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研究成果の概要（和文）：本研究は、家族の合意形成を基盤として慢性心不全（CHF）患者・家族のアドバン
ス・ケア・プランニング（ACP）支援のためのガイドライン開発を目的とした。CHF患者・家族のACP実践経験の
ある看護者の面接調査からACPの必要性の判断、具体的な働きかけ、その成果を抽出した。CHF患者・家族のACP
支援における課題として、支援開始の判断の難しさ、用いる媒体の適切さ、チームとしてのかかわりと看護師の
役割が示唆されたが、ガイドラインの開発には至らなかった。今後、先行研究や既存のACPガイドラインなども
参考にCHF患者・家族のACPの支援に必要なアセスメント項目、実践内容を検討する。

研究成果の概要（英文）：This study aimed to develop a guideline to support advance care planning 
(ACP) for patients with chronic heart failure (CHF) and their families, based on a foundation of 
family consensus building. Through interviews with nurses who had experience in facilitating ACP 
with CHF patients and their families, we identified the process of assessing the need for ACP, 
specific approaches employed, and the outcomes of such interventions. The findings highlighted 
several challenges in supporting ACP for CHF patients and their families, including the difficulty 
in determining the appropriate timing to initiate support, the suitability of materials used, and 
the role of nurses within a multidisciplinary team. However, the development of a comprehensive 
guideline was not achieved in this study. Future efforts will involve reviewing previous studies and
 existing ACP guidelines to examine the necessary assessment items and practical components for 
supporting ACP in CHF patients and their families.
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研究成果の学術的意義や社会的意義
ACPは、現在の医療において重視されているが、その理解は一般国民、医療従事者ともに十分とは言い難い現状
がある。このような背景から、患者-家族間、医療者-患者・家族間でACPに関する十分な話し合いが行われず、
普及・浸透していない。CHFは、その病態の特徴から、発症の早期より人生の最終段階を考えて話し合うこと
は、患者、家族、医療者それぞれにとって難しく、望まないあるいは予期せぬ形で最期を迎える患者・家族も少
なくない。CHF患者・家族のACPを支援する具体的な方略が明らかになることは、これらの患者・家族の医療に貢
献すると考える。

※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。
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１．研究開始当初の背景 
①アドバンス・ケア・プランニング（ACP）に関する我が国の現状 
人生の最終段階における医療のあり方の問題は、従前より医療現場における重要な課題であ
り、厚生労働省は平成 19 年「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイ
ドライン」を策定した。その後、高齢多死社会の進行に伴う在宅や施設における療養・看取りの
需要の増大を背景として、「患者・家族・医療従事者の話し合いを通じて、患者の価値観を明ら
かにし、これからの治療・ケアの目標や選好を明確にするプロセス」（木澤，2019）である ACP
の概念を盛り込んだ同ガイドラインの改訂版が平成 30 年 3 月公表された。このガイドラインで
は、本人の意思は変化しうるものであることを前提として、医療・ケアの方針について繰り返し
話し合うことの重要性が強調されている。平成 29 年度厚生労働省が実施した調査によると、一
般国民の 6 割近くが人生の最終段階における医療・療養についてこれまでに考えたことがある
一方で、実際に家族や医療介護関係者と話し合ったことがあるものは 3％にも満たないという現
状があり、ACP を実践していると回答した医師・看護師は 3割に達していないことからも、一般
国民、医療従事者ともに高い関心を寄せているにもかかわらず、ACP の実践は進んでいない。い
くつかの学会や各々の施設が独自に ACP を実践するためのガイドラインやマニュアル、支援ツ
ールなどを策定して取り組んでいる現状がある。 
②心不全患者の ACP 支援の現状と家族全体を視野に入れた支援の必要性 
心不全の急性増悪時の症状は多くの場合、治療によってすみやかに改善するため、患者・医療
者ともに、予後に対する認識に現実と解離があることが知られている（Allen ら，2008）。また、
病気の経過の違いや予後予測の困難さ、心疾患特有の治療選択の多様性といった特性から、がん
患者の場合と比べ、心不全患者の予後や死の可能性についてのコミュニケーションは複雑であ
り、したがって最終局面での意思決定上の葛藤を生じることも少なくない（大森，2017；高田，
2015，2019）。 
 このような心不全患者の ACP について、終末期心不全の ACP はクラスⅠ推奨の取り組むべき
重要課題として示されており（日本循環器学会・日本心不全学会，2018）、それに基づく慢性心
不全患者の ACP 支援ツールを作成、実践に活用している取り組みが報告されている（高田，2019）。
このツールでは、「患者の望む生活と治療・ケアの意向を引き出し目標を共有する」など、患者
を中心に置いた具体的な支援の方法が示されている。しかし、家族の一員である患者を含めた家
族全体を視野に入れ、家族員間の相互作用による影響を考慮した支援を行うことが、患者、家族
双方の後悔や苦悩、死別後の悲嘆を軽減する上では重要であると考える。 
 
２．研究の目的 
 上述した背景をふまえ、本研究は、家族の合意形成を基盤とした心不全患者・家族の ACP 支援
のためのガイドラインを開発することを目的とした。ACP において、家族は、本人の意思確認が
できない場合にその意思を推定する存在として位置づけられている。しかし、家族看護の視点か
ら考えると、家族員は相互作用の中で患者の意向に影響を与え得る存在としてとらえ、家族とし
て人生の最終段階における医療・ケアの選択に関して合意を形成していけるよう支援すること
が重要であると考える。一つの家族であっても、個々の家族員の病気に対する認識や価値観、健
康観や死生観は異なるため、ACP を進めていく上で常に家族の意向が一致するとは限らない。家
族内の意見の相違があることを前提として、意見の相違を含みながらも一つの状況の中で、ある
いは一時的なものとして家族が一つの意見にまとまること、すなわち合意形成を図りながら ACP
を進めていくための支援を開発することを目指して研究を開始した。 
 
３．研究の方法 
 本研究目的を達成するために、①慢性心不全患者・家族の ACP 支援を行っている医療者（医
師、看護師）を対象とした面接調査を行い、ACP 支援として用いている方略を明らかにする、②
質問紙調査により、ACP 支援における医療者の抱える困難性と準備性を明らかにする、③①の協
力者がかかわった患者・家族を対象とした面接調査を行い、患者・家族のニーズと必要かつ有用
な支援を明らかにする、①～③をもとに、慢性心不全患者・家族の ACP を支援するためのガイド
ラインを作成する、という計画を立案した。しかし、本研究開始直後より、新型コロナウイルス
感染症の流行が始まり、医療機関はもとより、大学においてもその対応に追われることとなった。
医療機関への研究協力依頼を行うことはできず、研究組織内でのミーティング開催もほとんど
行えない状況が続いた。研究期間の延長を行い、研究を進めることを考えていたが、コロナ禍が
収束した後も、医療機関の業務ひっ迫は続いており、なかなか協力を得ることができず、結果と
して、①の看護師への面接調査のみの実施となった。 
 
４．研究成果 
 慢性心不全患者・家族に対し、ACP 支援としてのかかわりを行った経験のある看護師への面接
調査の結果について、以下に述べる。 



１）協力者の概要 
 協力者は A 県内の総合病院に勤務する看護師２名であった。A 氏は外来に所属する看護師で、
病院に訪問看護部門はないが、必要な患者に対しては家庭訪問を行ってケアを提供していた。B
氏は病棟所属の看護師で、一般社団法人日本循環器学会が認定する心不全療養指導士の資格を
取得しており、院内で組織横断的に活動していた。 
２）慢性心不全患者・家族に対して ACP 支援として行った看護のプロセスと内容 
 両氏からは各２ケースの ACP への支援が語られた。以下、支援のプロセスと結果について詳細
に語られたそれぞれ１ケースについて、各ケースの ACP 支援のプロセスを述べる。 
 （１）ケース１（A氏）の ACP 支援のプロセス 
 A 氏の勤務する病院に入院を繰り返しており、3年ほど前から A氏が訪問看護を行っている高
齢の男性患者で、妻と二人暮らしであった。A氏は、1 年ほど前から入院の間隔が徐々に短くな
ってきていると感じ、退院が迫る中で主治医に病状を確認した。主治医からは、これまでは無理
のない範囲でリハビリテーションを行ってもよかったが、今後は心臓に負担をかけないように
静かに生活しなければならないくらい悪化している、との話があり、急遽 A氏の提案で、患者と
妻に主治医から病状を説明してもらう場を設けた。説明を受けて退院後、初めての訪問時に、患
者から、「医師の話を聞いて、自分の具合がすごく悪いということがすごくよくわかった」との
発言があり、すでに延命治療に関する意思確認書は取っていたが、延命処置をどうするかという
ことではなく、残された人生をどう過ごすことがこの患者にとってよいことなのかという話を
きちんと聞く必要があると考え、ACP としてのかかわりを開始した。 
 A 県で公開されている「人生会議」のリーフレットを使って、各項目について患者本人の意思
を確認していった。妻も同席する場で、患者は各項目について自身の意思を明確に表明すること
ができ、患者・妻ともに病状を理解したうえで今後の過ごし方を考える意識づけは行えた。 
 （２）ケース２（B氏）の ACP 支援のプロセス 
 高齢患者で、弁膜症から心不全に至ったケースで、最初に弁膜症と診断された時点で本人より
弁膜症に対する根本的な治療は望まない、家族に見守られながら人生を終えたいという意思表
示がされ、家族を交えて話し合いを行い、訪問診療・看護・介護を導入し自宅退院に至った。話
し合いの過程では、B大学が作成している冊子を参考にしながら、治療を望まない理由や家族に
対しての懸念など、患者の意向を家族とともに確認し、現在の病状と今後予測される経過を患者、
家族と共有していった。2年後、救急搬送されてきたが、治療を望まないという本人の意思は変
わらず、自宅退院を希望していた。B氏は、医師、薬剤師、栄養士、理学療法士、ソーシャルワ
ーカー、ケアマネジャーなどの多職種チームで方向性を検討し、患者の望む在宅での看取りを実
現させた。 
３）ACP 支援を行う上での課題 
 （１）支援開始の判断の難しさ 
 B 氏は、心不全患者の ACP には、1年以内に亡くなることが予測される病状の進行した患者に
対して行う場合と、慢性の経過の中で患者のアウトカムを少しでも良くするための行動変容に
向けた動機づけになる場合という２つの目的があると考えている、と語っていた。しかし、両氏
とも、難病やがんなどとは異なり、予後予測の難しさが心不全の ACP をより一層難しいものにし
ていると感じていた。その中で、B氏は、早期から最悪の事態を想定した話を伝えるが、患者・
家族が自分事として受け止め、考えることは難しいと語っていた。また、A氏の語りからは、医
師も予後を予測することは難しく、そのため患者・家族には病状の厳しさが伝わっておらず、予
想もしなかった病状悪化と受け止められることが多い状況が推察された。両氏ともに、医療者は、
患者・家族の希望に即した療養生活の維持、終末期の迎え方を支援したいと考えているが、終末
期を想定した話をいつの時点から始めるのか、という判断の難しさがあることが改めて明らか
になった。 
 （２）用いる媒体の適切さ 
両氏とも、既存の媒体を用いて働きかけを行っていたが、いずれも心不全患者の状況に完全に
はフィットしないと感じていた。具体的には、A 氏は、最後のステップが「病気やけがにより、
自分の考えが伝えられなくなった時に望む治療は何か」という問いかけになっているが、そこに
至るまでの過ごし方を検討できる内容が含まれていないこと、またこの問いかけに対して示さ
れている選択肢は、具体的にイメージすることが難しく、実際にこのような状況になった時には
希望とは異なる状況が起こり得ることなどの課題があると感じていた。心不全ならではの確認
項目や、尋ね方などが必要なのではないかと考えられる。B氏もまた、自身の意思表示ができな
くなった時の対応を確認する質問項目は患者・家族の意思確認に有用であったが、項目が多く、
一度にすべての内容を確認することは難しく、時間を要することも課題の一つであると感じて
いた。 
（３）チームとしてのかかわり方と看護師の役割 
A 氏の勤務施設には、心不全療養指導士の資格を持つ看護師はおらず、ACP 支援については、
A氏が必要性を感じ、医師に働きかけたことによって行われていた。今後も入退院を繰り返すこ
とが想定されるこのようなケースについて、病棟看護師との連携も課題であると感じていた。医
師・看護師の ACP 認知度について、令和 4年度調査では平成 29 年度に比べ倍増しているものの、
50％に達しておらず（厚労省,2023）、医療者間でも意識に差があり、連携・協働する上での課題



があると考えられる。また、B氏は心不全療養指導士の資格を持ち、病院内で多職種が参加する
カンファレンスが行われ、医師からの病状説明に続いて B 氏が ACP に関する話を進めるという
流れがある程度作られている環境であった。両氏とも、患者・家族の生活を考え、イメージしな
がら支援を検討できるのは看護師であると考えていたが、チーム全体で具体的な ACP への支援
を検討する体制とはなっていないと思われ、そのような体制づくりは課題であると考える。 
４）今後の展望 
 研究期間で研究目的を達成することができなかったため、今後は、面接調査の結果から、具体
的なアセスメントの視点や介入方法を抽出するとともに、患者・家族のニーズについてもデータ
収集を行い、必要な支援内容を明らかにしていきたい。 
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