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生 きる上での構成概念 と実体 について
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〔目的〕

医療 ・介護 ・福祉 は,人 が生 まれてか ら終焉 を

迎 えるまで,い ずれの時点 におい て も一体的に提

供 される ものであ る.一 般 に終末期 といわれ る人

生の終焉において もこの提供は変わ らない.

残 された時間がわずか で も,人 は今,こ こに生

きている.生 きるこ とを支えるこ とが本 ガイ ドラ

インの趣旨である.

死は よ り良 く生 きた結果 として訪れ る もので あ

り,死 を目的にしてはならない.

人生の集大成を支 える医療 ・介護 ・福祉の一体

的提供が なされるため には,い ずれ を も包括的に

含 む共通言語 を要す る.*共 通言語 は 「生活機能」

である.

生活機能とは,人 が生 きる こ との全体 を示す共

通言語であ り,す べ ての人に関係す る.し たがっ

て人生の終焉 にお いて も当然適用 され る.生 活機

能を基本と して,本 人が生 きる ことを当た り前 と

感 じ,か つ生 きる ことが継続 される実体 としての

支援策 が提供 されることを 目的 とする.

本ガイ ドラ インは,本 人のみ な らず 関係す るす

べ ての人が支えあ うこ とに より,そ れ ぞれ の生 き

ることが集大成されることを目指す ものである.

『生 きる こ との集大成を支える相談支援 ガイ ド

ライ ン』 の解説編は,本 ガイ ドラインが正 しく利

用 されるために必須の情報提供書であ り,「 生 きる

こ との全体」が共通認識に よる共通言語 と して語

られるためのものである.

『生きることの集大成を支える相談支援ガイドライン』

1.死 を迎 えるその時まで人は存在 し生 きている.人 の存在 と生が 「それ 自体尊 いもの」 として扱 わ

れなければな らない.

2.人 は心身機能 ・活動 ・参加の統合 された全体 を維持 している。死を迎えるその時まで統合 された

全体 としての生活機能 を支 えることが,生 きることの集大成を支 えることである.

3.生 きることの集大成を支えるために,共 通言語 としての生活機能を理解する必要がある.共 通言

語 とは,人 が生 きることの全体像 を捉 えるための 「ものの見方 ・考え方 を関係者すべ てが共通

に持つこと」である.

4.生 きることの集大成を支えるために,人 が生 きることにおける構成概念 と実体 を理解す る.

5.人 が生 きることにおいて利用される用語の適正な使用 を行 う.不 適正 な使用は人が生 きることを

阻害する.人 が生 きることを断念 しないように計 らうことが重要である.

6.死 を迎えるその時まで安心 して人が生 きることが確保 されるために,緩 和 ケアに関するものの見

方 ・考え方 を関係者すべ てが共通に持つ必要がある.人 はすべて緩和 され る.緩 和 ケアを適切

に利用する.

7.具 体的な生活支援策の提示 と行動がで きる.

8.1～7.の 項 目を関係者すべ てが理解す る.理 解可能であるための十分な説明を行 う.説 明が十

分であることを示す詳細 な記載を行う.

9,1～8.を 通 じて,安 心 して人が生 きることを構成で きるように計 らう.で きない場合 には,構

成概念の再構成や実体 としての緩和 ケア ・生活支援策の見直 しを行 う.

10.死 は生きることを成 し遂げた集大成の延長上に,お のずか ら結果として もた らされるものである.

本ガイドラインは 「人が生 きる」 ことを支える.し たが って本ガイ ドラインは死を目論 まない.

また死 を目的 としない.
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*:共 通言語 とは:生 活機能モデ ル に沿 って人が

生 きる こ との全体像 を捉 え るた め の 「もの の見

方 ・考え方 を関係者すべ てが共通に持つ こと」 で

ある.

【1章 】すべての人に関係する共通言語としての

「生活機能」について

生活機能 とは,WHOが2001年 に提唱 したICF

(InternationalClassificationofFunctioning,

DisabilityandHealth:国 際生活機能分類)の 根底

にあ る考 え方であ り,生 きる ことの全体像 を示す

共通言語である1}.

生活機能上の問題は誰にで も起 こ りうる もの な

ので,ICFは 特定の人々のための ものではな く,す

べての人に関係する分類である.ICFは 「健康の構

成要素に関す る分類」である.ICFを 用いて健康状

態を包括的に捉え,分 類の各項 目につ いて 「問題

が ないか,あ るとすれば どの程度か」 につ いての

「量的把握」 を行 うことがで きる.

ICDとICFは 車の両輪である.ICDを 用いた 「病

を治す」だけではな く,ICFを 用いることによって

「雌 」 ことが実現可能 となる.

この概念 は,単 に心身機能のみで評価 され るも

ので はな い。心身機能 ・活動 ・参加 の全体像であ

り,本 人が 「このよ うに健康で ある」 と思考の上

で構成する構成概念である.

生 きる こ との 全体像 を示す 「生活機能モ デ ル」

を共通の考え方 として,生 きるこ との集大成 に役

立 てることとなる.
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【2章 】実体 と構成概念を理解する

壌.実 体 と構成概念を理解 する

1)実 体(実 在性):思 考の内にのみ存在す る観

念 と独立に,事 物,事 象 として在立すること1>.

2)構i成 概念:我 々の知覚 におい て完全 には与 え

られ は しないが,我 々が知覚す る事柄を理論

的に説 明す るた めに構成され,導 入 され る概

念2),

(例:他 人の死は知覚 され る実体で あるが,「 自分

の死」 は決 して知覚で きない,経 験 されない

構成概念である)

人が その ときに直面す る状 況認識 は,実 在 して

い る 「実体」 と,本 人や周囲の人が 「この ような

状況で ある」 と心の上で構成 した 「構成概念」の

二つ に,意 味づ けを変 えるこ とがで きる.人 の幸

福感,人 生の充実感などは構成概念の代表である.

医療 とは,患 者が 生 きる際に,実 体 の改善だけ

で な く,人 の構成概念を改善で きるよ うに支援す

るものである3}.

終末期 は本来,実 体 に対す る科学的概念 として

は定義不能'1)であ り,人 が意識の上に構成する構成

概念であ るが,今 まで行われて きた終末期医療の

議論の中では実体 と混同され議論 されて きた.

終末期 とい う認識は人に よ り状況に よって異な

り差異があ ることが普通であ り,そ の 中に さまざ

まな人の一生があ る.人 はある状況 を終末期 と思

い込むことが ある とと もに,終 末期では ない と思

うことも不思議ではない.

このため,終 末期が構成概念であ るに もかかわ

らず実体 と誤認 し,終 末期医療 に客観 的な規定を

設け ようとしたため に,医 療現場に多 くの混乱を

引 き起 こした.

「終末期 に行わ れ る延命治療 は無意味」 とい う

考え方や 「終末期の患者 は生 きる に値 しない」 と

する考え方に よって,重 篤な病気に悩む患者 ・難

病 ・高齢者 の人生 に対す る不安を引 き起 こ し,か

えって生活の質を低下 させ てしまうことになる.

生 きて いる以上,人 は 自分 自身の死 を客観的な

実体 として認識す ることは不可能である5}.治 らな

い病気 に際 して も,社 会や医療 との関係性の中で,

どの ように生 きるか を心の中で構成す るこ とを通

して現在を生 きている.

したが って,本 来心が構成す る概念であ る 「生

き方」に対 して,あ たか も実体であ るか のよ うに

定義 ・規定 ・法則等 を当てはめ て しま うこ とは,

心の自由度を狭めて しまうこととなる.

心は規定 され ない.実 体 と構成概 念を混 同しな

いこと.そ して,「 この ようにより良 く生 きる」 と

いう生 き方に根ざ した,生 き方の集大成が意識の

上に構成され ることが,終 末期におけ るよ り良い

生 き方の最 も基本 となる.

以下に示す終末期 に関連 した語句 はいず れ も構

成概念で ある。実体 と して存在す る ように見 える

もの に も,思 考が構成 した意味づけが概念 として

付託 されてい る.ど の ように構成を変更す るかに

よって医師 ・患者の双方が歩み寄 りあるいは離れ,

かつ生 きて よか ったと思えるか,い っそ死 を選ぶ
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のかが決まるといって も過言で はない.意 味づけ

の重要性が認識 されるべ きである.

文 献

1)下 中 弘:哲 学 事 典.pp597,平 凡 社,1992.

2)下 中 弘:哲 学 事 典.Pp469,平 凡 社,1992.

3)中 島 孝:治 療 困 難 な 病 態 に お け る ケ ア とQOL

概 念 新 し い 診 療 モ デ ル を め ざ し て 一 人 間 学,

倫 理 ・哲 学 的 視 点 で の 検 討一 第1回 国 立 病 院

機 構 新 潟 病 院 ・静 岡 大 学 人 文 社 会 科 学 研 究 科

臨 床 人 間 科 学 専 攻 合 同 セ ミナ ー 報 告 書,2009.

4)NIHConsensusDevelopmentProgram

http://consensus.nih.gov/2004/2004EndOfLife

CareSOSO24html.htm

5)川 島 孝 一 郎:終 末 期 の 決 定 プ ロ セ ス の あ り方

とニ ュ ー ロ エ シ ッ ク ス.臨 床 神 経 学,2008.

2.構 成概念である言葉を正 しく理解する(以 下

のすべては構成概念である)

1)健 康状kR])

健康状態 は構成概念である.

健康状態は単に心身機能のみ で評価 され る もの

ではない.心 身機能 ・活動 ・参加の全体像であ り,

人が 「この ように健康である」 と思考の上で構成

する構成概念である.(図1)

基底還元主義2)あるいは要素還元主義 による科学

的身体論に偏重 しやすい医学的視点 に対 して,ICF

は健康 を,心 身機能 ・活動 ・参加の全体像 と して

捉 えるこ とによ り,集 合体 として見 られやす い心

身機能を,活 動 ・参加 を含めた 総合的に人 をみる

「統合モデル」 と考える.

にFむ 爾`厄A生 の集六成を支える

障害な莇る力階参に認Mる。五体不償足の偲想

健康犠態

心身機能

欝 癒 環境因子
(原国→結果

型ではない)

活 動 参 加

個人因子

、上田 敏:riCFの 理解と活用」より引用 ・一部改

図1

要素還元主義 に よる健康状態 の評価の概略 は図2

の ように示 される:S).

心身の健康を100%と 見立て,老 化 ・病気 ・事故

等に よる心身の質 ・量の低下 を不健康 とみ なす.

比較論 ・価値論であ り較差 を数値化 し,標 準化 さ

れた低下状態 に対 して価値 を上げ る努力 目標 を立

てることが可能 となる.

基底還元主義あ るい は要素還元主義は比較評価

に よ り標準化可能な利点が あ るた め,疾 艦

が治療可能な場合にお いて力を発揮す る.「 下が っ

た点数を回復 しましょう」 「胃がんを手術で取 り除

きましょう」 「肺炎を抗生物質で治 しま しょう」等

はこの類で ある.医 学の進歩や文明の発達 も同様

である.

しか し,こ の主張を治療不可能な場合 に当て は

める と問題が生 じる.治 らない疾病 ・傷病は低下

した点数の ままで,「 あなたは100点 満点の5点 で

ある」等の評価を下 され る.さ らに 「あなたの点

数は回復不能であ る」 と医師が主張せ ざるを得 な

くなる.

回復不能であ るこ とを伝 えられた患者 は,「 点数

が5点 しか ない」 と絶望す る.し か も医療的な対

処法が ない と宣言 されるため逃げ道に窮す る.解

決法を探 したあ げ くに,説 明 した医師も,説 明を

受けた患者側 も 「生 き られない」 とい う袋小路で

さまよい,結 果 としてある点数以下になった人は,

両者 ともにすべ て標準化 した終末期 とい う概念 を

当てはめ画一的な対処を求めようとする.

比

える要 素 還 元主義 の科

健康=100%

ケガ=9596

脳卒 中=50%

植物状態=5%
一一一 ある点 数以下は終素期 一一一

脳死=～0%

比較評価
1さ治る人

に有効

↓

治晦磐齢
《に捗

悲惨 ダ

淋
発

集合体としての

身体の各要素

(臓器・細胞等)

の減少によって

集合の質・量

共に低下する

(価値論になる)

治sうない《に標準化し鶴終索期毯鍛定し、麟竃儲醗ぶう起電愚

死=0%i危 険"i

図2

このよ うに構成概念であ る ものを点数化で きる

実体 と誤認す る.終 末期及びそ の対応 を一律 に規

定 しようとす る主張の根拠は基底還元主義や要素

還元主義か ら派生す る.

したが って,治 療不可能 な場合に この思考プロ

従来,医 学が用いて きた基底還元主義 ある いは セスを用いてはな らない.

日在医 会誌 第11巻 ・第2号2010年1月 57(200)



『治療不可能な場合』 には,ど の ようなプロセ

スを要するであろうか.

ICFは,健 康を,心 身機能 ・活動 ・参加の全体像

として捉 えるこ とによ り,集 合体 としての心身機

能で はない,活 動 ・参加 を含め た総合的に人をみ

る 「統合モデル」 と考える'1}.(図3)

「統合モデ ル」 におけ る健康状態は,衰 えた心

身機能を持 ちなが ら行い得 る精一杯の活動 ・参加

の統合された全体 として捉 える.置 かれ た状況に

お いてで きうる限 りの平衡状態を保 っているな ら

ばそれ を認めるものである.

植物状態の 人が行え る最大限の仕事 は 「まさに

生 きている とい うその もの」 である とすれば,そ

の状態 をその まま認め,か つ維持で きるように計

らう.

その まま認めるか不かは 人 日の思 が'る

こ とであ り,し たが って健康状態は構成概念であ

る.

単 に物理的に完全な身体機能 を持 って健康状態

と解釈す るものではない.

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.構 成概念.

が ある.こ の二種類 の健康状態 を模式的に示 した

ものが図4で ある.

「
2つ の 万∴璋身盈 動鋤 肋5綴}題 証 騨騨 霧

羅《

ICF:身 心 ・活動・参加力t統合されe健 康状態

終 末 期 唇購 成 概 念 冠 あり実 体 壱 信おい

図4

㌶

健康=

ケガ=

脳卒中=

3000/o

ら100%
…

100%いA

生きている世罫との

庭

それを雌める

植 物 状 態=1000/・ 「生きている」とい繊 ぎを

讐量鶴 奮引
今その人を

脳 死=100% せているこ

死一生き方1・.の藻 欝 舵 繍

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

半身麻痺で も介護保 険 と自立支援法で快適生活)

→(■:胃 痩か 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)→(業: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 もよ り良い生

鍵 亘能という思想である,

図3

治療不可能な状況に置か れた人はICFの 健康状

態を用い ることによ り,い ず れの心身機能におい

て もそ の状況下での統合された健康を維持 してい

るとみ な される.こ れに よ り治療不可能な状 況に

置かれて も下がった点数評価 に囚われる ことな く,

「新 たな健康状態にいる1と み なす ことが可能 とな

る.置 か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 康状態の概念は二つに大別され,

(1)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.治 療可能

な場合に有効.実 体 として誤認されやすい.

(2)ICFに よる,心 身機i能 ・活動 ・参加が統合
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会,2007.

2)上 田 敏:ICFの 理解 と活用.き ょうされん,

2007.

3)4)川 島孝一郎:在 宅医療の グ ラン ドデザ イ

ン 平成19年 度長寿 医療研究委託費

2)尊 厳

尊厳は構成概念であ る.

本来,日 本では使わ れていなか った言葉で,明

治時代に政治 と宗教を論 じる場面にて用い られ た

のが最初(1874明 六雑誌 第5号)で ある.そ の後

利用され る対象が 「個人」 に変遷 して きたが,従

って当時 とは意味 も変遷 して いる と見 なす ことが

できる.

英語には二種類の尊厳がある,
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一方はSanctityで ある.SanctityofLife(生 命の

尊厳)な どとして使われ る.Sanctityは 「それ 自体

尊い もの」 であ る.人 間は誰 しも尊厳 その もの.

健常人 も,障 害者 も,植 物状態の人 も,ホ ーム レ

スで生活す る人も,人 間と して誰 しも尊厳その も

のである,

心身機能 を比較 して健康 か ら低下 した状態 と如

何に位置づけた として も,尊 厳 をSanctityと 構成 し

た場合 にお いて は,い ず れの状 況下で生 きる形態

が変化 した と して も,い ず れの状態 も尊厳その も

のと意味づけることが可能 となる.

す なわ ち,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 梗塞半身麻痺で も介護保険 と 自立支援

法で快適生活)→(■:胃 痩か 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)→(業: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 っていれば尊厳その もの と解釈する.

五体不満足でもより良い生 き方が可能である.

Sanctity:人 間は誰 しも尊厳そのものである.こ れ

は優劣の ない平等の思想に関連す る重要 な概念で

ある.一 般 に 「人の尊厳」 はSanctity:そ れ 自体尊

いものと理解される.

他方でDignityと いう尊厳があ る.元 来高貴,威

厳,高 位 という意味 を持つ.し たが って,も のご

とを価値(価 値論は比較に よる)と して比較す る

内容 となる.Dignityが 低い場合には,す なわち尊

厳がない と解釈 され 「生 きる に値 しない」 と比較

評価され る,比 較論で あるた め優劣を数値 ・点数

等で評価す る解釈にな りやす い.何 点以下の人は

「生 きるに値 しない」 と評価 される と標準化 した差

別が行われる危険性 をは らみ,こ の概念 によるホ

ロコー ス トが歴史の過去 に何 度 も登場 してい る.

(図2:実 体 と考える ・価値判断で比較 し優劣 をつ

けた尊厳概念1))

D圭gnity:比較 され る人間の価値 としての尊厳であ

る.

この語彙の使用に際 しては十分にその危険性 を

認識す るこ と.使 用す る側が 知 らず知 らず に人を

比較 し人に価値 をつけて いる.価 値が ある人間 ・

価値が無 い人間等の差別を行 う 「自分」 に気づ く

必要がある,

ガ ・クーゼ,『 生命の神聖性説批判』飯田亘之

他訳,東 信堂,2006年6月

文献

1)差 別化された尊厳概念については

3)自 分の死

自分の死は構成概念である1).

人は誰 しも死 を迎える ことにつ いて異論はない

であろう.

しか し,自 分の死 につ いて考える と事情は異 な

る.我 々の知覚作用が消失す る死において は,生

きてい る時点で客観的な 「他人の死」 をまざまざ

と見ることはで きて も,「 自分の死」 は決 して知覚

で きない.す なわち 自分の死は絶対的に実体 と し

ては知覚 されないのである.

(1)死 は人生の出来事ではな い.人 は死を体験

しない.ウ ィ トゲ ンシュ タイン:論 理哲学

論考,6.4311,R&KP,London,1978,

(2)死 ぬ ことは,も はや他人によって しか存在

しないように宣告 され ること.他 人の観点

の勝利.サ ル トル:EN,pp615-633,現

象学事典,pl65,弘 文堂,東 京,1994.

したが って,絶 対的に経験不可能 な死 に関して,

いか に説明 した と して も,そ の あ らゆる説明は本

人にとってはあ くまで構成概念で しかない.

(3)生 きている今の 自分 を自ら引 き受け ようと

す ることにおいて,死 を先駆的に構成する

ことは本人の実存可能性 と結びつ く.ハ イ

デ ガ ー:SZ,§46-53,現 象 学事典,

pl64,弘 文堂,東 京,1994.

死につ いて思いをめ ぐらす こ とは,生 きている

今を如何 に生 きるか としてのみ経験可能であるた

め,如 何に死ぬか ではな く 「如何 に生 きるか」 と

いうこととなる.

(4)わ れわれは常 にお まけに死ぬのであ る.サ

ル トル:EN,pp615-633,現 象学事典,

pl65,弘 文堂,東 京,1994.

自分の死 は知覚され ない以上実体で はな く構成

概念である.生 きている今を如何に生 きるか につ

いて,① 医師を含め た関係者 と患者 ・家族 との 間

で 「よ り良い生 き方」 の協議が十分に行われ るこ

と,② 生 きてい る今が 十分に保障 され ること,③

残 された時間がわずかで もよ り良 く生 きることが

可能な体制整備が構築 され るこ と,等 が 重要であ

る.

文献

1)川 島孝一郎:終 末期 の決定 プuセ スの あ り方

→ ヘ ル とニューロエ シックス.臨 床神経学,2008.
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4)QOL

ク オ リテ ィー ・オ ブ ・ラ イ フ(qualityof

life,QOL)

QOLは 構成 概念である.

WHOの 定義nに あ る よ う に,QOLと は

Individualsperceptionoftheirpositioninlife・ ・

とい う生活の中での位置づ け に関す る個墨

方で あ る.科 学的に測定で きる本人の主観的指標

であ り,多 数の命の価値や人間 らしさを画一的に

標準化 して示す ものではない.

しば しば本人 と他者 を比較 し,客 観的立場か ら

「他者に比較 して本人のQOLが 低い」 と評価する文

献があ るが,こ れはWHOのQOLの 定義か らやや

外れたもの といえる.

あ る状況下においてQOLが 低い と感 じて いた本

人が,状 況 を変更するこ とによ りQOLが 高 いと感

じる よ うに なる,状 況変更前後の 本人の主観的指

標 として扱 うものである.

①QLOが 低 いか ら生 きてい る意味が ない,②

QOLが 低 いのは命の質が低下 している,等 を根拠

として本人を死の過程に投射 して行 こう とす る言

説はQOLの 本質か ら外れてい る.本 人の主観的指

標は構成概念であ り書 き換 え可能であることか ら,

む しろ③QOLが 低 ければ状況 を改善す ることに よ

りQOLを 高める方策を考慮す ることが求め られる.

例:人 工呼吸器 をつ け る とQOLが 低下す る,と

医師が考えて も,人 工呼吸器 をつ けた こ と

で旅行が可能となり本人が喜ぶのであれば,

本人のQOLが 高まったことになる.

医師はQOLが 低いことを根拠にす るのではなく,

身体機能 ・活動 ・参加の全体像か らQOLが 低 い原

因 を精査す ることによ り,低 いQOLを よ り良い生

き方として高める方策 を考 えなければな らない.

QOLの 概念

社会科学 としてQOLと いう概念が必要になるの

は,全 体 としての 人々の生活を分析的に とらえる

た めの枠組みが必要な ときで ある,生 活の分析的

な把握には,生 活の全体 を表現す る指標モ デル を

構築す るこ とが必要であ り,指 標モ デルの構築 に

は明瞭な概念規定が不可欠である.QOLの 概念を

導入す ることに よって,こ れ までば らば らに集め

られ ていた知見を相互に関連づけ,生 活の分析的

な把握に結び付 けることがで きる.

古谷野2)によれば,QOLの 様々な定義には次の7

つのパター ンが認められる.

①QOL=(個 人の状態)

②QOL=(環 境条件)

③QOL・=(評 価結果)

④QOL・=(個 人の状態,環 境条件)

⑤QOL=(個 人の状態,評 価結果)

⑥QOL=(個 人の状態,環 境条件,評 価結果)

⑦QOL=(個 人の状態,環 境条件,評 価結果,評

価基準)

①はQOLを 広義の健康の意味で使用す る もので,

③はQOLを 満足度や幸福度と同義 とす る概念規定

で ある.② と④ は,社 会計画の立場か ら,客 観的

に測定で きる指標のみ によってQOLを 定義 しよう

とす る もの,⑤ は臨床の場面で頻繁 に用い られて

い る概念規定で ある.⑥ の概念規定は④⑤よ りも

広 く,最 近では頻繁 に用い られ るようになってい

る.個 人の 主観 的 な評価 の基 準 を含 め た⑦ は,

QOLの 構成要素 を全て含 んだ最 も広い概念規定で

ある.

健 康 関 連QOL

QOLの 中 で,上 記 ⑤ の な か で も っ と も よ く用 い

ら れ る の が 健 康 関 連QOL医 療 評 価 の た め のQOLと

し て,個 人 の 健 康 に 由 来 す る 事 項 に 限 定 し た 概 念

と し て 定 義 さ れ て い る 健 康 関 連QOL尺 度 は,包 括

的 尺 度 と 疾 患 特 異 的 尺 度 と に 分 類 さ れ,つ ま り,

あ る 疾 患 に 限 定 し た 内 容 で は な く,健 康 関 連QOL

と い う 万 人 に 共 通 し た 概 念 の も と に 構 成 さ れ て お

り,様 々 な 疾 患 の 患 者 や の 健 康 関 連QOLを 測 定 す

る こ と が 可 能 で あ る.健 康 関 連QOL包 括 的 尺 度

theNottinghamhealthprofile(b》thesickness

impactprofile(c)theshortform36(SF-36)(d>

WHOQOL(e)thedisabilitydistressindex(D

EuroQol(EQ-5D)(g)McMasterhealthutility

index(h)qualityofwell-being(i)qualityoflife

andhealth(QLHQ)

こ の う ち 評 価 尺 度 と し て 最 も 簡 便 な の は

EuroQOLで あ る.1987年 に ヨーmッ パ で 開 発 さ れ

た ス コ ア で あ り,5つ の 項 目属 性(移 動 の 程 度,身

の 回 りの 管 理,ふ だ ん の 活 動,痛 み/不 快 感,不

安,ふ さ ぎ 込 み)に つ い て,VAS(visualana-

loguescale)に よ り評 価 す る.日 本 語 版 に つ い て独

自のHRQOLを 評 価 す る換 算 式 が 開 発 され て い る.

し か し,EuroQOLは,測 定 の 際,死 亡 の 効 用 値

が0に な る 前 提 で 量 的 変 換 が 行 わ れ て い る は ず だ

が,重 篤 な 障 害 を 持 つ 患 者 を 想 定 し た 場 合,効 用

値 は マ イ ナ ス と な る.マ イ ナ ス の 効 用 値 と は 「死

の 状 態 よ り悪 いQOL」 を 意 味 し,評 価 尺 度 と し て

根 本 的 な 問 題 点 が あ る.

これ に 比 較 し,SEIQOLは 本 人 の 主 観 的 立 場 に立

脚 し,特 に 根 治 が 困 難 な 状 況 に お い て のQOL評 価

60(203) 日在 医 会誌 第11巻 ・第2号2010年1月



に も利用可能 と期待 されてい る.こ のQOL評 価方

法は,半 構造 化面接法によって主要なdomainが 概

念化 され,Visualanalogscaleに よ り各domain

(CUEキ ュー と称す る)の レベル と重み付けを し,

さらにglobalindexも 測定することがで きるとされ

てい る.換 言す る と,生 活の 中で重要 と思 う領域

や分野 を5つ 挙 げ,そ の満足 度を 自身で評価す る

ものある,そ の重み付けによって療養者に とって

のQOLは 何か,ど うすればQOLが 向上するか,と

いったその後の ケアの改善に向けた具体的アプロ

ーチへ結びつ く評価方法である3}.

QOL評 価 の留意点

(WHO)の 緩和 ケアの定義は,次 の通 りである.

「生命予後 に危険 のあ る病態(life-threateningill-

ness)に 関連 した 問題に直面す る本人 と家族の生

活の質(QOL)を 改善す る方法であ り,早 期発

見や適切 な評価,疹 痛や他の身体的,精 神的(心

理的),霊 的(spiritual)な 問題へ の治療な ど,苦

痛 を予防 もしくは解放することで もた らされる」.

医師,看 護師の ほかに,薬 剤師,栄 養士,理 学

療法士,作 業療 法士,言 語聴覚 士,臨 床心理士,

医療 ソーシ ャル ワーカーな どの多専 門職種か らな

るケ アチ ー ムはそれ ぞれ の役割 を尊重 し連携 し,

患者の視点で 意見交換 を行 い,常 に,適 切 な治療

方針を検討 し,共 有することが必要である.

さ らに,こ の原則を踏 まえて,家 族 を交えて,

医師や看護師な どの 医療従事者 と十分 な話 し合い

を行い,本 人が意思決定 し,そ の合意内容 を文書

にま とめてい くことが望 ましい.医 療従事者はそ

の経過 を診療録等診療の諸記録に記載す る必要が

ある.

具体的な治療法に関す る患者の意思 については,

書面 によ り確認す ることが望 まれ るが,病 状 によ

って は書面での確認が困難 な場合があ り,そ の際

は書面での治療法の確認を強要せ ず,適 切な方法

を工夫すべ きであ る.さ らに,ケ アチームはその

後の経過や患者の病状の変化 に応 じて,適 宜,患

者の気持ちや意思の再確認 を行 う必要が ある.こ

の よ うに,患 者 ・家族の意思 を確認 し,変 化 を受

け止めて,さ らに再確認 してゆ くこ とが,QOLを

高めることである.

状 と課 題J.Nat1.Inst.PublicHealth,53(3);

2004:204-8.(『 保 健 医療 科 学 』 第53巻)

3)中 島孝:QOL評 価 の 新 し い 挑 戦 療 養 者 の 物

語 に よ るSEIQOL-DWの 試 み 日本 難 病 看 護

学 会 誌 第ll巻 第3号181-1912007

5)終 末期

終末期は構成概念である.

突然死はその直前 まで終末期はない。

よ り良い生 き方の結果 として誰 しもが死を迎え

る ときが くる以上,そ の直前まで終末期 と認識 し

ない生 き方がある.

従来,医 学が用い て きた基底還元主義あるい は

要素還元主義に よ る健康状態の評価の概略 は図2

のように示 される.

心身の健康 を100%と 見立て,老 化 ・病気 ・事故

等 に よる心 身の質 ・量 の低下を不健康 とみ なす.

比較論 ・価値論であ り較差 を数値化 し,標 準化 さ

れた低下状態に対 して価値を上 げる努力 目標 を立

てることが可能 となる.

しか し,こ の 主張 を治療不可能な場合 に当ては

め る と問題が生 じる.治 らない疾病 ・傷病 は低下

した点数の ままで 「回復不能」 と規定される.

回復不能で ある ことを伝 え られた患者は絶望す

る.し か も医療的な対処法が ない と宣言されるた

め逃げ道に窮す る.解 決法を探 したあげ くに,説

明 した医師も,説 明 を受けた患者側 も 「生 きられ

ない」 とい う袋小路で さまよい,結 果 としてある

点数以下 になった人は,両 者 ともにすべ て標準化

した終末期 とい う概念を当て はめ画一的な対処を

求めようとする.

この ように構 成概念で ある終末期を点数化 で き

る実体 と誤認す る.終 末期及びその対応 を一律 に

規定 しよ うとす る主張の根拠は基底還元主義や要

素還元主義か ら派生する.

したが って,治 療不可能な場合に この思考 プロ

セスを用いてはならない.

『治療不可能な場合』 には,ど の ようなプ ロセ

文 献

1)WHOのQOLの 定 義:

http://www.who.int/about/definition/en/prin

t.html

2)古 谷 野 亘:社 会 老 年 学 に お け るQOL研 究 の 現

スを要するであろ うか。

ICFは,健 康 を,心 身機能 ・活動 ・参加の全体像

として捉 えるこ とに よ り,集 合体 と しての心身機

能で はない,活 動 ・参加 を含め た総合的に人 をみ

る 「統合モデル」 と考える.(図3)

「統合モデ ル」 にお ける健康状態 は,衰 えた心

身機能 を持 ちなが ら行 い得 る精一杯の活動 ・参加
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の統合 された全体 と して捉 える.置 かれた状況に

お いてで きうる限 りの平衡状態を保 って いるな ら

ばそれを認めるものである.

植物状態 の人が行 える最大限の仕事 は 「まさに

生 きている とい うその もの」であ るとす れば,そ

の状態をそのま ま認め,か つ維持で きるように計

らう.

その まま認め るか否か は人間の思考が構成す る

ことであ り,し たがって終末期 は構成概念である.

単に物理的に短い時間で身体機能が衰え最期を

迎える ことをもって終末期 と解釈す るもので はな

止

治療不可能な状況 に置か れた人 はICFの 健康状

態を用い るこ とに よ り,い ずれの心身機能におい

て もその状況下での統合 され た健康を維持 してい

るとみ な される.こ れに より治療不可能 な状 況に

置かれて も下が った点数評価に囚われることな く,

「新 たな健康状態 にいる」 とみなす ことが可能 とな

る.置 か 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

逃 見五 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.量 期 まで終末期は ない と

五表理亘能.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 身麻痺 で も介護保 険 と 自立支援法 で快適生活〉

→(■:胃 痩か 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)→(業: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

終 末 期 医 療 の 改 善 に つ な が る 今 後 の 研 究 方 向 は 何

か

NIH(NationallnstituteofHealth)ス テ イ ト ・

オ ブ ・サ イエ ン ス 会 議 声 明 書 よ り(図5)

レii,la'ti,1'lr'1'1」 』

終末期という定義が成り立つか?
騨 齢題鞭艶 翻臨鯵騒脇 畠豊㈱ 脆窃臆1⑪脆臆 砲駒調㊧髄1施?

TheevidencedoesnotsupPortaprecisedefinitionof量he

intervalreferredtoasendoflifeoritstransitions.Endoflifeis

usuallydefinedandlimitedbytheregulatoryenvironmentrather

thanbythescientificdata,Aregulatorydefin靴ionisabarrierto

improvingcareandresearchrelatingtoendofllfe,Endoflife

shouldnotbedefinedbyaspecifictimeframeunlessevidence

cansupPortreliableprognostication.
h叫⊃訊tZOS4詮004EndONfeC8reSOSO24htrri、h七mCNiHConsensus【)eveleprnentProgram}健末

潮やその移行期に■ して明確な定盤を担僕するエ ピヂンスは盲裡 しない。

生臼の鶴溝は、そもそ も科学的デー タに蓄ついて定●された り.区 切 りが入れ

られたりするわ けでは なく.む しろ択況によって決められる鳳のものである.

したが って一撞に定●す ること縁医療や観究の質の向上にかえ って和魔になる。

信頼で 塵る子潮がで 嚢ない隅 り麓素期は特壼の蒔雇粋で壼虚すべ唐ではない。

つま り…
NDH(NationalInstitutesofHealth}State・of4he-ScienceConferenceStatementで

は終末期を 「定義する」こと自体に問題がある

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.

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 らの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 と緩和ケアの操

作的定義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.

であれば終末期はないとも表現で きる.

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
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の 集 団 と 適 す るstudypopulation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,(NationalClinicalTrialsCooperative

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i援助 構二造 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 ら尺度を分類する.

・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 る入 ・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.

・疾患 の移 り変わ りと終末期の軌道を把握す るた

め,重 い病に罹患 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,

指標の均一性 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.

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.

・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.

方 針

・TheNIH ,theAHRQ,theHealthResourcesand

ServicesAdministration,theDepartmentof

VeteransAffairs,theCentersforMedicare&

MedicaidService,theDepartmentofHealth

andHumanServices,theCentersforDisease

ControlPrevention内 で の,終 末 期 研 究 の 基 金 を

増 加 す る.
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・終末期 医療研究の研 究所 問 ・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

癌 ・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/

ll7850643.htmlよ り

終 末 期 医 療 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.rnhlw.go.jp/shingi/2007/05/dl/

sO521-11b.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 一

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(2006年8月28日)

http://www.jsicm.org/kankoku_terminal.

html

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 貝 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/

kyuukyuugaidorainkennkai.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
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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ll月)

http://wvgrw.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.html

(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/uploadOOI34、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 ッ ー ル

http://gankanwa.jp/tools/pro/index3.html

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SHAREプ ロ トコ ー ル

http://www.bms.co.jp/pdf/medical/cancer/

galユ_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/xoops/rnodules/

nci _pamphlet/index.php/03coping..with..adva

nced _cancer/pageOl.htm1

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.

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

梗塞半身麻痺で も介護保険 と 自立支援法で快適生

活)→(■:胃 痩か 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)→(業: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 痩

も,●:人 工呼吸器 も,業:脳 死状態にお いて も

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,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(Medicalfutility>

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」
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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 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 を標榜 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 問に誤解や紛争が生 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
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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:S}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.

文献

1)大 川弥生:生 活機能 とは何か.東 京大学出版

会,2007。

2)バ ー ナー ド ・ロウ,『 医療の倫理ジ レンマ 』.

北野喜良 ・中澤英之 ・小宮 良輔監訳,西 村書

店,2003.

3)ア ルバー ト・ジョンセ ン他著,『 臨床倫理学 第

5版 一一臨床医学におけ る倫理的決定のための実

践的なアプローチ』.赤 林朗 ・蔵田伸雄 ・児玉

聡監訳,新 興医学出版社,2006.

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 の行為が状況に合致 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

andwithdrawaloflife-sustainingtreatment)

*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 一の身体(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

きには呼吸器を外す 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

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
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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 とは無 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.
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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 の判

断を示 した.
一方甲斐'"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,「 入間の尊厳」 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,致 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 じゅうぶん確認 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

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.

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.」

文献

1)川 島孝一郎:身 体 の存在形式また は,意 思 と

状況 との 関係性 の違 いに基づ く生命維持治療

にお け る差 し控 え と中止の 解釈.生 命倫理,

2007.

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,VoL31,No.2,2008。

68(211) 日在医 会誌 第11巻 ・第2号2010年1月



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.

ジュリス トNo.1293,pp.98-106,2005年7

月

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 一各論」

(2007年8月)

9)事 前指示(advancedirective)

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.

図8

1,国 際的ガイ ドラインにお ける一般的定義2>

事前指示 は,将 来の治療(特 に,終 末期に関す

る)に 関わ る患者の希望 を伝達す る方法で あ り,

患者が精神的に十分判 断可能 で,強 要 され ない 時

期 に表明されなければな らない.事 前指示 はCPR

を控 える こ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 も含む.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(writ-

tendirections),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を控 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.

2.一 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

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.

3.「終末期医療」における具体的な問題点4)

第一は,PVS(PersistentVegetativeState:

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
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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.

3.構 成 概念の書 き換 え

以上,用 語の構成概念を勘案す る こ とによ り,

これ まで の議論において終末期が構成概念で ある

に もかか わ らず実体と誤認 し,終 末期医療 に客観

的な規定を設け よう としたため に,医 療現場に多

くの混乱 を引 き起こした経緯が推測される.

どの よ うに死ぬか ・よ り良い死に方 ・満足死 ・

尊厳死等の語句は,本 来患者本人は経験す るこ と

が ない 「自分の死」 を,あ たか も 「その ように死

ぬ」かのように構成 させた ものである.

しか し,患 者本人が経験で きるこ とは,今,こ

こに存在 し生 きていることだけである.

とすれば,存 在 し生 きてい る今を よ り良い もの

として支援する ことこそが,家 族や医師を含 めた

周囲の人々にできることである.

図9の 上段 にお け る尊厳死 に至る構成概 念を,

下段 に示す概念 に変更す るこ とによ り,よ り良い

死では な く 「よ り良い生 き方」が,満 足死で はな

く 「満足 した生 き方」が,尊 厳死で はな く 「尊厳

ある生」が保障 される.

うことも不思議ではない.

このため,終 末期が構成概念であ るに もか かわ

図9

4.終 末期 の概念を整理する

終末期 は本来,実 体に対す る科学的概念 と して

は定義不能5}であ り,人 が意識の上に構成 する構成

概念であ るが,今 まで行わ れて きた終末期医療の

議論の中では実体 と混同され議論 されて きた.

終末期 という認識は人に よ り状況によって異な

り差異がある ことが普通であ り,そ の中にさまざ

まな人の一生があ る.人 は ある状況 を終末期 と思

い込む ことがあ るとともに,終 末期ではない と思

らず 実体 と誤認 し,終 末期医療 に客観的な規定を

設け ようと したために,医 療現場 に多 くの混乱を

引 き起こした.

本解説編 は従来の混乱 ・混同を避 けるため,「 終

末期」で はな く 「生 きる ことの集大成」 と構成概

念を書 き換えた.そ れに よ り,死 を迎 えるその と

きまでよ り良い生 き方を模索 しつつ,と きに悩み,

と きに微笑む こ とが で きる医療者 ・患者双方の全

体像が構築できることを意図する ものである.

したが って,両 者の全体像が構成概念 として も

実体 として も十分に構築 されるため には,

① 良好 な信頼に基づ く医師一患者関係で ある

こと(保 険の締結上当然である)

② 構成概念 と実体 を取 り違えず に用語の使用

がで きること

③ ② に基づ い て十分 な説 明が な され る こ と

(ICFに 基づ く生活機能 を基本 とした説明で

あ るこ と,心 身機能 ・活動 ・参加の全体像

であ る健康状態 を説明で きるこ と,心 身機

能 ・活動 ・参加につ いて 環境因子 ・個人因

子を組み入れた支援の提示ができること)

④ 緩和 ケアに よ り人はすべ て緩和 され,苦 痛

を取 り除 くことが可能である説明

⑤ 実際の具体的支援行動 につい て説 明で きる

こと

が最低 限の説明と して求め られ る.さ らに,意

思決定 させることが重要ではな く,

⑥ 意思決定が可能なため の十分な説明が 成さ

れたか否かがむ しろ問われる

したがって,

⑦ 医師は①～⑤ の詳細な記載 を行 うこ とに よ

り,自 らの説明に不備が ない ことを説明後

に確認可能であるように文書化す ること

等が重要で ある.つ ま り,患 者側に意思決定 し

て もらう手前の,医 師が説明責任を果た してい

るか否かがむしろ問われるのである.

さらに,

⑧ 意思決定 されな くとも良い

なぜ な らば,図8の ように人の意思は容易に変

更され るか らであ り,そ れだけ に 「その時点の

意思」 を常にその時点 におい て記載 してお くほ

うが重要である.

⑨ 意思決定 され ない場合 には現在の状態 を継

続すること

⑩ 具体 的支援行動を実体化 してゆ くこと

が求められる.
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図10に 示す ように,今 までは構域 概念 と実体 を

見間違い,か つ支援策を実体化 してゆ くこ とも不

十分であ っため,医 師 ・患者の双方が 「生 きられ

ない」 と勘違い し,終 末期 ・尊厳死等に 自らを駆

り立てていた可能性がある,

しか し残 りわずか な時間であ って も,構 成概念

をよ く知 り,今,こ こに生 きてい ることを支援可

能 な体制整備 を行 うことによって 「生 きる ことの

集大成」を支えることがで きる.

今までは)そ れに輸をかけ 査夷糞妾鍵)

鱗辮鰻曝欝 騨 死

鞭 論　縣濃期煙戴

縣 蜘欝

【3章 】生きることの集大成を支える相談支援の

概念図(図11)
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1章,2章 で はICF(国 際生活機能分類)の 基本

的な考え方を示 し,構 成概念の重要性 を示 した.

3章 では,ICFを 理解 し,ケ アを実践す るために

欠かせ ない構成概念 を土台 とした生活支援の あ り

方を図を用 いて概説する.

病院に入院中の 患者,生 活 に復帰 した療養者 に

関わ らず,全 て の人の生活機能は,ICFの 健康状

態=心 身機能 ・活動 ・参加を中心 としている1)、こ

の3つ は単独 に機能す るものでは な く,包 括 され

た概念に よって 「統合 された全体 としての健康状

態」 となる.

生活機能 は,健 康状態 を維持す る環境因子 ・個

人因子 との相互作用 と相 まって,さ らに個 々人の

主観的体験 も統合 された全体 として機能する,

生活者が 療養者の場合,ケ アにあた る関係者す

べ てが,生 活機能モ デルに沿って生 きる ことの全

体像を捉 えた ものの見方 ・考 え方を共通 に持つ こ

とが大前提 となる.

療養者の生活を関係者が 支える場合,客 観的な

実体 と して接す るだけでは な く,療 養者の主観的

側面 を含めた総合的な関係 を構築 してい くこ とが

重要であ る.そ のた めに は実体 と構成概念 を十分
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に理解 しなければならない.

療養者の生活を関係者が 連携 しなが ら支え るた

めに欠かせ ない ものの見方 ・考 え方は,構 成概念

として理解 されるべ きものであ り,そ の中で使用

され る言葉 も,正 しい概念理解に基づ く使われ方

をす る必要があ る.構 成概念 を理解 し,そ の理解

に基づ く正 しい言葉の使用に よって,療 養者の生

活の変化に即 した支援が可能 となる.

療養者 の生活に変化が生 じた場合で あって も,

生 きるこ と全体 を とらえたICFの 生活機能に即 し

なが ら,生 活支援の十分な説明,ケ アの提供,連

携体制,既 存の制度 を活用 した生活支援 を繰 り返

雌 してい くことが,生 きる ことの集大成を支

える相談支援 となる.

以上の プロセス を経ては じめ て,個 別具体的な

生 き方支援 をす るこ とが で きるのであ り,結 果 と

して生 きることの集大成を支えることになる.

図11は 原因⇔結果型のプロセスでないこ とを強

調 したい。生 き方支援に係わ るすべ ての事象 は,

互いに包含 し合 う関係に ある点が重要である.す

べ ての事象が包含 された 「生 きる ことの全体」 す

なわち生活機能が,そ の ときその ときによって全

体の形態 を変容 させ なが ら,更 な る安定 した全体

特性 を維持す るものである.
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【4章】緩和ケアの展開(終 末期医療から緩和ケ

アへの転換)

緩和 ケアはホス ピスケアか ら発展 して きた人間

尊重のケアの理念である.し か も,こ のケアの理

念 は社会構造の変化お よびその 時代に生 きる人間

の価値観の 変容 に伴い常 に進化 をつづ けてい る.

現在,類 義語 と して,ホ ス ピス,ホ ス ピスケア,

終末期 医療,終 末期 ケア,タ ー ミナル ケア な ど

様 々な用語 があ り,医 療従事者 を含 め 日本国民 は

現在なお これ らの用語を緩和ケ アの同義語 として

理解 しているが,す でに緩和ケ アと して提供 され

るケアの内容は大 きく異なっている.

これ まで 日本国民が抱い てい る緩和 ケアの概念

との大 きな違 いは,対 象疾患がが んやHIVな ど

の 「治癒を 目的 とした治療 に反応 しな くなった疾

患」 か ら 「生命 を脅かす疾患」 に適応拡大されて

い るこ と,ケ アの対象者が 「患者」か ら 「患者お

よび家族」 に拡大 されているこ と,ケ ア を提供す

る時期が"終 末期"か ら 「疾患の早期」 に前倒 し

になった こと,そ して,医 療的な支援のみならず,

介護や福祉 な どの社会 的支援 を含めた 包括的ケア

を示 した概念であることなどである.

緩和 ケアの基礎 となるホスピスケ アの歴史的な

流 れ,お よび世界保健機構(WHO)が 提示 した

緩和ケアの定義,「 緩和 ケア とは,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,疾 患の早期 よ り痛み,身 体的問題,心 理社

会的問題,ス ピリチ ュアルな問題に関 して,き ち

ん とした評価を行 ない,そ れが障害 とな らない よ

うに予防した り,対 応す るこ とで,生 活の質(ク

オ リテ ィ ・オブ ・ライフ)を 改善す るためのアプ

ローチである」 を念頭 にお くと,緩 和 ケアの基本

的理念 として以下の4つ の基本的理念が提示で き

る.

1)そ の人 らしい生 き方を支えるケア

この基本理念は,一 人一人の 人生観や生活観を

尊重 し,そ のニ ーズに沿って相談の上で必要 な医

療支援あ るいは生活支援を提供す るこ とを意味 し

ている.

2)楽 に生 きるためのケァ

この基本理念 は,疾 患その もの に よ り発生す る

全人的苦痛(身 体 的苦痛,精 神的苦痛,社 会的苦

痛,霊 的苦痛),疾 患に対する治療によ り引 き起 こ

され る全人的苦痛 を緩和す る治療や支援 を積極的

に行 うことを意味 して いる.な お,こ の支援 は治

療な どの医療 的支援や 介入のみ な らず,介 護や福

祉などの生活支援 を含めたものである.

3)家 族のケア

この基本理念 は,特 に 日本にお いて は,疾 患 を

持つ患者だけで な く,そ の家族や友人 も同様に苦

痛を もつ傾向が強い ことか ら,特 に病状が進んだ

時期,臨 死期,逝 去後に重要である.

4)チ ームケア

この基本理念 は,患 者お よび家族の多様 なニー

ズに対応す るため には,多 職種協働に よるチ ーム

医療が重要であることを示 している.

以上の4つ の基本理念は,生 活 を支え る医療 の

基本理念そ の もので あ り,そ の意味で,緩 和 ケア

の普及を,が ん終末期のみ に焦点 を当てるので は

な く,医 療全般 に適応 させ て普及 をはか る必要が

ある.

図12に 示す 玉)ように,

①30年 前の 医療は生 まれてか ら死ぬ まで治療
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②

③

④

以上の変遷を知 り,

医療職に必要であることを強調す るものである.

◎ 現在の緩和 ケアの水準 にあって は,原 則的に

はすべての患者は緩和 される.し たが って生

命維持治療を中止す る ことな く緩和 ケア を行

えばよい.

◎ す でに意識が低下 した患者 にお いては苦痛 を

伴わないた め,呼 吸器を代表 とす る生命に直

接影響す る生命維持治療 を中止す る必要が な

い.な ぜ な らす でに緩和 されているか ら.命

を全 うするまで支援す ること.

の連続で あ り,多 くの患者に蘇生が行われ

ていた.

その反省か ら,20年 前に初期の ター ミナル

ケアが思想輸入された.こ こでは治療のあ

きらめが ター ミナルケアを導 く構図 とな り,

救急医療 のあ き らめ と しての延命治療 の中

止 ・不可逆 的な脳死 の標準化 ・尊厳死の法

制化の要望等 は,皆 この 時代の概念構成に

依拠 している.

しか し,10年 前か らは,治 療 とバ リエ ーシ

ョンす なわち緩和ケアがパ ラ レルに行われ

る時代 とな り,単 一の手技(た とえば酸素

吸入)が 呼吸苦 を改善す る緩和であ ると と

もに,低 酸素 に弱い脳 ・心臓を保護す る治

療の側面を もあわせ持つ ことが わかってい

る。

最先端の概念変更によれば,す べ ての治療

は同時に緩和 の概念 を有 している,と い う

ものであ る.た しか に,手 術で 胃が んを全

摘出す る手技 も,肺 炎 を抗生物質で治す こ

と も,患 者本人の広義の苦痛 を取 り除 くこ

とである.

緩和ケ アがすべ ての医師 ・
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【まとめ】

しか しなが ら、現状 は理想 には程遠い と言わざる

を得ない。

つ まり、

① しば しば信頼 を築け ない医師一患者関係が あ

ること

② 構成概念 と実体 を取 り違 え、 用語 の説 明がで

きない医師

③ICFに 基づ く生活機能を基本 とした説明、心身

機能 ・活動 ・参加 の

全体像で ある健康状態の説明、心身機能 ・活

動 ・参加について環境

因子 ・個 人因子 を組 み入れた支援の提示のい

ずれ もで きない医師

④80%の 医師が緩和ケア を知 らない状況であ る

こと

⑤ 実際の具体的支援行動の説明がで きない医師

⑥ ①～⑤ のままに意思決定を迫 られる患者

⑦ 不十分 な説明に誘導 された意思 決定は もとも

と不完全であること

⑧ ⑦の元 凶が自分 にあることに気づかない医師

⑨ 自分の至 らな さを法制化やマ ニ ュアルで しの

こうとす る医師

⑩ ①～⑨の 原因の ひ とつ は基底還元主義 ・要素

還元主義 に偏重 した医学教育である可能性

等の 問題が 山積 してい る。今 日の終末期医療の 問

題の多 くは医師自身にあ るといって も過言で はな

いであろ う。反省 を望む。

高齢社会は、治 らな い人が多 く住む 国に変貌 し

てゆ く初期の過程である。

治 らない身体を持ちなが ら 「生 きてよか った1」

と話 し合え る、生 きる ことの集大成を現 出させ る

ため に、『生 きるこ との集大成を支える相談支援 ガ

イ ドライン』 及び本解説編 を有効 に利用 していた

だきたいと切 に願 うものである。

本文 は厚生労働 省第五回 「終末期医療 のあ り方

に関す る懇談会」 に提出 した資料を抜粋 した もの

である。

『生 きる ことの集大成を支える相談支援 ガイ ド

ライン』解説編のうち 【5章】ICFを 用いて生 きる

ことの集大成 を支えるために、 と 【6章 】ICFを 日

本で有効に活用す るため に、 は紙面の都合上割愛
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した。

【5章 】 【6章 】 を含めた全資料 につ いては、厚生

労働省のホームページを閲覧頂 きたい。
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