
末期医療における患者の意向の把握をめぐって

医 師 へ の 面 接 調 査 を ふ ま え て

佐 伯 み か

1.な ぜ 「末期 医療 にお ける患者 の意 向」 なのか

一 「生命と現代文明論」における位置付け

「生命 と現代文明」 を論 じるための視点 として、 私は医療現場における末期患者の意向の取

り扱われ方に注目したい。現代においては医療 と全 く関りを持たずに死期を迎える人は極あて

少な く、またその医療 は、現代文明特有の科学 ・合理主義、専門分化の多大な影響を受けてい

るか らである。

現代医療にみられる技術の進歩や専門分化は、確かに私たちに大きな福利をもたらしてお り、

かつては見放 されていた疾患や病状に対 して、有効な治療方法が開発された例も多い。 しか し

その一方で、現代医療では治癒が期待できない病態の患者(い わゆる末期患者)に 対 して、

「侵襲の大きな先端的医療をどこまで続けるべきか」 という問題も浮上 してきた。 またそれに

加えて 「末期患者の意向をいかに尊重す るのか」 という問題が、告知 ・インフォーム ドコンセ

ント・医師一患者関係 ・専門家支配参1・2)等多様な視点か ら頻繁に指摘 されるようになった。 し

か しなが ら、未だに医療現場では、患者の意向よりも医師の善意に委ねられた治療方針の決定

がなされることがほとんどである。 これ らを考慮すると、 「患者本人の意向がどの様な方法で

どこまで尊重されるべきか」、また 「その意向に基づいて医療が行われるためには何が必要か」

を再考することは、現代医療 との密接な関わりの中で死んでいくであろう私たちにとって重大

な課題である。

ところで、末期状態とは、一般に難治性の疾患を患い、現在のあらゆる医療技術を駆使 して

も治癒の見込みがな く死期が近いと考えられる状態である。末期状態をきたす病因(病 態)は 、

がん、脳卒中、心臓病など幅広 く、各病態に応 じて個々の特徴があるが、ここでは日本人の死

因第1位 であるがんの末期状態を取 り上げるものとする参3)。

以上に述べたことをふまえて、本稿では、医療現場における末期がん患者の意向の取 り扱わ

れ方にっいて検討 したい。

H.い ま、 日本 の 「末期医療論」 が直面 す る問題点

一 患者の意向の尊重を視点として一

近年、"患 者の意向を尊重 した末期医療の在 り方"に っいての議論 は、 医療関係者のみでな

く、心理学、哲学、法学、宗教学、生命倫理学、社会学や医療人類学といった多岐にわたる分
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野の専門家、あるいはマスコミ関係者により盛んに行われてきた。

しかしなが らそれ らの議論 は、実際には、欧米型モデルの紹介を して原理原則を主張するに

留まる(以 下 「原理原則論」とする)か 、反対に現場の抱える問題の複雑さを指摘するに留ま

る(以 下 「現場適応論」とする)か1)、 あるいはそれぞれの議論を"批 判することに終始する

議論"が 圧倒的に多い。

「原理原則論」 とは何か。 それは"患 者の自己決定権尊重論"や"パ ターナ リズム批判論"

にみ られるような倫理 ・価値基準を主張する議論である。たとえば、欧米で 「医師一患者関係

論」 として古典的地位を占あるのは、パーソンズの 「患者役割論」を批判 して2)注目されたサ

ス等 に よ る 「医 師一患者 関係 基本 モ デル(能 動一受 動 型 ・案 内一協 力型 ・相互 参 加

型)」3・参4)、H.プ ロディによる 「医師一患者関係理想モデル(技 師型、司祭型、契約型)」4参5)

等である。一方、 日本の議論は、 これらをそのまま引用 し、医師が患者に対 して家父長的であ

る 「能動一受動型」や 「司祭型」を単に批判す るものや、パ ターナリズムに対抗 して患者の自

己決定権を強調するに留まるものがほとんどである。「インフォームド・コンセント」「告知」

に焦点があて られ る場合で も、患者の権利そのものを賛美す るだけの議論が多 い(「イ ン

フォーム ド・コンセントの負の側面」)参6-8)。それらは、原則を提示 した後、その原則を医療現

場のケースにいかに適応 させるかという点までは、論 じていないのである。

従 ってこの議論 は、以下3点 の問題をはらむことになる。

第1に 、 日本人の権利意識 に関する文化社会的背景の吟味不足である。欧米 とは異なり、契

約概念に基づいた文化社会構造を持たない日本 においては、唐突 に自己決定権の重要性を持ち

出されても、そのような権利の行使を必要 と感 じなかったり、拒否 したりする患者が少な くな

い。全面的に医師に委託する方(「 おまかせ医療」)が 性にあう日本人は少なからずいるという

事実 は無視できまい参ag)。

第2に 、 日本人の意思決定には、家族の影響力が大きいという事実にっいての吟味不足であ

る。実際に、 日本では、大半の医師が家族優先型の病名 ・病状告知をしている(っ まりまず家

族 に告知を し、その内容を患者に伝えるべきかどうかのうかがいを家族にたて、彼 らに反対さ

れた場合には、患者への告知は消極的にするという方針を持つ医師が多い)参10)。

第3に この 「原理原則論」は、ひとっのケース結果を厳密に吟味あるいは反省 し、それを次

のケースの判断材料 として、現場にフィー ドバ ックするという視点に立脚 していない。例えば、

患者による 「自己決定権」の行使そのものを重視 して"原 則 としての告知"を した場合(患 者

の意向や心理状況を把握せずに、 患者に事実を伝えた場合)、 告知がその後の患者の闘病意欲

や心理状態にマイナスに働いたとしても、告知の内容あるいは方法におけるどの要因が患者に

悪影響を与えたかにっいて、反省することが極めて難 しい。従 ってその後の患者への対応にも、

別の患者への対応にも、 そこでの成功と失敗を生かすことができないのである。(こ の点で村

上による 「段階的告知」 は評価できる鯵11)。)

このように、現時点での 「原理原則論」 は、臨床場面での具体的な問題を解決することが難

しい。確かにそれは、 「密室性の医療」「医師の権威主義」参12)に纏わる従来の医療問題の解決

の方向性を示すという意味においては大きな役割を果た してきた。 しか し、現在はその次の段
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階、即ち原理原則を現場の個別具体的場面でいかに適用させるかについて、丁寧に検討 してい

く段階にさしかかっているのである。

それでは 「現場適応論」はどうだろうか。 この議論は、現場の抱える問題の複雑 さを理由に、

その時々の状況や文脈に合わせて対応 していくやり方を主張するものである。いわゆる、日本

で安易に正当化されがちな"ケ ースバイケース主義論"は その代表例である。曖昧性を好む日

本人特性を反映したこの 「現場適応論」("ケ ースバイケース主義論")は 日本型 モデルとして

提示され ることが多いが参6)、これ もまた、複雑に要因が絡み合い判断に迷 う個別具体的場面

において貫かれるべき原理原則を提示 してはいない。

確かに、実際の医療場面では、個人の生 き方や価値観がそれぞれ異なるのと同様、末;期患者

のニーズも個々に異なるし参13)、それへの対応が医療者(例 えば担当医師)の 価値観や経験に

左右されやすいのも事実である参1415)。従 って、 医療者側による患者の意向への対応の仕方は

結果としてケースバイケースにならざるを得ない。

しか しなが ら、 この 「現場適応論」 も、「原理原則論」同様、大きな落とし穴を内包する。

それは、患者の個別性を重視する柔軟な対応を支持する一方で、医療者による"場 当たり的な

対応"を 容認する側面を持っのである。例えば、全 く同じ条件の患者に対 して、ある時には医

師による学問的好奇心から患者の意向と乖離 した延命治療が続行され、ある時には患者への共

感や同情あるいは善意により延命治療が打ち切られることを容認する。そのことが患者側に大

きな不利益をもたらすことは言 うまでもない。 っまり 「現場適応論」 は、 たまたま患者が関

わった病院あるいは医療者(担 当医師等)に よって患者側の最期が大きく左右されることを、

「ケースバイケースなのだか ら仕方ない」 として看過する、 充分な理由になり得るのだ。 それ

だけではない。従来の医学的知識や技術のみでは対応 しきれない 「末期医療」に関わることを

医療者が敬遠する現象さえも容認 しかねない。これは、結果的に、一部の熱心な医療者に過度

の負担がかかる傾向を促すだけでな く、彼等が培った末期医療に関する知識や技術を次世代へ

継承 し難い傾向を促すであろう。

つまり、医療者の"場 あた り的な対応"を 容認する 「現場適応論」("ケ ースバイケース主義

論")は 、一見患者の個別の意向を重視 しているようでありなが ら、実は医療者側の恣意性に

委ね られた判断の 「逃げ道」にもな りかねないことがわかる。

さて、「末期医療論」の最後のタイプは、以上に述べてきた 「原理原則論」や 「現場適応論」

を批判す る立場のものである。ところが、 これ もまた 「それではどうしたら良いのか」という

実践 レベルの議論にまでは深まらず、具体性に欠けたものがほとんどであると言わざるを得な

い。

以上のことをふまえると、今後の 「末期医療論」 は、「原理原則論」 と 「現場適応論」 とが

融合 した、具体的な議論に発展 していく必要があると考え られる。即ち現場の個別具体的な場

面や、患者の個別の意向に柔軟に対応 しながらも、同時に、複雑な判断を要する場面では一貫

した原則が貫かれるような在 り方を探るための議論である。

ここで私は、医療者による患者の意向の"把 握"に 議論の焦点を絞ることとする。ケースの

個別性、患者の意向の個別性に柔軟 に対応するための大前提が、医療者による患者の意向の
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"把握"に あると考えるか らである
。 そして、 まず医療者の実践方法と問題意識を整理するこ

とか ら始めたい。第一線で多数の症例に携わ り続ける専門家の実践方法と問題意識は、長年の

経験によって導かれた現場主義的な 「暗黙のルール」を反映するであろうし、このような接近

方法は、「原理原則論」 も 「現場適応論」 をも越えた議論の礎になるであろうと考えるか らで

ある。

本稿の検討対象としては、医療者の中で も特に医師を取 り上げたい。従来、患者や家族、看

護婦(士)に っいては数多 くの調査と検討がなされてきており、そこでは彼 らが末期医療に望

むこととして 「医師とのコミュニケーション」 を挙げる割合が高いことが示されている参16)の

に対 し、医師自身のコミュニケーションに関する捉え方 ・認識についての研究は皆無に等 しい。

確かに医師はその専門性や社会的地位等により研究対象にされにくい特質を持っ参1乳18)。しか

し、医療行為の最終責任を担 う立場、裁量権を持っ立場にある医師の、実際の患者への影響力

の大きさを考慮すれば、患者の意向の把握に関する認識とその実践にっいての医師の捉え方を

検討することは、現場の具体的問題の解決のたあに欠かせないアプローチと言えよう。

そこで次章では、著者が実施 した、 「医師が末期患者の意向の"把 握"に ついてどのように

認識 しているか」についての調査結果の一部を紹介 し、医師による患者の意向の把握の程度、

またそれ らの規定要因に関する医師の捉え方について検討 していきたい。

皿.末 期患者 の意向 の把握 に関す る医師 の認識

調 査 概要参1a20)

本調査は次の3点 に注 目した。

医師が末期医療を行 う際に、

1)患 者の意向 ・認識についてどこまで把握するべきだと捉えているか、またそれは何故か。

2)実 際に治療方針を決定する際に患者の意向をどの程度尊重 しているか、またそれは何故か。

3)さ らに、実際の患者の意向に関する把握程度を規定する要因がどこにあると考えているか。

また本調査では、 「患者の意向 ・認識」 の具体的内容として、次の2点 を取 りあげた。 それ

は末期医療において治療方針を決定する上で医療者側の重要な判断材料 となるが、実際には医

師が把握 しにくいと考えられる6)、

1)延 命治療中心から症状緩和中心の医療へと移行することに関する患者の意向7)、及び

2)患 者の死の受容や致死的病状に関する患者の認識

である。(「意向」 と 「認識」は異なるレベルのものであるが、本稿は 「認識」に対する医師の

態度を検討することにより、そこから 「意向」に対する態度をも考察 していきたい。)

皿一1.調 査対象

1)病 院について

日本において、がん治療と症状コントロールを先駆的に行なっている大規模病院として、大

学病院1ヵ 所、がん専門病院1ヵ 所を選んだ8)。本調査における対象病院としては、 ホスピス、

緩和ケア病棟ではな く、治療を中心に行 う病院を選んだ。理由は2っ ある。第1の 理由は、現
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在厚生省により、各都道府県につき最低1カ 所の緩和ケア病棟の設立が計画 されているが、そ

れらをもってしても、 将来的には、 死因の25%を 上回るがんの患者数に充分に対応できると

は考えにくいという点である。第2の 理由は、現在の日本の多くのがん患者 は初めか らホスピ

ス、緩和ケア病棟を受診するのではな く、まず一般の病院を受診 しており、将来的にも同傾向

が続 くと推測できるという点である。以上 をふまえて日本の将来的な末期医療のあり方を検討

するためには、特別なケア体制の整 っていない一般の病院の医師を対象 とする方が有益である

と判断 した。

2)医 師について

上記の各病院の病院長(医 長)に 依頼

し、指導的立場(助 教授 ・講師 ・医長 ・

チーフレジデント)に ある医師で、末期

がん治療を行っている(治 療方針決定の

最終責任を担う医師)と いう条件に該当

する医師を選出 してもらった。 その結果

該当した医師 は55名 、そのうち面接協

力の承諾を得たのは46名(83%)、 その

内訳 は表1に 示す通 りである。

表1調 査対象

〈条件〉

指導的立場(助 教授 ・講師 ・医長 ・チーフレジデント)

にあり,且つがん治療を行っている医師全員

調査対象者の所属と面接実施状況

実施人数/対 象人数

大 学 病 院 専 門 病 院 計

内 科 系10/1512/1222/27

外 科 系15/169/1224/28

計25/3121/2446/55

皿一2.調 査方法

1)調 査票作成のためのパイロットスタディ

調査計画前 に、某大学病院と某がん専 門病院の医師計18名 に約2ヶ 月間にわたってパイ

ロットスタディを行い、そこでの結果を参考に質問項目を作成 した。

2)面 接方法

各医師が勤務する病院内で、1対1の 半構造化面接法を行った。質問内容 と選択肢は1問 毎

にカー ド化 し、それを提示 しなが ら質問 した。回答者には、それを参考にしながら自由に答え

てもらうかたちをとった。その際、いくつかの質問項目に関 しては、回答の意味づけや回答相

互の関連について答えてもらった。平均面接時間は1人130分 程度 となった。記録は調査票と

テープの両方を用いた。調査はすべて著者1人 で行 った。

皿一3.分 析方法

先に述べたように、実際の質問場面では選択肢を示 したが、単にそれらから回答を選んでも

らうに留まらず、回答の意味づけや相互の関連をも尋ねていった。 この結果、回答内容は選択

結果の集計によって捉えられる範囲を超えていた。 このために一部では統計的手法 も用いたが、

主に回答の類型化 と多様性の発見を通 してそれらを質的に検討することを中心 とした。類型化

においては、回答者の考え方のまとまりをカー ド化 し、KJ法 参22)を参考に分類 した。
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皿一4.結 果(一 部抜粋)駄10)

1)延 命治療中心から症状緩和中心へと医

療の重点を移行する際の治療方針決定

に際 しては、「患者の意向を最優先 し

て」行 うことを理想として掲げなが ら

も、(89%:図1参 照)実 際には約半

数(43%)が 、患者の代わりに家族の

意向を優先するとした(図2参 照)。

家族優先型

儲 ・家灘 先型

05101520253035404550

(%)

図2実 際は誰の意見を重視するか

その理由としては(表2参 照、順不同)、

・患者の良き代弁者として

・患者に精神的に最も近い者として

が目立 った。

それに対 して、患者自身の意向を優先すると答えた人の理由は

・患者の当然の権利であり義務であるか ら

・患者 と家族は別個の人格だか ら

・実際の患者家族関係は不明だか ら

と、3っ に大別できた。

表2延 命治療を続けるべきかの判断が難しいときの治療方針
決定方法

〈治療方針の決定や同意を主体別に分類〉

分 類 名 理 由

患者優先型;鸚 憲馨篆嬲 購 儲 の権利轣

家 族 優 先 型;患 者の良き代弁者 ・精神的に患者に最も近い存在

;説 明を何度もするのは嫌だから
患者家族優先型 患者と家族があとで真実は何かという点でもめるから

患者にも家族にも真実を言っていることを示すたあ

2)家 族の意向に関 しては7割 以上把握できていると実感する者が最多であるのに対 し、患

者の意向に関 しては半分程度以下 しか把握で きないと実感する者がほぼ7割 に上 った

(図3参 照)。
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図3そ れぞれの意向にっいてどの程度把握できているか 一 実感として一

3)患 者 の意 向を把握で きるか否か に関す る第一 の規定要 因(影 響要因)と して、最 も多い

意見 は、「専門家 としての コ ミュニケー ションスキルの問題(35%)」 で あった。それ に

対 して、 「他 のス タッフの専門家 と しての コ ミュニケー シ ョンスキル」 や 「他の スタ ッ

フとの協力体制」 をあげる ものは1人 もいなか った。(図4参 照)

図4患 者の意向の把握の規定要因

4)患 者 自身 の死 の受容 ・致死的病状で あることの認識 を把握す ること、 あるい はその上 で

援助 す ることは、 医師 自身の役割範 疇で はない とす る者が最 も多か った(84%)(図5

参 照)11・12)。

そ の理由 は、次 の4っ に大別 できた。

死の迎え方の根幹 に潜 む精神性 は、

・「個人 的、 宗教 的問題で あ り、 それに医師が介入す るの はむ しろお こが ま しい」

か ら
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・「把握すること自体難 しい」か ら

・「患者 も医師 も死を意識 したところでどう対応 した ら良いかわからないだろう」

か ら

「死の迎え方の根幹に潜む精神性」を把握する姿勢

図5「 死の受容」に関するケアは医療目標か

IV.医 師 の 「守備範囲」か ら再 考す る医師患 者間 コ ミュニケー ション

調 査考 察参19)一

本調査において注目される結果は、異なる勤務環境の医師に共通 してみられた2っ の傾向で

ある。2ヵ 所の対象病院は、治療中心の病院体制であるという共通点を除くと、診療時間や患

者層(大 学病院は多様な疾患患者対象/が ん専門病院はがん患者のみ対象)、 告知率(大 学病

院は平均的に低い/が ん専門病院は平均的に高い)に っいて全 く異なる特色を持っ&10)。 しか

し、両病院とも大半 の医師が、患者の意向の把握の程度を規定する要因として、自分たちの

「専門家としてのコミュニケーションスキルの問題」 を挙 げており、 更に 「患者自身の死の受

容 ・致死的病状に関する認識を把握することは医療行為の範疇ではない」 とする結果がみられ

たのである。

〈医師の自覚一「専門家としてのコミュニケーションスキル」〉

患者の、とりわけ末期患者の意向を把握することが医師にとってかなり難しいこと、また実

際に患者 の意向のほぼ半分程度 しか把握 されて いない ことは大井等 の調査 で示 されてい

る参1&22)。本調査は、それ らの事実を医師 自身が既 に認識 している可能性 を示唆す るものと

なった(皿 一4項 の結果2参 照)。

しかし問題は、 この半分程度の把握割合を充分と見なすか否かにあるのではない。本来の問

題は、大半の医師が患者本人の意向を把握 し、それを最優先 して治療方針(延 命中心から症状

緩和中心の医療へ移行する際の治療方針)を 決定すべきだと考えていながらも、患者の意向の

把握が困難であるために、実際には家族の意向を最優先 して治療方針を決定 している医師が半
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数 に上 るという事実にある(結 果1参 照)。(こ の点に関して厳密に言えば、大学病院と専門病

院とでは異なる傾向が見 られ、考察の余地があると思われるが、本稿では触れない。)

それでは、医師による患者の意向の把握の程度 は何によって規定されるのだろうか。本調査

で医師自身が挙げた最大要因のうち最 も多かったのは、医師自身の 「専門家としてのコミュニ

ケーションスキルの問題」であった(結 果3参 照)。 この結果 は一般論 としてよくみ られる、

「告知率の高低」 や 「医師の時間的余裕の有無」 を最大規定要因にあげる見解参18)とは異なる。

また 「医師自身の態度や価値観(倫 理や献身等)」 を問題視するものでもない。っまり、それ

らよりも、彼等のコミュニケーションに関する知識 と技術の熟練度合いの方がより大きな影響

を与えていると考える医師が最 も多かったのである。

この傾向が、患者の意向の把握程度を高 く見積 もる医師にも、低 く見積 もる医師にも共通に

み られたことは興味深い。また把握程度への影響要因として、自らのスキルには言及するもの

の、他のスタッフのスキルや彼等 との協力体制にっいては一切言及 しなかったことも、医師の

独立的 ・孤立的特性を反映する現象 として注目される。(た だし、 ここで示 された"医 師が考

える最大要因"が 、必ず しも医療現場の実際を反映するものであるとは限 らない。それにっい

ては後述することとする。)

それでは一体、医師の考える 「専門家 としてのコミュニケーションスキル」は何を意味する

のだろうか。 この点にっいて検討するためには、 「患者の意向や認識を把握することに関して

どこまでを自らの役割としているか」についての医師自身の捉え方を、更に詳 しくみておく必

要があろう。 そこで、 次節ではまずその点にっいて触れ、 「専門家 としてのコミュニケーショ

ンスキル」の内容とその意味にっいては次 々節で考えることにする。

〈医師の守備範囲と患者の死〉

患者の"死 の受容"の 程度は、末期医療を反省するための判断基準に使われたり参13)、逆に

末期医療の最終目標であるかのように論 じられたり参23)することがしばしばある。 しかし本調

査の対象者においては、その様な傾向は認められなかった(結 果4参 照)。 「患者自身の死の受

容 ・致死的病状に関する認識」の程度を把握することに対 して消極的態度を示す医師が8割 に

上 ったのである。 その理由の殆 どは、 患者の死の迎え方の根幹に潜む精神性は、 「宗教的問題

であって医療ではない」「個人的問題であって医師が介入するのはおこがましい」「把握自体が

難 しい」あるいは 「把握 したとして もどう対応 したら良いかわからない」 というものであった。

この結果は2つ の解釈の可能性を持っ。まずひとっは、医師の理性 ・中立を重んじる態度と

してみる解釈、すなわち医師が自分自身の価値観や宗教観を医療行為 に反映 させることを懸念

する態度 としてみる解釈である。 もうひとっは、医師の自己防衛的な態度 としてみる解釈、す

なわち患者の死に対する不安や恐怖から目を背けたり、それらを面倒なものとして遠ざけるこ

とを正当化するために、 「患者の精神性を把握する必要はない」 と割り切 る態度 としてみる解

釈である。

これら2っ の解釈の可能性をふまえた上で、この傾向が、末期患者にとっていかなる意味を

もつのかにっいて考えてみよう。例えば、中心静脈栄養や輸血などの延命治療 により影響を受

71



ける延命効果やQOLに ついて 「微妙な判断」 が要求される場合、医師は何を判断材料にして

治療方針を決定 しているのか、 という問題を考えてみよう。

先に述べた前者の解釈を採用すれば、即ち本調査の結果を、合理的 ・理性的立場で患者に関

わることを重視する態度 として解釈すれば、そのような微妙な判断の伴う治療の方針を、把握

することの難 しい患者の認識や精神性に基づいて決定することに、彼 らが抵抗を示す可能性は

高い。そしてこの立場を明言する医師は一般に多いと考えられる。 しか し、この立場をとって

いるからと言って、認識や精神性の代わりに意向を判断材料として重視 しているとは限らない

ことに注意を払 うべきであろう。

一方、後者の解釈による場合、即ち先の結果を、医師自身の不安や恐怖、あるいは患者の苦

痛を共有する辛さか ら逃げようとする態度 として解釈すれば、患者の意向の把握に対しても、

また同じ態度で対応する可能性が出て くる。っまり、微妙な判断を要する治療方針を、患者の

意向さえも判断材料とせずに決定する可能性が考えられるのである。そして、現時点では、こ

の解釈を補強する報告が後を絶たないことに注目しておかなければならない。死の準備ができ

つっある(闘 病意欲や回復への希望は既にな く、不安を抱えながらも静かに自然な死を迎えた

いと望んでいる)患 者に、患者本人の意向を把握せずに無用な延命治療を行うことは慎むべき

とする一般論に対 して、実際の臨床では、患者の意向に反 して様々な治療を行う医師が少な く

ないとい うことを示す言説や報告である参24)。

効果について微妙な判断が要求されるような延命治療を行おうとする場合に、医師による患

者の意向の把握を問題とする理由は、次の2点 にある。第1に 、医療現場は、医師がその専門

知識と治療に関する全責任、そして裁量権を持っており、主治医が患者の意向を重視する姿勢

を持たなければ、それが実際の治療に反映されにくい構造をもっている。従 って、医師が患者

の意向を充分に把握 しようと考えなければ、決定された治療方針 と患者の本来の意向が乖離 し

て しまう可能性が高いのである。

第2に 、 近年 あざましい進歩を遂げているがんに関する心理 ・免疫学的研究によれば、 「精

神的苦痛を緩和することが延命にっながる」という報告や 「精神的苦痛が免疫を抑制する」 と

いう報告がなされており、今後、患者の精神的苦痛を減ずるための治療努力が有効な延命治療

行為のひとつとして、 位置づけられる可能性は高い参25　27)。患者の意向を把握せずに、延命治

療を続行 したり、逆に打ち切 ったりすれば、その結果として患者の精神的苦痛が増大 し、それ

によって身体的苦痛が増大 したり、余命が短縮されたりするという危険性は、必ずしも否定で

きない。

以上に述べてきたように、本調査 は、死期が迫 った患者の治療方針を、患者の認識や精神性

に基づいて決定することに対 して、慎重な態度を示す医師が多いことを示唆するものであった

が、彼 らがその認識や精神性の代わりに意向を判断材料 とするか否かにっいては推測の域を越

えない。 しか しなが ら、医師による患者の意向の把握が大いに必要であることは既に述べた し、

「患者の意向を最重視 したい」 という理想を持ちながらも 「それを実践するのは難 しい」 とす

る、"医 師の限界"を 自ら表明する医師が多いことや、現に意向を把握せずに治療方針を決定

している可能性が充分あり得ることにっいても、調査の結果をふまえなが ら述べてきた。
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それでは一体、医師は患者の意向をどのような方法でどこまで把握すれば良いのだろうか、

また実際把握できるのだろうか。次節では、今まで問題提起のみに留まっていた、医師が考え

る 「専門家 としてのコミュニケーション」の内容とその意味を検討 した上で、実際にそれが患

者の意向の把握のために、現実的で効果的な道具とな り得るのか、にっいて考えていきたい。

〈コミュニケーションスキルからコミュニケーションシステムへ〉

本節では医師の考える 「専門家としての コミュニケーションスキル」を、2っ の側面から検

討する。第1の 側面は、医師の考える 「専門家 としてのコミュニケーションスキル」が、患者

側の考えるものとどの程度一致するのかについてである。そして第2の 側面は、医師のコ ミュ

ニケーションスキルが、本当に最 も大きな要因 となるのかにっいてである。

まず第1の 側面、医師の考える 「専門家 としてのコミュニケーションスキル」 と患者側の考

えるものとの一致度にっいてだが、 これを考えるにあたっては、現在のところ国内の実証的研

究があまりにも進んでいないため手がか りがないに等 しい。 しか し本調査の結果 として先に述

べた、 「患者をどこまで把握することを自分の役割範囲とするのか」 という点に関する医師の

反応は、重要な手がか りのひとっとなろう。彼 らの反応の大半は、 「延命治療中心から症状緩

和中心の医療へと移行する際には、 患者の意向を最優先すべきだ」 と考えるものの、 「患者自

身の死の受容 ・致死的病状であることの認識を把握することは、医師自身の役割範疇ではな

い」とする傾向にあった。先述 したようにここから考えると、個人的な宗教観 ・価値観 ・哲学

といったものには触れない範囲内でのコミュニケーションスキルを医師が念頭に置いている可

能性は高い。患者との関わりを、感情的 ・主観的 ・個人的なものでなく、極力、理性的 ・客観

的 ・公的な関わりとして位置づけ、その中で患者の意思を把握 しようとする現代医師の姿が、

ここでは浮 き彫 りにされていると言 って良 い。

このことは我々に次のような問題を投げかける。もし、医師の考えるコミュニケーションス

キルが、前述のような客観的 ・中立的色彩 の濃いコミュニケーションスキルだとした ら、それ

はコミュニケーションの 「マニュアル化」 「パターン化」、H.プ ロディのいう 「技師型の医

師」4)を 育むことにな りはしないか。 例えば、 平成元年に厚生省により発行された 『がん末

期医療に関するケアマニュアル報告書』参28)の中で、「患者 と視線の位置を合わせて話す」 「安

易な励ま しではなく、理解的態度で話す」 「患者に質問の機会を与える」 など、末期患者との

コミュニケーションのたあのマニュアルが示 された。 しか し、 このような表層的なコミュニ

ケーションスタイルのスキル ・マニュアルが、現場の医師に本当に役立っのであろうか。また

末期患者が望むものと一致 しているのだろうか。確かに患者の意向に関する医師の理解力、そ

れを引 き出すためのコ ミュニケーションスキルは重要である。その点に関す る医師全体の

「力」 の底上げは大いに望むところである。 しか し従来、可能であれば認識 したいと医師が考

えていながらも充分に把握できなかった微妙な内容の患者の意向を、それらのスキルによって

把握できるのだろうか。マニュアルが、安易な解釈や見当違いの解釈によって使われたとき、

最 も害を被 るのは患者である。

さらに医師の専門性(治 療者)、 病院内での立場や役割(医 療行為の最終責任者)を 考慮 し
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た時、またもや医師に依存 したかたちのアプローチをとることは、新たなパターナリズムを再

度作 り出すに過 ぎない。また先に述べた医師の限界を加味すると、 このように患者の意向の把

握に関する問題を全面的に医師に依存 した方法で解決 していこうとする在 り方にはもともと限

界があり、 しかも効果的でないと考えられる。

それでは他にどのようなアプローチが考えられるか。それがまさに先に提示 した2っ めの側

面、「医師のコミュニケーションスキルが本当に最大要因なのか」という側面 と関係 してくる。

医療現場において、医師が末期患者の意向をどのように把握 していけば良いのか、ここで も

う一度考えてみよう。今後の議論では 「原理原則論」を越え、 しかも多様な患者の意向に対す

る個別的対応を実践するたあの方法論を論 じていく必要があること、またそれは患者がどのよ

うなコ ミュニケーションを望んでいるのかを、まず医療者 自身が把握することの重要性を意味

するものだということは先に述べた。例えばある患者 は家族を自分の治療方針決定代理人とし

て選ぶかもしれないし、ある患者は家族ではなく友人あるいは医師や看護婦(士)を 選ぶか も

しれない。ある患者は 「知る権利」ではなく 「知らない権利」を選ぶかもしれない。っまり、

医療者はまず、 「1人1人 の患者がどのような方法で(誰 を通 して何をどこまで)医 療者に自

分の意向を把握 してほしいか」という点に関する、実に多様な患者の意向を、患者との関わ り

の初段階で把握 しなければな らないのである。

それではこの場合の 「原理原則」は何になるのだろうか。まず 「患者に関わる医療スタッフ

全員による把握」ではないかと私は考える。医師にも限界がある。医師にも得意な患者と不得

意な患者がいるのは当然であろう(本 調査ではこの点にっいても調査 したが本稿では触れな

い)。 しか しある医師にとって不得意な患者が、別の医師あるいは他の看護婦(士)に とって

は得意な患者であるかもしれない。常識的に考えても、得意でない 「人(患 者)」 と込み入っ

た内容の話をするのは双方にとって大変な苦痛 となろう。っまり医療スタッフのうちの誰かが、

必ず患者の意向を把握 し、その情報を最終的にはスタッフ全員で交換 し合えるようなパイプを、

病院システムの中に組み込むことが 「原理原則」の第1項 目となる。 ここでは詳細に触れるこ

とはしないが、地域医療システムとしてのネットワーク、例えば開業医との連携、あるいは在

宅ケアシステムや訪問看護システムとの連携参29)も、同 じ意味で重要になって くるだろう。

そうは言 うものの、従来この種の指摘、いわゆる 「チーム医療」の提言はずいぶんなされて

きた。 しか し、具体性に欠けた議論ばかりであった。 「幻想のチーム医療」 の提示が多かった

のである。 つまり、「患者に関わる医療スタッフ全員による把握」 といって も、把握に関する

スタッフ側の混乱が起きた場合、例えば把握の内容を照 らし合わせても一致 しなかった場合や、

話 し合っても意見が平行線のままかみ合わない場合はどうするのか、という問題がある。また

それぞれの役割分担 ・責任範囲は何か、スタッフの中で誰が最終責任を担 うのか、という問題

もある。社会がスタッフのそれぞれに何を期待 しているかという問題 も残されている。ますま

す専門分化 される一方にある医療現場で、医療者が本来の役割から逃避できないかたち、例え

ば医師については、患者の微妙な意向をもきちんと把握 した上で治療方針を決定 し、且っ医療

行為の最終責任をも担うかたちで、 「チーム医療」 の連携体制を構成 していくことが必要とな

るのである。
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そこで、スタッフ同士、病院 ・組織同士が患者の意向にっいて情報交換をするだけでなく、

その把握程度 と内容について互いに監視 し合 うしくみをシステム化するという原則、 いわば

「原理原則」 の第2項 目が必要となる。 それは各々の医療者が少なくとも最低限の役割を遂行

しているか否かにっいてのチェック、例えば1人 の医師の把握内容や判断根拠が偏っていない

かについてのチェックが随時できるような医療環境をっくる。

以上2っ の原理原則を充たした医療 システムや病院 システムは、医師のコミュニケーション

スキル以上に、患者の意向の把握のための、より有効で且っより大 きな要因になり得ると私は

考える。それは例えば、スキルが不充分である医師にっいても、あるいは充分なスキルを持っ

た医師が太刀打ちできないような患者にっいても、スタッフ間協力体制あるいは施設問協力体

制の中で、患者の意向の充分な把握がなされる在 り方だと言えるからである。そして同時に、

医師のスキルに依存 して、結果的に医師のみに権威を集中させたり負担をかけたりするような、

従来ありがちだった打開策ではなく、医療現場のシステムそのものの在 り方を変革するかたち

での打開策と言えるからである。

日本においては医療実践に関する体系的研究 はほとんど目につかないが、米国の社会学者、

Freidsonの 研究によれば、医学教育 とその後の医療実践との相関は、あったとしても微々た

るものに過 ぎない。 むしろ医療行為の 「組織化様態」一すなわち医師が仕事を遂行する際の組

織環境一 における相違の方が、医学教育 よりも、医療行為の相違に多大な影響を及ぼ してい

る参1・19)とされている。

しかしながら先述 したように、本調査では、他のスタッフのコ ミュニケーションスキルや、

彼等 との協力体制を重視する医師が皆無であることが示された。今後、医療現場での患者の意

向の尊重、そしてその大前提 としての患者の意向の把握にっいて、 「原理原則論」 と 「現場適

応論」を越えたレベルで論 じていくためには、 ここで示唆された患者の意向の把握 に関する医

師の捉え方 と、「実際の意向把握のための阻害要因」を照合する必要がある。つまり医師の

「専門家としてのコミュニケーションスキル」 と、 医療現場の組織環境が、 それぞれ医療実践

(例えば医師による患者の意向把握)に どのような影響をもらすかにっいて、詳細な比較研究

が望まれるのである。それは介入研究や参与観察法等によって行われる必要があるだろう。そ

のような実証研究から導かれるであろう結果は、第一線でプライベー トの時間も惜 しんで診療

に携わる医師、常に 「科学的」であろうとする医師、末期患者との意思疎通をあぐる複雑な問

題に対 して しりごみをしている医師たちに対 して、大 きな説得力を持っだろう。そして、患者

の意向と乖離 した医療行為の抑制に確実に貢献するであろう。

V.最 後 に

医療現場に足を運ぶと、理想論、建て前論、いわゆる 「学問」は、現場の医療者を辟易させ

ていることがわかる。流暢なだけの言葉や論理は、彼等の切迫 した問題の前に跡形 もなく吹き

飛ばされ る。現場 に確かに存在する問題を丁寧にひもといてい く研究、時には忍耐を要する

"現場主義"的 態度で対座する覚悟を持っ研究が今強 く求められているのだと思 う
。 そのよう
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な意味で、今 回の調査 で明 らかにされ た 「医師 による患者 の意 向の把握 に関す る捉え方」 にっ

いての結果 は、 日本 の医療現場 におけるいの ちの取 り扱 い方 や末期患者 の意向 の取 り扱い方 に

っいて、 「現場 の論理」 をふ まえた議論 を今後蓄積 してい くための、 有用 な基礎資料の1っ に

なる と考 え るものであ る。
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註

1)宮 地 は、告知の是非についての日米両国の医師の言説を分析 し、米国の医師には 「原則主義的態

度」、日本の医師には 「文脈主義的態度」がみられるとした(宮 地尚子,末 期医療における真実告知

一 日米の医師の言説を探る一 ,生 命倫理,Vol.4,No.2,p.94-99,1994.)。 これらと、 ここで

言 う 「原理原則論」 と 「現場適応論」 には対応がみられるが、宮地が日米対比に両者を見出すのに

対 し、本稿は、 医療者だけでなく研究者 も含あた論者によって従来繰 り広げられてきた 「日本の末

期医療論」そのものの中に、両者が既に潜んでいるとするものである。

2)慢 性疾患患者と医師との関係に注目し、 パーソンズが提示 した 「患者役割論」では説明 しきれな

いことを指摘 した。

3)患 者 に対 して医療行為をする医師とそれを受ける患者、 っまり親と幼児のような関係は 「能動一

受動型」、患者に対 して何を為すべきか説明する医師と、それに協力する患者、っまり親と年長者の

ような関係は 「案内一協力型」、専門家の援助を利用する患者とそれを助ける医師、いわば成人と成

人のような関係は 「相互参加型」として説明されている。

4)医 師が顧客である患者の要求に応じ、 自分の倫理的価値基準を混えることなくその医療技術を提

供する 「技師型」、医師が家父長的役割を演 じ、その命令に従わない者は 「罪」を犯 したことになる

といった 「司祭型」、患者の自律性を前提とし、医療方針や主要な医療行為にっいて医師が適切な説

明を行ない、患者はこの情報に基づいて方針の選択や医療行為の同意あるいは不同意を表明 しうる

という 「契約型」の三種類。

5)村 上 は、 他の医療行為と同様、 告知も医療技術の一っであるとし、告知するための目的と条件を

設定 し、更に五段階による 「段階的告知」 を提唱 している。 まず長期療養であることを伝える第一

段階、 腫瘍あるいは腫瘍の可能性があることを伝える第二段階、悪性の疑いがあることを告げる第

三段階、がん(悪 性腫瘍)で あることを告げるものの、治癒の可能性 はあることを伝える第四段階、

予後不良であることを伝える第五段階、 である。 患者の精神状態を考慮 しながら、 各段階を進むご
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とを重視 している。

6)著 者 によるパイロットスタディにより確認された(皿 一2.調 査 方法を参照)

7)延 命治療の定義 延命治療 と言 っても、 その概念の範囲は広 く曖昧である。 医学の見地から考え

ても、臨床的見地、医学的見地かその定義を限定することはできないが、次の4っ に大別できる。

①手術、放射線療法、温熱療法、化学療法、免疫補助療法などの、原疾患の治療を目的とした治

療

②人工肛門増設術などの、二次的に起 こる症状に対する治療

③点滴、中心静脈栄養、蛋白製剤補給、輸血などの栄養、水分管理などの治療

④心臓マッサージ、気管内挿管等の生命兆候を維持するための治療

本調査では①から③を想定 して質問 した。

8)対 象病院 ・対象者の位置づけ

◎ 前提の共通点

1.日 本 において指導的立場にあるという点での影響力

2.施 設 の存在意義 大学病院:臨 床 ・研究 ・教育

専門病院:が ん臨床 ・がん研究 ・がんに関する卒後教育

3.診 療体制(構 造):グ ループ診療

◎ 前提の相違点

1.世 代(平 均年齢)一 経験年数が意味すること

2.時 間的制約(配 分)と 専門性 大学病院:多 種多様な疾患患者を対象

専門病院=が ん患者のみを対象

3.受 け入れ(外 来 ・入院)患 者の意識/心 構え

9)そ の他の質問項目としては、「医師として把握すべき患者 ・家族各々の意向の具体的内容」、「患者

の意向に添 うための病院体制」、「医師自身の死の受容の定義」等。

10)告 知状況

大学病院では、 告知積極派28%、 告知躊躇派13%、 告知消極派44%、 一方がん専門病院では、

告知積極派52.2%、 告知躊躇派18.8%、 告知消極派23.9%。

告知のメリットに関 しては、 積極派と消極派との間で差異はなかったが、 デメリットに関して、

積極派は 「ない」「精神的に落ち込むとしても当然だし、一時的なこと」とデメリットの大 きさを軽

視 した。 また、躊躇派、消極派の多 くは患者の 「精神的落ち込み」 をあげ、それを解決できない限

り、告知には踏み切れないとした。 このような 「できれば積極的に取り組んでいきたいという姿勢

はあるものの、実現にあたっては方法がわからず、戸惑っている医師の存在」 は、大学病院に特に

顕著で、「告知をするのがさも進んだ医療のように誤解 している医者がいるようだけど、医療が科学

である限り、告知の実際のメリットが科学的根拠で裏付けされたものとして実証されて初めて方針

の中に取 り入れることができる。ホスピスなんかで調べて欲しいね」等の意見が多数聞かれた。

11)初 めに 「患者の"死 の受容"に 関するケアは医療目標か」と尋ねたところ、「究極の目標である」

と答えた医師は2人 、「目標のうちの一っである」 と答えたのは16人 で約3割 、「目標ではない」が

24人 で約5割 、 という結果になった。更に患者自身の死の受容や致死的病状であることの認識を医

師が把握することに関 しての回答者個々人のここでのコメントを類型化したところ、 いったん 「究

極の目標である」「目標のうちの一っである」を回答 した医師たちも消極的になり、図4の 下の円グ

ラフに示すように8割 以上が消極的態度を示 した。そのコメントの内容は結果皿一4.4)の3つ の

理由に示 したとおりである。ほとんどは、第1番 目の理由。

12)「 本来の医療目標である 『治癒』『苦痛 の除去」と、死の受容は矛盾する」という意見 も聞かれた。

「"死の受容"は 末期医療の目標 じゃないですよ。 なぜなら医療の最大目標は、患者の延命と苦痛の

除去 にあるんです。 それに反して"死 の受容"は 延命が期待できず、苦痛に悩まされた後に結果と

して到達できる境地で しょ。……元来"死 の受容"の 目指すところと医療が全 く違 う、矛盾 してい

る。」
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