
アドバンス・ケア・プランニング（advance care planning：ACP）とは，意思決定能
力を有する個人が，自分の価値観を確認し，重篤な疾患の意味や転帰について十分に
考え，今後の治療やケアについての目標や意向を明確にし，これらを家族や医療者と
話し合うことができるようにすることである1）。ACPにおいては，個人の身体・心
理・社会・スピリチュアルな面を通じた気がかりを話し合うことも重要になる。万が
一自分で意思決定ができない時が来ても自身の意向が尊重されるためには，あらかじ
め自分の代理人を決定し，意向を記載し，定期的に振り返ることが推奨される1）。
　厚生労働省の「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」の解説編では，ACPについて「人生の最終段階の医療・ケアについて，本人
が家族や医療・ケアチームと事前に繰り返し話し合うプロセス」と説明している。国
内では「人生会議」という愛称や ACPのロゴが作成され，啓発活動も行われている。

　2018年以降，進行がん患者を対象に ACPの複合的な介入の効果を検証したランダ
ム化比較試験が相次いで発表された2‒5）。ACPの相談員が 1回～数回行う介入から，治
療医がコミュニケーションのトレーニングを受け，経時的に患者と話し合いACPを支
える院内のシステムを構築する介入までさまざまである。複合的なACPにより，進行
がん患者の意向に一致したケアの提供や QOLの向上にはつながらないものの，医
師・患者間の話し合いが増え，より早期から質の高い話し合いがなされ，患者の意向
がより記載されるようになり，患者の不安や抑うつが軽減し，緩和ケアチームへの紹
介が増えることが明らかになった。また進行肺がん・消化器がん患者を対象にした早
期からの緩和ケア介入のランダム化比較試験の二次解析においても，ACPの介入が多
かった患者ほど，ホスピスケアを活用していたことが報告された6）。

　ACPを始める時期や病期は患者・家族の状況によっても異なる。ACPの話を切り出
すのが早すぎると現実感が伴わず，遅すぎると全身状態の低下により十分に本人の意
向を尊重した治療・ケアが提供できなくなる7）。疾患の経過に伴い，患者・家族の意
向も話し合うべき内容も変わる。したがって，個々の患者・家族の思いや状況により，
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いつ・どのようにACPを進めていくかを多職種の医療チームで検討し，その都度話し
合いを重ねるというプロセスが求められる8）。
　多くの進行がん患者との ACPの話し合いでは，医学的な内容として，根治不能であ
ること，予後を含む今後の見通し，また抗がん治療を継続することが推奨できない患
者に対しては抗がん治療を行わないことなどが含まれる。往々にして人生の最終段階
についての話題を含みうるため，本ガイドラインの臨床疑問5～7の詳細な解説文にみ
られるように，患者・家族の感情に配慮したコミュニケーションをとることが肝要で
ある。必ずしもかしこまった話し合いでなくてもよい。通常診療の一環で折に触れ話
し合っている場合や，本人から聞かれる場合や看護師や医療ソーシャルワーカーなど
多職種が橋渡しをする場合もあるだろう。まず患者に今後の治療・ケアについての話
し合いをする心の準備があることを確認する2,3）。本人が今後希望する治療やケアを提
供することができるように，今後の見通しを共有し，本人にとって何が大切かを理解
することが 1つの目的であることを伝え，そのようなことを話し合ってもよいかを尋
ねる。そのうえで，患者・家族の情報ニーズに合わせて今後の見通しを共有し，患者
が大切にしていること，恐れや不安，本人の支えとなるもの，今後受けたい・あるい
は受けたくない治療・ケア，通院が困難になってきた時の療養場所（在宅や緩和ケア
病棟など），家族の認識などを確認する。一度にすべてを話し合うのではなく，理解度
や気持ちに配慮しながら何度かに分けて確認する場合もあるだろう。以上より，本人
の意向に沿った治療・ケアを提供するにはどのような方法があるかを本人・家族と一
緒に検討する。このように，共感的なコミュニケーションはACPの必須の要素だとい
える。

（森　雅紀）
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