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１．はじめに
　アドバンス・ケア・プランニング（ACP）は、
1990年代に米国において、従来の事前指示書
（Advance Directives: AD）の限界を克服すべく
発展した概念である。AD が生命の危機的状況に
おける文書での事前指示に重点を置いていたのに
対し、ACP は、本人と医療者・家族などが対話
のプロセスを共有することで価値観や考えの背景
を理解し、それにより複雑で変化しうる臨床状況
にも柔軟に対応できるという認識のもとで注目さ
れた１）。わが国では「人生会議」という愛称で普
及に取り組んでいるが、国内外を問わず ACP に
関する研究や臨床実践はがん領域で先行した。
　一方で、非がん疾患における ACP の重要性は
決して見過ごせない。疫学的に見てもその課題は
明らかで、国内の認知症有病者は443万人に達し、
軽度認知障害（MCI）を含めると1,002万人と、
実に65歳以上人口の27.8% が影響を受けている２）。
心不全の罹患者は72万人、年間死亡者は10万人に
迫り３）、慢性閉塞性肺疾患（COPD）に至っては、
推定有病者500万人以上に対し診断・治療を受け
ているのはわずか20万人前後（診断率10% 未満）
という「見えない疾患」である４）。これら非がん
疾患は、がんと比較し長期の臨床経過をたどる傾
向にあり、意思決定がより複雑な状況に陥りやす
い。それにもかかわらず、海外の報告では、非が
ん疾患患者における ACP の実施率はがん患者の
３分の２程度にとどまっており５）、非がん疾患に
おける ACP の推進が喫緊の課題であることを示
している。
　こうした非がん疾患の ACP を、各疾患の専門

医だけで推進するには限界がある。長期にわたっ
て患者・家族と信頼関係を築き、日常の医療を通
じてその人の人生観や価値観に触れる機会を持つ
かかりつけ医こそ、非がん疾患 ACP の中核を担
うべき存在と考えられる。本稿では、非がん疾患
に特徴的な疾患軌跡とエビデンスに基づき、
ACP 実践の具体的な方法を論じる。

２．疾患軌跡と予後予測の不確実性
　非がん疾患における ACP を考える上で理解す
べきは、臨床経過が典型的ながんの軌跡とは本質
的に異なるという点である。がんは、比較的長い
安定した期間の後、終末期の数ヶ月で急速に身体
機能が低下する「急降下型」の軌跡をたどること
が一般的である。
　これに対し、主要な非がん疾患は、それぞれ特
有の軌跡を描く６）。心不全は急性増悪による入退
院を繰り返しながら、段階的に心機能が低下して
いく「波状型」、COPD は肺炎などを契機とした
急性増悪のたびに、呼吸機能が不可逆的に低下す
る「階段状型」、認知症や老衰は数年から十数年
という極めて長い時間をかけて、認知機能や身体
機能が緩やかに低下していく「緩徐低下型」を呈
する（図）。
　このような疾患軌跡の違いは、「いつからが終
末期か」という明確な線引きを困難にし、ACP
の必要性を高める一方で、その開始時期や内容の
決定を複雑にする根源的な要因となっている。
　心不全は、予後予測が特に難しい疾患の代表格
である。報告では医師による予後予測の精度は肺
がん患者では74% であったのに対し、心不全患
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者では48% に留まったとされている７）。さらに重
要なことは、医師は一貫してリスクを過大評価す
る傾向があることである。COPD では、急性増
悪が予後を大きく左右し、急性増悪後30日間の心
血管イベントのハザード比は3.8（95%CI: 2.7-5.5）
に達し、影響は１年後まで持続するとされている８）。
認知症では原因疾患や併存疾患、誤嚥性肺炎など
の合併症、さらに介護環境といった多様な要因が
予後に影響を与えるため、個別の正確な予測はほ
ぼ不可能である。
　「サプライズクエスチョン」（この患者が１年以
内に亡くなっても驚かないか？）は、シンプルな
がら実践的な価値を持つが９）、重要なのは完全な
予後予測は今後も不可能であり、むしろ予後がわ
からない不確実性こそが、ACP を必要とする最
大の理由という単純な事実である。患者の生活背
景や価値観を深く理解し、長期にわたって伴走で
きるかかりつけ医の役割は極めて重要である。

３．エビデンスが示すかかりつけ医の優位性
　非がん疾患の ACP において、かかりつけ医が
主たる役割を担うべき根拠は以下に集約される。
１）エビデンスの集積
　非がん疾患の ACP に関する有効性は、徐々に
エビデンスが集積されつつある。認知症患者を対

象とした介入比較試験では、患者と家族の終末期
における医療行為の選好一致度が有意に向上し、
患者本人の自己効力感も向上した10）。心不全では
緩和ケアと心不全ケアの統合により、患者の
QOL が改善し、再入院率を42% 低下させた11）。
これらの効果には、かかりつけ医が提供する全人
的アプローチが基礎となる。
２）継続性の効果
　かかりつけ医の最大の強みは、患者との長期的
な関係性にある。認知症では、軽度認知症段階
（MCI）や初期段階で ACP を開始することが最
も効果的とされるが、疾患の性質上、医療に関す
る判断能力は経時的に低下する。特に感情や思考
などの人格の基本を成す能力が維持されているに
もかかわらず、本人の意向をケアに反映できない
「手遅れ」問題を回避できるのは、認知機能低下
の初期段階から患者を診ているかかりつけ医だけ
である。「孫の結婚式まで生きたい」「最期は自宅
で」といった個別的希望は、長年の診療を通じて
初めて把握できる。このような情報は、医療選択
において極めて重要な判断基準となる。
３）包括的視点
　かかりつけ医は、特定の臓器や疾患だけでなく
生活全体を診る立場にある。非がん疾患患者の多
くは複数の慢性疾患を抱えており、一例として慢
性心不全と慢性腎障害の合併は報告により差はあ
るが、およそ33 ～ 45% と推測されている12）。こ
のような複雑な病態において、疾患横断的な視点
で ACP を進められるのは、かかりつけ医の大き
な利点である。

４．疾患別ACPの実践（表）
１）心不全
　心不全の再入院率は30日以内13.2%、１年以内
35.7% と高率であり、この「脆弱期間」への介入
が 極 め て 重 要 で あ る13）。2022年 AHA/ACC/
HFSA 心不全ガイドラインでは、緩和ケアは全
ての病期の患者に早期から統合されるべきと位置
づけられており、質の高いコミュニケーション、
予後の告知や不確実性への対応、合理的かつ患者
の価値観に沿った治療選択肢に関する共同意思決
定などの要素から構成されるとしている。実践で
は日常診療中から、「もし今回のような息切れが

身
体
機
能

時間経過

がん

COPD

心不全

認知症・老衰

臨死期診断初期

どこから
終末期?

図　疾患による臨床経過の軌跡（概念図）
がんの軌跡は比較的予測しやすいが、非がん疾患は
多様で終末期の判断が難しい。心不全や COPD では
急性増悪を繰り返して段階的に、認知症や老衰では
長期間かけ緩やかに機能が低下する。
このような予後の不確実性こそが、早期からの ACP
（アドバンス・ケア・プランニング）の必要性を示
唆している。（文献６より改変）
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また起こったら、どのような治療を希望されます
か」といった具体的な問いかけを安定期から繰り
返し行うことが重要である。
２）COPD
　COPD は階段状の機能低下を特徴とし、各増
悪は不可逆的な肺機能低下をもたらす。また「（喫
煙など）自己責任による疾患」という認識が、社
会的な孤立を招く可能性に注意を要する14）。
　ACP の開始には何らかの移行点、つまり入院治
療の反復など急性期エピソードの発生時点など、
病態の進行・重症化を患者・家族だけではなく医
療者も実感し共有できるタイミングが重要となる。
在宅酸素療法導入は、ACP を深める重要な契機で
「酸素を使うことで、どのような生活を送りたい
ですか」という前向きな問いかけから、徐々に将
来への話題を広げていくなどの工夫が必要である。
３）認知症
　認知症患者の意思決定能力を評価する基準は、
理解・認識・論理的思考・選択の表明の４要素か
ら構成される15）。理解能力は認知症の進行ととも
に低下しやすいが、認識、選択表明、論理的思考
は比較的保持される。従って認知症の ACP では
進行性疾患という特性を踏まえ、「タイミングと
調整」が重要とされる16）。
　MCI・軽度期においては、認知症への進行リス

クを考慮し、将来への希望確認と価値観の明確化
に重点を置く。この段階では意思決定能力が比較
的保持されているため、定期的な価値観の確認と
文書化が推奨される。中等度期以降では、支援付
き意思決定による既存意向の確認が重要となる。

５．実践を阻む障壁とその解決策
　非がん疾患における緩和ケアや ACP の障壁と
して、医療者の63% が予後の予測困難性を挙げ
ている17）。加えて「いつ ACP を始めるべきか」
というタイミング判断の困難さは、非がん疾患の
不確実な病状軌跡と長い治療関係が大きく影響し
ていると推測される。また、医療専門職の時間・
人数不足を原因とする指摘もあり17）、県内の医療
者不足や医療経済的問題からも、診療報酬上の評
価がないことも障壁となっていると推測される。
　解決策の例として、多職種チームによる心不全
管理が全原因入院・全原因死亡率・心不全入院を
有意に減少させた報告や18）、日本人高齢者を対象
にしたパイロット研究で、医師以外の職種がファ
シリテーターとなること、自宅での ACP 実施の
重要性などの報告が挙げられる19）。

６．おわりに
　本稿では、非がん疾患の ACP におけるかかり

表　主要な非がん疾患における ACP 実践のポイント

疾患名 心不全 COPD 認知症

疾患軌跡の特徴
急性増悪による入退院を繰り返し
ながら段階的に機能が低下する

「波状型」

急性増悪のたびに呼吸機能が不
可逆的に低下していく

「階段状型」

数年から十数年かけて認知・身
体機能が緩やかに低下する

「緩徐低下型」

ACP開始の
主なタイミング

・�全ての病期で早期から緩和ケ
アを統合することが推奨さ
れる

・�特に急性増悪による入院・退
院後の「脆弱期間」が重要

・�入院の反復など、病状の進行
を実感・共有できる急性期エ
ピソードの発生時点

・在宅酸素療法の導入時

・�意思決定能力が比較的保持さ
れているMCI・軽度認知症
の段階で早期に開始すること
が最も効果的

実践のポイント

・�安定期から「もし今回のよう
な息切れがまた起こったら、
どのような治療を希望されま
すか」といった具体的な問い
かけを繰り返す

・共同意思決定を重視する

・�在宅酸素導入時に「酸素を使
うことで、どのような生活を
送りたいですか」と前向きな
問いかけから始める

・�将来の話題へと徐々に話を広
げる工夫

・�MCI・軽度期：将来への希望
や価値観の明確化と定期的な
確認・文書化を行う

・�中等度期以降：支援付き意思
決定により本人の既存の意向
を確認する

配慮すべき点
・�医師による予後予測の精度が

低く、不確実性が高い
・再入院率が極めて高い

・�「自己責任による疾患」とい
う認識がもたらす社会的な孤
立に注意する

・�急性増悪が予後を大きく左右
する

・�意思決定能力（特に理解力）
が経時的に低下するため、「手
遅れ」にならないタイミング
と調整が重要

・�個別の正確な予後予測はほぼ
不可能
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つけ医の重要性について、エビデンスに基づき論
じてきた。心不全、COPD、認知症は異なる軌跡
をたどり予後予測も困難だが、この不確実性こそ
が、患者の生活に最も近い立場にあるかかりつけ
医による継続的な対話の重要性を示している。
　「もしもの時」を見据えた対話を始めることは特別
な技術を要さない。日常診療の延長線上で患者の
価値観に耳を傾け、不確実な将来について共に考
える積み重ねが、患者の尊厳ある生を支え、家族
の後悔を減らし、ひいては地域全体の医療の質を
高めることにつながる。一見、凡庸なことのように
も見えるが、これは「かかりつけ医」にしかできな
い高い専門性と役割ではないだろうか。読者諸兄
の日々の臨床実践に、深い敬意を表して稿を終える。
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