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研究成果の概要（和文）：本研究では、終末期せん妄患者の家族に終末期鎮静に関して説明する際に、医師に求
められる望ましいコミュニケーションを明らかにすることを目的とした。終末期せん妄に関して2つの異なる患
者-医師関係を反映させた説明スタイル（1. Paternalistic style、2. autonomy style）を表現したビデオを作
成し、医師、看護師を対象として本ビデオを視聴してもらい、いずれのスタイルを好むかを評価した。251名か
ら有効なデータが得られ、autonomy styleを好むものが有意に多く、その理由について、多くの参加者が、家族
が好ましい治療を決めることができるためと答えた。

研究成果の概要（英文）：The aim of the study was to clarify desirable communication required for 
doctors when informing terminal sedation to families of patients with terminal delirium. We created 
videos expressing two different patient and doctor relationship (1.Paternalistic style, 2.autonomy 
style). We asked doctors and nurses to watch this video and they evaluated which style is preferred 
and the reason why. Available data were obtained from 251 subject, and those who preferred autonomy 
style were significantly more, and many participants answered the reason that their families could 
decide the preferred treatment.

研究分野：臨床精神医学
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１．研究開始当初の背景 
1950 年代以降の欧米におけるインフォー
ムド・コンセントの法理の導入により、医療
における意思決定モデルは、従来の
paternalistic なモデルから患者の自律性を
尊重するautonomyモデルに移行していった。
しかし、医師が、複雑で困難な意思決定を医
療の専門ではない患者や代諾者に任せてし
まうといった問題点等が指摘されるように
なり、近年では患者と医師が協力しながらお
互いの合意を目指す shared decision making
モデルが提唱されている。一方では、進行・
終末期における複雑で困難な意思決定に際
しては、医師がより責任を負う形の
paternalistic な要素を含めたモデルの見直
しもされてきている（Roeland E et al, J 
Palliat Care 2014）。加えて、患者・家族と
医療者との関係性によって規定される意思
決定モデルは、文化による影響も色濃く受け
ることが示されており、自律性を重んじる個
人主義傾向の強い欧米と家族中心の日本で
は、望まれる医師の態度も異なる可能性が高
い（Cherny NI, Oncology 2012）。実際に我々
は、これまでの研究で、日本人の高齢者は終
末期における意思決定に際してより
paternalistic な傾向を好むことに加え、ケ
アに際しても、概して死に直面するような直
截なコミュニケーションを好まないことを
明らかにしてきた（Akechi T et al, Palliat 
Med. 2012;26:768-9; Akechi T et al, J Am 
Geriatr Soc. 2012;60:271-6）。 
 
２．研究の目的 
本研究では、倫理的問題や実施可能性のう
えで、実地臨床では検討することができない、
治療抵抗性の不可逆的な活動型終末期せん
妄患者の家族に終末期鎮静に関して説明す
る際に、医師はどのような態度で臨むべきか、
という患者・家族にとって重大かつ困難な意
思決定に際して医師に求められる望ましい
コミュニケーションや態度を明らかにする
ことを目的とした。中でも、パターナリステ
ィックな意思決定スタイルと自律性を重ん
じるスタイルに焦点をあてた。研究者の仮説
は、欧米のガイドラインでも推奨されている
ように、このような決定困難な状況にあって
は、パターナリスティックな意思決定スタイ
ルがわが国においても支持されるのではな
いかというものであった。 
 
３．研究の方法 
本研究のために、治療抵抗性の不可逆的な活
動型終末期せん妄に関しての背景情報を紹
介する共通のシナリオに加え、2つの異なる
患者-医師関係を反映させたシナリオ（1.医
師が鎮静をすすめる Paternalistic style、
2.鎮静に関して情報提供のみ行い最終的に
は家族の自律性を重んじる autonomy style）
を作成した。そして、難治性の終末期せん妄
に対する鎮静の導入に際して、がん専門医、

緩和ケア医、看護師、精神科医などの意見を
ききながら、これら 2つの異なる説明スタイ
ルを表現したビデオを作成した。 
なお当初は、これらビデオを成人の一般住
民に視聴してもらい、自身が当該家族だった
場合、いずれの患者-医師関係が好ましいと
感じるか等を選択してもらう予定であった
が、予備的に医療者に視聴してもらった際に、
一般住民にとっては相当心理的に侵襲的な
内容であり、対象として適切ではない旨のコ
メントが複数寄せられたため、対象をがん医
療に従事した経験を有する医療者に変更す
ることになった。以上のため、名古屋市立大
学病院および東大阪病院でがん診療に従事
した経験を 3年以上有する医師、看護師を対
象として本ビデオを視聴してもらった。 
ビデオを用いた比較研究では2本目の印象
が相対的に良くなることが多くの先行研究
で報告されており、点数への視聴順の影響を
除外する必要があるため、以下のようにビデ
オの視聴順を無作為化して割付した。具体的
には同意が得られた対象をデータセンター
で職業（医師、看護師）で層別化、4、6、8
のランダムに置換された可変ブロックサイ
ズで 1：1に視聴順 Sequence AP：共通部分→
Autonomy style→Paternalistic Style と視
聴順 Sequence PA：共通部分→Paternalistic 
Style→Autonomy style へ無作為割り付けし
た。 
アウトカムに関しては、いずれのスタイル
を好むかに加え、ビデオを視聴した際に感じ
た医師の共感能力を Physician Compassion 
Scale (PCS)を用いて評価した。PCS は、医師
の態度に関する 5 項目（1.あたたかい-冷た
い、2.好感が持てる-好感が持てない、3.共
感的である-距離を感じる、4.細やかだ-無神
経だ、5.気遣いがある-気遣いがない）を 0-10
点の連続スコアで評価するものであり、各項
目の他に総スコアで医師の共感性を評価可
能である。点数は逆に解釈し、点数が低いほ
ど医師の共感が高いことを示す。 
実施手順としては、参加者は、共通部分を
視聴した後、1 本目と 2 本目それぞれのビデ
オ視聴後にビデオ内の医師の共感性に関し
て PCS で回答した。加えて 2本目の説明法視
聴後にどちらのビデオの説明法が好みか回
答してもらった。2 本目視聴後の回答が全て
終了後、面接調査に協力してくれる一部の参
加者から選択した理由を口頭で聴取し、質的
な検討を行った。 
統計解析については、PCS は 1 本目に
Autonomy styleを視聴したグループの点数の
平均値と 1本目に Paternalistic style を視
聴したグループの点数の平均値を対応のな
い t検定を用いて比較した。説明法の好みに
ついてはχ2 検定を行った。なお、前述した
ように、ビデオを用いた比較研究では 2本目
の印象が相対的に良くなることが多くの先
行研究で報告されており、点数への視聴順の
影響を除外する必要があるため1本目に視聴



した説明法（Sequence AP first video = 
Autonomy style, Sequence PA first video = 
Paternalistic style）の PCS 点数の平均値
のみを解析に用いた。 
 
４．研究成果 
参加の同意を得た287名を対象に各ビデオ
の視聴順に関して無作為割付した(Sequence 
AP = first: autonomy style video, second: 
paternalistic style video. Sequence PA = 
first: paternalistic style video, second: 
autonomy style video)。実際に本研究の調
査を完遂した参加者は 251 名だった。最終的
に 123 名（49％）が Autonomy style のビデ
オを先に、128 名（51％）が Paternalistic 
style のビデオを先に視聴した。参加者の年
齢の中央値は 36 歳、64％が女性、50％が既
婚、62％が看護師、臨床経験年数の中央値は
12 年、がん臨床経験年数の中央値は 9年だっ
た。また、医師の 51％は内科医だった。 
解析の結果、PCS は Autonomy style の方が
Paternalistic style に比べて低かった（医
師の共感性の高さを反映）が、有意な差では
なく、差も僅かであった（mean [SD], 15.0 
[9.6] vs 17.3 [9.3], P = 0.05)。医師患者
関係の好みに関しては、視聴順 PA ではほと
んどの参加者が Autonomy style を好んだ
(autonomy style 116 [91%] vs paternalistic 
style 12 [9%])。その一方で視聴順 AP では
Paternalistic style を好む参加者の割合が
増 え た (autonomy style 75 [61%] vs 
paternalistic style 48 [39%])。全体とし
ては有意に autonomy style を好むのが多か
った（p = 0.000）。先行研究と同様に好みに
関係なく2本目のビデオを好む傾向があった
(p = 0.000)。Autonomy style を好む理由に
ついて、殆どの参加者（85％）が、家族が好
む治療を決めることができるためと答えた。
Paternalistic styleを好む理由については、
全ての参加者（100％）が、困難な治療決定
を容易にするうえでの医師からの推奨の存
在の重要性を唱えた。また 40％の参加者は医
師の推奨が治療決定における心理的負担を
減らすと考えていた。 
今回の結果より、治療抵抗性の不可逆的な
活動型終末期せん妄患者の家族に終末期鎮
静に関して説明する際に、医師の共感性とい
う側面からみると、Autonomy style の方が
Paternalistic style に比べてよい傾向がみ
られることと、好みに関しても Autonomy 
style の方を選択する割合が高いことが示唆
され、我々の仮説は支持されなかったことが
示された。Autonomy styleを好む理由として、
家族の重要性をあげる対象者が多かったこ
とから、我が国おいては、家族を含めた集団
的な意思決定が重視されるという文化的背
景が影響を与えている可能性が示唆された。 
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