことは、終末期ケアと緩和ケアの換作的定義   

＊1）を規定することを含む。  

・更なる開発、共通の定義、構成概念についての合意は終末期と緩和ケアに関連するので、努力が尽く   

されるべきである。  

社会基盤  

・調整された各種学問分野にわたるマルチサイトの調査を促進するため、終末期を検討する人々のネッ   

トワークと矛盾なく定義された患者の集団（コホート）をつくる。重要な終末期研究者の集団と適す   

るstudy populationを得るために、終末期医療研究者の新しいネットワークを設立し、（National   

ClinicalTrials Cooperative Groupsのような）現存するネットワークを拡張する これらのネット   

ワークは、各分野の新しい世代の科学者の育成を促進させるべきである（K－aWards，T32s，R25s等の   

資金援助構造を通して）。  

手法の問題  

・マルチサイトで設立された、矛盾なく定義された集団の調査内の終末期領域を査定する為に使う、最   

低限の尺度のセットについての合意を進める。  

・情報源（患者、家族、スタッフ）、情報レベル（自己報告、観察評価、心理的）、認知的要件（コミュ   

ニケーション障害から得る、認知的能力が必要とされる）、検証例（マイノリティー（少数民族）の   

中で有効とされた）を含む、いくつかの観点から尺度を分頬する。  

・測定尺度は、矛盾なく定義された疾患、人種、民族、年齢、性別、文化的グループの変化の中で、同   

価値、有効性、感度性など試されなければならない。  

・評価する人・関係性・領域・時間によって代理人から得たデータの信用性・有効性は様々に変化する   

ので、それらを確定し改善する。   

患者と家族の負担を最小限にすることを念頭に置き、開発・利用する。  

倫理的問題  

・「良い死」の概念のような問題、規範的・倫理的問いに注意を払い、介護者と患者間で対立する要求   

から起こる終末期の倫理的問題を見分け、解決する。  

・倫理の公定規準を妥協せず研究追行の壁をなくすため、治験審査委員会、生命倫理委員会、研究部門   

に関する終末期研究の倫理問題を探求する。  

治療  

・患者と家族の終末期経験を改善させるため、複数の状態を持ち合わせているような、多様な患者のグ   

ループにおける新しい介入を開発・テストする。  
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・多様な患者のグループにおける症状管理を改善するため、補完代替医療を含む新しい介入を発展させ   

る。  

・疾患の移り変わりと終末期の軌道を把握するため、重い病に雁息した時点の患者と家族の協力を得る  

研究を設計する（死別を通して終末期の軌道を把握する尺度を含むために、縦断的研究に同乗するの   

も一つの方法である）。  

・自宅・ホスピス・長期／急性の医療の場において、個人・家族・医療システムの因子がどうケアへの  

反応を影響するのか明確にする。  

・効果的なコミュニケーションと、事前ケア計画における終末期討議の要素の記述の研究を行う。  

終末期医療を促進する、効力ある介入を、広い配列の実際の場で実行するための方法を開発・評価し、  

それらの費用と効力を厳密に設計された研究を通し評価する。  

・患者の情報の好みに関する知識を増やし、特定のコミュニケーション行動と結果への強固な連結を築   

く。終末期を取り巻く医療提供者のコミュニケーションスキルを促進するために方法を分類する。  

結果  

・研究は、過小評価されている集母体の登用に注目し、矛盾なく定義された下位群（疾患、人種、民族、   

年齢、地域、性別）の違いを評価するために適した機能をしなければならない。そのためには多角的   

な調査が必要になるであろう。 終末期研究ネットワークを作ることで、より大きな標本サイズと共   

に代表的な標本を促進させ、指標甲均一性を助長し、多分野間の共同研究を増加させるだろう。  

・終末期患者への介入の試みは、特に認知症や人工呼吸器をつけた患者のケースでは、家族による看護   

に焦点をあてることも含めるべきである。  

・結果と、実際の場での臨床的・経済的実行可能性を確定するための医療供給モデルのコストを評価す   

るため、各臨床の場で論証を行う。  

・突然・偶然による死で亡くなった人々の家族に注目すべきである。この集母体が何を必要としている   

か評価するため研究が必要である。  

方針  

・TheNIH，theAHRQ，theHealthResourcesandServicesAdministration，theDepartmentofVeterans   

Affairs，the Centers for Medicare＆Medicaid Service，the Department of Health and Human   

Services，the Centers for Disease ControIPrevention内での、終末期研究の基金を増加する。  

・終末期医療研究の研究所間・政府省庁間の調整と資金供給を増加する。終末期医療は、殆どの患者集   

母体（子供を含む心臓・肺・腎臓等末期臓器不全の患者の様な多様な集母体、同じく癖・認知症・精   

神障害・中毒の患者）と関係がある。  

・終末期研究援助に関する公私の共同者を探求する。  

・メディケア受給者のための、確認された制約と現在のメディケア・ホスピス給付利用の妨げを解決す   

るために設計された新しい終末期医療モデルを開発・テスト・評価する。  

・効果的な終末期医療の資金的阻害要因や障害を識別するため、州のメディケイド政策の研究を行う。  

・研究成果を適時に臨床実施可能にするのを確実にする、終末期研究に関する医療提供者の知識を促進   

するため、政府の資金供給を増加する。  

・死に先んじる期間における健康・QOLと介護・医療資源の利用等に関する、アメリカ人の代表的な標   

本からの回顧的データを開発・利用する。この領域の将来性を更に促進するため、2003年米国医学研  
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究所報告書「アメリカにおける死について」の推薦を保証する。この報告書は、研究者が現存するデ  

ータシステムを利用・改善し、新たな全国死亡フォローバック調査を行うことの援助を喚起するもの  

である。  

結論  

・終末期を取り巻く状況は十分に理解されていない。多くの国民がこの人生のイベントの中で苦労する。  

・終末期医療を必要としている高齢者数の劇的な増加は、患者と家族のためのケアを促進する研究のた   

めの社会基盤と資源の開発に繋がるであろう。  

・終末期の定義を取り巻く曖昧さは、科学の開発・ケアの供給・医療提供者と患者のコミュニケーショ   

ンの妨げとなる。  

・現時点での終末期医療は、有効化の必要がある未テストの介入を含んでいる。  

・人種・民族・文化・性別・年齢・病状の下位群の終末期経験は異なり、この違いは十分に理解されな   

いままになっている。  

・終末期のいくつかの側面で有効な尺度は存在するが、多様なグループ／多様な設定で矛盾なく有効に   

使われてきていない。  

・医療提供者と従事者の設置状況で終末期医療は分断的になることが多い。このことは医療の連続性の   

欠如や、良質な多分野間のケアを提供する能力の妨げに繋がる。  

・患者・家族・医療提供者間の促進されたコミュニケーションは、良質な終末期医療にとって決定的で   

ある。  

・現在のメディケア・ホスピス給付の設計は、多くの終末期患者に必要とされる幅広い介入の利用を限   

定する  

＊1）   http：／／digitalword．seesaa．net／article／117850643．htmlより  

終末期医簾・に関係したガイドライン  

（1）厚生労働省の指針  

「終末期医療の決定プロセスのあり方に関するガイドライン」（2007年5月）  

同：終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン解説編  

http：／／www．mhlw．go．jp／shingi／2007／05／dl／sO52l－11b．pdf  

（2）日本医師会の指針  

日本医師会第Ⅹ次生命倫理懇談会：終末期医療に関するガイドライン（2008年2月）  

http：／／dl．med．or．jp／dl－med／teireikaiken／20080227＿1．pdf  

（3）日本学術会議の指針  

日本学術会議臨床医学委員会終末期医療分科会：終末期医療のあり方について一亜急性型の終末期につ  

いて－  

http‥／／www．scj．go．jp／ja／info／kohyo／pdf／kohyo－20－t51－2．pdf  

（4）救急医療のガイドライン  

1）日本集中治療医学会：集中治療における重症患者の末期医療のあり方についての勧告（平成18年8  

月28日）  

http：／／www．jsicm．org／kankoku＿terminal．html  
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2）日本救急医学会：「救急医療における終末期医療に関する提言（ガイドライン）」に対する当院倫  

理委員会の見解と留意点（2008年5月10日）  

https：／／secureO2．red．shared－SerVer．net／www．m－kousei．com／saka／18rinri／kyuukyuugaidorainkennk  

ai．pdf  

（5）全日本病院協会のガイドライン   

全日本病院協会終末期医療に関するガイドライン策定検討会：終末期医療に関するガイドライン～  

よりよい終末期を迎えるために～（2009年5月）  

http：／／www．ajha．or．jp／about＿uS／activity／zen／090618．pdf  

（6）緩和医療学会のガイドライン  

1）苦痛緩和のための鎮静に関するガイドライン（2005年1月）  

http：／／www．jspm．ne．jp／guidelines／sedation／sedationOl．pdf  

2）終末期癌患者に対する輸液治療のガイドライン（2006年10月）  

http：／／www．jspm．ne．jp／guidelines／glhyd／glhydOl．pdf  

3）終末期がん患者の泌尿器症状対応マニュアル（2008年11月）  

http：／／www．jspm．ne．jp／guidelines／urology／urologyOl．pdf  

（7）日本ホスピス緩和ケア協会  

ホスピス緩和ケアの基準（2009年 5月）  

http：／／www．hpcj．org／what／gd＿kijyun．htlTll  

（8）日本医科大学 終末期医療に関する暫定指針（2007年4月）  

http：／／www．college．nms．ac．jp／up＿files／uploadOO134．pdf  

緩和ケアに関する資料・ツール  

1）緩和ケア普及のための地域プロジェクト（厚生労働科学研究 がん対策のための戦略研究）医療者  

用ツール  

http：／／gankanwa．jp／tooIs／pro／index3．htm1  

2）医療における悪い知らせを伝える際のコミュニケーションスキルーSl皿REプロトコール  

http：／／www．bms．co．jp／pdf／medical／cancer／gan＿Shojo＿04．pdf  

3）NCI（米国国立癌研究所）パンフレット  

『進行してしまったがんと向き合うために』  

http：／／www．cancerit．jp／Ⅹ00pS／modules／nci＿pamphlet／index．php／03coping＿With＿advancedTCanCer／p  

ageOl．html  

6）延命   

延命治療ないし延命医療は構成概念である。   

心肺蘇生・人工呼吸器装着・胃痩増設等を延命治療と称することがある。延命の定義の如何に係わら  

ず、「無理に」＋「生かし続ける」＋「治療」と考える場合、「無理」か否かは構成概念である。   

「生かし続ける」という文言を、受動的に意思に反して行われるであろうと「あらかじめ想定して」  

使用するならば、これもまた説明者が勝手に構成した構成概念となる。   

さらに、患者側もそのようにあらかじめ想定して構成してしまうものであれば、これもまた構成概念  

である。   

「治療」が治すことを意図する限り治療に該当しない場合にはこれも構成された概念となる。  
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図4の横軸にあっては、治療不可能であっても心身機能・活動・参加の統合された全体が、状況に対  

応した形態（●：いわゆる健康体）→（▲：脳梗塞半身麻捧でも介護保険と自立支援法で快適生活）→  

（■：胃療から毎日晩酌で日本酒を楽しむ）→（●：人工呼吸器を着けながら京都旅行。選挙で投票に  

行く）→（♯：脳死状態でも自宅に帰り家族と生活）を、その状況ごとに精一杯保っていれば健康状態  

と構成する。  

したがって、▲：脳梗塞半身麻痺も、■：胃療も、＋：人工呼吸器も、♯：脳死状態においても重盗杢  

嘩足でも最期までより良い生き方が可能であれば、行われる医療は延命として規定されるものではない。  

7）医学的無益性伽edic81futility）   

医学的無益性は構成概念である。   

医療施設内で行われる医行為については、その差し控え・中止を行う際に、心身機能の低下・廃絶等  

に関する治療の医学的無益性を判断根拠としてあげる場合がある。   

しかしICFが示す健康状態は、単に心身機能を十全の根拠とするものではない。   

生きることの全体像を示す「生活機能」を基本として、図1に示すように、心身機能・活動・参加の  

全体像として捉えられる健康状態であるからには、単に医学的無益性ゆえの治療の差し控え・中止が行  

われてよいものではない。   

医療の現状について大きな疑念を抱くものである。   

特に医療施設内においては、個人レベル・生活レベルにおける活動の制限が顕著であるとともに、さ  

らに社会レベル・人生レベルにおける参加がすべてに制約されている1）。この状況下に、心身機能のみ  

で評価されたいわゆる医学的無益性は、生活機能を基本とした健康状態の維持を損なった状況のままに、  

患者に対する医行為の差し控え・中止を医師に対して判断させる基準となる。  

ICFに従えば、心身機能・活動・参加の全体像について最大限の生活機能を想定しつつ、実際の支援  

体制を確保した上で、はじめて「医学的無益性」について論議されるべきものである。   

しかしながら実態は程遠く、医療施設内での制限された身体機能のみで評価されている現状は、今後  

打破されなければならない。以下に掲げられる二つの意味を持つ無益性についても、ICFの生活機能を  

基本とした健康状態からは程遠い意味づけになっている。   

医学的無益性とは、外科手術や心肺蘇生などの医療行為が無益（無駄）であること、すなわち、医療行  

為を行っても望まれる効果が期待できないことを指す。たとえば、医師が関与する安楽死について法的  

な是非が問われた1995年の東海大事件判決の中で、「無駄な延命治療を打ち切って自然な死を迎えるこ  

とを望むいわゆる尊厳死」という表現が出てくるが、ここでは「延命治療」が医学的に無益な場合があ  

ることが示唆されている。しかし、以下で説明するように、この「無益性」という表現は慎重に用いら  

れる必要がある。「無益性」の二つの意味   

ある医療行為を医師が「無益だ」と言う場合、大きく分けて次の二つの意味が考えられる。一つ目は、  

狭い意味で用いられる「無益性」であり、これは特定の治療法によって、望まれる生理学的な効果がま  

ったく期待できない場合である。たとえば、患者やその家族が、医学的に根拠のない治療法を医師に依  

頼するような場合や、心肺蘇生を施しても30分以上蘇生しない患者に対して、蘇生術を続けるように  

家族が医師に依頼するような場合である。このような場合、医師は自らの専門知識に基づいて、治療を  

行うことは無益だから行わないと主張することは正当化される。   

二つ目は、広い意味で用いられる「無益性」であり、治療によって望まれる生理学的な効果がまった  
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く見込めないわけではないものの、他の考慮を考え合わせると「無益だ」と言われる場合である。たと  

えば、治療の成功率が極めて低い場合や、心肺蘇生が成功しても意識が戻らないなどで術後のQOLが非  

常に低い場合や、医療費に見合う結果が期待できない場合などである。このような場合、成功率がどの  

ぐらいであれば治療を「無益」と呼べるのかとか、意識が戻らない生は治療を無益と呼べるほどにQOL  

が低いのかといった問いに対する答えには価値判断が含まれるため、医師が自分の価値観に基づいて一  

方的に決定することは、治療に関する患者や家族の決定権を奪うことになりうる。  

「無益性」の問題点  

「無益性」という言葉の最大の問題点は、狭い意味での無益性と広い意味での「無益性」を混同して、  

または場合によっては意図的に曖昧にして用いられる場合があることである。すでに述べたように、狭  

い意味での「無益性」については専門家である医師が判断すべき事柄であるが、広い意味での「無益性」  

については、純粋に医学的な問題ではなく倫理的な問題でもあるため、医師が専門家を標梼して判断す  

るならば、患者や家族の決定権を奪うことになるだろう。その意味で、東海大判決で用いられた「無駄  

な延命治療を打ち切って自然な死を迎えることを望むいわゆる尊厳死」という表現は、「無駄な延命治  

療」が狭い意味で用いられているのか広い意味で用いられているのか不明確であり、また、それを誰が  

判断するのかを述べていない点で、問題を含んでいると考えられる。  

医師による安楽死の是非が再び問われた2005年の川崎協同病院事件の判決では、まさにこの点が問題  

となり、次のように説明がなされた。「治療義務の限界については、・・・ 、医師が可能な限りの適切な  

治療を尽くし医学的に有効な治療が限界に達している状況に至れば、患者が望んでいる場合であっても、  

それが医学的にみて有害あるいは意味がないと判断される治療については、医師においてその治療を続  

ける義務、あるいは、それを行う義務は法的にはないというべきであり、この場合にもその限度での治  

療の中止が許容されることになる。‥・なお、この際の医師の判断はあくまでも医学的な治療の有効  

性等に限られるべきである。医師があるべき死の迎え方を患者に助言することはもちろん許されるが、  

それはあくまでも参考意見に止めるべきであって、本人の死に方に関する価値判断を医師が患者に代わ  

って行うことは、相当ではないといわざるを得ない」。すなわち、医師は狭い意味での無益性を判断す  

ることは許されるが、術後のQOLの評価を含めた広い意味での無益性については、医師は助言はできて  

も最終的に決めるのは患者だということである。  

「無益性」の問題点についての対策   

このように、医学的に無益だという表現は慎重に使われるべきものであり、医療者は自覚的に二つの  

意味を区別して用いると同時に、医療機関は患者や家族との間に誤解や紛争が生じないように十分な対  

策を立てておく必要がある。たとえば、医療倫理学者のバーナード・ロウの提案2）を参考にすると、学  

会や各医療機関において「無益な治療」に関するガイドラインを作成すること、特定の治療が無益であ  

るから中止すべきだと医師が判断した場合、その判断に誤りがないか、ピアレビューを行ったり、院内  

の倫理委員会に意見を求めたりすること、また、医療者が患者やその家族と治療について話し合うこと  

により、治療の無益性について合意を形成することなどである。なお、ジョンセンら3）も指摘している  

ように、患者と家族との話し合いにおいて「無益」という表現を用いることは、医師が患者を「あきら  

めた」と受け取られる可能性があるため、不毛な論争を避けるためにも、なるべく別の表現を用いるこ  

とが望ましいと言える。  
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8）差し控え・中止と不作為・作為について   
差し控え・中止は構成概念である。   

差し控え・中止は、実体としての行為であると同時にその行為が状況に合敦した意味づけを有するか  

否かについては、状況との関係性で変容する構成概念である。  

生命維持治療の差し控えと中止（withholding and withdrawaloflife－SuStaining treatment）  

＊差し控えと中止は必ずしも同等ではない   

一般に、治療の差し控え（不開始）と中止は、倫理的に等しいとされてきた。しかし、臨床的には異  

なる行為である。  

治療の差し控えとは、身体の恒常性維持が困難なときに、治療行為をおこなわないことである。治療行  

為をおこなっても恒常性維持が不可能な場合と、一時的にせよシステム維持可能な場合がある。一方、  

治療中止とは、身体の恒常性が維持できなくなったときに治療行為がおこなわれ、その後に治療行為を  

含む新たな恒常性が維持されている身体に対して、その治療行為を中止することである。このため身体  

は治療行為を含まない状態となり、この状態では恒常性を保つことはしばしば困難である。恒常性が維  

持できずに崩壊していくこともある。したがって、治療不開始と治療中止は、同一め身体（個人）であ  

っても行為開始時の恒常性維持の安定性（不開始においては恒常性を保つのが困難な状態であることが  

前提である）時間経過による全体性の相違、すなわち治療行為により身体の個々の要素が再構成されて  

いる生命体は、治療開始前の生命体とは異なる、以上2点の理由により、異なった行為である。また、  

治療中止は、差し控え（不開始）に比して積極的行為とみなされる。   

「中止」という語句は実際の行為を示すとともに構成概念でもある。人工呼吸器のように生命の存続  

に深く係わる場合には、構成概念を変えたときには呼吸器を生土という機械の「中止」図6ではなく、  

人体の全体構造を一挙に崩す行為としての「崩壊行為」図一7と解釈することができる。  

1）瞬時に死亡する可能性がある呼吸器等の停止・外す・中止等の文言は、医師が行う当該行為のみを  

指した記述である。しかし、患者の視点に立てば、人工呼吸器を装着することにより患者の生命と  

いう全体特性を維持可能にしている状態と考えられる。  

2）このとき、呼吸器の停止は、即患者の全体特性すなわち「生きている」そのものを崩壊させる行為  

と見ることができる。  

3）したがって、呼吸器を停止・外す・中止等の文言は患者身体・生命への関与という面からは妥当で  

はない。もし使用する文言を選ぶとすれば「患者の命を崩壊させる」ないしは「死なせる」という  

語句が、その行為に対する語彙として妥当である。 

4）そのような行為が医師に許される範囲であるか否かについて、あらためて議論が必要である。   

差し控えと中止は異なることを身体の存在形式から示した文献1）をもとに、人工呼吸器の中止による  

死亡は、   

① 死ぬことがわかっており意図的  
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②数十秒から数分で死に至る瞬時性   

③身体全体に及ぶ全体波及性   

④生き返らせることができない再現不能性  

から単に「呼吸器を外す」という医療操作ではなく、「身体全体を崩壊させる＝死なせる」ことである  

とする総説がある2）。   

差し控えについては、意思と状況との関係性から、①状況を受容した差し控え、②状況と対立した差  

し控え、の二種類の差し控えが確認されている1）。前者は意思と状況が統合された全体としてある「差  

し控え」という性質・状態を示し、操作する対象が存在しないこと、動作や行為とけ無関係であること  

より、不作為にさえならない可能性が示唆される。   

一般に差し控えは不作為、中止は（不）作為として位置づけられている。これに対する反例を示す際  

には、「すべての○が性質△を持つ」というゴールドバッハ型言明として構成されてい る「差し控えと  

中止の事例は不作為か作為である」という文脈に対して、「性質△（不作為か作為）のいずれでもない  

事例」をひとつでも示せばよい。   

不作為にさえならない差し控えがある場合、差し控えと中止は作為・不作為の観点からも異なること  

となる。  

図6  
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図7   

治療の中止で最大の問題は、中止によって即時に死が訪れるような場合であり、筋萎縮性側索硬化症  

（ALS）患者が、人工呼吸療法を自己決定の基づき中止できるか否かが議論され続けている。  

井形ら3）は、ALS患者本人の意思が明確な場合は、末期における人工呼吸の中止も許される、とわ判断  

を示した。  

「人工呼吸器を装着するか否かが将来、例え法的に医師の裁量に任されたとしても、患者にとっては苦  

渋の選択であり、装着後に中止するのは、主治医や家族にとって大きな抵抗があります。このため、従  

束、主治医も家族も患者の苦痛を知りながら、積極的な取り外しないし中止を見送ってきました。ここ  

では、本人に明確な延命措置拒否の意思がある場合、延命措置の中止が許される条件を検討し、提示を  

試みました。   

以下の条件がある場合に延命措置の中止が許されると考えます。  

①正確な医学、医療知識に基づいた本人の明確な延命措置拒否の意思があり、かつ長い期間、繰り返さ  

れている。②患者は延命措置による耐え難い肉体的、精神的苦痛を訴え、それを除去する方法がない。  

③延命措置拒否の意思が明確な場合、水分・栄養補給は家族の理解の下、医師の良心に反しない範囲で、  

段階的に減量することが許される。種々の合併症を併発した場合も、積極的な治療を差し控えることが  

許される。④延命措置としては、人工呼吸器が最大の問題となる。本人の意思が明確な場合は、末期に  

おける人工呼吸の中止も許される。   

病気が進行し、無呼吸テストで自発呼吸が全くないことを証明できれば臨死期といってよく、人工呼  

吸器の取り外しが許される。もし、自発呼吸が残っているならば、そこでの人工呼吸暑削ま呼吸困難に対  

する苦痛除去の意味があり、続行した方がよい。   

人工呼吸の停止は例え法的に認められていても、取り外し後、短時間で死に至るので、主治医にとっ  

ても家族にとっても苦渋の選択となる。その意味では、延命措置の拒否に対しては、人工呼吸器の対応  

より水分・栄養補給での対応による延命措置中止を考えた方がよいのではないか。以上の手続きも一般  
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のルールに従い、医療チームないし2人以上の医師の判断を要し、倫理委貞会の承諾などの社会的手続  

きが必要であることは、いうまでもない。」   

一方甲斐4）は、「尊厳死問題についてのガイドライン要綱の私案」を提示したが、特に、「人工延命治  

療の差控え・中断に際しては、原則として栄養分・水分の補給を維持しつつ、「人間の尊厳」を侵害し  

ないよう段階的に解除することが望ましい。その際、敦死薬投与等の積極的な生命終結行為を行っては  

ならない。」として、即座に死をもたらす積極的な生命終結行為を排除する立場を明示した。  

2007年日本医師会5）は、「一定の終末期を経て臨死状態に入った場合の留意点」として、延命治療の中  

止に言及し、具体的にALS患者の呼吸療法を中止することはできない、との立場を示した。  

「主治医ほかの医療提供者は、それ以前の意思にかかわらず、新たな意思をじゆうぶん確認し、それを  

尊重する。ただし、患者本人の意識がない場合に、家族等が患者本人の臨死前の意思を覆すといった場  

合には、あらためて従前の患者本人の意思を家族等に伝えるよう努める。   

なお、延命治療の中止に関しては、従前もしくはその時の患者本人の意思および家族等の意向が－敦  

している必要がある。たとえば、患者の臨死状態に入る前の意思が延命治療の中止であっても、家族等  

が同意しなければ、基本的には、治療を中止することはできない。   

筋萎縮性側索硬化症（ALS）患者に見られる例である。ALS患者が予め、救急事態が生じた場合の呼  

吸器装着を明確に拒否していたにもかかわらず、急変した際に運び込まれた救急センターで、呼吸器を  

装着されたため、意識を取り戻した患者がその抜管を求めた、あるいは呼吸困難な状態で本人の希望選  

択により呼吸器等が装着されたが、後日、患者がその取り外しを求めたというような場合がある。この  

場合も、上記と同様に本ガイドラインに基づいて、延命治療を中止することはできない。」  
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2）川島孝一郎：終末期の判断と終末期医療の方針決定 インターナショナルナーシングレビュー、  

Vol．31、No．2J2008．  

3）日本尊厳死協会東海支部 編著『私が決める尊厳死「不治かつ末期」の具体的提案』、  

中日新聞社、2007年7月  

4）甲斐 克則：終末期医療・尊厳死と医師の刑事責任 一川崎共同病院事件第1審判決に寄せて．  
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5）「日本医師会：グランドデザイン2007一国民が安心できる最善の医療を目指して－各論」   

（2007年8月）  

9）事前指示（advance directive）   

事前指示は構成概念である。   

今後想定される事態に対してあらかじめ作られた意思表示である以上、その文言のすべてが構成概念  

である。   

概念を構成する人の意思は変りやすい。概念は人の意思と状況との関係性によって変化し、しかも常  

に全体として変容する（知覚の全体性1））。したがって、一度の事前指示が十全の力を持つと考えては  

ならない。図8のように瞬間的に意思は変容するのであり、それゆえなるべく直近の、そして冷静な理  

解に基づく事前指示であるべきである。  
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とも含む終末期医療に関して、を明確に記しておく事も可能である。   

事前指示という用語は、患者の選択を示すいかなる方法にも当てはまる。それには、患者、近親者と  

最愛の人、医師や看護師との会話も含。これは、患者が精神的に判断不可能な状態になった場合、医  

療提供者が患者の要望を評価する際の助けになる。 患者により記された書面の指示（written  

directions）、法的に認められた1ivingwill）や代行権限は限界がないわけではない。患者は、どのよ  

うな場合に生命維持控えるか、中断べきかを可能な限り正確に記述しなければならない。これは、医療  

提供者の手を借りる必要がある。状況の変化。それ故、事前指示はできる限り最近書かれたものでなけ  

ればならず、いかなる状況の変化についても考慮されていなければならない。   

家族等との連絡が取れない場合、または家族等が判断を示さない場合、家族等の中で意見がまとまら  

ない場合などに際しては、医療・ケアチームで判断し、原則として家族等の了承を得ることとする。上  

記のいずれの場合でも家族等による確認、承諾、了承は文書によらなければならない。  

3．一定の終末期を経て臨死状態に入った場合の留意点3）  

主治医ほかの医療提供者は、それ以前の意思にかかわらず、新たな意思をじゅ’ぅぶん確認し、それを尊  

重する。ただし、患者本人の意識がない場合に、家族等が患者本人の臨死前の意思を覆すといった場合  

には、あらためて従前の患者本人の意思を家族等に伝えるよう努める。  

なお、延命治療の中止に関しては、従前もしくはその時の患者本人の意思および家族等の意向が一致し  

ている必要がある。たとえば、患者の臨死状態に入る前の意思が延命治療の中止であっても、家族等が  

同意しなければ、基本的には、治療を中止することはできない。  

4．「終末期医療」における具体的な問題点3）  

第一は、PVS（Persistent Vegetative State：遷延性植物状態）患者についてである。PVSは、し  

ばしば脳死患者と混同されるが、栄養補給、感染症予防などの医学的な全身管理によって長期の生存が  

可能であるため、延命治療を中止することはできない。  

第二は、ALS（AmyotrophicLateralSclerosis：筋萎縮性側索硬化症）患者に見られる例である。ALS  

患者が予め、救急事態が生じた場合の呼吸器装着を明確に拒否していたにもかかわらず、急変した際に  

運び込まれた救急センターで、呼吸器を装着されたため、意識を取り戻した患者がその抜管を求めた、  

あるいは呼吸困難な状態で本人の希望選択により呼吸器等が装着されたが、後日、患者がその取り外し  

を求めたというような場合がある。この場合も、上記と同様に本ガイドラインに基づいて、延命治療を  

中止することはできない。  
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