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総 説

胃ろうの適応と臨床倫理
― 一人ひとりの最善を探る意思決定のために ―

会田 薫子

要 約 胃ろう栄養法の汎用に伴い，その光と影が日本社会に様々な問いを投げかけている．それは，経皮
内視鏡的胃ろう造設術（PEG：percutaneous endoscopic gastrostomy）という医療技術の輸入に端を発した
医学的な問いから始まり，現在は，ケアのあり方や臨床上の意思決定のあり方，社会の合意形成と法と公共
政策，そして，どのように生き，どのように生き終わるべきかという死生学の問いに発展している．このよ
うな視点群は，胃ろう栄養法の汎用問題の核心である適応の考え方にも影響していると考える．病態生理学
的に有効であることや，水分と栄養を補給する方法としての有用性は，そのまま「適応」を意味するのであ
ろうか．標準的な医学的有効性と一人ひとりの患者にとっての意味をどのように考えるべきか．本稿では
PEG の適応を，医学的な施行目的の達成可能性と，その目的が達成した状態に関する評価を併せて判断基
準として，試みに分類した．PEG の施行目的として，心身状態の改善，生存期間の延長，QOL の維持・向
上，「本人の満足」の向上を挙げている．これらによって目指すのは，患者一人ひとりの人生の物語りの充実
である．「生命の二重構造」理論によれば，「人の生命は生物学的生命（biological life）を土台に，物語られる
いのち（biographical life）が関係する人々の物語りと重なり合いながら形成されている」．人は誰でも，思
想信条，価値観，人生観，死生観，選好等をもち，それらを反映した個別で多様な人生の物語りを生きてい
る．本人らしさや QOL，幸福感を決めるのは物語られるいのちであり，従って，生物学的な生命の重要性
を決めるのも物語られるいのちである．倫理的に適切な医療行為は，本人にとっての最善を実現しようとし
て行われる．医療者が目指すのは，病態生理学的効果だけでなく，それが実現する本人と家族にとっての幸
せであるはずである．本人がより良く生きるための胃ろう栄養法のあり方とはどのようなものか，臨床倫理
の視点から考える．
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胃ろう栄養法の汎用の背景―PEGの利点

胃ろう栄養法について理解する場合に，なぜこれが汎
用されるようになったのか，その要因と背景を知ること
は重要であろう．

かつて，胃ろうが開腹術によって造設されていた頃は，
胃ろう栄養法はそれほど行われていなかった．開腹術と
いう術式および全身麻酔による合併症などの問題があっ
たため，あくまで限定的に施行されていたのである．

しかし，1979 年に経皮内視鏡的胃ろう造設術（PEG:
percutaneous endoscopic gastrostomy）が米国で開発さ

れてから，世界各地で PEG によって胃ろうを造設して
導入する胃ろう栄養法が急速に一般化した．この術式は，
小児外科医のマイケル・ガウダラー（Michael Gauderer）
らが開発した．彼らは，神経疾患などのために摂食・嚥
下困難な患児が開腹術による胃ろう造設で合併症に苦し
んでいるのを見て何らかの改善が必要と考え１），胃カメ
ラを応用する方法を思いつき，腹部の切開サイズを最小
にし，縫合不要な手技によって胃ろうを造設する方法を
考案した２）．

ガウダラーらは PEG の開発とその成果を 1980 年に米
国小児外科学会年次学術集会で報告し，同年に小児外科
学雑誌で論文を発表した２）．PEG で胃ろうを造設する方
法は，開腹術で胃ろうを造設する場合に比べて，患者の
身体的負担を大幅に低減することはいうまでもない．手
術室や高額な機器は不要であり，入院期間を短縮でき，
中心静脈栄養法よりも格段に低いコストで管理可能なの
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で，医療費削減にも役立った．また，人工的水分・栄養
補給法（AHN：artificial hydration and nutrition）とし
て最も一般的であった経鼻経管栄養法と比べて患者への
身体的負担が少なく，患者の日常的な不快感も大幅に低
減した．また，免疫に関する近年の研究知見によって腸
管免疫系の役割の重要性が知られるようになったこと
で，静脈栄養法に対する胃ろう栄養法の優位性は揺るぎ
ないものとなった．こうした多くの利点を背景に，PEG
による胃ろう栄養法は，1980 年代から，まず開発元の
米国で汎用されるようになった．

日本では 1990 年代から徐々に施行されるようになり，
2000 年代に入って急速に普及した３）．民間研究機関の矢
野経済研究所によると，2005 年度には造設キットの販
売数は 10 万本を突破し，その後，年間 10 万本程度で推
移している４）．交換用キットの販売数は 2010 年度は 70
万本に達したとみられているという．このように，日本
では 2000 年代の最初の 10 年間で，目覚ましく市場が拡
大した．

市場拡大の背景には，診療報酬改定も影響していたと
みられる．PEG の手技料の保険点数は 1999 年度までは
6,400 点であったが，2000 年度から 7,570 点に，2002 年
度からは 9,460 点にと急上昇したため，医療機関の経営
上の利点も認められた５）．

PEG を施行して導入する胃ろう栄養法の汎用の最大
の理由を医療者側からみると，患者の身体的負担や QOL
を考慮した場合の利点の多さにあるとみられる．2010
年に，日本老年医学会の医師会員を対象として筆者らの
研究班が実施した悉皆調査（n＝4,506）のなかで，胃ろ
う栄養法と経鼻経管栄養法の比較を質問したところ（複
数回答），この問いに回答した医師 1,518 名（有効回答
率：33.7％）が挙げた胃ろう栄養法の優位点に関する回
答の上位 3 点は，「患者の不快感が小さいこと」（81.1％），

「患者の苦痛が小さいこと」（64.8％），「経口食と併用可能
であること」（60.1％）であった６）．

また，同研究班が臨床現場の看護師を対象として実施
した調査（n＝995）においても，回答した看護師 348
名（有効回答率：35.0％）が挙げた胃ろう栄養法の優位
点に関する回答の上位 3 点は，「患者の不快感が小さいこ
と」（85.6％），「患者の苦痛が小さいこと」（76.4％），「経口
食と併用可能であること」（73.6％）であった６）．

胃ろう栄養法の適応の考え方

PEGドクターズネットワークのガイドライン
PEG を施行して導入する胃ろう栄養法の利点に着目

し，医療者と市民を対象に全国的な教育啓発活動を行っ

ている特定非営利活動法人 PEG ドクターズネットワー
ク（PDN）は，胃ろう栄養法の適応について，脳血管
障害や認知症などによる摂食不能・困難，神経筋疾患な
どによる嚥下不能・困難，頭部・顔面外傷による摂食不
能・困難，咽喉頭狭窄，食道狭窄，胃噴門狭窄，食道穿
孔，また，成分栄養療法を必要とするクローン病，摂食
するがしばしば誤嚥する症例，経鼻経管留置に伴い誤嚥
する症例などを挙げ，PEG の適応に関して生命予後が
不良でないことなどとしている７）．

医学的な目的の達成可能性と価値観・
死生観を併せ考える適応

本稿において筆者は，日本での PEG の適応を，医学
的な施行目的の達成可能性と，その目的が達成した状態
に関する評価を併せて適応の判断基準とし，試みに分類
した（表 1）．胃ろうの使途を，疾病や受傷による経口
摂取困難時の一時的な代替 AHN，恒久的な AHN，経
口摂取との併用のための AHN，薬剤等の投与とし，施
行目的は二段階に分類した．まず，直接的な医学的効果
として，栄養状態の改善，脱水状態の予防と改善，誤嚥
性肺炎の予防，他の感染症の予防，褥瘡の予防と改善，
その他の身体状態の改善，患者の苦痛・不快感の低減な
どを挙げ，それらの効果によって実現しようとすること
を施行目的として，心身状態の改善，QOL の維持・向
上，生存期間の延長，「本人の満足」の向上を挙げている．
これらによって総合的に目指すところは患者一人ひとり
の人生の物語りの充実である．物語りについては後述す
る．

なお，ここで検討している患者群は包括的なものでは
なく，適応の考え方の参考として提示するものである．
また，家族や介護者にとっての益を目的とする PEG の
効果については紙幅の都合で割愛する．
分類 1．「PEG の施行目的の達成可能性が高く，目的

が達成された状態に対する評価が，多くの人に共通する
価値観・死生観に基づけば，肯定的と見込まれる患者群」

（適応）
この患者群において，PEG を施行して胃ろう栄養法

を導入することは患者にとって益になる可能性が高いこ
とは明らかであろう．この患者群は PEG の開発による
最大の受益者といえると考える．もっとも，この分類に
入っている筋委縮性側索硬化症（ALS：amyotrophic lat-
eral sclerosis）等の神経変性疾患患者のなかには，本人
はまだ経口摂取していたいと思っていても，食事介助に
時間を要するため，本人が介助者に遠慮して早めに胃ろ
う栄養法に切り替える場合もあるので，療養環境との兼
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表 1　PEG の施行目的とその達成可能性およびその評価別の対象患者分類（会田試案）

PEG の施行目的の
達成可能性と評価 患者群（例） おもな施行目的

1．施行目的の達成可能性が高く，
目的が達成された状態に対する
評価が，多くの人に共通する価
値観・死生観に基づけば，肯定
的と見込まれる患者群（適応）

・頭頚部/上部消化管のがん患者，同部位の外傷
患者

・神経変性疾患患者（ALS，筋ジストロフィー等）
・クローン病患者
・嚥下障害を有するが意識障害は重篤でない脳血

管疾患患者/嚥下リハビリ中の患者
・経口摂取のみでは不十分な状態であるが，意識

障害や認知機能障害は重度でない患者等

＜胃ろうの使途＞
・疾病や受傷による経口摂取困難

時の一時的な代替 AHN
・恒久的な AHN
・経口摂取との併用のための AHN
・薬剤等の投与

⇩
＜直接の医学的効果＞

・栄養状態の改善
・脱水状態の予防と改善
・誤嚥性肺炎の予防
・感染症の予防
・褥瘡の予防と改善
・他の身体状態の改善
・苦痛/不快感低減

⇩
＜おもな施行目的＞

心身状態の改善
QOL 維持・向上
生存期間の延長

「本人の満足」向上
⇩

人生の物語りの充実

2．施行目的の一部についての達成
可能性は高いが，目的が達成さ
れた状態に対する評価が個人の
価値観・死生観により異なる患
者群（適応各自）

・急性の重度脳損傷後の遷延性意識障害患者

3．施行目的の達成可能性が不明確
で，かつ，目的が達成された状
態に対する評価が個人の価値観・
死生観により異なる患者群（適
応各自？）

・ADL が高度に低下し，認知症も合併している
患者

（脳血管障害型，アルツハイマー型と脳血管障
害型の混合型，他）

・重度の意識障害を有する高齢患者

4．施行目的の達成可能性が著しく
低い患者群（適応外）

・老衰＊1 の終末期
・高齢のアルツハイマー型認知症の終末期患者：

FAST 7（d）以降＊2

＊1：老衰とは，「死に至る特定の疾患や外傷をもたないまま，加齢に伴い心身の機能が低下，虚弱化し，死に近づいた状態」11），
および，「脳血管疾患などの身体疾患を契機として，徐々に精神・身体機能が低下・衰弱していき，寝たきり・全介助状態に至り，
肺炎，心不全等を次々に引き起こしながら死に至る例なども含め，特定疾患や臓器不全というよりも個体全体の「老化」の結果の
死が予測される場合」12）

＊2：アルツハイマー型認知症の終末期 13）

FAST（Functional Assessment Staging，アルツハイマー型認知症の重症度分類）の 7（d）以降
7（d）座位保持（着座）能力＊3 の喪失
7（e）表情の喪失
7（f）昏迷および昏睡（最重度）
＊3：医学系では「着座」と訳されることが多いが，介護系では座位保持という表現が一般的なので併記した．

ね合いで必ずしも QOL の改善につながらない場合もあ
ることには注意を要する．また，医学的な有効性の高さ
を患者本人が理解していても，本人の価値観・死生観が
PEG や胃ろうを拒否することもないとはいえない．そ
のような場合，医療者は患者の拒否の真意を探索するよ
う，コミュニケーションを取ることが求められよう．
分類 2．「PEG の施行目的の一部についての達成可能

性は高いが，目的が達成された状態に対する評価が個人
の価値観・死生観により異なる患者群」（適応各自）

ここに挙げている急性の重度脳損傷後の遷延性意識障
害患者においては，内因性でも外因性でも，胃ろう栄養
法は生存期間の延長を年単位で可能とすることが多い８）．
胃ろう栄養法が AHN として医学的に優れた効果を有す
ることの証左といえよう．しかし，患者が若年で特に外
因性の場合は異なるが，患者が 50 歳以上の場合は半年

間以上にわたって重篤な意識障害が遷延した場合，その
後に意識を回復する可能性は非常に小さい９）．意識を回
復しないまま生存期間が延びた場合にそれをどのように
評価するかは，個人とその関係者の価値観・死生観によ
るとみられる．したがって，胃ろう栄養法の AHN とし
ての医学的な効果は認められるが，適応は各自の判断と
いえると考える．
分類 3．「PEG の施行目的の達成可能性が不明確で，

かつ，目的が達成された状態に対する評価が個人の価値
観・死生観により異なる患者群」（適応各自？）

この患者群においては，医学的な効果の達成可能性に
関する評価は定まっていないといえる．胃ろう栄養法を
導入すれば，AHN を行わない場合よりは生存期間があ
る程度延びることは多いと考えられるが，延長期間は限
定的である．また，延びた生存期間をどのように評価す
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るかという点では，分類 2 の患者群と同様といえる．
この患者群に胃ろう栄養法を導入した場合の患者の予

後と終末の状態に関しては，小坂らの研究知見１０）が参考
になる．小坂らは 2000～2008 年までの期間で，寝たき
り状態であって意識障害や認知症を合併する 65 歳以上
の入院患者について調べ，経管（胃ろうおよび経鼻経管）
栄養法導入の状態で死亡した 163 名について分析した．
寝たきり状態は，食事，排泄，座位保持の 3 項目が自立
的に不可能な状態と定義された．その結果，予後を決定
する因子として重要なのは，経管栄養法導入前の寝たき
り期間であることが示された．その期間が 6 カ月以上で
あった患者群では，経管導入から 1 年以内の死亡率は約
95％ であった．また，肺炎等感染症による死亡率は
78.5％，播種性血管内凝固症候群もしくは多臓器不全を
合併した死亡率は 38.0％ であった．小坂は「寝たきり
状態で，認知機能障害を合併した高齢者に限定して考え
た場合，経管栄養法の施行は，予後経過，死亡原因から
みて，終末期・緩和医療の観点からは満足のいくもので
はない」と述べている．

しかし，この患者群においては未だに患者の予後等に
関する医学的なデータの集積が不十分であるため，判断
に資する更なる研究が必要といえよう．
分類 4．「PEG の施行目的の達成可能性が著しく低い

患者群」（適応外）
この患者群として，アルツハイマー型認知症の終末期

と老衰の終末期を挙げている．部分的には分類 3 が更に
重度化した状態といえ，分類 3 と 4 の明確な線引きは困
難である．

アルツハイマー型認知症の場合，その重症度分類であ
る FAST（Functional Assessment Staging）でいえば，
終末期は FAST7（d）以降と考えるのが一般的である１３）．
この患者群についても，日本では胃ろう栄養法の導入を
選択する医師が少なくない．上述の，2010 年に筆者ら
が実施した日本老年医学会の医師会員を対象とする調査
において，アルツハイマー型認知症終末期患者（FAST
7（e））の摂食困難な仮想症例を示し，AHN の第一選択
を質問したところ，胃ろう栄養法を第一選択と回答した
医師は 20.5％，経鼻経管栄養法を第一選択と回答した医
師は 13.3％ と，医師の 3 分の 1 は経管栄養法を第一選
択とした１４）．

しかし，老年のアルツハイマー型認知症の終末期で
frailty が高度に進行した段階で胃ろう栄養法などの経管
栄養法を導入するという選択は，欧米の先行研究の知見
に照らして，疑問を持たざるを得ない．日本よりもアル
ツハイマー型認知症に関する研究知見の蓄積が格段に厚

く，この患者群への胃ろう栄養法の導入経験もはるかに
長く，その結果，この患者群では胃ろう栄養法は適応外
であるとしている報告が数多く世界のトップジャーナル
に掲載されている１５）～１８）．

これらの論文は，「この患者群には PEG を施行すべき
ではない．胃ろう栄養法は相対的に患者の負担に帰する」
と結論し，「この患者群では適切に配慮された食事介助を
行い，それが限界に達したら AHN を行わずに看取りへ
向かうべき」と述べている．

上記の論文の中で最も頻繫に引用されているのは，米
国の老年医学者トマス・フィヌーケィン（Thomas Finu-
cane）らが米国医師会雑誌で 1999 年に報告した論文１５）

である．フィヌーケィンらによれば，摂食困難な認知症
患者に対する胃ろうや経鼻経管による経管栄養法のおも
な導入目的は，①誤嚥を防ぎそれにより誤嚥性肺炎を予
防すること，②栄養状態を改善し生存期間を延長するこ
と，また，③栄養状態を改善することによって褥瘡や感
染症を予防すること，④患者の苦痛を軽減することなど
である．フィヌーケィンらはこの研究で，1966 年から
1999 年までに世界で発表された胃ろうあるいは経鼻経
管による経管栄養法に関する医学論文を多角的に分析
し，論文 77 篇を引用して，上記目的のいずれについて
も「有意な効果が認められなかった」と結論した．

もっとも，フィヌーケィンらが行ったのは EBM の手
法によるレビューではない．この分野では世界的に RCT
は実施されておらず，分野の特徴から考えて，倫理的に
妥当な方法で RCT を実施することは今後も困難とみら
れる．その意味では evidence level は高くなく，知見が
示唆するところは限定的であろう．しかし，このレビュー
は，患者分類 4 だけでなく患者分類 3 の多くの部分もカ
バーしている．したがって，このレビューの知見を患者
分類 3 と 4 全体に適用することは拡大解釈となる恐れが
あるが，患者分類 4 のみに限定的に適用すれば知見の示
すところはより明確になると思われる．

日本国内の最新の研究では，2010 年に PDN の鈴木ら
が実施した，「認知症患者の胃瘻ガイドライン作成―原疾
患，重症度別の適応・不適応，見直し，中止に関する調
査研究」がある１９）．同研究班は，PDN の理事が推薦す
る全国 53 の医療施設で胃ろう造設した患者 1,353 名に
ついて分析した．この報告はおもな知見として，生命予
後については，「海外の報告と比較して，日本人の生命予
後は著しく良好」としているが，認知症の重度を問わず
分析対象としており，一方，患者の ADL は不明である
ことから，この調査と比較可能な海外データが存在する
かどうか，疑問を持たざるを得ない．また，「胃ろう造設
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表 2　重度認知症患者に対する人工的水分・栄養補給法（AHN）＊：諸外国の学会・アルツハイマー協会のガイドライン

勧告の内容

米国老年医学会

・人工的な栄養投与はほとんどの症例において患者のためにならない．
・適切な口腔ケアを行い，小さな氷のかけらを与えて水分補給する程度が望ましい．氷に味

をつけるのもよい．
・死を間近にした患者は空腹やのどの渇きを覚えない．

英国医師会 ・重度の不可逆的脳損傷を負った高齢者に対するAHNは，処置の負担と回復可能性を考慮し，
利益が負担を相対的に上回るかどうかを評価しなければならない．

欧州静脈経腸栄養学会（ESPEN）

・胃ろう栄養法は誤嚥性肺炎や褥創の発生を減少させ，患者の QOL を改善するという医学的
証拠はない．

・PEG を施行するか否かの決定は個別症例によるが，実施する場合でも，批判的かつ制限的
なアプローチが必要である．

米国アルツハイマー協会

・アルツハイマー末期で嚥下困難になった患者に対する最も適切なアプローチは，死へのプ
ロセスを苦痛のないものにすることである．

・経管栄養法がこの患者群に利益をもたらすという医学的証拠はない．輸液も実施しないほ
うが最後の段階の苦痛が少なくてすむ．もし AHN を行うとしても，やがてその中止を決
断しなければならないときがくる．

アルツハイマー協会（英国）
（認知症の重度には言及がない）
・経鼻経管栄養法あるいは PEG を施行して胃ろう栄養法を導入するか否かの意思決定は，患

者の意思の尊重と，介護者と患者家族との十分な話し合い後にのみなされるべきである．

アルツハイマーズ　オーストラリア
（豪アルツハイマー協会）

・経管栄養法は多くの合併症の原因となる．誤嚥性肺炎は，経管栄養法を受けていない患者
よりも受けている患者で多く発生しているという研究報告もある．延命効果もないという
研究報告もある．

・質の高い緩和ケアを実践するためには，患者に何らかの措置や治療を行ったときの利益が
負担を上回らなければならない．

・生理学的にいえば，患者にとって苦痛のない最期を実現するためには，輸液を行なわない
ほうがよい．

・皮下注射による輸液を選択する家族もいるかもしれないが，その効果の医学的証拠は得ら
れていない．

＊AHN（artificial hydration and nutrition）は人工的水分・栄養補給法の総称．胃ろう栄養法や経鼻経管栄養法などの経管栄養法（経
腸栄養法）および中心静脈栄養法や末梢点滴などの静脈栄養法のすべてを含む．
出典　会田薫子：医療倫理の立場から―認知症の終末期と胃ろう栄養法．Progress in Medicine, 2010；30：2555-2560.

は認知症の早期，晩期を問わず生命予後の改善に寄与す
る」，「胃ろう造設は認知症の早期，晩期にかかわらず肺
炎の改善に寄与する」とあるが，対照群を設けない調査
において，この知見を導くのは困難と考える．また，「認
知症の早期に胃ろう造設した方が，経口摂取機能の改善
が期待できる．日常生活自立度の改善が期待できる」な
ど，認知症の早期に胃ろう造設することを推奨している
と取れる．認知症の早期の段階であれば，胃ろう造設に
対する患者本人の意向が非常に重要になると考えられる
が，本人からのインフォームド・コンセントの取得に関
する記載はみられない．また，QOL は基本的には主観
的に測定するものであるが，本人あるいは最も本人に近
い介護者に QOL に関する質問がなされていない．それ
にもかかわらず，「生活の質改善」と結論されているなど，
今後，更なる研究を待つべき事柄が多い．

AHNの差し控えは餓死ではなく緩和ケア

日本における調査で分類 3 と 4 の患者群の状態におい
て胃ろう栄養法を望む患者は少ないことが示されてお

り２０），望ましいのは可能な限りの食事介助であると考え
られる１５）～１８）．口腔ケアによって摂食状態の改善が認めら
れる場合も少なくないので，より早い段階から，歯科医
や歯科衛生士が医療ケアチームに参画していることが望
ましい２１）．誤嚥しがちであっても，好きな食べ物ならば
誤嚥しないということはしばしば聞かれることであり，
摂食可能な食べ物を探し，摂食可能な形にして食べても
らう工夫をすると患者の QOL の改善にもつながる．

そのようにしながらも，やがて食事介助が限界に達す
るときがくる．その後の摂食困難状態に対しては，胃ろ
う栄養法などの AHN は行わず看取るというのが，欧米
の医学会やアルツハイマー協会のガイドラインが示すと
ころである（表 2 参照）．例えば，米国老年医学会は「人
工的な栄養投与はほとんどの症例において患者のために
ならない．適切な口腔ケアを行い，小さな氷のかけらを
与えて水分補給する程度が望ましい．氷に味をつけるの
もよい．死を間近にした患者は空腹やのどの渇きを覚え
ない」とし，米国アルツハイマー協会は，「アルツハイマー
末期で嚥下困難になった患者に対する最も適切なアプ
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図 1　情報共有＝合意モデル　文献 29）より

ローチは，死へのプロセスを苦痛のないものにすること
である．（胃ろうや経鼻経管による）経管栄養法がこの患
者群に利益をもたらすという医学的証拠はない．輸液も
実施しないほうが最期の段階の苦痛が少なくて済む」と
述べている．また，アルツハイマーズ・オーストラリア

（豪アルツハイマー協会）は，「質の高い緩和ケアを実践
するためには，患者に何らかの措置や治療を行ったとき
の利益が負担を上回らなければならない．生理学的にい
えば，患者にとって苦痛のない最期を実現するためには，
輸液を行わないほうがよい．皮下注射による輸液を選択
する家族もいるかもしれないが，その効果の医学的証拠
は得られていない」と述べている．

また，オーストラリア政府が 2006 年に発表した「高
齢者介護施設における緩和ケアガイドライン改定版」２２）

は，「緩和医療の専門家によると経管栄養法や輸液は有
害」，「脱水と口渇を混同してはならない．口渇は少量の
水や氷を口に含ませることによって改善する」としてい
る．このガイドラインは本体が 275 ページ，ガイドライ
ンの根拠となっている文献のシステマティック・レ
ビューが 145 ページ，それらをまとめた表が 316 ページ
にも及ぶ包括的なものであり，2005 年までの世界の研
究知見の集積として価値が高いと考える．

筆者の研究において，AHN を差し控えて自然にゆだ
ねる死に方に「餓死」を連想し，直感的に非倫理的とみ
なす医師が多いことが示された２３）が，終末期の AHN の
生理学的意味などを検討した欧米の研究２４）２５）は，苦痛の
ない最期を実現する場合に AHN は不要であり，AHN
を控えた最期は苦痛を伴わないとしており，それはおも
に，脳内モルヒネと呼ばれる β エンドルフィンの増加
とケトン体の増加によるという．

frailty の進行に伴う老衰の自然経過としての摂食嚥下

困難や，老衰（表 1 の定義参照）が進行した場合，「この
ような「老衰」の過程で生じる「摂食不能」を放置すれ
ば「死」に至るが，この「老衰死」は「脱水死」であり，
通常，苦しみは少なく，死亡までの期間も短く，治療に
よる苦痛もない，ある意味で理想的な死に方といえ
る」１２）．

適応と価値観・死生観
―― 物語られるいのちへの視点

分類 2 あるいは 3 において PEG の適応を各自の判断
としているのは，胃ろう栄養法によって生存期間の延長
効果が認められる可能性があっても，その状態での生存
期間の延長をどのように評価するかは，当該患者と関係
者の価値観・死生観に大いに関係し，病態生理学的な延
命効果だけで本人のためになるか否かを判断することは
できないからである．

医学的な効果の意味を本人の視点で捉えることが必要
であると考える．それは，標準的な医学的適応を本人に
とっての最善の実現という観点で捉えなおすということ
であり，「本人の満足」２６）を物差しに考えるということで
ある．

その際のアプローチとして，「生命の二重構造」２７）理論
が役に立つと考える．これは，「人の生命は生物学的生命

（biological life）を土台に，物語られるいのち（biographi-
cal life）が関係する人々の物語りと重なり合いながら形
成されている」という考え方である．人は誰でも選好，
思想信条，価値観，人生観，死生観等をもち，それを反
映した個別で多様な人生の物語りを生きている．日常の
中でそれと意識することはなくても，一人ひとりそれぞ
れの選好や価値観を反映させて暮らしている．そしてそ
の物語りは，本人単独で作られるものではなく，日々，
他者の物語りと重なり合って形成されている．本人らし
さや QOL を決めるのは物語られるいのちであり，した
がって，生物学的な生命の重要性を決めるのも物語られ
るいのちである．

病態生理学的データや医学的な evidence は重要であ
る．しかし，一人ひとりにとっての最善は，それだけで
判断できるものではないのである．そう考えると，本人
の物語られるいのちという視点から，今，行われている
医療行為の意味を考えることこそが重要であるといえる
のではないだろうか．

物語られるいのちを尊重する意思決定プロセス

では，どのようにすれば本人の物語られるいのちを尊
重する意思決定に至ることが可能なのか．これについて
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は，清水の「情報共有＝合意モデル」を参照したい（図
1 参照）．

医師は患者の医学的な状態を診断し病態生理学的デー
タを得て治療法の選択肢を判断する．その場合の選択肢
は，その患者の病態生理学的データに着目した，標準的
かつ一般的な，医学的に妥当な選択肢である．つまり，
データが同様であれば，患者が A 氏でも B 氏でもこの
段階の選択肢は同様である．医療側は病態生理学的デー
タに基づいて判断した治療法の選択肢について，患者・
家族側に説明する．従来の「説明と同意モデル」であれ
ば，ここで患者側が選択するということになるのだが，

「情報共有＝合意モデル」では，医療側から診断と治療
法の選択肢に関する説明を受けた患者・家族側は，自分
たちの価値観・死生観や人生計画や選好を医療側に説明
し，医療側はその説明を聞くことによって，先に提示し
た治療法の選択肢が当該患者・家族の人生の物語りに
とってどのような意味をもつのかを一緒に考える．こう
した説明を相互に繰り返すことによって，最初の，A
氏でも B 氏でも診断結果が同様であれば医学的には同
様に妥当であった標準的かつ一般的な選択肢のなかか
ら，A 氏の物語りを尊重した A 氏にとって最善の選択
肢に到達することが可能になる．当初，選択肢として医
師側から示されなかった治療法も，コミュニケーション
のプロセスの中で拾い上げられる可能性もある．このよ
うに互いに説明を繰り返すプロセスをたどり，医療側が
患者・家族側と共同で合意形成に至ることができれば，
そのプロセスは，すなわち，医療側が患者側の自己決定
を支援するプロセスともなる２８）２９）．

そのようにして，医学的根拠に基づきつつ，臨床で織
りなされる一人ひとりの物語り，すなわち evidence-
based narrative を形成していくプロセスが重要である
と考える５）．

医師の価値観と死生観が選択肢に及ぼす影響

治療法の選択肢を判断する際に，医師には自らの価値
観と死生観について自覚的であるよう求めたい．診断し，
治療法の選択肢を示すのは医師の仕事である．医師は自
らが選択肢として認識する方法を患者側に提示する．医
師が選択肢として認識しなければ，患者側に選択肢とし
て示されることは，通常，ない．患者によっては，医師
から提示されない選択肢に言及したり要望したりするこ
とがあるが，これは患者にとって心理的負担を伴うこと
がある．

前述のように，2010 年の日本老年医学会医師会員対
象の調査において，アルツハイマー型認知症の終末期で

誤嚥性肺炎を繰り返した後に経口摂取困難となった 85
歳の FAST7（e）のシナリオ症例に対する AHN の第一
選択を質問したところ，「胃ろう栄養法導入」を選択した
医師は全体の 2 割，「経鼻経管栄養法導入」を選択した医
師は 1 割強，「AHN をすべて差し控えて自然経過に委ね
る」を選択した医師は 1 割，「末梢点滴を行いながら自然
経過に委ねる」を選択した医師は約 5 割であった．

このシナリオ症例に関して医師の意識を探る質問項目
を約 20 問設定し，その回答を因子分析した結果，医師
の価値観や死生観が上記の選択肢に重大な影響を及ぼし
ていることが示された．シナリオ症例について「AHN
の差し控えは餓死させることであり，許されない」「少
しでも延命の可能性があるならば AHN を行うべきであ
る」と考える医師は，胃ろう栄養法導入を第一選択とし，

「AHN を差し控えて枯れるように死ぬことは自然であ
る」「強制的な栄養投与は非倫理的」と考える医師は末
梢点滴だけを行うか，AHN を行わずに自然経過に委ね
る方法を選択したことが統計的に示されたのである３０）．

臨床医は AHN の差し控えについてしばしば「法的問
題になる」，「マスコミが問題視する」，「患者の親戚が問
題視する」，「社会のコンセンサスが形成されていない」と
語り，そうした理由のために AHN の差し控えは困難と
自らは認識している５）が，これらの要因が AHN の第一
選択に及ぼす影響は，この調査では統計的に有意ではな
かった．つまり，AHN の第一選択の決定に有意な影響
を及ぼしていたのは，AHN 差し控えに関する法的問題
やマスコミ問題やコンセンサス欠如などではなく，医師
の価値観・死生観だったのである．

臨床医には，自らの価値観・死生観が診療に重大な影
響を及ぼしていることに自覚的であることと，患者の価
値観・死生観を更に意識して尊重することを求めたい．

コミュニケーションの重要性

患者の価値観・死生観を反映した人生の物語りを尊重
する臨床上の意思決定に至ろうとするときに肝心なの
は，丁寧なコミュニケーションのプロセスである．医療
側と患者側は相互に価値観・死生観を知り，患者本人が
意思疎通困難な状態となった後でも，医療側は本人の物
語りを形成する上で重要な関わりをもつ人々とコミュニ
ケーションを繰り返していくことが，本人にとっての最
善を探索する道筋となろう．

臨床上の選択肢が増え，患者側の価値観も多様化して
いる現代，患者側と医療者側のコミュニケーションの重
要性はますます高まっている．バランスのとれた意思決
定に到達するためにコミュニケーションは必須であり，
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医療者にはコミュニケーション・スキルの向上を望みた
い．医療者と患者・家族間のコミュニケーションが改善
すれば，患者思いの医療者の熱意と誠意と献身は，更に
報われるものとなろう．

筆者らは，患者・家族と医療者間のコミュニケーショ
ンを促進し，一人ひとりの患者にとって最善の選択肢に
至ることを支援するためのツール３１）の開発に取り組んで
いる．胃ろう栄養法やその他の AHN の一般的な特徴を
知り，それが当該患者の物語られるいのちにとってどの
ような利点となり欠点となるのか，患者・家族が医療ケ
アチームの助言を得ながら，一緒に考え，共同で最善の
意思決定に至ることを支援するためのノートである．

この意思決定プロセスノートは，生きるための AHN
の選択肢とともに，AHN を行わずに看取るという選択
肢にも言及している．終末期医療の意思決定について話
をするということは，多くの日本人にとって依然として
ハードルが高い．しかし，人生の最終章を幸せなものに
するために，最期の医療とケアをどうするかについて患
者側と医療者側が話を繰り返すこと，それが普通に行わ
れる社会を実現することが重要であると考え３２），そのた
めのコミュニケーション促進も意図し，記載している．

臨床倫理と法

臨床現場で倫理的に妥当な意思決定に至る際に必要な
のは，倫理的な姿勢と適切な状況判断である３３）．医療者
が臨床で倫理的であろうとする際の要諦は，患者にとっ
ての最善を実現しようとする姿勢にある．それは，患者
の人となりに迫り，患者の価値観や死生観を反映した物
語りを尊重しようとする姿勢である．

しかし，このような姿勢をもっていても，現状では，
胃ろう栄養法の医学的な効果に関する知見の蓄積が不十
分な部分が少なくないため，適切に状況判断することが
困難な場合が少なくない．そのような場合，倫理的に妥
当な意思決定に至るためには，より慎重にプロセスを進
めることが必要となる．こうしたことから，現状では，
医学的な知見が限定的であることを受け止めつつ，個別
事例ごとに，本人の人生の物語りという観点で，どうす
ることが最善なのかを，関係する医療者や家族が共に考
え悩みながら選んでいくことが，倫理的に妥当な意思決
定につながると考える．

そのようにして，本人の最善を探りつつ担当の医療ケ
アチームと家族が合意したことについて，司直が関与す
る心配はもはやないといえる．現場の当事者が倫理的に
妥当だと判断し合意に至ったことが，法に咎められるは
ずはないのである３４）３５）．

これは厚生労働省が 2007 年に発表した「終末期医療
の決定プロセスに関するガイドライン」の趣旨でもある．
司直の介入を心配する現場の医療者は，このガイドライ
ンが治療の差し控えや終了に関して医療者の刑事免責要
件に言及していないことから，「役に立たない」と批判し
た．しかし，同ガイドラインを策定した委員会の樋口座
長は，「各現場で，複数の医療者と患者家族が患者の最善
を実現するためにどうすればよいかを話し合い合意に至
れば，法的問題にはならない」とし３６），他の法律家も法
の実務家も同意している３７）と述べている．倫理的姿勢を
もって合意形成することが意思決定プロセスにおける倫
理的妥当性確保の要であり，倫理的に妥当であれば法的
懸念は杞憂であり，これは臨床現場でも実証されてい
る５）．

刑事免責要件の明文化を求める医療者の脳裏には，近
年，末期患者において人工呼吸器の使用を終了して看
取った複数の事例に対して警察が介入したことが，鮮烈
な記憶として焼き付いていると思われる５）．いずれも不
起訴ではあったが，担当医が殺人容疑で取り調べを受け
たという事実は非常に重く，臨床医や病院管理者が，自
分たちはこのような指弾の的となるまいと考えるのは当
然である．しかし，こうした，臨床医にとって不当とい
える「事件」を経て，上記の厚労省ガイドラインも策定
されたのであり，社会環境は確実に変化しているのであ
る．

人工呼吸器の問題だけでなく，AHN を差し控えるこ
とも，一旦開始した AHN を終了することも，患者本人
の最善を探った結果であると関係者が合意すれば，倫理
的に適切であり，法的にも問題ないのである．

上記の「事件」の影響もあって，一旦開始した治療法
は患者の臨終まで終了できないと誤解している医療者が
少なくない．しかし，例えば，表 1 の分類 1 の患者群の
なかには，やがて分類 3 や 4 になる患者もいる．当初は
胃ろう栄養法が患者の益になったケースでも，やがてそ
れが患者の負担になることは少なくない．そのような場
合，一旦開始した胃ろう栄養法を終了することができな
いとなったら，患者にとっての最善は実現できないこと
になる．したがって，一旦開始した治療法は中止できな
いという硬直した考え方は，臨床倫理上妥当でないこと
は言うまでもない．このような場合，治療継続による法
的責任は発生しないが，医療者としての職業倫理を問わ
れることにはなろう．

過剰でもなく過少でもなく

冒頭に述べたように，PEG を施行して導入する胃ろ
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う栄養法には AHN としての利点が多い．しかし，その
利点の多さは，一方において，PEG の過剰施行の原因
ともなってきたことが筆者らの調査でも示されてい
る２３）．胃ろう栄養法の利便性の高さのため，患者が経口
摂取困難とみると，即，PEG を施行する医師が増えた
のである．同様のことは，PEG の開発国の米国では日
本よりも早く問題化したという．PEG の開発者のガウ
ダラー自身も指摘するように，「PEG の簡便さが一因と
なり，過剰に施行されるようになった」１）のである．

他方，過剰施行の結果，患者本人のためとは言い難い
PEG 施行が日本の日常風景のなかで珍しくなくなり，
そのため PEG の影の部分への注目が大きくなり，PEG
に拒絶反応を示す人たちも少なくないのが現状である．
病状に関わりなく PEG を拒否しようとする人たちがみ
られるようになったのである．このような，PEG の急
速な汎用の余波で拡散した誤解の解消も必要である．事
実を理解し，その事実が本人にとってどのような価値を
有しているのかを判断することが大切である．

PEG が開発され，使用が拡大されてきた時代は，先
進国で高齢化が進展してきた時代と重なる．ガウダラー
も指摘する過剰施行の対象者の中心は，人生の最終段階
に至り自力摂食も他の何をすることも困難になった高齢
患者である．この段階の高齢患者に行うべきは PEG な
のか，あるべきケアとはどのようなものか．いかに生き
るかということとともに，いかに生き終わるかというこ
とも視野に，医療者も患者側も共に考えていきたい．超
高齢化が進展する現代日本において，老年医療に携わる
医療者にとって，一人ひとりの人生の集大成としての死
をいかに手伝うかが重要な使命の一つとなっている３８）．
患者の物語りに寄り沿う姿勢で「死に行く人の心をわか
ろうとする」３９）医療とケアが望まれる．

【日本老年医学会平成 22 年度老人保健健康増進等事
業の医師対象調査・看護師対象調査研究班の構成】会田，
飯島節（日本老年医学会倫理委員会委員長，筑波大学大
学院人間総合科学研究科），諏訪さゆり（日本老年看護
学会理事，千葉大学大学院看護学研究科），佐伯恭子（千
葉大学大学院看護学研究科），甲斐一郎（日本老年社会
科学会前理事長，東京大学大学院医学系研究科），大内
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