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持続的な深い鎮静は
生命予後を短縮しない

連載 第11回

　突然ですが，2016年１月19日にNHKで放

送された『クローズアップ現代』（“最期のと

き”をどう決める～“終末期鎮静”めぐる葛

藤～）をご覧になられた方はいらっしゃいま

すでしょうか。番組内で医師のコメントとし

て「鎮静を選択したことは間違ってはいない

と私は思うんですけれども，ただそれが安楽

死じゃないですと言い切ることはできないか

もしれないんですよ」という言葉もあり，一

般の市民の方には若干，誤解を与えるような

表現もあったように思っています※。鎮静に

関しては，我が国の看護師の調査でも葛藤や

負担感を感じている方は少なくないことが分

かっており１），皆さんも臨床で，“鎮静によっ

て生命予後が短くなるケースがあるのでは？”

と心配することもあるのではないでしょうか。

ご遺族の方にも鎮静の決断をしたことで，“患

者の死を早めることに加担してしまったので

はないか”と罪悪感を抱える方が少なくあり

ません。

　本研究は，我が国で初めて行われた大規模

な予後予測のためのコホート研究である

J-Proval研究の二次解析です。2012 ～2014

年に行われたJ-Proval研究では，一般病棟

（緩和ケアチーム），緩和ケア病棟，在宅ホス

ピスにおいてデータが収集され，この分析で

は1,827人のデータを用いました。本研究で

は，持続的な深い鎮静は「完全に意識を低下

させることにより耐えがたい難治性の症状か

ら解放するための持続的な鎮静薬の使用」と

定義されました。1,827人のうち269人が持

続的な深い鎮静を受け，主に用いられた鎮静

薬はミダゾラム（ドルミカム®）が224人，フェ

ノバルビタール（フェノバール®）が24人，そ

の他が16人でした。また，この研究の優れた

点として，持続的な深い鎮静を行った患者と行

わなかった患者の性・年齢・全身状態（PS）・

療養場所・輸液の状況などの違いの影響を排

除するために，傾向スコア法という方法で補

正した解析も行っていることが挙げられます。

　図に示したのは，持続的な深い鎮静の有無

による生存曲線の比較です。補正を行わない

Aの図でも，補正を行ったBの図でも曲線は

ほぼ重なっており，どちらも統計的に有意で

はなく，持続的な深い鎮静を行うことで生命

予後を縮めることはないことが分かりました。

　今までも同様の研究成果は報告されていま

したが，多くが海外の成果で本研究より対象

数が少なく，また関連し得る要因による調整

がされていなかったため，本研究は我が国の

一般的に臨床で行われている持続的な深い鎮

※クローズアップ現代の放送内容は，NHKのサイトで放
送した内容をすべてテキストで読むことができます。
また，有料ですがNHKオンマインドで放送を見るこ
と も で き ま す。http://www.nhk.or.jp/gendai/kiroku/
detail_3755.html
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静は生命予後を縮めることにはなっていない，

という強いエビデンスを提供することになりま

す。ただし，我が国の一般的な臨床といって

も，この研究に参加した施設は緩和ケアに関し

てある程度習熟した医師がいる施設がほとんど

ですから，ガイドラインに従わない誤った実施

や薬剤の使い方をした場合には必ずしも同様の

結果とは限らないことに注意してください２）。

　なお，鎮静と安楽死の違いに関してはそう

単純な問題ではなく，森田達也先生の解説論

文「苦痛緩和のための鎮静と安楽死のグレー

ゾーン」が大変よく整理されていて参考にな

りますのでご関心のある方は，ご一読をお勧

めします３）。
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《図》持続的な深い鎮静の有無による
生存曲線の比較
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