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2．心不全の緩和ケアを充実させるために

日本における緩和ケアの歩み（表 1）

　現代のホスピス・緩和ケアの営みは，1960 年
代 イギリスのシシリー・ソンダース（Dame Cic-

ely Saunders）女史による St. Christopher Hospice

の設立とその後の活動が起源とされる。わが国に
おけるホスピス・緩和ケア活動は，1970 年代に
は早くも見られ始めた。まず，1973 年に淀川キ
リスト教病院の院内活動として「死にゆく患者へ
の 系 統 的 な ケ ア（organized care of dying pa-

tients；OCDP）」が開始された。これは，一般病
棟に入院している終末期がん患者に対し多職種で
チームを組みケアを行う，という活動であり，わ
が国における初めてのホスピス・緩和ケア活動と
されている。
　その後，1981 年にわが国最初の施設ホスピス /

緩和ケア病棟として聖隷ホスピスが聖隷三方原病
院内に開設された。その後，国内ではキリスト教
系の病院を中心に少数のホスピス /緩和ケア病棟
が開設されたが，1990 年 4 月に診療報酬制度に
「緩和ケア病棟入院料」が設けられたことにより
飛躍的にその数が増えていった（図 1）。
　さらに，2002 年に緩和ケアコンサルタント活
動に対する「緩和ケア診療加算」が診療報酬制度
に設けられ，それまでホスピス /緩和ケア病棟に
偏っていた緩和ケア活動やリソースが治療期の患
者も含めた緩和ケア病棟外の一般病棟に広がる大
きな契機となった。「がん対策基本法」（2006 年）
「がん対策基本計画」（2007 年）と相まって，こ
の時期に緩和ケアリソースが飛躍的に全国に広
まった。しかしながら，「緩和ケア病棟入院料」，

「緩和ケア診療加算」，「外来緩和ケア管理料」
（2012 年）など，緩和ケア診療に関わる診療報酬
の対象は（後天性免疫不全症候群患者も対象に含
まれるが），おもに悪性腫瘍患者に限られており，
臨床現場においても緩和ケアが提供される対象は
悪性腫瘍患者であることがほとんどであることが
続いていた。
　そのようなわが国の緩和ケアを取り巻く状況の
なかで，2018 年に「緩和ケア診療加算」の対象
疾患に“末期心不全”が追加された。

心不全の緩和ケアにおいて緩和ケア医に
“足りない”部分

　世界保健機関（World Health Organization；
WHO）の定義（表 2）にもあるように，緩和ケ
アの対象は，その疾患区分や時期により規定され
るものではない。しかしながら，前述のとおり，
わが国の緩和ケアは診療報酬制度上の縛りだけで
はなく，医療者の意識のなかにも一般社会のなか
でも「緩和ケア＝終末期のがん」という構造が形
成されてきた。そのような環境の臨床現場で過ご
してきたわが国の緩和ケア医の多くは，結果とし
て，がん患者，なかでも予後が 1～ 2カ月以内程
度の終末期の進行がん患者（およびその家族）へ
の診療を日常として長らく過ごしてきた。また，
現状では，がん診療（oncology）をそもそもの診
療のバックグラウンドとしている緩和ケア医も少
なくない。
　このような背景から，わが国の緩和ケア医に
は，がん以外の疾患に関する知識・経験が不足す
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る場合が多くなっている。
　話を心不全にフォーカスすると，心不全診療の

知識・経験を積むのに最も効果的な方法は，循環
器診療に“どっぷり”つかることであろう。では，
緩和ケア医が“心不全緩和ケア”に従事するため
に循環器診療のトレーニングを受けるべきであろ
うか？　もちろん，それができればより高いレベ
ルでの“心不全緩和ケア”の実現に有用であると
考えられる。しかしながら，前述のとおり緩和ケ
アの対象はきわめて広範であり，そのすべての疾
患領域の専門研修を緩和ケア医に求めるのは現実
的ではない（もちろん，“心不全緩和ケア”に特

表 1　わが国の「緩和ケア」の歩み

1973 年：淀川キリスト教病院 OCDP(Organized Care of Dying Patients)
1977 年：「日本死の臨床研究会」設立
　　　　　⇒　英国の St. Christopher Hospice を紹介
1981 年：わが国初の施設ホスピス 〔聖隷ホスピス（聖隷三方原病院）〕設立
1987 年：WHO 編集『がんの痛みからの解放』出版
1989 年：「末期医療に関するケアのあり方検討会」報告書公表
1990 年：診療報酬制度に緩和ケア病棟入院料収載
1991 年：全国ホスピス・緩和ケア病棟連絡協議会（現 ホスピス緩和ケア協会） 設立
1996 年：日本緩和医療学会設立
1998 年：ホスピスケア認定看護師（現 緩和ケア認定看護師）制度開始
2002 年：緩和ケアチームの診療報酬「緩和ケア診療加算」収載
2006 年：がん対策基本法成立 （2007 年 4 月施行）
2007 年：がん対策推進基本計画公表
2010 年：緩和医療専門医認定開始　
2018 年：「緩和ケア診療加算」の対象疾患に「末期心不全」が追加

表 2　世界保健機関による緩和ケアの定義

　緩和ケアとは，生命を脅かす疾患（Life-threatening 
illness）による問題に直面している患者とその家族に
対して，疾患の早期より，（痛みなどの）身体的・心理
社会的・スピリチュアルな問題に関して，きちんとし
た評価を行い，それが障害とならないように予防した
り対処したりすることで，生活の質を改善するための
アプローチである

　（WHO Definition of Palliative Care, 2002）

（日本ホスピス緩和ケア協会，₂₀₁₆ 年 ₁₁ 月時点）

図 1　わが国の緩和ケア病棟 /病床数の推移
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2．心不全の緩和ケアを充実させるために

化した超専門家を目指す場合は別である）。その
ようななかで，心不全に対する標準的な治療法，
一般的な心不全の疾患経過（illness trajectory）1,2），
心不全患者の診療において注意すべき点〔使用を
控えるべき薬剤（たとえば，NSAIDsや三環系抗
うつ薬）など〕あたりは，緩和ケア医が最低限身
につけておくべき知識ではないかと，循環器“非”
専門医である筆者（緩和ケア医）は思っている。
　また，重症心不全患者により特徴的な項目とし
て，心不全診療におけるデバイス治療〔埋め込み
型除細動器（implantable cardioverter defibrilla-

tor；ICD），左心補助人工心臓（left ventricular 

assist device；LVAD）など〕の効果と意義，さら
にはそれらのデバイスを無効化することにおける
患者サイドならびに医療者サイドの葛藤や心理的
な影響に関しても十分に理解するよう心がける必
要があると考えている。
　と，ここまで述べてきたが，現実にはこれらの
項目を十分に理解したり経験したりすることは容
易ではないが，緩和ケアの“プロフェッショナル”
として心不全緩和ケアに携わっていくにあたり，
これらの知識を得る努力を自ら継続的に行ってい
かなければならない，ということは間違いない。
それと同時に，心不全診療の専門家である循環器
専門医との協働を進めることが重要で，それによ
り緩和ケア医が心不全の一般的な知識をよりス
ムーズに習得することができるとともに，目の前
の患者に特異的な情報の取得がより確実に可能に
なる。
　また，心不全患者では，がん患者と比較すると，
より長い期間（場合によっては，最期の時まで）
原疾患の主治医（＝循環器専門医）と緩和ケア医
が併診の形で関わっていくのが“心不全緩和ケ
ア”においては，その疾患の経過からは自然であ
る。しかしながら，取り巻く周辺の意識・雰囲気
も含めたこれまでの緩和ケア医の診療環境におい
ては，循環器専門医（に限った話ではないが）と
の密なコラボレーションが図れている施設は全国
的にも多くないのが現状であると思う。したがっ
て，そのような循環器専門医と緩和ケア医が“普
段から”密なコラボレーションを形成できるよう
な体制づくり，が，もう１つ現在の緩和ケア医

（というか，心不全緩和ケア全体として）に足り
ない部分として挙げられる。

心不全の緩和ケアにおける緩和ケア医の
“強み”

　では，一方で，“心不全緩和ケア”における緩
和ケア医の強みは何だろうか？

1．症状緩和
　心不全患者では，胸痛・呼吸困難・倦怠感な
ど，心臓の機能が直接的に影響を与える症状はも
ちろん，それ以外にもさまざまな症状を抱えてい
ることが報告されている 3）。心不全に限らず種々
の非がん患者の症状緩和治療に関しては，これま
で培ってきた「がん患者における症状緩和方法」
を外挿して対応するのが診療の基本となる。たと
えば，分かりやすいところでいえば，呼吸困難に
対するモルヒネをはじめとしたオピオイドの使用
である4～6）。もちろん，モルヒネ１つをとっても，
がん患者での使用法と心不全患者での使用法に違
いはあるので，そこは緩和ケア医もしっかりと勉
強しないといけないが，そもそもモルヒネ使用の
経験値が緩和ケア医は一般的に高いことは事実で
ある。したがって症状緩和に関する知識・経験と
いう部分においては，われわれ緩和ケア医に一日
の長があり，症状の評価と症状緩和に関する薬物
療法・非薬物療法の提案は，われわれ緩和ケア医
がサポートできる大きなポイントと考える。

2．重篤な疾患や重大な決断に関する
コミュニケーション

　がんも心不全も「生命を脅かす疾患」であり，
かつ，「進行性の疾患」である。そのような危機
的な身体状況に際した患者やその家族と接すると
いう点では緩和ケア医は経験が豊富であるといえ
る。そのような患者や家族の心理社会的な苦痛に
対する支持的な関わりはもちろんのこと，精神医
学専門家への紹介が望ましい状況かどうかの評価
もあわせて行うことが可能である。さらには，医
療内容に関する難しい意思決定の場面において
は，患者に支持的に関わるのみならず，予後予測



24

や意思決定能力の評価，現状や将来に関する患
者・家族の認識の確認，心情や価値観の探索など
は緩和ケア医が常日頃から行っていることなの
で，意思決定支援（これは，患者サイドはもちろ
んであるが，循環器専門医サイドに対する支援を
伴う場合もありうる）という点でも，幅広い側面
で貢献できると考える。

3．プライマリチームの外にいる存在
　がん患者の場合，「早期からの緩和ケア」が謳
われ，治療期からの緩和ケア専門家の関わりが増
えてきているが，やはりその終末期にはがん治療
医からは離れて“緩和ケア”が占める割合が大部
分となる時期が一定の期間生じるのが現状であ
る。これは疾患の特性上，ある意味適切であると
思われ，決して悪いことではないと思う。そうい
う点からは，がん患者の終末期には緩和ケア医が
“診療の中心”に座ることも頻繁にあることであ
る。一方で，心不全診療の中心にはやはり循環器
専門医がいるわけであるが，その体制は多くの場
合，終末期まで（亡くなるまで）維持される。そ
れは，心不全という疾患に対する治療自体が症状
緩和に直接的につながる，という点が終末期まで
維持されるからである。つまり，循環器専門医に
よる細やかな薬剤調整や生活指導などが，予後の
延長だけではなく症状緩和にも直結するわけであ
る。したがって，心不全緩和ケアにおいて緩和ケ
ア医はほとんど常に“サポーター”なのである。
そういった意味では，患者に最も近い存在ではあ
るが，時に患者にとって重大な決断を下す存在で
もある循環器専門医には直接“言いづらいこと”
や“聞きづらいこと”もあると思われる。そのよ
うな時に，第三者的な存在として緩和ケア医が聴
き手となったり，患者の思いを伝える緩衝役と
なったりすることができる。
　また，プライマリチーム（＝循環器専門医や循
環器病棟のスタッフ）の外にいる立場から，診療
面のサポートのみならず，プライマリチーム自体

が抱えるつらさや悩みを聴いたりケアしたりでき
る存在としての存在意義もある。緩和ケア医側が
何かの提案をするだけではなく，時にプライマリ
チームが行っているケアを承認する声かけやねぎ
らいの声かけを行うことも大切だと思っている。

おわりに

　以上，わが国の緩和ケアの発展の経緯を踏まえ
て，“心不全緩和ケア”における緩和ケア医に「不
足している点」と「強みを発揮する点」に関して
述べてきた。心不全患者の QOL向上やより良い
終末期の過ごし方につなげられるように，われわ
れ緩和ケア医は，普段から循環器専門医と協働
し，「不足している点」をなるべく少なくして，
「強みを発揮する点」をより生かしていけること
がもっと日常的になるよう，より一層努力してい
く必要があるだろう。
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2．心不全の緩和ケアを充実させるために

はじめに

　医療の現場は多忙を極めており，働き方改革で
労働時間の管理が厳格化されているなか，効率化
が求められている。心不全の緩和ケアを充実させ
るためには，循環器診療に従事する医療従事者が
基本的緩和ケアの実践能力をもち，実践していく
能力を育成することが鍵になる。
　当院では，2013 年から心不全緩和ケアチーム
が院内で活動しており，緩和ケアの専門的な知識
をもつ認定看護師，専門看護師が構成メンバーと
して入っている。本稿ではこれからの時代背景を
踏まえ，心不全緩和ケアを充実させるために，ど
う人材育成をすればよいか，緩和ケアチームの看
護師が果たすべき役割について，チーム活動での
経験から考察したい。

心不全緩和ケアを充実させるための役割

1．コンサルテーションを通して，看護師の基本
的緩和ケアの能力の向上に寄与する

　心不全の緩和ケアを実践する臨床現場には，緩
和ケアの実践を促進するファシリテーターとなる
人材がいるとはいえない。したがって，緩和ケア
チームの看護師がコンサルテーション活動を通し
て現場教育を行うことは，看護師の緩和ケアの関
心を高め，基本的緩和ケアの知識・スキルを向上
するうえできわめて重要な支援の 1つである。
　コンサルテーションは，さまざまな資源を用い
て問題解決や変化を起こし，主治医チームを支援
するプロセスであり，単なる「相談」ではなく援
助過程であり，コンサルタント（緩和ケアチーム）
とコンサルティ（主治医チーム）の相互作用をも

つ。つまり，緩和ケアチームの看護師が，相談者
の相談内容をよく聴き，解決すべき問題は何か，
問題の本質は何かを見極め，その問題に対してど
のように介入するべきなのか（直接介入すべきな
のか，間接介入なのかを含めて），相談者と情報
共有しながら判断し，よりよい支援を共に考える
プロセスであり，相談者の成長を促すことができ
る。
　当院における看護師からの緩和ケアチームへの
コンサルテーションは，「痛みの緩和をしたいが，
どのようにアプローチすればよいか分からない」
「ACPが必要だと思うが，主治医がまだ早いと
言っており，どう進めてよいか分からない」「延
命治療を望んでいないと推測される患者の家族が
延命治療を希望しており，どう家族と対峙してよ
いか分からない」といった，症状緩和から倫理的
問題への対応に及ぶ多様なものである。その背景
には，緩和ケアに対する基本的な知識やスキルが
不足していること，多職種との調整や倫理的問題
の解決の方法に関する理解が不十分なため，問題
解決の方法に自信がもてていないケースが多い。
人材育成につながる支援で大切なのは，相談者か
らの情報のみで，どのように介入すればよいかと
いう助言を安易に述べないことである。
　コンサルティ側は「どうすればよいか」といっ
た方法論のアドバイスを欲することが多いが，問
題解決に必要な情報が収集されていない場合が多
い。たとえば，疼痛緩和の場合には，部位や強さ
は収集されているが，症状のパターンや性質，増
悪・寛解因子，日常生活への影響，治療による反
応は収集されていない。その際には，症状の評価
の内容とアセスメントがアプローチ方法を決める
ことを共有し，コンサルティとともに追加情報を

2．心不全の緩和ケアを充実させるために
B．看護からの視点
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カルテから確認したり，ベッドサイドで情報収集
し，情報収集内容からアセスメントした結果を共
有し，支援内容を助言するようにする。このプロ
セスをたどることで，情報収集➡アセスメント➡
介入内容の思考過程を踏むことができ，その経験
を次の患者のケアに活かすことができるようにな
る。
　基本的緩和ケアにおける症状緩和において，患
者のベッドサイドの最も近くにいるすべての看護
師は，まず，基本的な患者の苦痛症状の観察・評
価を的確に行う力を身につけることが重要であ
り，意識して介入していくと質が高まっていく。
　一方，医師との調整や倫理的問題への対応につ
いて困っている場合には，コミュニケーションの
問題，複雑な問題が絡んでいる場合が多く，多職
種カンファレンスが必要な場合が多い。そのた
め，リーダー以上の経験年数を経た看護師に求め
られる役割であると考えられる。日常臨床では，
ベテランナースであっても，多職種との見解の違
いを知覚すると，「関係を壊したくない」「言って
も無駄じゃないか」と，ネガティブな感情から話
し合いに一歩踏み出せない場合がよくある。見解
の違いの背景にある価値・思いを十分に話し合え
ていない場合がほとんどであるため，各専門職に
よる見解の違いは当然起こるものであることを共
有し，相手の見解とその背景にある価値に耳を傾
けること，そして，看護専門職としての自己の見
解とその理由を，患者・家族の QOLの視点でど
う最善なのかを他者に述べることができるように
支援することが重要である。
　また，倫理的問題への対応については，医学的
な判断，患者の意向，周囲の状況（家族の意向や
療養場所の状況など）という観点から多職種チー
ムで情報共有し，患者にとっての最善の選択につ
いて合意形成する必要がある。そのため，緩和ケ
アチームの看護師が役割モデルとなり，カンファ
レンスができる環境を意図的につくっていくこと
が望ましい。そして，倫理的問題を考える際の看
護師の責務であるアドボカシーの概念（患者との
対話を通して患者の価値観や思いをくみとり，価
値観に応じた選択ができるように支援すること）
を共有する。看護師は，患者・家族の「延命治療

は受けたくない」という選択の背景にある価値観
や思いを十分に引き出せていない，自分の価値観
と患者・家族の価値観とを十分識別できないま
ま，個人の価値観で意思決定に至ることが少なく
ない。したがって，ジレンマを共有し看護専門職
者として，患者・家族の選択の背景にある価値観
や思いを十分に理解できているか，受け止められ
るように働きかけることが重要である。

2．ACPのファシリテーターとしての役割を発揮
する

　わが国では，少子超高齢社会により生産年齢人
口が減少し，社会保障制度の破綻が目前にきてお
り，病院で最期を迎えることが難しい時代に入っ
ている。住み慣れた場所でその人らしい人生を送
ることができるよう，地域で患者・家族を支えて
いかなければならない。したがって，心不全パン
デミックである現代において，心不全患者の
ACPの推進は，その人らしい人生を送ることが
できるための鍵である。
　その実現において，QOLの視点から地域での
療養選択肢や緩和ケアを見据えた患者の望む生
活，人生の実現のための話し合いを行うことが不
可欠となる。このような観点から，ACPの実施は，
医師が単独で実施するよりも多職種が協働して，
患者が望む生活や目標を踏まえた療養場所や治療
に関する選択についての支援を行うほうが望まし
いと考える。
　カナダで開発された多職種協働による共有意思
決定モデル（inter-professional shared decision 

making model）では，多職種が協働して意思決
定に患者を関与させ，ヘルススケアサービスと保
健事業を統合した継続的なケアを促進すること
で，意思決定の質を向上させる可能性があると述
べている１）。このモデルでは，多職種チームが効
果的に機能するうえでの特異的な役割として，イ
ニシエーター，ディシジョンコーチが必要である
ことが示されている。イニシエーターは中心的な
役割で，健康問題を特定できる専門家（医師，高
度実践看護師，薬剤師），ディシジョンコーチは
ファシリテーターの役割で，意思決定への患者の
関与をサポートするように訓練された医療者で，
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2．心不全の緩和ケアを充実させるために

支持的で中立的な立場である看護師，MSW，心
理士などが推奨されている。
　当センターにおいても，近年，緩和ケアチーム
にコンサルテーションのあった患者に対して多職
種協働の ACPの実践を展開しており，コンサル
テーション件数も増えている。緩和ケアチームの
看護師は，患者の心理的準備性や病状説明の受容
の状態をアセスメントしながら，望む医療や生活
について考えられるようにファシリテーターとし
て機能し，その反応をチームにフィードバックす
る。このことにより患者の望む生活の実現につな
がっている。
　看護の仕事は，対象の健康状態に応じた生活を
整え支える仕事であり，健康上の問題に対する人
間の反応を全人的な側面から捉えることができる
専門職である。また，看護は，患者の選択におけ
る価値・信念をくみとる責務を有しており，ACP

のファシリテーターとして役割発揮する人材とし
てふさわしいと実感する。
　まずは，看護師 1人ひとりが ACPの必要性を
認識し，患者の病状経過を踏まえ，主治医と協働
しながら，人生の最終段階に患者の望む生活や療
養場所について対話を通して確認するところから
始めてはどうだろうか。

　今後は，ACPに関わる教育研修の方法論を学
び，心不全緩和ケアにおけるACPのファシリテー
ターの育成プログラムの構築につなげたい。シス
テムとして整えていくことで組織全体の能力向上
につながることが期待できる。組織全体の能力開
発のためのシステムを構築することも，高度実践
看護師の重要な役割である。

おわりに

　高度実践者には，チェンジエージェントとして
の役割発揮が求められている。緩和ケアに関与す
る各施設の高度実践看護師は，今こそ一丸となっ
て，現場での教育を充実させるための方略の共有
や，継続させるためのシステムについて検討し，
臨床現場でいきいきとチーム医療におけるリー
ダーシップを発揮する姿を見せる。そのことが，
心不全緩和ケアの充実において重要である。
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