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看護職のためのACP支援マニュアル
作成にあたって

　「ACPはマニュアル化することに一番向かないものじゃないですか」と、ご相談に見えた高橋会長以下大阪
府看護協会の方たちに向かって言ったのは一年近く前でした。しかし、素晴らしいマニュアルが、いま私の手
元にあります。大阪府看護協会の皆さまの粘り強い努力に感謝と敬意を表します。
　スタッフの方たちは本委員会を開始する何カ月も前からさまざまな現場に赴き、その声を聴くことからスター
トしました。現場経験の豊かな一騎当千の作業部会メンバーが熱く議論し、たたき台を出す。それに対しこれ
また一騎当千の委員会メンバーが意見を言う。それを受けて、作業部会がまた議論する。このようなループが
繰り返されました。委員会の司会をさせていただいた私にとっても発見と刺激に満ちた楽しい経験でした。本
マニュアルには岡村委員から提示していただいた「ネガティブ・ケイパビリティ」という理念が基底に流れて
います。性急に「正解」を求めず、答えのない中でじっくりと傾聴と働きかけを続けていく。いつかどこかで
何かがつながりあって、新しい地平が拓かれるのを待ちつつ対話を続けていこうとする。ACPとはそのよう
な過程そのものなのだと思います。
　本マニュアルは何よりも繰り返し読んでいただけるものにしようとしました。そのために割愛せざるをえな
かったものも多くありました。「いちばん大切な細部」には届かないこともあるかもしれません。そこは大阪
府看護協会のホームページとリンクして、さまざまな事例を編んでゆくことにしたいと思います。また、研修
会などを通じ看護師のみならず多職種の方たちが集えるようにしたいとも思います。なによりも本マニュアル
自体も何ごとかがつながり、新しい地平が拓かれることを求めるプロセスを構成するためのひとつのピースで
ありたいと考えています。

　近年、アドバンス・ケア・プランニング（ACP）は、「人生会議」の愛称で呼ばれ、一般的に知られるよう
になりました。こうしたなか看護職の皆さんは、患者（利用者）に関わるとき、ACPについてどのように考
えてこられたでしょうか。「終末期医療」や「最終段階の医療」のイメージがあり、「なんとなく聞きにくい」
と躊躇していませんか。しかし本来のACPは、看護職や多職種が患者（利用者）の「変化に気づいてアプロー
チする」ことから始まり、病院・施設・在宅問わず「あらゆる場所で」「何を大事に生きていきたいかを知り」

「話し合い」「意思決定を支える」過程を継続して実践することが重要です。
　加えてこのマニュアルは、「今までにない」「使いやすい」を目指して、看護現場の意見をはじめ、作業部会
委員の看護経験を基に、ACPアプローチ事例の「ある時・ない時」について検討し作成しました。さらに全
体の内容は、多職種で構成する検討委員会において、各分野の専門的な立場から意見をいただき議論を重ねま
した。こうして完成したマニュアルには、患者をチームで支えるためのノウハウがたくさん詰まっています。
　今後は、看護職の皆さんがこのマニュアルを基にして、当協会ホームページ「ACPある時広場」に事例を
追加し、「看護の力」「チームの力」で「人々の生きるを支える」を大切にしながら、使い続けていただけるこ
とを願っています。

一般社団法人 大阪府医師会 理事　ACP マニュアル検討委員会 委員長
前川 たかし

公益社団法人 大阪府看護協会 会長　ACP マニュアル検討委員会 副委員長
ACP マニュアル作業部会 委員長

高橋 弘枝
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　医療現場で「患者の意思決定」を考えるとき、インフォームドコンセントにおける治療
の選択というイメージが、まず思い浮かぶかもしれません。そのような場面で私たち看護
職は、患者が説明内容を十分理解できているのか、受け止めはどうなのかを患者の表情や
反応から判断し、看護を行っていると思います。また、看護職は普段から看護過程を展開
して、プランを実施し評価しています。看護職が行うアドバンス・ケア・プランニング（以
下、ACP）の支援も、それと同じように捉えるとよいかもしれません。これまでのACP
には、DNAR（do not attempt resuscitation）や最期をどこでどのように迎えたい
かなどを確認することであるといった限定的なイメージがありますが、これはACPにお
ける最終章の一部に過ぎません。
　看護職が行うACPの支援は、疾患や障がいを抱えた時から、生き生きとその人らしく
生き抜くための意思決定を支える過程すべてと考えるとよいでしょう。将来、その患者
や家族に幸せな人生を送っていただくためのきっかけ作りから、ACPは始まっていくの
です（図1）。

はじめに

 

  
ACP(府民全体）

ACP
（死を意識した
　状態の人々）

病院・自宅・施設
さまざまな場所で
の生き方

ACP
（疾患と共に
　生きる人々）

時間軸
誕生 死

 
 ACPの対象者

ACPの対象者は疾患や障がいの有無にかかわらず、生まれてから亡くなるまでのすべての人を対象としています。

図1
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　アドバンス・ケア・プランニング（以下、ACP）とは、患者自身が自分の価値観を認識し、
今後の人生についてどう生きたいかを、患者が主体となって、その家族や近しい人、医療・福祉・
ケアの担い手と共に考えるプロセスのことです。平成30（2018）年に厚生労働省は国民に対し
てACP等についての普及啓発を行うために、わかりやすく「人生会議」とネーミングをしました。
　このACPでは疾患や障がい、加齢による将来の変化に備えるために、治療や健康状態に伴い
変化していく生活を、最期まで自分らしく生きるためにはどのような要素が必要かを考えること
が重要となります。
　つまり、ACPの対象は終末期や慢性疾患患者だけではなく、年齢や健康状態を問わずあらゆ
る状態の人が含まれるということです。また、ACPは一度きりのものではなく、チームで「繰
り返し話し合いを行う」ものです。

　患者にとっての最善とは何かを、本人、家族、関係者と話し合い、さまざまな可能性を考えな
がら、多方面からの選択肢を提供し、より良い医療や在宅生活を自己決定できるよう、その人の
人生設計をチームで支える（サポートする）ことが目的となります。

　医療者は、医学的根拠に基づいた医療（evidence-based-medicine：EBM）や倫理面を考慮
して、可能性のあるあらゆる選択肢を患者に示します。患者・家族はその情報を受け、それぞれ
の人生観、死生観、価値判断に基づき、人生の物語り（narrative）に、どう治療（選択）を組
み込もうかと考えます。この
ように「情報共有」から「合
意」を通して意思決定に至る
そのプロセスが重要であり、
EBMの実践は、患者一人ひ
とりの物語りを充実させるこ
とを目的と捉えます（図2）。
　ACPの支援では、あらゆ
る場面でこの考え方を取り入
れ、お互いに共通認識をもっ
た上で合意していくことが重
要です。

ACPの定義1

ACP支援の目的2

医療者としての姿勢3

清水哲郎，会田薫子編．医療・介護のための死生学入門．東京大学出版会，2017，p.54．

意思決定のプロセス「情報共有−合意モデル」図2

医療・
ケアチーム

Informed consent

適切な理解を伴う意向の形成

最善についての
個別化した判断

説明

説明

本人
｜

家族

合意

生物学的（biological）
一般的価値観・医学の知識に基づく
最善の判断

いのちの物語り的（biographical）
個々の価値観・人生の生き方・事情

I
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　ACPと聞くとがんの末期をイメージされやすいですが、それだけではなく、生まれた時から、最期
の時までサポート（支援）が途切れず、みんなで継続していける体制が重要になります（図1）。本マ
ニュアルはその中のACP（疾患と共に生きる人々）をメインとしています。看護職は死がまだ遠い
時期も含め、さまざまな場面での意思決定を支えます。その時に、生き方の選択を踏まえた意思決
定をしているということを患者自身に意識してもらうことで、最期の話を切り出しやすくなります。
　今までACPを意識せずに行っていた看護場面にも、たくさんのACP要素が散りばめられています。
それに気がついて関わるだけでACPアプローチができていきます。

　人は、健康なときには、自分が何を大切にしているかといった価値観を意識せず生活している
ことが多く、普段の生活の中で人生に関わる意思決定をするという習慣や機会、またその意識が
あまりないのかもしれません。
　しかしながら人は病気になると、諦めたり気力がなくなったりしがちです。患者はその状態の
まま深刻な意思決定を余儀なくされるのです。そのような切羽詰まった状態での決定ではなく、
余裕のあるときから少しずつ、どう生きるかを考えておくことで、いざというときのことを準備
しやすくなります。そうすると、病気になっても工夫次第でやりたいことを続けたり、方法を少
し変化させることでできるようになったりと、その可能性を医療者が提示することで、患者の生
き方の選択肢を増やし、やる気につなげることができます。その患者の動機付けにつなげること
ができるのは、その人自身を看ている看護職です。
　患者の「やってみたい」「まだできるかも」を引き出すことは、看護職のACPアプローチとし
ては、最も重要な支援となります。

ACP支援における看護の役割と基本姿勢（倫理的配慮を含む）4

 

動機付け 場作り 生きるを
支える気づく

評価する

患者と共有

ACPアプローチの過程

状況の変化や新たな問題があれば気づくに戻る。日々、支える（実践）を評価する。

図3

看護職側からみたACPとは

患者側からみたACPとは

　ACP支援とは、患者や利用者のハッピーなライフプランを人生（健康状態）の節目でサポー
トするために、看護職が図3のアプローチを行うことです。ここでは、このような支援をACP
アプローチと呼ぶことにします。
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「何かいつもと違う気がする」「先生の話、分かったかな」
「退院のことはどう考えているんだろう」
「病気と付き合いながら、仕事を続けていけるのかな」
「認知症が悪化しているけど、一緒に暮らしてくれる人はいるのかな」
「最期は家で迎えたいと言っていたけど、家族の思いもあるしどうするんだろう」
• 日ごろから、私たち看護職は患者の些細な変化をキャッチして、情報収集したことを可視

化することで、問題となっていることにアプローチしています。患者の声に耳を傾けなが
ら、回復へ向けて、退院へ向けて患者の思いを共有し看護を展開しています。

• 社会資源の活用や多職種との連携などの場面においても、看護職が中心となって日々調整
をしていることでしょう。気になったことをそのままにせずプランにつなげていくような、
いつもの看護の中にあるそのことが、ACPアプローチにつながります。

• 最期の決定を行うことだけがACPではありません。まず始めることが大切です。あなた
の関わりで、その方のACPの1ページ目が始まります。

• 患者が自分の大切にしていることや希望を意識できるようにします。日ごろの物の考え方
や、好きなこと、困ったときの対処方法などを、ケア時の何気ない会話の中などで思い出
してもらうことが大切です。

• いろんな選択肢や治療方針があると知ることは、生きる希望につながります。
• 病気になったからと自分自身が大切にしてきたことを諦めたり、捨てたりすることが最小

限にとどめられるように、一緒に考えましょう。
• 治療内容やその目的を理解できるように、理解度に合わせた説明を繰り返し行います。
• その治療を選んだ先に、どのような未来が描けるのかを考えられるように、選んだ後の生

活をイメージしてもらえるように話します。
• 解決策については、看護職だけではなく他職種にも依頼し、チームでサポートしていきます。

変化を捉えたときがチャンス、気づきを逃さずアプローチ

患者自身が自分の価値観を自覚し、意思決定できるアプローチ

ACPアプローチ I
総
　
論
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意思決定ができなくなる時に備えてアプローチ

 

十分に考えてもらって時間をかけてアプローチ

• 退院の日が迫ってくると、患者は焦りが出ます。ショックを受けた後や精神的に不安定な
ときも、すべての決断をすぐにするというのは大変なことです。ACPアプローチを継続
しましょう。意思決定を急がずに、他部門や他施設にバトンタッチしてからでもよいこと
は、橋渡しをすることでじっくり考えてもらいましょう。

• 大切なことは、結論を急ぐことではなく、本人や家族に意思決定を意識してもらうことです。
自分が関わっている間に結果が出ないこともあると捉えてACPアプローチを行いましょ
う。

• どんな状況でも患者の思いを継続できるように、患者自身が意思を伝えられるときに話し
合い、代理意思決定者の確認もしておきましょう。また、患者自身の意思が正しく伝わっ
ているか、再確認をしてもらいましょう。

本人だけではない、キーパーソン（家族等）、支援者の意見を聞き取ってアプローチ

• これは、家族背景を知っている看護職だからこそできる支援です。
• 家族で話し合ってもらうきっかけの声掛けをしましょう。
•「どんな方ですか」「病気になる前後で変化がありますか」「元気なときに家族で人生につ

いて話したことがありますか」など家族にも声を掛けてみましょう。
• ヘルパーなど身近な支援者が本人の気持ちを知っていることがあります。
• 家族にもACP会議に参加してもらいましょう。
• 成年後見人や任意後見人がいる場合もACP会議に参加してもらいましょう。
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状況や希望の変化に合わせてアプローチ

• 患者や家族は、一度決めた方針を変えてはいけないと思っている場合があります。しかし、
病状や年齢・役割など日々変化する中で、本人・家族の思いも変化していきます。何度も
話し合い、変更してもよいということを伝えましょう。

• 繰り返して悩むことは、決して無駄ではありません。
• 答えが出ないもどかしさが患者にも看護職にもありますが、決断を急がすのではなく、自

分自身の人生について考えてもらうことの意義を伝えましょう。

I
総
　
論

• 最期のときを迎えたり、意識がなくなったりしたとき、家族や代理意思決定者は自分の選
択が間違っていたのではないかと不安になります。それまでに、家族が行っていることは
本人の喜びにつながっていることをその時々で伝えて、効果を実感してもらいましょう。

• あらかじめ、最期は急変したり、苦しみを伴ったりする可能性も家族に伝えて、その時を
イメージして心の準備を一緒に行い、苦痛が少なくなるような援助を伝達しましょう。

• 亡くなった後に後悔することは愛情の表れでもあります。想い出話から患者の希望してい
たことなどを一緒に振り返りましょう。

• 決して正解があるわけではありませんが、残された者が 「あれでよかったはずだ」と後
で思えるように考える過程を大切にしましょう。

家族や代理意思決定者が結論に意味付けできるようにアプローチ
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自分らしく生きるための支援継続の図図4

看護職はいつも患者の情報からアセスメントをし、可視化して問題解決に向かって看護を展開しています。
ACPアプローチの過程も看護過程の考え方に似ています。それぞれの場が連携してサイクルを回していくことで、人
生と共にACPはずっと続いていきます。人生を自分らしく生き続けることを矢印で示しています。

　日々行っている皆さんの看護を思い出してみましょう。看護はその人を知ることから始まりま
す。ACPアプローチも気づきを基に、患者が望む生き方をかなえるために、本人と一緒に考え、
意思決定してもらえるように進めていきます。それは状態の変化に応じて追加・修正されながら、
らせん状に続いていくのです（図4）。

　IIでは、ACPアプローチとはどういうものであるかを、よくある看護場面から具体的にみて
いきます。

施　設

病　院

診療所

訪問看護

気づく

評　価

場作り

動機
付け患者と

共有

生きるを
支える
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場面に応じたACPアプローチ
（ある時・ない時）例

II
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Aさん　「家族に迷惑をかけ
たくない。つらい」

娘　「動けなくなった母を見
るとつらい気持ちになる」

Aさん　「これからどんな生
活が待っているのか想像す
らできなかったけど、病気
の今後は、なんとなくわかっ
た。付き合っていかないと
いけない。つらいけど」

・「最近、家族の面会が少な
　いな」
・「そういえば洗濯物が残って　　

いて、着替えが少なくなっ
てきた。何かあったのかご
家族に話を聞いてみよう」

病棟看護師
脳卒中地域連携パス
適応。医師の転院と
いう方針に従い、地
域連携の医療ソーシャ
ル ワ ー カ ー（MSW）
に連絡する。
Aさん　
急性期の病院だから
入院後 2 週間で違う
病院に転院すること、
今後、リハビリを開
始することを説明さ
れた。
家族

「病院なら安心だから
いいと思う。分から
ないから、先生にお
任せします」

夫　「生活を支えていくため
に仕事を頑張る」
娘　「母が心配だけど病状に
ついてよく分かった。母の
手伝いもしたい」

Aさん　「こんな体になって
しまった」「今まで家族のた
めに家のことをやってきた
けど……」

1 入院：急性期 こんなことになるなんて予想していなかった

本人・家族 看護職

　Aさん（40歳代、女性）、夫と娘（大学生）と3人暮らし。買い物に行く途中に意識消失し、救急
搬送される。搬送時レベルJCS200。脳動脈瘤破裂、くも膜下出血のためクリッピング手術を受けた。
手術後意識レベルクリアになる。
　手術後の経過は良好なため、回復期病院へ転院予定である。左側の完全麻痺と嚥下機能低下が後遺
症として残ったが、言葉は話すことができる。

事 例

ACPアプローチ ある時ACPアプローチ ない時

気づく

患者と
共有

動機付け

場作り

Aさん　「病院を追い出され
るのかと思い、不安になっ
たけど、たくさんの支えがあ
ることが分かった。障がい

今後、リハビリで麻痺はある
程度改善するが、残ると思う。
嚥下機能低下もあるが、リハ
ビリで若干の改善はある。今
までの自分について、何を大
切にしてきたか、やりたいこ
とは何であったかなどを思い
出すきっかけをつくる。

・患者の年齢から、初めての
ACPとなることを考慮し
てアプローチする。

・本人・家族が病気と向き合
うための情報提供を行い、
障がいが残るなかでどんな
生活をしたいか、本人が自
分を見つめることを支援す
る。

・医師の病状説明に同席する。
・本人や家族の病状理解につ

いて確認し、不足があれば
再度説明をする。今後の希
望や目標について考える手
助けをする。
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・転院先の情報提供や社会保
障について、 家族も交えて
話し、場を調整する。

・MSWや退院調整看護師、
病棟看護師、歯科医師等、
転院後も支える仲間を紹介
する。

・回復期の病院について説明
し、希望の場所が決定すれ
ば、転院先病院の担当が面
談する。

・嚥下機能低下があるため、
胃ろうを造設する可能性が
あることなど、今後の治療
計画について医師から説明
し、それらを踏まえて栄養
士・理学療法士・薬剤師も
同席して話し合いを行う。

・回復期の転院先に、患者の　　　　　
　思いや意思決定についての　
　目標を伝え、転院後の支援　　
　を考えてもらう。

・転院前にもう一度話し合い　　　
　をした。
食事量が少ないことが心配で
あった。リハビリを本格的に
開始した場合、エネルギーが
不足することについて医師か
ら再度説明した。栄養が十分
でない場合は、胃ろうを一時
的に作り、体力を回復する必
要があること、転院先でもそ
の治療ができることを伝えた。

Aさん　
入院中から食事量が
少ない。

「こんな状態で転院な
んてひどい。もっと
よくなってから帰ら
せてほしい」

Aさん
不安を抱えながら転
院した。家族と話し
合 い の 機 会 は な く、
娘とは疎遠になって
いった。
家族の面会も少なく、
十分な話をしないま
ま、パスに沿って転
院した。転院先で食
事量低下と栄養状態
悪 化 の 状 況 が 続 き、
胃ろうを造設した。

夫「家族として、どう接し
ていいかわからなかった。
皆さんのおかげで、今後の
準備やこれからの生活をど
うするか、家族でも話し合
う機会ができた」
娘「『人生会議』って耳にし
たことあるけど、これから
の生活について話し合った」

Aさん  「自分らしく家族を
支えたい。食事くらいは作っ
てあげるのが目標」「今、食
事がうまく飲み込めなくて
心配。もう回復しないのかな。
家族や医療者も入れて一緒
に話し合う機会をまた持っ
てもらおう」

Aさん  「今までは絶望しか
なかったけど、今後、もし
同じようなことが起こった
ときのために何かしておこ
うと思った。帰ったら、娘
も助けてくれている」
夫「この前、妻と通帳の場
所や保険のこと、娘のこと、
生活のことなどいろんなこ
とを話した」

目標の設定

目標の設定

意思の確認反応・結果

結末

場作り

生きるを
支える

　急な病気の発症で患者や家族は、今までの生活から突然障がいのある生活に変化します。急性期病院
では在院日数が減少し、連携パスで地域の回復期病院へ転院する場面もよくありますが、転院について
の十分な説明がないと、患者は「追い出された感」を抱くため、途切れない橋渡しが重要です。また、
今まで死を意識したことがない年代では、病気によって初めて人生について、今後の自分について考える
ことになります。急性期の場面でも看護職は、患者が自分自身を振り返り、今の病状を受け止め、これか
らの生活を患者自ら理解し、どう生きたいかを選択できるようなアプローチを行うことが求められます。

考え方のポイント

が残ることは大変つらいけ
ど、支えてくれる人がいろ
んなところにいるんだ」

これからも
一緒ね！

場
面
に
応
じ
た
A
C
P
ア
プ
ロ
ー
チ
（
あ
る
時
・
な
い
時
）
例…

II
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2 入院：慢性期 少しでも食べさせてあげたいんです

Bさん　
呼びかけに対する反応はよ
くなってきているが、意思
表示は難しい。
妻　
経口摂取を繰り返し希望し
ている。

妻　
「極少量でいいからアイスを
食べさせてあげたい」

妻　
「お楽しみ程度に、味がする
ものを口に入れてあげたい。
夫が喜ぶと思う」「でも先
生は厳しいと話しているし、
肺炎のリスクは不安」

妻　
「お父さんは食べることへの
欲求はそれほど強くなかっ
た。それより家族が一緒に
いることをとても大切にし
ていた」

最近は痰の量も減少し、呼吸
状態も落ち着いている。反応
もよい。

「少しだけなら食べられそう。
妻も希望しているし、経口摂
取するなら今しかないのでは」

Bさん
末梢点滴のみで痰量
も減り、呼吸状態も
安定している。経口
摂取しなくなること
で、 痰 が 増 え た り、
肺炎を起こすリスク
は低くなる。

看護師
Bさんの肺炎のリスク
を軽減するためには、
経口摂取はできない
という医師の説明に
ついて、妻が納得す
るよう、もう一度説
明する。

Bさん
意思を示すことが難
しい。

本人・家族 看護職

　Bさん（80歳代、男性）、誤嚥性肺炎。妻（80歳代）と2人暮らし。
　誤嚥性肺炎で入退院を繰り返しており、今回も入院となった。医師から、嚥下機能の低下により誤
嚥性肺炎を繰り返していること、今後、経口摂取は困難で経管栄養か点滴になることを、本人と妻へ
説明された。Bさんは閉眼していることが多く、声掛けにうなずきや追視はあるが、発語はない。妻は、
医師からの説明後も、繰り返し経口摂取を希望している。

事 例

ACPアプローチ ある時ACPアプローチ ない時

気づく

患者と
共有

動機付け

妻の気持ちを汲み取りながら、
どのようなケアを提供するこ
とが本人にとっての最善と考
えているのか、妻の思いを確
認する。

「どうして食べさせてあげたい
と思うのですか」

「Bさんは健康なとき、食べる
ことが好きな人だったんです
か」
・経管栄養や点滴について、

どう考えているかを共有す
る。

・妻以外の家族や本人の希望
を確認してみる。

本人・家族の希望に配慮
した関わり
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妻　「アイス食べたい？」と
聞きながら、スプーンで口
元に近づける。
Bさん　問いかけにうなず
き、口を開けて1口だけ食
べ、目を閉じながら口を動
かしている。
妻　「冷たくて美味しいで
しょう？　お父さん良かっ
たね」

妻　
毎日の面会、ナースがホッ
トタオルを渡すと、顔や手
を拭きながら夫に話しかけ
ている。

「食べること以外でも、お父
さんにしてあげられること
があるんだ」

・経管栄養はしないで、点滴
治療を中心に行う。

・夫への妻の役割が見いだせ
るよう、世話をしながら最
期まで見守る。

妻・家族　
肺炎のリスクへの不
安から経口摂取を諦
め、経管栄養や点滴
については、医療者
の判断に任せること
に同意した。

Bさん
表 情 の 変 化 は な く、
永眠された。
妻

「夫に何もしてあげら
れず、後悔が残った」

妻  
「食べることだけじゃなく、
顔を拭いてあげたり、側で
話したりするだけでも、喜
んでくれました」
Bさん　
妻のケアに笑みを見せ、反
応された。
妻  
死亡退院後、ケアできた喜
びを明るい表情で伝えに来
院された。

目標の設定

反応・結果

結末

場作り

生きるを
支える

　看護師は、妻の「夫に食べさせてあげたい」という思いを大切にしたいと感じ、夫への思いを知るた
めのコミュニケーションをとった。妻にとっては、夫への唯一残された妻の役割が「何かを食べさせる
こと」という方法のみであった。看護師は代理意思決定者の妻に、夫が健康なときに、生活の中で何を
大切にされていたかを確認し、妻が夫の思いに気付けるように介入した。アイスクリームを食べさせる
ことも夫婦のコミュニケーションとして大切にしながら、妻を含めたチームで繰り返し検討することで、
嚥下困難のある患者の身体に負担をかけず、妻の役割を見いだすことができた。

・主治医に妻の思いを伝えて、
アイスクリーム等少量の流
動物の経口摂取の許可を含
めて、治療方針の決定と嚥
下リハビリの指示を依頼し
た。

・看護師は、カンファレンス
などで、本人にとって苦痛
のないケアは何か、妻と共
に考える。

・リハビリスタッフ・栄養士
に、本人へ提供できる支援
について相談した。

嬉しい！
喜んでくれた！

チームで繰り返し検討

・妻が夫のためにできる安全
なケアの方法はないかを一
緒に考え、アイスクリーム
の摂取やアイスマッサージ
を提案。家族希望時に、看
護師が見守るなか実施した。

・面会時は妻と共にBさんの
反応を共有する。

・清拭など家族でも行えるケ
アができるときには、声掛
けを行う。

実施

考え方のポイント

場
面
に
応
じ
た
A
C
P
ア
プ
ロ
ー
チ
（
あ
る
時
・
な
い
時
）
例…

II
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Cさん
「治療を頑張ったのに再発し
た」「抗がん剤はしんどいか
ら受けたくない」

「今まで通りに仕事を続ける
ことができるだろうか」

Cさん
「再発予防の抗がん剤がとて
もつらかったのに再発した。
抗がん剤による治療は2度
としたくない。がんになっ
てから7年生きられたので、
あとは苦痛は最小限に過ご
し、できるだけ仕事を続け
たい」「今まで自分で決めて
きたので、子どもたちは自
分の意思を尊重してくれる
と思う」

Cさん
「苦痛のないようにしてほし
いが、人工呼吸器などの延
命処置は一切不要」「仕事を
続けたい」「自分の気持ちを
家族とも話し合ってみよう」

「治療をしないと今後どうなっ
ていくか分かっているのかな」

「家族が受診に付き添ったこと
はない。現状が伝わっている
のかな」

看護師
「患者が嫌というもの
は仕方ないな」
Cさん　

「治 療 中 止 の 希 望 は
通った。あとは経過
に任せる」
家族

「治療はもうできない
の？ これからどうな
るの」

症状が出現したら症
状に合わせて対応。

・Cさんが拒否する理由は、
はっきりしていて自分の病
状も理解できている。治療
のメリット（延命）よりも
デメリット（苦痛）を被ら
ないことを優先したいと考
えている。「この意思が尊
重できるようにしよう」

・「家族は本当にCさんの意思
を尊重してくれるのかな。
みんなで合意した方がいい
な」

3

本人・家族 看護職

事 例

ACPアプローチ ある時ACPアプローチ ない時

気づく

患者と
共有

動機付け

「今後、ご家族の協力が必要に
なることもあるので、今の状
況と治療中止の意向について
話し合ってみてはどうでしょ
う。次回受診時に一緒に来院
してもらって、これからにつ
いて話し合いませんか」

外来 これ以上のがん治療はしたくない　

　Cさん（60歳代、男性）、肺がん。妻に先立たれ、長女家族と同居、長男は他県在住。
　肺がんⅡ期で手術し、術後補助化学療法を受けたが、5年後に再発し外来通院で免疫チェックポイ
ント阻害剤による治療を受けていた。治療開始後12か月の定期検査で肝転移が発見され、医師から、
転移があることと化学療法への治療変更について説明されたが、Cさんはこれ以上の治療を拒否した。

患者の現状の受け止め、
患者の病状についての家
族の理解の確認

家族との共有を促す働きかけ
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Cさん
「これ以上の積極的治療は受
けない」「動ける間は仕事を
続け、家で生活したい」「苦
痛のないようにしてほしい
が、人工呼吸器などの延命
処置は一切不要」「最後の療
養場所はまだ決められない」

Cさんと家族、主治医、外来
看護師（必要に応じて薬剤
師、医療ソーシャルワーカー

〈MSW〉、地域連携部門看護
師）を交え、外来での緩和ケ
ア、体調管理や緊急時の対応
について説明した。

・延命処置の意味について家
族に説明し、延命処置は行
わない。

・積極的治療は行わず、外来
で緩和ケアを受けながら仕
事を続ける。

・今後の療養場所や、苦痛出
現時の対応について考えて
いくように促す（次の意思
決定に備える）。

・苦痛症状の出現の有無、日
常生活の過ごし方を確認す
る。

・身辺整理（仕事の委譲や財
産等）についても、少しず
つ考えるように説明する。

・今後の療養の場についての
希望を病状や症状変化に応
じて確認、いつでも相談に
のれることを伝える。

・病院、緩和ケア病棟、在宅
医療の特徴と利用の仕方を
説明する。

Cさん・家族
「思っていたよりも早
く悪くなったな。まだ、
これからのことは何
も決められていない。
先生の言うようにす
るしかないんだろう
な」
病状が進行し、入院
できる病院への転院
を勧められる。

家族
「治療を受けないことについ
ては本人の気持ちを尊重す
る」「延命処置くらいはして
もらったらよいのでは」

家族
「病状が進んでいったときの
介護のことも考えておかな
いといけないな」

治療を受けないで少しでも
好きなことをして過ごせる

（提供されたプランの選択に
よる意思決定）。
Cさん

「定期的な受診で経過をみて
くれるので安心」「仕事も少
しずつ整理しながら、どこ
で療養するかも考えていこ
う」

目標の設定

実施

反応・結果

結末

場作り

生きるを
支える

　患者の意向が明確であっても、意思決定能力の低下に備えて、そして、患者の意向が尊重されるため
には家族も含めた合意形成が必要です。家族も巻き込んで話し合いましょう。一度、意思決定しても患
者の気持ちはゆらぐこともあります。また、療養の場や終末期の苦痛緩和の手段の選択など、今後もさ
まざまな場面で意思決定が必要となります。そのため、一度きりではなく繰り返し話し合い、継続して
支援することがACPの実践として大切です。

今、出来る
ことを
したい！

考え方のポイント

場
面
に
応
じ
た
A
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ア
プ
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時
・
な
い
時
）
例…

II
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Dさん
看護師に対して怒りを訴え
ることが多くなってきた。

Dさん
「ここにいてもよくならない
し、家に帰りたい」
妻

「私も病気があるし、手伝っ
てくれる人もいない。帰っ
てきてもらっても……」

Dさん
「妻に迷惑かけると思うけど、
今度、入院したら帰ってこ
られないと思うから」
妻

「思うようにしてあげたいけ
ど……」

看護師
「カルテに転院と書い
てあった。主治医の
指示からも、老老世
帯で介護力がないこ
とからも、転院だな」
思い込みによってチー
ムケア、看護がなさ
れ て い な い。Dさ ん
が思いを表出する場
がなく、その必要性
にも気づけていない。

Dさん
「言っても無駄。どう
せ聴いてもらえない」
妻

「病院にいてもらった
ほうが安心」（入院時）

4

本人・家族 看護職

事 例

ACPアプローチ ある時ACPアプローチ ない時

気づく

患者と
共有

動機付け

「最近、イライラされているよ
うに見受けられますが、何か
ありましたか」（語りの中から
キーとなる言葉があるかもし
れないので聴いてみる）

「奥さまから見て、Dさんの最
近の言動で気になることはあ
りませんか」（妻からも情報収
集する）

「家に帰りたいんですね」「今
の身体の状態を、どのように
感じていますか」　
・妻にDさんの「帰りたい」

という意向を伝え、妻の思
いも確認する。

・二人の思いにはズレがある。
「家に帰ることへの期待と
諦めがあるようだ」

退院調整① 家に帰りたいんです　

　Dさん（70歳代、男性）。肺がんを発症し、その後、脳転移がみられ入院となった。高血圧症で腰
痛のある妻と二人暮らし。妻は、近くの病院に通院している。
　抗がん剤治療を受けていたが効果はみられず、ADLが徐々に低下してきた。体動時の呼吸困難感
がある。

表情・動作等の観察、傾聴

患者・家族の思いを確認

妻に何かし
てやりたい

「家に帰りたい理由を教えてい
ただけますか」
・Dさんの病識を確認し、妻

の思いも確認する。
・二人へ情報提供をし、迷い

に寄り添い、共に考える。

病識確認、意思決定への
関わり、ズレの調整
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妻
「私一人では無理。急に悪く
なったらどうしたらよいの
か、不安」

Dさん
「薬はちゃんと飲む。無理は
せえへん」
妻

「うちは年金生活。それでも
助けてもらえる方法があり
ますか。あるのならお願い
したい」

退院前カンファレンスを計画
し、各関係者に連絡する。病
状説明を行い、本人・家族の
できることできないことを抽
出した。

Dさんと妻に対し、多職種よ
り援助方法等を説明し、本人
のやりたいことを傾聴した。

身体的・社会的状況を考慮し
ながら、できることやしたい
ことを中心に共に考え、実施
していく。

・退院前訪問、退院後の自宅
の準備を進める。また、妻
には急変もありうることを
伝える。最期は病院と考え
ているのか、再入院のタイ
ミングなど、Dさん・妻の
思いを聴く。

・希望に沿って、入院可能な
ベッド（バックベッド）の
確保をする。

・最期まで在宅療養の選択肢
もあること、ゆらぎは誰に
でもあること、その都度、
共に考えることを伝える。

ルーティンで動いて
い る。Dさ ん 自 身 の
思いや希望を聴くこ
となく、置いてきぼり。
忘れられている。

転院し、Dさんとの
関わりも終了した。

Dさん
思いを表出すること
なく永眠された。

Dさん
「帰れるのは嬉しい。しんど
くなったら、またお願いし
ます。苦しくないようにだ
けしてください」
妻

「不安はあるけど頑張りま
す」
Dさん

「我慢したらあかんのやな。
（助けてくれる人に）ちゃん
と言う」
妻

「分からないことばかりやけ
ど、やってみます」

連絡調整

場づくり

目標の設定

実施

反応・結果

結末

場作り

生きるを
支える

　まずは、本人・家族を観察することが大事です。思い込みで展開せずに、「聞く」のではなく「聴く」こと、
教えてもらう傾聴の姿勢で、必ず思いの確認をします。また、選択肢を提示し、共に考え自己決定でき
るよう関わります。看護職には、コミュニケーションスキルに加え、残存能力の評価、希望や状況に見合っ
たサポート体制の提示（情報提供）、先を見据えたケア、心のゆらぎと付き合うことが求められます。

考え方のポイント

場
面
に
応
じ
た
A
C
P
ア
プ
ロ
ー
チ
（
あ
る
時
・
な
い
時
）
例…

II
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5 退院調整② 今まで十分頑張った、治療をやめようと思う

Eさん
「もうこれ以上、抗がん剤で
しんどい思いはしたくない」

Eさん
「抗がん剤をやめようと思う。
でも先生に勧められたから
なぁ」「先生には長いこと世
話になっとるからなぁ」

Eさん
「今まで十分頑張った。もう
治療はしない。動けるうち
に妻の遺品とか、いろんな
整理をしたい」
姪

「患者である叔父自身の意思
にすべて任せたい」

Eさん
「もうこれ以上、抗が
ん剤でしんどい思い
はしたくない。抗が
ん剤やめようと思う。
でも先生に勧められ
たからなぁ」
看護師
抗がん剤治療を受け
る患者の標準看護計
画を実践した。

Eさん
「副作用はしんどいね。
とにかく倦怠感が強
くて。何とも言えな
いしんどさがあるね」
看護師
抗がん剤の副作用の
確認を行い、症状緩
和への看護計画を立
案し、実施した。

本人・家族 看護職

事 例

ACPアプローチ ある時ACPアプローチ ない時

気づく

患者と
共有

動機付け

「もうこれ以上」という言葉を
初めて出された。治療に関し
ての思いを確認する。

「抗がん剤しんどいですね」　
・言葉を反復して反応を確か

める。

「抗がん剤はやめたいのですね。
でも先生には本心が伝えられ
ないのですね」　
・伝えられない理由を確認す

る。

　Eさん（80歳代、男性）、大腸がん、多発肝転移。昨年、妻を亡くし一人暮らし。子どもはいない。キー
パーソンは姪。
　抗がん剤の副作用による好中球減少症で入院となり、医師は抗がん剤の変更を検討している。病気
は進行し、度重なる副作用症状が出現している。　

表情・動作・雰囲気を観察　

患者の思いを確認（ゆらぎ）

「残された時間をどのように過
ごしたいですか」
・本人が何を望んでいるのか

を明確化する。

意思決定への関わり、
支援者の思いの確認
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Eさん
「先生に気持ちを伝えられ
て、分かってもらえてほっ
とした。往診もお願いする
けど、今までの先生にも診
てもらいたい」「これからは
楽に生きたい。でも一人暮
らしなので不安。寂しい」

姪　
「一人暮らしやから、家の
ことが気になってるんやね。
今までご飯を作って届けて
いたので、これからも続け
てあげたい」

Eさん
・動けるうちに妻の遺品の

整理をしたい。
・痛みやしんどさを取りな

がら、できるだけ長く家
にいたい。

・退院前訪問、退院後の自宅
の準備開始。本人・姪に急
変もありうることを伝える。

・在宅療養が困難な場合に、
入院できるベッド（バック
ベッド）の確保をする。

・代理意思決定者を確認する。
・状態悪化時、どこでどのよ

うな対応を望んでいるのか
を確認する。病院か自宅か
の選択は、1回の決定がす
べてではなく、変化しても
自然なことであることを伝
える。

看護師
抗がん剤治療を受け
る患者の標準看護計
画を実践した。
Eさん

「抗がん剤やってもよ
くなっている気がし
ない。早くお迎えが
来てほしいわ」
患者がどのように過
ごしたいのかは不明。

看護師
チームで統一した看護

（副作用の確認、症状
緩和）を行い、退院を
目指す。
Eさん

「早く妻のところに行
きたい。待ってるのに、
いつなんやろ、家に
帰れるんかな」
姪

「そろそろ、お葬式の
こととか、考えたほ
うがいいやろな」

Eさん
「できる限り家にいたい。で
きれば最期は家で迎えたい。
意識がなくなったら姪に選
択を委ねる」
姪

「家でもいろいろ話し合いま
す」
・代理意思決定者の承諾。

目標の設定

実施

反応・結果

結末

場作り

生きるを
支える

　患者の奥深くにしまい込まれた思いが、こぼれ出ることがあります。そんなとき、表出された言葉を
つかみとり、一緒に考える場を作り、建設的に患者の望む形へと調整することが、その人らしさを支え
る退院支援となります。
　ACPアプロ―チがない時、看護職は症状緩和や副作用の確認といった、目の前に起こる現象への対応
に終始しがちです。その人らしく過ごすのか、その人らしさを諦めるのか、患者が自分の人生を「生きる」
ために、看護職は患者の思いに気づき、行動することが大切です。

家でも話し
合おうね

本人の意向を確認する場を設
定し、治療について共に検討
していく。現在の病状、今後
予測される体調について説明
し、療養生活（家庭生活）上
の留意点を明確化する。

各関係者に連絡調整する。本
人が望む生活、何をしたいか、
残された時間をどのように過
ごしたいのかを共有し、療養
上の留意点について話し合い、
具体的な方法について調整す
る。

主治医との面談を設定
（治療方針の変更）

退院支援カンファレンス
の計画

考え方のポイント

場
面
に
応
じ
た
A
C
P
ア
プ
ロ
ー
チ
（
あ
る
時
・
な
い
時
）
例…

II
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6 退院調整③ 家に連れて帰りたい思いを実行へ

Fさん　
「家に帰りたい」
娘　

「お母さんが帰りたいって
言ってるから連れて帰りま
す」と言う表情が険しい。

Fさん　
「60年住んでいる家で過ご
したい」
娘　

「家に連れて帰りたいが介護
できるか不安」

娘
「家で介護したいが介護の方
法が分からない」「おむつ交
換、体の拭き方、食事やト
ロミ食の作り方、吸引の方
法が分からない」「かかりつ
け医の往診はあるのか不安」

「病気が今後どうなるのか分
からない」

Fさん
「家族の負担にならないか
な」「身体を楽にしてほしい」

看護師　家族の介護
力 へ の 評 価 が な い。
当然家族の不安や思
いは理解できない。
Fさん　認知症あり。
入院によって廃用性
が進み、本人の今の
気持ちは分からない。
娘　「とにかく入院し
て い る こ と が 心 配。
家に早く連れて帰り
たい」

看護師　地域のかか
りつけ医に情報提供
と 往 診 を 依 頼 す る。
平日のみの対応にな
ると返答あり。
家族　病院で介護の
方法を習得できない
まま退院となり、家
で訪問看護師による
介護技術の指導を受
けるが、なかなかマ
スターできない。不
安を訴える。

本人・家族 看護職

事 例

ACPアプローチ ある時ACPアプローチ ない時

気づく

患者と
共有

動機付け

場作り

　
・Fさんは活気なく顔色悪い。

痰の貯留音が聞こえる。入
院後、思いを話すことが少
なくなった。

・何となく娘が不安そうに見
える。

　Fさん（90歳代、女性）、発熱、認知症。娘（70歳代）と同居。
　38度台の発熱が時々あるが、37.2度くらいの微熱が続いている。医師から「検査の結果、発熱の
原因は解明出来なかった。入院が長くなっているのでいったん退院してほしい」と説明を受けた。本人・
家族ともに退院を希望しており、退院前に病院と在宅の連携のために退院調整を行った。

表情の変化に気づく

実際、どの程度の状態なら自
宅で過ごせそうか確認する。

「娘さんはどう病状を捉えてい
るのだろう」

自分たちでも出来る介護があ
ると家族に思ってもらうため
に、患者・家族と共有した内
容から、不安な面へのサポー
トや指導を考え提案する。

病状についてどう説明を
受けているか確認

患者、家族の思いを確認
しながら情報提供
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娘
「介護方法を教えてもらって
何とか頑張りたい。介護に
必要な物をそろえたい」

Fさん
「早く帰りたい」

娘
「本人の体調に合わせた注意
事項を含めて指導してほし
い」

・生活の状況にあわせて在宅療
養の準備を行い、具体的な
介護方法を家族に指導する。

・患者の希望の支援内容かど
うかを多職種で共有する。

・退院後の生活は、希望に近
づいているか確認し、支援
を調整する。

・家族に対して介護方法の指
導を行い、不安を軽減する。

・医療ニーズの高い対象者は、
かかりつけ医・訪問看護・
必要なサービスと連携する

（退院は週初めなら在宅側
の対応がしやすい）だけで
なく、繰り返し内容を評価
する。

・どんな治療や生き方を望む
か、気持ちが変化してもい
いことを伝える。

Fさん　38.8度の発
熱あり。土曜日でか
かりつけ医の往診を
受 け ら れ な い た め、
訪問看護師が入院し
ていた病院の医師に
相談し、指示を受け
て点滴施行するが解
熱しない。痰吸引す
るがなかなかうまく
取れない。
家族　不安が強い。

Fさん　肺炎様の雑音
を聴取し解熱もしな
いために、訪問看護
師が入院していた病
院の医師に相談し救
急搬送となる。
家族　入院したこと
で安心した。連れて
帰ったことは本当に
よかったのかと自問
自答する。

Fさん　退院後、３日
目に再入院となった。

「必要な介護の方法を指導し
てもらえたので、安心して
家に連れて帰れます」と介
護に対する意欲がみられた。
入院中の指導のため、看護
師が側にいて何でも相談が
出来る環境が安心につな
がった。また、かかりつけ医、
ケアマネジャーへの情報提
供があり、往診体制が整っ
たことも大きな安心につな
がった。
娘　「皆さんがこうして一
緒に考えてくれてよかった。
帰ってからも相談できる」

目標の設定

実施

反応・結果

結末

場作り

生きるを
支える

　本人と家族の思いを実現するためには、退院調整などの場面で医療、介護の体制作りがポイントになる。
特に吸引などの医療行為は、介護者には不安が大きい。介護を担う家族には、入院中から指導を行うと
ともに、在宅療養の受け入れ体制を整える必要がある。また患者や家族は、看護職に本音を言いにくい
場合があるため、ケアマネジャー等の多職種と連携することも重要である。介護に対する不安を軽減し、
在宅療養を支援することは、患者や家族の思いを大切にした生活を支えることにつながる。

　
・退院支援の調整は、在宅担

当者と病院担当者が行う。
主に介護する家族・かかり
つけ医、訪問看護師、訪問
介護士、福祉用具の担当者、
ケアマネジャーが一同に会
する機会を作る。

・患者の希望や体の状態を踏
まえた退院後の医療と介護、
生活の課題を明確にする。

・在宅での医療的な対応につ
いて説明し、患者、家族の
理解を確認する。

退院後の課題を検討

やっぱり
家はいいなぁ

考え方のポイント

場
面
に
応
じ
た
A
C
P
ア
プ
ロ
ー
チ
（
あ
る
時
・
な
い
時
）
例…

II
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7 地域・在宅 他人を家に入れたくないから家族だけで大丈夫

夫　「妻は最近寝てばっか
り。食欲はあるけど起きな
いから寝たまま食べさせる
こともある。よくむせる」
長女　「最近失禁が増えた。
病気が進んでいるのかと心
配」
長男　「週1回くらいは嫁と
一緒に様子を見にいってる
けど、お袋は嫁への当たり
が強いからあまり手出しで
きない」
次男　他県在住で、帰阪す
るのは盆と正月のみ。

夫　「認知症なんて近所に
知れたら妻がかわいそう。
何とか自分で面倒みようと
思ってた。でもうまいこと
いかん。どうしてやったら
いいのか分からんのや」

看護師　
「ご主人、大変そうだ
けど人が家に来るこ
とを好まない方だか
ら様子をみよう」
Gさん　
同 じ 話 を 繰 り 返 す。
室内をウロウロする。
家族　

「妻の言動にイライラ
する」「失禁するので
洗濯物が増えた」「い
つまで続くのか」

看護師　
何かあれば遠慮なく
言うよう伝える。
家族　

「看護師はいつも何か
あれば話すように言っ
てくれるけど、何を
聞いたらいいのか分
からん」

家族　
「他人が家に出入りし
てほしくない」

本人・家族 看護職

事 例

ACPアプローチ ある時ACPアプローチ ない時

気づく

患者と
共有

動機付け

　Gさん（80歳代、女性）、アルツハイマー型認知症。夫（80歳代後半）と2人暮らし。長女・長男・
次男はそれぞれ世帯を持ち別居している。要介護2、短期記憶の低下がみられる。
　食事や飲み物でむせることが増え、誤嚥性肺炎を何度も繰り返している。失禁し尿路感染を繰り返す。
主な介護者は夫で、家事・介護を一人で行っている。寝具は布団。

・Gさんの言動がいつもと違
う。落ち着きがない。

　「体調が悪いのかな」「何か
心配事があるのかな」

・夫も疲れた表情を見せてい
る。「介護疲れが溜まって
きているのかな」

・Gさんは認知症の進行に伴
い誤嚥性肺炎や尿路感染を
繰り返しており、夫の介護
疲弊がある。夫婦間の緊張
関係から本人のBPSD（周
辺症状）が発生している。

・「認知症の奥さんを一人で抱
える限界に近付いているん
じゃないかな」

介護や生活のなかで困ってい
ることや不安なことがないか
確認する。

本人・家族の表情・言動
等の変化に気づく

患者・家族の思いを確認、
傾聴

・終わりの見えない介護の苦
しさを抱えながら日々奮闘
している家族を労う。

・患者は今もご主人のことを　
思っていることを伝え、認
知症の患者を身内だけで介　
護することの難しさについ

夫　「今まで何とか家族でや
ろうとしてきたけど、肺炎
や膀胱炎を繰り返すように
なって、このまま家でみて
ていいのか心配」
長女　「お母さんには1日で
も長く生きてほしい。でも

患者の思いの代弁や家族の
思いを受容し、情報提供
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　自宅で家族が患者を介護している場合、「抱え込み」していることがしばしばあります。誰にも相談で
きず、資源の利用方法も分からず奮闘している家族のSOSをいち早くキャッチすることが大切です。「家
に他人を入れたくない」という思いにばかり気を取られると、ニードを見失うこともあります。患者の
言動や家族の言動に注意を払い、「気づき」につなげましょう。

夫　「病気になる前、『胃に
穴をあけて栄養とるなんて
嫌！　治らないなら延命処置
は要らない』と言っていた」

夫　「たくさんの人の手助け
があることが分かった。相
談できる場所も分かった。
ほっとした」

病状や家でできる対応につい
て、使える資源について、そ
れぞれの職種から説明をして
考えてもらった。

・介護ベッドを利用し起坐で
食事すること、誤嚥性肺炎
予防のための口腔ケア・ト
ロミ剤の使用を提案。肺炎
や尿路感染発症時、集中的
に医療提供を行う。

・夫の息抜きができる環境整
備の提案。

・健康管理・内服管理のため
に訪問薬剤師と介護保険で
週1回訪問看護を利用（24
時間対応体制加算あり）。介
護用ベッドレンタル・訪問
介護・認知症対応型通所介
護を利用。

看護師　
担当ケアマネジャー、
地域包括支援センター
に介入困難ケースと
して相談する。

看護師
虐待の予防、多職種
の介入を目標に、家
族に訪問時の他者介
入を希望するか意思
の確認をする。
家族　

「毎回同じこと聞かれ
る。しつこいな。ちゃ
んとやってるのに」
担当ケアマネジャー、
地域包括支援センター
とも情報共有する。

Gさん　
誤嚥性肺炎または尿
路感染で医療機関に
入院し、自宅に戻る
ことなく施設入所と
なった。

夫
「精神的に楽になった。で
きるだけ長く家でみてやり
たい。自分が先に死んだり、
病気で動けなくなったら施
設に入れようと思う」
家族

「お父さんがニコニコしてる」

目標の設定

実施反応・結果

結末

動機付け

場作り

生きるを
支える

Gさん、家族（夫・長女・長
男）、かかりつけ医、歯科医
師、訪問看護師、担当ケアマ
ネジャー、薬剤師、訪問介護
士、地域包括支援センター職
員、オレンジチーム職員、民
生委員、見守り隊（ボランティ
ア）へ呼びかける。

連携し、チームで支える
ためのコーディネート

場
面
に
応
じ
た
A
C
P
ア
プ
ロ
ー
チ
（
あ
る
時
・
な
い
時
）
例…

II

お父さんに
笑顔が
戻った！

　て説明する。
・病気の進行に伴いできない

ことが増えてくる。食べら
れなくなったら、寝たきり
になったら、ご主人が病気
をしたらどうしていくのか、
患者や家族に考えてもらう。

お父さんが心配。自分も仕
事と家庭があるので様子を
見に行けるのは月1回くら
い 」
長男　「どうしていいのか分
からない」
次男　「自分は何もできな
い」

考え方のポイント
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インフォームドコンセント（IC：informed consent）
患者・家族が病状や治療について十分に理解し、また、医療職も
患者・家族の意向やさまざまな状況や説明内容をどのように受け
止めたか、どのような医療を選択するか、患者・家族、医療職、ソー
シャルワーカーやケアマネジャーなど関係者と互いに情報共有し、
皆で合意するプロセスである。
1）厚生労働省．「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン」について．

https://www.mhlw.go.jp/shingi/2007/05/s0521-11.html，
　　（参照 2020-08-20）．
2）日本看護協会．インフォームドコンセントと倫理．https://www.nurse.

or.jp/nursing/practice/rinri/text/basic/problem/informed.html，
　　（参照 2020-08-20）．
3）小松浩子ほか．成人看護学総論．医学書院，2018，（系統看護学講座 専門分

野 II，成人看護学 1）．

リビング・ウィル
医療内容についての希望、例えば尊厳死の権利を主張し延命治療
の打ち切りの希望や、臓器提供の可否の意思表示などを、文書に
示すこと。
4）厚生労働省．終末期医療に関する調査等検討会報告書−今後の終末期医

療 の 在 り 方 に つ い て −（ 平 成 16 年 7 月 ）．https://www.mhlw.go.jp/
shingi/2004/07/s0723-8.html，（参照 2020-08-20）．

5）堀内ふきほか．高齢者の健康と障害．第 5 版，メディカ出版，2016，（ナー
シング・グラフィカ，老年看護学 1）．

6）平林勝政ほか．看護をめぐる法と制度．メディカ出版，第 1 版，2019，（ナー
シング・グラフィカ，健康支援と社会保障 4）．

アドバンス・ディレクティブ
事前指示書と邦訳され、「ある患者あるいは健常人が、将来自らが
判断能力を失った際に自分に行われる医療行為に対する意向を前
もって意思表示すること」。
7）植村和正．アドバンス・ディレクティブとリビング・ウィル（総論）．日本老

年医学会雑誌．2015，vol.52，no.3．https://www.jpn-geriat-soc.or.jp/
publications/other/pdf/clinical_practice_52_3_207.pdf，（参照 2020-
08-20）．

エンド・オブ・ライフケア
診断名、健康状態、年齢にかかわらず、差し迫った死、あるいは
いつかは来る死について考える人が、生が終わる時まで、最善の
生を生きることができるように支援すること。
8）前掲書 3）．
9）長江弘子ほか．" エンドオブライフケアの考え方 "．エンド・オブ・ライフ

ケア看護学．千葉大学大学院．http://www.n.chiba-u.jp/eolc/opinion/
index.html，（参照 2020-08-20）．

Do Not Resuscitation（DNR）
「DNR とは尊厳死の概念に相通じるもので、癌の末期、老衰、救
命の可能性がない患者などで、本人または家族の希望で心肺蘇生
法（CPR）をおこなわないこと」
10）日本救急医学会．DNAR．https://www.jaam.jp/dictionary/dictionary/      
       word/0308.html，（参照 2020-08-20）．

Do Not Attempt Resuscitation（DNAR）
DNAR 指示は心停止時に心肺蘇生をしない指示であり、通常の医
療・看護・ケアに影響を与えない。DNR が蘇生する可能性が高い
のに蘇生治療は施行しないとの印象を持たれやすいとの考えから、
attempt を加えた DNAR が用いられる。
11）前掲書 6）．
12）木澤義之．アドバンス・ケア・プランニングとは何か．看護管理．2020，   
       vol.30，no.2．
13）日本集中治療医学会．Do Not Attempt Resuscitation(DNAR) 指示のあり  
      方についての勧告（2016/12/20）日本集中治療医学会雑誌掲載．
　　　https://www.jsicm.org/news-detail.html?id=7，（参照 2020-08-20）．

代理意思決定
本人による意思決定が困難な場合に、第三者が本人に代わって意
思決定を行うこと。
14）前掲書 6）．
15）厚生労働省．意思決定支援等に係る各種ガイドラインの比較について．    
         https://www.mhlw.go.jp/content/000634918.pdf，
        （参照 2020-08-20）．
16）日本看護協会．意思決定支援と倫理（1）代理意思決定の支援
       　ht tps : //www.nurse .or . jp/nurs ing/pract ice/r inr i / text/　　　
　　　bas ic/problem/ishikettei_01.html，（参照 2020-08-20）．

成年後見制度
「認知症、知的障害、精神障害などの理由で判断能力の不十分な方々
は、不動産や預貯金などの財産を管理したり、身のまわりの世話
のために介護などのサービスや施設への入所に関する契約を結ん
だり、遺産分割の協議をしたりする必要があっても、自分でこれ
らのことをするのが難しい場合がある。このような判断能力の不
十分な方々を保護し、支援すること」   
17）法務省．成年後見制度 ～成年後見登記制度～．http://www.moj.go.jp/ 
        MINJI/minji17.html，（参照 2020-08-20）．

任意後見制度
「任意後見制度は、本人が十分な判断能力があるうちに、将来、判
断能力が不十分な状態になった場合に備えて、あらかじめ自らが
選んだ代理人（任意後見人）に、自分の生活、療養看護や財産管
理に関する事務について代理権を与える契約（任意後見契約）を
公証人の作成する公正証書で結んでおくというもの」
18）前掲書 6）．
19）前掲 17）．

パターナリズム（Paternalism；父権主義）
医療においては「患者の最善の利益の決定の権利と責任は医師側
にあり、医師は自己の専門的判断を行うべきで、患者はすべて医
師に委ねればよい、という考え方。 温情主義とも訳される」。パター
ナリズム（父権主義）モデルは、ヒポクラテスの時代から 20 世
紀にいたるまで世界で伝統的にみられた意思決定モデルで、臨床
上の意思決定に関して医師の力が強く患者の力が弱かった時代に
典型的であった。この意思決定モデルでは、医師が専門職として
患者にとって良かれと思って医療行為の目的を設定する。
20）斎藤隆雄監修．生命倫理学講義：医学・医療に何が問われているか．日本評
　　  論社，1998，p.68．
21）Joseph Raz, The Morality of Freedom, Oxford: Clarendon Press,   
      1986, p. 422．https://plaza.umin.ac.jp/kodama/ethics/wordbook/  
       paternalism.html，（参照 2020-08-20）．
22） 茂野香おるほか．看護学概論．医学書院，2018，（系統看護学講座 専門分 
　　 野 II，基礎看護学 1）．
23）会田薫子．長寿時代の医療ケア：エンドオブライフの論理と倫理．筑摩書房，
　　　2019，p.119，（シリーズ ケアを考える）．

ネガティブ・ケイパビリティ（negative capability）
「どうにも答えの出ない、どうにも対処しようのない事態に耐える
能力」
24）帚木蓬生．ネガティブ・ケイパビリティ 答えの出ない事態に耐える力．
　　 朝日新聞出版，2017．p.3．

臨床倫理
患者または利用者とその家族、保健医療福祉サービスに関わるさ
まざまな専門職の意見を集約し、多くの選択肢の中で、関係者間
で折り合いをつけながら、患者または利用者等にとっての最善に
向けて倫理的課題に取り組んでいくこと。
25）日本看護協会．臨床倫理のアプローチ．https://www.nurse.or.jp/　
　　　nursing/practice/rinri/text/basic/approach/index.html，
　　（参照 2020-08-20）．

ACPでよく使われる用語集
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看護職としての
ACPアプローチポイント

Ⅲ
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　ACPの支援として看護職が関わる場面はさまざまですが、一つ共通していることがあります。
それは、その人の変化に「気づく」ということです。ACPを話し合う時期が分からないという
意見をよく耳にしますが、ACPアプローチは特別なことではなく、気づいたときが支援の始ま
りです。

　余命宣告を受けた患者が急に人生について考えることになり、恐怖を抱き、動揺しながら、焦
りの中で慌てて意思決定をする。話を切り出す方も「縁起でもない」と受け取られるのではと躊
躇してしまう。このような状況を見続けてきた看護職だからこそ、心身ともに余裕のある時期こ
そが、ACPについて考えはじめる時であると実感しているのではないでしょうか。

　また、さまざまな時期に自己決定を意識できていれば、いざというときの意思決定がスムーズ
に進みます。最期に悔いのない選択をしてもらうための準備としても、ACPアプローチを意識
して日々の看護展開を行っていきましょう。

• 外来・在宅・病棟などさまざまな場面での気づきは大切です。ケアのときなど、まずは、
世間話から、さりげなく始めてみましょう。
• ACP支援の対象者は、余命を宣告された患者だけではありません。障がいを持ちながら
の生活、慢性期疾患と付き合いながらの生活、その他どんな疾患があっても意思決定の場
面はあります。身体・精神・社会などさまざまな面に目を向けましょう。
• 小さな変化を見逃さずに、気が付いたときには声を掛けるようにしましょう。
• 信頼関係を築くことからACPが始まります。「この人に話してみよう」と思ってもらえる
関係作りをしましょう。
• 介護の場面では、支援者が患者にとってより身近な人となり、自分の気持ちや考えを話し
ていることがあります。特に独居の方などは、支援者の気づきが有用になることを理解し
ましょう。

ACPのきっかけStep 1 気づく

ACPアプローチ

日ごろの気づきからスタート
　…「あれ、何かこの患者さん気になる」「大丈夫かな」
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• それぞれの選択についてのメリット・デメリットを説明しましょう。

価値観と向き合う支援（自分を振り返る時間）
　「人生を振り返って大切にしてきたことは何ですか」「何かを決めるときのよりどころや、参
考にされていることは何ですか」「症状の変化がなかったら、やりたかったことがありますか」
「今、どうしたいですか」

あらゆる選択肢の提供（仲間作り）

• 本人が自分自身の価値観を認識したら、それに基づいて今の状況で伝えたいこと、大切に
したいことを考えてもらいましょう。
• 闘病生活や今後のことについて、患者自身の思いを大切にすることを伝えましょう。
• 本人の意思決定を実現するために、みんなで方法を考えていくということを伝えましょう。
• 患者自身が自己決定しているという実感を持ちながら進めることが大切です。

• 自分を振り返ってもらう話題は、家族のこと、仕事のこと、なんでもよいのです。趣味や
楽しみなどを聞くのでも構いません。

• 今、置かれている状況についての思い、気持ちを吐き出してもらいましょう。
• 否認や治療の拒否といった行動も、状況を認識しようとする過程で起こっている心の防衛
機制かもしれません。まず思いの共有に努め、つらい中でも受け止めようとしている努力
を認めましょう。
• インフォームドコンセント直後など、動揺が激しいときには、次のステップに進む余裕が
ないことも考えられます。心理面を考えて相手のペースで進めていきましょう。

意思決定に向けての心理的支援

チームで考えよう

気持ちを整理するための支援

まず本人に聞いてみる（自分に目を向ける）

ACPについて考えてみよう！　と思ってもらう（モチベーション）

Step 3

Step 4

Step 2

動機付け

場作り

患者と共有する

　「分からないこと、お聞きになりたいことはありませんか」「病状について、どのように理
解されましたか。どう思われましたか」「気掛かりなことはありませんか」

Ⅲ
看
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• 本人の選択したことに沿って、現実的に可能なプランを取りそろえましょう。
• 患者の気持ちが中心になるように、さまざまな分野から本人との関係作りができる理解者

を集めましょう。
• 患者の思いを実現するために、多職種に声を掛けチームに加わってもらいましょう。
• 摂食嚥下チームなど、今は大丈夫でも将来的に必要になる分野にも早めに相談しておきま

しょう。
• 話し合いの場を設定するときは、病状がどの段階まで進んでいるかによって適切なメンバー

を選定しましょう。
• 絶対に何人以上で構成する、必ずこの職種を入れること、などといった規定はありません

が、本人・キーパーソンが入っていることが望ましいです。医療メンバーは状況に応じて
変わることもあります。

• 家族や知り合いの中で、キーパーソンは誰になるのか事前に話し合ってもらいましょう。
• 細かいサポート内容はそれぞれの職種から説明してもらい、具体策は本人と調整してもら

いましょう。
• 何度でも場を設け、修正変更できることを理解し、本人にもその旨を伝えましょう。
• 退院などで、関わる部署や施設が変更になったときでも、状況を共通認識してもらうため

に、記録を残しましょう。
• 独居の方や認知症の方であれば、成年後見人などが決まっているケースもありますので、

その方もメンバーに加わってもらいましょう。 

•「将来どのような状態でいたいか」という大きな目標をみんなで共有しましょう。
• 今の治療の選択に合わせた、実現可能な目標を考えましょう。
• それぞれの治療やその後の生活について、イメージできるように説明しましょう。
• 目標をかなえるために必要な治療・看護・サービスなどの選択肢を分かりやすく伝えましょ

う。
• 価値観・病状・生活などを総合的に判断して、どうしたいのか、本人が選択できるように

支援しましょう。
• 本人の思いと家族や医療者などのチームとの思いのずれがないように、同じ目標に向かっ

て情報共有しながら進めることを意識しましょう。
• 医学の知識に基づく視点も伝え、最善の決断をしてもらいましょう。
• 一般的な価値観も加えて伝えましょう。
• 病状からくる痛みや苦しみへの対処や治療について、本人の希望を把握しましょう。
• 必要と予測されるときは、早めに代理意思決定者の選定を勧めましょう。
• 正解は誰にも分からないものであることを認識しておきましょう。

目標設定（病状理解と人生設計の融合と選択・決定）
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　意思決定を転院先などの施設に委ねることもあります。そのような場合でも、引き続き本人が
希望して決定した治療や看護を継続してもらう必要があります。また、急変時に運ばれた病院に
もその希望を伝え、継続してもらうことが大切です。
　そのような継続のためには、記録を残すことが有効です。現在施設でご使用の退院時サマリー
に「本人の治療・ケアに関する望み」という欄を作ってみてください。そこに重要なことを記入し、
次の施設へつなぐことが、ACPアプローチでは重要なこととなります。このときの注意として、
DNAR時の対応のみではなく、本人が日ごろ、大切にしている考えを記すことが大切です。
　チームで話し合い、本人が意思決定したことを継続していけるように、病院・施設・家庭の垣
根を越えた情報提供・共有を行うことが患者の望み通りの最期を迎えるACP支援になります。
ACPアプローチの過程は、場やメンバーが変わっても、その方の人生と共にずっと続いていく
のです。

• 治療・看護・サービスなどに満足しているか、症状や状態を確認しましょう。
• それぞれの治療やその後の生活について、イメージ通りであったかを確認しましょう。
• 在宅療養では10年以上、疾患と付き合いながら生活されているケースもあり、その間に
入退院を繰り返し、最期の時までゴールが見えづらいことが多くあります。状況変化や考
えがゆらぐ過程があることも理解して協働していきましょう。
• ケアの実施場所が変わるときも、目標や気持ちの変化などがないか確認しましょう。
• 生活のサポートに必要な多職種連携・協働メンバーに説明・相談を依頼しましょう。
• 実際にサポートプランを実施してみて、ずれがなかったかなど、ACP会議を繰り返し行
いましょう。

実施と継続

希望のかなえ方をサポート（生活の継続と修正）

Step 5 「生きる」を支える
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　皆さんの職場でACPアプローチ事例を検討していただけるように、
大阪府看護協会ホームページに『ACPある時広場』を作りました。
　さまざまな場面で活用していただけるように、事例記入フォーマッ
トをご用意しています。ご活用いただき、ぜひ成果を投稿ください。
皆さんからいただいた事例をホームページで発信することで、多くの
方にACPアプローチを考えるときのヒントとして活用していただけ
ればと思います。

http://www.osaka-kangokyokai.or.jp/

ACPある時広場
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　ACPアプローチは一人で解決できるものではありません。ここまでのステップをみんな
で無理のないように進めていくために、以下の視点を大切にしましょう。

話を傾聴するときには、十分に吐き出してもらうことが必要です。
　基本はいつも気を付けて行っているコミュニケーションで構いません。否定をせず、話し
終わるまでこちらの意見は控え、なるべく話を止めないでください。オウム返しで相手の思
いを確認しながら、詳しく知りたい部分はオープンクエスチョンで尋ねてみましょう。
　疾患や治療についての認識が違っていても、まず十分本人の思いを聞いた後に説明を始め
るとよいでしょう。

どんなことに悩んでいるのか、どのようにしていきたいのかを引き出しましょう
　医療とケアに関する意思決定には不確実性が内在することを念頭に、対話を通してゆれ動
く本人・家族の気持ちに寄り添う姿勢が求められます。そうした姿勢こそが本人・家族との
信頼関係を築き、適切な意思決定支援につながるのです。
　ついつい、結論を早く出したくなりますが、患者も繰り返して話を聞いてもらっているう
ちに、自分の考えがまとまってくるものです。はっきりと答えが出るものではないと認識し
て対話を続けましょう。

コミュニケーションのポイント

ACPアプローチのワンポイントアドバイス

オウム返しを入れることで、
こちらの思いも伝わり、聞い
てもらっていると相手の満足
にもつながります。

ずっと聞いて
ばかりで
いいのかな？

協働・受容・
思いやりの

　   姿勢が大切です。
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一人で抱え込まないで！！
　「初めに気がついたから責任重大だ」と思わなくても大丈夫です。ACPアプローチは、チー
ムで行っていきます。困ったときは、同僚や上司にまず相談してみましょう。みんなで考え
ればよいアイデアが浮かびます。
　ACPは決して一つの答えがあるわけではありません。答え探しというよりも、本人や家
族に状況を伝え、患者が希望している中から、一つでも多くのことをかなえていけるように、
みんなで知恵を絞っていきましょう。
　初めからACP会議を設定しなければと構えなくても、少人数で「ちょっと相談」から始
めてもよいのです。患者の希望に合わせて考えていくと徐々に仲間が増えていきます。
　結論が出なかったとしても、それは無駄にはなりません。患者の意思決定をする場がどこ
になっても、あなたのアプローチは患者が自分の人生について考えるきっかけになり、必ず
次回のACPに活かされるのです。

ネガティブ・ケイパビリティへの理解を！！（答えの出ないことに耐えうる力）
　人間は予測のつかないものや未知の世界に不安を抱き、確実なものを求めたくなりますが、
ACPアプローチは正解が一つではありません。患者の状況や気持ちも刻々と変化していく
ものなので、看護職はよく分からない状況の中で関わり続けることもあります。
　しかし、共感を粘り強く繰り返しながら考えていくうちに、徐々につながりが見えてきま
す。耐えながら続けていった先に道筋が見えてきたとき、気持ちが楽になります。上司もそ
の状況下にある部下をサポートしてくれます。答えの出ない状況になったときこそ、上司と
共に「寛容」を失わず、ACPアプローチを続けていきましょう。このマニュアルを共有して、
みんなで協力したことが、患者にとって人生の希望へとつながっていくのです。

みんなでサポート、声を掛け合ってアプローチ

合　意
　「ACPでは継続的な話し合いが大切であり、対話は本人の意思を知るための手段であり、
目的ではなく、コミュニケーションの焦点が、特定の治療や介入よりも、治療の目標や患者
の価値や考え方・思考・信条に当てられていることが重要です。そのことが、患者/家族が
プロセスそのものに意義を見出すことにつながる」といわれており、意思決定で最も重要な
合意の部分となります。
　我々は、つい相手を理解したつもりになり、話を次の段階に進めたくなります。医療者か
らみてよいプランだと思っても、思い込みで進めては意味がありません。しっかりと言葉に
して本人に確認していきましょう。
　そして「どうするか決めてください」と迫るものでもありません。合意に基づいて決める
ものだということをお互いに理解して進めましょう。 Ⅲ
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ACPの学びを深めるためのおすすめ本

定　価：本体1,300円＋税
発行日：2017/04/25
出版社：朝日新聞出版
頁　数：264頁
ISBN：978-4-02-263058-2

ネガティブ・ケイパビリティ
答えの出ない事態に耐える力

帚木 蓬生 著

定　価：本体900円＋税
発行日：2019/07/10
出版社：筑摩書房
頁　数：304頁
ISBN：978-4-480-07239-9

シリーズケアを考える

長寿時代の医療・ケア
─エンドオブライフの論理と倫理
（ちくま新書）

身近な事例から倫理的問題を学ぶ

臨床倫理
ベーシックレッスン

会田 薫子 著

定　価：本体2,800円＋税
発行日：2012/06/20
出版社：日本看護協会出版会
頁　数：168頁
ISBN：978-4-8180-1677-4

石垣靖子／清水哲郎 編著

看護職は、患者・家族の答えの出
ない心のゆらぎや葛藤に直面する
ことが多くある。本書は「共感す
る」ことで、答えの出ない事態に
耐えうる能力、ネガティブ・ケイ
パビリティを臨床40年の精神科
医が多角的に分析し、その可能性
について説いている。患者に寄り
添って関わり続ける看護職にぜひ
読んでほしい一冊。

長命であることと、幸せに長生き
することは同義だろうか。患者に
最期までよりよく生きてもらうた
めの医療・ケアとはどのようなも
のか、超高齢化社会の日本だから
こそ必要とされる、医療・ケアに
ついて考えさせられる一冊。

看護職が直面する臨床倫理問題、
意思決定支援にまつわる、さまざ
まな出来事の検討方法を事例を
通して身近な問題として学べる一
冊。
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