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研究成果の概要（和文）：　蘇生の見込みのない患者に対する形式的な心肺蘇生を｢Slow code」と呼ぶが、これ
は医療倫理の教科書では厳しく禁止されている一方で、家族の気持ちを考えれば、これを許容しても良いのでは
ないかという意見もある。そこで今回、医師のSlow codeに関する認識とその実施の実態について調査を行った
結果、Slow codeに対する基本姿勢では、絶対に行うべきでないという回答は3％に過ぎず、大半はこれを許容し
ていた。家族の気持ちを考えると積極的に行って良い行為であるという答えも16％あった。このように多くの医
師がSlow codeを許容していることが判明した。

研究成果の概要（英文）：Most bioethicists condemn the practice of "slow codes”, which refers 
half-hearted or submaximal attempt at resuscitation.  Nevertheless, some complain that the slow code
 should be allowed for the satisfaction of the family.  Therefore, we conducted the survey for 
current condition of the slow code and physicians’ concerning. There were only 3% answered that the
 slow code must not be performed, while almost all physicians allowed and accepted it.  Moreover, 16
% answered that it was a good practice to perform, when considering sentiment of the patient family.
  On the contrary to the ethical textbook, most of physicians accept the "Slow code".

研究分野： 医療倫理学
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１．研究開始当初の背景 
  蘇生の見込みのない患者に対する形式的
な心肺蘇生を｢Slow code」と呼ぶが、これは
医療倫理の教科書では厳しく禁止されてい
る。一方で、家族の気持ちを考えれば、これ
を許容しても良いのではないかという意見
も散見された。 
２．研究の目的 
 医師の Slow code に関する認識とその実施
の実態を明らかにする。 
３．研究の方法 
①これまでに心肺蘇生を行った経験がある
病院勤務医204人を対象にウェブ調査を行っ
た。 
②医師 12 名を対象に、インタビュー調査を
行った。 
４．研究成果 
①ウェブ調査 
 対象医師の内訳は、一般内科(80 人)、一
般・消化器外科(74 人)、麻酔科・ペインクリ
ニック（40人）、救急・ICU(10 人)であった。 
 まず、無益と感じながら、心肺蘇生を行っ
た経験のある医師は 95％であった。無益と感
じた理由では、「医学的に蘇生の可能性がな
い」が最も多かった(図 1)。 

 また、無益と感じながら蘇生を行った理由
で最も多かったのは、「心肺蘇生方針が決ま
っていない患者、もしくは、方針がすぐに確
認できなかったから」であった(図 2) 

 家族が医学的に無益な蘇生を希望した場
合には、①蘇生には意味がないと家族を説得
し、家族が反対しても、蘇生は行わない者が、
7％、②蘇生には意味がないことを説明する
が、それでも家族が望む場合は、形式的な蘇

生を行う者が、72％、③家族の意向にそのま
ま従い、形式的な蘇生を行う者が、11％、④
家族の意向にそのまま従い、本格的な蘇生を
行う者が、10％であった(図 3)。 
 次に、がん末期で予後不良なことが予測さ
れているもの、医師も家族も予期していない
時期に心肺停止が生じた場合、蘇生を行う
か？という質問に対し、①疾患の性質上、家
族が希望しても蘇生は行わない者が 17％、②
疾患の性質上、蘇生は行わないことが原則で
あるが、家族が望めば、本格的な蘇生を行う
者が 49％、③蘇生の可能性があれば、本格的
な蘇生を行う者が 19％、④蘇生の可能性がな
くても、家族の気持ちを忖度して蘇生を行う
者が 15％であった(図 4)。 

 
 次に、「スローコード」という言葉につい
ての認識度を問うたところ、①スローコード
という言葉は聞いたこともないし、そうした
概念も今回初めて知ったと答えた者が 58％、
②スローコードという言葉は知らないが、そ
うした概念があることは知っていると答え
た者が 32％、③スローコードという言葉を知
っているし、概念も理解していると答えた者
が、6％、④スローコードという言葉は聞い
たことがあるが、そうした概念であることは
知らなかったと答えた者が 4％であった。ま
た、そうしたスローコードの実施経験が在る
医師は 87％であった(図 5)。 

 スローコードを行った際、本来の積極的な
蘇生では行う行為のうち、控えたものは、①
強い胸骨圧迫 51.7 ％、除細動 44.9％ 、エピ



ネフリン投与 33.1 ％、気管内挿管 45.5％、
人工呼吸 39.3％であった(図 6)。 

 スローコードをどう考えるかという質問
に対しては、①医師に対する信頼を損なう行
為であり、絶対に行うべきではないという回
答は 3％に過ぎず、②基本的には行うべきで
はないが、場合によっては許容されるという
回答は 35％，③望ましい行為ではないが、家
族の希望が強ければ行わざるを得ない行為
であるという回答が 46％、④家族の気持ちを
考えると、ある程度は積極的に行って良い行
為であるという回答が 16％であった(図 7)。 

 
 最後に、スローコードについて、統一的な
対応の必要性について問うたところ、①医師
個々人の裁量に任せるべきであって、統一的
な対応は不要であると答えた医師が 53％、②
病院、あるいは診療科として、統一的な対応
を取り決めるべきであると答えた医師が
26％、③蘇生に関係する学会等で、全国的に
スローコードは行わないことを宣言すべき
であると答えた医師が 19％、④日本医師会の
医師の行動規範にスローコード禁止を書き
込むべきであると答えた医師は 2％であった
(図 8)。 

 以上のことから、我が国おいて心肺蘇生を

行ったことのある医師の間では、Slow code
の概念の認識はそれほど高くないものの、そ
うした医学的には無益と思われる形式的な
蘇生を行った経験のある医師は非常に多い
ことが分かった。また、医療倫理学の教科書
的な記載と異なり、それを絶対行うべきでな
いとした医師はごくわずかにとどまり、望ま
しい行為ではないものの、家族の気持ちを考
えると許容されると考える医師が大半であ
ったことは注目に値すると思われた。 
②インタビュー調査 
 インタビュー調査の結果からは、こちらが
主として考えていたがんの終末期における
Slow code は、あまり想定されていないこと
が判明した。つまり、がんのような慢性疾患
であれば、終末期に心肺蘇生を行わないとい
う意思決定がなされているのが普通であり、
また、医師を始めとする医療スタッフは、患
者や家族と事前によく話し合い、そうした意
思決定を支援する努力を行うのが当たり前
であるという意見が有力であった。 
 もしがんの終末期に Slow code 的なことが
要請されるとすれば、それは準備不足に外な
らず、それを、家族を欺くような形式的な蘇
生で糊塗するのは言語道断という厳しい意
見もあった。 
 一方、救急の場面では、家族が愛する人の
突然の死を受容できないことが多く、それに
対して、Slow code のような対応は致し方な
い面があるとの意見が多くみられた。もちろ
んこの場合、蘇生の可能性が少しでもあれば、
全力で心肺蘇生を行うことが、大前提である。
しかし明らかに蘇生の可能性のない患者に
対して、その旨を家族に告げて、理解をして
もらうのが本来の姿はあるものの、あきらめ
る理由を縷々述べるよりも、一生懸命患者を
救おうとしてくれたという気持ちは、何者に
も代えがたい。そうした感謝の言葉を医療者
に向かって発する家族も多いとの回答があ
った。 
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