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重症患者の家族サポートに関する考え方 

 

はじめに 

本文書は、厚生労働科学研究「5類型施設における効率的な臓器・組織の提供体制構築に

資する研究－ドナー評価・管理と術中管理体制の新たな体制構築に向けて－」（研究代表者 

嶋津岳士）のドナー家族サポート体制班が作成したものである。臓器提供体制構築において、

ドナー家族のサポート体制は極めて重要な位置を占める。 

しかし、救急診療科や脳外科等、臓器提供側の医療・ケアチームにとっては、最初から「ド

ナー家族」が存在するわけではない。あくまで救命を目的に治療を行う患者の家族がいて、

必要に応じて患者家族の支援を行い、結果的に「ドナー家族」に対する支援につながること

になる。従って、家族サポートの重要な点は、臓器提供ありきの家族サポートではないこと、

そして治療の開始時点から患者および家族に寄り添い、患者にとって最善の治療・ケアを目

指すことにある。以上より、本文書のタイトルを「ドナー家族」とはせずに「重症患者の家

族サポートに関する考え方」とした。また、小児の場合には虐待の疑いを掛けられる場合も

あるため、虐待防止委員会の関与とそのサポートも考慮した。 

対応時期のめやすとするため、項目を、家族サポートのための準備、重症患者の来院～入

院、入院後～約 1週間、入院後約 1週間以降に分けて記載した。しかし、患者の状態により

対応する時期は前後することをご了承頂きたい。また、本文書における重症患者とは来院時

もしくはその後に重篤な意識障害を呈する患者を想定している。 

本文書を作成するにあたり、これまでに公表されている以下のガイドラインもしくは指

針を参考にした。 

a．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解説編 平成

30年 3月 人生の最終段階における医療の普及・啓発の在り方に関する検討会 

b．救急・集中治療における終末期医療に関するガイドライン～3 学会からの提言～ 平成

26年 11月 4日 日本集中治療医学会、日本救急医学会、日本循環器学会 

c．集中治療領域における終末期患者家族のこころのケア指針 2011年5月26日 日本集中

治療医学会 倫理委員会、看護部会 倫理ワーキンググループ   

d．臓器提供ハンドブック 終末期から臓器の提供まで 2019 年 10 月 1 日 厚生労働科学

研究費補助金 難治性疾患等政策研究事業 「脳死下・心停止下における臓器・組織提供ド

ナー家族にける満足度の向上および効率的な提供体制構築に資する研究」研究班、へるす出

版 
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1 家族サポートのための準備 

I 重症患者に対する患者・家族ケアチーム【患者・家族ケアチーム(A)】の結成 

① 関わる職種（例）：医師、看護師、社会福祉士（MSW:メデイカルソーシャルワーカー）、

理学療法士、臨床心理士、精神保健福祉士、精神科リエゾンチーム 

 

② 治療を行う際には、患者とその家族と共に治療のゴールを共有し合意の上ですすめる事

が重要である。しかし、臓器提供も考慮に入るような重症患者の場合は患者の意識も悪いこ

とが多くその方針決定が家族に委ねられることが多い。患者の急変に困惑する家族は、冷静

に理解し判断することは難しい。迅速な治療と同時に患者家族をサポートし、治療のゴール

を共有する必要がある。重症患者の家族に対する来院時のサポートは、医師および看護師が

中心となるが、入院後はそれ以外の多職種も含めて患者・家族ケアチームを構成することが

望ましい。どの職種がチームに入るかは、マンパワーや施設で担当する業務が異なるため施

設毎に人数やチーム構成を決めておく必要がある。小児の場合は虐待に関する判断も要す

るため、虐待防止委員会等の介入の方法も決めておく。 

 

II 脳死下臓器提供に向けた患者・家族ケアチーム【患者・家族ケアチーム(B)】の結成 

「脳死とされうる状態」となった患者の家族が臓器提供を希望した場合には、患者や家族の

サポートと共に、病院内の倫理委員会の開催や、手術室、病理部門など多彩な組織との連携、

また、臓器移植ネットワークをはじめとした院外組織との連携が必要となる。よって、上記

の患者・家族ケアチーム(A)を強化した形の、あるいは新たに組織した患者・家族ケアチー

ム(B)が活動を開始する必要がある。本チームの編成には、診療科や救命救急センターのみ

ならず、病院全体の協力が必要であり、短時間で結成するのは困難であるため、あらかじめ

チーム構成を決めておくことが重要である。また、小児の場合、虐待防止委員会等との連携

も必要であるため、日常から連携可能な体制を確保しておく。 

図１に３つの病院の患者・家族ケアチーム(B)を例示する。 
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図 1．脳死下臓器提供に向けた患者・家族ケアチームの例 

 

パターン１ 

Co:コーデイネータ―、Ns:看護師、MSW:メデイカルソーシャルワーカー 

特徴 

病院規模 1000 床以上で移植施設でもある。救命救急センター救急医約 25 名、看護師約 50

名 

家族サポートは、主に院内 Co(救命センター以外の Ns、MSW)、救命家族サポートチーム

(救命センターNs)、および院内臨床心理士が行う。 

院内 Co はドナーCo12 名、レシピエント Co5 名であり、ドナーCo の内訳は医師 5 名、看

護師 6 名、MSW1 名。すべて兼任。 

移植医療部があり、脳死判定関係の院内調整は院内 Co が行うが、手術室・その他事項は移

植医療部が行う。 

 

 



5 

 

 

パターン 2 

Ns:看護師、TCT：臓器移植コーデイネートチーム 

特徴 

病院規模約 900 床、救命救急センター救急医約 15 名、看護師約 70 名 

家族サポートは、主に支援に入った TCT メンバー看護師が行う。救命救急センターからド

ナー候補がでるために、救命救急センターの TCT メンバー看護師が日替わりで家族サポー

トを行う。 

TCT のメンバーがアクションカードと TCT 進行表を基に各種手続きの院内調整をしてい

る。 
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パターン 3 

Co:コーデイネータ―、Ns:看護師、PSW：精神保健福祉士 

特徴 

病院規模約 500 床、救命救急センター救急医約 15 名、看護師約 50 名 

家族サポートは PSW（専任）が中心となり、救命救急センター内外の Ns、日本臓器移植ネ

ットワーク Co や都道府県 Co で対応する。 

各種手続きの院内調整は、救命センター医師と PSW がほぼすべて行っている。 
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2 重症患者の来院～入院 

① 関わる職種(例)：医師、外来・病棟看護師。 

 

② 脳死に陥る可能性のある症例は、搬送時、心肺停止や意識障害を呈するなど、自らの意

思を示せないことが多い。また、医師から患者家族への説明の時間を十分にとれなかったり、

患者家族にとっては急なことに動揺していたりして、病状についての理解が必ずしも十分

でないことがしばしばである。さらに、身元不明、単身、家族が未着の場合など説明相手が

いないこともある。従って医師は、医学的妥当性を基に自ら治療方針を決定しなくてはなら

ない場合があることを心得ておく。 

 

③ 来院時より積極的治療を行わない場合も想定されるが、その対象患者が「人生の最終段

階」注１に該当するか否かは吟味する必要がある。 

 

④ 救急傷病を診療する施設では、上記の状況を想定して、施設として重症患者に対する初

動の方針をあらかじめ決めておくことが望ましい。 

 

⑤ 脳死に陥る可能性のある症例の入院後には、医師は患者家族に、病状は重篤で意識の状

態が極めて悪いことを説明する。患者家族が病状を良く理解されているようであれば、この

時点で「脳死とされうる状態」になる可能性が高いことを説明してもよい。 

 

⑥ 患者家族は説明した医師に対して質問しにくいことも考えられるため、看護師、臨床心

理士、精神保健福祉士、等は医師の説明が終わった後に、家族に対して「説明内容を理解で

きたか」、「質問はないか」等を確認すると良い。 

 

⑦ 小児患者については、医師、もしくは、看護師、臨床心理士、精神保健福祉士等が、虐

待に関する診断を受ける必要があることや、その際、虐待防止委員会の医師等が診断に来る

ことを説明する。「虐待の疑い」という判断になった場合は通告されるので、法律上児童相

談所や警察が来るということも説明する。この時、家族との信頼関係を損なわないように丁

寧に説明する。 

 

 

注 1：「人生の最終段階」とは資料 1．で用いられている用語で、がんの末期、慢性疾患の急性増悪を繰り返

し予後不良に陥っている場合、脳血管疾患の後遺症や老衰などでその後の予後が不良と考えられる場合を

含む。救急・集中治療における「人生の最終段階」とは、治療を行っても結果的に資料 2で定義される「終

末期」に陥ると考えられる状態である。 
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3．入院後～約 1 週間 

① 1-I の患者・家族ケアチーム(A)が活動を開始する。 

 

② 患者家族に対する説明については、人によって説明内容が異ならないようにすることが

重要だが、一人の担当医や看護師ばかりに負担がかからないように説明もチームで担当す

ることが望ましい。異なる職種が複数人で説明できればよいが、一人で説明せざるを得ない

状況もある。説明内容は文書として残し、情報共有ができるようにする。また、説明の冊子

等を用意しておくと説明内容が統一される。 

 

③ 患者家族の心のケアについては、資料 3も参考にして開始する。心のケアの中心となる

職種は、看護師、臨床心理士、精神保健福祉士等が想定されるが、施設で担当する業務によ

り決まる。また、患者家族のケアについては、臓器移植の実施の有無にかかわらず、患者・

家族ケアチームが最後の段階まで切れ目なく行う。 

 

④ この時期には、CT 検査、脳波検査、脳幹反射等の評価により、来院時より詳細な病態が

判明する。法的脳死判定で行う検査の内、無呼吸テストを除くすべての検査を行えば、「脳

死とされうる状態」であるかを判定することができ、患者家族へより正確な説明ができる。 

 

I 「脳死とされうる状態」ではないと考えられる場合 

・資料 1、2 を参考に「人生の最終段階」であるか否かを検討する。「人生の最終段階」でな

い場合には治療を継続する。人生の最終段階と考えられる場合には、患者・家族ケアチーム

(A)が患者家族をサポートし患者本人にとって最善の治療・ケアを決定する（図 2：10 ペー

ジ）。 

 

※「脳死とされうる状態」ではないものの、循環維持が困難な状況である場合、あるいは循

環維持が困難で、「脳死とされうる状態」かどうかの判断が行えない場合、ご家族には、脳

死とされうる状態ではないものの、心停止後に行える臓器/組織提供があること、およびコ

ーディネーターからさらに詳しい話を聞くかどうか、について情報提供を行って良い。 

 

II 「脳死とされうる状態」と考えられる場合 

①「人生の最終段階」にあたることから、 家族の病状の受け入れ状況を踏まえ、医師の方

から病態の説明と臓器提供の選択肢提示、あるいは移植医療に関する情報提供を行う。選択

肢提示については、病態を理解し家族サポートに熟練した看護師等が行ってもよい。 

 

② 家族が積極的な治療を希望した場合には、一旦治療を継続する。臓器提供するかどうか、

詳しい話を聞いてみるかどうか、家族が決めかねている期間については、循環の維持を継続
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する旨を家族にお伝えしておくと良い。 

 

③家族が臓器提供を希望した場合、あるいは詳しい話を聞いてみてもよいと申し出た場合

には、日本臓器移植ネットワークコーデイネーターもしくは都道府県コーデイネーターに連

絡して説明をしてもらう。また、組織提供に関しては、家族が臓器のみならず組織について

も提供したいとの意向がある場合に、日本臓器移植ネットワークから東および西の組織移

植ネットワークへ連絡が入り、提供できる組織について相談の上、組織移植コーディネータ

ーが病院に向かって家族への説明をすることができる。タイミングによっては臓器移植コ

ーディネーター等と一緒に家族への説明をしてもらう。 

 

④18 歳未満の患者の場合には、病院が児童相談所等に文書で虐待通報がないことを確認す

る必要がある。このため、家族に上記を伝えなければならないが、家族の中には医療者が虐

待を疑っていると不信感を抱く場合もあるので、慎重に説明を行う。 

 

⑤コーデイネーターより説明を受け、臓器提供を行うか意見をまとめている時が最も家族が

苦悩する時期である。承諾書を作成するということは、家族が患者の死亡日を決めるという

ことにもなる。この時期は特に家族の気持ちに寄り添い、重大な決断に苦悩する家族を支援

する。 
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4．入院後約 1 週間以降 

I 「脳死とされうる状態」ではないと考えられる場合 

① 「人生の最終段階」に該当する場合には、患者本人にとっての最善の医療・ケアの方針

が決定するまで患者・家族ケアチーム(A)が患者家族をサポートしつつ話し合いを続ける（図

2②～⑦）。また、方針が決定した後も、方針に対する同意が継続して得られているか確認を

行う（図 2⑨）。 

 

② 医療・ケアの方針が決まらない場合には、本人の推定意思ならびに家族等が希望する最

善の方針に基づいて、患者・家族ケアチーム(A)でカンファレンスを行う（図 2⑥、⑪）。そ

して、それでも家族との合意が難しい場合には病院の医療倫理委員会等に相談する（図 2⑧）。

病院の医療倫理委員会が設置されていない場合には、複数の専門家からなる話し合いの場

を別途設置し、患者・家族ケアチーム(A)以外にも医療倫理等、必要な専門家を加えて、方

針等について検討および助言を行う。 

 

II 「脳死とされうる状態」と考えられる場合 

a. 臓器提供を希望する場合 

① 脳死下臓器提供に向けた患者・家族ケアチーム【患者・家族ケアチーム(B)】を組織し、

家族サポートを開始する（図 1）。 

 

② 日本臓器移植コーデイネーター（もしくは都道府県コーデイネーター、組織移植コーデ

ィネーター）が臓器（もしくは組織）提供について説明する場合、可能であれば患者・家族

ケアチーム(B)のメンバーが同席し、家族が理解を得られているかをフォローする。また、

家族の中に上下関係ができて発言できなくなる人もいるので、患者・家族ケアチーム(B）は

家族全員が意見を述べられるように配慮する。 

 

③ 臓器提供に対する同意が得られた場合には、施設の実情に即して臓器提供に進む（図

3:12 ページ）。特に、この時期には、家族はさまざまな理由で動揺している（同意の判断が

よかったかどうか、家族が（突然の）死に至る可能性に関して衝撃を受けている、等）ため、

心理面でのサポートを十分に行う。 

 

④ 患者・家族ケアチーム(B)が家族のサポートを続ける。詳細は、後述の「臓器提供に同意

した後の家族のサポート体制」を参照されたいが、同意の撤回が手術開始まで可能であるこ

とを確認するなど、揺れ動く家族の気持ちにしっかりと寄り添う。 
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b. 臓器提供を希望しない場合 

① 「人生の最終段階」に該当するため、患者本人にとっての最善の医療・ケアの方針が決

定するまで患者・家族ケアチーム(A)が患者家族をサポートしつつ話し合いを続ける（図 2②

～⑦）。また、方針が決定した後も、方針に対する同意が継続して得られているか確認を行

う(図２⑨)。 

 

② 患者家族が積極的治療を希望した場合、可能な限り家族の気持ちに寄り添いつつ、病態

についての正確な説明に努める。また、患者家族の病状に対する理解をふまえつつ、この状

態での積極的治療の継続は患者の尊厳を損なう可能性があることも伝える場合がある（資

料 2）。一方、患者が小児の場合は、病状の受け入れに長時間を要することも考えられるこ

とから、長期的な患者および家族サポートを視野に置く必要がある。 

 

③医療・ケアの方針が決まらない場合には、病院の医療倫理委員会等に相談する（図 2⑧）。

病院の医療倫理委員会が設置されていない場合には、複数の専門家からなる話し合いの場

を別途設置し、患者・家族ケアチーム(A)以外にも医療倫理等、必要な専門家を加えて、方

針等について検討および助言を行う。 
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5．臓器提供に同意した後の家族のサポート体制 

① 家族の待機できる部屋を確保する。家族用の院内電話を用意してもよい。 

 

② 家族の気持ちは揺れ動くので、患者・家族ケアチーム(B)は引き続き家族の気持ちに寄り

添う。撤回は手術開始まで可能であることを説明する。 

 

③ 希望があれば、脳死判定時に家族が立ち会えることを伝える。その際、2 回目の脳死判

定終了時刻が死亡時刻になることを伝える。判定に立ち会った場合には家族の心情に配慮

して声かけ等を行う。 

 

④ 検視に際して警察が家族に話をする場合には、患者・家族ケアチーム(B)が同席する。 

 

⑤ 移植施設の場合には、レシピエントとドナー家族が会うことがないように動線に配慮す

る。 

 

⑥ 臓器摘出後の寝衣は希望があれば家族に持参してもらう。 

 

⑦ 家族が、搬出される臓器のお見送りを希望することがあるので声かけを行う。 

 

⑧ 眼球や皮膚摘出を行った場合には、特に美観に配慮したケアを行う。開胸創はガーゼで

覆い露出しないようにする。 

 

⑨ 関わったスタッフに声をかけお見送りを行う。 

 

また、退院後の家族支援についても配慮する。 

退院後、家族を支援する人がいるかを確認し、家族の生活に支援が必要な場合には MSW 等

と連携を図って対応する。もし精神的な支援が必要な場合には、移植コーデイネータ―と連

携をとって対応する。 
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6. スタッフのサポート体制 

① 主治医の負担を軽減するために、院内コーディネーターが中心となりチームで臓器提供

の全過程を支援する病院もある。また、院内コーディネーターの負担軽減のため、移植に特

化した部署(移植医療部等)が院内体制・調整を担う場合もある。 

 

② 臓器摘出の場面や家族とのやりとりによりストレスを感じるスタッフがいることを踏

まえて、特定のスタッフ一人に家族対応をさせないことに留意する。また、対応する中でス

トレスを感じるスタッフがいた場合には、臨床心理士や精神科リエゾンチームが早めに介

入する。 

 

7. 資料 

1．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解説編 平成

30 年 3 月 人生の最終段階における医療の普及・啓発の在り方に関する検討会 

2．救急・集中治療における終末期医療に関するガイドライン～3 学会からの提言～ 平成

26 年 11 月 4 日 日本集中治療医学会、日本救急医学会、日本循環器学会 

3．集中治療領域における終末期患者家族のこころのケア指針 2011年5月26日 日本集

中治療医学会 倫理委員会、看護部会 倫理ワーキンググループ 

4．臓器提供ハンドブック 終末期から臓器の提供まで 2019 年 10 月 1 日 厚生労働科学

研究費補助金 難治性疾患等政策研究事業 「脳死下・心停止下における臓器・組織提供ド

ナー家族にける満足度の向上および効率的な提供体制構築に資する研究」研究班、へるす出

版 
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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解説編 

【平成19年版ガイドライン作成の経緯】  

人生の最終段階における治療の開始・不開始及び中止等の医療のあり方の問題は、従来

から医療現場で重要な課題となってきました。厚生労働省においても、人生の最終段階に

おける医療のあり方については、昭和６２年以来４回にわたって検討会を開催し、継続的

に検討を重ねてきたところです。その中で行ってきた意識調査などにより、人生の最終段

階における医療に関する国民の意識にも変化が見られることと、誰でもが迎える人生の最

終段階とはいいながらその態様や患者を取り巻く環境もさまざまなものがあることから、

国が人生の最終段階における医療の内容について一律の定めを示すことが望ましいか否か

については慎重な態度がとられてきました。  

しかしながら、人生の最終段階における医療のあり方について、患者・医療従事者とも

に広くコンセンサスが得られる基本的な点について確認をし、それをガイドラインとして

示すことが、よりよき人生の最終段階における医療の実現に資するとして、厚生労働省に

おいて、初めてガイドラインが策定されました。  

本解説編は、厚生労働省において策定されたガイドラインを、より広く国民、患者及び

医療従事者に理解いただけるよう、「終末期医療の決定プロセスのあり方に関する検討会」

において議論された内容をとりまとめたものです。  

国に対しては、本ガイドラインの普及を図るとともに、緩和ケアの充実など人生の最終

段階を迎える患者及び家族を支えるため、その体制整備に積極的に取り組むことを要望し

ます。  

 

【平成30年版ガイドライン改訂の経緯】 

平成27年３月には、「終末期医療に関する意識調査等検討会」において、最期まで本人

の生き方（＝人生）を尊重し、医療・ケアの提供について検討することが重要であること

から、「終末期医療」から「人生の最終段階における医療」へ名称の変更を行いました。 

今回の改訂は、ガイドライン策定から約10年の歳月を経た平成30年3月には、近年の高齢

多死社会の進行に伴う在宅や施設における療養や看取りの需要の増大を背景に、地域包括

ケアシステムの構築が進められていることを踏まえ、また、近年、諸外国で普及しつつあ

るACP（アドバンス・ケア・プランニング：人生の最終段階の医療・ケアについて、本人が

家族等や医療・ケアチームと事前に繰り返し話し合うプロセス）の概念を盛り込み、医療・

介護の現場における普及を図ることを目的に「人生の最終段階における医療の普及・啓発

に関する検討会」において、次の１）から３）までの観点から、文言変更や解釈の追加を

行いました。 

１）本人の意思は変化しうるものであり、医療・ケアの方針についての話し合いは繰り

返すことが重要であることを強調すること。 

２）本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、その場合に本

人の意思を推定しうる者となる家族等の信頼できる者も含めて、事前に繰り返し話し

合っておくことが重要であること。 

３）病院だけでなく介護施設・在宅の現場も想定したガイドラインとなるよう、配慮す

ること。 

加えて、本ガイドラインについて、人生の最終段階における医療・ケアに従事する医療・

介護従事者が、人生の最終段階を迎える本人及び家族等を支えるために活用するものであ

るという位置づけや、本人・家族等の意見を繰り返し聞きながら、本人の尊厳を追求し、

自分らしく最期まで生き、より良い最期を迎えるために人生の最終段階における医療・ケ

アを進めていくことが重要であることを改めて確認しました。 
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国に対しては、医療・介護従事者が、丁寧に本人・家族等の意思をくみ取り、関係者と

共有する取組が進むよう、また年齢や心身の状態にかかわらず、家族等との繰り返しの話

し合いを通じて本人の意思を確認しておくことの重要性が、広く国民、本人、医療・介護

従事者に理解されるよう、改訂された本ガイドラインの普及を図ることを要望します。 

 

【基本的な考え方】  

１）このガイドラインは、人生の最終段階を迎えた本人・家族等と医師をはじめとする医

療・介護従事者が、最善の医療・ケアを作り上げるプロセスを示すガイドラインです。  

２）そのためには担当の医師ばかりでなく、看護師やソーシャルワーカー、介護支援専門

員等の介護従事者などの、医療・ケアチームで本人・家族等を支える体制を作ること

が必要です。このことはいうまでもありませんが、特に人生の最終段階における医

療・ケアにおいて重要なことです。  

３）人生の最終段階における医療・ケアにおいては、できる限り早期から肉体的な苦痛等

を緩和するためのケアが行われることが重要です。緩和が十分に行われた上で、医

療・ケア行為の開始・不開始、医療・ケアの内容の変更、医療・ケア行為の中止等に

ついては、最も重要な本人の意思を確認する必要があります。確認にあたっては、適

切な情報に基づく本人による意思決定 (インフォームド・コンセント）が大切です。 

４）人生の最終段階における医療・ケアの提供にあたって、医療・ケアチームは、本人の

意思を尊重するため、本人のこれまでの人生観や価値観、どのような生き方を望むか

を含め、できる限り把握することが必要です。また、本人の意思は変化しうるもので

あることや、本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、本

人が家族等の信頼できる者を含めて話し合いが繰り返し行われることが重要です。 

５）本人の意思が明確でない場合には、家族等の役割がいっそう重要になります。特に、

本人が自らの意思を伝えられない状態になった場合に備えて、特定の家族等を自らの

意思を推定する者として前もって定めている場合は、その者から十分な情報を得たう

えで、本人が何を望むか、本人にとって何が最善かを、医療・ケアチームとの間で話

し合う必要があります。  

６）本人、家族等、医療・ケアチームが合意に至るなら、それはその本人にとって最もよ

い人生の最終段階における医療・ケアだと考えられます。医療・ケアチームは、合意

に基づく医療・ケアを実施しつつも、合意の根拠となった事実や状態の変化に応じて、

本人の意思が変化しうるものであることを踏まえて、柔軟な姿勢で人生の最終段階に

おける医療・ケアを継続すべきです。  

７）本人、家族等、医療・ケアチームの間で、話し合いを繰り返し行った場合においても、

合意に至らない場合には、複数の専門家からなる話し合いの場を設置し、その助言に

より医療・ケアのあり方を見直し、合意形成に努めることが必要です。 

８）このプロセスにおいて、話し合った内容は、その都度、文書にまとめておくことが必

要です。



3 
 

１ 人生の最終段階における医療・ケアの在り方  

① 医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされ、それに基づいて医療・

ケアを受ける本人が多専門職種の医療・介護従事者から構成される医療・ケアチーム

と十分な話し合いを行い、本人による意思決定を基本としたうえで、人生の最終段階

における医療・ケアを進めることが最も重要な原則である。 

また、本人の意思は変化しうるものであることを踏まえ、本人が自らの意思をその

都度示し、伝えられるような支援が医療・ケアチームにより行われ、本人との話し合

いが繰り返し行われることが重要である。 

さらに、本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、家族

等の信頼できる者も含めて、本人との話し合いが繰り返し行われることが重要である。

この話し合いに先立ち、本人は特定の家族等を自らの意思を推定する者として前もっ

て定めておくことも重要である。 

 

＊注１  よりよい人生の最終段階における医療・ケアには、第一に十分な情報と説明（本人の心身

の状態や社会的背景に鑑み、受ける医療・ケア、今後の心身の状態の変化の見通し、生活上

の留意点等）を得たうえでの本人の決定こそが重要です。ただし、②で述べるように、人生

の最終段階における医療・ケアとしての医学的妥当性・適切性が確保される必要のあること

は当然です。  

＊注２   医療・ケアチームとはどのようなものかは、医療機関等の規模や人員によって変わり得る

ものです。一般的には、担当の医師と看護師及びそれ以外の医療・介護従事者というのが基

本形ですが、例えばソーシャルワーカーなど社会的な側面に配慮する人が参加することも想

定されます。また、在宅や施設においては、担当の医師と看護師のほか、本人の心身の状態

や社会的背景に応じて、ケアに関わる介護支援専門員、介護福祉士等の介護従事者のほか、

他の関係者が加わることも想定されます。   

＊注３  医療・ケアチームは、丁寧に、本人の意思をくみ取り、関係者と共有する取組を進めるこ

とが重要です。また、本人の意思は、時間の経過や心身の状態の変化、医学的評価の変更等

に応じて、大きく変化する可能性があることから、繰り返し話し合いを行うことが、本人の

意思の尊重につながります。 

 

②  人生の最終段階における医療・ケアについて、医療・ケア行為の開始・不開始、医

療・ケア内容の変更、医療・ケア行為の中止等は、医療・ケアチームによって、医学

的妥当性と適切性を基に慎重に判断すべきである。   

 

＊注４   人生の最終段階には、がんの末期のように、予後が数日から長くとも２－３ヶ月と予測が

出来る場合、慢性疾患の急性増悪を繰り返し予後不良に陥る場合、脳血管疾患の後遺症や老

衰など数ヶ月から数年にかけ死を迎える場合があります。どのような状態が人生の最終段階

かは、本人の状態を踏まえて、医療・ケアチームの適切かつ妥当な判断によるべき事柄です。

また、チームを形成する時間のない緊急時には、生命の尊重を基本として、医師が医学的妥

当性と適切性を基に判断するほかありませんが、その後、医療・ケアチームによって改めて

それ以後の適切な医療・ケアの検討がなされることになります。  

 

＊注５  医療・ケアチームについては２つの懸念が想定されます。１つは、結局、強い医師の考え

を追認するだけのものになるという懸念、もう１つは、逆に、責任の所在が曖昧になるとい

う懸念です。しかし、前者に対しては、医療・介護従事者の協力関係のあり方が変化し、医

師以外の医療・介護従事者がそれぞれの専門家として貢献することが認められるようになっ

てきた現実をむしろ重視すること、後者に対しては、このガイドラインは、あくまでも人生

の最終段階の本人に対し医療・ケアを行う立場から配慮するためのチーム形成を支援するた

めのものであり、それぞれが専門家としての責任を持って協力して支援する体制を作るため
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のものであることを理解してもらいたいと考えています。特に刑事責任や医療従事者間の法

的責任のあり方などの法的側面については、ガイドライン策定以降、このような側面から大

きく報道されるような事態は生じていませんが、引き続き検討していく必要があります。 

 

③  医療・ケアチームにより、可能な限り疼痛やその他の不快な症状を十分に緩和し、本

人・家族等の精神的・社会的な援助も含めた総合的な医療・ケアを行うことが必要であ

る。  

 

＊注６  緩和ケアの重要性に鑑み、2007年２月、厚生労働省は緩和ケアのための麻薬等の使用を従

来よりも認める措置を行いました。  

＊注７  人が人生の最終段階を迎える際には、疼痛緩和ばかりでなく、他の種類の精神的・社会的

問題も発生します。可能であれば、医療・ケアチームには、ソーシャルワーカーなど、社会

的な側面に配慮する人やケアに関わる介護支援専門員などが参加することが望まれます。 

 

④  生命を短縮させる意図をもつ積極的安楽死は、本ガイドラインでは対象としない。 

 

＊注８  疾患に伴う耐え難い苦痛は緩和ケアによって解決すべき課題です。積極的安楽死は判例そ

の他で、きわめて限られた条件下で認めうる場合があるとされています。しかし、その前提

には耐え難い肉体的苦痛が要件とされており、本ガイドラインでは、肉体的苦痛を緩和する

ケアの重要性を強調し、医療的な見地からは緩和ケアをいっそう充実させることが何よりも

必要であるという立場をとっています。そのため、積極的安楽死とは何か、それが適法とな

る要件は何かという問題を、このガイドラインで明確にすることを目的としていません。  

 

２ 人生の最終段階における医療・ケアの方針の決定手続  

人生の最終段階における医療・ケアの方針決定は次によるものとする。  

（１）本人の意思の確認ができる場合  

①  方針の決定は、本人の状態に応じた専門的な医学的検討を経て、医師等の医療従

事者から適切な情報の提供と説明がなされることが必要である。 

そのうえで、本人と医療・ケアチームとの合意形成に向けた十分な話し合いを踏

まえた本人による意思決定を基本とし、多専門職種から構成される医療・ケアチー

ムとして方針の決定を行う。  

 

② 時間の経過、心身の状態の変化、医学的評価の変更等に応じて本人の意思が変

化しうるものであることから、医療・ケアチームにより、適切な情報の提供と説

明がなされ、本人が自らの意思をその都度示し、伝えることができるような支援

が行われることが必要である。この際、本人が自らの意思を伝えられない状態に

なる可能性があることから、家族等も含めて話し合いが繰り返し行われることも

必要である。  

 

③  このプロセスにおいて話し合った内容は、その都度、文書にまとめておくもの

とする。 

 

＊注９  話し合った内容を文書にまとめるにあたっては、医療・介護従事者からの押しつけになら

ないように配慮し、医療・ケアについての本人の意思が十分に示された上で、話し合われた

内容を文書として残しておくことが大切です。  

＊注１０  よりよき人生の最終段階における医療・ケアの実現のためには、まず本人の意思が確認

できる場合には本人の意思決定を基本とすべきこと、その際には十分な情報と説明が必要な

こと、それが医療・ケアチームによる医学的妥当性・適切性の判断と一致したものであるこ
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とが望ましく、そのためのプロセスを経ること、また合意が得られた場合でも、本人の意思

が変化しうることを踏まえ、さらにそれを繰り返し行うことが重要だと考えられます。  

＊注１１  話し合った内容については、文書にまとめておき、家族等と医療・ケアチームとの間で

共有しておくことが、本人にとっての最善の医療・ケアの提供のためには重要です。 

 

（２）本人の意思の確認ができない場合  

本人の意思確認ができない場合には、次のような手順により、医療・ケアチームの

中で慎重な判断を行う必要がある。 

①  家族等が本人の意思を推定できる場合には、その推定意思を尊重し、本人にとっ

ての最善の方針をとることを基本とする。  

②  家族等が本人の意思を推定できない場合には、本人にとって何が最善であるかに

ついて、本人に代わる者として家族等と十分に話し合い、本人にとっての最善の方

針をとることを基本とする。時間の経過、心身の状態の変化、医学的評価の変更等

に応じて、このプロセスを繰り返し行う。  

③  家族等がいない場合及び家族等が判断を医療・ケアチームに委ねる場合には、本

人にとっての最善の方針をとることを基本とする。 

④  このプロセスにおいて話し合った内容は、その都度、文書にまとめておくものと

する。 

 

＊注１２  家族等とは、今後、単身世帯が増えることも想定し、本人が信頼を寄せ、人生の最終段

階の本人を支える存在であるという趣旨ですから、法的な意味での親族関係のみを意味せ

ず、より広い範囲の人（親しい友人等）を含みますし、複数人存在することも考えられま

す（このガイドラインの他の箇所で使われている意味も同様です）。  

＊注１３  本人の意思決定が確認できない場合には家族等の役割がいっそう重要になります。特に、

本人が自らの意思を伝えられない状態になった場合に備えて、特定の家族等を自らの意思

を推定する者として前もって定め、その者を含めてこれまでの人生観や価値観、どのよう

な生き方や医療・ケアを望むかを含め、日頃から繰り返し話し合っておくことにより、本

人の意思が推定しやすくなります。その場合にも、本人が何を望むかを基本とし、それが

どうしてもわからない場合には、本人の最善の利益が何であるかについて、家族等と医

療・ケアチームが十分に話し合い、合意を形成することが必要です。  

＊注１４  家族等がいない場合及び家族等が判断せず、決定を医療・ケアチームに委ねる場合には、

医療・ケアチームが医療・ケアの妥当性・適切性を判断して、その本人にとって最善の医

療・ケアを実施する必要があります。なお家族等が判断を委ねる場合にも、その決定内容

を説明し十分に理解してもらうよう努める必要があります。  

＊注１５   本人の意思が確認できない場合についても、本人の意思の推定や医療・ケアチームに

よる方針の決定がどのように行われたかのプロセスを文書にまとめておき、家族等と医

療・ケアチームとの間で共有しておくことが、本人にとっての最善の医療・ケアの提供の

ためには重要です。 

 

（３）複数の専門家からなる話し合いの場の設置  

上記（１）及び（２）の場合において、方針の決定に際し、  

・医療・ケアチームの中で心身の状態等により医療・ケアの内容の決定が困難な場合  

・本人と医療・ケアチームとの話し合いの中で、妥当で適切な医療・ケアの内容につ

いての合意が得られない場合  

・家族の中で意見がまとまらない場合や、医療・ケアチームとの話し合いの中で、妥

当で適切な医療・ケアの内容についての合意が得られない場合  

等については、複数の専門家からなる話し合いの場を別途設置し、医療・ケアチーム

以外の者を加えて、方針等についての検討及び助言を行うことが必要である。  
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＊注１６  別途設置される話し合いの場は、あくまでも、本人、家族等、医療・ケアチームの間で、

人生の最終段階における医療・ケアのためのプロセスを経ても合意に至らない場合、例外

的に必要とされるものです。第三者である専門家からの検討・助言を受けて、あらためて

本人、家族等、医療・ケアチームにおいて、ケア方法などを改善することを通じて、合意

形成に至る努力をすることが必要です。第三者である専門家とは、例えば、医療倫理に精

通した専門家や、国が行う「本人の意向を尊重した意思決定のための研修会」の修了者が

想定されますが、本人の心身の状態や社会的背景に応じて、担当の医師や看護師以外の医

療・介護従事者によるカンファレンス等を活用することも考えられます。 
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救急・集中治療における終末期医療に関するガイドライン  

～3学会からの提言～ 

 

I、 基本的な考え方・方法  

急性期の重症患者を対象に治療を行っている救急・集中治療においては、患者背景にかかわ

りなく救命のために最善の治療や措置を行っている。しかし、そのような中で適切な治療を尽

くしても救命の見込みがないと思われる状況に至ることがある。その際の医療スタッフの対応

は、患者の意思に沿った選択をすること、患者の意思が不明な場合は患者にとって最善と考え

られる選択を優先することが望ましいが、それらを考える道筋は明確に示されていない。 

 このような救急・集中治療における終末期医療に関する問題を解決するために、日本救急医

学会、日本集中治療医学会、および日本循環器学会は、救急・集中治療における終末期の定義

を示し、その定義を考慮したうえで患者、患者家族などや医療スタッフによるその後の対応に

ついての判断を支援する必要があると考え、「救急・集中治療における終末期医療に関するガ

イドライン～3学会からの提言～」（以下、ガイドラインという）を作成した。  

患者が救急・集中治療の終末期であるという判断やその後の対応は主治医個人ではなく、主

治医を含む複数の医師（複数科であることが望ましい）と看護師らとからなる医療チーム（以

下、「医療チーム」という）の総意であることが重要である。そして、悲嘆にくれる家族らの

気持ちを汲み、終末期に対する家族らの理解が深まるように対応することが求められる。  

一方、患者や家族らの意思は揺れ動くことがまれではないため、その変化に適切かつ真摯に

対応することも求められる。医療チームで判断ができない場合には、施設倫理委員会（臨床倫

理委員会など）にて、判断の妥当性を検討することも勧められる。 

 

本ガイドラインは三学会の合意のもとに救急・集中治療における終末期の判断やその後の対

応について、考える道筋を示したものである。したがって、本ガイドラインの使用を強制する

ものではなく、どのように使用するかは各施設の選択に委ねられている。 

 

１．救急・集中治療における終末期の定義とその判断 

１）終末期の定義 

「救急・集中治療における終末期」とは、集中治療室等で治療されている急性重症患者に対し

適切な治療を尽くしても救命の見込みがないと判断される時期である。 

 

２）終末期の判断 

 救急・集中治療における終末期には様々な状況があり、たとえば、医療チームが慎重かつ客

観的に判断を行った結果として以下の（１）～（４）のいずれかに相当する場合などである。 

（１）不可逆的な全脳機能不全（脳死診断後や脳血流停止の確認後などを含む）であると十分 

な時間をかけて診断された場合 

（２）生命が人工的な装置に依存し、生命維持に必須な複数の臓器が不可逆的機能不全となり、 

移植などの代替手段もない場合 

（３）その時点で行われている治療に加えて、さらに行うべき治療方法がなく、現状の治療を 

継続しても近いうちに死亡することが予測される場合 
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（４）回復不可能な疾病の末期、例えば悪性腫瘍の末期であることが積極的治療の開始後に判 

明した場合 

 

２. 延命措置への対応 

１）終末期と判断した後の対応 

医療チームは患者、および患者の意思を良く理解している家族や関係者（以下、家族らとい

う）に対して、患者の病状が絶対的に予後不良であり、治療を続けても救命の見込みが全くな

く、これ以上の措置は患者にとって最善の治療とはならず、却って患者の尊厳を損なう可能性

があることを説明し理解を得る。医療チームは患者、家族らの意思やその有無について以下の

いずれであるかを判断する。 

 

（１）患者に意思決定能力がある、あるいは事前指示がある場合 

 患者が意思決定能力を有している場合や、本人の事前指示がある場合、それを尊重すること

を原則とする。この場合、医療チームは患者の意思決定能力の評価を慎重に評価する。その

際、家族らに異論のないことを原則とするが、異論のある場合、医療チームは家族らの意思

に配慮しつつ同意が得られるよう適切な支援を行う。 

（２）患者の意思は確認できないが推定意思がある場合 

 家族らが患者の意思を推定できる場合には、その推定意思を尊重することを原則とする。 

（３）患者の意思が確認できず推定意思も確認できない場合 

患者の意思が確認できず、推定意思も確認できない場合には、家族らと十分に話し合い、患

者にとって最善の治療方針をとることを基本とする。医療チームは、家族らに現在の状況を

繰り返し説明し、意思の決定ができるように支援する。医療チームは家族らに総意としての

意思を確認し対応する。 

 ① 家族らが積極的な対応を希望している場合 

家族らの意思が延命措置に積極的である場合、あらためて「患者の状態が極めて重篤で、

現時点の医療水準にて行い得る最良の治療をもってしても救命が不可能であり、これ以上

の延命措置は患者の尊厳を損なう可能性がある」旨を正確で平易な言葉で家族らに伝え、

家族らの意思を再確認する。家族らの意思の再確認までの対応としては現在の措置を維持

することを原則とする。再確認した家族らが、引き続き積極的な対応を希望する時には、

医療チームは継続して状況の理解を得る努力をする。 

  ② 家族らが延命措置の中止を希望する場合 

  家族らが延命措置の終了を希望する場合、患者にとって最善の対応をするという原則に従

い家族らとの協議の結果、延命措置を減量、または終了する方法について選択する。 

 ③ 家族らが医療チームに判断を委ねる場合 

医療チームは、患者にとって最善の対応を検討し、家族らとともに合意の形成をはかる。 

（４）本人の意思が不明で、身元不詳などの理由により家族らと接触できない場合 

延命措置中止の是非、時期や方法について、医療チームは患者にとって最善の対応となるよ

うに判断する。 

 

２）延命措置についての選択肢 

 一連の過程において、すでに装着した生命維持装置や投与中の薬剤などへの対応として、 

①現在の治療を維持する（新たな治療は差し控える）、②現在の治療を減量する（すべて減量
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する、または一部を減量あるいは終了する）、③現在の治療を終了する（全てを終了する）、④

上記の何れかを条件付きで選択するなどが考えられる。延命措置を減量、または終了する場合

の実際の対応としては、例えば以下のような選択肢がある。 

（１）人工呼吸器、ペースメーカー（植込み型除細動器の設定変更を含む）、補助循環装置な 

どの生命維持装置を終了する。 

(注)このような方法は、短時間で心停止となることもあるため状況に応じて家族らの立

会いの下に行う。 

（２）血液透析などの血液浄化を終了する。 

（３）人工呼吸器の設定や昇圧薬、輸液、血液製剤などの投与量など呼吸や循環の管理方法を 

変更する。 

（４）心停止時に心肺蘇生を行わない。 

 

上記の何れを選択する場合も、患者や家族らに十分に説明し合意を得て進める。延命措置の

差し控えや減量および終了等に関する患者や家族らの意向はいつでも変更できるが、状況によ

り後戻りできない場合があることも十分に説明する。患者の苦痛を取るなどの緩和的な措置は

継続する。筋弛緩薬投与などの手段により死期を早めることは行わない。 

 

Ⅱ、医療チームの役割 

 救急・集中治療に携わる医療チームは、その専門性に基づき、医療倫理に関する知識や問題

対応に関する方法の修得をすることが求められるが、それらの医療チームによって患者が終末

期であると判断され、その事実を告げられた家族らは、激しい衝撃を受け動揺する。このよう

な状況においても家族らが患者にとって最善となる意思決定ができ、患者がよりよい最期を迎

えるように支援することが重要である。そのために医療チームは、家族らとの信頼関係を維持

しながら、家族らが患者の状況を理解できるよう情報提供を行う必要がある。また、家族の一

人を喪失することに対する悲嘆が十分に表出できるように支援する。終末期の家族ケアの詳細

については「集中治療における終末期患者家族へのこころのケア指針」

（http://www.jsicm.org/pdf/110606syumathu.pdf）などを参考にする。 

  

Ⅲ、 救急・集中治療における終末期医療に関する診療録記載について 

１．終末期における診療録記載の基本 

担当する医師らは基本的事項について確認し、的確、明瞭に記載する。このことによって、

終末期の診療における様々な問題を把握し、終末期における良質な医療を展開することが可能

になる。 

また、のちに検証を受けた際などにも、医療チームによる方針の決定、診療のプロセスなど

が、医療倫理に則り妥当なものであったといえる記載に心がける。 

以上の観点から、終末期における診療録記載に当たっては、以下の事項を含むことが求めら

れる。 

１）医学的な検討とその説明 

（１）終末期であることを記載する 

（２）説明の対象となる家族らとその範囲などを記載する 

（３）上記（１）について家族らに説明した内容を記載する 

（４）上記（３）に際して家族らによる理解や受容の状況を記載する 

http://www.jsicm.org/pdf/110606syumathu.pdf
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２）患者の意思について 

（１）患者の意思、または事前意思の有無を記載する 

（２）上記（１）がないか不明な場合は、家族らによる推定意思を記載する 

 

３）終末期への対応について 

（１）患者の意思、または事前意思の内容を記載する 

（２）家族らによる推定意思を記載する 

（３）家族らの意思を記載する 

（４）患者にとって、最善の選択肢についての検討事項を記載する 

（５）医療チームのメンバーを記載する 

（６）法律・ガイドライン・社会規範などについての検討事項を記載する 

 

４）状況の変化とその対応について 

（１）上記１）の変更について記載する 

（２）上記２）の変更について記載する 

（３）上記３）の変更について記載する 

 

５）治療および方針決定のプロセスについて 

（１）いわゆる 5W1H (いつ、どこで、誰が、何故、何を、どのように)を記載する 

（２）以上の結果について記載する 

 

２． 死亡退院時の記録 

１）解剖の説明に関する記載 

（１）剖検・解剖の種類について家族らへの説明を記載する 

（２）家族らからの諾否について記載する 

（３）解剖の結果などについての説明を記載する 

 

２）退院時要約の記載 

（１）病院の運用手順に基づいて共通の書式で記載する 

（２）主傷病名・副傷病名、手術名・処置名などに関するコード化について留意する 

（３）症例登録、臨床評価指標などについて留意する 

 

３）退院時に必要な文書の記載 

（１）死亡診断書または死体検案書、入院証明書、保険関連書類等を必要に応じて作成する。 

 

 

平成 26年 11月 4日 
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集中治療領域における終末期患者家族のこころのケア指針 

2011 年 5 月 

Ⅰ 本指針策定の目的 

集中治療領域では、患者は生命の危機状態にあり、急激な変化で亡くなる場合もあれば、

脳死などのように数時間後または数日中に亡くなるなど、懸命な医療を行っても死にいた

ることがある。そのような場合、突然、愛する家族を失うということを宣告された家族は、

その事実を認めることができず、激しい衝撃を体験する。このような体験によって家族は、

時間の経過とともに悲しみを背負いながらも通常の社会生活を送るようになるが、時には、

その経過を辿れず、精神的問題を持つことで社会生活が送れない状況に陥ることもある。 

また、患者自身の意識が低下、もしくは消失している状態では、患者は治療選択の意思

決定ができず、家族が代理意思決定をしなければならない状況が存在する。人々の価値観

が多様化している現在、治療選択の意味づけは、家族独自のものである。しかし、家族に

とっては、生死にかかわる治療の代理意思決定自体が、大きな負担を強いられる深刻な問

題となる。 

このような状況において、患者の死を目前にした家族が、精神的に動揺しながらも、よ

り多くの情報や詳細な説明を求めていることは想像に難くない。しかし、現実的には組織

的な家族支援体制は存在せず、医師や看護師を中心とした自発的、個人的努力で家族の支

援が行われている。常に、死と直面している患者をケアする集中治療領域において、ここ

ろのケアに関して専門教育を受けた医療者は少なく、家族への支援体制が十分でないとい

う現状は、大きな課題である。 

昨今、末期医療のあり方について社会の注目を浴びている中、本指針では、集中治療領

域において終末期にある患者の家族にかかわる医療者が、患者とその家族がよりよい最期

を迎え、家族の悲嘆を十分に表出すること、その家族らしい意思決定ができること、家族

も満足のいく看取りができるようケアの方向性を示す。 

注：家族とは、患者自身と血縁関係がなくても患者にとって重要他者である場合も含める。 

 

Ⅱ 終末期患者家族のこころのケア 

集中治療領域における終末期患者家族へのこころのケアは、その基盤となる 5 つの中核

的要素：core competency（家族の権利擁護・家族の苦痛緩和・家族との信頼関係の維持・

家族が患者の状況が理解できる情報提供・家族のケア提供場面への参加）を基に、家族に

直接ケアを実践する直接的アプローチと、家族へのケアに関連した管理・調整を主とした

管理的アプローチの視点がある。 

1. 家族の権利擁護 

＜直接的アプローチ＞ 

・家族の代理意思決定を支援する。 

患者が望んでいたことを家族が医療者に伝えることができるように支援する。 

家族が希望や思いを表現でき、意思決定できるよう支援する。 

＜管理的アプローチ＞ 

・社会資源などの情報を提供する 



家族の身体的状態、精神的状態、家族を取り巻く環境アセスメントを行い、人的・

物的資源などの情報提供や調整を行う。 

・思いを表出できる環境を整える 

家族の抱える複雑なニーズや苦痛、揺れ動く気持ちを表出することができる環境を 

提供する。 

2. 家族の苦痛を緩和する 

＜直接的アプローチ＞ 

・苦痛の緩和を図る 

患者や家族の身体的・精神的・社会的な苦痛を知り、苦痛緩和につとめる。 

・情緒的に安定が得られるように支援する 

家族の感情表出を促し、情緒的な安定を図る。 

・患者に主にかかわる家族への関わり 

患者に主にかかわる家族を支える人に対して、身体的・精神的支援を行う。 

＜管理的アプローチ＞ 

・個人的な時間と空間を確保する 

家族がプライベートな時間が持てるような場を提供する。 

3. 家族との信頼関係を維持する 

＜直接的アプローチ＞ 

・医療者の姿勢 

思いやりをもち、誠実に対応する。 

・感情・意思の疎通を図る 

医療者と家族の感情・意思の疎通を促進し、家族が価値観や望みを伝えることで、

すれ違いや衝突が生まれないように調整する。 

＜管理的アプローチ＞ 

・チーム医療の提供 

医療者と家族の橋渡しとなり、医療チーム全体でケアに取り組むよう調整する。 

4. 家族に十分な情報を提供する 

 ＜直接的アプローチ＞ 

・家族が患者の状況を理解できる情報提供を行う 

家族に患者の病状や今後の見通しなどをわかりやすい言葉で伝える。 

・状況に応じて家族も含めたカンファレンスを開催する 

終末期ケアに対して、必要に応じて家族も含め、個別にカンファレンスを開催する。 

＜管理的アプローチ＞ 

・多職種を含めたカンファレンスを開催する 

 終末期ケアに対して、関わる多職種とともに個別にカンファレンスを開催する。 

5. 家族のケア提供場面への参加を促す 

＜直接的アプローチ＞ 

・ケアへの参加を促す 

十分なケアが受けられていると安心できるよう日々のケアについて説明するのみで

はなく、場合によってはケアへの参加を促す。 



＜管理的アプローチ＞ 

・環境を調整する 

穏やかな最期が迎えられるよう環境を整える。 

   

 これらのケアの提供にあたっては、施設ごと、症例ごとの振り返りや教育体制を構築し、

医療者の倫理的感性を高めるような取り組みがなされることが望ましい。 

 

Ⅲ 終末期家族のこころのケアの概念図 
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日本集中治療医学会 倫理委員会 

委員 杉澤 栄  

山勢 博彰 

看護部会 倫理ワーキンググループ 

伊藤 聡子 

宇都宮明美  

明神 哲也  

集中治療領域における終末期にある家族の

ケアには、家族の価値・信念・関心・望みを

受け止め、それらを保証していく家族支援

（family support）と、家族の一人を失うとい

う悲嘆に対して援助する悲嘆援助（grief work 

facilitation）が存在する。この２つの看護援

助は、こころのケアにおいては、5 つの中核的

要素（core competency）：家族の権利擁護、

家族の苦痛緩和、家族との信頼関係の維持、

家族が患者の状況が理解できる情報提供、家

族のケア提供場面への参加を主軸としてい

る。 

集中治療領域における終末期にある家族へ

のこころのケアの具体的方略として、5 つの中

核的要素（core competency）を主軸とした直

接的アプローチ（direct approach）、管理的ア

プローチ（management approach）からなる

アプローチを複合的に実践することが必要で

ある。この実践は、患者がよりよい最期を迎

え、その家族が、重要な家族の一人を喪失す

ることに対する悲嘆を十分に表出すること、

その家族らしい意思決定ができること、家族

も満足のいく看取りができることを目標とし

ている。 
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