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3．アドバンスケアプランニングとエン
ドオブライフディスカッション
Advance care planning & end-of-life discussion
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アドバンスケアプランニング（ACPing）は，歴史的にみると，意思決定能力低下時に備え，人生の最終段
階の医療選択等を書面に残すアドバンスディレクティブ（AD）に続き，対話のプロセスを重視する考え方と
して誕生した．近年ACPファシリテーター（ACPF）を中心とした組織化によりACPing を普及する潮流
がある．人生の最終段階における医療体制整備事業にも触れ，ACPing について述べる．

Key words アドバンスケアプランニング（advance care planning），
エンドオブライフディスカッション（end-of-life discussion），
意思決定支援（decision-making support），
アドバンスケアプランニングファシリテーター（advance care planning facilitator），
根拠に基づく政策立案（evidence-based policy making）

（日老医誌 2015；52：217―223）

はじめに

エンドオブライフ（EOL）ケアの重要な考え方に
アドバンスケアプランニング（ACPing）とエンドオ
ブライフディスカッション（EOLD）がある．
本稿では，ACPing を，「将来にむけ，予め早い段階

から，意思決定能力低下時も，患者が語ったり書いた
りしたものにより，患者の意思が尊重され，家族や医
療スタッフも，患者にとっての最善のケアが選択され
ると思えるような対話のプロセス」（図 1），EOLDを，
「現在，さし迫った病状にあり，患者が望むケアの目
標や願い，価値観を明らかにするような対話のプロセ

ス」と定義して解説する．EOLDは，ACPing のプロ
セスの延長線上で行われることが望ましくACPing
の議論に含める．

ACPing の歴史的背景と現在

ACPing とは，書面，対話のプロセス，組織化であ
る（図 2）．ADの書面だけでは患者家族の満足は得
られないこと明らかになる中，対話のプロセス重視の
ACPing が注目された．近年，欧米豪等で，ACPファ
シリテーター（ACPF）中心のACPing の組織化が展
開されている．
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図 1　ACPing が患者家族に恩恵をもたらす時期

ACPing アドバンスケアプランニング
AD アドバンスディレクティブ

図 2　ACPing の歴史的な 3ステップ

図 3　平成 26 年度人生の最終段階の医療体制整備事業に参加した 10 病院
（文献 8）から引用）

日本でも，当センターが事務局を務め，相談員
（ACPF）中心の人生の最終段階における医療体制事
業が実施されている．
今後，この事業に参加した医療機関の知見が集約さ

れ，書面，対話のプロセスにおける患者家族の体験，
コミュニケーションに関する知見，ACPF中心の組
織化の知見等が，総括報告書や論文で公表されるだろ
う（図 3）．

ACPing と意思決定支援の実際

意思決定支援をACPing と EOLDに大別して述べ
る．ACPing と EOLDの明確な区分はない．例えば，
慢性心不全増悪時に，さし迫った病状での対話
（EOLD）がなされ，その後，増悪を乗り切り救命で
きた場合，このEOLDが将来に向けてのACPing の
プロセスの 1コマになる．
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図 4　人生の最終段階の医療における決定プロセスのガイドライン
（文献 8）から引用）

1）予め早い段階から実施する対話のプロセス
（ACPing）

Detering らは，ACPFを介入群とする無作為化比
較試験により，患者の意思が尊重され，遺族の不安，
抑うつ等が軽減し，患者家族の満足度が改善されるこ
とを示した．Arianne Brinkman-Stoppelenburg らの，
Systematic review でも，これがACPFの有用性を示
す重要なエビデンスと位置付けられた．

2）さし迫った病状で行う対話のプロセス（EOLD）

ACPing は重要だが，現実にはさし迫った病状で
EOLDを迫られることが多い．例えば，アルツハイ
マー型認知症で経口摂取が難しくなった時の人工栄養
選択や，最期の場所の選択は典型例である．厚生労働
省策定の，人生の最終段階における医療の決定プロセ
スに関するガイドラインは，患者に意思決定能力のあ
る場合とない場合に分け，患者の意思を尊重するプロ
セスを述べている．同時に，家族の気持ちへの配慮，
医学的妥当性，医療ケアチームによる決定を強調して
いる（図 4）．

3）ACPing のプロセスの 1コマとしてのEOLDをイ
メージ化する「意思決定支援の 3本柱」（図 5）

意思決定の重要な要素を，「本人の意思」，「家族の意
向」，「医学的判断」の 3つの大きな柱と捉え，中でも
最も重要な「本人の意思」を，「過去」，「現在」，「未来」
の時間軸の柱で捉える，当センターEOLケアチーム
の考え方を紹介する．これは，特に認知症の中期から
末期で有効になる．
a）「本人の意思」

i）「過去」は，過去に表明された患者の意思である．
ACPing のプロセスが開始され，既にADが表明され
ていれば，それは「過去」の意思である．また，生活
歴を振り返る中で，患者であればこう考えたであろう
意思が明らかになれば，それも「過去」の意思である．
ii）「現在」は，現在表出されている微細なサインか

らくみ取られる意思である．これは，認知症患者全て
が意思決定能力がないといった誤解を避けるために重
要である．
iii）「未来」は，認知機能低下前の本人なら，「未来」

の選択肢のどれを選ぶだろうと思いを馳せた時に想起
される患者の意思である．典型例は，嚥下機能低下の
ため食事をとれなくなった認知症患者が，最期の場所
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図 5　ACPing のプロセスの 1コマとしてのEOLDのイメージ化

の選択において，1カ月の延命を期待できる点滴実施
のできる新しい環境と，2週間しか命の時間は与えら
れないが住み慣れた環境のどちらを選ぶか，といった
本人の「未来」の選択に思いを馳せる場合である．
b）「家族の意向」

「家族の意向」は，必ずしも本人にとっての最善と
は限らない．医療者は，家族の気持ちのつらさに寄り
添いつつも，患者の（推定）意思，最善の利益を最優
先して意思決定支援する姿勢が求められる．時には，
代理決定者としての家族の適格性を議論する場合もあ
る．
c）「医学的な判断」

「医学的な判断」の根拠の例として，重度の慢性閉
塞性肺疾患患者であっても，「急性増悪時に，非侵襲的
陽圧換気（NPPV）を行えば約 80％で救命が期待で
きる」というエビデンスがある．これら医学的根拠を
参考に，医学的な最善を提案しつつも，患者の意思や
最善の利益を最優先して，医療ケアチームで意思決定
することが重要だ．患者にとっての最善の利益の大部
分は，医学的な利益が占めるが全てではない．基本的
な倫理原則は，患者が望まないだろう医療行為は，医
学的に価値がある場合でも行わないことである．

ACPing の組織化

相談員（ACPF）が医療ケアチームを巻き込み
ACPing を導入し，表明された患者の意思や書面を，
患者・家族・ケア提供者間で引き継いでいくことが重
要だ．以下，人生の最終段階における医療体制整備事
業の経験を述べる（図 6）．

1）導入

a．主治医面談ACPF同席法

①病棟スタッフ等のスクリーナーが心身状態が不良
等の除外基準にあたらない患者家族を選ぶ．②スク
リーナーが，ACPFの役割と参与について説明し，
主治医面談への同席の同意を得る．③面談日時をホワ
イトボード等に書き込んで，病棟の医療者全員に周知
する．④ACPFは，主治医面談に同席し，面談後に
患者家族の気がかり等を傾聴する中でACPing を導
入する．
b．病棟スタッフ・ACPF連携法

①病棟スタッフ等のスクリーナーが，意思決定能力
があり，病状が軽快傾向にある患者家族を選ぶ．②ス
クリーナーが，ACPFとの面談を促し，希望された
場合，面談日時を調整する．③ACPFは，ACPing
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図 6　平成 26 年度人生の最終段階における医療体整備事業
（文献 8）から引用）

図 7　ACPing の組織化

・導入（患者の意思を汲む）
―主治医面談・ACPF同席法
―病棟スタッフ・ACPF連携法
・継続（患者の意思を繋ぐ）
―言葉・紙
―ICT

を導入する．
ACPFの背景職種に制限はないが，a）では，医療

に長けた看護師，b）では生活支援に長けた医療ソー
シャルワーカーが最適だろう．

2）継続

ACPing が開始され，その結果として表明された患
者の意思を繋ぐことは課題である．情報通信技術
（ICT）の普及により，患者の意思を，関係者がリア

ルタイムに共有できる体制が望まれる．しかし，今な
お言葉と紙が主要な手段である．紙については，お薬
手帳への記載，冷蔵庫での文書の保存等いくつかの候
補がある（図 7）．

ACPing の普及

1）根拠に基づく政策提言（evidence-based policy
making）

平成 26，27 年度の人生の最終段階における医療体
制整備事業で得られるACPing に関するエビデンス
に加えて，ACPFを介入群とする無作為化比較試験
等により，ACPing の有用性を示す必要があるかもし
れない．文化差の大きな領域であり，日本で実施する
意義は大きい．先行研究を参考にすると，被験者 400
人規模になるだろう．当センターは，厚生労働大臣か
ら指示された中長期目標に従い，第二期中期計画・平
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図 8　ACPing の普及に向けて

・根拠に基づく政策立案
―Scientific research
―Evidence-based policy making
・気運を高める草の根運動
―Public advocacy
―Narrative-based policy making

成 27 年度計画の中に，「地域でACPFの養成を行うと
ともに，医療機関で意思決定支援を開始し，その支援
体制の実現可能性について評価を行う」，「医療政策を
より強固な科学的根拠に基づき，かつ，臨床現場の実
態に即したものにするため，科学的な専門的提言を行
う」という文言を掲げた．ACPing の推進には，根拠
に基づく政策提言が必要だ．

2）パブリック・アドボカシー（PA）によるACPing
の啓発

「病状が悪化した時のことを予め考えるなど縁起で
もない」とか「その時になったら考えればよい」といっ
た患者・家族の意見もないわけではない．一方，「先の
ことなど考えたこともなかったが，自分の意思が尊重
されると実感でき，家族に言い残すきっかけになった」
という意見も多い．前者に配慮し，後者の意見をくみ
上げACPing を普及啓発する必要がある．市民公開
講座，マスコミ報道等はよい機会になる．これら PA
により，患者の意思を尊重するACPing が普及する
だろう（図 8）．

おわりに

ACPFを中心としたACPing の組織化は，在宅医
療や地域包括ケアと連動して，患者家族への恩恵のみ
ならず，国益にも資する活動になる．
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理解を深める問題

問題 1

アドバンスケアプランニング（ACPing）とその関
連事項について正しいものはどれか，2つ選べ
a ACPing は意思決定能力が低下した時に初めて
患者に恩恵をもたらす．

b ACPing では望まない医療行為を書面に記すこ
とが最も重要である

c ACPing は対話のプロセスを重視した考え方で
ある

d ACPing は代理決定者を書面に残すことも含む．
e ACPing は生命を脅かす疾患に罹患する以前に
実施すべきものである．

問題 2

アドバンスケアプランニング（ACPing）と意思決
定支援について正しいものはどれか，2つ選べ
a 意思決定支援においてACPing の過程で過去に
表明されている意思は重要である

b 意思決定支援において，既に認知症のある患者
の現在の意思は反映できない．

c 過去にACPing を開始していない認知症患者
の，生命維持治療の選択は家族の意思を中心に
行う．

d 過去にACPing で表明された患者の意思と，現
在，認知症患者が表明している意思が乖離して
いる時は，過去にACPing で表明された意思を
尊重することが倫理的に正しいと言われている．

e 意思決定支援において，医学的に推奨されるこ
とであっても，患者が望まない医療行為を行わ
ないことは基本的な倫理原則である．

問題 3

アドバンスケアプランニング（ACPing）と意思決
定支援について正しいものはどれか，2つ選べ
a 意思決定支援において，平成 19 年に厚生労働省
が策定した「人生の最終段階の医療における決
定プロセスに関するガイドライン」は有用であ
る．

b 「人生の最終段階の医療における決定プロセスに
関するガイドライン」は，複数の医師による意
思決定支援を推奨している．

c 「人生の最終段階の医療における決定プロセスに
関するガイドライン」では，患者の意思が確認
できる場合と確認できない場合に分けて，意思
決定プロセスが記載されている．

d 「人生の最終段階の医療における決定プロセスに
関するガイドライン」において，患者の意思が
確認できない場合は，家族の意思を中心に決定
する．

e 認知症患者の意思決定支援において，一貫した
患者意思に関する情報を得るため，特定の医療
者における意思決定支援を行うことが重要だ．

問題 4

アドバンスケアプランニング（ACPing）のための
医療体制と普及について正しいものはどれか，2つ
選べ
a ACPファシリテター（ACPF）中心の医療体制
の有用性をしめしたエビデンスは存在しない．

b 平成 26 年度に実施された厚労省事業，人生の最
終段階における医療体制整備事業は，余命の短
い末期患者のための事業である．

c ACPの重要性について普及啓発が重要である．
d ACPing を，患者全員に導入することが重要で
ある．

e ACPing の機会を，全員に提供することが重要
である．


