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私が皆さんとお話しをしたい訳



終末期の米国での現状

•私たちの多くは終末期医療への準備ができていない。
•⽶国の医療制度は⾮常に分断化している。
•終末期医療をめぐる医療従事者の⼼の傷と苦の増加
•死は、遺族にとって決して終わりではない。
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「⽗は何ていうかな·····こんなに機械に繋がれたままで⽣きていたくないとは思うけど。私
がここにいることもわかってくれないし。でも⽗は絶対に諦めない⼈だから…」

「もうこれ以上苦しまないで欲しいけど、私が治療を⽌めることを先⽣にお願いし
たら、私が⽗を殺したことになるみたいで。本当に⾟いです。⽗の本⾳さえ聞けれ
ば…」
 



Public Health Alert!
公衆衛⽣警報！
直ちにACP を始めて下さい。
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今⽇の内容

1. アドバンス・ケア・プラニング(ACP)/人生会議の復習
2. 意思決定代理人の選び方
3. Advance Directive（事前指示書）について
4. オレゴン州のPOLSTについて



あなたが今⽇の話し合いで
知りたいことは？

What would you like to know today?



前回の復習



「もしもの時に、どうしたいか。」

もし⾃分が⼤きな病気やケガをして意識がなくなった時
に備えて⾃分が⼤事にしていることや望んでいること

どこで、どのように医療·ケアを受けたいか⾃分⾃⾝で前
もって考え、周囲の信頼する⼈たちと共有しておくこと

⼈⽣会議
アドバンス·ケア·プラニング
Advance Care Planning (ACP)

https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_02783.html

命の危険が迫った状態
で意思決定ができる⽅
の割合：

約 30 %



ACPの過程において⼤切なポイント

1) ACPは⼀⼈ひとり、ライフステージで
も異なることを理解する

2) 持病がある場合:
⾃⾝の病気に対する理解度、気持ち、
治療·⼊院体験で学んだことを考える

3) ⾃分に合った意思決定代理⼈を決める

4) “⽣きている”ことの意味、⾃分が⼤切に
思うこと。(⽂化的、宗教的、 スピル
チュアル的、信条なども含めて)の追究

5) 健康な⼈·若い⼈の場合:
回復不可能な脳障害/意識不明の状態が
起こった時の⾃分の希望を考える

Respecting Choices  ADVANCE CARE PLANNING



「もしもの時に、どうしたいか」は、変わっ
ていくもの。

どのような⽣き⽅
を望むかは、⼀⼈ひ
とり異なる。

ライフステージと
ともに変わってい
きます。



健康レベル/年齢健康/若年
😊

病状悪化/⾼齢
😰

ACPの段階

SDM意思決定代理⼈の指名

Advance Directiveの作成

POLSTの作成

終末期医療の決定

My Journey in 
Advance Care Planning



意思決定代理の
選び⽅



Health Care Decision 
- Maker

意思決定代理⼈

事前指⽰書で法律上承認された代理⼈で⽣命維
持処置の中⽌を決定できる。

州によって法律上決められた呼び⽅が異なる

State／州 意思決定代理⼈の呼び⽅
Oregon/オレゴン Health care representative 

(HCR)
Washington/ワシン
トン

Health care agent (HCA)

California/カリフォ
ルニア

Health care agent (HCA)

Idaho/アイダホ Health care agent (HCA)



Health Care Representative (HCR) 
vs Surrogate/Surrogate Decision Maker (SDM)

HCR SDM
⽇本語対訳 意思決定代理⼈ 代理⼈

オレゴン州法上の承認 承認されている
（事前指⽰書が必要）

承認されていない

医療⾏為の決定 可能 可能
（⽣命処置の中⽌以外）

⽣命維持装置中⽌の決定 可能 不可能



あなたの意思決定代理⼈の選択 の⽅法 

Choosing Your HCA/HCR
適切な意思決定代理⼈を選ぶ際に考慮する点

1) その役⽬を受け⼊れてくれる

2) 話しやすく話を聞いてくれる

3) ⾃分の希望に沿って意思決定をしてくれる
（たとえ意思決定代理⼈と⾃分との意⾒が異なってい
ても）

4)難しい状況の中でも意思決定ができる

5) 必要な時に医療者とすぐに話ができる

6)家族である必要はない
(ただし、その場合は事前指⽰書で認定することが必要)



意思決定代理⼈(HCR) がいないとどうなる？
⽣命維持装置を中⽌する場合

医療者の患者関係者への問合せ順
オレゴン州法 Oregon: ORS 127.635

1. 法律上の保護者 1. A guardian
2. 法律上の 配偶者 2. Spouse
4. 成⼈の⼦ども 4. A majority of the adult children
5. 親 5. Either parent 
6. 姉妹兄弟 6. A majority of the adult siblings 
7. 成⼈の友⼈·知⼈·親類
8.医師

7. Any adult relative or adult friend
8. An Attending physician



Advance 
Directives (AD)

事前指⽰書



意思決定代理⼈·事前指⽰書
⽇⽶⽐較

項⽬ アメリカ ⽇本

法的枠組み 州ごとに法律あり 法律なし、ガイドライン

代理⼈の指定 書⾯で明確に指定可
（Health Care Proxy / 

Agent）

法的制度なし、ACPで希望
を伝達

順位づけ 法律で明確に規定 順位なし、家族＋医療チー
ムで協議

本⼈の意思 Advance Directive（事前
指⽰書）が最優先

ACP·リビングウィル推奨
（法的拘束⼒弱い）



Advance Directives
事前指⽰書

⽶国患者⾃⼰決定権法（1991年施⾏）
医療機関·施設に対して、⽂書で患者が望む医療に関する基本⽅針
と実施⽅法とを確認し、継続的に⽀援することを法的に義務付け

• 個⼈が意思決定能⼒を失った時のみ利⽤される
• 意思決定能⼒があればいつでも⼝頭で解除できる
• 通常の事前指⽰書は以下の両⽅が認められている

1)治療·医療のケアに対する意思表⽰
2)意思決定代理⼈の指名（オレゴン州法では3⼈まで）



OREGON Advance Directives
オレゴン州法に基づいた事前指⽰書

各⾔語の指⽰書が
ダウンロード可能

https://www.oregon.gov/oha/p
h/about/pages/adac-
forms.aspx



1. あなた⾃⾝へ 1. To yourself
You will live your life more 
FULLY.

2. 家族、⼤切に思う
⼈たちへ

2. To your loved ones

3. 医療者·チームへ 3. To your care team

事前指⽰書の三つの贈り物 
The 3 Gifts of Your Advance Directive





 

My Priorities

1. 私にとってどのような身体的・精神的
な制約なら受け入れられ、かつ長期的
に耐えられるものは、あるいは受け入
れられないものは何か？

2. 私が望む生活の質を得るために、どの
くらいの期間ならそれがなくても妥協
できるのか？



さらに掘り下げてみよう！
⾃分にとっての⽣きがい·譲れないこと？

⾃分にとっての⽣きがい·譲
れいないこと？

なぜ？

他に考えられることは？

なぜ？

他に考えられることは？

なぜ？

他に考えられることは？

逆に、⾃分が意
思決定代理⼈と
なった時、相⼿
の気持ちを代弁
できるのか？

もう少し詳しく
聞かせて？



Oregon’s
Advance Directive 
Sections

各⾔語のフォームがダウンロード可能です
https://www.oregon.gov/oha/ph/about/pages/adac-forms.aspx



Oregon’s Advance Directive Sections

Preamble Directions 1. About Me

2. My Health Care Representatives

3. Medical Care Preferences

4. Additional Information

5. Signature of Principal

6. Witness or Notarization

7. Signatures of Health Care Representative(s) to accept 
appointment

* 1, 5, 6, and either 2 or 3, ideally both, should be completed. Once section 2 is 
completed, section 7 must be completed, too.



Section 1. About Me

• ⾃分の名前

• 誕⽣⽇

• ⾃分の住所·電話番号など

Oregon’s Advance Directive form Page 2-3



Section 2. My Health Care Representative

意思決定代理⼈：3⼈まで
選べます

• 名前

• 本⼈との関係

• 連絡先

Oregon’s Advance Directive form Page 2-3



Section 3. My Health Care Instructions

「私が受けたい
医療」

をあなたが事前
に指⽰

医療チームが
あなたに合った治療
を提供しやすくなる

意思決定代
理⼈がいな
いなら

必須

あなたが意思決定
できない状況に
なった時

Oregon’s Advance Directive form Page 3∼



Section 3A. My health care 
instructions

3種類の病態において、それぞれあなたの希望に近いものを4項⽬から⼀つ選択します

a. 末期的状態 a. Terminal condition
b. ⾼度な進⾏性疾患 b. Advanced 

progressive illness
c. 完全に意識不明 c. Permanently 

unconscious

各医療⽅針：
⼀つだけ選択

Oregon’s Advance Directive form Page 3-6



Section 3A. 4つの選択肢
Oregon’s Advance Directive form Page 3-6

1. ⽣命を維持するために利⽤可能な全
ての治療法を希望

1. Try all available treatments to 
sustain my life

2. ⼈⼯栄養と栄養チューブと点滴によ
る⽔分補給で⽣命維持を希望

2. Try artificial feeding and fluids 
only to sustain my life

3. ⽣命を維持するための治療法は希望
しない

3. No Life-Sustaining Treatments

4. 意思決定⼈と医療者に委ねる
（詳細はセクション3Bに⾃由記載）

4. Health Care Representative to 
decide after talking with my 
providers (Section 3B)



BY ERIKO ONISHI

1. 思い通りにならなくなる
こと。
Lose most of my control.

2. ⾃分の優先順位を知ってお
くことが重要。
Important to be clear 
about my top priority



どちらが⼤切ですか？

of Life
⼈⽣とは



CPR: 
Cardiopulmonary 
Resuscitation

⼼肺蘇⽣

ECMO: 
Extracorporeal 
Membrane 
Oxygenation
体外式膜型⼈⼯肺

Intubation:
A “breathing 
machine”

⼈⼯呼吸器

Dialysis

透析

Surgery/Procedures

⼿術·処置

Medications
薬

⽬的／GOAL: Achieve QUANTITY 量の追求
Live as Long as Possible 積極的に治療／延命する

Oregon’s Advance Directive form Page 3-6
Section 3A-1.全ての可能な医療とは （延命） 



GOAL: Achieve Quality & QUANTITY 質と量
Live as long as possible without  Aggressive Treatment 

積極的治療は避けてできるだけ⾧⽣きする

ü人工栄養は患者が経口で飲食できなくなった
時に生命保持として利用できる
ü胃瘻、経鼻栄養、静脈注射で水分補給
ü人工栄養は短期でも長期でも可
ü誰かに食べさせてもらうのは人工栄養と同
じ？
ü飲食なしなら平均１～４週間後に亡くなる

胃瘻 経⿐

Oregon’s Advance Directive form Page 3-6

Section 3A-2.⼈⼯栄養と⽔分補給のみとは （栄養補給） 



Oregon’s Advance Directive form Page 3-6

Section 3A-3. ⽣命維持の治療なしとは （⾃然死） 

No 
CPR/Intubation
⼼肺蘇⽣はしない

Comfort Measures 
Only (CMO)
痛みやその他の緩和

No artificial hydration or 
feeding tubes
⼈⼯的な栄養⽔分補給はしない

持病の薬の投薬はおこなうのか、病院
診療は可能か、交渉可能

GOAL: Achieve QUALITY & Quantity 質と量
Allow Natural Death ⾃然死を認める



Oregon’s Advance Directive form Page 4
Section 3A-a. Terminal condition
ケースa: 末期的状態

ホゼ (68) の場合
末期がん、および予後6か⽉

かつ何かしらの理由で意識不明：
• がんが進⾏？
• 重い感染症？
• 重篤な⼼筋梗塞·脳梗塞を患う？
• 事故で重傷になる？

末期がん以外の類似病態：末期の⼼、肺、腎,肝臓の病気

４つの選択肢
1. 延命
2.栄養補給
3. ⾃然死
4. 委ねる



Oregon’s Advance Directive form Page 4-5
Section 3A-b. Advanced Progressive 
Illness
ケースb: ⾼度な進⾏性疾患

ジョージ (78) の場合
8年前にアルツハイマーと診断
2年前に施設に⼊居
家族も認識できない
嚥下機能低下のため体重も減少

アルツハイマー以外の類似病態：進⾏した認知
症、パーキンソン病や神経的な疾患、脳梗塞の
後遺症、筋萎縮性側索硬化症

４つの選択肢
1. 延命
2.栄養補給
3. ⾃然死
4. 委ねる



Oregon’s Advance Directive form Page 5
Section 3A-c. Permanently Unconscious
ケースc: 完全に意識不明

マーサ (62) の場合
重症な交通事故に遭い
植物状態で⼆度と回復の⾒込
みなし

重症な交通事故以外の類似病態：重症な脳外傷、
脳梗塞など

４つの選択肢
1. 延命
2.栄養補給
3. ⾃然死
4. 委ねる



Oregon’s Advance Directive form Page 6-7

Section 3B. 私にとって重要なこと
末期の時のみに適⽤

⾃分にとって⼤切なこと、必須なことなどを⾃由記載できる

どのような状態になったら⽣命維持を
して欲しくないのかを指定できる

⾃分の要求が表現できなくなった時

ひどい痛みをコントロールできなくなった時

誰といるかも分からなくなった時

⾃分が⼤切に思う活動に参加できなくなった時

機械につながれてしか⽣命維持ができなくなった時



Oregon’s Advance Directive form Page 8

Section 3C. 信仰·信条などについて
⾃分の意思決定代理⼈や医療従事者に知っておいてもらいたいこと：

儀式、秘跡、⾎液製剤の輸⾎の拒否などである可能性も記載可能



Oregon’s Advance Directive form Page 8

Section 4. その他の追加情報
⾃分の意思決定代理⼈や医療従事者に
知っておいてもらいたいこと：

A.⽣命と価値観
B.ケアの場所
C.その他の情報
書類を添付可能

D.意思決定代理⼈以外に⾃分の治療に関
して相談して欲しい⼈達の名前の提⽰
(逆にケアに参加して欲しくない⼈の
名前はCその他の情報に記載可能)



Oregon’s Advance Directive form Page 9-11

Section 5-7.

Section 5 ⾃⾝の署名
Section 6 証⼈ (AかB)

A. 公証⼈
B.証⼈宣⾔
意思決定代理⼈以外の2名の署名が
必要

Section 7 意思決定代理⼈の承認·署名



6つの‘D’
ADの⾒直し時

Decade 毎⼗年ごと

Death 意思決定代理⼈が亡くなった時

Disagreement 意⾒相違になった時

Divorce 離婚した時

Diagnosis/Deme
ntia

新しい病気を診断された時、（認知
症の早期）

Decline 健康の低下を感じ始めた時、⾃分⼀
⼈では住めなくなった時



Oregon’s Advance Directive
取説: 使⽤者ガイド



AD vs POLST



POLSTとは
Portable Orders for Life Sustaining Treatment

• 治療⽅針のオーダー

⼼肺蘇⽣を試みてほしくない場合のみ
POLSTが必要。

あなたの医療者と相談して下さい。

• 病院外で緊急時のオーダーとして使⽤

• 命に関わる病気·進⾏性の病態を持っている⼈
や⽼いて体が弱くなっている⼈、進⾏した認知
症のある⼈なのでかつ⼼肺蘇⽣などの治療を
避けたい⼈にのみ必要



ACP関連書類の⽐較
Advance Directive POLST

誰のため 本人の意思が確認できる
18歳以上の個人

高齢か、衰弱しているか、大
病があり、治療を制限したい

患者
書類の種類 法的文書 医療指示

意思決定代理人の認定 できる できない

誰が記入するのか 個人 医療者と患者あるいは意思決
定代理人

誰が著名するのか 個人、意思決定代理人、二人の
証人か公証人

医療者（医師など）が患者か
意思決定代理人の意見のもと

で
弁護士は必要か いいえ いいえ

書類保存責任 個人、意思決定代理人、医療者 患者、医療者、POLST 登録
施設



ACP関連書類の⽐較(続き)
Advance Directive POLST

書類の変更は可能か 個人の意識が明確な場合は可
能 可能

緊急時
自分が意思表示できない場合

意思決定代理人が個人の希望
を代替する 医療者がPOLSTの指示に従う

意思決定代理人は署名できる
か できない 医療者とできる

緊急時
救急隊員は使用可能か できない できる

注意事項 異なる医療施設ではADの確
認は難しい

入院時に必ず心配蘇生の有無
を確認される

POLSTがそのま入院時に利用
されない！



⼤切な注意事項

AD ≠ POLST

ACP/⼈⽣会議は AD／POLSTを作成することだけでは
決してありません！

Advance Care Planning ≠ AD/POLST



健康レベル/年齢健康/若年
😊

病状悪化/⾼齢
😰

ACPの段階

SDM意思決定代理⼈の指名

Advance Directiveの作成

POLSTの作成

終末期医療の決定

My Journey in 
Advance Care Planning



ACPと阿波踊り！？



質疑応答  Q&A

www.erikoonishi.com ご清聴ありがとうございました。
Thank you for Your Attention!

アンケートにご協⼒お願いします


