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心不全に対するガイドラインが改定され，改定後のガイドラ
インに「終末期ケア」に関する「難治性終末期心不全」と

「終末期の考慮すべき事項」の項目が追加された1）．これら
の項目では，医療者が患者と家族に対して終末期に関する
教育と検討を行い，緩和ケアや終末期ケアの導入を含めた
治療方針の決定を行っていくことが推奨されている．上述し
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目的 諸外国の慢性心不全の治療ガイドラインにおいて，医療者は患者と家族に対して終末期について教育と検討を行うこ
とが推奨されている．しかし，我が国においては，心不全患者の終末期について検討を行う医療者の意思や，緩和ケ
アや終末期ケアの導入に関する研究は限られている．そこで，本研究では，医師と看護師が心不全患者に対して終末
期について検討を行う意思，および緩和ケアを取り入れる際に困難を感じる理由について医療者間の認識の差異を明
らかにすることを目的とした．

方法 337の ICD認定施設に勤務する，ICD患者の年間担当症例数が最も多い医師と看護師を対象に，郵送調査法による
横断研究を実施した．調査項目は，1）対象者の特性，2）終末期について検討を行う意思と経験，3）緩和ケア導入
の困難感，の3点であった．

結果 医師と看護師それぞれ95名を分析対象とした．すべての質問項目に対して，医師と看護師の認識の差異は小さかった．
また，70%程度の医師と看護師は，終末期について検討を行う意思を示したが，50.5%の医師と72.6%の看護師は，
ICD停止を選択肢として患者または関係者と検討した経験がないと回答していた．緩和ケア導入の困難感として，「生
命予後の予測ができない」「ガイドラインなどの基準がない」「本人の意思決定が難しい」が主要な理由として挙げられ，

「治療を最後まで続けるべき」という理由を挙げる者は少なかった．
考察 我が国の医師と看護師は，心不全患者の終末期について共通の認識を持っていた．すなわち，医療従事者が患者と家

族に対して終末期について検討する意思は高いが，実際の経験が少ないことが示唆された．その背景には，心不全患
者に対する治療方針に葛藤をもち，心不全患者への対応に明確な位置づけを求めていることが推測された．

目　的
　2005年にアメリカ心臓病学会/アメリカ心臓協会の慢性
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たガイドラインの他に，英国国立医療技術評価機構による
慢性心不全の診断と管理に関するガイドラインにも「緩和ケ
ア」の項目があり，すべての心不全患者と生命予後の問題に
ついて検討を行うべきであると記載されている2）．このように
諸外国の治療ガイドラインにおいて，医療者が患者と家族に
対して終末期について検討を行うことが推奨されている背景
として，いくつかの点が考えられる．まず，慢性心不全は，
生命予後を予測することが困難であること3,4），次に，多くの
心不全患者は，治療方針の決定に影響を与える自らの生命
予後への認識が低いこと5–8），さらに，慢性心不全の治療法
は，薬物療法，植込み型除細動器（以下，ICD），心室補
助人工心臓などの選択肢の幅が広いこと9）である．上述した
ように，国際的には，慢性心不全の治療ガイドラインに「終
末期」の項目が存在し，患者と家族に対して終末期について
検討を行うことが推奨されているにもかかわらず，現在のと
ころ，我が国の慢性心不全治療ガイドラインには，心不全
患者の終末期に関する内容が取り上げられていない．
　我が国において，医療者が心不全患者と家族に対して終
末期について検討することを促すためには，臨床における医
療者の終末期に対する態度と経験を検討する必要がある．
たとえば，アメリカ合衆国では，内科医の80%以上は，終末
期のICD患者に対して，事前指示，蘇生措置の禁止とICD
停止を検討する意思があることが示されている10）．また，心
臓専門医の75%は，少なくとも1度は，ICD停止を患者ある
いは家族と検討した経験があることが明らかにされている11）．
このように国際的には，医療者の終末期に対する態度と経
験は，治療ガイドラインに則したものになりつつあるものの，
実際にICD停止が検討されている症例は，ICD患者の死亡
症例のうち27%にとどまるという課題が残されている12）．
　我が国においては，これまでに心不全患者に対して終末期
について検討を行う医療者の意思や，緩和ケアや終末期ケア
の導入に関する研究は限られている．さらに，心不全患者の
疾病管理に関しては，医療者間の連携が重要であり13,14），終
末期における治療方針の決定に関しては，職種間で共通の認
識をもつことが必要と考えられる15）．そこで，本研究は，医師
と看護師が心不全患者に対して終末期について検討を行う意
思，および緩和ケアを取り入れる際に困難を感じる理由につ
いて医療者間の認識の差異を検討することを目的とした．

対象と方法

1. 研究法と調査対象
　ICD認定施設の医師と看護師を対象に，郵送調査法による
横断研究を実施した．調査対象としたICD認定施設は，
2009年2月1日にペースメーカ協議会により公表された337施
設である．調査対象とした医師と看護師は，各施設の中で

「ICD患者の年間担当症例数が最も多い医師」と「看護師長
またはICD患者の年間担当症例数が最も多い看護師」である．
　調査票は以下の手順により，送付および回収を行った．まず，
ICD植込み術を担当する診療科の科長に調査依頼状，調査
票と返送用封筒を送付した．次に，調査依頼状にて，調査協
力に同意を示した診療科長は，本研究の適格基準を満たす
医師と看護師を選定し，調査票を渡した．最後に，調査対象
者は，調査票に回答の上，各自返送用封筒を用いて返送した．
　調査期間は，2009年11月2日から20日であった．本研
究の実施にあたり，国立精神・神経センターの倫理委員会
の承認を得た．また，本研究は，個人および施設の特定が
できない無記名式のものであった．

2. 調査項目
　調査項目は，1）対象者の特性，2）終末期について検討を
行う意思，3）緩和ケア導入の困難感，の3点から構成された．
　まず，対象者の特性については，年齢，性別，循環器科
継続年数，ICDの停止を選択肢として患者または関係者と検
討した経験数，ICD外来担当症例数について回答を求めた．
　次に，終末期について検討を行う意思について測定する
ために，Kelleyら10）が開発した症例文と質問項目を用いた．
本研究では，Kelleyらの調査で使用された5つの症例文の
中から，最も多くの医師が終末期について検討を行う意思を
示した症例文を用いた（付録）．質問項目は，対象者が症例
文の患者の担当者であった場合に，家族と事前指示，蘇生
措置の禁止とICD停止を検討する意思を問うものであった．
症例文と質問項目の日本語版作成に際しては，日本語版と
英語版（原版）の内容的等価性を保つために，バック・トラ
ンスレーションを行った．手順として第1に，2名の心理学の
専門家が協議のうえ，日本語版を作成した．第2に，原版
を知らないバイリンガルの日本人が，日本語版から英語に翻
訳することにより，逆翻訳版を作成した．最終的に，原著
者に逆翻訳版の確認を求め，内容的な等価性を確認した．
　最後に，心不全患者の終末期医療において，「緩和ケア」
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の概念を取り入れる際に困難を感じる理由を測定するため
に，7つの選択肢（e.g., 生命予後の予測が困難）を設け，
最も困難であると思う選択肢を挙げるよう求めた．

3. 統計学的処理
　まず，終末期について検討を行う意思と緩和ケア導入の
困難感について，回答に欠損のない者を抽出した．続いて，
勤務施設による交絡の存在を考慮し，医師と看護師の勤務
施設のマッチングを行ったものを分析対象者とした．
　各項目について標本全体および職種ごとに，度数および
比率を算出した．次に，医師と看護師の認識の差異を検討
するために，独立な2群の比率差の検定を行い，比率差の
95%信頼区間を求めた．また，認識の差異を解釈するために，
効果量（Cohen h）を求めた．Cohen h は，比率差の効果
量の指標の1つであり，Cohenの基準16）では，Cohen h が0.20
の場合に小さな差異，0.50の場合に中程度の差異があると
操作的に定義されている．統計学的処理には，データ解析
環境R version 2.10.1 17）を用いた．

結　果

1. 分析対象者の特性
　調査の同意が得られた者は，医師147名（回収率：43.6%）
と看護師111名（回収率：32.9%）の計256名であった．その
中から，終末期について検討を行う意思と緩和ケア導入の困
難感について回答に欠損のあった，医師5名と看護師6名の

計11名を除外した．さらに，1施設内の医師と看護師の双方
より回答が得られなかった，医師47名と看護師10名の計57
名を除外した．上記の手続きの結果，分析対象者として，医
師95名と看護師95名の計190名を抽出した（図1）．
　分析対象者の特性を表1に示す．分析対象者のうち，最
も多い年齢層は，医師が40歳代（56.8%），看護師が30歳
代（35.8%）であった．循環器科継続年数に関しては，医師
の57.9%が11-19年目であり，看護師の40.0%が6-10年目
であった．性別については，医師の95.8%が男性，看護師
の95.8%が女性であった（表1）．なお，分析対象から除外
した68名の特性も，分析対象者と同様に，医師は40歳代

（42.3%）が，看護師は30歳代（31.3%）が最も多かった．

2. 終末期について検討を行う意思と経験
　事前指示，蘇生措置の禁止とICD停止を検討する意思につ
いて，医師と看護師の認識の差異は小さかった（Cohen 
h < 0.2）（表2）．また，医師の76.8%以上と看護師の69.5%以
上は，患者の家族と終末期について検討を行う意思を示した．
　一方，医師の50.5%と看護師の72.6%は，ICD停止を選
択肢として患者または関係者と検討した経験がないと回答し
ていた（表1）．

3. 緩和ケア導入の困難感
　緩和ケア導入の困難感について，医師と看護師の認識
の差異は小さかった（Cohen h 0.073–0.295）（表3）．また，

図 1　流れ図．
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緩和ケアを取り入れる際に困難を感じる主要な理由として
医師と看護師ともに上位に「生命予後の予測ができない

（医師33.7%，看護師24.2%）」「ガイドラインなどの基準
がない（医師23.2%，看護師26.3%）」「本人の意思決定
が難しい（医師13.7%，看護師25.3%）」という理由を挙げ
た．一方，「治療を最後まで続けるべき」という理由を挙
げる者は医師が 2.1%，看護師が1.1%であった．

考　察
　本研究の目的は，医師と看護師が心不全患者に対して終
末期について検討を行う意思，および緩和ケアを取り入れる

際に困難を感じる理由について医療者間の認識の差異を検
討することであった．本研究の結果，すべての質問項目に
対して医師と看護師の認識の差異は小さく，我が国の医師
と看護師は，心不全患者の終末期について共通した認識を
持っていることが示された．具体的には，終末期について
検討を行う意思に関しては，医師と看護師ともに，90%以上
の者が事前指示の検討を行う意思を示した．しかし，実際
の経験という点では，半数以上の医師と看護師は，ICD停
止を選択肢として，患者あるいは関係者と検討した経験がな
いと回答していた．次に，医師と看護師の大部分は，「生
命予後の予測ができない」「ガイドラインなどの基準がない」

表 1　分析対象者の特性．

特性
医療従事者

医師 (n = 95) 看護師 (n = 95)

年齢 , 人数 (%)
　20–29
　30–39
　40–49
　50–59
　≧ 60
　未記入

0
25
54
16

0
0

(0.0)
(26.3)
(56.8)
(16.8)

(0.0)
(0.0)

16
34
33
11

0
1

(16.8)
(35.8)
(34.7)
(11.6)

(0.0)
(1.1)

性別，人数 (%)
　男性
　女性
　未記入

91
2
2

(95.8)
(2.1)
(2.1)

0
91

4

(0.0)
(95.8)

(4.2)

循環器科継続年数，人数 (%)
　1–2
　3–5
　6–10
　11–19
　≧ 20  
　未記入

0
0
7

55
33

0

(0.0)
(0.0)
(7.4)

(57.9)
(34.7)

(0.0)

6
22
38
22

2
5

(6.3)
(23.2)
(40.0)
(23.2)

(2.1)
(5.3)

ICD の停止を選択肢として，患
者または関係者と検討した経験
数，人数 (%)
　0
　1–5
　6–10
　11–20
　≧ 21
　未記入

48
42

1
1
0
3

(50.5)
(44.2)

(1.1)
(1.1)
(0.0)
(3.2)

69
16

2
1
0
7

(72.6)
(16.8)

(2.1)
(1.1)
(0.0)
(3.7)

ICD 外来担当症例数，中央値 
(IQR)

15.0 (9.5-30.0) 12.0 (8.0-25.0)

ICD: Implantable Cardioverter Defibrillator，IQR: inter-quartile range.
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「本人の意思決定が難しい」ことを，緩和ケアを取り入れる
際に困難を感じる主要な理由として挙げており，「治療を最
後まで続けるべき」という理由を挙げる者は少なかった．
　終末期について検討する意思に関する先行研究10）では，
本研究と同様の症例文に対してアメリカ合衆国の80%以上の
内科医が事前指示の検討を行う意思を有することが明らかに
されていた．したがって，先行研究と比較し，我が国の医師
と看護師の終末期について検討する意思は高いと考えられ
る．また，ICD停止を検討した経験に関して，アメリカ合衆
国では，患者の家族とICD停止を検討した経験がない心臓

専門医が25%である11）のに対し，我が国では，検討の経験
のない医師は50.5%と看護師は72.6%であった．すなわち，
我が国の医療者は，患者と家族に対して終末期について検
討する意思は高いが，実際の経験が少ないことが示唆される．
　我が国の医療者が終末期について検討を行う意思と経験
に差異が生じる背景には，心不全患者に緩和ケアの概念を
取り入れる際の困難感の存在があると考えられる．本研究の
結果，緩和ケアの概念を取り入れる際に困難を感じる理由と
して最も回答率が高かった項目は「生命予後の予測ができな
い」であった．このことは，終末期心不全患者の6カ月後の

表 2　終末期について検討を行う意思．

項目
医療従事者

比率差
95% 信頼区間

効果量
(h)医師 (%)

(n = 95)
看護師 (%)

(n = 95)
下限 上限

事前指示について検討を行う意思 88 (92.6) 89 (93.7) –1.1 –0.082 0.061 0.042 

蘇生措置の禁止について検討を行う意思 84 (88.4) 83 (87.4) 1.0 –0.082 0.103 0.032 

ICD 停止について検討を行う意思 73 (76.8) 66 (69.5) 7.3 –0.052 0.199 0.167 

効果量：Cohen (1992) の基準で，Cohen h が 0.20 の場合に小さな差異，0.50 の場合に中程度の差異，0.8 の場合に大きな差異があると操作
的に定義されている．
ICD: Implantable Cardioverter Defibrillator

表 3　「緩和ケア」概念を取り入れる際に困難を感じる理由．

項目
医療従事者

比率差
95% 信頼区間

効果量
(h)医師 (%)

(n = 95)
看護師 (%)

(n = 95)
下限 上限

1. 重症心不全患者の生命予後の予測が困難である 32 (33.7) 23 (24.2) 9.5 –0.034 0.223 0.210 

2. 心不全患者の「緩和ケア」ガイドラインなど
基準がない 22 (23.2) 25 (26.3) –3.1 –0.154 0.091 0.073 

3. 終末期には，意識レベルの低下や意識障害が
起こりやすく，患者本人が意思決定を行うこ
とが難しい

13 (13.7) 24 (25.3) –11.6 –0.227 –0.004 0.295 

4. 患者や家族が「今回もよくなるに違いない」
と期待しているため，終末期について説明す
ることが難しい

9 (9.5) 14 (14.7) –5.2 –0.145 0.040 0.162 

5. 疾患の経過が異なるため，他の疾患（がんな
ど）の終末期の対応は参考にならない 13 (13.7) 6 (6.3) 7.4 –0.011 0.158 0.250 

6. 患者の生命予後を延ばす治療を最後まで続け
るべきだと思っている 2 (2.1) 1 (1.1) 1.0 –0.025 0.046 0.086 

7. その他 4 (4.2) 2 (2.1) 2.1 –0.029 0.071 0.122 

効果量：Cohen (1992) の基準で，Cohen h が 0.20 の場合に小さな差異，0.50 の場合に中程度の差異，0.8 の場合に大きな差異があると操作
的に定義されている．



J Cardiol Jpn Ed  Vol. 6 No. 2 2011   120

生命予後を予測できると考える者は，内科医の16%程度にと
どまるという結果でも示されている11）．また，医師と看護師
が共通して「治療を最後まで続けるべき」という理由を挙げ
ることが少なかったことから，終末期心不全患者に対して積
極的な延命治療のみを望んでいるわけではないことが示唆さ
れた．すなわち，医療者は，生命予後の予測ができないた
めに緩和ケアの導入が困難と感じる一方で，緩和ケアの導入
を必要としていることが明らかにされた．このように医療者
が緩和ケアの導入に葛藤を感じる中で，「ガイドラインなどの
基準がない」「本人の意思決定が難しい」という理由が上位
に挙がったことから，医師と看護師は，心不全患者への対
応に明確な位置づけを求めていることが推測できる．
　終末期心不全患者に対して医療者が抱えるこのような葛
藤を解決するためには，まず，医師や看護師の治療目標を
示すガイドラインなどの指針を検討することがあげられる．
ガイドラインは，医療者と患者が診療において適切な意思決
定が行えるよう補助するものであり18），医療者の治療方針に
対する葛藤の軽減につながると考えられる．また，緩和ケア
を取り入れる際に困難を感じる理由として，心不全患者の

「生命予後の予測ができない」という項目が挙げられたこと
から，諸外国の慢性心不全の治療ガイドラインに記載されて
いるように1,2），医療者が心不全患者と家族に対して，疾患
の早期段階から疾患の予後や治療法の選択肢を提示し，終
末期について検討を行うことを推奨する必要性があると考え
られる．本研究の結果，医師と看護師が共通の認識を持っ
ていたことから，我が国において心不全患者の終末期に関
する治療方針に対しては，医療者間に相違がないことが示
唆された．その上で，今後は，それぞれの職種が専門性を
生かした視点で患者と家族に関わり，その情報を医療者間
で共有することにより，患者の背景や環境を十分に考慮し
た総合的な医療を展開することが，心不全患者と家族ととも
に終末期の検討を推進することにつながると考える．

研究の限界点
　本研究には，以下の限界点がある．第1に，回答者が社会
的に望ましさを考慮し，実際の意思よりも高く回答した可能性
がある19）．ただし，本研究は，無記名式のものであり，社会
的望ましさによる過大評価の可能性は最小限にとどまるように
配慮している．第2に，1つの症例文から医療者の態度を測
定したため，医療者が患者と家族に対して終末期について検

討を行う上での複雑な医療状況や心理社会的側面を考慮で
きずに回答した可能性がある．最後に，ICD認定施設の中か
ら，ICD患者の担当症例数の多い医師と看護師を1名ずつ選
定して調査対象者とした．そのため，我が国の心不全患者の
終末期にかかわる医療者の中でも，心不全患者に関する知識
と経験が豊富な者，もしくは，興味が高い者が対象者として
抽出され，終末期について検討を行う意思について過大評価
された可能性がある．このような限界点があるものの，本研
究は，我が国で初めて心不全患者の終末期に対する医師と
看護師の態度に焦点を当てた研究であり，明確な基準により
対象者を限定化したこと，先行研究と同様の症例文による調
査項目を用いたことは現時点での我が国の医師と看護師の態
度を測定する妥当な方法であったと考えられる．

結　論
　我が国では，医師と看護師は，心不全患者の終末期につ
いて検討する意思が高いが，緩和ケアの導入に対して葛藤を
抱えているという共通の認識を持っていることが明らかにされ
た．医療者が治療方針の選択の際に抱える葛藤を解決する
ためには，我が国においても心不全患者の終末期に対する医
療者の態度を明確に位置づけるガイドラインなどの指針の検
討を行い，患者と家族に対して疾患の早期段階から生命予後
や治療法の選択肢について検討していくことが重要である．
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