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Ⅰ．緒言

　本邦における循環器疾患の死亡数は，がんに次いで
第 2位となっており（厚生労働省，2019），循環器疾
患のうち心疾患死亡の24.4％を心不全が占める（総務
省，2021）．65歳以上の心不全新規発症推定数の推移
（坂田ら，2020）では，2010年の17.4％から2030年には，
31.6％に増加することが見込まれ，今後高齢化が進む
につれて高齢の心不全患者が増加することが推察され

る．心不全は，増悪と寛解を繰り返し，薬物療法を行っ
ても呼吸困難感や倦怠感などの自覚症状を改善するこ
とができず，病状が悪化する（白石，2021）．このよ
うな症状コントロールに早期から取り組むため，2017
年に改訂された急性・慢性心不全診療ガイドライン（筒
井，2017）では，緩和ケアの項目が追加された．さらに，
2018年度の診療報酬改定では，緩和ケア診療の対象疾
患として末期心不全が追加され（厚生労働省，2020），
心不全患者の緩和ケアへの取り組みが喫緊の課題と
なっている．
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要旨
　本研究の目的は，心不全で緩和ケアを受ける患者の意思決定支援の現状と課題を明らかにすることである．医学中央雑誌
Web版（Ver.5）およびCiNiiを使用し，「心不全」or「意思決定支援」を掛け合わせ，2011年から2021年に発表された原著論
文を対象とし検索した．13論文を検討し，心不全で緩和ケアを受ける患者の意思決定支援の現状と課題について記載されて
いる内容を分析した結果，【知識・技術を身につけ実践につなげる】，【人を繋ぐよきコーディネーターとなる】，【緩和ケアの
体制を整える】の 3つのカテゴリーに集約された．看護師は，増悪と寛解を繰り返す心不全患者の状況に合わせた緩和ケア
を実践するための知識・技術を身に着け，多職種間をつなぐよきコーディネーターとなるために，専門看護師や認定看護師
などのリソースナースと協力し合いながら実践する必要があることが示唆された．
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Abstract
　This study aimed to clarify the current status and issues of decision-making support for patients receiving palliative care for heart failure. 
For this purpose, we searched original research papers from 2011–2021, on Ichushi Web（Ver. 5） and CiNii, using the terms “heart failure” 
and “decision-making support.” We analyzed 13 papers to examine the current status and issues in decision-making support for patients 
receiving palliative care for heart failure, and subsequently obtained three categories: “acquiring knowledge and skills, and apply them to 
practice”, “becoming a coordinator who is good at connecting with people”, and “developing a palliative care system”.  
　Furthermore, the results emphasized the necessity of practicing under the supervision of specialists and certifi ed nurses, among other 
nursing resources, to acquire the knowledge and skills to practice palliative care suitable to the heart failure patients’ condition, who alternate 
between exacerbations and remissions, and to become a good coordinator that facilitates a multi-professionals’ network. 
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　緩和ケアを受けるがん患者においては，本人の意思
を尊重した医療の提供や最期の迎え方を考える意思決
定支援の重要性が認識されつつある（西川ら，2016）．
厚生労働省は，認知症などで意思決定能力が低下した
場合に備えて，どのような医療・療養を受けたいか，
家族や医療者が話し合うアドバンス・ケア・プランニ
ング（以下，ACP）を人生会議と名付け，国民への普
及に取り組んでいる（厚生労働省，2018）．しかしな
がら，心不全患者は，先述したように，増悪と寛解を
繰り返し，最期に至るまで寛解する可能性があるた
め，積極的治療を追加していく傾向があり，最終局面
が近いと思われた段階で最期の迎え方について判断す
ることは，患者，家族，医療者にとって困難であり（大
石，2015），緩和ケアの実践を難しくさせているので
はないかと考えられる．
　そこで，本研究では，心不全で緩和ケアを受ける患
者の意思決定支援の現状と課題を明らかにすることを
目的とする．これにより，増悪・寛解を繰り返す心不
全患者の緩和ケアにおいて患者の意思決定が尊重され
る看護実践について検討する一助とする．

Ⅱ．方法

1 ）緩和ケア
　心不全の増悪・寛解を繰り返す患者とその家族に対
して，全人的苦痛を早期に発見し，的確なアセスメン
トと対処（治療・処置）を行うことによって苦しみを
予防・緩和することとし，終末期ケアを含む．
2）意思決定支援
　看護師が行う看護実践のうち，心不全で増悪・寛解
を繰り返す患者や家族が希望する治療や症状緩和の選
択を支える看護師の働きかけとし，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チームと事前
に繰り返し話し合うプロセス（大石，2015）である
ACPを含む．

　心不全で緩和ケアを受ける患者の意思決定支援の
現状と課題を把握するため，医学中央雑誌（Web版
Ver.5）を使用し，2011年から2021年に発表された文
献を検索した（2021年 7 月 5 日）．検索ワードは「心
不全」and「終末期or緩和ケア」and「意思決定支援」
とし，「原著」を条件に絞り込み検索を行ったところ
3編が該当した．しかし，該当数が少なかったため，
検索ワードを「心不全」and「意思決定支援」に変更
し，再検索を行った結果，25編が該当した．さらに，
CiNiiにて同様の検索ワードで検索したところ47編が
該当した．重複論文を除外した後，心不全で緩和ケア

を受ける患者の意思決定支援の現状と課題を概観する
ために，本研究に合致しないもの，論文の形式を満た
さないもの，看護師が著者でないものを除外した13編
（医学中央雑誌 9編，CiNii 4 編）を対象文献とした
（2021年 7 月 6 日）．

　対象文献を精読し，著者名，掲載誌，発行年，タイ
トル，研究目的，研究方法，対象，研究デザイン，結
果・考察の項目で内容を整理した．さらに，心不全で
緩和ケアを受ける患者の意思決定支援の現状と課題に
ついて記載されている内容を抽出し，文脈から意味を
損なわないように意味内容の類似性と相違性に基づき
分類し，カテゴリー化した．データーの収集，分析に
おいては，研究者 2名で繰り返し検討し，分析の信頼
性・妥当性の確保に努めた．

　引用・参考文献の著作権を侵害しないように留意し
た．

Ⅲ．結果

　対象文献を表 1に示す．対象文献のうち，事例・症
例研究 8編，質的記述的研究 3編および量的研究 2編
であった．発表年は，2014年 1 編，2015年 1 編，2017
年 2 編，2018年 1 編，2019年 2 編，2020年 5 編，2021
年 1 編であった．主な内容は，末期心不全患者に対す
る緩和ケア・意思決定支援などの看護を振り返り，看
護の現状や看護師の役割について検討した研究（文
献 1， 2， 3， 5）や，慢性・末期心不全患者への
ACPプロセスを用いた意思決定支援の現状および困
難，看護師の役割についての研究（文献 6， 7， 8，
11，12）であった．また，心不全の緩和ケアにおける
チーム医療・多職種連携の現状と課題についての研究
（文献 8， 9，11，12）や，2020年以降では，慢性心
不全看護認定看護師，急性・重症患者専門看護師によ
る医療チーム内での役割や課題についての研究報告が
みられた（文献 9，11，12，13）．

　分析の結果，心不全で緩和ケアを受ける患者の意思
決定支援の現状と課題として，68コード， 9サブカテ
ゴリー， 3カテゴリーに集約された（表 2）．以下，
カテゴリーを【　】，サブカテゴリーを［　］，コード
を〈　〉にて表す． 
　【知識・技術を身につけ実践につなげる】は，〈慢性
心不全の増悪と緩解を繰り返す中で徐々に患者の意思
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表1　分析対象文献

No． 著者名
（掲載誌/発行年） タイトル 研究目的 対象 研究

デザイン 結果・考察

1
戸田美和子
（倉敷中央病院
年報，2014）

若年拡張型心筋症患者の末期
心不全における倫理調整の実
際

急性・重症患者看護専門看護
師として，倫理調整した看護
実践の振り返り

20歳代女性 事例

患者と家族の意思に相違がないように橋渡しを
行う意思決定支援や患者が絶望に陥らないよう
に最大限の苦痛緩和を保障すること，医療者の
心理的サポートを行うことが有効な看護実践で
ある．

2
芳野菊子ら
（ホスピスケアと
在宅ケア/2015）

慢性心不全終末期における意
思決定支援にむけた病棟看護
師の役割

慢性心不全終末期における意
思決定支援について振り返り
病棟看護師の役割を明確にす
る

60歳代後半男性 事例

病棟看護師には，患者の病状や予後について的
確にアセスメントし，今後必要なケアについて
見通しを立てて患者・家族が理解できるよう説
明できる能力が必要であり，医療チームの中心
となって家族の選択を尊重し意思決定を支援す
る．

3
山部さおり
（日本循環器看
護学会誌/2017）

循環器疾患患者が住み慣れた
地域でその人らしく生活でき
る地域連携とは　心不全患者
が住み慣れた場所で最期まで
生活するための地域連携とは

2事例の意思決定を比較し，
看護の課題を明らかにする

低左心機能の患者
2名 事例

低左心機能で終末期にある患者へのケアでは，
医療だけでなく介護との統合ケアが必要であり，
慢性心不全看護認定看護師はコーディネーター
しての役割を担っている。

4

岡本保奈美ら
（奈良県立医科
大学看護部紀要
/2017）

心不全患者の終末期ケアに対
する看護師が抱く精神的負担

看護師の心不全患者の終末期
ケアに対する精神的負担感を
明らかにする

循環器内科病棟に
所属するキャリア
開発ラダーⅡ以上
の看護師 5名

質的記
述的

看護師の精神的負担を軽減するためには，思い
を共有する場が必要であり，インフォームドコ
ンセントに同席し，デスカンファレンスを行う
など振り返りの場を設ける必要がある．

5
佐藤照美ら
（市立千歳市民
病院医誌/2018） 

心不全患者に対する緩和ケア
介入時期の明瞭化　当科での
緩和ケアへの取り組みについ
ての実態調査

患者や家族の希望に沿った支
援を行うために慢性心不全患
者に行った看護を振り返る

心不全による再入
院歴があり死亡転
なった患者 5名

症例

心不全緩和ケアにおいて介入時期の明確化は困
難であるが，心不全緩和ケアにおいてACPの実
施は有用であり，ACPは意思決定支援として行
われるべきである．入退院を繰り返す心不全患
者の特徴を踏まえて入院時にACPを実施するこ
とが心不全緩和ケアとなる．

6
五林郁子ら
（旭川赤十字病院
医学雑誌/2019）

終末期心不全患者・家族の退
院支援を含めた意思決定支援
の経験　看護師の終末期看護
に関わる困難感との比較

終末期心不全患者の施設での
看取りを含めた意思決定支援
での患者の意思に寄り添えた
要因を明らかにし，今後の課
題を見出す

100歳女性 事例

入退院を繰り返すかかわりの中で，患者の意向
を確認し，終末期を迎える前から望む治療と生
き方を患者・家族と対話するプロセスが重要で
あり，手順を整備していく必要がある．

7

久保 咲子
（福岡赤十字看
護研究会集録
/2019）

ACPプロセスを用いた意思
決定支援
末期心不全患者が望むエンド
オブライフを迎えるために

ACPプロセスを用いてQOL
を尊重した末期心不全患者の
エンドオブライフに対する価
値観を見いだし，意思決定支
援について検討する

70代男性 事例
外来フォロー患者にも視野を広げたACP介入に
向けて主治医，外来看護師とも共同して意思決
定支援を実戦していく必要がある．

8

平島洸
（福岡赤十字看
護研究会集録
/2020）

慢性心不全患者へのACPへ
の導入における看護師の役割
～事例を通して考える～

ACPを開始した患者を対象
に看護の課題を整理し，看護
師の役割をについて検討する

ACPを開始した
男性患者 3名 事例

看護師は意思決定支援の場あるいは継続的な
ACP実践の場において，患者のアドボケーター
としての役割があり，多職種から構成される医
療チーム内でのコンシェルジュ的役割がある．

9
浅井克仁ら
（大阪府立大学看
護学雑誌/2020）

熟練看護師が捉える慢性心不
全患者のエンド・オブ・ライ
フに向けた意思決定支援にお
ける問題状況

慢性心不全の意思決定支援に
おける問題状況を明らかに
し，介入の焦点化とそのため
の看護の役割や体制整備など
の方策を検討する

5年以上慢性心不
全患者の看護に関
わっている看護
師，認定看護師及
び専門看護師 9名

質的記
述的

意思決定支援の不十分さには，医療者，患者・
家族の思いが十分に共有されていない状況があ
り，看護師は終末期に向けた療養法の決定に医
療者・患者・家族が参画できるよう看護師の調
整役割の強化，意思決定支援の評価体制の充実
を図る必要性がある．

10
平野美樹ら
（日本循環器看
護学会誌/2020）

生きる希望を失くした患者と
一日でも長く生きてほしいと
願う家族への意思決定支援

患者の意思と家族の意向に懸
隔がある事例での医学的判断
の合意形成を目指す支援につ
いて検討する

80歳代女性 事例
患者と家族が，医療者と共に今後の治療につい
て考える場を提供し，患者本人が意思を伝えら
れるよう家族を含めた支援が重要である．

11
渡邉梨紗ら
（Palliative Care 
Resarch/2020）

慢性心不全患者とその家族と
行うアドバンス・ケア・プラ
ンニングの必要性に関する循
環器病等に関する看護師の認
識

慢性心不全患者とその家族と
多職種チームが行うACPに
関する看護師の認識を明らか
にする

全国のICD/CRT
認定施設の循環器
病棟に勤務する看
護師207名

質問紙
調査

看護師はACPの中でも患者への予後告知に慎重
であること，認定看護師は患者や家族のその人
らしさを重視する傾向がある．

12
稲垣範子
（日本看護科学
会誌，2020）

重症心不全患者の治療選択に
おけるシェアード・ディシ
ジョンメイキングへの看護師
参画に対する急性・重症患者
専門看護師の認識

重症心不全患者の治療選択に
おけるSDMへの看護師の参
画の実態に対する急性・重症
患者専門看護師の認識を明ら
かにする

重症心不全患者の
意思決定支援の経
験がある病院に勤
務する 5年以上の
経験がある急性・
重症患者専門看護
師10名

質的記
述的研
究

急性・重症患者専門看護師は看護師参加不十分
な現状打開に向け，看護師へのACPやSDM参
画に向けた働きかけや重症心不全患者の苦悩に
向き合う看護師へのSDM参画に向けた働きか
け，医療チームの意思決定パターン改革に向け
た取り組み，VAD・心臓移植に進む場合の支援，
心臓移植に進まず緩和を目指す場合の支援を認
識していた．

13
鈴木姿子
（横浜看護学会
誌/2021）

末期心不全患者に対する緩和
ケア実践状況と循環器看護師
経験年数および緩和ケア研修
受講経験との関連

末期心不全患者に対する緩和
ケアの実践状況と循環器看護
経験年数および緩和ケア研修
受講経験との関連を明らかに
すること

心臓血管外科病
棟，循環器内科病
棟，冠動脈集中治
療に 1年以上所属
する看護師62名

質問紙
調査

末期心不全患者への緩和ケアにおいて，身体的
ケア，精神的ケアは，概ね実施されていたが，
呼吸困難や精神症状の客観的評価の実施，精神
的ケアとしての心臓リハビリテーションの活用
は十分ではなく，教育的支援の必要性が示唆さ
れた．

ACP：アドバンスケアプランニング
SDM：シェアード・ディシジョンメイキング
VAD：補助人工心臓



－30－

姫路大学看護学部紀要　第13号（2021） 

決定能力が失われていく〉状況の中で，［病状の変化
をタイムリーに読み取る］ための知識・技術を身に着
け，［身体的苦痛を緩和する］選択肢を増やし，症状
コントロールができた状態で，患者と家族が話し合う
機会を提供する．［患者と家族が互いを思う気持ちを
尊重する］実践ができるように【知識・技術を身につ
け実践につなげる】ことを表す． 
　【人を繋ぐよきコーディネーターとなる】は，心不
全患者の治療やケアには多職種が関わっており，看護
師は［患者・家族と医療者をつなぐアドボケーターに
なる］必要がある．心不全は最後に至るまで寛解する
可能性があるため，〈治療法の選択には医師に任せて
いるなど，看護師が他職種の領域に踏み込みにくい現
状がある〉．しかしながら，〈医師の方針が明確であれ
ば，その方針に従って多職種がそれぞれの役割を遂行
でき，円滑な退院調整につながる〉ので，看護師は積
極的に［治療方針について医師と連携する］必要があ
る．患者・家族および医師の意向を理解したうえで［多
職種協働をコーディネートする］ことで，［医療者の
精神的負担を軽減する］援助につながり，〈カンファ
レンスやデスカンファレンスを開き，医療者の心理的
サポートに努める〉といった【人を繋ぐよきコーディ
ネーターとなる】ことを表す．
　【緩和ケアの体制を整える】は，患者や家族の希望
に寄り添うためには，〈ACPにより患者と家族の終末
期や死に対する思いを把握し，チームで共有すること
が大切である〉．しかしながら，〈医療者，患者・家族間，
医療者間のチームでの取り組みが不十分である〉現状
があるため，医療チーム間でカンファレンスを行い
［患者・家族の希望を多職種で共有する］ことが必要
である．心不全の緩和ケアはがん緩和ケアと比べて立
ち遅れており，〈患者・家族が意思決定を支援するた
めの看護師の知識や技術が十分でない〉現状や〈医療
者の緩和ケアに対する認識が浸透していない〉現状が
ある．専門看護師や認定看護師などの［リソースナー
スを中心とした緩和ケアの体制を整える］ことで，心
不全緩和ケアの知識・技術習得に向けた教育的支援の
強化，緩和ケアに対する医療者の認識の浸透に繋がる
ことを表す．

Ⅳ．考察

　心不全で緩和ケアを受ける患者の意思決定支援につ
いて，2018年以降に発表された文献が13編中 9編であ
る．このことから研究の動向として，厚生労働省にお
ける循環器疾患患者に対する緩和ケアの取り組みの強

化により，心不全患者に対する緩和ケアの重要性の認
識が高まり，臨床での緩和ケアの実践から，具体的な
現状や看護師の役割が検討されるようになってきたの
ではないかと考える．以下 ,カテゴリーごとに考察を
述べる．
　【知識・技術を身につけ実践につなげる】について，
〈退院の際には治ったと認識している患者や家族が多
く，終末期であっても回復に望みを持つ患者が多い〉
ことや〈急激な病状の変化により，治療・ケアの選択
のタイミングを逃すことがある〉ために，看護師は［病
状の変化をタイムリーに読み取る］ことが難しいと感
じている．緩和ケアを受ける心不全患者にみられる呼
吸困難や浮腫，疼痛などの［身体的苦痛を緩和する］
ことは，患者が苦痛なく最期の時を迎えるための重要
な支援である．下西ら（2017）の心不全終末期患者へ
のターミナルケア態度に関する報告では，看護師の困
難感の知識・技術が低いほど，「死にゆく患者へのケ
アの前向きさ」の得点が高い．つまり，緩和ケアに対
する知識・技術が不足すると十分なケアが行えないこ
とから，心不全患者の状況に応じた知識・技術の不十
分さを認識しているのではないかと推察される．さら
に，下西ら（2017）は，知識・技術の獲得方法として，
院外研修の有無では有意差を認めないものの，院内受
講経験ありや，看取り経験あり，心不全患者看取り経
験ありでは有意に知識・技術の獲得の得点が高いと述
べており，研修内容は，院内の状況を踏まえて研修を
計画すると学習効果が高いことが推察される．河野
は（2019），慢性心不全患者のACPの取り組みとして，
4ステップケアアプローチを用いて，ask-tell-ask技法
や具体的な会話の例を提示し，医療者のスキルアップ
に取り組んだ結果，医療者の対話のスキル不足や患者
のレディネス（心理的準備性）を考慮しないACPに
は患者に大きな精神的侵襲を与えることを明らかにし
ており，〈患者の意思が明確であれば家族も本人の意
思に沿って意思決定することにつながる〉ことから，
コミュニケーション能力を高める教育を強化すること
で［患者と家族が互いを思う気持ちを尊重する］ こと
につながり【知識・技術を身につけ実践につなげる】
ことができるのではないかと考えられる．
　【人を繋ぐよきコーディネーターとなる】について，
日高ら（2018）は，患者と家族と医療者の間で，心不
全や併存疾患の病態やたがいの希望・価値観について
共有すること，個々の患者ごとに治療のあり方を話し
合うことにより多くの時間と労力を払う必要があると
述べており，患者の最も身近な存在である看護師は， 
［患者・家族と医療者をつなぐアドボケーターになる］
ために［治療方針について医師と連携する］役割が求
められている．その一方で，看護師主体の介入だけで
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表
2
　
心
不
全
で
緩
和
ケ
ア
を
受
け
る
患
者
の
意
思
決
定
支
援

カ
テ
ゴ
リ
ー

サ
ブ
カ
テ
ゴ
リ
ー

代
表
的
な
コ
ー
ド

知
識
・
技
術
を
身
に
つ
け
実
践
に
つ
な
げ
る

病
状
の
変
化
を
タ
イ
ム
リ
ー
に
読
み
取
る

慢
性
心
不
全
の
増
悪
と
緩
解
を
繰
り
返
す
中
で
徐
々
に
患
者
の
意
思
決
定
能
力
が
失
わ
れ
て
い
く
（
3
）

退
院
の
際
に
は
治
っ
た
と
認
識
し
て
い
る
患
者
や
家
族
が
多
く
，
終
末
期
で
あ
っ
て
も
回
復
に
望
み
を
持
つ
患
者
が
多
い
（
6
）

今
回
も
ま
た
よ
く
な
る
の
で
は
な
い
か
と
期
待
し
て
し
ま
う
（
7
）

急
激
な
病
状
の
変
化
に
よ
り
，
治
療
・
ケ
ア
の
選
択
の
タ
イ
ミ
ン
グ
を
逃
す
こ
と
が
あ
る
（
8
）

病
状
の
見
極
め
の
困
難
さ
か
ら
，医
療
者
は
意
思
決
定
を
急
ぎ
，患
者
の
意
思
が
置
き
去
り
に
さ
れ
た
ま
ま
治
療
や
療
養
場
所
が
決
ま
ら
れ
て
し
ま
う（
9
）

患
者
の
希
望
を
確
認
す
る
機
会
を
逃
し
，
家
族
の
意
向
を
尊
重
し
た
意
思
決
定
支
援
を
進
め
る
こ
と
へ
の
葛
藤
が
あ
る
（
10
）

臨
死
期
が
近
づ
い
て
い
る
と
き
の
状
況
を
前
も
っ
て
伝
え
る
こ
と
が
で
き
て
い
な
い
（
13
）

身
体
的
苦
痛
を
緩
和
す
る

最
大
限
の
苦
痛
の
緩
和
を
保
障
す
る
こ
と
が
希
望
に
つ
な
が
る
（
1
）

身
体
的
苦
痛
に
対
し
苦
痛
緩
和
で
き
る
よ
う
援
助
す
る
（
5
）

全
人
的
苦
痛
や
A
D
L
の
低
下
を
経
験
し
た
患
者
は
エ
ン
ド
・
オ
ブ
・
ラ
イ
フ
に
向
け
て
考
え
る
こ
と
が
で
き
る
（
7
）

精
神
状
態
の
客
観
的
評
価
，
精
神
的
ケ
ア
と
し
て
心
臓
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
の
活
用
を
推
進
す
る
（
13
）

患
者
と
家
族
が
互
い
を
思
う
気
持
ち
を
尊
重
す
る

患
者
は
他
者
の
価
値
観
に
影
響
を
受
け
，
そ
こ
で
苦
悩
が
生
じ
る
可
能
性
が
あ
る
（
1
）

患
者
の
意
思
が
明
確
で
あ
れ
ば
家
族
も
本
人
の
意
思
に
沿
っ
て
意
思
決
定
す
る
こ
と
に
つ
な
が
る
（
6
）

患
者
と
家
族
の
関
係
性
が
確
立
さ
れ
て
い
る
こ
と
が
意
思
決
定
を
見
直
す
き
っ
か
け
に
な
る
（
7
）

人
を
繋
ぐ
よ
き
コ
ー
デ
ィ
ネ
ー
タ
ー
と
な
る

患
者
・
家
族
と
医
療
者
を
つ
な
ぐ
ア
ド
ボ
ケ
ー
タ
ー
に
な

る

患
者
の
本
心
を
引
き
出
す
た
め
，
本
心
を
聞
き
出
せ
る
関
係
性
を
構
築
す
る
（
1
）

看
護
師
は
病
状
を
理
解
し
，
患
者
の
希
望
を
代
弁
で
き
る
存
在
で
あ
る
（
2
）

患
者
が
適
切
な
時
期
で
適
切
な
選
択
が
で
き
る
よ
う
看
護
師
は
ア
ド
ボ
ケ
ー
タ
ー
と
し
て
の
役
割
を
担
っ
て
い
る
（
8
）

医
療
者
主
体
で
治
療
が
進
ん
で
い
る
（
9
）

予
後
に
焦
点
を
当
て
る
の
で
は
な
く
，
患
者
ら
し
い
生
き
方
を
実
現
す
る
方
法
に
焦
点
を
当
て
て
A
CP
を
進
め
る
（
11
）

患
者
と
家
族
が
ど
の
よ
う
な
意
思
決
定
を
行
っ
て
も
尊
重
し
て
支
援
す
る
（
12
）

医
療
者
の
精
神
的
負
担
を
軽
減
す
る

カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
や
デ
ス
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
を
開
き
，
医
療
者
の
心
理
的
サ
ポ
ー
ト
に
努
め
る
（
1
）

終
末
期
ケ
ア
に
お
い
て
自
身
が
行
っ
た
看
護
を
振
り
返
り
，
思
い
を
共
有
す
る
場
が
精
神
的
負
担
を
軽
減
す
る
（
4
）

A
CP
の
実
践
エ
ン
ド
オ
ブ
ラ
イ
フ
の
選
択
は
心
理
的
負
担
が
大
き
い
（
8
）

デ
ス
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
を
通
し
て
効
果
的
に
支
援
を
振
り
返
る
こ
と
で
看
護
師
自
身
の
不
全
感
が
払
拭
さ
れ
，
次
の
支
援
に
つ
な
げ
る
（
9
）

予
後
告
知
が
本
人
に
与
え
る
シ
ョ
ッ
ク
へ
の
懸
念
（
11
）

治
療
方
針
に
つ
い
て
医
師
と
連
携
す
る

医
師
か
ら
の
患
者
・
家
族
が
意
思
決
定
に
必
要
な
情
報
提
供
が
必
要
で
あ
る
（
2
）

医
師
が
覚
悟
を
持
っ
て
早
い
段
階
か
ら
説
明
し
た
こ
と
が
患
者
・
家
族
の
受
け
入
れ
に
影
響
す
る
（
3
）

医
師
の
D
N
R
の
説
明
の
後
で
は
早
期
緩
和
ケ
ア
の
介
入
と
は
言
え
な
い
（
5
）

医
師
の
方
針
が
明
確
で
あ
れ
ば
，
そ
の
方
針
に
従
っ
て
多
職
種
が
そ
れ
ぞ
れ
の
役
割
を
遂
行
で
き
，
円
滑
な
退
院
調
整
に
つ
な
が
る
（
6
）

治
療
法
の
選
択
は
医
師
に
任
せ
て
い
る
な
ど
，
看
護
師
が
多
職
種
の
領
域
に
踏
み
込
み
に
く
い
現
状
が
あ
る
（
9
）

多
職
種
協
働
を
コ
ー
デ
ィ
ネ
ー
ト
す
る

看
護
師
は
多
職
種
間
で
の
連
携
・
調
整
を
担
う
コ
ン
シ
ェ
ル
ジ
ュ
的
役
割
が
あ
る
（
8
）

看
護
師
に
は
成
員
間
の
連
携
を
取
り
も
つ
コ
ー
デ
ィ
ネ
ー
タ
ー
（
調
整
役
）
の
役
割
が
必
要
と
さ
れ
て
い
る
（
9
）

緩
和
ケ
ア
の
体
制
を
整
え
る

患
者
・
家
族
の
希
望
を
多
職
種
で
共
有
す
る

患
者
や
家
族
の
希
望
に
寄
り
添
い
，
医
師
や
退
院
調
整
看
護
師
を
含
め
た
医
療
チ
ー
ム
で
意
思
決
定
を
支
援
す
る
（
2
）

病
院
と
在
宅
間
の
情
報
の
連
携
を
円
滑
に
す
る
（
4
）

A
CP
に
よ
り
患
者
と
家
族
の
終
末
期
や
死
に
対
す
る
思
い
を
把
握
し
，
チ
ー
ム
で
共
有
す
る
こ
と
が
大
切
で
あ
る
（
5
）

主
治
医
，
外
来
看
護
師
，
と
も
共
同
し
て
意
思
決
定
支
援
を
実
践
し
て
い
く
必
要
が
あ
る
（
7
）

多
職
種
で
情
報
共
有
・
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
を
行
い
A
CP
に
つ
い
て
検
討
し
て
お
く
必
要
が
あ
る
（
8
）

医
療
者
，
患
者
・
家
族
間
，
医
療
者
間
の
チ
ー
ム
で
の
取
り
組
み
が
不
十
分
で
あ
る
（
9
）

看
護
師
は
多
職
種
チ
ー
ム
が
予
後
に
関
す
る
話
し
合
い
を
行
う
こ
と
に
慎
重
で
あ
る
（
11
）

リ
ソ
ー
ス
ナ
ー
ス
を
中
心
と
し
た
緩
和
ケ
ア
の
体
制
を
整

え
る

患
者
・
家
族
が
意
思
決
定
を
支
援
す
る
た
め
の
看
護
師
の
知
識
や
技
術
が
十
分
で
な
い
（
2
）

医
療
者
の
緩
和
ケ
ア
に
対
す
る
認
識
が
浸
透
し
て
い
な
い
（
5
）

専
門
看
護
師
や
認
定
看
護
師
な
ど
の
リ
ソ
ー
ス
ナ
ー
ス
が
活
用
で
き
る
よ
う
な
体
制
整
備
が
必
要
で
あ
る
（
9
）

患
者
・
家
族
の
価
値
観
を
明
確
に
し
，
本
質
を
理
解
し
て
取
り
組
め
る
よ
う
な
医
療
者
・
市
民
へ
の
啓
発
が
必
要
で
あ
る
（
12
）

（
）
は
文
献
番
号



－32－

姫路大学看護学部紀要　第13号（2021） 

は，心血管イベントが抑制できないという報告もあ
り（佐藤，2018），多職種での継続的な支援が必要で
あり，〈看護師は多職種間での連携・調整を担うコン
シェルジュ的役割がある〉ため，［多職種協働をコー
ディネートする］ことが求められている．また，〈カ
ンファレンスやデスカンファレンスを開き，医療者の
心理的サポートに努める〉ことは，事例を振りかえる
ことで，貴重な学びを共有する場となり，看護の検討
に加え，病棟での質の高い看護の推進者としての役割
など，自身の役割を再度見つめ直す機会にもなる（浅
井ら，2019）．以上のことから，看護師には，質の高
いケアを提供するために，患者，家族，多職種といっ
た【人を繋ぐよきコーディネーターとなる】役割が求
められていることが示唆された．
　【緩和ケアの体制を整える】について，〈看護師は多
職種チームが予後に関する話し合いを行うことに慎重
である〉ため，〈医療者，患者・家族間，医療者間のチー
ムでの取り組みが不十分である〉と考えており，患
者，家族のアドボケーターである看護師が中心となっ
て［患者・家族の希望を多職種で共有する］チーム体
制を整える必要性があると考えていることが明らかと
なった．柴田ら（2021）は，大部分の緩和ケアを「基
本的緩和ケア」として循環器医療従事者が提供する専
門性の高い体制が必要であると述べている．そのため
には，〈専門看護師や認定看護師などのリソースナー
スが活用できるような体制整備が必要〉であり，［リ
ソースナースを中心とした緩和ケアの体制を整える］
必要性が示唆された．

　心不全は最後に至るまで寛解する可能性があり，緩
和ケアの介入時期が難しいため，ガイドラインではま
ずは，既存の緩和ケアチームと心不全多職種チームが
連携し，心不全多職種ケアチームとして協働すること
を提言している（厚生労働省，2018）．山口ら（2020）
の調査では，心不全緩和ケアチームと緩和ケアの両方
がある施設は539施設中25施設で，合同カンファレン
スを行っている施設はほとんどないため，がん患者に
対する緩和ケアや多職種連携（協働）の方法を心不全
患者に援用するには限界があり，心不全患者の特性を
踏まえた緩和ケアのあり方を検討する必要がある．具
体的には，まず，看護基礎教育において心不全患者の
緩和ケアについて【知識・技術を身につけ実践につな
げる】ためのケア方法を修得し，新人看護師がリアリ
ティショックを受けることなく，実践の場で活躍でき
るよう育成する必要がある．また，【人を繋ぐよきコー
ディネーターとなる】ためには，多職種協働・地域連

携のシミュレーション教育を看護基礎教育において実
践し（柳原ら，2019），多職種協働における看護師の
役割を学ぶことも重要であろう．さらに，【緩和ケア
の体制を整える】ためには，専門看護師や認定看護師
などの［リソースナースを中心とした緩和ケアの体制
を整える］必要があり，リソースナースを中心とした
病院内の緩和ケアの体制を整えられるよう支援するこ
とが今後の課題である．

　本研究では，国内で発表された心不全で緩和ケアを
受ける患者の意思決定支援の現状と課題について検討
したが，分析対象文献が13編と限られており，その多
くが事例報告であることは本研究の限界である．心不
全は，増悪と寛解を繰り返す疾患であるため，対処療
法を実施することで緩和ケアを行っていても，患者・
家族や看護師が緩和ケアと認識せず実践している可能
性も否めない．しかし，世界で類を見ない超高齢化社
会を迎えたわが国における，心不全で緩和ケアを受け
る患者の意思決定支援に関する現状と課題を明らかに
したことは有用な結果を示したと言える．

Ⅴ．結論

　本研究では，国内で発表された心不全で緩和ケア
を受ける患者の意思決定支援に関する現状と課題に関
する13文献を検討した．その結果，【知識・技術を身
につけ実践につなげる】，【人を繋ぐよきコーディネー
ターとなる】，【緩和ケアの体制を整える】の 3つのカ
テゴリーに集約された．看護師は，増悪と寛解を繰り
返す心不全患者の状況に合わせた緩和ケアができるた
めの知識・技術を身に着け，多職種間をつなぐよきコー
ディネーターとなるために，リソースナースと協力し
合いながら実践する必要があることが示唆された．そ
のためには，知識・技術を身につけ実践につなげるた
めのケア方法を修得し，専門看護師や認定看護師など
のリソースナースが活用できるような心不全患者の緩
和ケアの体制を整えることが今後の課題である．

本研究における利益相反はない．
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