
15自然死か人工的延命か

緒　　言

日本は世界に類を見ない速度で胃ろう（胃瘻：口か

らの摂食が不可能または困難な患者に対し，人為的に

皮膚と胃の間にトンネルを作ってチューブを留置し，食

物や水分などを流入させ投与するための処置）が普及

している。特に，1979年に米国で開腹手術をせずに内

視鏡的に胃ろうを造設する経皮内視鏡的胃瘻造設術

（PEG）が開発され，日本では 1990年以降に急速に普

及し，PEGは胃ろうの代名詞のようになった。PEGキッ

ト販売数から推定された近年の新規胃ろう造設件数は年

間 10万件を超え，胃ろう造設患者数は 50万人以上と推

定されている 1）2）。胃ろう造設者の大部分は障害を持つ

脳疾患患者か終末期高齢者で，目的は延命である。日

本とは対照的に，欧米では終末期の高齢者や認知症末

期の患者は胃ろう造設の適用外であり，殆どの高齢者

が延命処置を拒否して自然死を選ぶ。

日本では，生存期間延長と長寿が医学の使命という

伝統的な考えと，生存権擁護の精神から，延命処置の

是非を議論することは長い間タブー視されてきた。しか

し，患者の権利とインフォームドコンセントの普及啓発

の中で，本人の同意を得ない延命処置の是非が議論の

俎上に上がり，2000年には世界保健機構（WHO）が健

康寿命という概念を提唱して，長寿の質 3）が問われるよ

うになった。このような変化を背景に，2012年 1月，日

本老年医学会は高齢者の終末期医療について，「高齢

者の尊厳を護るものであることが，第三者の判断も含め

て是認される場合には，終末期医療における延命治療

の差し控え，あるいは撤退も選択肢の一つになる」とい

う新しい立場表明を公表した 4）。日本の高齢者の終末

期医療のあり方を巡っては，今後，様々な議論が行わ

れ，新しい試行錯誤が始まると予想される。このような

時に当たり，高齢者の終末期医療と最期の迎え方につ

いての日本の現況と欧州での実態を示し，その社会的，

医学的，倫理的背景を考察すると共に，今後のあるべ

き方向を考えてみたい。なお，本論文の性格上，考察

は各テーマごとに行う。

１．胃ろう造設の適応

日本消化器内視鏡学会は 2006年のガイドライン 5）で，

PEGの適応（表 1）と絶対的禁忌と相対的禁忌を示した。

これに関連して PEG普及の第一人者である鈴木 裕 6）は，

このような医学的側面だけでなく，倫理的側面が極めて

重要であるとして図 1のようなアルゴリズムを併せて提

唱し，考慮すべき条件として，表 2に示す 3項目を満

たす事が必要であることを強調した。①に関して，「実

際に PEGの適応を決めるにあたって，治療を選択する

能力がない状況の患者が多いが，本人の判断能力が

あった時の意思表示に従う。突然の外傷や脳血管障害
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などの予測できないアクシデントの場合には，患者の意

思を確認することは極めて難しくなる。通常，このよう

な場合には家族もしくは肉親の判断に委ねられることが

多い。しかし，これは治療を自己決定する原則から外れ

ていることを常に念頭に入れるべきである」，としている

（註．下線は著者挿入）。②に関して，「例外として，病

気を患うことによって精神的な鬱状態に陥り，正当な判

断能力が失われていることには常に留意すべきで，とり

わけ医学的な安全性と有効性が期待できる場合には適

切な情報提供が要求される」，としている。

なお，栄養補給の維持と中止に関しては，「PEG によ

り嚥下障害患者の長期管理が容易になり，患者に多く

の恩恵を与える一方，長期間にわたり病状が改善せず，

回復の見込みがなく寝たきりで介護を必要とされる状況

で，PEGによる栄養補給で生き続けることの是非につい

ては極めてデリケートな問題である。栄養補給が医学的

な行為なのか，人間にとって基本的な生命維持行為な

のかの根本的な見解は少なくとも本邦にはない。この問

題に関しては，医学界や法曹界のみならず，国民的な

問題として審議していく必要がある」と述べ，国民的な

表1　PEGの適応5）

図1　倫理面を考慮したPEG適応のアルゴリズム　（鈴木6）より引用）

表2　PEG適用の3条件　（鈴木6)より筆者抜粋）

1．嚥下・摂食障害
　・脳血管障害，認知症などのため，自発的に摂食できない
　・神経・筋疾患などのため，摂食不能または困難
　・頭部，顔面外傷のため摂食困難
　・喉咽頭，食道，胃噴門部狭窄
　・食道穿孔
2．繰り返す誤嚥性肺炎
　・摂食できるが誤嚥を繰り返す
　・経鼻胃管留置に伴う誤嚥
3．炎症性腸疾患
　・ 長期経腸栄養を必要とする炎症性腸疾患，とくにク

　ローン病患者
4．減圧治療
　・幽門狭窄
　・上部小腸閉塞
5．その他の特殊治療

①　患者が意思表示できるか？患者が健全な自己判断能
力があるかどうか？

　　ない場合には，発症前に本人の意思表示があったか
どうかで決定する。

②　患者が PEGを希望するか？
　　医学的に有効か否かに関わらず，患者が PEGを望ま
ない場合には，PEGは適応にならない。仮にどんなに医
学的な安全性と有用性が期待できても PEGの適応とす
べきではない。なぜならばいかなる場合であっても患者
の自己決定権が尊重されるべきだからである。

③　PEGが医学的に有効か？
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審議を求めている。

欧米での適用については，仲口 7）の論文に消化器関

連学会だけでなく，認知症や老年関係学会の見解も紹

介されている。これまでの研究では病態改善の根拠は

示されていないことから，「認知症患者は適用外」とさ

れている。最近の Cochrane Database Syst Rev 8）におい

ても，胃ろうは膨大な数の進行期のアルツハイマー病患

者に造設されているにもかかわらず，生存期間を改善す

る根拠を示した成績はなく，QOLの研究はなされておら

ず，現時点では有益であるという知見はなかったと結論

している。なお，欧米の緩和医療の観点からは，認知

症以外の高齢者や慢性神経疾患の終末期において，い

かなる働きかけにも応じることなく，患者自身が経口摂

取や，人工的な点滴やチューブ栄養を拒否する場合に

は，医師の都合ではなくて患者の意向を優先し，苦痛を

除く緩和医療を施すのが医師の義務であるとしている 9）。

その根拠になっているのは，患者の自己決定権の優先

の思想と，適切な緩和医療を実施している終末期患者

は，拒食による飢えや苦痛を感じることなく永眠していく

という知見と経験である。

日本においては鈴木を代表として「認知症患者の胃

ろうガイドラインの作成―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，1353人

の胃瘻造設認知症患者を対象に実施され，生存期間と

QOL（生
ߜߩ޿

命と生活の質）に改善が見られたとしている 10）。

しかしこれは，対照のない疫学的調査であり，「生活の

質」とされている項目を見ると，生活自立度，経口摂

取，肺炎の改善であって，むしろ身体症状に属すもの

で，患者自身の QOLに関するものではないこと，胃ろ

う以外の薬物治療やリハビリテーション，非薬物療法に

関する調査は行われていないので，改善効果があった

と結論づけるには根拠が弱いと思われる。

２．我が国における高齢者の胃ろう造設の実態

日本の胃ろう造設者の実態を調査した研究として，平

成 22年度老人保健事業推進費等補助金を受けて実施

された全日本病院協会による「胃ろう造設高齢者の実

態把握及び介護施設・住宅における管理等のあり方の

調査研究」9）は，施設が全国規模で選定され，急性期

病院から特養，訪問看護ステーションまでを網羅してお

り，質問内容も詳細であるので，現状を知る上で適切

な資料と考えられる。この研究の調査方法は，胃ろう造

設している患者の家族と施設の職員を対象に実施したア

ンケート調査であり，対象となった施設は，病院（急性

期・慢性期・ケアミックス）が 2,100施設，介護老人福

祉施設（特養）が 1,200施設，介護老人保健施設（老

健）が 800施設，介護療養型老人保健施設が 83施設，

訪問看護ステーションが 1,200事業所で，回収されたア

ンケート票は，職員が 8025件，家族が 5449件という

大掛かりな調査であった（表 3）。入院患者総数（訪問

看護ステーションでは総利用者数）に占める胃ろう造設

者数の割合は，慢性期病院と老健，特養においては

30％近い高率であり，急性期病院においても 7％を占め

た。訪問看護ステーションを利用する在宅ケア患者にお

いても，10％強は胃ろう造設者であった（表 4）。この結

表3　胃ろうに関するアンケート調査対象 10）

表4　施設区分別の胃ろう造設者の割合 10）

＜回収状況＞
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果から推定された全国の医療造設者数は，256,555人に

なり，緒言で引用した PEGキット販売数から推定され

た数 1）2）よりは少なかった。

急性期での胃ろう造設の目的（図 2）は，生命維持

（39.8％），栄養状態改善（32.0％），誤嚥防止（26.1％）

の受動的内容の 3項目が目立って高かったのに対して，

患者にとって積極的項目であるQOL維持や効果的嚥下

リハは 1％台に過ぎず，5年を過ぎると 1％未満に低下し

ていた。施設区分別の胃ろう造設者における年齢階級

別の構成では，特養と老健では 75歳以上の高齢者が

約 90％を占め，85歳以上が 50％を超えていた（図 3）。

急性期病院と訪問看護ステーションでは，75歳未満の患

者が約 40％を占めていたのとは対照的で，特養と老健

の入居者が非常に高齢化していることが分かる。新規

の胃ろう造設についての適用基準の有無では，急性期

病院の 67％が「あり」なのに対して，高齢寝たきり患

者を多く収容している慢性期病院の 90％において「な

し」であった（図 4）。

では，胃ろう造設を決めるのは誰であろうか？ 言い出

すのは医師であり（図 5），決定するのはほとんどが家族

図3　施設区分別の胃ろう造設者における年齢階級別の構成比 10）

図2　胃ろう造設目的別の患者数（推計） 10）
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（図 6）であって，本人が決定したのは訪問看護ステー

ションの 13.5％以外は数％以下であった。訪問看護ス

テーションで本人の割合が施設区分中で最高であるの

は，利用者が比較的状態のよい在宅療養者であるので，

決定能力を有する者の割合が他のグループよりも高かっ

たためと推定される。なお，報告書では，インフォーム

ドコンセントや同意書は 100％近い達成率になっていた

が，実施されたのは家族に対してであって，本人に対し

ては実施されなかった（あるいは判断能力などで実施で

きなかった）ということになる。患者に対して胃ろう造

設を決定した家族自身が胃ろう造設を希望するかどうか

という質問に対しては，「して欲しい」は 10％台で，20％

台の「して欲しくない」の約半分であった（図 7）。

本来胃ろうは経口摂取が不可能な期間だけの一時的

な処置であるが，胃ろうを離脱し，経口での食物摂取と

なる見込み（図 8）は，最も高い急性期病院において

すら 4.5％で，他の施設では 3％台であった。経口摂取

できる見込みがないままに，とりあえずの延命処置とし

て胃ろう造設を行い，その後は単なる延命のために持

続している実態を反映していた。胃ろう造設によって改

善したのは，栄養状態，嚥下性肺炎防止，確実な与薬

など，介護する側の都合に関するものであり，患者本人

図4　新規の胃ろう造設についての適用基準の有無 10）

図5　胃ろうを作ることを誰が言い出したか（胃ろう造設時） 10）
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にとっての改善である嚥下能力の改善や QOL改善はほ

とんどない結果であった（図 9）。

この調査結果から見えて来るのは，胃ろうを造設され

ている高齢者のほとんどが，医学的適応となる嚥下・

摂食障害（脳血管障害や認知症）は満たしているが，

鈴木 6）が強調している PEG適用の 3条件（表 2）の①

と②の両方とも欠いていることである。「①患者が意思

表示できるか？ 患者が健全な自己判断能力があるかど

うか？ ない場合には，発症前に本人の意思表示があっ

たかどうか？ ②患者が PEG を希望するか？ 医学的に有

効か否かに関わらず，患者が PEGを望まない場合には，

PEGは適応にならない。仮にどんなに医学的な安全性

と有用性が期待できても PEGの適応とすべきではない。

なぜならばいかなる場合であっても患者の自己決定権

が尊重されるべきだからである。」という倫理的必要条

件には，もっと考慮が払われるべきであるし，これらを

含んだ適用基準を作成し，造設の適否を倫理委員会な

どで判断するべきであろうと考える。

３．胃ろうの医療倫理学 
－会田薫子氏の研究報告より

このような延命のためだけに胃ろうを造設された高齢

図6　胃ろうを作ることを誰が決定したか（胃ろう造設時） 10）

図7　家族への質問（あなたが傾向栄養摂取できなくなった時に、胃ろうを造設して欲しいですか） 10）
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者が，慢性病院や特養，老健の入院患者の多数を占め

る現状の医療倫理学について，急性期病院から特養ま

での諸施設で胃ろう患者の対応をしている 30名の医師

への探索的構造的インタビューに基づいた詳細な研究

報告が，会田によってなされた 2）。これは，従来の数値

化された実態調査とは異なり，胃ろう問題を生命倫理と

いう視点から焦点を当てた初めての研究である。その中

で医師の言葉として語られる，寝たきりや認知症の高齢

者に胃ろうをつくる家族や医師の本音は，これまでの研

究報告には欠けていたもので，わが国ではタブー視さ

れていた延命処置の陰の部分にまで踏み込んだ内容が

含まれている。

インタビューを通じて得られた胃ろうの意味は，一言

にまとめれば「本人の利益にならない延命処置であって

も，家族の心の問題に対処するために行う。」ということ

であり，「点滴ボトルや胃ろうの栄養チューブが下がった

風景が，家族や医療スタッフ，介護スタッフなど，患者

の周りの人たちの心をケアする。」という現実であった。

家族にとっては，「親に生きていてほしい」「親に何かし

てやりたい」という能動的な肯定と共に，「何もしないこ

とに堪えられない」「親を餓死させるのではという不安」

「見殺し感」「延命処置手控え決断による死の責任」「遠

図9　胃ろうにより改善したと思われること（介護老人福祉施設） 10）

図8　胃ろうを離脱し、経口での食物摂取となる見込み 10）
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くの親戚や，近所の目と非難」を回避したいという受動

的な理由が，胃ろう造設によって回避されて心理的安寧

を得ることができる。親の年金収入が死亡により途切れ

ると困るという本音で延命を続けることも少なくない事も

語られている（これは，親の介護のために子供が仕事

を止めざるを得ず，胃ろうを付けた寝たきりの親の年金

が子供の唯一の収入源という，日本の貧しい福祉事情

の反映であろう）。

延命処置の手控えや中止を決断することによって，死

の責任を問われることを恐れる家族から，「お任せしま

す」とか「できるだけの治療をしてやって下さい」と，

判断と責任を医師に押し付けることが常態化している。

医師は，医療処置不実施による死の責任や，マスコミ

や司法による触法の追及を危惧して，回復の見込みが

なく医学的には無意味と分かっていても，胃ろう造設に

踏み切らざるを得ないという，日本の高齢者の終末期

医療の実態が，赤裸々に語られている。

胃ろう造設の対象となる「患者自身の意向」はどこに

も出てこないのは，先の全日本病院協会の調査研究報

告書の内容 10）と共通している。会田は，英米の方法－

患者の利益を患者本人だけのものとして限定的に捉え，

患者本人への利益だけに注目して医療行為の是非を検

討する－が日本でも同様に適切であるかどうかは疑問と

しながらも，「患者にとって不利益となる恐れがある医

療行為を，家族が希望するから実施する」ことが許容さ

れるとは考え難いとする立場から，延命処置の実施に当

たっては，「家族の意向は尊重されなければならないが，

本人の利益に十分配慮したものでなければならない」，

と結論している。この主張は，先の鈴木 6）の倫理的 2

条件（表 2）や欧米の緩和医療の患者の自己決定権重

視の立場 9）と共通のものである。

また，日本では終末期医療と医療経済を関連させて

議論することが，長年にわたって憚られてきたことを指

摘して，高齢患者の終末期の過剰診療を誘導した一因

が，保険診療－特に高齢者の医療費自己負担ゼロとい

う政策であったという指摘にも触れている。厚労省は，

2011年度の医療費が 37.8兆円となり，9年連続で過去

最高を記録したこと，70歳以上の人にかかった医療費

は，17.0兆円と，全体の 44.9％を占めたことを発表した 11）。

この額は，2009年度の税収 38.7兆円にほぼ匹敵する

（2011年度は 42.8兆円）11）事を考えると，高齢者の医

療の質の点検が必要であることは論を待たない。今国

会では 消費税増税を柱とする社会保障・税一体改革関

連法が成立し（2012年 8月 10日），現行 5％の消費税

率は平成 26年 4月に 8％，27年 10月に 10％へ 2段階

で引き上げられ，引き上げ分はほとんどが高齢者の医

療費と介護費の自然増に充てられる見込である。本人

が望まない延命処置や本人の利益に合致しない医療か

ら，本人の人生観や意向に沿った医療への転換は，倫

理的にも財政的も必要かつ有用な事だと思われる。

４．欧州の高齢者介護と終末期医療

次に北欧に代表されるヨーロッパにおける高齢者の終

末期の介護と医療の実態を，日本人による報告から検

討する。1990年発行の大熊由紀子 12）のルポ「 『寝たき

り老人』のいる国いない国－真の豊かさへの挑戦」は，

わが国の医療福祉の世界に大きなセンセーションを惹

き起した。当時，急速な高齢化に直面して医療と福祉

が追い付かない状況にあったわが国にとって，既に高

齢化率が 14％を超えて高齢化社会に突入していた北欧

諸国は，わが国の高齢化対策のモデルと考えられてい

た。寝たきりとおむつが常態化していた日本の施設内老

人とは対照的に，「寝たきり老人がいない」「おむつを

していてもお洒落ができる」「ホームヘルパーが朝昼晩，

現れる」という北欧の高齢者の生き様は，日本の医療

福祉介護関係者には別世界のように感じられた。

それから15年経った 2005年に発行された松岡洋子 13）

の「デンマークの高齢者福祉と地域居住－最期まで住

み切る住宅力・ケア力・地域力」に書かれている高齢

者の地域ケアは，生活の場所が施設から地域住居に

移ってはいるが，大熊 12）が描いた姿と基本線では変わ

らない。介護介助は地方自治体の責任で 24時間サービ

スが提供される制度，終末期と死は生から連続する終

着駅として受け入れる死生観，最期は入院や延命処置

を退けて自宅で家族や知人に囲まれて住み慣れた場所
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で死を迎える社会が実現されている。

人生の最期に近づいて一番難しいのは，食べられな

くなった時にどうするかという判断である。「自然な死」

とも関連して重要な課題である。このような終末期と最

期の在り様を選択したデンマーク人の死生観について，

「リヴィングウイルと社会的支援」の章でゲントフテ病院

の医師の言葉が紹介されている。

“延命？ 日本人は『イエス』というでしょうが，デン

マーク人は『ノー！』と言います。もう最後だと分かって

いる場合，栄養の点滴は本人や家族が希望すればしま

すが，そんな人間的でないことは一般的ではありません

ね。・・・・「日本では寿命だと分かっていても先ず点滴

ありきの風潮があるが，改善できないか」という質問に

対して，日本の医師の反応は，「家族が許しません

よ。・・・1分 1秒でも長く生きてほしいというのは家族

の自然な心情であるし，また『もう点滴は止めようよ』

と提案した娘や息子は，兄弟姉妹，親戚一同から『人

非人』扱いをされるというのが現状である」と言いま

す。”

つまり，ヨーロッパでは高齢者本人が延命処置を拒

否する結果，食べられなくなったら自然死が訪れるので，

胃ろうを付けた寝たきり老人にはならないわけである。

５．ジュネーブの特別養護老人ホームでの体験

北欧の高齢者福祉と医療の紹介本を読んで感じた素

朴な疑問は，日本と北欧という，同じように成熟した先

進国であるにもかかわらず，高齢者の終末期と最期が，

どうしてこんなに違うのか，ということであった。特に疑

問であったのは，本当に口から食べられなくなった時に

延命処置をしないのか，寝たきりはいないのか，という

2点であった。そこで，実際に高齢者施設を見学したい

と思っていたが，その機会は 2010年 9月に訪れた。ス

イスのジュネーブで国際学会委員会が開催される機会

を利用して，市内の標準的ナーシングホームを訪問した

い旨を世界保健機構（WHO）に勤務していた知人に伝

え，候補を当たってもらった結果，ジュネーブ市シャト

レーヌ地区医療ナーシングホーム（EMS la Châtelaine

－ EMS: Medical and Social Establishment）を訪問でき

ることになった。施設のホームページを見てまず気付い

たのは，“87 chambres individuelles aux habitants：居住用

個室　87室）であった。さしずめ日本なら「87床」と

するところであろうが，「ベッド数」ではなくて「個室数」

であった。

施設長のシュミード女史，医療責任者のバッハヘーゲ

ル医師とも中年の快活な女性で，バッハヘーゲル医師

の案内でまず施設見学をした。彼女の専門は家庭医療

と緩和医療で，ジュネーブ地区緩和医療医師協会会長

を務めるベテランであった。建物は市内住宅街の閑静

な一角にあり，1階はレストラン兼カフェバーがあり，庭

にもテーブルとイスが並んでいた。屋上も解放されてお

り，屋外パーティなどに使用するとのことであった。5階

建の建物の廊下を挟んで，南側に居室が，北側に訓練

室／談話室，手芸室などが並んでいた。居室は小奇麗

に整った居間兼寝室と洗面・トイレ・シャワー室と物置

を兼ねたかなり広い 2室で構成されており，居住者が

持ち込んだ私物の家具が置かれ，家族の写真や趣味の

品々が飾られていて，日本の看護介護付きマンションと

いう趣であった。印象的であったのは，どの部屋にも臥

床している者はおらず，全員が小ざっぱりした服装で，

杖や車いすで 1階の食堂やカフェ，あるいは訓練室な

どに出ていたことであった。1階には定員 8名のアルツ

ハイマー病患者用閉鎖棟があったが，やはり全員が談

話室に出ていた。スタッフルームは開放的で，処置室

は小さくて，内服薬とインスリンなどの注射，薬品用の

冷蔵庫があるだけで，日本の特養には必ずある経管食

セットや点滴セットはなかった。美容室，理容室，エ

ステが店を開いているのが目を引いた。

施設見学の後，約 2時間にわたって，バッハヘーゲ

ル医師に日頃の疑問をぶつけて，意見交換をした。

Q:「寝たきりの人はいますか？」

A:「否！」

Q:「経管栄養（PEG，鼻管）を付けた人は？」

A:「否！ 全員が経口摂取だ。」

Q:「点滴をしている人は？」

A: 「否！ 急性疾患の時には実施することはある。」「点
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滴，PEGや経管栄養は，スイスでは老人や認知症

患者のような慢性疾患や老人医療では適用外で，

脳卒中や肺炎のような急性疾患では一時的に使用

することがあるが，継続的な使用はしない。」「い

ずれであっても，回復し次第，経口摂取訓練を開

始し，外すことを目標としているので，つけっ放し

にはしない。」

Q:「経口摂取できなくなったらどうするか？」

A: 「元気な時から，終末期をどのように迎えるかの準

備をする。ナーシングホームに入所の時に，本人，

家族，医師，看護師，医療ソーシャルワーカーな

どで話し合う。その後も，定期的に話し合い，本人

の意思確認を繰り返して，それを本人，家族，職

員で共有しておく。将来，自己判断できなくなった

場合に備えて，本人の意思を書類で確認しておくこ

ともある。最期まで経口摂取を徹底して努力し，安

易に点滴や経管栄養は実施しない。」

Q:「それでも摂食できなくなったら？」

A: 「ほぼ 100％の高齢者が，自然死を選ぶ。食べな

くなった高齢者には，飢餓感や苦痛はない。数日

で眠るように息を引き取る。高齢者と認知症の終末

期医療では，延命処置は実施しないのが，本人，

家族，医療従事者のコンセンサスである。」

Q:「輸液がどうしても必要な時はどうするのか？」

A: 「看護師が 1リットル／日の輸液を皮下注射で行う。

静脈からの点滴はしない。」

Q:「胃ろう造設を行うことはあるのか？」

A: 「胃ろうの持続使用は若くて社会活動をしている患

者が対象で，喉頭・食道疾患などで経口摂取でき

ないが，胃ろうによって社会活動を維持できる人に

用いる。高齢者は，一時的な場合を除いて適用外

である。（Contraindication=禁忌という言葉を使用

した）」

Q:「筋萎縮性側索硬化症（ALS）では？」

A: 「本人が希望すれば，経管栄養の適用になるが，

例外的である。ALSで全身マヒがあっても“I am 

hungry”と合図して，食欲と食べる意思表示した患

者には，経鼻的経管栄養を行ったことがある。人

工呼吸器は，陽圧式マスク呼吸まで行う。気管切

開と人工呼吸器までつけるのは例外的である。」

Q:「脳卒中で急に嚥下不能になった場合は？」

A: 「急性期には経管栄養を行うことがあるが，積極的

に嚥下訓練をして 3カ月程度で回復させて抜く。」

Q: 「高齢者は，最期をどこで迎えるか？ 病院に入院し

ないのか」

A: 「今住んでいる場所で，家族や親しい人に囲まれて

最期を迎えたいという希望が多い。元気な間に，ど

こで最期を迎えるかを決めておく。認知症者も高齢

者と同じ扱いであるが，自己判断能力がないと判

断された場合には後見人の判断が参考にされる。

病院に入院中の患者も，いよいよ最期という時には，

退院して自宅で家族，友人，神父などの聖職者に

看取られながら死を迎える人もいる。不自然な延

命処置は一切しない。」「病院は回復する見込みが

ある病気の時に行く場所であって，回復の見込み

がない終末期の高齢者が行く場所ではない。」

Q:  「ナースステーションに通常の医療機器，注射薬や

点滴用具，経管栄養バッグなどが見られないが，

このナーシングホームが謳っている医療とは何か？」

A: 「高齢者の医療は若い人とは質が異なる。入居者

は在宅ケアが困難となった高齢者なので，医療は

在宅医療の継続であり，慢性疾患の服薬管理，注

射，食事療法などと，高齢者用の筋力訓練，日常

活動維持のリハビリ，マッサージ，足のケア，作業

療法，手芸，絵画，ペットテラピーなどである。」

Q: 「胃ろうによる延命処置が常態化している日本の高

齢者終末期医療をどう思うか？」

A: 「本人が同意していないのに，医師の判断や家族

の同意だけで胃ろうを造るということは，スイスで

は法的に認められない。また，本人が希望しない

無益な処置に税金を浪費するのは，公益に反して

いていると考える。」

質問を通じて明らかになったのは，スイスでも北欧や

欧米 9）と同じで，徐々に衰弱していく高齢者では自然死

が当然のこととして受け入れられており，延命処置の適

用対象ではなく，終末期に食べようとしなくなった高齢
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者は，苦痛緩和医療だけが施され，数日で眠るように

息を引き取るということであった。従って，日本のように

強制的に延命処置を施されて，寝たきりで生かされてい

るだけという高齢者は発生しない。その結果，在宅ケア

困難な入居者と言えども，日本の介護度を当てはめれ

ば，「要支援」「軽度要介護レベル」が大部分のように

見えた。医療の内容も，高齢者の機能維持とQOL向

上のための医療サービスであって，回復を目的とする急

性疾患医療と，回復が期待できない慢性疾患医療や高

齢者終末期医療は明確に区別されていた。従って，日

本の高齢者介護で問題になっている胃ろう，吸痰，人

工呼吸器のような救命・延命医療や侵襲的医療は，ス

イスの終末期高齢者の選択肢には含まれていないこと

が理解できた。

６．本人本位の高齢者医療確立と延命処置
見直しへの新たな動き

高齢者本人の意向よりも，家族や医療者側の都合を

優先して実施されてきたわが国の延命処置については，

医学における延命至上主義からの脱却とQOL重視への

転換や，患者の権利と本人へのインフォームドコンセン

トの徹底が重視される中で，次第に見直され，適応の

ない高齢者や本人の意向に反する延命処置は行わない

医師が徐々に増加している 14）15）16）。このような動きを背

景に，2012年 1月に公表された日本老年医学会の立場

表明 4）には，若年者と差をつけない医療の保障という

従来の立場は堅持しつつも，「高齢者の尊厳を護るもの

であることが，第三者の判断も含めて是認される場合に

は，終末期医療における延命治療の差し控え，あるい

は撤退も選択肢の一つになる」という見解が盛り込まれ

た。更に，「高齢患者は意見が不安定かつ流動的で，

自己表現を十分になしえないこともあることに留意すべ

きである。認知機能低下や意識障害などのために患者

の意思の確認が困難な場合であっても，以前の患者の

言動などを家族などからよく聴取し，家族などとの十分

な話し合いの下に，患者自身の意思を可能な限り推定

し，それを尊重することが重要である。この際，医師は

患者自身の希望と家族の意向の代弁とを明確に区別す

る必要がある。患者の意思をより明確にするために，事

前指示書などの導入も検討すべきである。」として，患

者の意向が家族の希望や都合と混同されないように注

意を促している。更に踏み込んで，事前指示書の導入

など，高齢者が判断能力がある時から終末期の準備を

しておくことを勧めている。このように，新しい立場表

明は従来の立場から一歩前に踏み出した画期的な内容

となっている。この理念を今後は医療と介護の現場で具

体化し深化していくことが重要であろう。

我が国では，日常の社会生活においても医学医療の

分野においても，人の死に正面から向き合い，議論し，

自らの死の迎え方について意思表示するという習慣に乏

しいだけでなく，意識的に避けられてきた面があった。そ

の背景にあるのは，日本人の宗教や死生観が，一神教

世界の欧米人と大きく異なることにあると思われる 17）－20）

が，それを論じることで物事は解決しない。重要なこと

は，高齢者にとって死は避けて通れないものであること

を前提にして，自らの最期の迎え方の意向を意思表示し

ておくことで，それが，最期を看取る家族と医師に最も

確実な判断の拠り所を与えることを認識することである。

本人の意向が分からないので延命処置を選ばざるを得

ないことを念頭において，自己判断能力がある間に事

前指示書やリヴィングウイル 21）22）を書面として作成する

ことも一法であろう。現在，国会では尊厳死の法制化を

目指す議員連盟が中心になって，終末期における患者

の自己決定権を尊重する法案が準備されていると聞くが，

法案の行方を案ずる前に，まず「自分の最期は自分で

決める」行動こそが，問題解決の第一歩ではなかろう

か。

結　　語
患者の自己決定権の観点から，高齢者の終末期にお

ける延命処置の是非について，わが国で広く行われて

いる胃ろうを例に，わが国の実態とヨーロッパの現状に

ついて比較した。欧米では高齢者自らが自然死を選択

するのに対して，わが国では本人の意向が不明な事が

多く，家族も医師も延命処置を選択せざるを得ないこと

が少なくない。欧米とは死生観も異なるので，自然死
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が受け入れられるかどうかは今後の課題であるが，い

ずれにしても自らの最期の迎え方の意向を事前指示書な

どで明示することが，問題解決の第一歩であるという見

解を述べた。
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