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抄 録

インフォームド・コンセントとは，「患者が必要かつ十分な説明を受け，理解したうえでの自主的な
選択・同意・拒否」と定義される．現在では医療行為を行う際にインフォームド・コンセントを取得す
ることは必須となっている．緩和ケアにおいて，インフォームド・コンセントは，医療者が患者とその
家族に対して，疾患の悪化に伴うさまざまな悪い知らせを伝え，その後の方針について，納得のいく意
思決定ができるように支援することである．医師は，悪い知らせを患者・家族に的確に伝える役割を担
い，そのために有効なコミュニケーション技術を習得しなければならない．また，看護師は，患者の価
値観や死生観を共有し，患者の知る権利を護るための支援者としての役割（アドボカシー）を担い，医
師からの説明が円滑に行われるように配慮する必要がある．そして，患者・家族とともに医療者全体で，
悪い知らせを聞いた後の心理的苦痛の緩和と意志決定支援を行うことが重要である．

キーワード：インフォームド・コンセント，緩和ケア，コミュニケーション技術，アドボカシー．

Abstract

Informedconsentisdefinedas“Apatientmakesanautonomouschoice,consent,orrefusalwithan
understandingofmedicalproceduresbyreceivingnecessaryandsufficientexplanation”.Currently,itis
requiredtoobtaininformedconsentformedicalpractice.Inpalliativecare,informedconsentmeansthat
amedicalprofessionaldeliversvariousunpleasantnoticeswithaggravatedsicknesstoapatientand
his/herfamily,andsupportsthemtomakeasatisfactorydecisionforasubsequenttreatmentpolicy.
Physicianplaysaroleasaccuratelycommunicatingwithapatientandhis/herfamilyforunpleasant
noticesandalsoshouldlearnaneffectivecommunicationskillforit.Inaddition,nurseneedstogive

平成28年7月5日受付
＊連絡先 上野博司 〒602‐8566京都市上京区河原町通広小路上ル梶井町465番地
hueno@koto.kpu-m.ac.jp



は じ め に

インフォームド・コンセントとは，「患者が
必要かつ十分な説明を受け，理解したうえでの
自主的な選択・同意・拒否」であり，これは，
基本的人権の1つである自己決定権に基づくも
のである．また，医療法（平成12年改正）第1
条の4第2項の中には「医療の担い手は，医療
を提供するに当たり，適切な説明を行い，医療
を受ける者の理解を得るよう努めなければなら
ない」という記載があり，我が国のインフォー
ムド・コンセントの法的根拠となっている．京
都府立医科大学附属病院では平成18年に「イン
フォームド・コンセントに関するガイドライン」
が作成され，緩和ケアの各部門もそれを基盤に
日々の診療を行っている．
日本緩和医療学会は「緩和ケアとは，重い病

を抱える患者やその家族一人一人の身体や心な
どの様々なつらさをやわらげ，より豊かな人生
を送ることができるように支えていくケア」と
提言している．また，厚生労働省は，第2期「が
ん対策推進基本計画」（2012年6月）の中で，

「緩和ケアはがんと診断されたときから開始さ
れるべき」としている．
緩和ケアにおいてインフォームド・コンセン

トを考える上で，特に留意すべき点は，①イン
フォームド・コンセントの対象を，緩和ケアの
対象と同様に，患者とその家族と捉えること，
②「がんの告知」に始まる様々な悪い知らせを
どのように伝えるかということ，③伝えた後の
患者・家族の心理的苦痛をどう支援していくか
である．
端的に言うと，緩和ケアにおけるインフォー

ムド・コンセントでは，医師は患者・家族に説
明・伝達する役割を担う．そして，看護師は医

師からの説明が円滑に行われるように配慮し，
患者・家族の意思決定において，患者の権利の
代弁者（アドボカシー）としての役割を担う．
本稿では緩和ケアにおけるインフォームド・

コンセントでの医師の役割，看護師の役割につ
いて，京都府立医科大学附属病院緩和ケア病棟
での実際の取り組みを交えて解説する．

1．悪い知らせを伝える
がんと診断されたときから緩和ケアが提供さ

れると考えると，悪い知らせとは，「がんの告
知」から始まり，「再発の告知」，「治療の継続困
難」，「緩和ケア病棟への転棟」，「病状の悪化」，
「予後の告知」など多岐にわたる．緩和ケアの
現場では，医師はこれらの悪い知らせを患者・
家族に伝えていかなければならない．これは医
師にとって非常にストレスのかかる作業である
が，緩和ケア，終末期医療をうまく進めていく
ための必須課題である．
一昔前までは「がんの告知」を患者自身にす

るべきかどうかが議論されていた．しかし，最
近では，がんの治療成績の向上と，インフォー
ムド・コンセントの考え方が広く普及したこと
により，患者自身に「がんの告知」をすること
は前提となり，それよりも伝えた後の患者の心
理的苦痛をどう支援していくか，その後の治療
方針の決定を医療者と患者が情報を共有して
行っていくこと（SharedDecisionMaking）に
焦点が当てられるようになってきている．
2．悪い知らせを伝えるコミュニケーション技
術
悪い知らせを円滑に伝えるためには，医師・

患者間の良好なコミュニケーションを構築する

緩和ケアにおけるインフォームド・
コンセント：医師の役割
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considerationtosmoothexplanationbyphysicianwhilesharingvalueandviewoflifeanddeathwith
patientandplayingaroleasasupporterforpatientadvocacytoprotecthis/herrighttoknow.Thenitis
importanttoprovideasupportforrelievingpsychologicaldistressanddecision-makingbytheentire
medicalprofessionaltogetherwithpatient/familyafterreceivingunpleasantnotices.
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必要がある．現在，悪い知らせを伝えるのに特
化した効果的なコミュニケーション技術がいく
つか提唱されており，医師はこうした技術を習
得することが重要である．
患者に悪い知らせを伝えるためには，①患者

から情報を得て，②患者の要望に応じてわかり
やすく情報を伝達し，③悪い知らせを聞いた患
者を支援し，④患者の協力を得て治療計画の指
針を立てることが重要な課題である．これらを
達成するためにトロント大学の腫瘍内科医であ
るBuckmanらによって提唱されたコミュニ
ケーション技術が「SPIKES」であり，Setting

（場の設定），Perception（病状認識），Invitation
（患者からの招待），Knowledge（情報の共有），
Emotions（感情への対応），StrategyandSummary

（戦略と要約）の頭文字をとったものである２）．
「SPIKES」の具体的内容を表1に示す．

日本では，欧米とは異なる独自の文化，コ
ミュニケーションがある．そこで，日本人のが
ん患者，がん治療医を対象とした面接調査，ア
ンケートをもとにして，悪い知らせを伝える技

術が考案された．調査結果から，我が国では悪
い知らせを受けるときにがん患者は医師に対し
て，①Supportiveenvironment（支持的な環境設
定），②Howtodeliverthebadnews（悪い知ら
せの伝え方），③Additionalinformation（付加的
情報），④ReassuranceandEmotionalsupport
（再保証と情緒的サポート）の4つを望んでい
ることがわかり，これらの頭文字をとって
SHAREと名付けられた３）．SHAREの詳細を表
2に示す．SHAREは日本緩和医療学会と日本
サイコオンコロジー学会が普及を推進してお
り，我が国で最も多く用いられているコミュニ
ケーション技術である．現在，「がん診療に携
わる医師のための緩和ケア研修会」では，コ
ミュニケーション技術として，このSHAREを
用いて教育が行われている．
3．終末期における問題点
緩和ケアの現場では，全身状態の悪化やせん

妄などの意識障害のために，患者自身が意思表
示や判断・同意する能力に乏しいと考えられる
状況に数多く遭遇する．こうした場合は，患者
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自身からインフォームド・コンセントを得ること
は困難であり，家族などのキーパーソンに代理意
思決定を求めるのが妥当であると考えられる．
また終末期では，患者・家族にとって残され

た時間が非常に少なくなるため，インフォーム
ド・コンセントという概念に加えて「合意形成」
による意思決定という概念が重要になってく
る．合意形成による意思決定が有効になる場面
は，患者の意向が不明確であるときや患者・家
族・医療従事者の意見が一致していないときな
どである１）．インフォームド・コンセントは，医
師の説明に患者が理解し納得した上で同意する
のに対して，合意形成では，医療者と患者・家
族の間で医学的判断だけでなく，患者の人生の
事情や価値観・死生観などの情報共有が行われ
る中で，医学的判断を患者・家族の人生の物語
に組み込み，患者の人生にとっての最善とは何
かという観点から判断される．同意というより
も，互いに合意という形でなされるものである．

4．緩和ケア病棟におけるインフォームド・コ
ンセントの実際

①緩和ケア病棟についての説明
現在の病状やこれまでの経過から判断して，

今後，緩和ケア病棟での療養が必要と考えられ
る場合，希望に応じて患者・家族に対して緩和
ケア病棟での療養内容の説明と施設見学を行っ
ている．医療者側は緩和ケア病棟の医師とがん
看護専門看護師あるいはがん性疼痛看護認定
看護師，患者側は患者本人と家族の同席を必
須条件としている．説明内容は，緩和ケア病棟
では原疾患の治療ではなく苦痛症状の緩和に限
定して診療を行うこと，DNAR（donotattempt
resuscitation）の確認などである．このとき患
者・家族の理解度や反応を注意深く観察してお
く．また，患者と家族にそれぞれあらかじめ問
診票を記載していただき，死生観，価値観，説
明をどこまで受けたいかの希望などを調査して
いる．緩和ケア病棟に入院となった場合，特に
終末期の場面では，問診票で提示された意向に
沿う形で，医療・ケアを提供するように努力し

552 上 野 博 司 ほか

表2 SHARE



ている．
②緩和ケア病棟での悪い知らせの伝え方
緩和ケア病棟で伝えなければならない悪い知

らせとは，「病状の悪化」と「予測される予後の
告知」である．上記の問診票で得た情報を参考
にして，あらかじめ患者自身にどれだけ情報を
伝えるかを医療者間で検討してから，患者・家
族へのインフォームド・コンセントに臨む．実
際に説明する場合は，医師単独で行うことはせ
ず，必ず看護師の同席の元に行っている．説明
には上述の「SHARE」を用いて行い，説明後の
情緒的サポートを看護師と共同で行うように努
めている．現状として，緩和ケア病棟では患者
の状態悪化により，明確な意思決定が不可能と
思われるケースが多く，家族からのみイン
フォームド・コンセントを得る場合が多い．
なお，「予後の告知」については，不確実な情

報であるため，原則的に家族のみに行い，患者
自身に対しては行っていない．しかし，患者が
知りたいという強い意志を提示している場合
は，不確実であることを含めて予測される予後
を告知している．
③持続鎮静
緩和ケア病棟では，原疾患の進行などにより

全身状態が悪化し，意識下での苦痛緩和が困難
となった場合，持続鎮静も考慮される．この場
合，当院では日本緩和医療学会の「苦痛緩和の
鎮静に関するガイドライン」に準拠して，持続
鎮静の適応について判断している．具体的に
は，深い持続的鎮静を行う場合に，治療抵抗性
の耐えがたい苦痛の存在，本人及び家族の希
望，数日以下の予後という条件を満たす必要が
ある．このうち，本人の意向に関しては，アド
バンス・ケア・プランニング（患者が将来判断
能力を失ったときにも患者の意向に沿った治療
やケアが行われるように事前に話し合っておく
こと）を行うことが重要であり，我々は患者と
関わる早期の段階から実施するように心がけて
いる．

1．インフォームド・コンセントにおける看護
師の役割
前述のように，インフォームド・コンセント

において看護師は，患者の価値や人生観を共有
し，患者の知る権利を護るために積極的に働き
かけ，その上で十分な意思決定ができるように
サポートする役割を担っている．つまり，アド
ボカシーとしての役割が重要である．
2．緩和ケア病棟におけるインフォームド・コ
ンセント：看護師の役割の実際
本院の緩和ケア病棟では，基本方針である

「患者・家族が，それぞれ独自の価値観，考え方，
信念を持っていることを理解し尊重する」こと
を念頭におき，ケアを提供している．イン
フォームド・コンセントにおける看護師の役割
について，インフォームド・コンセント前・中・
後に分けて，以下に具体的に述べる．
1）インフォームド・コンセント前の看護師の
役割

①医療者カンファレンスの開催
開催日時や参加メンバーの調整は看護師が行

う．参加メンバーは，患者・家族に関わる医師・
看護師をはじめ，必要時には薬剤師や栄養士，
歯科衛生士などのメディカルスタッフも参加す
る．終末期では倫理的な問題が生じやすいた
め，説明の前には必ず医療チームでどのような
内容をどのように情報提供するのか，患者・家
族の意思決定の妨げになる事柄は何か，意思決
定後の患者・家族が陥る状況について想定し，
その後の具体的なサポート等も含めて話し合
う．さらに，倫理的側面の問題が複雑である場
合は，専門看護師やHEC（臨床倫理専門委員
会）などの専門家にコンサルテーションを行う．
②患者・家族の心理的準備の支援
（ⅰ）患者・家族の体調を整える．

患者が身体的・精神的に安定した状態で話し
合いの場に臨めるよう全人的苦痛に対する症状
マネジメントを行う．また，家族の身体的・精
神的な側面も観察し必要時に介入する．

緩和ケアにおけるインフォームド・
コンセント：看護師の役割
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（ⅱ）環境調整を行う
話す場所や時間について，患者・家族が落ち

着いて安心できる環境を調整する．具体的に
は，話を一緒に聞いてもらいたい者が他にいる
か確認することや，患者・家族にとって辛い話
し合いとなる場合は，その後の患者・家族の心
理的動揺に対する支援体制等を考慮し，可能な
限り日中に行うように調整している．話し合い
の際の患者・家族が座る場所も考慮する（看護
師は医師と並んで座らず，患者・家族のそばに
同席するようにしている）．
（ⅲ）看護師が同席することを患者・家族に説明

し承諾を得る．
大切な情報を聞き共有したいこと，話の中で

不明瞭なところを補足説明したいこと，患者・
家族が伝えたい内容を発言できるように支援
し，その後も共に悩んでいきたいことなどを説
明する．患者の権利を護れるように配慮する役
割としてそばにいたいことを伝え，同席するこ
とについて了解を得る．

（ⅳ）事前の準備を共に行う．
質問がある場合は，話し合いの場で質問する

ことが可能であることについて伝え，共に質問
事項を事前に準備するなどの支援を行う．
（ⅴ）患者・家族との信頼関係の構築

意思決定支援のサポートを行うには，患者・
家族と医療者の信頼関係の構築が何よりも重要
である．緩和ケア病棟では，残された時間が少
ない患者が多いため，短時間で信頼関係を構築
できるスキルが看護師に求められる．基本的な
コミュニケーションスキル（表1）を意識しな
がら，患者・家族が大切にしている人生観や価
値観を理解する努力をするなかで「その人らし
さ」を支えられるような日常生活動作のケアを
立案し，丁寧かつ謙虚に関わる．これらのケア
の積み重ねが，信頼関係の構築につながる．
2）インフォームド・コンセント中の看護師の
役割

①アドボカシーとしての役割を意識し寄り添
う．

（ⅰ）医師の説明が患者や家族に正しく伝わり認
識できているか確認する．

患者・家族の表情や言動を観察し，感情の揺
れや認識の程度の把握に努める．感情の発露が
見られた場合は，タッチングなどを行いながら
寄り添い，引き続き話し合いが継続できるのか
患者・家族に確認するなどのケアを行う．
（ⅱ）患者や家族が医師に質問しやすいように

支援する．
話の途中で時々「わからないところはありま

すか？質問は遠慮せずにしてください．」など
の声をかけ，質問しやすい雰囲気をつくる．

（ⅲ）適切な情報が充分に患者や家族に提示さ
れ，不足はないか確認する．
医師は必要な情報をわかりやすく，かつ漏れ

ることのないように伝えようと懸命になり過ぎ
余裕がなくなる場合も多い．医師の心理的な側
面にも配慮しながら，伝えるべき情報に不足は
ないか支援する．
3）インフォームド・コンセント後の看護師の
役割

①患者・家族の意思決定のプロセスを支援する
（ⅰ）辛い話を最後まで聞いたことについてね

ぎらい，その努力を支持する．
（ⅱ）感情の揺れが強い場合は，落ち着くまでそ

ばにいる．必要時，専門家にコンサルトし，
抗不安薬等も考慮する．

（ⅲ）医師の説明が患者や家族に正しく伝わっ
ているか確認する．認知不足があれば，わか
りやすい言葉や表現で説明する．「理解はし
ているが，感情がついていかず，わかりたく
ない」などの心理的な対処規制がはたらいて
いる場合もあるので注意する．

（ⅳ）意思決定について葛藤がある場合は，そ
の原因や影響について確認する．患者と家族
が持っている価値観とその背景を共に再確認
し，最も重要な価値は何か，メリット・デメ
リットも含めて問題点を言語化し整理する支
援を行う．

（ⅴ）説明を受けた患者と家族が十分に話し合え
るように支援する．患者と家族の意思の相違が
ある場合は，相違をなくすための支援を行う．

（ⅵ）家族の中でも意見の相違がないか確認する．
（ⅶ）患者・家族が勇気をもって決定した決断
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は，最善の決断であることを認め，支持する．
事前に医療チームでカンファレンスした「情報
提供後の支援」について実践し継続していく．

②よりよいチーム医療の構築
チーム医療の中で，チームメンバーは互いを

尊重しあい，各自の責務を遂行する．情報提供
後の患者・家族の支援について，看護師もチー
ムの中で最大限努力し，責務を遂行していく事
を各チーム員に伝える．チーム員それぞれの役
割を認識しながら，看護師の責務を遂行する．
3．本院のインフォームド・コンセントにおけ
る看護実践力向上に対する取り組み
インフォームド・コンセントにおいて，看護

師の役割を遂行するにあたり，コミュニケー
ション技術，倫理的思考力を持てることは重要
である．本院では，コミュニケーションスキル
について，定期的に開催しているがん看護講座
の中で，基本的なコミュニケーション技術（表1）
を講義している．また，コミュニケーション力を

身につけるために，ロールプレイの実践的な学習
ができるモジュールが組み込まれたELNEC-J

（End-of-LifeNursingEducationConsortium-
Japan）の受講を勧めている．倫理的思考力の向
上については，倫理的ジレンマに早期に気付く
ことのできる感性を持ち，倫理的問題を医療
チームに勇気をもって提示できる力をつけるこ
とを目的に，キャリア開発プログラムの中で，
本院附属大学教員や看護専門看護師らが中心と
なり，看護倫理教育を行っている．また，専門
看護師が，臨床での倫理的問題についてコンサ
ルテーションを行い，共に悩み，解決するプロ
セスを通しながら，倫理的思考力の向上を目指
している．今後は，コミュニケーション技術や
看護倫理教育について，系統的な教育プログラ
ムを確立していくことが課題である．

細川豊史（共著者）はファイザー（株）より講演料を
受領している．
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