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はじめに

　心血管疾患は，欧米における最大の死亡原因で
あることから，生命予後改善を目的として各種薬
剤の開発が進み，その有効性や安全性が数多くの
無作為化比較試験によって検証され，生命予後は
改善した。さらに，冠動脈疾患だけでなく弁膜症
などの構造的心疾患に対してもカテーテルを用い
た低侵襲治療が行われるようになり，植込み型除
細動器（implantable cardioverter defibrillator；
ICD）や心臓再同期療法（cardiac resynchroniza-

tion therapy；CRT），植込み型補助人工心臓（left 

ventricular assist device；LVAD）も開発され，わ
が国においても急速に普及している。米国におい
ては，LVAD植込み患者のうち，心臓移植を前提
としないデスティネーション治療（destination 

therapy；DT）が 40％を占める状況にある。しか
しながら，これらの治療は生命予後改善をおもな
目的としたのものであり，生活の質（QOL）を
改善するという意味では十分な効果を発揮してい
ない。特に，終末期を迎えた場合に，どのように
対応すべきかという点は未解決である。さらに，
高齢化社会の進行とともに心不全患者数は急増し
ており，これらすべての手段をもってしても治癒
させることができない，あるいはこれらの治療の
適応とはならないような症例も年々増加してい
る。
　医療技術の進歩によっても解決できない状況の
なかで，循環器医が積極的治療による生命予後改
善だけでなく，QOL改善のために何をなすべき
か考えるべき時期に達したといえる。本稿では，
こうして心不全緩和ケアが注目されるに至った経
緯を中心に述べることとする。

循環器医療の進歩に伴う生命予後と
QOLの変化

　2014 年の世界保健機関（WHO）報告によれば，
終末期に緩和ケアが必要とされる疾患のなかで，
心血管疾患は全体の 38.47%を占め，悪性新生物
の 34.07%を超えて第１位とされている1）。しか
しながら，ステントや各種デバイスなどを用いた
高度先進治療が進歩し，生命予後改善を目的にし
てエビデンスが構築されてきた循環器医療に対し
て，テクノロジーに依存せず，患者とのコミュニ
ケーションや多職種によるサポートを中心に
QOL改善を目指して行われてきた緩和医療には，
歴史的背景や医療者の認識において大きな隔たり
があった。そうしたなかで，先進国の多くは超高
齢化社会に突入し，必ずしも生命予後だけではな
く，QOLやクオリティ・オブ・デス（QOD）を
も考慮すべき時代に至り，両者の融合が喫緊の課
題とされている（図１）。

末期心不全の疫学

　高齢化社会の進行とともに，入退院を繰り返す
心不全患者数は年々増加している。米国におい
て，心不全入院患者のうち 65 歳以上の高齢者が
占める割合は 80％といわれている2）。心臓移植の
適応が 65 歳未満の症例に限られるわが国におい
ては，末期心不全のほとんどが心臓移植や LVAD

の適応にならない状況にある。
　また，心不全は一般的に良性疾患と捉えられて
いるが，2008 年の米国統計によれば，年間 28 万
人が心不全で死亡しており，心不全と診断されて
からの 5年生存率は約 50％と推算され3），がんと
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同様あるいはそれ以上に予後は不良である。
　急性心不全は，西欧諸国における 65 歳以上の
入院患者の最も多くを占める原因疾患であり，生
存退院した患者の 55%は 6カ月以内に再入院と
なっている4）。1999～2008 年の米国メディケア患
者を対象にした調査では，心不全入院患者の 1年
間死亡率は約 30％と依然高値であり，初回入院
の時点で，将来のステージ Dの可能性を念頭に
置いた対策が必要である。

緩和ケア導入の障壁

1．患者・家族の認識
　循環器疾患のなかでも，心不全はがんと同様あ
るいはそれ以上に不良な予後を有しながらも，一
般的に良性疾患と認識されている。入院を要する
ような心不全でも，症状そのものは急性期治療に
よって速やかに改善することから，患者や家族
は，病状を楽観視していることが多く，過去の報
告によれば，シアトル心不全モデルによって推測
される余命よりも患者本人が考えている余命は心
不全が重症であるほど長く，乖離していると報告
されている5）。2017 年には，日本循環器学会/日
本心不全学会より心不全の分かりやすい定義とし
て「心臓が悪いために，息切れやむくみが起こり，
だんだん悪くなり，生命を縮める病気」との説明
がなされ6），患者側の予後に対する認識も変わり
つつあるとはいえ，未だ十分な普及には至ってい
ない。また，「緩和ケア」と聞くと，治療を諦め

るものと一般的には誤解されやすい点も，緩和ケ
ア導入が困難な理由である。本来，緩和ケアは，
患者，家族の QOLを改善させるためのものであ
り，通常の心不全治療と並行して行われるべきで
ある。

2．医療者の認識
　医療者においても，特に循環器医は，患者や家
族から明確な希望がなければ，最期まで侵襲的処
置を選択するのが通常である。急性増悪により人
工呼吸器や機械的補助循環を必要とする状況に
なっても，利尿薬，血管拡張薬，強心薬の使用な
どにより，これら医療機器からの離脱は多くの場
合可能であり，急性増悪を繰り返しながらも同様
の処置が行われていることが多く，たとえ在宅医
療に移行していても，急性増悪の際にはかかりつ
け医からの依頼により病院に搬送される場合も少
なくない。
　また，ICDや CRTなどのデバイスは，心臓突
然死の予防を可能にし，LVADは，移植待機患者
のみならず，移植適応とならない症例の予後をも
改善し7），米国では DTが一般的に行われる時代
になった。一方で，これらの治療は，頻回の ICD

作動やデバイス留置に伴う各種合併症をきたした
場合，QOLを著しく悪化させてしまう可能性も
ある。
　終末期に移行した際の ICD，CRTの停止に関
しては，本来，植込み手術前に本人，家族と医療
者で十分に話し合っておくべきものであり8），植
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図１　循環器医療と緩和医療の違い
両者は大きく異なるが，患者 QOL向上のためには融合が必要である。
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込み型 LVADに関しても，心臓以外の要因によっ
て終末期に至った場合の LVAD停止に対する事前
の十分な説明が必要である。

3．緩和医療リソースの利用
　循環器医療における緩和医療導入の重要性は十
分に理解されていながらも，患者，家族，医療者
の認識の相違などもあり，緩和医療の導入はしば
しば困難である。米国 Duke大学からの報告によ
れば，多職種から構成される緩和ケアチームに対
する初回コンサルテーションのなかで，循環器疾
患患者が占める割合は 15%ほどにとどまってい
る9）。米国のホスピス入院患者の内訳を見ると，
がん患者が 50%に対して，循環器疾患患者は
12.2％にすぎず，心不全患者が緩和ケアのリソー
スを十分に活用できていない現状が報告されてい
る10）。

わが国における取り組み

1．国策としての取り組み
　これまで，緩和ケアはがん患者を対象とするこ
とが多く，非がん領域の緩和ケアは十分に行われ
てこなかった。緩和ケアに携わってきた多くの医
師は，がんの専門医が中心であり，心不全をはじ
めとした非がん領域における緩和ケアの認知度は
低かった。最近では，初期研修医に対する緩和ケ
ア研修が行われるようになったが，医療者となる
前の段階で緩和ケアに対する正しい知識を身につ
け，患者・家族の QOL改善に向き合うことが今
後は重要と考えられる。
　わが国においては，2006 年のがん対策基本法
成立に基づき，がん対策推進基本計画が立てら
れ，2012 年 6 月閣議決定の基本計画のなかで，「が
んと診断された時からの緩和ケア推進」が重点課
題と位置づけられた。2016 年に行われたがん対
策基本法の改正の際に，WHOの提言と同様に緩
和ケアの定義が改められ，がん以外の患者にも緩
和ケアを広げるための「がん等における緩和ケア
の更なる推進に関する検討会」が始まり，循環器
疾患患者に対する緩和ケアの議論が開始された。
2017 年 11 月より，検討会の分科会として「循環

器疾患の患者に対する緩和ケア提供体制のあり方
に関するワーキンググループ」が発足し，慎重に
議論が重ねられてきた。その結果，心不全に対す
る従来の治療を継続しつつも，ステージ Cの早
期から全人的苦痛に対して多職種チームによる症
状に応じた適切な緩和ケアを提供し，支持的なコ
ミュニケーションによる継続的な意思決定支援を
行うべきと報告された（図２）11）。

2．‌‌国立循環器病研究センターにおける緩和ケア
チーム活動

　国立循環器病研究センターにおいては，心臓移
植をはじめとした最先端の高度医療が行われてき
たが，最大限の治療を行っても循環器疾患そのも
のを治癒させることが困難な症例に対してどのよ
うに対応すべきかは大きな問題であった。2010
年には，日本循環器学会が中心となって「循環器
疾患における末期医療に関する提言」を発表し，
DNAR（do not attempt resuscitation）の判断をす
る際には，主治医の独断ではなく，多職種からな
る重症症例検討チームによって決定する国立循環
器病研究センターでの取り組みが紹介された12）。
しかしながら，DNARの判断を下すまでに救命
のための侵襲的処置が行われる状況に変わりなけ
れば，本来望まなかった処置の末，不幸な結果に
終わった場合には，患者・家族の QOLは大きく
損なわれ，医療者にとっても精神的負担が大きく
なってしまう可能性がある。
　こうした状況を背景にして，2013 年 9 月より
国内で最初の循環器疾患に特化した緩和ケアチー
ム活動が国立循環器病研究センターにおいて開始
された。活動にあたり，まず重要と考えたことが，
アドバンス・ケア・プランニング（advance care 

plannning；ACP）の普及であった。ACPは，患
者の価値観，人生観，死生観を家族と医療従事者
で共有することが本来の目的である。ACPの１
つの側面として，終末期における事前指示があ
る。具体的には，心停止時に蘇生のための処置を
試みない（DNAR）かどうか，終末期において
ペースメーカ，ICD，CRT，植込み型 VADなど
を停止するかどうかなどに関して，多職種チーム
により意思決定支援を行い，事前指示書を作成
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し，同時にその内容はその後も変更可能であるこ
とを伝え，必要に応じて患者本人の意思決定がで
きなくなった場合の意思決定代行者を指名する。
事前指示がなく本人の意思が不明な場合や，家族
の意向によっては治療の継続が患者の尊厳を損な
う恐れがある場合などには，多職種チームによる
検討と家族との話し合いが必要になる。
　また，心不全治療によっても改善が困難な呼吸
困難，全身倦怠感，疼痛，抑うつ，不安，せん妄
などの身体的ならびに精神的苦痛に対して，オピ
オイド，鎮静薬の使用や多職種チームによるサ
ポートを行い，院内のマニュアルやオピオイド・
鎮静薬に対する説明同意書なども整備し，これら
の活動から得られたエビデンスを積極的に学会な
どで発表してきた。

3．学会活動との連動
　循環器疾患の終末期における延命治療の中止に
関しては，2013 年日本循環器学会・日本心臓血

管外科学会合同の「重症心不全に対する植込み型
補助人工心臓治療ガイドライン」13），2014 年日本
救急医療学会/日本集中治療医学会/日本循環器
学会合同の「救急・集中治療における終末期医療
に関するガイドライン─ 3学会からの提言」14）に
おいても，事前指示・家族意思に基づき，多職種
で判断し，プロセスを踏んで行うことが示され
た。これらの学会指針に従って行われた循環器疾
患終末期における延命治療の中止あるいは不開始
に対して，刑事・民事告発された事例は報告され
ていない。
　日本心不全学会は，2016 年に「高齢者心不全
患者の治療に関するステートメント」を発表し，
特に高齢者の終末期医療においては，苦痛を与え
る医療処置を行うのではなく，苦痛を緩和する医
療処置を行うことも念頭に置く必要があり，多職
種カンファレンスと ACPが重要であることが示
された15）。一方で，2016 年には日本集中治療医
学会から「DNAR指示のもとに，安易な終末期

図２　心不全における緩和ケアのあり方
緩和ケアは心不全が症候性となったステージ Cの早期の段階から実践し，心不全の治療に関しては最期まで継続される。

（文献 11 より引用）
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医療が実践されている」として「DNAR指示に
ついての勧告」が発表されているように16），表面
的な DNAR指示の取得に終始するのではなく，
あくまでも患者の価値観・死生観を医療従事者と
共有するプロセスそのものが重要である。
　また，日本循環器学会/日本心不全学会の「急
性・慢性心不全診療ガイドライン」（2017 年改訂
版）では，ACPの実施はクラス Iとされ17），2018
年 4 月からは末期心不全を対象にした緩和ケア
チーム医療に対して診療点数が 1日 390 点加算さ
れることが決定された。日本医療研究開発機構に
おける受託研究においては，「循環器緩和ケアに
おける診療の質評価に関する研究」が行われ，心
不全緩和ケアにおける診療の質評価指標が提案さ
れた。ケアの構造とプロセス，病期に応じた心不
全治療・ケア，全人的苦痛の緩和，意思決定支援
と倫理的問題の対応についての計 35 指標によっ
て，緩和ケアの質と同時に適切な心不全診療に関
しても評価できるものとなっている18）。また，
ACPに関しても，患者用ならびに医療者用の支
援ツールを開発し，有効性についても検証が行わ
れた19）。

おわりに

　現在，日本循環器学会と日本心不全学会が合同
で，日本緩和医療学会，日本脳卒中学会の参加も
得て，「循環器疾患における緩和ケアについての
提言」が作成中であり，2021 年春に公開の予定
である。心不全だけでなく，脳卒中を含めた循環
器疾患に対して，終末期だけでなく，広義におけ
る緩和ケアをどのように提供すべきかについての
提言がなされることになっている。
　これらの成果をもとに，循環器疾患に対する適
切な緩和ケアの普及が進むものと期待される。
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