
日本人及び日系米国人の終末期医療における
意思決定モデルに関する研究

（スライド１）

まずこのような研究発表の機会を与えていただいたファイザーヘ

ルスリサーチ振興財団に対し深く感謝いたします。

（スライド２）

終末期の医療方針の決定は、未だ解決されない困難な問題を抱え

ています。その主な理由として、終末期において患者は医師やケア

を行なう者と十分にコミュニケーションを行なうことができない状

態にあることがあげられます。アメリカ合衆国ではこのようなジレ

ンマへの対処の根幹にある考え方として、いかに患者個人の自律性

に関する嗜好を把握し、尊重するかという自律性モデルが重要視さ

れており、現在普及しつつある事前指示、すなわち“リビング・ウ

ィル”とか“法的に有効性のある代理人の指名書”などは、その倫

理原則に基づき、生まれ広がっていったものと思われます。

しかし自律性尊重モデルは患者個人に対しての

十分な情報公開などが前提としてあり、日本のよ

うにまだ悪性疾患に対しての告知などに課題を残

しているような文化にとって、必ずしもフィット

するものではないという批判もあります。さらに

日本においては意思決定における医療者、患者個

人そして家族の役割にも違いが見られています。

今後日本人、さらに日本的文化背景を残す民族、

例えば日系米国人がよりよい終末期のケアを受け

られることを考えるとき、意思決定スタイルと文

化背景の関連を無視することはできません。また、

西洋的価値観の影響についても考える必要があり

ます。

（スライド３）

今回の我々の研究の目的は、まず日本人、日系

人が望む終末期の医療方針の決定モデルについて

理解し、そして日本人と日系人の文化背景が終末

期医療に対する意識に与える影響について理解す

ることです。そのことから望ましい意思決定モデ

ルをもとに、今後終末期医療ケアに対して、医療

者が考慮すべき示唆をここに加えたいと思いま

す。
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（スライド４）

この研究は 2 段階のステップを踏んで行われ

ております。まず第 1 段階として、日本的文化

背景を持つ者にとって好ましい終末期の意志決

定モデルを探索するための、フォーカスグルー

プによる質的調査研究。第 2 段階としては、文

化背景の違いと関連をもとに考えるための、質

問紙調査による量的研究を行ないました。以後

それぞれについて方法・結果の順に発表いたし

ます。

（スライド５）

まず探索的・質的研究の方法です。調査への参

加者は、英語を主に日常語とする日系人65人、日

本語を主に日常語とする日系人29人、日本に在住

の日本人28人。それぞれEJA、JJA、JJと今後呼

ばさせていだきます。

調査は合衆国においてはカリフォルニア州ロサンゼルス郡に在住の、主に65歳以上の高

齢者を中心とした成人に対して行ないました。また日本では同じ年代の、東京都在住の高齢

者を中心に行なっております。

調査を行なった期間はスライドの通りです。

（ＯＨＰ)

さらにフォーカスグループに関しては、まず一

つのセッションにつき5～9名の参加者、その参加

者に対して１人の司会者（モデレーターと言いま

す）、そしてもう１人のサブの司会者、およびメモ

係を付けております。ディスカッションの内容と

しては、家族や近親者の終末期についての体験、

終末期に対する態度と望ましい終末期ケアの意思

決定モデルについて、さらに事前指示（今言ったリビング・ウィルとか法的に有効な代理人

の指定書とかいうものになるわけですが）についての考え方、といったテーマについて自由

討論形式で討論していただきました。

（スライド６）

質的分析方法としては、全てのセッションはテ

ープ録音され、テープおこしが行われ、テキスト

化されております。そのテキストが2名の研究者

及びコーダーによりコード化され、引用やコード

の切り貼り作業などを用いた定型的な質的分析を

行ないました。それぞれ3グループをテーマ別に

グループ間比較をしております。
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（スライド７）

まず身近な家族の終末期について、大半の参加

者が体験をしていました。その中で、一般的に患

者本人の意識が清明であっても、残された予後な

どの悪い知らせは、通常患者本人の前に家族及び

医療者が話し合い、本人にそれを伝えるかどうか

について相談するというスタイルが、JJAおよび

JJの間で取られていました。

日系人においては、同じアジア系の医師を主治医としていることが多いようでした。日本

人群では日系人群に比較し、終末期にアグレッシブな医療行為が行われていることが多く、

それはしばしば医師による独断で決定されていることが多いようでした。

さらに同群では、医師主導の判断による延命処置について、戸惑いと不安を訴えていまし

た。一方日系人群では医師によるパターナリズム（家長夫的態度・行動）に対する議論はほ

とんど聞かれませんでした。

（スライド８）

臨終に向かっての態度についての探索結果です。

まず全てのグループで、死や死にゆくことにつ

いて語ることに、抵抗は見られませんでした。そ

して突然ぽっくりいきたいというのが、最も望ま

しい死に方として認識されております。さらに全

てのグループにおいて、終末期やずっと意識のな

いような状態でアグレッシブなケア、例えば心臓

マッサージとか延命治療を受けることに、否定的

な見方をしておりました。しかしながら、その主

な動機は自分の苦痛、つまりそんなことを受けるのは苦しいからやめてくれとかいうような

ことではなくて、むしろケアをする家族、周りの人たちに精神的、肉体的、金銭的な負担が

かかるということでした。コーディングの結果、日本人群では、負担がより精神的で抽象的

なものをイメージしたのに対し、日系人群ではより金銭的な負担というものに対しての、具

体的な危惧を訴える傾向にありました。

（スライド９）

終末期の好ましい意思決定モデルについての探

索結果です。

まず全てのグループにおいて医療方針の決定は

自律性モデルではなく、患者自身、家族、そして

医師のお互いが納得した上での同意点を探ってい

くというモデルでありました。主となる意思決定

者は、JJでは医師と家族、JJAでは家族が中心、

EJAでは個人と家族というような結果が出ており

ます。また、日本人群においては最終的に決定を
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する人間は医師であることに問題はないが、ここに家族の意向をもっと大きく考慮に入れて

くれることが望ましいと考えておりました。

興味深いこととして、患者自身の意思が家族の意思と合致する、もしくは干渉しあうこと

は、お互いの「情」、すなわち患者が持つ家族にこれ以上迷惑をかけたくないという「情」

と、家族が「自分の愛する者がどんな姿でも生きていて欲しい」と感じる「情」の、２つの

情のせめぎ合いによる一種の必然として、あらかじめ捉えられていました。問題はそれをい

かにミックスするかということになります。一方、JJA群では医療者によるオーバーライド

に対して危惧が強く、JJA群では医師によるオーバーライドに対する危惧はJJ群よりずっと

小さなものでした。

全てのグループにおいて、医療に対するインフォーメーションを患者自身より家族が先に

受け取ることや、家族を通じて自分自身がインフォメーションを受け取ることには抵抗はあ

りませんでした。

（スライド10）

事前指示についての態度の探索です。

まず全てのグループで、終末期のケアに対し、

事前に話し合ったり事前にプランを立てたりする

ことには抵抗はありませんでした。事前指示その

もの、例えばリビング・ウィルを作るということ

に対しては、JJ群では意見が分かれましたが、JJA、

EJA群では抵抗はありませんでした。

さらに自身の事前の意思とケアを受ける家族の情の葛藤を、全てのグループで認識してい

ましたが、その葛藤に対する受け取り方にグループ間で差が見られました。例えばJJ、JJA

群では、情のために事前指示のオーダーがくつがえるということもあっても良いということ

に、より積極的な見方をしているのに対し、EJA群では情の葛藤があるからこそ、家族にそ

ういう負担をかけないために事前指示がはっきりなされるべきで、その効力もはっきりして

おくべきだという立場がうかがわれ、結果として事前指示の効力に対する考え方に相違を認

めております。

さらにEJA、JJA群では、文書による事前指示に抵抗は見られませんでしたが、JJではよ

り弱い形、弱い効力の事前指示のタイプを望んで

おりました。

（スライド11）

次に量的調査研究についての説明をいたします。

量的調査研究についてもEJA、JJA、JJの3群を

対象といたしました。標本はスライドに書いてあ

る通りです。なお96年のJJ群に対する調査は、内

容に若干の違いを認めておりますので、現在改め

てロサンゼルスの姉妹都市である名古屋市を中心

としたサンプルで調査中です。調査方法、時期は

スライドの通りです。
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（スライド12）

質問紙表の内容にまいります。

まず性別、年齢、婚姻状況、日系の世代（一世、

二世、三世という世代）、独居などの住民特性、そ

して併存症などの健康状態、さらに終末期ケアに

対しての質問として、終末期の延命治療について

の希望、それから終末期の医療行為に対する意思

決定の希望、意思決定の際の望ましい代理人につ

いて、ということについて調査を行なっておりま

す。

（スライド13）

調査結果ですが、まず特性分布からまいります。

集積されたサンプルはEJAでは539名、JJAで

141名、JJで753名でした。平均年齢はEJAで63

歳、JJAで74歳、JJで65歳。平均のレスポンス比

は80％です。JJA群では現時点で配偶者がないも

のがEJA、JJ群に比較して多く、結果として独居

が多く占めております。

（スライド14）

まず永続的な各種の状態について、生き続ける

ことへの希望についての結果です。

5つの状態に対してそれぞれ、生き続けること

を強く望む、望む、あまり望まない、望まない、

むしろ死んでしまいたい、の5段階評価の選択肢

で聞いております。その中で強く望む、望むを選

んだ人の割合をここに示しております。

まず痛み、呼吸器、チューブ、昏睡、ボケの5

つの状態に対して、全ての状態で3群とも望むと答えている人は15％以下でした。JJA群で

は全ての状態において望むと答えた人はさらに低く、これはJJAサンプルの平均年齢の関与

が考えられます。EJA群とJJ群の比較で見ると、まず痛み、呼吸器、チューブ、昏睡におい

て望むと答えた人の頻度はほぼ同じですが、ボケ

てしまった状態ということに関しては、EJA群で

は15％ですが、JJではわずか5％が望むと答えて

おります。

（スライド15）

重篤な病気になったときの治療方針の選択につ

いて、医師と話したことがある人は3群ともに極

めて少数派です。さらに話し合ったことのない人

の中で、過半数がそのようなことについて医師と
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事前に話し合っておきたいと答えております。逆

に話したいと思わないと答えた人はEJA、JJAで

全体の17％、JJで全体の10％でした。

（スライド16）

これは終末期における医療情報をどう扱うかに

ついての意識に対する結果です。

現時点ではJJに対してはデータは取れておりま

せん。選択肢は、強く賛成から強く反対までの5

段階評価で、ここには強く賛成を選んだ頻度と強

く反対を選んだ頻度を表して比べています。全体

として、EJAでは事前に医師が患者と終末期医療に対して語ることにほぼ抵抗は感じていな

いのに対して、JJAではタブー感を持っていることがうかがわれております。例えば、「医師

は死や死ぬことについては患者と話し合うべきではない」という質問に対して、EJAでは

9％だけが強く賛成し、44％は強く反対しているのに対し、JJAでは40％が強く賛成して、

強く反対してる人は14％に過ぎない。他も似たよ

うな結果になっております。

（スライド17）

自分自身が危篤になったときの、延命治療の意

思決定の代理人についての調査結果です。

まず、「誰に決めて欲しいか」ということに対し

て、医師のみに決めて欲しいと答えている人は3

群ともに少数で、特にEJA群では5％に過ぎませ

ん。JJA群では医師のみと答えている人がやや多

いようでした。一方、3群ともに大半の人が医師、

家族の両方で決めてほしいと望んでいました。家族、友人に意思決定の介入を望んでいる人

は、ここから引きますと、EJA群では95％、JJA群で74％、JJで89％。そのうち3群ともに

約6割は中心となるようなただ一人の意思決定者

を特定することを望んでいませんでした。

（スライド18）

事前指示を書いた経験についての結果です。

EJAにおいては約40％が正式な事前指示を作成

した経験がありました。一方JJAにおいては15％

のみが正式な事前指示を作成しています。JJ群に

おいては、日本では法的に有効な代理人の指名書

というものはないと考えると、公式・非公式合わ

せて、文章にして事前指示を残している人は2％

でした。

（スライド19）

これからは考察です。

－ 58 －

スライド16

スライド17

スライド18



はじめにEJA、JJA、JJ群に共通してみられた

終末期に対する意識と、日本的な文化背景、日

本的価値観との対比での考察です。

まず終末期における過剰な延命治療に対して

の否定的態度は共通しておりました。さらに、

多くの人は自分自身の終末期のケアについて医

師と事前に相談しておきたいという考えを持っ

ておりました。

終末期における医療方針の決定モデルについ

ては、集団における合意（グループオリエンテ

ーション）を中心とした特徴的なモデルがうかがえました。まず、一個人の自律性に対して

極めて柔軟で、集団によって医療情報が認知され、そして意思決定がなされていくという行

動様式。さらに、医師のパターナリズム（家夫長主義）に対する抵抗感が存在し、それは患

者側の自律性に他ならないのですが、その自律性は患者個人として考えるよりも、患者自身

および患者とともに人生を歩んできた家族、友人などをも含めた、一つの医療を受ける側と

しての集団単位としての自律性とも言うべきものでした。

また延命治療に対して決定を下す動機として鍵となるのは、患者にとっては家族、家族に

とっては患者自身をお互いに思いやる「情」、その葛藤の要素が強いということが明らかに

なりました。そのお互いの「情」はしばしば衝突しがちですが、それを彼らはあらかじめ理

解しており、それらをミックスしながら折り合

いをつけていくというプロセスが大切となりま

す。

（スライド20）

次に終末期の意思決定モデルと文化的西洋化

の関係についての考察です。

まず、日系人においては医師のパターナリズ

ムに対して意識的な抵抗感を示す人はいません

でしたが、質的研究の結果、日本人サンプルに

おいて、ケア方針の決定の際、医師によるパタ

ーナリズムが強く存在することがうかがわれました。これは、日本と米国における患者・医師

関係の相違を示すものでしょう。医療者によってこの点は変わっていくべき点だと考えまし

た。

さらに、家族が患者自身の医療情報を分け合うこと、患者自身が医師と重篤期のケアにつ

いて事前に話し合うことについては、3群において積極的立場を示しましたが、周囲の者が

患者自身に対して死や死にゆくことについてのタブー感は、日本的文化が強くなるに従って

増していました。このことは現在でも議論されている不治の病に対する予後告知の問題とも

直接関係があると言えます。

さらに、終末期の医療方針決定モデルの中で考慮すべきは、一様に見られたグループオリ

エンテーションの中でも、家族が終末期の医療方針決定に介入する度合いが、日本的背景が
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強くなるに従い大きくなるということです。これは、例えば家としての文化観だとか、子供

が高齢者になった親の面倒をみることが常識的なものとして受け入れられている生活背景な

どとの関連が示唆されます。

最後に、いわゆる文書化された事前指示に関して言うと、EJA群ではほとんど抵抗なく受

け入れられていますが、さらにその効力についても、JJA、JJではより流動的な効力を望ん

でいるのに対して、EJA群ではしっかりとした効力を望んでいました。日本におけるリビン

グ・ウィルなどの事前指示の将来的な普及を考える際、日本的文化の中で事前指示がどのよ

うな意味合いを持つかについて、慎重に考える必要があるでしょう。

（スライド21）

質的研究において西洋化に対する正式な分析が

行われていないこと、量的分析においては、特に

JJA群において年齢、性、住居状況などの交絡因子

の調節を行なっていないことなど、本研究にはい

くつか方法論的に問題点を認めますが、今回の結

果は、今後の我が国の終末期ケアを考える上で、

有用な示唆となりうるでしょう。

スライドが本研究のまとめですが、まず日系人、

日本人ともに伝統的な他律性、集団決定を基盤と

した意思決定モデルが見られました。次に終末期

医療決定モデルと生活の西洋化との関連が存在し

ました。最後に終末期ケアの方針決定を考える際、

特に患者の意思が無いなどの際、家族の意見や医

師からの視点、そして患者が事前に残した個人と

しての意見をどのように尊重するかということに

ついては、西洋的な自律性モデルだけでは説明で

きないことが理解されました。日本人、日本的文

化背景を持つ民族に対して、独自の意思決定モデ

ルと西洋的文化の影響の両面を理解する必要があ

ると言えましょう。
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テーマ：医療内容の国際比較
質疑応答

Ｑ：
内富先生のご発表で確認したいしたいのですが、がんの告知を行ってからの精神的な苦痛

についての調査ということですけれども、受け取る側だけの要因ではなくて情報提供の仕方

がどうだったかということの説明が全然ございませんでした。どのような説明がなされ、どの

ような方法で、どのような内容をどの程度説明したのか。例えば患者さんによっては病状、

あるいはがんの部位とかによって予後も違ってくるわけですから、そういうことの説明を違

えて行ったのかという、インフォームドコンセントの内容を少し詳しく教えていただけたら…

内富：
ご指摘の点に関しましては全くコントロールしておりません。と申しますのは、明らかに

スタンダードな治療を行える場合とそうではない治療が提供される場合がありまして、そう

いった患者さんが全て含まれております。がん診断に関しては共通なんですが、その後の予

後ですとか、そういった治療内容に関しては非常にバラつきがありますので、その点に関し

ては全く考慮しておりません。

Ｑ：
そうすると日本はイギリス型に近いとおっしゃったんですけれども、説明の仕方によって

差が出てきているということも十分に考えられるわけですね。

内富：
もちろんその可能性はあります。

今日お示ししなかったのですが、がんと取り組む前向きなファイティングスピリットに関

わる興味ある要因がひとつ抽出されています。それは医療者から…特に主治医からのソーシ

ャルサポートが受けられていると答えられた方は、前向きに取り組めているという回答をさ

れておりまして、そういう意味では医療者、特に医師の関与の要因が非常に大きいと思いま

す。おっしゃる通りだと思います。

Ｑ：
今の質問と共通するのですが、そうしますと先生の今回の成績は、がんのグレイドに関し

ては分析なさっておられるんでしょうか。色々なグレイドによって患者さんの受け取り方は

違いますよね。その辺を考慮した上でなさっておられるのかということですが。

内富：
今日の最初の解析は肺がんと頭頚部がんを中心にお話ししましたが、肺がんに関しまして

は、進行がんも早期がんも、がんとの取り組み方や情報開示後の精神的負担の率は変わって
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おりません。今日はお示ししておりませんが、がん患者さんにとっては、どうも初回のがん

の情報開示に関しては精神的負担の程度はあまり変わらずに、むしろ再発後に非常に大きな

負担の程度を示されるということが…

Ｑ：
私ども臨床科医の一般的な考え方としては、当然グレイドによって相当違って、受け取り

方も全然違うはずなんですが、その辺のご説明があまりなかったようなので。

内富：
今日はそこを省略しておりますが、がんの早期か進行かということで分けましたが、それ

に関しては有意な結果が出ておりません。むしろ一番精神的負担に関与しておりましたのは、

むしろパフォーマンス・ステイタスと言いまして、その時の患者さんの身体状態のようでし

て、医療者側が早期がん、進行がんと認識しているほどには、というかそういうものは全く

現状の患者さんには認知されていないというようなことがわかりました。

Ｑ：
そうしますと、先ほどの北村先生のお話しのインフォームドコンセントにも関係してきま

すが、結局ドクターの認識と患者さんの認識が違ってるのではないか、そういうふうに考え

ざるを得ないのではないか。これについてはいかがですか。

内富：
おっしゃる通りです。そういう意味ではがんの情報開示をされたときに、最初のがんの情

報に関しては患者さんには伝わっているわけですが、まだまだがん患者さんにとってはがん

に関しては知識が全く少ない状態ですので、そのがんの進行度ですとか、悪性度ですとか、

そいったものに関してはあまり認識されていないというふうに理解しております。

Ｑ：
内富先生に質問です。臨床の立場から医療者が認知しないといけない問題点について、測

定という尺度を開発し、その信頼性・妥当性を検証していくという試みは非常に大切なもの

で、わたしも感銘を受けながらうかがいました。

質問は心理計量的なところで2点ほどございます。

まず１つは精神的な痛みということに対しての先生の下位尺度です。2つの下位尺度です

ので因子と言わせていただくとすると、２因子＝抑うつと不安ということですが、私がアメ

リカ人と色々話していると、painという言葉に対しての感覚がちょっと違うというというこ

とを、よく感じることがあるんです。いわゆる精神的痛みということに対して、日本人にお

いての精神的痛みが、うまく不安と抑うつに分かれるかどうか、因子分析の結果等がアメリ

カのデータと同じような形できれいに分かれるものかどうかということが第1点。

もう１点は、Cronbach'sαが0.77で、テスト・リテストが0.79とのことですが、疫学調

査としては、非常に素晴らしい信頼性係数とは思うんですけれども、今回の場合は、スクリ
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ーニングツールとして個人に対してやっていく場合、ナンナリー（？）なんかのレビューで

すと、Cronbach'sα0.9、テスト・リテストが0.9位は必要なんじゃないかということが言

われているんですが、今後質問紙の項目を増やしていくようなプランはお考えでしょうか。

内富：
最初の第1点から申し上げますと、今日の発表の中でも指摘させていただきましたけれど

も、日本人に関してはどうも感情をうまく他人に伝える、患者さんが医療者に伝えるという

ところは、やはりあまりうまくないだろうというふうに考えております。得られた結果から

すぐお答えすることはできませんが、今後研究を重ねていきまして、もっと効果的なスクリ

ーニング方法はないかということを考えております。

そして後者の方なんですが、がん医療の現在の現場では、この14項目というものも非常

に多いというふうに認識されておりまして、むしろ医療者…医師もしくは看護婦の方から直

接1問でも2問でも効果的にすくいあげられるようなインタビューがないかというようなこ

とを考えております。病院ベースで行なう研究ですと、やはりそういったものがコミュニケ

ーションを促進するという意味で、結果的に患者さんのQOLの向上にもつながらないかと

いうことで、そういうことの質問紙法とインタビュー法の比較を今後考えております。

Ｑ：
北村先生に質問なんですが、日本とアメリカとの差というものに私は最近大変興味をもっ

ておるんですが、最後の結論のスライドで、今後基準のようなものを考えていく必要がある

と書いてあったのですが、この日米の精神科医の差というのは、アメリカでは既に何らかの

ガイドラインがあるからああいう結果になっているのか、日本はガイドラインみたいなもの

が無いから比較的判断能力がないと判定してしまうのか。その辺で日米の差があるかという

ことについて、もしわかったら教えていただければありがたいと思います。

北村：
アメリカにおきましても、患者の判断能力を評価するための尺度の制作に着手したのは、

ごく最近のことでございまして、長いことそういった尺度に従って評価しているからああい

う結果になったということは、多分言えないと思うんです。

ただ日米であのような大きな差が出ましたことにつきまして、私が考えておりますのは、

そういった尺度は無いのですけれども、1960年代以降のアメリカで精神科患者の法的・社

会的な権利を主張する運動・傾向がございましたので、そういったことが、患者さんの能力

をきちんと見極めていこうという、精神科医療担当者の態度にも反映されているのではない

かと考えております。

Ｑ：
高田先生にお教えいただきたいのですが。小児の場合は私はよく知らないのですが、成人

ですと、肥満と申しましても色々あります。例えば良性とそうでないもの、例えば上半身か

下半身か、あるいは内臓がとか皮下脂肪がとか。小児の場合には現在その辺がどういうふう
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な考え方になっているのでしょうか、お教えいただければと思います。

高田：
内臓肥満とか皮下脂肪の多いタイプというようなことについては、まだ子供はそこまでは

細かい研究はなかなか出されていない現状です。例えば体脂肪が30％以上になるようなか

なり肥満の子供たちは、ほとんど脂肪肝になっているとか、そういう報告はたくさんありま

すけれども、一応スクリーニングでこれから危険だよとつまみ出すのが目的ですから、私共

ではインピーダンス法では23％というように出しております。

Ｑ：
どうもありがとうございます。単に肥満だからこうですよという指導も基本的には大事で

すけど、これからはやはり肥満にも色々あるんだということの理解を深めていくことが必要

ではないでしょうか。どうもありがとうございました。

Ｑ：
小児の肥満に対しまして先程日米比較がございましたが、9歳といいますと小学校4年生で

すから、遊びということが大変重要になるかと思うんですね。日米の子供の過ごし方につき

ましては、米国ではフットボールなどは地域のクラブでやっているのではないかと思うので

すが、アメリカでスポーツクラブがどんなふうになってるかというのをお聞かせ願いたいの

ですが。

高田：
もちろん学校によって差はあるようですけれども、日本みたいに学校が終わってから学校

で部活があってアクティビティーをするというのではなくて、地域であるようなんですね。

今回の調査で、日本の子供たちが運動しているというと、大体が学校の運動時間にやってい

るという場合の活動がほとんどなのですが、アメリカの子の場合は、放課後学校が終わって

から地域に参加するという形です。時間数も、日本の子がスポーツをしているというような

場合は大体週に２回程度ですけれども、アメリカの子供はもっと多いというふうに、かなり

違うところがあります。

Ｑ：
尾藤先生に２つご質問したいと思います。

一つは、今回の研究を踏まえて、実際の医療の現場で、例えば癌患者さんを前にして情報

開示をする場合に、家族に一緒に入っていただくような医療の体制を進めておられるのか、

あるいは意思表示のようなものを事前に病院で配付するようなこと考えておられるのか、そ

うした直接医療に還元できるようなことを考えておられるのかをお聞きしたいのと、もう一

つ、終末期の疾患を持っていない方を対象にされた研究でしたが、過去の研究を踏まえてで

も良いのですが、終末期の患者さんとの差についてご説明いただけたらと思います。
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尾藤：
素晴らしいご質問をありがとうございます。

まず、私どもが研究を始めた目的ということについて簡単にお話しさせていただきます。

例えばリビング・ウィルを普及させようとか、本人への情報開示をしようだとかいうこと

は、今まで非常にブラック・ボックスであった医療情報についての、情報開示という意味で

は大切なことです。そして、本人にきちんと話せばいいんだとか、あとは事前に書いてある

文書こそが大切で、他のものはほとんど未梢に過ぎないんだとかいうような、あまりにも西

洋的で典型的な自律性尊重モデルが、今ガッと輸入されつつあるわけです。

しかしそれに対して、日本的文化というもの（日系人にすらかなり保持されている日本的

文化というもの）のバックグランドを含めて情報公開とか意思決定を検討していくというこ

とが必要ではないかということを、一つの大きな目的としております。

ですから、家族に話して、患者さん本人に対して話をするかどうかを決めることが悪いこ

となのではないかとか、まず患者さんに話しなさいだとか、もしくは終末期になった時に紙

切れ1枚持ってきて、患者さんが書いてるからこの通りですよというようなことが、果たし

て我々の文化の中で妥当なことかということに対しての示唆を得るということを、今回の研

究の目的としております。大体の目的はおわかりでしょうか。

臨床的な還元という意味では、日本的なバックグランド、集団によって意思決定がされる、

そして愛し合う者たちがお互いに情報を分かち合うというものが、今でもかなり自然に受け

取られているわけなので、あまりにも自律性尊重モデルというものを宣伝したり、それに影

響されすぎて我々臨床家が声高に「アカウンタビリティー！！」とかやっていくのは問題あ

るのではないか、というようなことを考えております。

そして第2点。今アメリカで、終末期の方を対象にして、これと似たような調査の

SUPPORT（Study for Understanding Prognosesand Preference for Outcomes and Risks of

Treatments）研究という大規模な研究が、1990年から1994年にかけて行われております。

このSUPPORT研究から非常に色々なことがわかっております。例えば一般住民の中で過去

入院した既往がある人だとか、もしくは併存症を2個以上持ってる人などの意識というのは

かなり似たようなものだ、ということがわかっております。しかし、我々が今終末期の方に

対して、SUPPORT研究のようなことをすることはかなり難しい。つまりいわゆる無作為コ

ントロール試験をすることですら難しい文化が背景にあるので、SUPPORT研究のような調

査を日本人の中でやるのは実際無理ではあるんですが、その一つのロールモデル＝参考とし

て高齢者というものは考えて良いのではないかと思っております。

Ｑ：
手島先生に。日米の医療の内容を比較することの中から日本の医療の問題を考えていくと

いうことは、大変重要だと思っておりますので、非常に興味深くうかがわせていただきました。

先生がお触れにならなかったのではないかと思うのですが、間違えているのかもしれませ

んが、私の印象で日米で何が違っているかというと、ある患者がいたときにその人に対して、

アメリカの場合には、例えば放射線とケモセラピーと手術とを併用するのか、その内の2つ

を組み合わせるのか、そういうような形で３つ全てを視点に置きながら、その中の最適な組
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み合わせを考えていくというような医療が行われているように思うんです。日本の場合には

外科医のとこへ行くと、まず手術だけやってしまって、あまり放射線のことを考えない。こ

れは極端な言い方ですが。それから放射線のとこに行くと放射線だけかけてしまって（とい

うようなことはあまりないのかもしれませんが）というように、3つの組み合わせをきちん

と考えた上での選択ということが、まだ行われてないような感じがするのですが。そういう

視点での比較データーというのは、先生の研究の中からうまく出てきませんでしょうか。

手島：
貴重なアドバイスをいただきましてどうもありがとうございます。

私の方は、放射線治療だけに限定したデータコレクションを行ないましたので、そういう

視点では捉えていないんですけれども。

米国では外科、内科、放射線の3つの専門家がフリーにディスカッションされて、ディシ

ジョンメーキングに至る。そこのデータをどういうふうに抽出するかということは、そこま

で思い立っていませんでした。ただ、色々なサポーティングスタッフも充実していますので、

先ほどの情報開示の問題も絡んで、そこにもう一つ患者さん自身の意思決定が加わってくる

のだろうと思います。さて、それをどういうふうな形で具体的にデータ抽出するかというの

は、ちょっと今私の頭の中にはないんですけど。どうもすみません。

Ｑ：
ただ、3つが結果的に併用された患者の割合とか、例えば2つが併用されている患者の割

合とか、そういうものは先生のデーターから取れませんでしょうか。

手島：
米国の方で出ていますし、私どもは放射線の方から構造調査をしています。その中の併用

率が見れますが、癌治療学会など、大きな内科とか外科も入ってるところに声をかければ、

多分そういう視点での大規模な調査は可能ではないかと思います。先ほど示したように、米

国では既に大体5割が何らかの形で新患患者に当たっておりますし、再患患者を含めると大

体7割ぐらいに放射線が当たっています。外科のウェイトとかも全部統計が出ておりますの

で、そういう解析は是非やってみたいと思っております。

Ｑ：
尾藤先生におうかがいしたいのですが、対象の人たちのクオリティーオブライフを聞かれ

る質問は、そのクオリティーオブライフの因子の各動きによってどのように答えが変わって

くるかという質問をされているのですか。それとも…

尾藤：
健康関連QOLによって意識をアジャストするということは、ほとんどの健康に対する意

識調査の中で、大切なことになります。そういうことで私どもはSF12を使っております。

SF12自体は日本語版がまだ完全ではないので、そのSF12でスコアリングをするというプロ
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セス自体を今研究中なのですが、ただSF12はとっております。そして、今後SF12がきちん

と解析できるようになった時点で、SF12及び併存症等を交絡因子としてアジャストメント

して解析しようと思っております。今回の量的調査に関しては、ただの２×２のいわゆるバ

イバリエイトアナリシスしか行なっておりません。
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