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略語一覧 

 

ACP：アドバンス・ケア・プラニング（Advance care planning） 

 

AD：事前指示（Advance Directive） 

 

CCFAP：重症患者家族援助プログラム 

（Critical Care. Family Assistance Program） 

 

CNS⁻FACE：重症・救急患者家族アセスメントツール 

（Coping & Needs Scale for Family Assessment in Critical and Emergency care settings） 

 

DM：糖尿病（Diabetes Mellitus：DM） 

 

DNAR：蘇生不要（Do not Attempt Resuscitate） 

蘇生に成功することがそう多くない中で蘇生のための処置を試みない用語と

して DNAR（do not attempt resuscitation）が使用された。 

（1995 年日本救急医学会救命救急法検討委員会：医学用語解説集） 

 

EoLCP：イギリスにおける終末期ケアプログラム（End of Life Care Programme） 

 

IC：インフォームドコンセント（Informed consent） 

 

MCA：意思決定能力法（The Mental Capacity Act of 2005 ) 

 

PSDA:自己決定権法（Patient Self-Determination Act, 1990） 

 

PTSD： 心的外傷後ストレス障害（Post Traumatic Stress Disorder） 
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序 論 

  

1．高齢者の救急搬送の増加と医療選択の難しさ  

日本の 2019 年の平均寿命 は、男性 81.41 歳、女性 87.45 歳 1)である。世界の平 

均寿命と比較しても男性は第 2 位、女性は第 1 位 2) である。このように世界一

の長寿国を維持してきた日本の 2020 年度の高齢化率は 28.8％3) と公表されてい

ている。総人口に占める高齢者の割合も増加しているが、救急搬送される場合を

見ても、救急搬送された人の総数のうち高齢者は、2014 年 55.5％であったのに

対して、2019 年 60.0％ 4) であり増加している。 

高齢者の救急搬送が増えているだけではなく、救急搬送の原因となる疾病に

は、致命的影響を及ぼす 5) とされる脳疾患、心疾患等を含む循環器系が多い。

このうち循環系で搬送された人の年齢区分の割合でみると、78.5％が高齢者 6) で

ある。特に高齢者の場合、典型的でない症状や検査所見、複数の疾患を有してい

ること、臓器予備能力の低下、易重症化などの特徴から診療が難しい 7）だけで

なく、本人の治療選択の意思を確認しようとしても、認知機能の低下 7) や重症

度によっては意思確認が難しい現状がある。本人の意思確認が難しい場合、代理

意思決定は主に家族により行われている。  

2．代理意思決定に関する先行研究  

救急・クリティカルケア領域における先行研究では、家族の治療の選択に影響

する要因として、助けたいという思いの強さ 8)9) や、家族関係の強さ 10) といっ

た家族側の要因のほかに、医療者の提案 11) など医療者側の要因もあげられてい

る。また、家族が本人に代わって治療を選択した場合の問題として、家族間で考

えや感情の違いが表面化すること 12)13)  や、代理意思決定者の 3 分の 1 に、患者

の死後数ヵ月にわたる後悔などの心理的後遺症 14) が報告されている。  

高齢者の代理意思決定の内容をみると、胃ろう造設や経管栄養導入に関する

意思決定 15)～22) 、在宅介護への移行に関する意思決定などのほか、療養環境に

関する意思決定 23) 24)、終末期、看取りに関する意思決定 25)～28)  が報告されてい

る。急性期における高齢者の代理意思決定に焦点をあてた研究は、石塚ら 29) に



 

4 

  

みられるのみである。さらに医療者側からみた高齢者が搬送された時の家族の

代理意思決定について、本当に本人の意思に沿った治療選択がなされたのか 30) 、

延命治療を行う帰結を理解した選択がされたのか 31) といった疑念や、事前に話

し合いがなされていたとしても家族やかかりつけ医の意向に沿わない治療がな

されてしまう状況 5) などが指摘されている。このように救急搬送された高齢者

の意思確認の難しさによる疑念や家族、かかりつけ医、搬送先の病院との連携な

どの問題が生じている。 

3．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と

ACP の推進  

医療の決定プロセスに関するガイドラインは、厚生労働省が 1987 年より終末

期における治療の開始・不開始及び中止等の医療のあり方について検討を重ね

たときには、がんの終末期を想定したものであったとされる。2007 年に「終末

期医療の決定プロセスに関するガイドライン」32) を公表したのを皮切りに、

2015 年には「終末期医療」から「人生の最終段階における医療」へガイドライ

ンの名称が変更 33)され、長寿・高齢化や認知症高齢者の増加を視野に入れるよ

うになった。さらに、2018 年に「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」34) に改定され、ケアの決定も含まれ、アドバン

ス・ケア・プランニング（advance care planning : ACP） の概念が盛り込まれた。 

治療の選択を行う家族の負担を軽減するために、本人の意向を尊重した医療

を実践するための手段 35)として日本においても近年、ACP の考えが広がりをみ

せている。これまで日本で医療における自己決定が浸透してこなかったことに

ついて、種々の理由があると思われるが、日本人は、自己を他者との関係性の中

で考え行動してきた背景 36) があり、調和、集団を重んじる文化的背景から、欧

米式の自己決定・自律の原則はなじみにくい 37) との報告もある。  

しかし、以下に示すアメリカとイギリスを例に見ても従前から制度化されて

いたわけではない。アメリカでは、インフォームドコンセント(Informed consent：

IC)と事前指示（Advance Directive：AD）は、1990 年の自己決定権法（Patient Self-

Determination Act, PSDA, 1990） によって法制化 38) ～40) されている。しかし実際
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には AD を作成したり、AD を実施する人が予想より少なく、十分に利用されて

いない実態が明らかとなった。AD 実施の改善策として、AD の作成段階から、

患者と関係者との継続的な話し合いをしながら、意思決定までの経過を共有す

ることが重要と考えられ、ACP の構成要素の一つとして包括されている 39) 40) 。  

イギリスでは、意思決定能力を欠いた人を保護するために意思決定能力法(the 

Mental Capacity Act of 2005 : MCA)が 2007 年に施行された。2008 年に Department 

of Health が終末期にある人、生命の危機を脅かす病気に罹患している人すべて

の 人 に と っ て 重 要 な こ と で あ る こ と に 注 目 し End of Life 

Care Programme (EoLCP)、 ACP に関するガイドラインが発表されてい

る (2011 年に改訂) 41）。このように、国によって ACP の背景は違うが、日本に

おいては、自分の終末をどのように迎えるかについて自分で決めておく認識に

向かいつつあるものの、制度化には至っていない。   

 日本における ACP をめぐる国民の認識の状況を見ると、2018 年 3 月の調査報

告書 42) において、国民の 55.1％は家族等と人生の最終段階について話し合った

ことがなく、2013 年度調査の 55.9％から大きな変化はなかった。また、同調査

において AD の作成に国民の 66.0％が賛成しているが、実際に作成していると

回答したのは 8.1％であった。さらに、ACP について 75.5％は知らないと回答し

ている。稲垣らの 65 歳以上高齢者の調査においても、ACP について聞いたこと

があるのは 15.3％、AD について聞いたことがあるのが 30.5％43) であり、ACP

が浸透しているとはいいがたい現状である。   

 医療者における ACP を実践する上での課題の報告も散見される。病院看護師

は、患者と対話を始めるタイミングを計りかねていることや信頼関係の築き方

の難しさ 44）をあげ、訪問看護師は、病状の理解や死を視野に入れることができ

ない家族の問題をあげ、訪問看護師や在宅ケアサービス提供者側は、意思決定に

関わることへの自信のなさや、多職種間及び高齢者や家族と情報共有できない

などの課題 45) を報告している。 このような ACP 実践の課題解決に向けて多職

種間との連携やコミュニケーションスキルの修得などが検討 45)されているが、

ACP が浸透していない現状では、家族の代理意思決定への重責がある。 
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4．本研究のねらい 

ケアや医療の決定には、本人が決める場合においても、代理意思決定の場合に

おいても医療倫理、生命倫理と人権擁護がからみ、そこにかかわる医療者と家族

の心理的負担は大きい。本人が意思決定能力を有し自己決定を望む場合にはそ

れを最大限に尊重する 46)ことで、自己決定原則論の下、責任を回避できるかも

しれない。しかし、本人による意思表示が難しい場合、事前意思の表明がされて

いなければ、本人の生命の終わりを決めてしまうことへの家族の心理的負担が

多大であることが容易に想像できる。  

前述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

インには、家族のみならず本人と密接なかかわりがある人、ケアの担当者もチー

ムに加わり、家族の多様化、家族の役割や関係の希薄さに対応する広がりも見せ

ているが、本研究は、代理意思決定者を家族としている。拡大家族も含めての利

害や思惑など、家族であるが故の背景を含めて考えたいからである。  

本研究は、代理意思決定者である家族が、どのような経過でどのような思いを

抱き、どのようにして決め、その後はどのような思いでいるのか概念を明らかに

し、代理意思決定する家族を支えるケアについて示唆を得たいと考えた。  

概念を導くにあたって、超高齢社会になってからの比較的新しい現象である

ことから先行研究が少ないため、高齢者の代理意思決定に特定しない全体的概

念を Rodgers の概念分析アプローチ 47）にしたがって導くこととした。Rodgers の

概念分析は、時間や状況に伴う概念の変化に着目し、概念の特性を明らかにしよ

うとするものである。 

研究Ⅰでは「生命の危機的状況において治療の選択を行った家族の意思決定」

の構成概念、および補足概念を明らかにする。研究Ⅱでは、高齢者の搬送に立ち

会った経験を持つ家族へのインタビューから抽出されたカテゴリーと、研究Ⅰで

抽出された構成概念を比較し、高齢者の場合の特徴を明らかにすることとし

た。  
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研究Ⅰ：生命の危機的状況において治療の選択を行った家族の意思決定の概念分

析  

 

1．目的  

概念分析の手法を用いて、生命の危機的状況において治療の選択を行った家

族の意思決定の構成概念、および補足概念を明らかにする。  

  

2．用語の定義  

生命の危機的状況にある人：日本クリティカルケア看護学会の定義 48)をもと

に、あらゆる治療・療養の場、あらゆる病期・病態にある人々に生じた、急激な

生命の危機的状態にある人とする。搬送先での治療は、救急外来、病棟、救命救

急センター、集中治療室等で治療を受けている人とした。  

  

3. 方法  

1) 対象となる文献の抽出  

文献抽出のプロセスについて Figure 1. に示す。  

（1）国内文献検索  

 医学中央雑誌（Web 版 Ver.5）により、「決定」と「看護」をタイトルに含み、

「救急」「クリティカルケア」「高齢者」「家族」をキーワードに全年検索を行

った（1997～2016 年の 19 年間）。さらに「救急搬送」「家族看護」で検索を行

った。重複を除いて 336 件が検出された。このうち原著論文は、104 件で、質的

研究は 41 件であった。この中から掲載誌が、学会地方会誌、日本看護学会論文

集、専門雑誌、病院等集録集であるものを除き、詳細に患者の家族が行った治療

選択の意思決定について記述されてある 15 文献を分析対象とした。また、同じ

キーワードで CiNii Articles で検索したが、重複文献であった。さらにネット検

索で検索された文献 1 件を加え、国内対象文献は 16 件を分析対象とした。 

研究対象は、家族が 7 件、看護師が 6 件、医師が 1 件、家族と医療者を対象と

したものが 2 件であった。  
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（2）欧文献検索  

医療系英語データベース PubMed で全年検索（1975 年～2016 年までの 41 年

間）を行った。キーワードと検索件数は、“Emergency” and “Surrogate decision 

making” 69 件、 “Critical care” and “Surrogate decision making” 212 件、“Emergency” 

and “Decision making” and “Family” and “Nursing” 152 件、“Critical care” and 

“Decision making” and “Family” and “Nursing” 475 件であった。このうち、重複文

献を除いた 856 件から、生命の危機的状況において患者の家族による意思決定

について記述されている定性的研究であり、入手できた 13 件を分析対象とした。

研究対象者は家族などの代理意思決定者 10 件、家族と医療者 2 件、看護師が 1

件であった。 

Rodgers は、概念構成を明らかにするためには対象文献が 30 件必要 47) である

ことを推奨しているが、対象文献が少ないため、医療者を対象とした論文であっ

ても内容が家族の意思決定について記述されている文献も該当とし、国内文献

16 件、欧文献 13 件、計 29 文献を分析対象とした（Table 1.）。また小児を除く、

文献を対象とした。  

2）分析方法  

家族の意思決定について記述されている内容を抽出し、意思決定に先立って

生じる先行要件、意思決定を構成する属性、意思決定に後続して生じる帰結に関

する内容を、その共通性と相違性を照合しながらカテゴリー化を行った。また、

カテゴリー化の研究論文では研究者の主観が入らず、かつ抽出のレベルを同じ

くするという意味で研究結果のサブカテゴリーをコードデータとしカテゴリー

化を行った。同様に、対象文献に、医療者の支援について記述されてある文献を

補足概念として分析した。生命の危機的状況にある家族の意思決定において、対

象文献の検討をしていく中で、治療の選択において、医療者の説明などの関わり

が意思決定に影響すると考え、医療者の支援も補足概念として分析した。抽出コ

ードからカテゴリー化を行い、先行要件、属性、帰結の概念に布置させた。分析

にあたって、複数の研究者間で検討を繰り返し、また質的研究者のスーパーバイ

ズを受け、妥当性の確保に努めた。
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22
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4．結果 

家族の治療の選択について 210 コード、医療者の支援 265 コードを分析対象

とした。本概念分析で得られた家族の意思決定の先行要件、属性、帰結の構成概

念と補足概念として得られた時間経過ごとの医療者の支援をあわせて Figure 2. 

に示した。以下、カテゴリー【 】、サブカテゴリー≪ ≫で示す。  

1）先行要件  

先行要件とは意思決定に先立って生じる出来事であり、3 つのカテゴリーで構

成された。先行要件のカテゴリー、サブカテゴリーと抽出された文献を Table 2．

に示す。   

【病状の深刻さに戸惑いながら最善の治療に期待をよせる】  

生命の危機的状況において、≪病状の深刻さを受け入れられない≫、≪最善の

治療に期待をよせる≫の 2 サブカテゴリーで構成された。 

【病状の経過と対峙しつつ諦めきれない思いと葛藤する】  

患者の状況を目の当たりにし、≪生命の尊厳を大切にしたい≫、≪回復への望

みを捨てきれない≫、≪病状の経過をじっと見守る≫の 3 サブカテゴリーで構

成された。  

【家族員相互のサポート体制を考える】  

突然の状況に家族は、≪入院生活に伴う家庭生活への影響を考え支え合う≫

の 1 サブテゴリーで構成された。 

2）属性  

意思決定を構成するカテゴリー、サブカテゴリーと抽出された文献を Table 3． 

に示す。家族の意思決定として 5 カテゴリーで構成された。 

【救命という特殊な場で決断までの時間が少ない中で考える】  

意思決定に影響を与える要因の一つとして≪病状の深刻さに伴い時間的猶予

がない≫、≪救命という場の特殊性がある≫の 2 サブカテゴリーで構成された。 

 



 

 

  

1
2
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

13 

 

【救命という特殊な場で決断までの時間が少ない中で考える】  

意思決定に影響を与える要因の一つとして、≪病状の深刻さに伴い時間的猶

予がない≫、≪救命という場の特殊性がある≫の 2 サブカテゴリーで構成され

た。 

【自責の念を持ちつつ心理状態が不安定な中で考える】  

意思決定者の家族の心理的状態として、≪後悔と自責の念がある≫、≪精神的

に動揺している≫、≪先が見えないことの不安がある≫、≪冷静さを保つ≫の 4

サブカテゴリーで構成された。 

【患者の予後、患者との関係性、患者の意思を推察し熟考する】  

意思決定の判断要因として、≪医学的な状況に基づいて考える≫、≪これまで

の家族関係の親密さから考える≫、≪経済的状況を考える≫ 、さらに＜生死に

ついて話し合っていない＞に由来した≪患者の意思がわからない≫の 4 サブカ

テゴリーで構成された。 

【意思決定において医療者へ気持ちのよりどころを求めている】  

意思決定に際して家族が医療者に求めることとして≪わかりやすい説明をし

て欲しい≫、≪思いを察して欲しい≫、≪医療者がそばにいることで安心する≫

の 3 サブカテゴリーで構成された。  

 【家族員の考えをふまえ意思決定をする】  

意思決定において≪医療者を信頼しまかせる≫、≪家族の責任者として決断

する≫、≪患者の意思を推察する≫、≪家族内で話合い、合意で決断する≫、≪

医療チームと話し合いで決断する≫、 ≪法的意思決定者の存在の確認をする≫

6 サブカテゴリーで構成された。 

3）帰結  

帰結は意思決定が発生した結果として生じる出来事であり、3 カテゴリーが抽

出された。帰結のカテゴリー、サブカテゴリーと抽出された文献を Table 4. に

示す。  

【悲嘆の中で最期まで患者に寄り添う】  

意思決定後の家族は、≪悲嘆の中で最期まで一緒にいる≫、≪これまでの患者
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の人生を振り返る≫、≪医療者へ感謝する≫の 3 サブカテゴリーで構成された。

が含まれていた。  

【決断後も確信が持てず苦悩する】  

意思決定後の家族は、≪決断を肯定してほしい≫、≪決断後も決断の是非を問

い続ける≫の 2 サブカテゴリーで構成された。  

【残された家族のつながりを再確認する】  

決断後≪残された家族は家族内役割の変更とつながりを意識する≫の 1 サブ

カテゴリーで構成された。 

4）補足概念としての医療者の支援 

医療者の支援は、先行要件、属性、帰結で各 1 カテゴリーが抽出された。医療

者の支援のカテゴリー、サブカテゴリーと抽出された文献を Table 5. に示す。  

先行要件では、【治療に最善を尽くし、家族が現実と向き合えるための準備を

整える】の≪治療に最善を尽くし、治療の限界について説明する≫、面会や一緒

にケアに参加するなど≪現実と向き合えるための準備を整える≫の 2 サブカテ

ゴリーで構成された。 

属性では、【意思決定の難しさを察し、家族との関係性を築きながら意思決定

を見守る】の≪家族の意思決定の難しさを察する≫、≪家族の心身への影響を察

する≫、≪信頼関係を基盤として苦悩しながらも意思決定を見守る≫、≪家族の

意思決定を尊重する≫の 4 サブカテゴリーで構成された。 

帰結では、【最期まで家族の思いに寄り添う】の≪家族の決断に対する思いを

受けとめる≫、最期を一緒に迎えるための環境を整えるなど≪看取りまでの家

族の思いに寄り添う≫の 2 サブカテゴリーで構成された。 
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 Categories  Subcategories Literature

Unable to accept the seriousness of the

condition

Abe et al. 2007; Iwai et al. 2013; Kato et al. 2015; Suzuki et al. 2004; Wiegand

2008; Yokobori et al. 2012

Pinning their hopes on the best treatment

Buchman et al. 2003; Dionne-Odom et al. 2015; Eguchi 2012; Ishizuka & Inoue

2015; Iwai et al. 2013; Kato et al. 2015;  Mirr 1991; Suzuki et al. 2004; Toima et al.

2012

Wanting to respect the dignity of life
Dionne-Odom et al. 2015; Ishizuka & Inoue 2015; Kato et al. 2015; Toima et al.

2012; Yokobori et al. 2012

Unable to abandon the hope of recovery
Dionne-Odom et al. 2015; Ishizuka & Inoue 2015; Iwai et al. 2013; Kato et al. 2015;

Schenker et al. 2012; Wiegand 2008; Yokobori et al. 2012

Intently monitoring the course of the

condition

Abe et al. 2007; Ishizuka & Inoue 2015; Morphet et al. 2015; Noome et al. 2016 ;

Suzuki et al. 2004; Wiegand  2008

Suzuki et al. 2004; Yokobori et al. 2012

Bewildered by the

seriousness of the condition

but pinning their hopes on

the best treatment

Conflicted by unacceptable

feelings while confronting

the course of the condition

Thinking of support

frameworks for family

members

Thinking about the effect of

hospitalization on family life and

supporting each other

Table 2. Three antecedents of decision-making by family members 
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 Categories  Subcategories Literature

Lack of time, because of the seriousness of

the condition
Abe et al. 2007; Aiura & Kuroda 2006; Wiegand 2008; Yokobori et al. 2012

The  context of the critical care unit Ishizuka & Inoue 2015

Feeling regretful and responsible
Ishizuka & Inoue 2015; Iwai et al. 2013; Suzuki et al. 2004; Yokobori et al.

2012

Mental agitation Eguchi 2012; Ishizuka & Inoue 2015; Suzuki et al. 2004; Yokobori et al. 2012

Anxiety because of uncertainty about the

future

Abe et al. 2007; Dionne-Odom et al. 2015; Eguchi 2012; Iwai et al. 2013;

Suzuki et al. 2004

Composed demeanor Suzuki et al. 2004

Thinking about the basis of the medical

situation
Mirr 1991; Schenker et al. 2012; Wiegand  2008

Thinking from the viewpoint of the current

status of family relationships
Aiura & Kuroda 2006; Eguchi 2012; Mirr 1991

Thinking about the financial resources Mirr 1991

Not knowing the patient's wishes Ishizuka & Inoue 2015

Decision-making in the unusual

setting of the critical care unit with

little time to do so

Decision-making in an unstable

psychological state while  conscious

of their own responsibility

Deliberating deeply on the patient's

prognosis, their relationship with the

patient, and what they believe the

patient would want

Table 3. Five attributes of decision-making by family members  



 

 

  

1
7 

Wanting an understandable explanation

Abe et al. 2007; Buchman et al. 2003; Dionne-Odom et al. 2015; Eguchi 2012;

Frivold et al. 2015; Ishizuka & Inoue 2015; Kryworuchko et al. 2012; Morphet

et al. 2015; Noome et al. 2016; Schenker et al. 2012; Suzuki et al. 2004;

  Yokobori et al. 2012

Empathy with their feelings

Buchman et al. 2003; Frivold et al. 2015; Ishizuka & Inoue 2015; Kryworuchko

et al. 2012; Noome et al. 2016; Schenker et al. 2012; Suzuki et al. 2004;

Yokobori et al. 2012

Feeling reassured when medical staff are

close at hand
Abe et al. 2007; Ishizuka & Inoue 2015; Kato et al. 2015; Yokobori et al. 2012

Trusting medical staff and leaving

everything to them

Aiura & Kuroda 2006; Hall et al. 2008; Kato et al. 2015; Suzuki et al. 2004;

Yokobori et al. 2012

Deciding as the person responsible for the

family

Aiura & Kuroda 2006; Ishizuka & Inoue 2015; Kato et al. 2015; Yokobori et al.

2012

Conjecturing about the patient's own

wishes

Buchman et al. 2003; Hall et al. 2008; Ishizuka & Inoue 2015; Schenker et al.

2012; Toima et al. 2012; Yokobori et al. 2012

Making decisions by agreement, after

discussion within the family

Aiura & Kuroda 2006; Buchman et al. 2003; Frivold et al. 2015; Ishizuka &

Inoue 2015; Mirr 1991; Schenker et al. 2012; Suzuki et al. 2004; Wiegand  2008

Making decisions in discussion with the

medical team
Buchman et al. 2003; Wiegand  2008

Checking for the existence of a legal

decision-maker
Mirr 1991; Morphet et al. 2015

Seeking emotional support from

medical staff in the decision-making

Taking other family members’ views

into account in decision-making
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 Categories  Subcategories Literature

While grieving, staying with the patient

until the end
Noome et al. 2016; Yokobori et al. 2012

Looking back on the patient's life Yokobori et al. 2012

Feeling of gratitude to medical staff Yokobori et al. 2012

Wanting affirmation about their decision
 Aiura & Kuroda 2006; Ishizuka & Inoue 2015; Kato et al. 2015; Yokobori et

al. 2012

Continuing to question whether or not they

made the correct decision

Aiura & Kuroda 2006; Ishizuka & Inoue 2015; Kato et al. 2015; Toima et al.

2012; Wiegand 2008

Rebuilding of the connections among the

remaining family members amid their

confusion

 Aiura & Kuroda 2006; Eguchi 2012; Ishizuka & Inoue 2015; Wiegand 2008;

Yokobori et al. 2012
Reaffirming the connections among

the remaining family members

While grieving, staying with the

patient until the end

Feeling uncertain and distressed even

after making a decision

Table 4. Three Consequences of decision-making by family members  
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Supplementary concept  Categories  Subcategories Literature

Providing the best treatment possible

while explaining the limitations of

treatment

Kyogaku et al. 2009; Moriki and Akashi 2011; Nakamura et al. 2013; Satake et al.

2015; Uesawa and Nakamura 2013; Yokobori et al. 2012

Preparing family members to face reality

Frivold et al. 2015; Ishizuka & Inoue 2015; Moriki and Akashi 2011; Nakamura et

al. 2013; Satake et al. 2015; Uesawa and Nakamura 2013; Yajima and Nakamura

2015; Yoshida and Nakamura 2014

Empathizing with the difficulty of

decision-making by family members

Ishizuka and Inoue 2015; Kryworuchko et al. 2016; Kryworuchko et al. 2012;

Michael et al. 2015; Satake et al. 2015; Uesawa and Nakamura 2013; Yajima and

Nakamura 2015; Yokobori et al. 2012; Yoshida and Nakamura 2014

Noticing mental and physical effects on

family members

Moriki and Akashi 2011; Satake et al. 2015; Uesawa and Nakamura 2013; Yajima

and Nakamura 2015; Yokobori et al. 2012

Watching over decision-making while

suffering, based on relationships of trust

Adams et al. 2014; Ishizuka and Inoue  2015; Kryworuchko et al. 2016;

Kryworuchko et al. 2012; Kyogaku et al. 2009; Michael et al. 2015; Moriki and

Akashi 2011; Nakamura et al. 2013; Satake et al. 2015; Uesawa and Nakamura 2013;

Yajima and Nakamura 2015; Yoshida and Nakamura 2014; Yokobori et al. 2012

 Respecting decision-making by family

members

Aiura and Kuroda 2006; Ishizuka and Inoue  2015; Kryworuchko et al. 2012;

Michael et al. 2015; Moriki and Akashi 2011; Nakamura et al. 2013; Yajima and

Nakamura 2015; Uesawa and Nakamura 2013; Yokobori et al. 2012; Yoshida and

Nakamura 2014

Being attentive to family members'

feelings until the patient's death
 Ishizuka & Inoue 2015; Satake et al. 2015; Yajima and Nakamura 2015

Accepting family members' feelings about

their decision

Ishizuka & Inoue 2015; Satake et al. 2015; Yokobori et al. 2012; Yoshida and

Nakamura 2014

Attributes

Consequences 

Antecedents

Being attentive to family

members' feelings until the

end

Doing their best to provide

treatment while preparing

family members to face

reality

Empathizing with the

difficulty of decision-making

and monitoring the decision-

making  while building

relationships with family

members

Table 5. Support of decision-making by medical staff   (Supplementary concept)  



 

20 

 

5．考察  

本研究は、Radford の意思決定行為の解析のための統合的枠組み 49）を参考に

考えてみることとした。Radford は、意思決定とは複数の選択肢の中から 1 つ

（ないし複数）の選択肢を選ぶことであり、知覚・記憶・思考・判断・価値観な

どを組み合わせた機能的認知システム 49）であると述べている。意思決定は、意

思決定が必要な状況により始まり（刺激因子）、意思決定のプロセスに影響する

因子として、意思決定の目的（決定すべき問題の質、理由）、文化的背景、意思

決定者の特性、状況的因子などが含まれ、これらが相互に関連しあい、情報の探

求、選択肢の吟味など一連のプロセスを経て決断に至ることである。さらに行わ

れた意思決定の目標が達成されたかどうかに応じて、その良否の評価がなされ、

それは意思決定の質と、決定者がおかれている文化圏内での行動基準によって

判断されるとしている。 

本研究の属性に抽出された概念の【救命という特殊な場で決断までの時間が

少ない中で考える】から、救命という非日常的な環境（Ishizuka & Inoue）、病状

の深刻さによる決定までの時間的制約（Abe et al. Aiura & Kuroda.Wiegand. 

Yokobori et al.）などは、Radford の意思決定に影響する因子のうちの状況的因子

と考えられる。家族にとっては、救命救急という見慣れない環境で、十分な時間

がない中での意思決定となる。医師からの説明を十分に理解し納得する時間が

なく、場合によっては医療者の提案 11) のままに同意することも考えられる。こ

のように時間的切迫などの状況的因子は、意思決定の判断に影響を与える。 

【自責の念を持ちつつ心理状態が不安定な中で考える】においては、後悔と自

責の念（Ishizuka & Inoue. Iwai et al. Suzuki et al. Yokobori et al.）、精神的動揺 

(Eguchi. Ishizuka & Inoue. Suzuki et al. Yokobori et al. )、予測不可能さ(Abe et al. 

Dionne-Odom et al. Eguchi. Iwai et al. Suzuki et al.)、冷静さを保とうとする努力

(Suzuki et al.)など、不安定な心理状態が抽出され、意思決定者の特性として理解

できる。とりわけ、後悔と自責の念は、異変の予兆に気づかなかったことに対し

てであった。自責の念が強ければ無気力やうつ状態にもつながることがあり、判
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断を求められる状況においてはマイナスにしか作用しない可能性が大きいこと

を、医療者として認識する必要がある。 

意思決定下における家族の不安定な心理状態は、先行要件から引き続いてい

ることでもあった。ただし、先行要件では、病状の深刻さを受け入れられないこ

と（Abe et al. Iwai et al. Kato et al. Suzuki et al. Wiegand. Yokobori et al.）や、回復

への望みを捨てきれない(Dionne-Odom et al. Ishizuka & Inoue. Iwai et al. 

Kato et al. Schenker et al. Wiegand. Yokobori et al.)など、状況と情報の吟味

段階である点で、属性における不安定さとの違いがある。属性においては、時間

的な猶予がない中で、生命に直結する決断をすることの心理的な重圧が大きい

と考える。 

【患者の予後、患者との関係性、患者の意思を推察し熟考する】では、Radford

の意思決定の目的（決定すべき問題の質、理由）因子に関係すると考えた。決定

すべき状況を判断する要因として、医学的な状況（Mirr. Schenker et al. Wiegand.）、

これまでの家族関係の親密さ（Aiura & Kuroda. Eguchi. Mirr.）、経済的状況（Mirr.）

意思の推察（Ishizuka & Inoue.）などの要因から検討している。 

【意思決定において医療者へ気持ちのよりどころを求めている】においては、

患者・家族と医療者との関係が表れていると考える。医療者に求めるのは第一に、

わかりやすい説明（Abe et al. Buchman et al. Dionne-Odom et al. Eguchi. Frivold et 

al. Ishizuka & Inouez. Kryworuchko et al. Morphet et al. Noome et al. Schenker et al. 

Suzuki et al. Yokobori et al.）である。すなわち、患者・家族目線の説明でもって説

明責任（アカウンタビリティ）を果たすことが求められる。第二に、家族が求め

るのは、家族の思いを察した説明や対応（Buchman et al. Frivold et al. Ishizuka & 

Inoue. Kryworuchko et al. Noome et al. Schenker et al. Suzuki et al. Yokobori et al.）で

あった。さらに、医療者がそばにいることで安心する（Abe et al. Ishizuka & Inoue. 

Kato et al. Yokobori et al.）のは、前述の医療者の対応があろうとなかろうと、同

じ空間に、医療の専門家がいて、いつでも聞ける状況にあることが家族の安心に

つながっていることがわかる。 
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【家族員の考えをふまえ意思決定をする】 について、意思決定のスタイルと

して 3 つのモデル 50) を参考に考えると、≪医療者を信頼しまかせる≫（Aiura 

& Kuroda. Hall et al. Kato et al. Suzuki et al. Yokobori et al.）は、パターナリ

ズムモデルである。パターナリズムモデルでは、医療者の考えに基づくモデルで

あり、患者・家族の意思は反映されにくいモデルであり、IC と自己決定が推進

される以前の旧来の形であった。その後、患者（家族）自律モデルと Shared 

decision making model に移行していくわけだが、先行研究からの概念分析でこ

れら 3 種の意思決定モデルがすべて抽出されたことは、多様な意思決定スタイ

ルが行われていることになる。 

≪家族内で話合い、合意で決断する≫（Aiura & Kuroda. Buchman et al. 

Frivold et al. Ishizuka & Inoue. Mirr. Schenker et al. Suzuki et al. Wiegand）

や≪家族の責任者として決断する≫ (Aiura & Kuroda. Ishizuka & Inoue. Kato et al. 

Yokobori et al.) は、家族が主となり決定するという患者（家族）自律モデルとな

る。基本的に患者・家族の意思に任されることになるため、患者の意思がはっき

りしない場合、治療について理解し、代理意思決定を単独で行わなければならな

いため、多大なストレスとなる。 

≪医療チームと話し合いで決断する≫（Buchman et al. Wiegand）は Shared 

decision making model であると考える。医療チームと患者・家族がパートナー

シップを形成し、それを通して患者の意思決定を行うモデルである。日本におい

ては、2018 年に「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」34) に医療・ケアチームとの話し合いが盛り込まれており、たと

え家族がいても、家族が本人の意思を代弁できると考えられるかが要件になっ

ていることからも、当該家族の歴史的背景に対応する形になっている。 

次に、意思決定は、意思決定そのもの質と決定者のおかれている文化圏内の行

動基準によって判断される 49）ことから、文化の違いと思われる内容を確認した。

国外では、≪患者の意思を推察する≫の事前指示を尊重する（Hall et al.）、≪法

的意思決定者の存在の確認≫（Morphet et al. Mirr）であるのに対し、日本の調査

では、≪家族内で話合い、合意で決断する≫において、「親族を気遣い意向を聞
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く」（Aiura & Kuroda.）があり、核家族化が進んだ日本の家族であるが、重大な

決定に関しては、同族の中の協調や全体性を重んじていることが示されていた。 

どのようにして代理意思決定したかは、帰結につながることである。【決断後

も確信が持てず苦悩】では、決断を肯定してほしい（Aiura & Kuroda. Ishizuka & 

Inoue. Kato et al. Yokobori et al.）や、決断後も決断の是非を問い続ける（Aiura & 

Kuroda. Ishizuka & Inoue. Kato et al. Toima et al. Wiegand.）など自分の決断に自他

の承認を求める心理が働いていた。意思決定後も苦悩することを理解して医療

者は関わってきただろうかというのが、本研究に取りかかったきっかけにもな

った問いであった。これがどれくらいの期間続くのかは報告にみられないが、構

成概念として抽出されたことから、帰結を含む全体を理解した医療者のかかわ

りが重要であると考える。 

補足概念としての医療者の支援は、家族の意思決定構成概念を抽出するため

に検索した同じ文献から抽出された。すなわち、ほとんどの文献には、医療者と

して必要な支援が何かについて記載され、医療者の支援につなげていたのであ

る。だからこそ、先行要件から帰結までの経過それぞれに補足概念が出てきたの

も納得できる。 

まず先行要件の時期において、前述のように家族は、状況と情報の吟味段階で

ある。そう考えると、【治療に最善を尽くし、家族が現実と向き合えるための準

備を整える】という支援は妥当であろう。 

属性において医療者に求められていたことは、わかりやすい説明、家族の思い

を察した説明や対応、医療者がそばにいることで安心するなどであった。これに

対し医療者は、IC の直接的な説明は医師行うので、説明でなく、説明された家

族の思いを察して見守る姿勢であることはわかる。 

帰結では、家族は、決断に自他の承認を求める心理が働いていた。これに対し

医療者の支援として、【最後までの家族の思いに寄り添う】といった対応が抽出

された。救急の場での医療者の受容や承認は、家族を前向きにさせる点で妥当な

支援だと考える。 
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救急・クリティカルケア領域における家族支援について調査した山勢ら 51) の

結果によれば、入院早期には、家族が適応できるように環境調整を行い、情報提

供や思いをくみ取るなどの情緒支援を行い、意思決定においては、決定を尊重し

支持するなど、場を整え、家族に直接関わり、最終的に家族の意思を尊重してそ

の行動を支える 51)という救急・クリティカルケア領域における家族看護実践の

ケア構造であった。本研究の補足概念として抽出された医療者の支援も概ね一

致していると考えることができよう。 

 

 

研究Ⅰの結論  

1．国内外の先行研究 29 編から「生命の危機的状況において治療の選択を行っ

た家族の意思決定」の概念分析を行い、5 属性、3 先行要件、3 帰結が抽出さ

れた。 補足概念としての医療者の支援は、1 属性、1 先行要件、1 帰結が抽出

された。 

2．生命の危機的状況にある人の家族の意思決定は、「救命」という非日常的な

環境や時間的制約、不安定な心理状態の中で、患者の予後、患者との関係性、

患者の意思の推察などの要因から熟考し、医療者に気持ちのよりどころを求

めながら、家族員の考えをふまえて意思決定に至っている。 

3．医療者の支援は、場を整え、家族に直接関わり、最終的に家族の意思を尊重 

してその行動を支えるという、救急・クリティカルケア領域における家族看護

実践のケア構造を反映していることが示唆された。  
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 研究Ⅱ：高齢者が救急搬送される場合の家族による意思決定の特徴  

 

1．目的  

高齢者が救急搬送された際の家族の代理意思決定を明らかにし、研究Ⅰで抽出

された高齢者に特定しない概念との違いから高齢者の場合の特徴を明確にす

る。  

2．方法  

1）研究デザイン    

半構造化面接による質的帰納的分析    

2）研究協力者    

予期せず生命の危機状況になり、救急搬送されるなど医療的処置が必要とな

った高齢者の治療の選択を行った家族とした。具体的には、下記の条件を設定し

た。    

(1) 過去 5 年以内に 65 歳以上の高齢者が救急搬送されるなど生命の危機状況と

なり治療の選択を行った経験がある家族    

(2) 面接に協力できると判断し、研究に同意した家族    

(3) 話ができる家族    

3）データ収集方法    

（1）データ収集期間： 2017 年 12 月～2020 年 8 月   

（2）データ収集方法    

X県内の 6カ所の二次保健医療圏 52) のうちの 3カ所が管轄する地域を対象に、

市民向けの講座等の企画責任者に対して文書と口頭で研究の趣旨を説明し、研

究協力の承諾を署名または口頭で得た。研究者が講座や事業の会合等の参加者

に開催場所で研究目的、研究の趣旨、倫理的配慮等を説明したうえで、研究協力

者の条件に該当し、かつインタビューに協力可能な者を募集した。後日、同意意

思を表明した家族と日程調整を行い、再度、説明後に署名で同意を得てインタビ

ューを行った。面接場所は研究協力者の自宅かプライバシーが守られる個室と

した。面接時間は 60 分程度、1 回とした。面接内容は、本人の承諾を得て録音
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した。なお、二次保健医療圏は、医療法で定められた、包括的な保健医療サービ

スを提供していくための入院医療を「地域単位」で設定したもので、X 県の場合、

6 ヵ所に設定されている。  

（3）インタビュー内容    

基本情報として、年齢、高齢者との関係、同居の有無を確認した。Rodgers の

先行要件、属性、帰結という時間経過の構成概念に依拠し、先行要件に該当する

質問として、救急搬送時または病院受診までの状況と、その時の心境、搬送され

た時の医師の説明、医療者からの支援などについて尋ねた。属性に該当する質問

として、治療の選択について説明されたときの状況、その時の心境、ほかの家族

の反応、どのように考え、誰が判断したか、その時の医療者の支援などを尋ねた。

帰結に該当する質問として、意思決定した後の心境、ほかの家族の反応、医療者

の支援、現在の心境などについて尋ねた。 インタビューガイドは巻末に添付し

た。  

（4）データ分析方法    

内容分析の手法を用いて分析した。語られたデータをすべて逐語録化し、一つ

の意味単位に区切った最小単位のものを解釈してコード化した。コードの類似

性と差異性を照合しながら抽象化して、研究Ⅰの概念と同等のレベルまで抽象化

した。分析の妥当性の確保のために、複数の研究者間で検討を繰り返し、妥当性

の確保に努めた。    

（5）倫理的配慮    

研究協力者に対して研究の趣旨と目的、参加・途中辞退の自由、収集したデー

タおよび結果の匿名性の厳守、研究目的外に使用しないこと、鍵のかかる場所で

の厳重管理、研究終了後 10 年間のデータの保存等について、書面と口頭で説明

し、同意書に署名した家族を対象とした。また弘前大学大学院保健学研究科倫理

委員会の承認（整理番号 2017-039）を得てから実施した。 
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3．結果  

研究協力者と高齢者の属性、および病院搬送時の状況と経過の概要を Table 6.

に示す。  

 1）研究協力者および高齢者の基本属性   

条件を満たし、協力の得られた研究協力者は 10 名（男性 2 名、女性 8 名）、

面談は 1 名 1 回、平均 42 分であった。研究協力者の平均年齢は 57.2（±9.3）歳、

続柄は、妻 3 名、子ども（娘・息子）5 名、孫 2 名であった。同居の有無では、

同居 6 名、別居 4 名であった。高齢者 80.6(±10.6）歳、既往歴として、高血圧、

糖尿病、脳梗塞、心筋梗塞、他に下肢静脈血栓の治療後などであった。2 名に軽

い認知機能の低下があった。これまで特に基礎疾患のない高齢者が 1 名であっ

た。   

2）病院搬送時の状況と経過の概要   

病院搬送ルートでは、ドクターヘリコプターで第 3 次救急医療施設に搬送され

たのが 2 名（B、C）、救急車で地域の総合病院に搬送されたのが 2 名（E、I）、

自家用車でかかりつけ医（病院含）を経由し救急車で第 3 次救急医療施設に 3 名

（F、H、J）、かかりつけの病院へ入院が 2 名（A、D）、かかりつけ医、2 次医

療機関を経て 3 次救急医療施設に搬送が 1 名（G）であった。家族に代理意思決

定を求められたうち、延命治療の選択を求められた家族は 7 名であった。初療

と同時に 3 名（B、C、E）、治療と同時に 2 名（F、I）、治療経過中が 2 名（H、

J）であった。手術の選択や処置の選択を求められた者は 3 名（A、D、G）であ

った。転帰は、死亡 6 名（A、C、D、E、G、H）、回復し退院 2 名（B、F）、

病院で療養中が 2 名（I、J）であった。死亡 6 名において、予期しない突然の死

3 例（A、C、E）、治療中の病状の悪化 3 例（D、G、H）であった。死別後 3 ヵ

月 1 名（C）、1 年以上～2 年未満 1 名（A）、2 年以上 4 名（D、E、G、H）で

あった。 

 3）高齢者の家族の意思決定について    

先行要件に該当するコード 489、属性に該当するコード 370、帰結に該当する

コード 388 をカテゴリー化した結果、生命の危機的状況にある高齢者の家族の
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意思決定として、4 先行要件、4 属性、4 帰結が抽出された。抽出されたカテゴ

リー、サブカテゴリー、主なコードを Table 7. （先行要件）、Table 8. （属性）、

Table 9. （帰結）に示す。また、研究Ⅰで抽出された概念構成と研究Ⅱのカテゴリ

ーの比較を Table 10. （先行要件）、Table 11. （属性）、Table 12. （帰結）に示

す。文中は、カテゴリー【 】、サブカテゴリー≪ ≫、コード＜ ＞、語り「 」

で示す。 

 

（1)先行要件  

高齢者家族の語りから抽出された先行要件は、4 カテゴリーが抽出された。  

【異変を察知し、死の不安を感じながら対応する】   

高齢者家族の語りから抽出された新たなカテゴリーで、異変を察知し救急要

請するまでの 4 つのサブカテゴリーから成った。＜病院嫌いの患者が自ら体調

不良を訴えたことに緊急性を感じる＞、＜いつもの晩酌時に胸の痛みがおさま

らない様子に不安を感じる＞など≪いつもと違う様子に緊急性を感じる≫を抽

出したほか、突然の意識障害や心肺停止状態などから≪突然の生命の危機状態

に死の危険を感じる≫、また、食べられなくなってきたことや発熱が持続し病状

が好転しない状況に≪体調の異変を感じながらも、病状の限界を見極める≫が

抽出された。救急車要請に関する≪救急車を呼ぶことの葛藤と待つことへのも

どかしさを感じる≫がこのカテゴリーに含まれた。  

【病状の深刻さに戸惑いながら最善の治療に期待をよせる】   

救急搬送先に到着した際のカテゴリーである。≪病状の深刻さを受け入れら

れない≫や≪最善の治療に期待をよせる≫の他に、新たなサブカテゴリーとし

て、≪医療の限界について説明される≫が抽出された。医療の限界の説明とは、

治療を行ったとしても元の状態に戻るのではないこと、人工呼吸器装着後の見

通し、その後の急変リスクなどの内容であった。 
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高齢者と
の関係

高齢者

（続柄） の年齢

下肢静脈血栓症． 死亡

軽い認知機能低下 （1年7か月）

DM．心筋梗塞．

軽い認知機能低下

自家用車・

救急車

治療の継続

在宅療養

H 70歳代 妻 70歳代 同居 高血圧．DM
自家用車・

救急車
心筋梗塞 延命治療の有無 死亡（3年）

Ｉ 50歳代 長男 90歳代 同居
前立腺肥大症,

高血圧
救急車 腹部解離性大動脈瘤 延命治療の有無 転院・療養中

Ｊ 50歳代 孫 90歳代 同居 なし
自家用車・

救急車
脳梗塞 延命治療の有無 転院・療養中

Doctor　

Helicopter

手術・
再手術（出血）

延命治療の有無
（人工呼吸器装着有無）

延命治療の有無
（人工呼吸器装着有無）

延命治療の有無
（人工呼吸器装着有無）

意識障害
（痙攣）

食欲低下
（誤嚥性肺炎）

心肺停止
（心筋梗塞）

治療の選択
転帰

（死別後）

A 60歳代 長女 80歳代 別居 自家用車 イレウス

高齢者
研究協力
者の年齢

同居の
有無

既往歴 搬送手段 初療時の病名

Doctor　

Helicopter
退院

C 60歳代 妻 60歳代 同居
DM．

透析療法
心肺停止

B 40歳代 孫 90歳代 別居 脳梗塞

死亡（3か月）

D 50歳代 長女 80歳代 別居 自家用車 治療継続 死亡（2年）

救急車 死亡（5年）舌癌．膵炎

F 50歳代 長女 70歳代 同居

E 50歳代 次女 70歳代 別居

退院

G 70歳代 妻 60歳代 同居
一過性脳虚血．

動脈瘤
自家用車 死亡（4年）

前立腺肥大症 脳幹梗塞 延命治療の有無

発熱
（感染性動脈瘤）

Table 6. 研究協力者・高齢者の基本属性および初療時の状況と治療の概要
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カテゴリー サブカテゴリー 主なコード　　　　　　　　　　　　　　　　（　）同様のコード数

病院嫌いの本人が自ら体調不良訴えたことに緊急性を感じる

いつもの晩酌時に胸の痛みがおさまらない様子に不安を感じる

自ら運転中に突然体調不良の連絡を（家族に）する

下肢に力が入らず起き上がれない

突然の意識障害に死の危険を感じる

大雪の夜、車止めに倒れているのを発見する

体調不良を訴えながら、透析にでかける準備中に突然倒れる

病院受診勧めるが拒否され、本人の意思に任せ様子をみていた

毎日様子をみていたが、「もうだめだ」と思い受診させた

病状が好転しない不安と不信を感じつつセカンドピニオンに期待する

死ぬかもしれない不安の中で周囲へ気遣い、応援要請をためらう

応援要請を待つ時間と診察の時間が長く感じる　（4）

突然の心肺停止状態に気持ちが動転する（2）

予想外の病状の深刻さに驚く（4）

薬の効果に期待する（3）

治療の効果に期待する（4）

救命行動に期待する

人工呼吸器装着の有無と予後を説明される

医師に促され胸骨圧迫を行うことで状況を受け止める

急変の可能性について説明される（3）

高齢であるため治療のリスクが高いことを説明される（3）

回復することを期待し、病状の経過を見守る（3）

脳梗塞の発症と心機能・腎機能の悪化に落胆する

面会中の突然のけいれん発作に驚く

家族構成員、親族への連絡をする（4）

子どものサポートの依頼をする（2）

付き添いは家族だけでは限界がある

情報共有と対応について確認し合う（2）

異変を察知し、死の不
安を感じながら対応す
る

いつもと違う様子に緊急性を感じる

突然の生命の危機状態に死の危険を感じる

病状の深刻さに戸惑い
ながら最善の治療に期
待をよせる

病状の深刻さを受け入れられない

最善の治療に期待を寄せる

医療の限界について説明される

体調の異変を感じながらも、病状の限界を見
極める

病状の経過を見守る 病状の経過をじっと見守る

家族員相互のサポート
体制を考える

入院に伴う家庭生活への影響を考え支え合う

救急車を呼ぶことの葛藤と待つことへのもど
かしさを感じる

Table 7. 生命の危機状況にある高齢者の家族の意思決定（先行要件）
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カテゴリー サブカテゴリー 主なコード　　　　　　　　　　　　　　　　　（　）同様のコード数

死ぬかもしれないという不安の中で苦悩する

延命の言葉に驚きと大きな不安がある

（弔問後の帰宅時）見送らなかったことの自責の念がある

精神的に動揺している 病状の急変に治療の有無を問われ動揺する

事前の話合いが現実となったことにとまどう

基礎疾患の治療を受けている 基礎疾患の治療を受けている

家族の医学的認識の範囲で考える

年齢的（80歳代）にも厳しい

歳（80歳代）もいっている

年齢的（90歳代）にも大往生だと思う

年齢（90歳代）も年齢なのでリスク高くなるので延命しない

歳（90歳代）も歳だし、延命しないなど苦しませたくない

「生きるだけ生きた」曖昧な意思表示

「管につながれたくない」延命は望まない

好きなことを辞めてまで長生きしたくない

ピンピンコロリと逝きたい

これまで元気だったので聞いたことはない

意思確認したことがなかった

認知症があるため話し合ったことはない

子どもたちは少しでもいいから生かしてほしいと話す

家族の中心的存在なので生きてほしい

助言があれば心強い

判断する自信がない

延命治療という言葉の意味がわからない

医療者に延命治療の選択で悩んでいる事を打ち明け救われる

医療者の誠意のある対応に安堵する

患者の事前の意思を推察する 事前に話していた本人の思いを尊重する（2）

日常の中で本人の意思（延命しない）を聞いていた（2）

家族内の話し合いで合意する 家族で相談し決める（4）

家族の責任者として決断する 家族の長として決断する（3）

医療者を信頼しまかせる 医師にまかせる（2）

心理状態が不安定な中
で考える

患者の予後、患者との
関係性、患者の意思を
推察し熟考する

80、90という年齢から考える

患者の態度から事前意思を推察する

患者の意思がわからない

これまでの家族関係の親密さから考える

大きな不安と自責の念がある

家族員の考えをふまえ
意思決定をする

意思決定において医療
者へ気持ちのよりどこ
ろを求めている

わかりやすく説明してほしい

医療者がそばにいることで安心する

Table 8. 生命の危機状況にある高齢者の家族の意思決定（属性）
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カテゴリー サブカテゴリー 主なコード　　　　　　　　　　　　　　　　　（　）同様のコード数

家族に看取られ安らかな死を迎える

在宅で最期を迎えられた理想的な最期であった

やれることはやったという安堵感がある

年齢だから覚悟していても突然の最期に戸惑う

最期まで丁寧な説明に感謝する

家族の心情に寄り添った行動に感謝する（2）

専門病院での治療を決断できなかったことへの悔いがある

早々と在宅での看取り決めたことに自問自答する

患者との思い出を振り返り、喪失感と向き合う（4）

家族役割の変更を自覚する（2）

生命力の強さに驚く

迅速な対応に救われたことへ感謝する

転院先での療養生活を支える 転院先での療養生活を見守り、今後の介護負担を考える（2）

これからも療養生活を
支える

生命力の強さと迅速な対応に感謝する

決断後も確信が持てず
苦悩する

決断を肯定してほしい

悲嘆の中で最期まで一緒にいる

医療者へ感謝する

悲嘆の中で最期まで患
者に寄り添う

残された家族は喪失感と向き合う中で、家族
役割を自覚する

残された家族のつなが
りを再確認する

Table 9. 生命の危機状況にある高齢者の家族の意思決定（帰結）
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　研究Ⅰ . 生命の危機的状況にある人の家族の意思決定 研究Ⅱ. 生命の危機的状況にある高齢者の家族の意思決定

【異変を察知し、死の不安を感じながら対応する】

　 ≪いつもと違う様子に緊急性を感じる≫

≪突然の生命の危機状態に死の危険を感じる≫

≪体調の異変を感じながらも病状の限界を見極める≫

≪救急車を呼ぶことの葛藤と待つことへのもどかしさを感じる≫

【病状の深刻さに戸惑いながら最善の治療に期待をよせる】 【病状の深刻さに戸惑いながら最善の治療に期待をよせる】

≪医療の限界について説明される≫

≪病状の深刻さを受け入れられない≫ ≪病状の深刻さを受け入れられない≫

≪最善の治療に期待を寄せる≫ ≪最善の治療に期待を寄せる≫

　

【病状の経過と対峙しつつ諦めきれない思いと葛藤する】 【病状の経過と対峙しつつ諦めきれない思いと葛藤する】

≪病状の経過をじっと見守る≫ ≪病状の経過をじっと見守る≫

≪生命の尊厳を大切にしたい≫

≪回復への望みを捨てきれない≫ 　

【家族員相互のサポート体制を考える】 【家族員のサポート体制を考える】

≪入院に伴う家庭生活への影響を支えあう≫ ≪入院に伴う家庭生活への影響を支えあう≫

Table  10 .  研究 Ⅰ で抽出された構成概念と研究Ⅱのカテゴリーの比較（先行要件）

注：下線：研究Ⅰで抽出されたカテゴリーと同じもの、 太字：研究Ⅱで抽出された新たなカテゴリー、サブカテゴリー

注：下線：研究Ⅰで抽出されたカテゴリーと同じ、太字：研究Ⅱで抽出された新たなカテゴリー 
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　研究Ⅰ. 生命の危機的状況にある人の家族の意思決定 　研究Ⅱ. 生命の危機的状況にある高齢者の家族の意思決定

【救命という特殊な場で、決断までの時間が少ない中で考える】

≪病状の深刻さに伴い時間的猶予がない≫

≪救命救急という場の特殊性がある≫

【自責の念を持ちつつ心理状態が不安定な中で考える】 【心理状態が不安定な中で考える】

≪精神的に動揺している≫ ≪精神的に動揺している≫

≪後悔と自責の念がある≫ ≪大きな不安と自責の念がある≫

≪先が見えないことの不安がある≫

≪冷静さを保つ≫

【患者の予後、患者との関係性、患者の意思を推察し熟考する】 【患者の予後、患者との関係性、患者の意思を推察し熟考する】

≪患者の意思がわからない≫ ≪基礎疾患の治療を受けている≫

≪これまでの家族関係の親密さから考える≫ ≪80、90という年齢から考える≫

≪医学的な状況に基づいて考える≫ ≪患者の態度から事前意思を推察する≫

 ≪経済的状況を考える≫ ≪患者の意思がわからない≫

≪これまでの家族関係の親密さから考える≫

【意思決定において医療者へ気持ちのよりどころを求めている】 【意思決定において医療者へ気持ちのよりどころを求めている】

≪わかりやすい説明をして欲しい≫ ≪わかりやすい説明をして欲しい≫

≪医療者がそばにいることで安心する≫ ≪医療者がそばにいることで安心する≫

≪思いを察してほしい≫

【家族員の考えをふまえ意思決定をする】 【家族員の考えをふまえ意思決定をする】

≪患者の意思を推察する≫ ≪患者の事前の意思を推察する≫

≪家族内で話し合い、合意で決断する≫ ≪家族内の話し合いで合意する≫

≪家族の責任者として決断する≫  ≪家族の責任者として決断する≫

≪医療者を信頼しまかせる≫ ≪医療者を信頼しまかせる≫

≪医療チームと話し合い決断する≫

≪法的意思決定者の存在の確認をする≫

Table 11. 研究 Ⅰで 抽出された構成概念と研究Ⅱのカテゴリーの比較（属性）

注：下線：研究Ⅰで抽出されたカテゴリーと同じもの、太字：研究Ⅱで抽出された新たなサブカテゴリー
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研究Ⅰ. 生命の危機的状況にある人の家族の意思決定 研究Ⅱ. 生命の危機的状況にある高齢者の家族の意思決定

【悲嘆の中で最期まで患者に寄り添う】 【悲嘆の中で最期まで患者に寄り添う】

≪悲嘆の中で最期まで一緒にいる≫ ≪悲嘆の中で最期まで一緒にいる≫

≪医療者へ感謝する≫  ≪医療者へ感謝する≫

≪これまでの患者の人生を振り返る≫

【決断後も確信が持てず苦悩する】 【決断後も確信が持てず苦悩する】

≪決断を肯定してほしい≫ ≪決断を肯定してほしい≫

≪決断後も決断の是非を問い続ける≫

【残された家族のつながりを再確認する】 【残された家族のつながりを再確認する】

≪残された家族は家族内役割の変更とつながりを意識する≫ ≪残された家族は喪失感と向き合う中で、家族役割を再構築する≫

【これからも療養生活を支える】

≪生命力の強さと迅速な対応に感謝する≫

≪転院先での療養生活を支える≫

Table  12 .  研究 Ⅰ で抽出された構成概念と研究Ⅱのカテゴリーの比較（帰結）

注：下線：研究Ⅰで抽出されたカテゴリーと同じもの、太字：研究Ⅱで抽出された新たなカテゴリー、サブカテゴリー
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【病状の経過を見守る】    

救急搬送先で処置の経過を見守る過程のカテゴリーには、新たなサブカテゴ

リーは抽出されず、＜回復することを期待し、病状の経過を見守る＞、＜療養中

の脳梗塞の発症と心機能・腎機能の悪化に落胆する＞などによる≪病状の経過

をじっと見守る≫1 サブカテゴリーのみが抽出された。    

【家族員相互のサポート体制を考える】    

突然の出来事に対して、家族員のサポート体制を手配するカテゴリーに、≪入

院に伴う家庭生活への影響を考え支え合う≫が抽出された。 

以上から、先行要件における、研究Ⅰと共通のカテゴリーは、【病状の深刻さに

戸惑いながら最善の治療に期待をよせる】【病状の経過を見守る】【家族員相互

のサポート体制を考える】 であった。本研究の新たなカテゴリーは、【異変を察

知し、死の不安を感じながら対応する】であった。【病状の深刻さに戸惑いなが

ら最善の治療に期待をよせる】の ≪医療の限界について説明される≫が新たな

サブカテゴリーとして抽出された。  

（2）属性  

 属性は、4 カテゴリーが抽出された。 

【心理状態が不安定な中で考える】    

＜死ぬかもしれないという不安の中で苦悩する＞、＜延命の言葉に驚きと大

きな不安がある＞、＜見送らなかったことの自責の念がある＞など≪大きな不

安と自責の念がある≫、＜（延命の言葉に）事前の話合いが現実となったことに

とまどう＞、＜病状の急変に治療の有無を問われ動揺する＞の≪精神的に動揺

している≫の 2 サブカテゴリーがこのカテゴリーに含まれた。    

【患者の予後、患者との関係性、患者の意思を推察し熟考する】   

このカテゴリーには、家族が意思決定する際の判断材料があげられる。高齢者

の家族の場合の新たなサブカテゴリーとして≪基礎疾患の治療を受けている≫、

≪80・90 という年齢から考える≫や＜管につながれたくない、延命しない＞、＜

ピンピンコロリと逝きたい＞などといった、日頃の何気ない言葉を振り返る≪

患者の態度から事前意思を推察する≫が抽出された。≪患者の意思がわからな
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い≫、≪これまでの家族関係の親密さから考える≫は、研究Ⅰと同様であった。

また研究Ⅰの≪経済的状況を考える≫は、高齢者家族の語りからは抽出されなか

った。    

【意思決定において医療者へ気持ちのよりどころを求めている】   

医療者への期待であるこのカテゴリーには、高齢者家族の場合の新たなカテ

ゴリーは抽出されなかった。≪わかりやすく説明してほしい≫や≪医療者がそ

ばにいることで安心する≫は高齢者家族の場合も抽出された。    

【家族員の考えをふまえ意思決定をする】   

家族の考えをふまえるこのカテゴリーには≪家族内の話し合いで合意する≫、

≪家族の責任者として決断する≫、≪医療者を信頼しまかせる≫、≪患者の事前

の意思を推察する≫が、高齢者家族の場合も抽出された。一方、≪医療チームと

話し合いで決断する≫、≪法的意思決定者の存在の確認をする≫が、高齢者の家

族の語りからは抽出されなかった。 

以上から、属性における研究Ⅰと共通のカテゴリーは、【心理状態が不安定な

中で考える】【患者の予後、患者との関係性、患者の意思を推察し熟考する】 

【意思決定において医療者へ気持ちのよりどころを求めている】 であった。 【救

命という特殊な場で、決断までの時間が少ない中で考える】のカテゴリーは抽出

されなかった。また新たなカテゴリーもなかった。【患者の予後、患者との関係

性、患者の意思を推察し熟考する】 の中に、高齢者に特有の表現である新たな

サブカテゴリーとして、≪基礎疾患の治療を受けている≫、≪80・90 という年齢

から考える≫、≪患者の態度から事前意思を推察する≫が抽出された。   

（3）帰結   

帰結は、4 カテゴリーが抽出された。治療の選択をした高齢者の家族は、看取

りを経験した家族と生命の危機から回復した家族のカテゴリーが抽出された。 

【悲嘆の中で最期まで患者に寄り添う】   

意思決定後の看取りに関するこのカテゴリーには、高齢者家族の語りからも

≪悲嘆の中で最期まで一緒にいる≫、≪医療者へ感謝する≫2 サブカテゴリーが

抽出された。≪これまでの患者の人生を振り返る≫は抽出されなかった。    
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【決断後も（決定に対して）確信が持てず苦悩する】   

決定したことについて苦悩が続くこのカテゴリーには、高齢者家族の場合も、

治療の決断に対して≪決断を肯定してほしい≫の 1 サブカテゴリーのみが抽出

された。    

【残された家族のつながりを再確認する】   

残された家族との絆に関するこのカテゴリーには、高齢者家族の語りからは、

≪残された家族は喪失感と向き合う中で、家族役割を自覚する≫の 1 サブカテ

ゴリーのみが抽出された。    

【これからも療養生活を支える】   

高齢者家族の語りから抽出された新たなカテゴリーで、生命の危機的状況に

おいて治療継続を家族が判断し、状況を脱した場合のカテゴリーであった。≪生

命力の強さと迅速な対応に感謝する≫、≪転院先での療養生活を支える≫の 2 サ

ブカテゴリーから成った。 

以上から、帰結における研究Ⅰと共通のカテゴリーは、【悲嘆の中で最期まで

患者に寄り添う】【決断後も（決定に対して）確信が持てず苦悩する】【残され

た家族のつながりを再確認する】であった。  研究Ⅰで抽出されなかった生命の危

機的状況から回復した場合の、【これからも療養生活を支える】が新たなカテゴ

リーとして抽出された。    

 

4．考察   

 本研究は、救急搬送された高齢者の代理意思決定を経験した家族の語りから

抽出されたカテゴリーについて、研究Ⅰで抽出された高齢者に特化しない全体的

な構成概念との共通点と相違点を検討し、高齢者世代の特有の表現や世代の文

化的背景などから高齢者の場合の特徴として捉え、以下に考察する。  

1）先行要件 

高齢者の異変を家族が察知するのは、【異変を察知し、死の不安を感じながら

対応する】 の「突然の」、「いつもと違う」、「好転しない」といった所見であ

った。これらのうち「突然の」、「いつもと違う」は、家族にも明らかに見てわ
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かる異変であるが、「好転しない」からは、家族が訝りながら、時間をかけて観

察していたことがわかる。このような所見は、感受性低下による疼痛閾値の上昇、

不可逆性とされるような高齢者の救急疾患の特徴 53) 54) と合致することから、高

齢者の場合の搬送を決めるまでの家族の迷いの特徴であると考えることができ

る。すなわち、疼痛閾値が高く感受性が低いことにより症状は突然現れるように

見え、症状が典型的でないことに加え、本人の感受性が低く自覚が希薄なためい

つもと違う程度にしか観察されていなかったりする。不可逆という特徴は好転

しないことにつながる。  

異変を確実に感じ取った高齢者の家族は、次に、医療機関への搬送に逡巡する。

≪救急車を呼ぶことの葛藤と待つことへのもどかしさ≫は、搬送する判断まで

は時間をかけて迷うのに、待つのはもどかしいという矛盾のサブカテゴリーで

ある。救急要請の躊躇に関してみると、都市部では、どこの病院に行けばよいか

わからない、交通手段がないなどの理由でタクシー代わりに救急車を呼ぶよう

な問題も指摘 55) 56) されている一方で、救急に関する世論調査（2017 年）57) にお

いて、救急車を呼ぶことを迷ったことがある人は 28.5％と報告されている。農山

村集落にある町民への救急車利用に関する調査においても、抵抗を感じる人は

44.2％、その理由は、サイレンが鳴ることに抵抗を感じる（73.3%）、周囲の人

に迷惑をかけるのではないかと感じる（42.6%）58) が多く挙げられている。本研

究の語りにある「隣近所に気を遣う」ということと同様に考えることができる。    

このように要請を決めるまで時間をかけたにかかわらず、状況がわからず待

たされる、長く感じられるなど待つ時間のもどかしさを感じていた。手術の間、

待機している家族は、不安や恐怖の中で過ごさなければならないため、時間が長

く感じられ、医療者からの説明や情報がないことが待つ時間の重みに影響して

いる 59) とされることもあるが、高齢者であるがゆえに救急要請に時間を要した

反省があるからこそ、早い対応を期待するという人の心理とも理解可能である。 

≪医療の限界について説明される≫は、「まさかと驚いた」、「初めて病状の

深刻さを自覚した」という語りとともに解釈すると、それを聞くまで病状の深刻

さを認識していなかったことである。加えて、一般の人々にとって、医療で改善
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しないことがあるという理解が難しいのだということがわかる。また医療者側

からみれば、高齢者の場合、複数の基礎疾患を併せ持っていることや、予備の能

力の低下など診療における特徴から、最善の治療を行ったとしても、急変するリ

スクが高いことや回復の可能性が低いことが予測されるため、家族は、治療と同

時に病状の厳しさを説明されることから高齢者の場合の特徴として抽出された

と考える。 

2）属性 

 【患者の予後、患者との関係性、患者の意思を推察し熟考する】のカテゴリー

は、全体的概念と共通であるが、高齢者の家族の語りからは、≪基礎疾患の治療

を受けている≫、≪80・90 という年齢から考える≫、≪患者の態度から事前意

思を推察する≫が新たなサブカテゴリーとして抽出され、高齢者の場合に特有

の意思決定判断材料を示していると考えられる。高齢者の家族が判断を求めら

れたとき、どのように、何を考え判断するのか、その具体的な判断材料に焦点を

あてた結果はみあたらない。 

第一に、≪基礎疾患の治療を受けている≫についてである。本研究の高齢者は、

高血圧、糖尿病、心疾患、脳梗塞など複数の疾患を有しており、これらの疾患は

死因別疾患（2019）60) および救急搬送される人の疾病別においても上位を占め

る 6) 。自己コントロールの継続が必要で、家人の助けを必要としながら、加齢

とともに徐々に悪化する疾患である。このことは、家族が治療を選択する際の判

断材料の一つであると考えることができる。つまり、家族は、何年も前から治療

を受けていることで、「少しずつ機能低下が進行して亡くなる」、「リスクがあ

ることを覚悟している」と語りであるように、基礎疾患で治療を受けていること

から、病気の進行や状態によっては原疾患の悪化や合併症の併発、感染などによ

り増悪する場合もあることを認識していることがうかがえる。長い治療歴は、年

齢と共に悪化していくことを家族が認識することで判断の材料となったと考え

る。 

次に、≪80・90 という年齢から考える≫は、たとえば、過去 9 年間の ICU 患

者の動向を調査した研究において、80 歳以上の高齢者には人工呼吸などの侵襲
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的治療は控えられ、かわりに DNAR（Do not Attempt Resuscitate）を望む傾向 61）

が報告されている。また、介護老人保健施設入居者の家族が、看取りに際して医

療機関に搬送を希望する判断に最も影響するのは年齢であること、特に年齢が

87歳とほぼ平均寿命に達すると搬送希望が少なくなる 62) という結果が示されて

いる。本研究の高齢者の平均年齢は、80.6 歳であった。「歳も歳だし苦しませた

くない」や「大往生だと思う」といった語りにみるように、もう十分生きたと客

観的に思える年齢かどうかが意思決定を左右すると考えられる。平均寿命は、も

し家族が治療の継続を希望しなかったとしても、「大往生だと思う」という周囲

からの承認を期待でき、自他ともに納得できる基準である可能性がうかがえる。

したがって、搬送された高齢者の年齢は、高齢者であるがゆえの、家族が治療を

選択するうえで大きな要因であると考えられる。   

最後に、≪患者の態度から事前意思を推察する≫手がかりを探っていたこと

について考える。だれがだれの意思の推察については、推察される人のライフヒ

ストリーから推察 27）することは報告されているが、具体的な報告はないため、

本研究では、事前意思を推察する手がかりとして、高齢者の場合の特徴としてコ

ードに注目した。さりげなく高齢者から発せられていた、「管につながれたくな

い」、「ピンピンコロリと逝きたい」などという言葉であるが、これらは現代に

生きる高齢者世代のライフヒストリーのなかで生じたメディア発のキャッチフ

レーズである。 

「管につながれたくない」は、病気の治療や延命処置のために管やコードなど

身体に取り付けられ、機械で管理される状態が、かつて 1979 年 Cesarano and 

Piergeorge の『The Spaghetti Syndrome. A new clinical entity』の論文の表題から、

スパゲッティ症候群 63) と表現され、メディアでも取り上げられ、死に方と治療

のあり方が議論になった。最期まで自分らしさを保って死にたい意思の表れが、

「管につながれたくない」である 64) 。ピンピンコロリというキャッチフレーズ

もメディアでも取り上げられて浸透した言葉であった。健康で長生きし、死ぬと

きは長く苦しまないでコロリと死にたい 65) という意味で、これは 1980 年、長野

県下の町民のための健康長寿体操がきっかけ 65)といわれている。短いキャッチ
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フレーズは、家族の記憶にも残りやすいため、思い起こされやすいのだと考え

る。  

また、人は、自分の死について、他の人々の死を体験することがきっかけで自

分の死を自覚し整理する 66) といわれているように、配偶者や身近な人の死や介

護経験などから自分の死について考える機会があって、家族にも表現される場

合もあるだろう。    

このようにみると、高齢者が自らの死のあり方に対する希望をメディアで取

り上げられた時に乗じて何らかの形で表現している可能性はある。しかし、気持

ちのなんらかの表現であっても意思そのものでないことが多い 46)や、意思は状

況により揺らぐ 67) 68) ものという指摘からも、救急に搬送された時の意思に一致

している確信はだれにも持てない。それでも、代理意思決定を求められたときに

家族が本人の意思を推測する手がかりを探すということは本研究で明らかにな

った。    

一方で、高齢者の意思がわからないケースもあった。わからない理由は、「元

気だったから聞いたことがない」や「意思確認したことがない」「認知症がある

ため話し合ったことがない」など聞く必要を認識していないとか、本当に本人の

意思かどうかすでに判断できない状態である場合に、あえて話題にしないのだ

とわかる。同居していても日本人は、家族間で死について話す習慣が少ないため

本人の意思がわからない 29) と指摘されており、タイミングや時期を測って家族

の側から終末を話題にする必要性が示唆された。  

【意思決定において医療者へ気持ちのよりどころを求めている】は、≪わかり

やすく説明してほしい≫、≪医療者がそばにいることで安心する≫であった。 

家族が治療の判断を問われた時、衝撃と混乱の中で決断を迫られ困惑した 69)と

の報告にもあるように、生死に直結する決定を担うことへの重責を認識するの

だと考える。一方で、延命治療という言葉の意味がわからないという、延命とい

う言葉への馴染みのなさを表明しており、想定していなかったことがうかがえ

る。2018 年 3 月の国民の意識調査報告書 42)  において、国民の 55.1％は家族等

と人生の最終段階について話し合ったことがなく、ACP についても 75.5％は知
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らなかったと回答している。また、病院職員に対する調査 70) においても、一般

向けの新聞や雑誌で目にする「尊厳死」「終活」の認知度は、医療職、事務職共

に 75％～80％と高いのに、「人生会議」の認知度は、医療職、事務職共に 4.0％、

「ACP」は医療職 23.2％、事務職 17.4％といずれも低かったことが報告されてい

る。「延命」という言葉も、日常の中で使われることが少ないだろう。高齢者が

生命の危機的状況にある場合に、延命治療を行うかどうかの決定と切り離せな

いことを医療や福祉関係者間では理解していても、一般にはそうではない可能

性がある。  

さらに、IC、セカンドオピニオンなどにより、受ける医療を自己決定する考え

方が浸透してきたかのように見えても、選択しなければならない状況になれば、

それが生死を左右する決定であればなおさら、＜判断する自信がない＞、＜助言

があれば心強い＞など、専門家を頼りにする。特に救急の場では、時間的猶予が

ない中で、生命に直結する意思決定については、医療者の提案に任せた決定、医

師の提案をそのまま受け入れるなど医療者の影響の大きさ 11) が報告されている。

すなわち、医療者とそうでない人たちとの、延命や救急医療、自己決定に関する

認識の相違があると考えられる。この認識の相違を埋める IC が日本においては、

まだ不十分であることが、医療者によりどころを求めているカテゴリーに表れ

ていると考えることができる。  

【家族員の考えをふまえ意思決定する】も新たではないが、高齢者世代の家族

の文化的背景から考察する。 

本研究において最終的な意思決定者は、妻が 3 例（C、G、H）、高齢者と同居

している長男や孫、一人暮らしの高齢者の場合は近くに住む娘で、妻以外ではい

ずれも血縁者であった。家族形態の違いはあるが、最終的には、家族員の考えを

踏まえて決定するカテゴリーがあがった。 日本のイエ制度について、中根 71） の

ウチとソトの概念でいえば、旧来の日本では、ウチの人間である家族とそれ以外

の人とは明確な一線が引かれ、家族の問題には同族を含むウチの中で解決し、ソ

トからの介入を認めなかったとされる。そのため意思決定においては、長男や娘

などの相続者が行うことには暗黙の了解であった。たとえ、嫁の立場の者が高齢
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者の世話を続けてきたとしても、家族間で意見の相違があった場合も、決定者は

相続者が優先されてきた。なかでも、長子相続の時代においては本家や相続者に

決定の権限があった。 

しかし、戦後の家族規範の希薄化も相まって、少子化、核家族化が急速に進み、

1980 年には 3 世代同居が 50％と半数を占めていたが、2019 年になると一人暮ら

し 28.8％、夫婦のみの世帯 32.3％で 60％を占めるようになった 72）。このような

家族形態の変化は、家族内の決定者の不在をもたらし責任が分散されたとされ

る。加えて、戦前の家族規範に基づく決定とはちがい、家族員それぞれの利害を

考慮して決めるようになっているとはいえ、利害の対立があるときに家族間で

考えや感情の違いが表面化する 12)13) などの問題が生じる可能性がある。本人に

とってどうなのかが最優先であるべきで、そのためにも「事前意思」が浸透して

いるとはいえない現代においては高齢者世代の家族の特徴をふまえた支援が望

まれる。  

3）帰結 

帰結においては、看取りを経験した家族の場合と高齢者が生命の危機から回

復した場合とで、異なるカテゴリーが抽出された。 

【悲嘆の中で最期まで患者に寄り添う】は、看取りから帰宅までの語りから得

られたカテゴリーである。≪悲嘆の中で最期まで一緒にいる≫は、「安らかな

死」、「理想的な最期であった」、「やれることはやった」など家族の満足感や達成

感が語られている。高齢者がどのように最期を迎えたかったのか本人の意思は

わからないが、家族は最期まで看取れたことに満足感を示し、同時に医療者に感

謝を示すサブカテゴリーが抽出されている。医療者からの意思決定支援は家族

の看取りの満足度が高まる 73）との報告もあり、医療者の支援は家族の心理的負

担の軽減につながると考える。 

一方で、予期しない死を経験した高齢者の家族は、「年齢から死を覚悟してい

ても突然の状況に動転」との語りにあるように、覚悟があったとしても、予想し

ていなかったといえる。高齢者は、臓器予備能力の低下、易重症化などの特徴 7）
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から急変の可能性が否定できない。突然の死に動揺している家族の心情に寄り

添う支援が必要である。 

【決断後も（決定に対して）確信が持てず苦悩する】、【残された家族のつな

がりを再確認する】は、死別後の カテゴリーである。本研究の高齢者の家族は、

死別後 3 ヵ月から 5 年と一様ではないが、死別後の感情について、「何をみても

無気力」、「覚悟していても一人になると寂しさがある」、「患者との思い出が

よみがえる」、「生きているうちに会いたかった」、「もっと頻繁に訪問してあ

げればよかった」など抑うつ、無気力感、孤独感、悔やみ、自責等の悲嘆感情が

語られた。悲嘆は、個人の状況によって程度や持続時間は異なるが、喪失に対し

て起こる正常な反応であり、時期が過ぎれば克服されるもの 74）であり、愛する

人を亡くした場合のあたりまえの反応 75）とされる。このような悲嘆感情に対し

て、本研究の高齢者の家族は、「仕事を持っていたことで落ち着けた」、「思い

を文章に綴る」などの悲哀の作業（mourning work）を行っていたことが語りか

らうかがえた。  

また、≪決断を肯定してほしい≫には、「最後は運命かな」、「何を選んでも

正しい答えはない」と自問自答し、自らの選択に折り合いをつけようとしている

と考えられた。たとえば、ICU で死別した家族の調査において、死別後 6 ヵ月以

上の家族に PTSD （Post Traumatic Stress Disorder）が 14％、うつ 18.4％、うつと

PTSD が 10.6％みられ、家族間で意思決定の意見の不一致や意思決定者としての

役割を担うこと 76）が意思決定後の精神状態に影響するという報告がある。この

ように死別による悲嘆反応の裏には代理意思決定が絡んでいる場合が多いかも

しれないが、代理意思決定の結果が死別であった場合には、どういう選択をした

としても決定したことを責めることになりかねない。どちらを選択しても同じ

結果だったかもしれない、正しい答えはない、運命と思えるなどように折り合う

までには時間を要するかもしれないが、責めからの自己回復には有用な可能性

がある。 

【これからも療養生活を支える】は、高齢者が生命の危機から回復した場合の

カテゴリーであった。回復し自宅療養の高齢者と、急性期病院から療養病院へ転
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院し療養中の高齢者の家族の語りから得られた。治療継続を意思決定した結果

に対して責任を持つという点では高齢者の場合に限らないともいえるが、高齢

者の場合には、回復後のリハビリテーションや介護必要度も考慮したうえで 56) 、

療養生活を支えることを前提に意思決定した可能性があることが、「覚悟して自

宅に連れて帰るか、施設か」など語りとして示されている。  

 ≪生命力の強さと迅速な対応に感謝する≫は、高齢者は急変のリスクが高い

などの特徴があるが、治療に対する反応に個人差も大きい 53) とされるように、

医療者であっても回復の予測ができにくい場合がある。医療者からの説明を聞

いて、運に任せるしかない状況にいた家族にとって、回復した際には、本人の生

命力の強さと医療者の対応に感謝の気持ちを抱くサブカテゴリーであった。   

加えて、≪転院先での療養生活を支える≫は、その後のことである。日本の救

命救急センターの入室が特定管理加算は 14 日間が上限である 77)  理由により、

急性期病院での治療後 2 次医療機関での療養となった家族の語りから得られた。

高齢者が生命の危機から回復することに安堵と感謝の気持ちを認識しつつも、

その後の長期化する介護の負担が現実となって自覚されることが表れている。 

高齢者の介護が始まる際には、介護をめぐる旧来の家族内規範が希薄化した

とはいえ、どこ（自宅／介護施設）で看る、誰が主介護者になる、誰が協力する

といった家族内の確執があることは種々報告されている 78) ～81) 。介護保険制度

の施行は、介護の社会化により、家族負担を緩和するという大きな目的があった

が、入所可能な施設の不足 82) 83) や社会的な在宅療養へのシフトが進んでいる中

で、家族を支援する体制は不十分であるとの指摘が種々報告されている 84)～ 89)。

このサブカテゴリーは、救急搬送時に治療の意思決定をした家族の、回復後の介

護も見据えた意思表示と考えることができる。しかし、意思決定の際にそのこと

を覚悟して決めたのかどうかは、属性の語りからは明確にならない。  

 したがって、救急搬送時の治療の選択に際し、回復後のことまで見据えて熟慮

する時間がなく決めた家族がいるだろうことを踏まえ、高齢者の家族への支援

として、家族の思いに寄り添い、治療を受けた後の状況を見据えた支援の必要が

示唆された。  
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研究Ⅱの結論  

研究Ⅰの全体的な意思決定の構成概念と照合して、高齢者の家族の場合の意思

決定の特徴を考察した結果、以下のことが明らかとなった。 

 

1. 高齢者の家族の場合の意思決定の特徴が、先行要件、属性、帰結の全過程に

抽出された。 

2. 先行要件では、高齢者の家族の救急搬送の決め手は、突然の悪化、いつもと 

異なる非典型的症状、不可逆的で好転しないなどという高齢者の救急疾患の 

特徴と一致していた。 

3．属性では、高齢者の家族の意思決定の判断要因は、回復が難しい基礎疾患を 

有していること、平均寿命以上の年齢であること、事前意思と思われる言葉な 

どを手がかりとしていた。 

4．治療の選択をした後の帰結において、高齢者が回復後の状態を見据えて、こ

れからも療養生活を支えるという、その責任を果たすカテゴリーが抽出され

た。意思決定後のその後の介護等を見据えた支援の必要性が示唆された。 

5．新たなカテゴリーではないが、高齢者の家族は、医療者へよりどころを求め 

ており、受ける医療を自己決定する考え方が日本においては、まだ不十分であ 

ることや事前意思が浸透しているとはいえないことから、代理意思決定を行 

う家族の心理的負担やその後の介護負担も含めて考えると高齢者世代の家族 

の特徴をふまえた支援が望まれる。  
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全体総括  

本研究の全体の目的は、代理意思決定者である高齢者の家族が、どのような経

過でどのような思いを抱き、どのようにして決め、その後はどのような思いでい

るのかの構成概念を明らかにし、代理意思決定する家族を支えるケアについて

示唆を得ることである。 

研究 1 では、高齢者に特定せず先行研究から Rodgers の概念分析アプローチに 

したがって、国内外の先行研究 29 編から「生命の危機的状況において治療の選 

択を行った家族の意思決定」の概念分析を行い、6 属性、4 先行要件、4 帰結が 

抽出された。その結果、生命の危機的状況にある人の家族の意思決定は、「救命」 

という非日常的な環境や時間的制約、不安定な心理状態の中で、患者の予後、患 

者との関係性、患者の意思の推察などの要因から熟考し、医療者に気持ちのより 

どころを求めながら、家族員の考えをふまえて意思決定に至っている。補足概念 

としての医療者の支援は、場を整え、家族に直接関わり、最終的に家族の意思を 

尊重してその行動を支えるという救急・クリティカルケア領域における家族看 

護実践のケア構造を反映していることが示唆された。  

研究Ⅱでは、高齢者が救急搬送された経験を持つ家族 10 名を対象に、代理意 

思決定の先行要件、属性、帰結に関するインタビューから内容分析により生命の

危機的状況にある高齢者の家族の意思決定として、4 先行要件、4 属性、4 帰結

が抽出された。研究Ⅰで抽出された全体的な構成概念と照らして、高齢者の場合

の特徴を明確にした。その結果、高齢者の家族の場合の意思決定の特徴が、先行

要件、属性、帰結の全過程に抽出された。先行要件では、高齢者の家族の救急搬

送の決め手は、突然の悪化、いつもと異なる非典型的症状、不可逆的で好転しな

いなどという高齢者の救急疾患の特徴と一致していた。属性では、高齢者の家族

の意思決定の判断要因は、回復が難しい基礎疾患を有していること、平均寿命以

上の年齢であること、事前意思と思われる言葉などを手がかりとしていた。治療

の選択をした後の帰結において、高齢者が回復後の状態を見据えて、これからも

療養生活を支えるという、その責任を果たすカテゴリーが抽出された。意思決定

後のその後の介護等を見据えた支援の必要性が示唆された。新たなカテゴリー
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ではないが、高齢者の家族は、医療者へよりどころを求めており、受ける医療を

自己決定する考え方が日本においては、まだ不十分であることや事前意思が浸

透しているとはいえないことから、代理意思決定を行う家族の心理的負担やそ

の後の介護負担も含めた高齢者世代の家族の特徴をふまえた支援が望まれる。 

 

 

 

           研究の限界 

 

研究協力者が 10 例と少なく、地域が限定されていたことは、救急搬送された

高齢者の代理意思決定の概念とするには限界があり、何らかの提言をできるま

でに至らない。しかし、日本における高齢者に対する救急医療の現状を踏まえた、

代理意思決定する家族に対する支援の課題が明らかになった。 
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Abstract 

 

A study of proxy decision-making for elderly patients in life-threatening conditions 

 

Kimura, Chiyoko, Hirosaki University Graduate School of Health Sciences,  

Department of Nursing Science. 

  

Objective 

This study aimed to obtain suggestions pertinent to supporting family members in proxy 

decision-making for elderly patients in life-threatening conditions. In study I, the overall 

constructs of decision-making by family members for patients in life-threatening 

conditions were extracted. In study II, with regard to factors that were newly added to the 

conceptual model of study I, the characteristics of proxy decision-making for elderly 

patients brought to a hospital by an ambulance were clarified. 

 

Study Ⅰ  

Methods: We conducted a concept analysis according to the Rodgers’ concept analysis 

approach on 29 previous studies in Japan and other countries describing decision-making 

by family members who selected treatment for patients in life-threatening conditions 

without restricting the patients to elderly ones.  

Results: We found that the concept of treatment selection by family members comprised 

five attributes, three antecedents, and three consequences. For support by medical 

professionals, we extracted one concept for each of the three conceptual frameworks.  

Discussion: Before making the decision, family members who had to make decisions for 

individuals in life-threatening conditions contemplated the patient’s prognosis, their 

relationship with the patient, and presumed intent of the patient and requested support 

from medical professionals in an unusual environment of critical care with time constraint 

and an unstable mental state. The results also suggest that support by medical 



  

60 

 

professionals reflects the care structure of family nursing practice in the field of 

emergency and critical care.  

 

Study Ⅱ  

Methods: We conducted semi-structured interviews with 10 family members of elderly 

patients in life-threatening conditions and examined the characteristics of proxy decision-

making for elderly patients by comparing the constructs extracted in study I. 

Results: We found four antecedents, four attributes, and four consequences. 

Characteristics were observed in the antecedents, attributes, and consequences. 

Discussion: In antecedents, determining factors for emergency transport were the elderly 

individual’s condition, such as sudden exacerbation, atypical symptoms different from 

the usual symptoms, and irreversible condition with no hope for improvement. 

In attributes, factors that affected decision-making included the presence of an underlying 

disease that was unlikely to improve, being aged older than the average life expectancy, 

and recalling the patient's words considered to indicate their prior intention. 

Regarding the consequences after treatment selection, we extracted the category of 

overcoming grief in the event of death and the category of making a decision in 

anticipation of the elderly individual’s condition after recovery and fulfilling 

responsibility. 

Conclusion: Considering the psychological burden experienced by family members 

performing proxy decision-making and the subsequent care burden, the findings suggest 

the importance of close involvement with patients and their family members from before 

emergency transport to after treatment and the necessity to consider who can assume the 

responsibility for such support.  
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【参考資料】     インタビューガイド 

 

1. インタビューをお願いしたい方について 

以下の条件に該当する 20 歳以上の方、10 名程度 

1）65 歳以上のご家族の方が生命の危機的状況で救急搬送された経験がある方 

2）予期せず、または急変し救急搬送されたときの状況が話せる方 

3）救急搬送された 65 歳以上のご家族に代わって、治療についての選択を行っ

た経験がある家族の方 

4) 1)～3）の状況から 5 年以内の方 

 

2．インタビューの留意事項 

1) インタビューの所要時間：1 時間～1 時間半程度 

2）インタビュー日時：事前に十分な打ち合わせをし、ご協力いただける方の都

合（仕事等）に合うように調整する。 

3）インタビュー場所：ご協力いただける方と相談の上、落ち着いて話すことが

できる場所で行う。 

4）救急搬送され治療の選択を行った時の状況を思い出しながら、なるべく自由

に語ってもらう。 

 

3．導入 

インタビューの目的、内容等の説明後に、ご協力いただける方の基本情報の確

認をする。（年齢、性別、患者との関係） 

 

4．インタビューで伺いたいこと 

・ 救急搬送時の状況 ＜先行要件＞ 

1．あなたのご家族が搬送された状況について教えてください。 

2．医師からご家族になされた患者に関する説明の受け止めについて 

① 医師からの説明は、どのような内容でしたか 
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② そのときのあなたの心境について 

3．その時の医療者の対応はどうでしたか。 

 

・治療の選択を行うときの状況 ＜属性＞  

1．決定をするにあたって、どのようなことを考えましたか。 

2．そのときのあなたの心理状態はどうでしたか。 

3．ほかのご家族の反応はどうでしたか。 

4．最終的には誰が決定しましたか。 

5．そのときに決定を支援したり、または決定を下すのに妨げになったものは

ありましたか。 

6．決定を行うにあたって、医療者の支援はどうでしたか。 

 

・決定後の状況 ＜帰結＞ 

1．治療の決定後のあなたの気持ちについてどうでしたか。 

2．決心した後の気持ちの変化はありましたか。 

3．ほかのご家族の様子はどうでしたか。 

4．医療者はどのように対応しましたか。 

 5．現在のあなたの心境を教えてください。 

 

  

 

 

 

 


