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老年医学の展望

要 約

高齢腎不全患者のための保存的腎臓療
法
―SDMと ACPの役割
Conservative kidney management for older adults with renal failure: the roles of shared
decision-making and advance care planning

会田 薫子

長寿化に伴い医学的・倫理的に新たな課題が生じている．従来，末期腎不全患者には腎代替療法として血
液透析を中心とする透析療法が行われてきた．しかし，高齢者のなかには体外循環に忍容性を持たない患者
が少なくなく，血液透析によって益よりも害がもたらされる場合もあると報告されるようになってきた．老
化が進行した高齢患者に対しては血液透析よりも対症療法と緩和ケアを軸とする保存的腎臓療法（conserva-
tive kidney management：CKM）のほうが生命予後と機能予後および QOLに関して優位という報告もみ
られるようになってきた．こうした知見を背景に，西洋諸国では CKMへのアクセスが拡大している．日本
でも『高齢腎不全患者のための保存的腎臓療法―CKMの考え方と実践』（2022）が刊行された．これは日本
における最初の「CKMガイド」である．暦年齢だけでなく高齢者総合機能評価等を踏まえた療法選択が望ま
れる．
療法選択に関する意思決定支援について，同「ガイド」は共同意思決定（shared decision-making：SDM）
を推奨している．SDMでは医療・ケアチーム側からは医療・ケアの情報を患者・家族側に伝え，患者側は自
らの生活と人生の物語りに関する情報を医療・ケアチーム側に伝える．双方はコミュニケーションをとりつ
つ，患者の価値観・人生観を反映した物語りの視点で最善の選択に至ることを目指す．SDMのプロセスをと
もにたどりつつ，将来，本人が人生の最終段階に至り意思決定能力が不十分となった場合に備え，本人の医
療・ケアに関する意向を事前に把握するために双方で対話を繰り返しておくと，それがアドバンス・ケア・
プランニング（advance care planning：ACP）になる．ACPの適切な実施は最期まで本人らしく生きる
ことを支援する．
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図 1　慢性透析患者数と有病率の推移

はじめに―新しい時代の老年医学と倫
理をめぐる課題

長寿大国の日本では患者の年齢層も高くなり，それ
によって医学的・倫理的に新たな課題が生じ療法選択
をめぐる諸問題が深刻さを増している．
末期腎不全患者に対する腎代替療法として最も一般
的な血液透析（hemodialysis：HD）は，半世紀以上
にわたり標準治療として行われてきた．しかし，HD
は体外循環であり循環動態に繰り返し負荷をかけるた
め，老化が進み身体機能と生理的予備能が低下した高
齢者においては，後述するように，生命予後と機能予
後にかえって悪影響を及ぼす場合もあると報告される
ようになってきた．
さらに高齢腎不全患者においては心不全，認知症，
悪性腫瘍等が併存していることが少なくなく，療法選
択が一層困難になっている１）．長寿化は従来の医学的
判断の科学的適切性に疑問符を投げかけているのであ

る．
また，多様性の尊重が謳われている現代，一人ひと
りの価値観を反映した選択を尊重する動きが広がって
いる．こうした社会状況を背景に，人生の最終段階に
おける医療とケア（end-of-life care：EOLケア）も含
め適切な意思決定支援はどうあるべきか．一人ひとり
の個別性を重んじる支援が重みを増す時代が到来して
いる．

高齢者医療としての透析療法

米国でスクリブナー・シャントが本格的に導入され
た 1960年代以降，様々な技術革新も背景として，HD
は世界で多数の腎不全患者の生命と社会生活を支えて
きた．日本では透析療法が更生医療の対象となった
1972年２）以降，人口の高齢化と糖尿病患者数の増加に
伴って透析患者数が急増し，全国の患者数は 2020年
末時点で約 34.8万人となった３）（図 1）．日本の維持透



PERSPECTIVE OF AGING SCIENCE

448 日本老年医学会雑誌 59巻 4号（2022：10） https://www.jpn-geriat-soc.or.jp/

図 2　透析導入患者の年齢と性別，2020 年

2）

析患者のうち 90%以上において HDが選択されてい
る４）．
現代の日本では新規の透析導入年齢は 70歳代が最
多である．2020年には，80歳以上で導入した患者も
女性で 34.5%，男性で 26.5%となり３），高齢者医療と
しての特徴が顕著になってきた（図 2）．
療法選択に関する意思決定支援の出発点として，ま
ず医学的に適切な判断が必要となるが，高齢患者に関
してはこの点で判断上の難問に直面することが少なく
ないとされている．老化の程度は一人ひとり異なり，
老化が進行している高齢者においては，一般成人を対
象として確立された標準治療が医学的に最適とはいえ
ない場合がある５）．標準治療は老化が進行した患者に
対しては過剰侵襲および過剰負担となり，益よりも害
をもたらすことが多くなると報告されている６）．
一方，高齢であっても老化が進行していない患者に
とっては一般成人用の標準治療が適切な場合もあるた
め，高年齢を理由とした消極的な医療は年齢差別（age-

ism）の問題につながる恐れがある．
こうした過剰医療あるいは過少医療のリスクを回避
しつつ適切に判断するため，高齢者総合機能評価を用
いて身体的・精神的・社会的な機能を個別に評価する
ことが重要とされている７）．

高齢腎不全患者に対する血液透析の意
味

末期腎不全に対する標準的な選択肢は，関連する 5
学会の『腎代替療法選択ガイド 2020』８）によると，①
HD，②腹膜透析（peritoneal dialysis：PD），③腎移
植である．この 3つの選択肢は腎代替療法（renal re-
placement therapy：RRT）と呼ばれている．高齢患
者においては腎移植は適応外なので選択肢は HDと
PDになる．
しかし，前述のように，HDは循環動態に継続的に
負荷をかけ循環器合併症の原因ともなるため，老化が
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図 3　『高齢腎不全患者のための保存的腎臓療法―
conservative kidney management（CKM）の考え方
と実践』2022（東京医学社）

進行した高齢者においては治療の負担が益を上回るこ
とが少なくない９）１０）．
日本の透析患者に関する日本透析医学会のデータを
分析した研究１１）は，「80歳以上で日常生活障害度が高度
の場合，37%が透析導入後の 3カ月以内に死亡して
いる」と分析し，「日常生活障害度が透析療法導入後の
超早期死亡を予測する独立した危険因子である」と報

• • • • • • • • • • • • • • • • •

告している．老化が進行した高齢者では HDが死因
• • • • •

となりうることは，海外のシステマティックレビュー
も報告している（傍点筆者）１２）．

保存的腎臓療法（CKM）という選択肢

そこで新たな選択肢として，末期腎不全に至っても
透析療法を導入しない保存的腎臓療法（conservative
kidney management：CKM）が，まず北米と欧州で
注目されるようになった．CKMは「計画的，全人的
で，CKDステージ G5の患者に対する，患者中心の
careであり，腎臓病の進行を遅らせたり合併症を最
小化したりする介入治療を含むが，特に症状の軽減と，
心理的，社会的，文化的，精神的支援を重視し，透析

を含まないもの」１３）である．CKMガイドとしてはカナ
ダと英国のものがよく知られている１４）１５）．
諸外国における近年の研究では，CKMでも年単位
の生命予後が見込まれる場合が少なくないこと１６），80
歳以上では HD群と CKM群で生命予後に有意差がみ
られないこと１７），さらに 80歳以上では生命予後に有
意差がみられないだけでなく，治療の負荷が QOLに
及ぼす影響の点で CKM群のほうが有意に優れている
こと１８），システマティックレビューでも RRT群より
も CKM群のほうが QOLが良好な傾向があると１９）報
告されている．
生存率は RRT群のほうが CKM群よりも有意に良

好という報告２０）もあるが，少なくとも CKMは老化が
進んだ高齢者にとっては透析療法に劣らない選択肢と
なることが示唆されているといえる．

CKMは国際的にはすでに広範囲で実施されてい
る．国際腎臓学会による 2018 Global Kidney Health
Atlas surveyにもとづいた Global Kidney Health At-
lasの報告２１）によると，CKMに関して回答した 154カ
国中の 124カ国（81%）ですでに CKMが施行されて
いた．CKMへのアクセスは北米および西ヨーロッパ
において良好だったが，アジアでは概して不良であっ
た．また，CKMへのアクセスは特に発展途上国で低
かった．

『CKMガイド』の刊行

上述の知見等を踏まえ，AMED長寿科学研究開発
事業の研究開発課題「高齢腎不全患者に対する腎代替
療法の開始/見合わせの意思決定プロセスと最適な緩
和医療・ケアの構築」研究班（研究開発代表者：川崎
医科大学腎臓・高血圧内科学教授柏原直樹氏）では，
腎臓内科医と透析医らが中心となって日本における療
法選択の改善を目指して研究を重ね，2022年6月に『高
齢腎不全患者のための保存的腎臓療法―conservative
kidney management（CKM）の考え方と実践』１）を刊
行した（図 3）．これは日本で最初の CKMガイドで
あり，従来，末期腎不全であれば透析療法が通常の選
択肢であった日本において，大きな変革の扉を開くこ
とが期待されている．
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同ガイドでは，日本透析医学会「透析の開始と継続
に関する意思決定プロセスについての提言」（2020）２２）

を踏まえ，透析導入の見合わせや維持透析の終了（註
1）という意思決定がなされた際に，腎不全に伴う合
併症への対応と，身体的，心理・精神的，社会的苦痛，
スピリチュアル・ペインを緩和・除去する緩和ケアの
アプローチを主軸としている．意思決定支援は共同意
思決定（shared decision-making：SDM）モデルによ
ることを推奨し，本人の意思を尊重し，QOLを重視
し，一人ひとりの人生の物語り（註 2）の視点で意思
決定を支援する方法について具体的に提示している．

「高齢腎不全患者に対応する医療・ケア
従事者のための意思決定支援ツール」

上記の AMED研究班で，筆者らの分担班は「高齢
腎不全患者に対応する医療・ケア従事者のための意思
決定支援ツール」２３）を作成した．同ツールは全 4章で
構成されている．
第 1章「維持血液透析を『やめたい』と患者さんが

いうとき」では，配偶者や友人に先立たれたり，ADL
が低下したりして心身が弱くなった高齢患者がそのよ
うに発言したとき，医療・ケア従事者は患者とどのよ
うに対話し生きる希望を高めることが可能か，患者へ
の寄り添い方について記述している．
第 2章「カンファレンスの方法―CKMの選択を検
討する事例を題材に」では，一人ひとりの患者にとっ
て最善の選択を多職種で検討する臨床倫理の考え方
と，検討を具体的に進めるためのカンファレンスの方
法について記述している．
第 3章「認知機能が低下した高齢患者のための意思

決定支援」では，認知症を有することを理由として意
思決定能力は不十分と判断するのは早計であり，少し
でも本人の意向を把握するために症状緩和に努めたり
環境調整したりすることの重要性とその工夫について
記述している．
第 4章「多職種連携による SDMのあり方―維持血

液透析の見合わせ・看取りの症例を題材に」では，医
療・ケアチームが協働し高齢患者と家族の気持ちを理
解しようと努め，意向の実現を目指す方法について記

述している．同「意思決定支援ツール」はウェブサイ
トで公開されている（https://www.l.u-tokyo.ac.jp/dls/
cleth/tool.html）．

共同意思決定（SDM）―医学的判断を
踏まえ本人の人生の物語りを核として

上記の「CKMガイド」と「ツール」にて採用した
意思決定支援の考え方について述べる．医療とケアの
受け手である本人にとって最善の意思決定に至るよう
支援するために，まず，医学的証拠（evidence）を踏
まえることが大切である．しかし，evidenceはあく
まで意思決定支援の基本情報であり，evidenceのみ
で決定するわけではない．医師の経験知や実践知も重
要であり，evidenceが未確立の場合はそれらの重み
が特に増す．
意思決定の判断の根拠として HD，PD，CKMの医

学的なメリットとデメリットを挙げ，次いで本人の生
活と人生の物語り（narrative）のなかでそれらのメ
リットとデメリットの意味を患者・家族等と一緒に検
討する．ポイントはよりよいコミュニケーションであ
る．
人生の物語りには本人の価値観や人生観が反映され
ている．そのため，医学的に標準的なメリットとデメ
リットを各人の物語りのなかで見直すと，人によって
意味が異なってくることがある．医療者からみると客
観的にみえる evidence等の医学的な事実でも，人に
よってその意味づけが異なるからである．医療・ケア
従事者は自らの価値観と認識を相対化し，一人ひとり
の患者の話をよく聴き，各人がどのような意味づけを
しているかを把握しようと努める必要がある．
そうして，あくまで本人の物語りの視点からみて総
合的に最もメリットが大きい選択肢を選ぶことが重要
である．そのために本人・家族等と医療・ケアチーム
は情報を共有し，SDMのプロセスをたどり一緒に考
え合意形成に至ることが求められている．こうして合
意に至った選択は，当該患者にとって個別化した最善
の選択となる２４）．
一人ひとりの患者の語りに耳を傾けることの重要性
は 1980年代後半から指摘されてきた．例えば，米国
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の精神科医で医療人類学者のアーサー・クラインマン
（Arthur Kleinman）２５）は，「医師は疾患（disease）を診
る．患者は病い（illness）を経験する」と看破した．
疾患は組織や臓器の構造や機能の変化であり，病いは
患者が経験していることを意味する．クラインマンは，
優れた医療を行うためには患者がどのような病いの経
験をしているのかを知ることと，そのために患者の語
りに耳を傾けることが重要であると指摘した．
こうした研究が英国において 1990年代に narrative

based medicine（NBM），すなわち「物語りにもとづ
いた医療」に発展していく．トリシャ・グリーンハル
（Trisha Greenhalgh）とブライアン・ハーウィッツ
（Brian Hurwitz）らが 1998年に刊行した『ナラティ
ブ・ベイスト・メディスン―臨床における物語りと対
話』２６）は，患者の物語りを核にする医療の重要性さを
説いた．グリーンハルとハーウィッツは二人ともプラ
イマリケア医である．
その後，米国ではリタ・シャロン（Rita Charon）が

『ナラティブ・メディスン―物語能力が医療を変え
る』２７）を刊行し，2000年代初頭からコロンビア大学で
行っている医学教育プロジェクトである“Narrative
Medicine Project（物語医療プロジェクト）”について
紹介した．
内科医で倫理学者でもあるシャロンは，Narrative

Medicineを“narrative competence”（物語能力）を
通じて実践される医療と定義し，このプロジェクトの
主眼は物語能力を育てることとしている．シャロンは
物語能力について，「患者の病いの物語を認識し，読み
取り，解釈し，それに心動かされて行動するために必
要な能力」２７）と説明している．シャロンは，医療・ケ
ア従事者は患者をより深く理解しようとする姿勢をも
ち，患者の物語を認識できるように感受性を高めるこ
とが大切だとしている．

アドバンス・ケア・プランニング―
EOLケアの意思決定支援

SDMのプロセスをたどり，将来，本人が EOLに
至り意思疎通困難となった場合に備え，本人の医療と
ケアに関する意向を事前に把握するために，本人・家

族等と医療・ケア従事者間で対話を繰り返しておく
と，それがアドバンス・ケア・プランニング（advance
care planning：ACP）になる．なお，ACPは米国な
ど英語圏で先行して実践され，発表されている論文も
北米とオーストラリア発のものがほとんどである
が２８），英語圏と日本を含めた東アジアでは EOLケア
への家族の関与のあり方など社会的文化的な特徴が異
なり２９），関連する法制度も異なるので，日本において
ACPを実践する際には英語圏の論文を翻訳して参考
にするよりも，日本老年医学会「ACP推進に関する
提言」３０）を参照するほうが適切といえる．
慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）患者

の ACPでは，RRTの選択に直面するよりも前の段階
から ACPを開始することが求められる．RRTの選択
が目前に迫ってからでは各選択肢について落ち着いて
考えることは困難になり，また，高齢患者の場合は次
第に認知機能が低下する場合が少なくなく，さらに尿
毒症の進行が認知機能に影響を及ぼすこともあるた
め，できるだけ時間的な余裕をもって ACPの対話を
開始することが求められる．
高齢患者においては一人ひとりの老化の程度に合っ
た治療法の選択が医学的に求められるため，対話のプ
ロセスのなかで高齢者総合機能評価も行いつつ，RRT
とともに CKMの医学的なメリットとデメリットにつ
いて本人・家族等と一緒に検討し，本人の生活と人生
の物語りの視点からそれらのメリットとデメリットの
意味を捉え直すことが大切である．
しかし，CKDにおいては患者が自覚症状を認めな
いまま病期が進行することが多く，自覚症状がない段
階で療法選択に関する説明を受けても，本人はそれを
自分のこととして認識し，各治療法のメリットとデメ
リットの検討を現実の課題として捉えることは困難と
思われる場合もある．
そこで，近未来のことを事前に（advance）考えて
準備するために，現在必要な療養支援とともに ACP
の対話を開始することが望ましいといえる．まさに今
の生活で必要とされている医療とケアについて考える
こと（current care planning）と，やがて必要となる
医療とケアを生活に組み込むことについて考えること
（ACP）を連続的に捉えることで，患者が ACPを自
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分にとって必要なこととして理解することが促進され
ると思われる３０）．
例えば，CKD第 3期から生活指導として適切な運

動や肥満の改善，禁煙，適切な睡眠，食事療法として
減塩とバランスのよい食事，血圧管理および血糖管理
や脂質管理の指導をしつつ，CKDが次第にどのよう
に進行するかに関して，起こり得ることと治療とケア
に関する情報の提供を開始し，本人の意向を聴くこと
が大切であろう１）．
定期的な血液検査のデータにもとづいた丁寧な対話
と療養支援および薬物療法を行う医療の実践を通し
て，患者・家族等との信頼関係を築きつつ，やがて必
要となる RRTあるいは CKMの選択についても情報
提供を開始することが考えられる．これらすべてのス
テップが患者側と医療・ケアチーム側の対話の契機と
なって ACPの適切な実践につながる可能性がある．
その後も症状や ADLに変化が認められた場合や，
生活上の変化（ライフ・イベント）がみられた際も
ACPの対話を進める機会となる．ライフ・イベント
には他の疾患の診断や本人および配偶者の入院や施設
入所，配偶者や親しい友人の死などが含まれる．
また，ポリファーマシーの問題がある場合は，優先
度の高い薬剤を選択するための説明と話し合いの場面
や，内服薬から注射薬や貼付薬への切り替えについて
相談する場面も ACPの対話の契機となる２２）．
多くの CKD患者の場合，年単位にわたる療養支援
を通して機会を捉えてこうした対話を重ねることは可
能であり重要である．継続的な対話は本人・家族等と
の信頼関係の構築につながり，信頼関係は意思決定支
援の土台となる．
また，ACPの対話のプロセスをたどる際に可能な

限り家族等の関与を得ることも重要である．これはや
がて家族のグリーフ・ケアにつながる．グリーフ・ケ
アは予期悲嘆の時期を含めて看取り前から始めること
が望ましい．

SDMと ACPの対話の記録について

本人の価値観・人生観・死生観を反映した医療とケ
アに関する意向や，または非言語で医療・ケア従事者

がくみ取ったことは，医療・ケア従事者側がカルテや
看護記録等に記載しておくことが重要である．本人の
意思決定に関与する家族等が言語化したことと非言語
情報も同様である．医療・ケア従事者にとって，これ
らを記録することは職務の一部である．各職種の記録
を多職種カンファレンスやサービス担当者会議で共有
すると，適切な意思決定支援につながる．
本人の意向についてはその変化を捉えることも重要
であり，意向を記録しつつその変化を認識し多職種で
共有することが求められる．特に ACPの要点は本人
の意思をある時点という「点」ではなく「線」でフォ
ローし，意向の変化を把握し，それを尊重した医療と
ケアを本人が意思疎通困難となった EOLにおいても
実現することである．それが最期まで本人らしく生き
ることの支援につながる．

患者を人として尊重する意思決定支
援―臨床倫理ガイドラインを活用

SDMも ACPも本人を人として尊重しつつ意思決
定を支援することを要点としている．これは臨床倫理
の中心的な課題である．そのため，意思決定支援に際
しては臨床倫理のガイドラインに沿ってそのプロセス
をたどることが重要である．
まず，厚生労働省「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」３１）を参照
する．厚労省は意思決定支援に関して，2015年に「終
末期医療」に代わる用語として「人生の最終段階にお
ける医療」という用語を導入した．同省は，この用語
は「最期まで尊厳を尊重した人間の生き方に着目した
医療という意味である」３２）と説明している（註 3）．つ
まり，従来は医学的な判断によって提供されてきた
EOLケアについて，新たな時代においては医学的な
情報を基礎にしつつ，一人ひとりの尊厳を尊重し，各
人の「生き方」に照らして検討すべきというパラダイ
ム・シフトが図られたといえる．
同ガイドラインに沿って意思決定プロセスを適切に
たどれば，本人の尊厳を損なう医療行為の不開始（差
し控え）および一旦開始した治療を終了することも選
択肢となる．尊厳を損なう医療行為とは，その治療の



PERSPECTIVE OF AGING SCIENCE

https://www.jpn-geriat-soc.or.jp/ 高齢腎不全患者のための保存的腎臓療法―SDMとACPの役割 453

実施や継続によって本人が自尊感情や自己肯定感を損
なう治療法といえる．
また，同ガイドラインは患者・家族側と医療・ケア
チーム側が徹底した合意主義によって意思決定するこ
と，および緩和ケアと ACPの実施を推奨している．
日本老年医学会は「高齢者ケアの意思決定プロセス
に関するガイドライン」３３）と「立場表明 2012」３４）を発表
している．これらはいずれも上記の厚労省ガイドライ
ンと同様の趣旨でまとめられている．「立場表明 2012」
は，高齢者の EOLケアは「本人の満足をものさしに」
すべきとしている．まさに，本人の尊厳を重視した表
現といえるだろう．
こうして本人を人として尊重した意思決定支援は患
者の権利擁護につながる．患者の権利については日本
に法律やガイドラインはないが，世界標準の考え方と
して，日本医師会も加盟している世界医師会「患者の
権利に関するリスボン宣言」３５）が参考になる．それに
よると，治療法の選択に関して本人の意思が尊重され
る権利および緩和ケアを受ける権利，尊厳が維持され
心地よい（comfortable）最期のプロセス（dying proc-
ess）を過ごす権利などが基本的な患者の権利として
謳われている．
なお，2007年に厚労省が EOLケアの意思決定プロ
セスに関して最初のガイドラインを発表した後，日本
老年医学会，日本救急医学会，日本集中治療医学会，
日本循環器学会，日本透析医学会等が厚労省ガイドラ
インの趣旨に沿って EOLケアの意思決定プロセス・
ガイドラインあるいは提言を発表した．これらのガイ
ドライン・提言に沿って意思決定を支援した結果とし
て人工呼吸器や胃ろう栄養法を含む人工的水分・栄養
補給法，透析療法などを終了して看取った事例につい
て，警察・検察が介入したケースは 2022年までの 15
年間でゼロである．厚労省と各医学会のガイドライ
ン・提言の存在，およびそれらに沿った臨床実践が社
会環境を変化させたといえる．
民事訴訟について心配する医療者もいるが，これら
のガイドライン・提言に沿って本人・家族等と SDM
のプロセスをたどるということは，本人・家族等の理
解と納得を得つつ意思決定を支援するということであ
り，それは訴訟リスクの低減にもつながるといえる．

ここでも，上述のように，対話の記録が重要となる．

おわりに―チーム医療の重要性

多忙な臨床現場において，医科学の知見を適宜更新
し，適切に診断し治療法の選択肢と各選択肢のメリッ
トとデメリットを挙げ，一人ひとりの患者を固有の人
生を生きるひとりの人として尊重しつつ傾聴に努め，
家族ケアも行いながら，患者の人生の物語りの視点か
ら意思決定支援を行うことは，難易度の高い仕事であ
る．達成するためには優れた医療・ケアチームが必要
になる．
各専門職は相互に敬意を払いチームとして共通の目
的に向かって協働し，当該患者にとって最善の選択は
何か，患者・家族等とともに考えることが求められて
いる．これは個別の患者の物語りに合った選択肢を工
夫するために専門職チームが創造性を発揮する場面で
もある．
こうした姿勢で対応すると，相互理解が深まり信頼
関係が醸成される．信頼関係が厚くなればなるほど意
思決定の難易度は下がる．患者の視点からよりよい意
思決定が実現でき，最期まで本人らしく生きることを
支援できたと実感できると，医療・ケアチームも仕事
の充実感と達成感を得ることが期待できる．これは
チーム力の強化にもつながる．このような日常臨床の
好循環は現場に倫理的な組織文化を醸成すると考え
る．

【註】

1．「透析の終了」
本稿では，適切な医学的判断を踏まえ，本人の意向
を尊重し，厚生労働省や各医学会のガイドライン・提
言に沿って適切に意思決定プロセスをたどり，家族等
の了解も得たうえで，一旦開始した透析療法を終える
ことについて「透析の終了」という用語を使用する．
英語圏では“withdrawal of dialysis”や“withdrawal
from dialysis”が使われ，これについて日本では「透
析の中止」と言われてきたが，「中止」は「中途でやめ
ること，また，何らかの事情によって予定していたこ
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とがらを取りやめること，本来行うべきであったこと
が行えなくなったこと」を意味している．つまり，適
切な意思決定プロセスを経た判断によって透析療法を
やめることは「中止」ではないので，「中止」ではなく
「終了」という用語を使用している．これは下記の文
献 1「CKMの考え方と実践（ガイド）」で採用された
用語法である．

2．「物語り」と「物語」
医療とケアの分野においてこの 2つの表現は同一の
意味で使用されることが多い．いずれが選択されるか
は研究者によるが，「物語り」を使用する研究者は「語
る」という動詞に力点を置いている．

3．「人生の最終段階における医療・ケア」，「エンドオ
ブライフ・ケア」，「末期」
本稿では「終末期医療/終末期ケア」という用語を

使用せず，意思決定支援に関しては，「人生の最終段階
における医療」または「人生の最終段階における医療・
ケア」という用語を使用している．また，「人生の最終
段階における医療・ケア」は「エンドオブライフ・ケ
ア（end-of-life care：EOLケア）」と同義として扱う．
背景として，厚生労働省が意思決定支援に関しては，
身体の状態について医学的に判断する「終末期」とい
う用語に代えて，最期まで尊厳を尊重した人間の生き
方に着目した医療・ケアという意味で「人生の最終段
階における医療・ケア」という用語を使うようになっ
たということがある．また，国際的にも“terminal care”
から“end-of-life care”へと概念・用語が移り変わっ
てきているということもある．なお，医学的な見地か
ら「疾患の末期」を指す場合には，現在，「終末期」あ
るいは「末期」という用語が一般に使用されているが，
紛らわしさを低減するために，本稿では「末期」を使
用している．この用語法も註 1と同様に下記の文献 1
「CKMの考え方と実践（ガイド）」で採用されている．

本稿は AMED研究開発課題「高齢腎不全患者に対
する腎代替療法の開始/見合わせの意思決定プロセス
と最適な緩和医療・ケアの構築」（研究開発代表者：川
崎医科大学腎臓・高血圧内科学教授 柏原直樹）の研

究成果である．
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