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Ⅰ．研究の背景と目的 

 

 持続的深い鎮静は治療抵抗性の苦痛に対してしばしば行われ、国際的にもガイドライ

ンが整備されている 1-8。しかし、死亡まで持続的深い鎮静を行うことは、患者の人間ら

しさをなくするものであるという意見や、生命予後を短縮する可能性がある場合（生命

予後が週・月の単位の場合や、精神的苦痛に対する場合）は積極的安楽死との倫理的区

別が難しくなるという意見がある 9-18。持続的深い鎮静の倫理的根拠は、相応性

（proportionality）であるが、どのような状態をもってして、鎮静を実施することが相

応的に妥当であるかは文化や個人によっても異なる。 

 1990 年代の鎮静についての国際的議論を得て各国で palliative sedation の概念が提

案され、鎮静のガイドラインが整備されたが、この数年特にオランダからの報告を受け

て、持続的な深い鎮静と安楽死（slow euthanasia）との関係について再び国際的な議

論になっている。オランダからの報告によると、持続的深い鎮静の行われる頻度は、

2001 年 5.6%から、2005 年 7.1%、2010 年には 12.3%と年々増加している。また持続

的深い鎮静を実施した医師の 15%は、安楽死を意図しており、40%は患者の生命予後を

短縮したと考えていることが報告された。また、患者の同意が必ずしも得られていない

ことや、鎮静の標的症状がせん妄や呼吸困難ではなく疼痛や精神的苦痛であること、緩

和ケア専門家にコンサルテーションされていないことも指摘され 16,23、これをきっかけ

に再び鎮静に関する議論が巻き起こっている。 

 我が国でも、がん終末期の限られた予後のなかで、緩和困難な苦痛症状を抱えながら、

自宅で最期まで過ごしたいという患者や家族の希望に応えるために、在宅でもしばしば

持続的な深い鎮静が行われている。しかし鎮静実施の実態や、鎮静に関わる医師の意見

や問題意識は明らかでない。 

本研究の目的は、我が国の在宅環境における持続的深い鎮静実施の実態および、在宅

医の鎮静に対する考えとそれに関連する要因を明らかにすることである。 

  

Ⅱ．方法 

 

1．研究対象 

1.1 対象 

日本在宅医学会専門医 219 名 

1.2 適格基準 

①平成 28 年 4 月 1 日時点で日本在宅医学会の認定専門医 

②研究の説明を受け、任意で質問票に回答・返送した医師。調査時点で日本在宅医学会

が取得している名簿をもとに、質問紙を送付する 



2．調査項目 

2.1 調査項目 

文献 16-17, 22-27と、研究者間の討議により作成した。死亡まで診療する患者数のうち、持

続的深い鎮静を行う割合、持続的な深い鎮静に対する全般的な考え、持続的な深い鎮静

を行う適応についての考え、この 1 年間のうちもっとも最近持続的深い鎮静を行った患

者 1 名の状態、医師の考える望ましい死に対する意見、鎮静に関わることへの精神的負

担、在宅医の背景についての項目などについて調査する。 

2.2 在宅医の背景 

年齢、性別、医師免許取得後の臨床経験年数、がん診療に従事している年数、主に在宅

ケアに従事している年数、主な勤務形態（緩和ケア病棟、緩和ケアチーム、在宅）、勤

務している医療機関、宗教、価値観について質問する。 

2.3 持続的深い鎮静の実態 

1 年間に診療するがん患者数、死亡まで診療するがん患者数、死亡するがん患者数のう

ち持続的な深い鎮静を行う患者数、持続的な深い鎮静を行う際に使用する薬剤を質問す

る。先行研究 22 と同じ質問を用いて、予後 6 か月以内と予測されるがん患者に対する

持続的深い鎮静の経験について尋ねる。 

2.4 持続的深い鎮静を行うことについての意見 

鎮静を行うことの適切さ、鎮静状態で最期を迎えることの意義、鎮静を行うことの状況

に応じた適切さ、に関する質問項目について 1：全くそう思わない～6：とてもそう思

う、の 6 件法で尋ねる。先行研究 22と同じ質問を用いて、持続的深い鎮静を行うことに

ついての在宅医の意見を尋ねる。 

2.5 直近で持続的深い鎮静を行った症例に関する調査 

もっとも最近、持続的深い鎮静を行ったがん患者 1 例について、使用した薬剤、鎮静の

影響で生命予後が短くなったと思うか、鎮静の対象となった症状、鎮静を行う前後での

患者の経口摂取・補液の有無、鎮静を行う前の患者のコミュニケーション能力、ガイド

ライン使用の有無、医療者間でのカンファレンスの有無、鎮静を開始した時点で予測さ

れた患者の予後、意思決定過程、鎮静を開始した時の意図、鎮静を行った期間、鎮静に

関する意見の不一致の有無、症状緩和の程度、家族の満足、について尋ねる。 

2.6 在宅医の考える終末期患者の望ましい最期 

先行研究 23に基づき、医師の考える終末期がん患者の「望ましい死」に関する意見を 

1：全く重要ではない～7：不可欠である、の 7 件法で尋ねる。 

2.7 鎮静に関する医師の負担感 

先行研究 26に基づき、鎮静に関する精神的負担について尋ねる。 



2.8 VSED (Voluntarily Stopping Eating and Drinking)の経験 

患者が自分の死期を早めるために自発的に飲食を止めて死を迎える VSED について、

VSED の知識、経験の有無、VSED に伴う苦痛に対する鎮静の実施に関する態度につい

て尋ねる。 

 

3．調査方法 

2016 年 8 月に日本在宅医学会専門医 219 名に郵送による質問紙調査を行う｡回収率増

加のため､1 ヶ月毎に全数督促を 2 回行う。調査は連結不可能匿名化で行う。 

 

4．研究期間 

2016 年 4 月 1 日～2018 年 12 月 31 日（調査実施は 2016 年 8 月～10 月） 

 

5．倫理的事項 

調査票の発送・回収は学会事務局、または、学会事務局から委託された研究者が実施す

る。研究者が行う場合には、調査票の発送のための個人情報は研究者と発送業務を実施

するものに限定し、その保管に全責任を負う。発送と回収が終了次第、全ての個人情報

は破棄する。 

収集した調査票については、研究責任者・研究協力者が利用するコンピューターに保存

される。 

 

Ⅲ．結果 

①回答者背景 

日本在宅医学会登録専門医 219 名

に調査用紙を送付し 141 名

（64.4％）より回収、有効回答 131

名（59.8％）を解析対象とした。回

答者背景は表 1 の通りであった。 

特定の信仰を持たない在宅医が

76％を占めたが、宗教や宗教的考

えに対しては図 1 のように特別で

あると感じる在宅医が多かった。 

表 1 回答者背景 



 

②がん患者に対する持続的な深い鎮静の実態 

 

中止する時期をあらかじめ定めず

に、死亡まで継続してコミュニケー

ションが全く取れないような深い

意識の低下を維持する鎮静を「持続

的な深い鎮静」とし、在宅での実態

について表 2 にまとめた。死亡ま

で診療するがん患者のうち持続的

な深い鎮静を行う患者は在宅医一

人あたり年間平均値 2.1 人（±4.5

人）中央値 0 人（0-40）であった。

使用薬剤ではミダゾラム注、ジアゼ

パムやブロマゼパム坐薬などが用いられることが多かった。図 2 は予後が 6 か月以内

と予測されるがん患者に対して次のような治療を行った経験の有無を示している。身体

的苦痛を緩和することを目的として持続的な深い鎮静を行ったことがある在宅医は

62％、患者の症状緩和を目的としているが結果として患者の生命予後を短縮する可能性

があることを予測して薬剤投与したことがある在宅医は 48％であった。 

 

図 1 宗教や宗教的考えについてどう思うか 

表 2 在宅における持続的な深い鎮静の実態 



 

③がん患者に対する持続的な深い鎮静に関する在宅医の意見 

死が差し迫っている（余命数日）の患者に対し、完全に眠っている状態にすることの適

切さについては、「苦痛が完全には取れなかったとしても、意識が完全になくなる方法

はとるべきではない」に少しそう思う～とてもそう思うと肯定した医師は図 3 のように 

 

図 2 生命予後 6 か月以内のがん患者への鎮静薬剤投与の在宅医の経験 

図 3 がん患者に対する持続的な深い鎮静に関する医師の意見 



33.3％だったが、「他に苦痛を緩和する方法がなく、患者が完全な苦痛の緩和を希望す

るなら、意識が完全になくなる方法をとってもよい」に肯定した在宅医は 91％にのぼ

った。同様の患者に鎮静薬によって完全に眠った状態で最期を迎えることの意義につい

ては 91.6％が肯定したが、よい最期であるとしたのは 48.3％にとどまった。また 7.7％

の人は余命数日のがん患者における鎮静による昏睡状態は社会的な死であり生きてい

ることに価値がないと感じていた。 

死亡まで継続して完全に眠っている状態にすることの適切さについて、身体的苦痛かつ

日単位の余命なら 78.4％が、月単位でもほかに苦痛を緩和する手段がなく強い症状で

あれば 67.3％が適切と答えた。身体的な苦痛がない精神的な苦痛である場合（生きてい

る意味がないなど）は、日単位なら 69.1％が、月単位でも代替手段なく強い症状の場合

は 35.3％が適切と答えた。 

持続的な深い鎮静に関する一般的意見の項目では図 4 のように「鎮静の医学的適応を正

確に判断することは難しい」をそう思う～とてもそう思うと肯定した在宅医が 75％、

「鎮静は不適切に行われる危険性が高い」が 42.3％、「鎮静が一般艇な治療になると、

必要な緩和治療を行う努力がなされなくなる心配がある」が 38％となった。 

 

 

 

 

図 4 持続的な深い鎮静に関する在宅医の一般的意見 



④直近で持続的な鎮静を行った症例 1 例について 

 

最初に使用した薬剤はミダゾラム

（58％）、ベンゾジアゼピン系坐薬

（26％）が多く使われていた（表

3-1）。生命予後が持続的な深い鎮

静によって短くなったと思う医師

は 24％、なっていないと思う医師

は 76％であった。鎮静の対象とな

った症状（複数回答可）は呼吸困難

（n=45）、疼痛（40）せん妄（33）

の順に多かったが、身体症状を伴

わない精神的苦痛でも 12 例みられた。 

 

持続的な深い鎮静を行う前後での患

者の経口摂取と補液の実施状況（補

液は 1 日 500ml 以上のものとする）

は鎮静前後で補液あり 26→27％、補

液なし 71→73％とあまり変わらなか

った（表 3-2）。鎮静を行う直前の患

者のコミュニケーション能力はコミ

ュニケーション可能 85％、不可能

15％であった。鎮静開始時「苦痛緩和

のための鎮静に関するガイドライ

ン」を使用したのは 47％であった。 

 

開始時に医療者間でカンファレンス

を行ったのは 64％であった（表 3-3）。

開始時の予測予後は 1 週間以内が

81.2％、1-2 週間が 12％、2-4 週間が

7.1％であった。持続的な深い鎮静を行

ったときの意思決定過程について、鎮

静前の患者の意思決定能力ありとし

たのは 51％だったが、鎮静についての

患者との相談は 31％で行っていなか

った。家族との相談は 99％で行われて

表 3-1 直近で鎮静を行った 1 例について 

表 3-2 直近で鎮静を行った 1 例について 

表 3-3 直近で鎮静を行った 1 例について 



いた。 

鎮静を開始した時の意図としては苦痛を緩和することを意図して行ったのは（はっきり

意図した～多少意図した）97.3％、意識が下がることを意図して行ったのは 96％、死亡

まで新昏睡を継続することを意図して行ったのは 68％であった。生命予後を短縮する

ことを意図して行ったのは 21.4％だった（図 5） 

 

 

 

鎮静を行った期間は 1 週間以下が

89％であった。鎮静を開始するとき

に関わる人の間で意見の不一致が

あったかについてはなかったと答

える人が n＝72 と多数を占めた。医

師からみて鎮静によって患者の症

状は全症例で緩和されていて、93％

の家族が鎮静を行った経過に満足

していた。 

 

 

 

⑤終末期患者が望ましい最期を迎えるために医師が重要だと感じること 

 

やや重要である～不可欠であると答えたのは「自分の意思でものごとを決められる」

98.8％、「大切な人に伝えたいことを伝えられている」97.6％、「身体的苦痛がない」

97.1％、「患者のこころの準備ができている」95.1％、「誰かの役に立つと感じられる」

83.1％、「眠るように最期を迎えられること」78.5％の順に多く見られた（図 6）。 

 

図 5 鎮静を開始したときの意図 

表 3-4 もっとも最近鎮静を行った 1 例について 



 

 

⑥鎮静を行う在宅医の負担感 

鎮静に関する負担のために仕事をやめたいと思ったことがあるかという質問に、全くな

い 58 名（44％）、ほとんどない 53 名（41％）、ときどきある 10 名（7.6％）、しばしば

ある 5 名（3.8％）つねにある 0 名（0％）と、全くない以外を選択した在宅医が 68 名

（52.4％）と過半数みられた。鎮静に関与することは負担であるという質問に肯定（ど

ちらかといえばそう思う～とてもそう思う）したのは 27.9％、受け持ちの患者が鎮静を

受けるとき無力感を感じるのは 15％、できれば鎮静を実施する立場になることは避け

たいとするのが 19.6％、鎮静を行うとき自分のしてきたことに価値がなかった気持ち

になるのが 3％であった（図 7）。 

 

図 6 望ましい最期を迎えるために重要だと感じること 

図7 鎮静を行う在宅医の負担感 



⑦VSED（Voluntarily Stopping Eating and Drinking）について 

 

VSED は､「終末期患者が、（消化管閉塞

や悪液質など経口摂取不能な病態でな

いにもかかわらず）、自分で水分や栄養

を摂取することをやめて死亡するこ

と」と定義した。VSED を知っていたの

は 55 名（42.0％）、VSED を試みた患

者を経験したことがあるのは 43 名

（32.8％）、VSED に伴う空腹感や倦怠

感などの強い苦痛があって患者、家族

が同意した場合、持続的な深い鎮静の

適応があると考えたのは 18 名（13.7％）

であった。 

 

Ⅳ考察 

持続的な深い鎮静の頻度に関して、今回の研究では鎮静を行ったことがある在宅医が

62％で、死亡まで診療するがん患者のうち持続的な深い鎮静を行う患者は 6.1％であっ

た。オランダの報告では持続的深い鎮静の行われる頻度は 12.3％であった。我が国の鎮

静頻度の背景に、第一に苦痛症状が強かったり合併症を併発していたりする症例では、

家族が入院管理を希望しやすく、そのまま看取りまで行われている、という可能性があ

る。これらの症例は鎮静に至りやすく、一方で在宅での看取りが可能と判断されたり家

族が希望したりする症例は、鎮静を要さない症例が多くなりやすい可能性がある。終末

期せん妄など一部の症状の有病率、重症度が在宅と入院で異なり、鎮静の必要性が違う

可能性もある。また在宅専門医でも鎮静の医学的適応を正確に判断することは難しいと

答えた医師が 75％いて、在宅での鎮静の難しさを表していると考えられた。 

鎮静の意思決定過程に関して、オランダの報告では患者の同意が必ずしも得られてい

ないことや、鎮静の標的症状がせん妄や呼吸困難ではなく疼痛や精神的苦痛であること、

緩和ケア専門家にコンサルテーションされていないことを指摘されていた。今回の研究

でも直近で持続的な深い鎮静を行った一例に関する質問で、患者と相談した医師は

69％にとどまり、鎮静の対象となった症状は疼痛が 40 例、精神的苦痛が 12 例にのぼ

った。また「苦痛緩和のための鎮静に関するガイドライン」の使用は 47％で、鎮静開始

時に医療者間でのカンファレンスを行った医師は 64％であった。この背景には、第一

にがん終末期の意思決定における我が国の国民性の表れがあると考えられる。積極的治

療中止、療養場所選択、Do Not Attempt Resuscitation などを巡る意思決定の際に、患

者の意思確認を行わず医療者-家族優先で曖昧な Advanced Care Planning のまま、病

表 4 VSED 



院から在宅に依頼されている可能性がある。積極的治療中止が遅れれば遅れるほど、療

養の中心を在宅へ移行してからの時間が短く、紹介からほどなくして看取りを迎える症

例もある。こうなると鎮静直前の意思確認にならざるをえず、本研究でもこの時点では

患者の 49％が意思決定能力を失っているという結果であり、患者への意思確認は難し

い状況になってしまっている。さらに、医療過疎地域であったり、夜間急に強い症状が

出たりすれば、本人や家族や訪問看護ステーションや紹介病院と相談する間もなく、往

診医が単独で鎮静を選択せざるをえないこともあるのではないかと思われる。 

鎮静における死生観に関しても様々な意見があった。生命予後 6 か月以内のがん患者

への鎮静薬剤投与の経験について、症状緩和を目的としつつ生命予後を短縮する可能性

があることを予測して投与したことがある医師は 41％であり、オランダの報告の 40％

とほぼ同等であった。安楽死については本研究で在宅医の 12.5％が鎮静は安楽死と区

別できないとし、オランダの報告では鎮静を実施した医師の 15％が安楽死を意図して

いた。鎮静薬によって昏睡状態で最期を迎えることに関して、人間としての尊厳や価値

があると 91.6％が答えたが、51.8％が「よい最期とは思わない」とし、7.7％が「社会

的な死であり生きていることに価値がない」とした。一方で「眠るように最期を迎えら

れること」が望ましい最期を迎えるために重要であると 78.5％が答えた。 

鎮静を巡る問題は在宅医の負担にもつながっており、52.4％が鎮静に関する負担で仕

事をやめたいと思ったことがあった。多忙な臨床の現場で、症例ごとに最善を尽くし、

苦渋の選択の末に持続的な深い鎮静を行ったり行わなかったりする在宅医の実態や苦

悩が明らかになった。 

 

Ⅴ．今後の研究の展望 

本研究を、12 年前に行われた鎮静の実態調査や、今回同時並行で行っている「苦痛

緩和のための鎮静の実態と鎮静に対する緩和ケア医の考え方に関する調査」や、これま

での遺族調査、患者調査（ネット調査）とあわせて比較解析を行う。これらにより、「鎮

静に関わる医師の負担とその関連要因」「緩和ケア医と在宅医の鎮静に関する意見と実

践の違い」「日本における自発的餓死の実態」「緩和ケア医、在宅医、患者（ネット調査）、

遺族の鎮静に対する考えの比較」などを分析する予定である。 

同様の形式で訪問看護ステーションを対象に調査研究を行い、これらをあわせて鎮静

ガイドラインに反映させたり、一般や医療現場で使いやすいような説明冊子や web 

page を作成したりすることで、我が国の鎮静に関する議論や理解が深まっていくよう

働きかけたいと考えている。 
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Ⅶ．感想 

当初はがん患者に対する持続的な深い鎮静についての在宅での実態調査のみにとど

まる構想であった。それが財団からの助成を基に縁あって日本在宅医学会、日本緩和医

療学会と連携しあって、鎮静に関する意見や具体的な判断や心理的負担、緩和専門医や

過去の研究との比較など、多岐にわたる視点をもった調査研究に発展させることができ

た。 

今回の調査報告で反映させることはできなかったが、調査用紙の自由記載欄を通じて、

在宅の先生方の多大な努力や苦悩、強い意思と将来への展望などを学ばせて頂くことが

できた。なにものにも代えがたい経験と感じている。ゆくゆくは訪問看護師はじめ多職

種、家族や患者本人の意見も反映できればと身が引き締まる思いであった。 

本研究を実施するにあたり、助成してくださった在宅医療助成勇美記念財団の関係者

の皆様、及び研究に協力頂いた皆様に心より御礼申し上げます。 
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