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研究成果の概要（和文）：目的：慢性心不全患者のACPを促進する情報共有ツールおよび運用モデルの試案を作
成することである。方法：文献検討と実践的視点での調査を行った。成果：国内外の文献から、看護師が中心と
なって調整を行うモデルの有用性が示唆された。実践的視点での調査は、専門看護師ら14名の参加者を得て面接
調査を行った。結果は１：暮らしを軸にしたACPの基本概念と共有の重要性、２：２つのレベルのACPの対話、３
：具体的に繋ぐエピソードが抽出された。そこから、暮らしを軸としたACPの理念および実践構造について図で
示し骨子を記述した。

研究成果の概要（英文）：OBJECTIVE: To develop a draft information sharing tool and operational model
 to facilitate ACP in patients with chronic heart failure. METHODS: A literature review and a 
practical perspective were conducted. RESULTS: The national and international literature suggested 
the usefulness of a nurse-led coordination model. For the survey from a practical perspective, 
interviews were conducted with 14 participants, including professional nurses. The results were as 
follows: 1) the basic concept of ACP based on daily life and the importance of sharing it, 2) 
dialogue between the two levels of ACP, and 3) specific episodes of connecting the two levels. From 
this, the principles and practice structure of ACP based on livelihoods were illustrated in a 
diagram and the framework was described.

研究分野：基礎看護学　当事者の経験　身体論

キーワード： アドバンスケアプランニング　慢性心不全　多職種連携

  ３版

令和

研究成果の学術的意義や社会的意義
 本研究が取り組む慢性心不全患者のACPを促進する情報共有ツールおよび運用モデルの開発は、患者が望む医療
やケアを実践する場の実情に照らしつつシームレスに繋がることに貢献できると考える。

※科研費による研究は、研究者の自覚と責任において実施するものです。そのため、研究の実施や研究成果の公表等に
ついては、国の要請等に基づくものではなく、その研究成果に関する見解や責任は、研究者個人に帰属します。



様 式 Ｃ－１９、Ｆ－１９－１（共通） 
１．研究開始当初の背景 
 高齢化が加速する日本において、高齢者の病である慢性心不全患者は 2035年には 130万人に
まで増加すると推計されている（Okura et al, 2008）。平成 25年度（2013年度）より「生活習
慣病の発症予防と重症化予防の徹底」（厚生労働省, 2012, p. 19）が図られる一方で、終末期医療
も重点化され、2018年 3月より、医療保険上において末期心不全の患者の緩和ケアが承認され
るようになった。末期心不全患者の緩和ケアを促進するためにも、患者自身が望む医療やケアに
ついて医療者とともに考え、タイミングを逸することなく早期から共有することが重要である。 
慢性心不全患者は病状に応じて療養の場が変化する。それに応じて、外来/クリニックあるい
は訪問看護、入院施設のある医療機関等、複数の医療施設の医療者が関わることになる。患者が
望む暮らしを最期まで支えていくためには、それら複数の施設の医療者と、患者の ACPに関連
した情報を共有し繋いでいく必要がある。 
しかしながら現状では、長い経過をたどる慢性心不全患者の ACPに関する情報は十分に共有
されていない（河野, 2021; 平岡, 2019）。病棟・外来あるいは地域の医療施設で交わされた ACP
に関連する患者との対話や情報をどのように関係者で共有していけばよいのかといったことは
喫緊の課題であった。 

 
２．研究の目的 
 研究者はこれまでの研究で慢性心不全患者の ACPに関するガイドブック作成（アドバンスケ
アプランニング＜ACP＞実践ガイドブック～慢性心不全とともに生きる人と家族への ACP～：
科研番号 JSPS科研費 JP16H05582：代表者;守田美奈子）に携わった。それを土台にして、さ
らに今回の研究では ACP に関連する情報としてどのようなことを共有しようとしているのか、
どのようにしたら関係者間で共有できるのかといった実践的視点で調査を行い、慢性心不全患
者の ACPを促進する情報共有ツールおよび運用モデルの試案を作成することを目的とした。 
 
３．研究の方法 
(1) 文献検討 
 モデル案（試案）作成にあたり、関連する知見に焦点を当てて再度文献検討を行った。 
 医学中央雑誌、CNAHL, MEDLINE を用いて、「慢性心不全（CHF）」、「ACP（アドバンスケアプラ
ンニング）」、「SDM（Shared Decision Making）」、「Information Share」等の用語を組み合わせて、
国内外の過去 5 年間の文献を検索し抄録などを概観してテーマと関連があると判断したものを
選択、その他引用文献などを参考にして広く収集した。海外文献 36 件、国内文献 28 件を得て、
具体的な課題と方策の手がかりを探索した。 
 
(2) デルファイ法を手掛かりにした研究デザイン 
 デルファイ法は、課題に対する合意を得るなどの目的で、専門家によるグループを設置し、ア
ンケート調査を繰り返す手法とされる（Grove, Burns & Rray, 2013/2015）。今回の課題は、出
来る限り実施可能なモデルを目指す点でより個別の事象を具体的に調査、分析する必要がある。
デルファイ法の手法を手掛かりにしつつ、インタビューの手法を用いて実施した。 
 具体的には以下の通りであった。 
病院や地域で慢性心不全患者に関わっている分野の認定/専門看護師（地域看護 CNS, 訪問看
護 CN, 慢性疾患看護 CNS, 慢性心不全看護 CN, 急性・重症患者看護 CNS, 救急看護 CN／集中ケ
ア CN, 緩和ケア CN）のなかから、参加者計 20 名程度を目指し、日本看護協会で公開されている
氏名、所属施設名の情報を得て、3名ずつ無作為に選出して説明資料を郵送した。出来るだけ多
くの分野の方に参加してもらうよう、参加者の少ない分野については追加で説明資料を郵送し
た。参加者には、実践内容について 2回調査を実施した。データの分析は以下の手順で行った。
①ACP に関連する情報として何を誰とどのように共有しているか、現状と課題といった視点から
参加者毎に整理。②参加者全体の内容を統合しⅰ）実践者が大事にしている ACP に関連した理
念、ⅱ）ⅰの理念に照らした情報、ⅲ）情報の流れ（場と人と方法および時期）について整理。
③整理した結果を記述しモデル図（試案）を作成。④記述内容及びモデル試案について参加者か
ら意見を収集し洗練させた。本研究は日本赤十字看護大学の研究倫理審査委員会の承認を得て
実施した（承認番号 2021-069）。 
 
４．研究成果 
(1) 文献検討 
 〈本研究の視点〉：本研究は当事者を中心軸にした探求が必要と考える。Eccles & Mittman が
「研究は、医療サービスや医療従事者がその知見を実践に取り入れない限り、転帰を変えること
はできない」と述べるように、実践に取り入れられてこそ意義のある探求となる（2006, p. 1））。 
 〈心不全患者に対しての ACP の定義およびモデル〉：慢性疾患患者に対する ACP の概念につい
て川原は「患者の適切な時期に、【自己決定を行うための理解】を通して【情緒的なゆらぎ】を
経験しながら、治療やケアのゴールが導き出され【自己決定】が行われる過程であり、それは患
者・家族とヘルスケア提供者のコミュニケーションにより繰り返し行われる」（2021, p.284)と
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定義している。経過の長い慢性疾患のなかで、「適切な時期」に「繰り返し行う」という部分に
ついて具体的にしていく必要がある。 
西田は慢性心不全患者の ACP の概念について「慢性心不全特有の病いのプロセスのなかで、先
を見通し、対話を通してその人らしさを探求し、自立した意思決定と望む生き方を実現するため
の継続的・反復的プロセス」（2021, p.7)と定義している。「慢性心不全特有の病いのプロセス」
に沿うという視点は重要である。 
ただし「医療者がみる病いのプロセス」と当事者が経験している「病いのプロセス」の認識に
はずれが生じている可能性があり、患者のニーズや背景と情報を一致させることが必要である
（Kuipers et al, 2021, p.1015）。特にステージ C移行の段階では、「アドバンス・ケア・プラ
ンニングを開始する適切な時期であるかという問題」（Kim et al, 2018, p.450）があることも
指摘されており、「このトピックに関する意見の多様性は、予後が不確実であることや、その結
果、確実な医療の問題に対処するための意思疎通が困難であることから生じているのかもしれ
ない」とも言われている（Kim et al, 2018, p. 450）。 
山本らは、心不全の ACP について「患者が家族・医療者とともに価値を探求し、疾患管理のた
めの生活のケアの見直しをしながら、最悪の事態への備えとして、病みの軌跡に関する認識を合
わせることや、納得したケアゴールに向けた対話を繰り返し、患者の意思をつむいでいくプロセ
ス」（2020, p. 542)と定義している。これらからは、慢性心不全患者がたどる身体的な軌跡と照
らして、患者自身の認識や経験していることに関する情報が不可欠であることを示唆している
と考える。特に山本らの定義に照らすと「生活」というキーワードは欠かせない。 
循環器疾患における緩和ケアについての提言では、ACP の定義には狭義のものと広義のものが
あるとしたうえで、広義の考え方が採用されている。つまり、意思決定ができなくなった時に備
えて行うというよりは、「本人の価値観，大切なこと，希望，人生の目標，将来の医療に対する
選好などを考慮しながら，本人，家族，本人の意思を推定する者，医療提供者の間で将来の治療・
ケアのプランを話し合うプロセスである」（日本循環器学会他， 2021, p. 17）。 
慢性心不全患者は、一般的にがん疾患が辿る軌跡とは異なる側面がある。心不全の予後は不確
実であることから特に緩和ケアや終末期に関するコミュニケーションは難しく、患者が話した
いことや時と医療者のタイミングや話す内容にはギャップがあることも指摘されている
（Strachan et al, 2009、Kim et al, 2018）。がん領域の ACP のモデルが先行するなかで、それ
らを踏まえつつ心不全を持つ患者のプロセスの特徴に沿った心不全患者の ACP のモデルの検討
も始まっている（Kim et al, 2018, Takada et al, 2019）。 
本研究においては、これらの知見から、「患者が経験していること」「患者の生活」に照らした、
今の暮らしのなかで実現したい暮らしのなかの希望というキーワードを軸に、そのための具体
的なコミュニケーションについて検討していくことが重要であると考えた。 
〈複数の専門職者がかかわるモデル〉：Légarèら(2011)は、プライマリ・ケアにおける専門職
間連携と意思決定のプロセスについて、個人（ミクロ）レベルと 2つの医療システム（メゾとマ
クロ）レベルの 3つのレベルを持つモデルを提案している 。 
本研究では、当事者である患者に最前線の実践者に焦点を当てているゆえ、ミクロレベルに注
目したい。Légarèによると、個人レベルでのステップは６つのステップが提示されている。 
しかしながら、実際の現場では、直線的にそのプロセスを進めることは難しく、その時々の状
況に即して実践する必要がある。加えて、慢性心不全患者と医療者とのコミュニケーションやケ
アにはギャップが生じているといわれており「地域と病院をつなぐシームレスなケアを促進す
るためには、患者による十分な情報に基づいた共通の意思決定に基づき、個別化された事前ケア
プラン（ACP）を作成すべきである」（Strachan. et al, 2009）と述べられている通り、慢性心
不全患者の ACP は「その人」が生きて暮らしている生の様相に沿ったものでなければならない。 
つまり、Kuipers らが「プロトコールから患者の嗜好へ」（2021）というように、プロトコール
ありきではなく、視点をもちつつ患者の経験を優先した実践でなければならない。 
Helft は、がん患者との ACP に関する倫理的なコミュニケーションについて「率直さが公然と
要求される場合を除き、患者が予後情報の流れの大部分を決定したり、それを避けたりできるよ
うなコミュニケーションのスタイルが、倫理的な予後コミュニケーションの戦略」と述べ、その
ような戦略を「必要な共謀（necessary collusion）」（Helft, 2005）と述べている。そのような
戦略も含めて、個人レベルでかかわるそれぞれの専門職者自身の経験を尊重しながら、個々の状
況に合わせた丁寧な進め方が求められる。 
 ＜誰が全体を調整しリードするのか＞：患者の「話したいタイミング」を見逃さず、その人の
生活の情報を得つつ、ACP のプロセスをリードする専門職については、身体のアセスメントを行
いながら患者の暮らしや生活に深くかかわる看護師（特に advanced practice registered 
nurses；APRNs)が適していると述べる論文は、複数みられた（稲垣, 2020; 平島, 2019; Fliedner 
et al, 2021; Holland et al, 2017；McGuinty et al, 2021）。地域包括ケアシステムを踏まえ
つつ、専門家間のコミュニケーションや共同意思決定モデル（Interprofessional Shared 
Decision-Making）、看護師に焦点を当てたモデル（Nursing model for Supporting Shared, NSSDM）
などの考え方やプロセスなどの概念をベースに、日本の実情を考慮したモデルを構築するとよ
いことが示唆された。 
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(2) 調査 
① 結果・考察 
14 名の参加者を得た。背景は心不全/慢性心不全認定看護師５名、本門看護認定看護師１名、
緩和ケア認定看護師１名、慢性疾患看護専門看護師４名、地域専門看護師２名、重症・集中看護
専門看護師１名であった。 
調査から、１：患者・家族の暮らしを軸にした ACP の基本理念および理念共有の重要性、２：
ACP コミュニケーションの階層構造（2つのレベルがあること＜レベル１；関係者全員が可能で
あるが意識化して初めて情報となるレベルの会話＞＜レベルⅡ；生死に関連した話題に踏み込
むレベルの会話；医療者側もその対話を行うことが適しているかといった判断が必要なレベル
の会話＞）、３：暮らしを軸にした ACP の理念を共有し関係者とともに具体的につなぐエピソー
ド、が抽出された。 
考察としては、ACP の理念はいまだ幅が広く、病院や在宅など実践の場の特性に照らして、医
療者が焦点を当てるところが異なることが考えられた。まずは、中心を「患者・家族の暮らし」
に据えた ACP の理念について、関わる人々とともに共有することが重要と考えた。 
その理念をもとにした情報をつなぎ、実現していくための ACP コミュニケーションには、２つ
のレベルがあると考えられた。レベルⅠでは、どのように暮らしているのかといった暮らしに関
する情報を得る段階で、すべての職種/経験レベルの人も可能である。一方でその人々が見聞き
した事柄が、ACP に関連する情報として考えられるような意識づけを行う必要がある。レベルⅡ
のコミュニケーションは生死に関連する先の見通しなどを踏まえたコミュニケーションである。
これは誰が行うかといった判断やタイミングが求められる。レベルⅠコミュニケーションで得
られた「暮らし」に関する情報に照らしながら、関わる人々のなかで検討する必要がある。 
関係者で繋いでいくという視点で欠かせないのは、実際の ACP のプロセスは非常に個別性が高
いという点であることが分析の結果浮き上がった。終末期や死がある程度前提になっている概
念ではあるが、そこにばかり焦点があたると会話自体が減ってしまう可能性がある（Wichmann et 
al, 2018, p.184）。Wichmann らは、テーマオーダーメイド ACP というテーマを導き出しており
（p.184）、ACP に関する対話や実践の個別性の高さを指摘している。すべての参加者は、個別状
況をエピソードの形式で語った。つまりエピソードで語ることに意味がある、あるいはエピソー
ドでしか語れないものを含んでいると考えられた。そういったエピソードは、それを丸ごと共有
することで、読む人の志向（つまり困りごとや注目する点）に照らして、その人に多くの実践の
手がかりをもたらす可能性がある。 
② 成果：冊子の具体的な内容 
成果としては、文献検討および調査の結果・考察をもとに、a.プロセスの骨子をまとめた冊子
（A4 用紙 10 頁程度）、b.エピソード集（25 エピソード；A4 用紙 20 頁程度）および c.モデル図
（試案）を作成した。 
尚、プロセスの骨子の内容は、参加者の言葉をベースにして 14 名の声をテーマに即して再構
成して文章化した。そのエッセンスを含んだエピソードと照らして読み合わせができるように
した。具体的な骨子の内容は以下に示した。 
 本報告書では、プロセスの骨子をまとめた冊子の目次のみ示す。 
〈目次〉 
はじめに 
１．ACP 理念と共有 
２．何が ACP に関連する情報なのか 
３．ACP コミュニケーション 
（１）レベルⅠの対話、 （２）レベルⅡの対話 
４．各ステージでの対話 
（１）ACP コミュニケーションの土台をつくる<ステージ A・B＞、（２）ステージ C、 
（３）ステージ D、（４）終末期 
５．つなぐ－その人の暮らしをつなぐ ACP 
（１）病院内、（２）病院と在宅、（３）在宅内 
６．家族と ACP 
７．文書でつなぐ 
（１）心不全手帳、（２）サマリー（紹介状） 
８．悔いの残る経験と繋いでいく熱意―おわりに、にかえて 

以上 
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