
 

 

 

厚生労働科学研究費補助金難治性疾患等政策研究事業 

（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野）） 

 

 

 

脳死下・心停止下における臓器・組織提供ドナー家族における 

満足度の向上及び効率的な提供体制構築に資する研究 

平成 29 年度 総括・分担研究報告書 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

研究代表者 横田 裕行 
（日本医科大学大学院医学研究科救急医学分野） 

 

平成 30(2018) 年 3 月 

 



 

 



目   次 
 

Ｉ．総括研究報告 
 

   脳死下・心停止下における臓器・組織提供ドナー家族における 

満足度の向上及び効率的な提供体制構築に資する研究 --------------------------   3 

              横田 裕行  

 

II．分担研究報告 

 

   施設の特性に応じた選択肢提示のあり方に関する研究 ---------------------------   19 

横田 裕行、坂本哲也 
 

   小児の脳死下臓器提供における課題の抽出と対策に関する研究 -------------------   65 

荒木  尚 

 

標準化された選択肢提示と効率的な提供体制構築に関する研究 -------------------   70 

織田  順 

 

脳死下臓器・組織提供における効率的な体制構築に関する研究 -------------------  77 

              久志本成樹 

 

   JOTと都道府県コーディネーターと院内ドナーコーディネーターの 

   共通視点からの選択肢提示と普及啓発に関する研究 ------------------------------  81 

朝居 朋子 
 

組織提供に際しての選択肢提示に関する諸問題に関する研究  ---------------------  87 

 田中 秀治 

 

選択肢提示の一般市民への啓発活動に関する研究  -------------------------------  95 

 名取 良弘 

 

看護師の視点からみた選択肢提示のあり方に関する研究 

 - 脳死下臓器提供における看護師の役割ガイドライン（案）の妥当性 - ---------------------- 103 

 山勢 博彰 

 

院内での普及啓発活動のあり方に関する研究  ----------------------------------- 108  

 柴田 尚明 

 

選択肢提示における家族対応のあり方に関する研究  ----------------------------- 110 

 渥美 生弘 

 

死体腎移植における選択肢提示の諸問題に関する研究  --------------------------- 111  

 加藤 庸子 

 

移植医療の推進に関する研究  ------------------------------------------------- 113  

 江川 裕人 

 

Ⅲ．研究成果の刊行に関する一覧表   

 

      研究成果の刊行に関する一覧表 -----------------------------------------------  211 



 

 

 

 

 

 

 

Ⅰ. 総括研究報告書 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1



 

2



 

 

厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業 

(免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野)）） 

総括研究報告書 

 

脳死下・心停止下における臓器・組織提供ドナー家族における満足度の向上及び 

効率的な提供体制構築に資する研究 

 

研究代表者  横田 裕行  日本医科大学大学院医学研究科救急医学分野 教授 
 

研究要旨： 

 脳死下、心停止後臓器提供数は他の先進諸国と比較すると極端に少ない。原因の一つは臓器提供

施設となる救急や脳神経外科施設において患者家族に対しての臓器提供に関する情報提供、いわゆ

る選択肢提示が十分になされていなからと言われている。その理由は臓器提供時の過大な負担、特

にいわゆる選択肢提示に際して問題が存在することが我々の過去の研究で明らかになっている。ち

なみに、脳死下臓器提供が可能ないわゆる五類型施設は 896施設存在するが、脳死下臓器提供の体

制整備が整っている施設は半数に満たない 435施設（48.5％）で、過去に臓器提供した施設はさら

にその半分以下の 194施設である。このような状況下で、脳死下を含めた臓器提供を円滑に進める

ためには各々の施設が有する共通の課題と過去の臓器提供の経験数に応じた対策を考慮する必要

がある。そのために、本研究班は救急医だけではなく移植医、看護師、コーディネーターの視点か

ら検討を行い、同時に法的脳死判定に係る認定医や専門医の学術集団である日本救急医学会、日本

脳神経外科学会、日本集中治療医学会、及び日本臨床救急医学会の協力を得て、それぞれ 2名の研

究協力者を推薦いただき研究班を構成した。これらの研究から患者家族に対する臓器提供に関する

情報的提供（いわゆる選択肢提示）の課題、あり方や具体的な方法、移植医との連携の中で円滑な

臓器摘出の在り方等を示すことができた。 

 

研究分担者 

 朝居 朋子 藤田保健衛生大学医療科学部 

        看護学科 准教授 

 渥美 生弘 聖隷浜松病院救命救急センター

  副センター長 

 荒木  尚  埼玉医科大学総合医療センター 

     高度救命救急センター 准教授 

 江川 裕人 東京女子医科大学消化器外科学講座

  教授 

 織田  順  東京医科大学救急・災害医学分野 

  主任教授 

 加藤 庸子  藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院 

     脳神経外科 教授 

 久志本成樹  東北大学大学院医学系研究科外科 

  病態学講座救急医学分野 教授 

 坂本 哲也  帝京大学医学部救急医学講座 教授

  帝京大学医学部附属病院 院長 

 柴田 尚明 和歌山県立医科大学救急・集中 

  治療医学講座 助教 

 田中 秀治 国士舘大学大学院救急システム 

  研究科長、教授 

 名取 良弘   飯塚病院 副院長、脳神経外科部長 

 山勢 博彰  山口大学大学院医学系研究科 

  教授 

研究協力者 

 安心院康彦  国際医療福祉大学熱海病院 

  救急部長、教授 

 永山 正雄  国際医療福祉大学大学院神経内科学 

  教授、国際医療福祉大学熱海病院 

     副院長 

 本多  満  東邦大学医療センター大森病院

  救命救急センター長、准教授 

 守谷  俊  自治医科大学附属さいたま医療センター

  救命救急センター長、教授 

 卯津羅雅彦  東京慈恵医科大学附属柏病院 

  救命救急センター長、教授 

 大里 俊明  社会医療法人医仁会中村記念病院

  副院長 
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 竹田 昭子  公益財団法人長崎県健康事業団 

  長崎県臓器移植コーディネー 

 小野  元 聖マリアンナ医科大学脳神経外科

  准教授 

 青木  大 一般社団法人日本スキンバンク 

  ネットワーク、東京歯科大学市 

  川総合病院角膜センター・アイ 

   バンク 

 金城 亜哉 一般社団法人日本スキンバンク

  ネットワーク 

 佐々木千秋 東京歯科大学市川総合病院角膜 

  センター・アイバンク 

 西迫 宗大 東京歯科大学市川総合病院角膜 

  センター・アイバンク 

 三瓶 祐次 東京大学医学部附属病院組織バンク 

 長島 清香 東京大学医学部附属病院組織バンク 

 乙部 祐生 東京大学医学部附属病院組織バンク 

 明石 優美 藤田保健衛生大学医療科学部 

  看護学科、東京大学医学部附属 

  病院組織バンク 

 田戸 朝美  山口大学大学院医学系研究科 講師 

 山本小奈実  山口大学大学院医学系研究科 助教 

 佐伯 京子  山口大学大学院医学系研究科 助教 

 立野 淳子  小倉記念病院 専門看護師 

 

Ａ．研究目的 

脳死下、心停止後臓器提供数は他の先進諸国と

比較すると極端に少ない。原因の一つは臓器提供

施設となる救急や脳神経外科施設において患者家

族に対しての臓器提供に関する情報提供、いわゆ

る選択肢提示（以後、“いわゆる選択肢提示”と

する）が十分になされていないからである。その

理由は臓器提供時の過大な負担、特にいわゆる選

択肢提示に際しての様々な課題が存在することが

我々の過去の研究で明らかになっている。このよ

うな状況下で、脳死下を含めた臓器提供を円滑に

進めるためには各々の施設に共通の課題と過去の

臓器提供の経験数に応じた対策を考慮する必要が

ある判断している。例えば、過去に脳死下臓器提

供を経験していない施設には、解説書のような使

いやすいマニュアル、一定以上の経験のある施設

にとってはより円滑な脳死下臓器提供が可能とな

る脳死下臓器提供を含む臓器、いわゆる選択肢提

示の在り方やその方法、院内コーディネーター在

り方等を具体的に提示することとした。また、脳

死下臓器提供後に提出する検証フォーマットの改

訂案と検証体制についての提案をすることも目的

とした。 

一方、脳死下を含め臓器提供時に共通に存在す

る課題、すなわち患者家族の心情に十分配慮した

いわゆる選択肢提示の方法に関しても検討した。

さらに、円滑な臓器摘出に向けて臓器摘出術に係

る移植医と提供側の医師、菅技師、医療スタッグ

が共有すべき課題やあり方についても検討するこ

とを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

脳死下を含めた臓器提供を円滑に進めるために

は各々の施設に共通の課題と過去の臓器提供の経

験数に応じた対策を考慮する必要がある。そのた

めに、本研究班は救急医だけではなく移植医、看

護師、コーディネーターの視点から検討を行った。

また、法的脳死判定に係る認定医や専門医の学術

集団である日本救急医学会、日本脳神経外科学会、

日本集中治療医学会、及び日本臨床救急医学会の

協力を得て、それぞれ2名の研究協力者を推薦いた

だき研究班を構成した。 

・共通の課題解決に向けて（織田、久志本、坂本、

荒山勢、木、朝井、田中、加藤） 

① 救急医の視点から 

脳死患者の主治医にはいわゆる選択肢提示に伴

う様々な負担が存在する。脳死下臓器提供の選択

肢提示を円滑に行うための課題を抽出し、それを

軽減する方策を呈示するために、脳死下臓器提供

を経験した施設から、主治医の視点から院内アン

ケートや医療スタッフとの議論の中で課題を抽出
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した。また、5類型として必要な体制を整え、日本

臓器移植ネットワークJOT)に対して施設名を公表

することについて承諾している施設の脳神経外科

医を対象として、書面によるアンケート調査を作

成した。 

② 小児の臓器提供の課題 

いわゆる五類型施設の救急・集中治療部門を対

象にアンケートを実施した。更に、小児医療従事

者への教育活動を通し、脳死に関する意識の変化

や学習効果についても考察し、教育ツールの開発

について検討した。 

③ 看護師の視点から 

五類型の中で脳死下臓器提供体制が整い、提供

施設として公表を承諾し登録された391施設（5類

型に該当する施設）に勤務し脳死下臓器提供の経

験のある看護師、または脳死下臓器提供の経験は

ないが脳死下臓器提供が行われるとなった際に受

け持ちになる可能性がある看護師で1施設5名の計

1955名を対象にアンケート調査を行った。 

④ コーディネーターの視点から 

コーディネーターとしての視点の背景となる一

般国民がいわゆる選択肢提示にどのような考えを

持っているかについて検討した。すなわち、死後

の臓器提供の選択肢提示の望ましい在り方を考え

るために、選択肢提示そのものに対する受容性、

並びに選択肢提示を受け入れるための条件等を明

らかにすることを目的に調査項目を作成し、日本

国民全体を対象としたインターネット調査を実施

した。 

⑤ 心停止後、組織提供の視点から 

心停止後の腎提供や組織提供は減少しているが、

その原因を判断し、家族や医療機関にも満足度が

高く、効率的な改善方法を提案し、その検証も行

うこととした。 

⑥ 移植医の視点から 

本年度は情報収集のために１）アンケート形式

で移植医側の労働環境調査を実施し、２）移植医

療の現場を提供施設側に説明するための資料を作

成した。また、臓器提供に関係する学術学会に展

示ブースを設け臓器移植の現状について情報提供

するとともに臓器提供関連学会会員の臓器提供に

関する認知状況を調査した。 

・脳死下臓器提供の経験に基づいた対応について

（横田、渥美、名取、柴田） 

① マニュアルについて 

過去に脳死下臓器提供の経験がない施設、ある

いは経験の少ない施設でも理解しやすいマニュア

ルを作成した。作成に際しては日本救急学会の「脳

死・臓器組織移植に関する委員会」の委員の協力

を得た。なお、実際のマニュアル作成作業は本研

究班の研究分担者としての渥美生弘をリーダーと

して行った（研究分担者報告書参考）。 

② いわゆる選択肢提示の方法について 

平成14年11月29日の厚生労働省健康局長通知

1129001号の医療ソーシャルワーカー(MSW)業務指

針（図1）によると、「患者の死による家族の精神

的苦痛の軽減・克服・生活の再設計を援助するこ

と」とされている。そのような観点からMSWがいわ

ゆる選択肢の提示を行う院内コーディネーターと

して活躍できる可能性を検討し、そのようなサン

プル動画も作成した（研究分担者報告書参考）。 

③ 検証フォーマット案と新たな検証体制の提案 

現在、脳死下臓器提供を行った場合には、その

後に「脳死下臓器提供に関する検証資料フォーマ

ット(平成27年12月改訂)」を記載し、厚生労働省

の検証を受けなければならない。しかし同検証フ

ォーマットは法的脳死判定時に作成する脳死判定

記録書と重複する部分が多数存在する。また、臨

床経過の記載を不必要とも思われるほど詳細に記

載しなければならず、臓器提供施設の負担の一つ

として指摘されている。さらに、医学的検証自体

も現在の検証フォーマットでは効率的な作業が困

難で、検証作業の遅滞の原因ともなっている。そ

こで新たな検証フォーマット、医学検証体制につ

いても提案を行った。 

Ｃ．研究結果 
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・共通の課題解決に向けて（荒木、織田、久志本、

朝井、坂本、田中、山勢、加藤） 

① 救急医の視点から 

救急医を対象とする詳細なアンケート調査の結

果集計は次年度となるが、救急集中治療とその病

態説明を行っている立場から、臓器提供への情報

提供は、説明の方向が正反対と感じられ、切り出

しにくいとする結果であった（図2）。分担研究者

のいわゆる選択肢提示の方法は、平坦脳波・脳幹

反射消失が認められた時点で、標準的な方法によ

り、移植医療に関する情報提供を行い、詳細を聞

いても良いというご家族にはコーディネーターと

の面談を設定する方法である。その上で、さらな

る自施設で経験や問題、工夫などについての意見

を検討した。 

② 小児の臓器提供の課題 

研究結果の詳細については研究分担者の報告を

参照して頂きたいが、アンケートは平成28年年10

月1日から平成29年11月30日(1年2月間)計390施設

の救急・集中治療部門の責任医師を対象として行

った。アンケート用紙を郵送にて送付し返信期間

を設け集計を行った。回答施設は公的施設が

81(38.0%)、民間病院 58（27.2%）、大学病院

45(21.2%)の順位であり、回答者の専門領域は順に、

救急科141(56.6%)、脳神経外科45(18.1%)、集中治

療科（一般）37(14.9%)、一般小児科1(0.4%)であ

った。 

主たる結果として脳死であろうと思われる患者

の診療経験は110(51.6%)施設が「判定はされてい

ないが脳死と考えられる患者の診療経験がある」

と回答、「脳死判定された患者の診療経験がある」

87施設(40.8%)、「全くない」14施設(6.6%)であっ

た。17施設(8.3%)は体制が無く実施の可能性がな

いと回答した。一方、「本人の意思や家族から臓

器提供の希望が確認された時にはどうするか」と

の問いに対しては152施設(72.7%)が「意思の実現

のために可能な限り法的脳死を診断する」と回答

した。法的脳死判定の可能性について年間推定数

は、90施設(43.7%)で全くなく、23施設(11.1%)は5

例以上可能性があったと回答した。 

③ 看護師の視点から 

対象者の391施設1955名のうち、189施設809名か

ら回答を得た（回収率41.3%）。そのうち806名を

有効回答として分析した（有効回答率41.2％）。

得られたデータは項目毎に単純集計（記述統計）

し、『重要度』については天井効果と床効果を算

出した。『重要度』の天井効果が認められ、かつ

床効果が無いことをもって、臓器提供における各

看護師の役割が妥当なものであると判断した。詳

細は研究者分担者報告を参照していただきたいが、

看護師の役割としての『実施可能度』は、「脳死

の告知」4.16±0.66、「臓器提供の選択肢提示」3.

86±0.73、「家族の代理意思決定」3.96±0.76、

「法的脳死判定」4.04±0.81、「臓器保護」3.73

±0.81、「看取り」4.19±0.73、「悲嘆ケア」3.

8±0.81であった（図3）。 

④ コーディネーターの視点から 

インターネット調査会社（（株）クロス・マー

ケティング、東京）登録モニターを対象に、電子

調査票を用いた間接的な自記式調査を行なった。

対象者は、日本全国の18歳～79歳の日本国籍を有

する男女2,000名、地点数は47都道府県とし、年

代・居住地は人口構成比に近づくよう抽出した。

28,166名に配信し、2,000名から回答を得た。 

アンケート結果の代表的な結果として、家族が

救命困難となった場合に臓器提供を思いつくと答

えた人は27.5％（思いつく129名；6.5％、たぶん

思いつく420名；21.0％）、いわゆる選択肢提示に

ついて知っていた人は604名（30.2％）であったの

に対し、選択肢提示を良い取組みと評価した人は

81.7％（良い取組み350名；17.5％、どちらかとい

えば良い取組み1,283名；64.2％）であった。興味

深いのは選択肢提示の実施者で適切なのは、主治

医が最多（適切817名；40.9％、どちらかといえば

適切815名；40.8％）であった（図4）。 

⑤ 心停止後、組織提供の視点から 
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心停止後臓器提供や組織提供は、一般の方々に

は脳死下臓器提供との区別が困難であり、いわゆ

る選択肢提示や承諾の手続き一体化する必要があ

ると考えられた。一方、東京歯科大学市川総合病

院で2004年8月より導入されている全ての死亡例

に対してコーディネーターが臓器提供に関する意

思の有無を伺うRRS(Routine Referral System)シ

ステムも成功事例としてあげられた。 

⑤ 移植医の視点から 

1) 移植医環境改善プロジェクト 

 人員削減について：提供病院に各臓器移植施

設から４名から６名に医師が派遣されている

ため、時には30名を超える医師が移植衣装施設

がら集合している。さらに保存液・手術器具・

消耗品も全て移植医が搬送し、移植医療側の負

担となっている。 

メディカルコンサルタント（MC）：ドナーの管

理と状態評価が任務である。循環器・呼吸器外

科医の負担が大きい。 

2) 相互理解プロジェクト 

第76回日本脳神経外科学会学術集会ブース

展示では10名にアンケートに協力いただいた。

提供施設に約300万円が支払われること、脳死

判定医が１名は派遣で良いことについて認知

度が低かった（図5）。一方で提供施設の負担

軽減を求める声が多かった。第45回日本集中治

療医学会学術集会ブース展示では34名にアン

ケートに協力いただいた。90％が移植待機患者

数、移植数、成績について知らなかった。一方

で集中治療医がドナーとレシピエントの管理

に参画することに肯定的であった。 

 

・脳死下臓器提供の経験に基づいた対応について

（横田、渥美、名取、柴田） 

① マニュアルについて 

マニュアルの項目は法的脳死判定の経験がない

施設でも理解しやすいように工夫し、救急患者・

家族の支援から始まり、提供後の必要事項まで時

系列に解説することとした。また、小児での臓器

提供、家族のグリーフケア、心停止下臓器提供、

組織提供についても別途項目を設けた（表１）。

マニュアルでは臓器提供の流れだけでなく、提供

に関わる部署・職種の視点からも、役割が明確に

なるよう記載を加えた。 

② いわゆる選択肢提示の方法について 

前述のように平成14年11月29日の厚生労働省健

康局長通知1129001号（図1）によるMSW業務指針に

記載してある「患者の死による家族の精神的苦痛

の軽減・克服・生活の再設計を援助すること」か

ら、MSWはいわゆる選択肢の提示を行うことは可能

である。そのような観点からMSWがいわゆる選択肢

提示を行うサンプル動画を作成した。さらに、次

年度以降は本研究班の医療施設の中で、そのよう

な取り組みを試行的に行うこととした。 

③ 検証フォーマット案と新たな検証体制の提案 

現在の検証フォーマット（図6）は法的脳死判定

時の脳死判定記録書と同様の内容を記載する部分

が多数存在しているため、これらの部分を削除し

た。また、臨床経過は医学的検証が正確、かつ効

率的に可能となるように記載要綱を改訂した。さ

らに、記載時の参考になるよう①(外傷例：交通外

傷)、②自損例（縊頸）、③その他の例（くも膜下

出血）の3つのシナリオを例として提示した（図7）。 

同時に医学検証体制についての手順について提案

を行った。現在の医学的検証はＡ班、Ｂ班の 2 班

行われている。今回我々の研究班ではそれぞれの

検証班にサブグループを設け、そこで一次検証を

行い、それぞれＡ班とＢ班に結果を報告する。そ

こで指摘事項があった場合はＡ班、あるいはＢ班

で再度検証（二次検証）行うこととする（図 1）。

具体的にはサブグループで医学的検証と斡旋に係

る一次検証を行い、指摘事項がない場合にはＡ班、

あるいはＢ班に報告のみを行うこととする。なお、

医学的検証の構成メンバーは法的脳死判定を行う

関連学会から推薦を受けた法的脳死判定の経験を

有する医師 4～6 名とし、斡旋に関する構成メン
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バーは引き続き別途議論することする（図８）。一

方、指摘事項がある場合には検証班会議Ａ班、ま

たはＢ班ではその部分を検証する。なお、医学的

検証に関しては検証フォーマットを参考に A 初

期治療の評価、B 入院後経過と治療方針、C 脳死

判定に関する前提条件、D 除外項目の確認、E 脳

死判定とし、斡旋に関してはその手法の妥当性を

検証する。なお、サブグループの構成メンバーは

医学的検証と斡旋の手法の妥当性を評価するため

に法的脳死判定を行う関連学会から推薦を受けた

法的脳死判定の経験を有する医師 4～6 名で構成

することとする。 

 このような手順にすることで検証の正確性を損

なうことなく、年間の検証数を約 2～3 倍以上に

することが可能となる。 

 

Ｄ．考察 

本研究班は救急医だけではなく移植医、看護師、

コーディネーターの視点から検討を行った。また、

法的脳死判定に係る認定医や専門医の学術集団で

ある日本救急医学会、日本脳神経外科学会、日本

集中治療医学会、及び日本臨床救急医学会の協力

を得て研究班を構成し、脳死下臓器提供、心停止

後臓器提供、あるいは組織提供に関する課題や提

供施設への支援体制について検討を行った。 

 

・脳死下臓器提供の経験に基づいた対応について 

脳死下臓器提供が可能ないわゆる五類型と言わ

れる施設は896施設存在するが、脳死下臓器提供の

体制整備が整っている施設は半数に満たない435

施設（48.5％）である。さらに、過去に臓器提供

した施設はさらにその半分以下の194施設で、五類

型施設の４分の１にとどまっている（図9）。この

ような状況下で、脳死下を含めた臓器提供を円滑

に進めるためには各々の施設に共通の課題と過去

の臓器提供の経験数に応じた対策を考慮するとい

う認識に則って検討を行った。図10）。例えば、

脳死下臓器提供の際の様々な手順や人員の配置な

どを解説したマニュアルは経験のない、あるいは

経験の少ない施設に有用であると考えられる。そ

のような認識のもとにマニュアルに盛り込む項目

が抽出された（表1）。経験豊富な協力者による議

論から提供経験の少ない施設にとって有益な情報

が収集されたと考えている。 

また、脳死下臓器提供のシミュレーション支援

も同様の効果があると考えあれるが、一定以上の

経験のある施設にとってはその意義は少なくなる

と思われる。一方、一定以上の経験がある施設に

とっては院内支援、特にいわゆる選択肢提示や実

際の脳死下臓器提供時の様々な連絡調整、マネー

ジメントを担う院内コーディネーターの配置が重

要となる。また、効率的な検証フォーマットも実

際に脳死下臓器提供を行った施設への負担軽減と

いう意味で意義を有するものと考える。正確で効

率的な検証フォーマットや検証手順を提案するこ

とで、臓器提供施設における負担の軽減が可能と

なり、脳死下臓器提供数の増加に貢献すると考え

る。さらに、現在の医学的検証は厚生労働省の威

嚇的検証班Ａ班、Ｂ班の2班体制で行われている。

検証班会議で検証件数は1回の班会議辺り5例程度

と言われ、年間約50～60例の脳死下臓器提供がな

されている現状では、検証作業が遅滞気味であり、

実際臓器提供が行われてから検証までが1年以上

遅れている。今回の検討班で提案した手順にする

ことで検証の正確性を損なうことなく、年間の検

証数を約2～3倍以上にすることが可能となる。 

 

・救急、脳神経外科、集中治療施設共通の課題解

決に向けて 

前述のように本研究班は、臓器提供に関わり、

かつ法的脳死判定に係る認定医や専門医の学術集

団である日本救急医学会、日本脳神経外科学会、

日本集中治療医学会、及び日本臨床救急医学会の

協力を得て構成された。 

これら中で、患者家族に対する臓器提供に関す

る情報的提供、いわゆる選択肢提示の課題、あり
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方や具体的な方法、移植医との連携の中で円滑な

臓器摘出の在り方等を示すことができた。 

いわゆる選択肢提示を行う時期や方法、どのよ

うな職種が行うべきかに関しては過去の本研究班

でも検討、提案をしてきたところである。そのよ

うな中、院内コーディネーターの活躍が期待され

ている。すなわち、半数の医療従事者が院内コー

ディネーターの必要性を認識していたが、院内コ

ーディネーターは誰が担うのかについての検討に

ついて、医師は看護師が適任と判断し、看護師は

医師が適任と判断している。そのような中、院内

コーディネーターのあり方を本研究班の名取良弘

研究分担者をリーダーとして行った研究では、例

えばMedical Social Worker (MSW)の活躍を期待し

ている。名取良弘研究分担者は次年度にいわゆる

選択肢提示に関してMSWが関与する研究を所属施

設で予定し、その結果が期待される。    

また、移植医の視点から臓器提供、特に臓器摘

出術に際しての手順を検討すると、摘出術に直接

かかわる看護師が提供施設からひとりでも確保さ

れ、保存液・手術器具・消耗品を移植医が搬送し

ないような体制を構築する、臓器摘出時に係る移

植側の人員は半分から３分の１に削減することが

可能で、最終的に提供側資料施設の負担軽減にな

るものと考えられた。 

 

Ｅ．結論 

脳死下臓器提供が可能ないわゆる五類型と言わ

れる施設は896施設存在するが、脳死下臓器提供の

体制整備が整っている施設は半数に満たない435

施設（48.5％）で、過去に臓器提供した施設はさ

らにその半分以下の194施設にすぎない。このよう

な状況下で、脳死下を含めた臓器提供を円滑に進

めるためには各々の施設に共通の課題と過去の臓

器提供の経験数に応じた対策を考慮する必要があ

る。そのために、本研究班は救急医だけではなく

移植医、看護師、コーディネーターの視点から検

討を行った。これらの研究から患者家族に対する

臓器提供に関する情報的提供（いわゆる選択肢提

示）の課題、あり方や具体的な方法、移植医との

連携の中で円滑な臓器摘出の在り方等を示すこと

ができた。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし 
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図１：厚生労働省健康局長通知：医療ソーシャルワーカー業務指針 

 

 

図 2：家族に選択肢提示の話を切り出しにくいと感じる際のイメージ 
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図 3：看護師の役割、実施可能度 

 

 

 

図 4：選択肢提示の適切な実施者 
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図 5：第 76回日本脳神経外科学会学術集会でのアンケート結果（2017年 10月 12日～14日） 

 

 

 図 6：現在の検証フォーマット（表紙と目次の一部） 
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図 7：当研究班が提案している検証フォーマット（一部） 

 

 

図 8：当研究班が提案している検証フロー 
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図 9：五類型施設の体制整備状況と脳死下臓器提供実績 

 

 

 

図 10：脳死下臓器提供の経験数に応じたアプローチ 
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表１：マニュアルの項目 
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Ⅱ. 分担研究報告書 
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業 

（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野））） 

分担研究報告書 

 

施設の特性に応じた選択肢提示のあり方に関する研究 

 

研究分担者 横田 裕行  日本医科大学大学院医学研究科救急医学分野 教授 

     日本医科大学付属病院 高度救命救急センター長 

研究分担者 坂本 哲也 帝京大学医学部救急医学講座 教授 

             帝京大学医学部附属病院 院長 

 

研究協力者 安心院康彦  国際医療福祉大学熱海病院 救急部長・教授 

   渥美 生弘  聖隷浜松病院救命救急センター 副センター長 

    永山 正雄  国際医療福祉大学大学院神経内科学 教授 

         国際医療福祉大学熱海病院 副院長 

    本多  満  東邦大学医療センター大森病院 救命救急センター長・准教授 

            守谷  俊  自治医科大学附属さいたま医療センター 救命救急センター長・教授 

  卯津羅雅彦  東京慈恵医科大学附属柏病院 救命救急センター長・教授 

      名取 良弘  飯塚病院 副院長・脳神経外科部長 

  大里 俊明  社会医療法人医仁会中村記念病院 副院長 
    

研究要旨： 

 本邦における脳死下、心停止後臓器提供数は他の先進諸国と比較すると極端に少ない。その理由の

一つとして、救急や脳外科施設で脳死とされうる状態になった患者家族に対して臓器提供に関する選

択肢提示が十分になされていないことが指摘されている。その要因は過去の我々の研究から、選択肢

提示に関わる様々な負担であることが明らかになっている。当研究班はそれらの負担を軽減するため

に以下の 4つの視点から検討を行った。①臓器提供施設にとって記載しやすく、かつ医学的な検証が

円滑、正確に行える検証フォーマットの提示と医学的検証を効率的に行う方法、②脳死下臓器提供経

験がない施設にとっても使用しやすいマニュアル作成、③院内コーディネーターのあり方、④選択肢

提示方法に関する検討を行った。なお、日本救急医学会、日本脳神経外科学会、日本集中治療医学会、

及び日本臨床救急医学会の協力を得て、それぞれ 2 名の研究協力者を推薦いただき研究班を構成し

た。これらの成果から臓器提供の際の様々な負担が軽減され、結果として脳死下本研究は本邦の移植

医療の推進に大きく貢献するものと期待する。 

 

Ａ．研究目的 

本邦における脳死下、心停止後臓器提供数は

他の先進諸国と比較すると極端に少ない。その

理由の一つとして、救急や脳外科施設で脳死と

されうる状態になった患者家族に対して臓器

提供に関する選択肢提示が十分になされてい

ないことが指摘されている。その要因は過去の

我々の研究から脳死下臓器提供に係る人的、時

間的負担を背景に、臓器提供への選択肢提示を

躊躇する五類型施設が背景であることが明ら

かになっている。 

このように本研究では、脳死下臓器提供の提    

                   

供における負担軽減という視点から、結果的に   

臓器提供数の増加を目指すものである。以上よ

り本研究は本邦の移植医療の推進に大きく貢 

献することが期待される。 

当研究班はそれらの負担を軽減する議論の

中で、以下の 4つの視点から検討を行った。す

なわち、①臓器提供施設にとって記載しやすく、

かつ医学的な検証が円滑、正確に行える検証フ

ォーマット提示と医学的検証を効率的に行う

方法、②脳死下臓器提供経験がない施設にとっ

ても使用しやすいマニュアル作成、③院内コー

ディネーターのあり方、④臓器提供の機会があ
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ることの情報提供（いわゆる
．．．．

選択肢提示
．．．．．

、以下

選択肢提示と記載）方法に関する検討である。 

 

Ｂ．研究方法 

研究班は日本救急医学会、日本脳神経外科学

会、日本集中治療医学会、及び日本臨床救急医

学会の協力を得て、それぞれ 2名の研究協力者

を推薦いただき研究班を構成した。 

①検証フォーマット提示と医学的検証を効率

的に行う方法について（横田、安心院）  

現在、脳死下臓器提供を行った場合には、当

該の臓器提供施設は「脳死下臓器提供に関する

検証資料フォーマット（様式１）(平成 27年

12月改訂)」（資料 1-1, 資料 1-2）に則って、

厚生労働省の検証を受けなければならない。し

かしながら、同検証フォーマットは法的脳死判

定時に作成する脳死判定記録書と同様の内容

を記載する部分が多数存在している。また、臨

床経過の記載を不必要とも思われるほど詳細

に記載しなければならず、臓器提供施設の負担

の一つとして指摘されている。また、医学的検

証自体も現在の検証フォーマットでは効率的

な作業が困難で、検証作業の遅滞の原因ともな

っている。 

そこで法的脳死判定後の検証フォーマット

記載に経験のある分担研究者横田裕行（日本医

科大学大学院医学研究科救急医学分野教授）、

および研究協力者安心院康彦（国際医療福祉大

学熱海病院教授）により、上記の課題について

検討した。その結果、以下のような検証フォー

マットを提案し、さらに医学検証体制について

も提案を行った。 

②マニュアル作成（渥美、永山、安心院） 

日本救急学会の「脳死・臓器組織移植に関す

る委員会」の委員の協力を得てマニュアルの作

成を行った。協力者との話し合いの上、マニュ

アルの項目を決定した。各協力者に担当項目を

分担した。また、提出された原稿案を協力者全

員で評価をし、重複部分、不足部分を調整、原

稿案の修正を行った。なお、実際のマニュアル

作成作業は本研究班の研究分担者としての渥

美生弘をリーダーとして行った（研究分担者報

告書参考）。 

③院内コーディネーターのあり方（守谷、本多） 

埼玉県コーディネーターに対して脳死下臓

器移植の進まない現状においての問題点、院内

コーディネーターの必要性、臓器移植の課題に

ついてインタビューした。また、自治医科大学

附属さいたま医療センターの医療従事者で脳

死下臓器移植に関する医療において院内コー

ディネーターの必要性について医師、看護師よ

りアンケート調査を行った。対象は救命救急セ

ンター専従の医師 21名。看護師 43名、合計

64名であった。内容は①脳死下移植医療の推

進に院内コーディネーターは必要か、②①で必

要と答えたもののうち院内コーディネーター

は誰が担うことが良いか、③国で院内コーディ

ネーターの配置推奨を行っていることを知っ

ているか等の設問で構成した。 

④選択肢提示方法に関する検討（名取、大里） 

選択肢提示の研究に関しては、研究協力者の

所属する病院内で行われている選択肢提示（臓

器提供の意思確認）の方法並びに諸外国で行わ

れている方法を実態調査を行い検討した。 

（倫理面への配慮） 

本研究は介入研究ではなく、また個人情報を

扱っておらず、上記に関しては倫理的な審査は

行っていない。 

 

Ｃ．研究結果 

①検証フォーマット提示と医学的検証を効率

的に行う方法について 

現在の検証フォーマットが法的脳死判定時

に作成する脳死判定記録書と同様の内容を記

載する部分が多数存在しているため、これらの

部分を削除した。また、臨床経過は医学的検証

が正確、かつ効率的に可能となるように記載要

綱を改訂した。さらに、記載時の参考になるよ
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う①(外傷例：交通外傷)、②自損例（縊頸）、

③その他の例（くも膜下出血）の3つのシナリ

オを例として提示した（資料２、資料３）。 

同時に医学検証体制についての手順につい

て提案を行った。現在の医学的検証はＡ班、Ｂ

班の 2班行われている。今回我々の研究班では

それぞれの検証班にサブグループを設け、そこ

で一次検証を行い、それぞれＡ班とＢ班に結果

を報告する。そこで指摘事項があった場合はＡ

班、あるいはＢ班で再度検証（二次検証）行う

こととする（図 1）。具体的にはサブグループ

で医学的検証と斡旋に係る一次検証を行い、指

摘事項がない場合にはＡ班、あるいはＢ班に報

告のみを行うこととする。なお、医学的検証の

構成メンバーは法的脳死判定を行う関連学会

から推薦を受けた法的脳死判定の経験を有す

る医師 4～6名とし、斡旋に関する構成メンバ

ーは引き続き別途議論することする。 

一方、指摘事項がある場合には検証班会議Ａ

班、またはＢ班ではその部分を検証する。なお、

医学的検証に関しては検証フォーマットを参

考に A初期治療の評価、B入院後経過と治療方

針、C脳死判定に関する前提条件、D除外項目

の確認、E脳死判定とし、斡旋に関してはその

手法の妥当性を検証する。なお、サブグループ

の構成メンバーは医学的検証と斡旋の手法の

妥当性を評価するために法的脳死判定を行う

関連学会から推薦を受けた法的脳死判定の経

験を有する医師 4～6 名で構成することとする。 

このような手順にすることで検証の正確性

を損なうことなく、年間の検証数を約 2～3倍

以上にすることが可能となる。 

②マニュアル作成 

マニュアルの項目は法的脳死判定の経験が

ない施設でも理解しやすいように工夫し、救急

患者・家族の支援から始まり、提供後の必要事

項まで時系列に解説することとした。また、小

児での臓器提供、家族のグリーフケア、心停止

下臓器提供、組織提供についても別途項目を設

けた（表 1）。マニュアルでは臓器提供の流れ

だけでなく、提供に関わる部署・職種の視点か

らも、役割が明確になるよう記載を加えた。 

③院内コーディネーターのあり方 

埼玉県は従来から院内コーディネーターを

配置していない体制である。院内コーディネー

ターの必要性は認めるが、現状の臓器移植ネッ

トワーク職員で対応することでも可能ではな

いかと考えられる。院内コーディネーター業務

をどのような職種が行うべきかに関しては一

定の見解はないが、本研究班の研究分担者であ

る名取良弘班では例えば Medical Social 

Worker (MSW)の活躍を期待している。現在は、

院内コーディネーター役を埼玉県コーディネ

ーターが担当する形になっている。 

アンケートの結果は①64名中 33名（52％：

医師 21例中 15名（71％）、看護師 43例中 18

名（42％））において院内コーディネーターの

必要性を認識していた。②コーディネーターの

必要性を認識した 33名中、職種としては医師

のみ 13名（40％）、看護師のみ 14名（42％）、

多職種 6人（19％）が適切と回答した。医師は

看護師に、看護師は医師が適任であると回答す

る傾向にあった。③の設問に関しては知ってい

る 2名（3％：いずれも医師）、知らない 62名

（97％）であった（図 2）。 

④選択肢提示方法に関する検討 

臓器提供に関する選択肢の提示は以下の 3

方式に分類される。①意思確認に定まった方法

はなく、主治医の判断に委ねる方法、②入院時、

あるいは入院中の適切な時期に情報提供をす

る方法、③②と同様であるが、「行政作成のパ

ンフレット」を渡す方法である。米国では臓器

斡旋団体（OPO）の職員が、病院を訪問し、患

者の状態を把握して、自主的に臓器提供の選択

肢提示を行っていた。スペインでは、院内にコ

ーディネーターを設置して、主治医と連携して

選択肢提示を行っていた。 
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Ｄ．考察 

検証フォーマット提示と医学的検証を効率

的に行う方法については、現在の検証フォーマ

ットは記載が煩雑であり、また実際の脳死下臓

器提供時から検証を受けるまで 1年以上の時

間的な差異が生じている実態とその理由を考

慮する必要がある。すなわち、それらの理由は

臓器提供施設での検証フォーマット記載の煩

雑さと、検証側の効率も極めて低いという実態

を認識する必要がある。正確で効率的な検証フ

ォーマットや検証手順を提案することで、臓器

提供施設における負担の軽減が可能となり、脳

死下臓器提供数の増加に貢献すると考える。 

現在、医学的検証はＡ班、Ｂ班の 2班行われ、

検証会議で 1回の検証件数は 5例程度と言われ

ている。したがって、年間約 50～60例の脳死

下臓器提供がなされている現状では、検証作業

が遅滞気味であり、実際臓器提供が行われてか

ら検証までが 1年以上遅れている。そのため、

今回の研究で医学検証体制を検証の正確性と

信頼性を損なうことなく、より効率的な検証を

行う体制を提案した。このような手順にするこ

とで検証の正確性を損なうことなく、年間の検

証数を数倍以上にすることが可能となる。 

脳死下臓器提供時のマニュアル作成に際し

ては法的脳死判定の経験がない施設でも理解

しやすいような工夫が必要である。 

そのような認識のもとに原稿案の作成から

協力者全員での評価の過程を経て項目が抽出

された（表 1）。経験豊富な協力者による議論

から提供経験の少ない施設にとって有益な情

報が収集されたと考えている。 

半数の医療従事者が院内コーディネーター

の必要性を認識していた。実際には職務内容を

理解していない可能性が高く、職務の理解が必

要性に影響するものと考えられた。院内コーデ

ィネーターは誰が担うのかについても、多職種

で行うことに注目がされていない。また、医師

は看護師が適任と判断し、看護師は医師が適任

と判断したことから、新たな業務負担を受け入

れることが困難であるとの認識や職場環境に

よってこの結果が導き出された可能性も考え

られた。 

院内コーディネーターは、医療従事者自身の

膨大な業務にどのように関与するかによって

活路が見いだされるかもしれず、その必要性に

直面しないと想起されないことかもしれない。

そうした状況では救急医療領域の最終段階に

おける医療整備や臓器・組織提供のための整備

でも必要性に迫られるかもしれない。 

なお、職種としての院内コーディネーターの

あり方は本研究班の研究分担者としての名取

良弘をリーダーとして行った研究では、例えば

Medical Social Worker (MSW)の活躍を期待し

ている 

（研究分担者報告書参考）。 

選択肢提示（臓器提供の意思確認）は、急性

期病院の担当医にとって日常診療を継続する

中、負担感は強く、何らかの軽減策が必要と考

えられた。選択肢提示の際の負担感から考える

と院内コーディネーターは大変有意義と考え

られた。しかし、担当医の負担は根本的には解

決されず、何らかの新たな方策が必要と考えら

れた。諸外国のように、臓器提供に関する患者

家族への対応は、担当医以外の職種に委譲する

ことが日常医療の一貫として定着するために

必要と考えられた。患者・家族の意思の尊重を

最優先として、院内のチームで行う臓器提供の

意思確認を視野に入れて、標準的な方法の確立

とその実施効果を検証することが重要である。 

 

Ｅ．結論 

本邦における臓器提供数は臓器提供を待機

している患者数に比較すると圧倒的に少ない。

ちなみに、脳死下、心停止後臓器提供数は他の

先進諸国と比較すると極端に少ない。その理由

の一つとして、救急や脳外科施設で脳死とされ

うる状態になった患者家族に対して臓器提供
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に関する選択肢提示が十分になされていない

ことが指摘されている。その要因の一つは過去

の我々の研究から、選択肢提示に関わる様々な

負担であることが明らかになっている。 

当研究班はそれらの負担軽減の為に以下の 4

つの視点から検討を行った。すなわち、①臓器

提供施設にとって記載しやすく、かつ医学的な

検証が円滑、正確に行える検証フォーマット提

示と医学的検証を効率的に行う方法、②脳死下

臓器提供経験がない施設にとっても使用しや

すいマニュアル作成、③院内コーディネーター

のあり方、④選択肢提示方法である。これらの

成果物から脳死下本研究は本邦の移植医療の

推進に大きく貢献するものと期待する。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 

Ｇ．研究発表 

１）論文発表 

1. 横田裕行：脳死下臓器提供の現状と課題、

日本医師会雑誌、2017年12月1日発行 第

146巻・第 9号 p1769～1773 

2. 横堀將司, 横田裕行：頭部外傷. EBMに基

づく脳神経疾患の基本治療指針(第 4 版)、

メディカルビュー社 2016：pp240-248 

3. 横田裕行：厚生労働科科学研究補助金難治

性疾患等克服研究事業（免疫アレルギー疾

患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究

分野））「脳死患者の家族に選択肢提示を行

う際の対応のあり方に関する研究」平成

27年度総括・分担報告書 2016.3 

4. Takashi Araki, Hiroyuki Yokota, Akira 

Fuse:Brain Death in Pediatric Patients 

in Japan: Diagnosis and Unresolved 

Issues. Neurologia medico-chirurgica 

2016;56(1): 1-8 

5. 横田裕行：救急・集中治療の終末期：3学

会 合 同 ガ イ ド ラ イ ン . 日 本 臨 床 

2016;74(2):345-351 

2)学会発表 

1. 横田裕行：脳死下臓器提供の現状～法改正

から現在まで～第 13 回移植医療セミナー、

2017.7 

2. 横田裕行：頸部損傷への対応と評価のポイ

ント 第 20 回「音声・嚥下・呼吸の懇話

会」頸部損傷への対応と評価のポイント、

2017.1 

3. 横田裕行：救急における死体検案、平成

29年度死体検案研修会（基礎）、2017.12 

4. 横田裕行：意識障害、平成 29 年度認定救

急検査技師認定制度 第 5 回指定講習会

2017.10 

5. 横田裕行：みんなで育てる救急医療、第

16 回都民公開講座（東京都医師会）、

2017.11 

6. 横田裕行：本邦における救急医療の現状と

問題点、第 20 回千葉県救急医療研究会、

2017.4 

7. 横田裕行：脳卒中にならないために、負け

ないために、区民のための健康講座、

2017.1 

8. 横田裕行：救急医療の現状と問題点、鹿児

島救急医学会創立 40 周年記念講演会、

2017.9 

9. 横田裕行：救急診療における Neuro- 

Emergency の 位 置 づ け 、 7th.CHB The 

Collaborative conference on Heart & 

Brain  in INBA  (2017.8.31) 

10. 横田裕行：救急・集中治療の終末期の考え

方と対応～3学会合同ガイドラインから～

第 37 回日本脳神経外科コングレス、

2017.5 

11. 横田裕行：本邦における救急医療の現状と

問題点、第 10回日本健康医療学会、2017.9 

12. 横田裕行：救急医療施設における脳死患者

への対応と臓器提供、日本蘇生学会 第 36

回大会 2017.11  

13. 横田裕行：厚労科研報告、第 30 回日本脳
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死・脳蘇生学会学術集会・総会、2017.6 

14. 横田裕行：法的脳死判定体制の現状と課題

日本麻酔学会第 64回学術集会総会、2017.6 

15. 横田裕行：救命救急、第 1回日本臨床知識

学会 2017.1 

16. 横田裕行：円滑な脳死下臓器提供に向けて、

日本臨床倫理学会第 5回年次集会、2017.3 

17. 横田裕行：救急現場から見た脳死下臓器提

供の現状と課題、第45回日本救急医学会総

会・学術集会、2017.10 

 

Ｈ. 知的財産権の出願・登録状況 

   なし
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（資料１－１） 

 

 

           例目                     

                             
（事務局にて記載） 

 

 

 

 

 

 

 

 

脳死下臓器提供に関する検証資料フォーマット 

（様式１） 

(平成27年12月改訂) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

施設名                                   

 

患者イニシャル及びID                            

 

生年月日       昭・平    年   月  日生     才 （ 男 ・ 女 ） 

 

 

 

記載責任者              印  

                            

記載年月日      年   月   日 
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1 

 

１．経過のサマリー・コメント              （資料１－２） 

 

診断名： 

①病院前対応 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②来院時・初期治療 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③入院後の経過（入院後の合併症に関する経過も記載） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④脳死に至った病態の経緯 

例）脳動脈瘤破裂→くも膜下出血→動脈瘤再破裂→脳腫脹→脳ヘルニア→脳死 

 

 

経過表（血圧や体温等、また可能な限り尿量、身体所見、検査、処置や薬剤投与状況等の治療経過

がわかるもの）を添付。 
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2 

 

２．病院前救護  

（救急隊によって搬送された症例以外の場合については、次頁「３、来院時の所見・処置等」から記入） 

１） 救急車の要請から来院までの経過 

① 救急車要請の状況 

 

 

 

 

② 時刻 

（記載可能な場

合） 

 

 

③ 救急隊現場到着時

の症状 

（記載可能な場

合） 

 

 

 

 

 

 

 

④ 搬送途中の対応・

処置 

 

 

 

 

 

 

 

⑤ 搬送途中の症状 

変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成   年   月   日 

覚知：   時  分  現着：   時  分 

現発：   時  分  病着：   時  分 

 

 

【意識水準】：ＪＣＳ：   ，ＧＣＳ    

【自発呼吸】： □有 ， □無 

【心拍】：    ／分, （整, 不整） 

【血圧】：    ／    mmHg 

【瞳孔径】：右    mm   左    mm 

【瞳孔散大】：右）□有 , □無  左）□有 , □無     

【対光反射】：右）□有 , □無  左）□有  ,□無    

 

 

 

【酸素投与】： □有 ， □無 

【呼吸補助】： □有 ， □無   方法：              

【心肺蘇生術（胸骨圧迫などの CPR）】： □有 ， □無 

【その他の処置】 

28



3 

 

 

 

３．来院時の所見・処置等 

１）来院時所見  
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4 

 

① 全身状態 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 神経学的所見 

【呼吸状態】： 

・自発呼吸： □有    ／分 ， □無 

 

【心拍】：    ／分,  （整, 不整） 

【血圧】：    ／    mmHg 

【体温】：     ℃（測定部位：      ） 

【虐待を疑う所見（18 歳未満の場合）】： □有， □無， □不明 

 

                      

【その他】： 

 

 

【意識レベル】：ＪＣＳ：    ＧＣＳ：       

【神経症状】 

・瞳孔径 ：右   mm, 左   mm  

・対光反射：右   , 左     

・自発運動： □有 ,  □無 

・麻痺：   □有 ,  □無 ,  □不明 

有の場合   

□四肢麻痺 

□片麻痺（□右、□左） 

□単麻痺（□右／左・上肢、□右／左・下肢） 

【その他】 

                                  

                                 

２）受診時（救急外

来など）の所見・処

置 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【心肺蘇生術（胸骨圧迫などの CPR）】： □有 ,  □無 

蘇生に要した時間：     分 

使用した薬剤 ：     ，    ，      

【気道確保】： □有 ， □無 方法：            

【呼吸補助】： □有 ， □無   

【静脈確保】： □有 ， □無 

【血圧の推移】：来院時    ／   mmHg、  分後  ／  mmHg 

【投与薬剤】一般名を記載 

        ，        ，        ，        ， 

        ，        ，        ，        ， 

        ，        ，        ，         

【心電図所見】：             

【血液・生化学的検査】： 

血糖    mg/dl、Ｎａ    mEq/l、Ｋ    mEq/l 

 

【動脈血液ガス分析】：（換気条件：FIO２    , モード  ） 

pH     、PaO2   mmHg、PaCO2   mmHg 

BE     、SpO2   %  
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３）初回画像所見   

□ＣＴ、または 

□ＭＲＩ所見 

 

 

 

 

 

 

【施行日時】平成   年  月  日     時、発症後    時間 

【所見及び診断】 

（脳浮腫の程度や病期・重症度なども記載・Fisher 分類なども記載） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

その他の画像所見 

（胸部レントゲン

等） 

【施行日時】平成   年  月  日     時、発症後    時間 

【所見及び診断】 

 

 

 

 

 

 

 

 

４）病名 

①主病名 

 

②その他の病名 

 

 

③病歴 

 

【既存症】 

（入院前に発症し、継続的な管理を必要とする疾患を記載。治療中のものは、治療も 

記載。） 

 

 

 

【既往歴】（過去の手術歴など。） 

 

 

４．治療方法と家族への説明 

（診断と、治療法の選択に至った根拠、入院後の治療経過を記載） 
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6 

 

①治療方針（入院後の経過・治療内容の概要を含む。） 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

② 家族への説明 

（診療録のコピーでも可） 
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7 

 

５．原疾患の治療 

１）手術：□有（施行日：平成   年   月   日   時   分、発症後   時間）、  

□無 

① 手術適応  □有 ， □無 

 

② 判断理由 

 

 

 

 

 

（手術有りの場合） 

③ 手術術式 

 

 

 

 

④ 術中所見・手術時間 

 

 

 

 

 

 

 

⑤ 術後経過 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（手術無しの場合） 

③ 保存的治療の内容について 
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8 

 

２）入院後の管理 

①入院日時（集中治療室入室日時）：平成     年   月   日   時   分 

 

②全身管理 

 

【呼吸管理】 

・自発呼吸消失を確認：  月  日  時  分 

  月 日 月  日 月 日 月 日 月 日 月 日 月  日 

   時 分  時 分  時 分  時 分  時 分  時 分  時 分 

自発呼吸の有無        

全身状態 

 
       

呼吸器               

モード               

FIO2               

血液ガス分析               

pH               

PaO2(mmHg)               

PaCO2(mmHg)               

BE               

SpO2(%)               

※上記表に、 

1) 来院時 

2) 呼吸器のモードを変更した時など、状態が大きく変わった時のデータ 

3) 脳死とされうる状態診断直前のデータ 

を記載。 

 

コメント（ALI，ARDS 等） 

                                         

                                        

                                        

 

【水・電解質管理】 

尿崩症 □有（有の場合下記を記入）、□無 

 発症日時：  月  日 

 

 治療：（補液、薬物投与の内容、治療開始日等） 
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9 

 

 

  月 日 月  日 月 日 月 日 月 日 月 日 月  日 

尿量（ml/日）        

尿比重        

血清 Na(mEq/L)        

血清 K(mEq/L)               

血清 Cl(mEq/L)               

※上記表に、入室時から脳死とされうる状態診断開始までの水・電解質の時系列を記載。 

（検査を行った日のデータのみで可。） 

 

【循環管理】昇圧薬（カテコラミン・バソプレシン等） □有（有の場合下記を記入）、□無 

投与薬物名 使用量（単位） 投与期間 

 最大投与量 最小投与量 投与開始日時 投与中止日時 

□

（       ） 

    月  日（ 時 

分） 

 月  日（ 時 

分） 

□

（       ） 

    月  日（ 時 

分） 

  月  日（ 時 

分） 

□

（       ） 

    月  日（ 時 

分） 

 月  日（ 時 

分） 

□

（       ） 

    月  日（ 時 

分） 

 月  日（ 時 

分） 

□

（       ） 

    月  日（ 時 

分） 

  月  日（ 時 

分） 

□

（       ） 

    月  日（ 時 

分） 

  月  日（ 時 

分） 

※上記表に投与薬物名及び投与量について記載。 

薬物の投与量は、単回投与の場合は単回投与量、持続投与の場合は、時間投与量（例：○mg/kg/hr）を記載。 

 

コメント（ショックの有無等、循環動態が大きく変わった時の状況について 等） 

                                                       

                                                       

                                                                                 

 

【頭蓋内圧測定】□有（有の場合下記を記入）、□無 

初圧     mmHg（脳灌流圧   mmHg） 

最高値    mmHg（脳灌流圧   mmHg） 

 

【過換気療法】□有（有の場合下記を記入）、□無 

   施行日：      ～        

 

【低体温療法】□有（有の場合下記を記入）、□無 

   施行日：      ～        目標温度：   ℃（測定部位）      
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10 

 

【バルビタール療法】□有（有の場合下記を記入）、□無 

   施行日：      ～        

 

【その他】 

          ：施行日：      ～       

          ：施行日：      ～       

コメント 

                                         

                                         

                                                                  

 

【神経系の管理】 

・脳圧降下薬の投与の有無等 

        ：投与日：      ～       

           ：投与日：      ～       

 

コメント 

                                        

                                          

                                                                   

 

【入院後合併症の管理】 

・合併症の有無 □有 □無 

・合併症有りの場合 

 病名： 

 経過・治療概要： 
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バイタルサインおよび

検査値 

 

治療開始時 

(   月   日) 

最高値 最低値 脳死とされうる状

態と診断された時 

(   月   日) 
日付  日付  

血圧(○/○mmHg) 

 

体温（℃） 

（測定部位も記載） 

PaO2/FIO2 (P/F 値) 

 

Hb (g/dl) 

 

Ht (%) 

 

CVP (mmHg) 

 

尿量(ml/日) 

 

尿比重 

 

血清 Na (mEq/l) 

 

血清 K(mEq/l) 

 

CRP (mg/dl) 

 

WBC (/mm3) 

 

総蛋白 (g/dl) 

 

アルブミン (g/dl) 

 

血糖(mg/dl) 

 

その他 
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12 

 

 

 

上記表に記載できない場合には、必ず上記の項目を含む血液検査の時系列および経過表を提出。 

 

 

 

３）経過中の画像所見など：□有（有の場合下記に記入）、 □無 

 （※来院時から脳死とされうる状態の診断時までに行った全ての画像所見に関して記載。） 

  所見 

  月  日 【所見】脳浮腫の程度や病期・重症度（Fisher 分類など）等も記載。 

  時  分   

発症   時間後   

□ＣＴ   

□ＭＲＩ 

□その他 
  

（      ）    

    

    

    

  所見 

  月  日 【所見】脳浮腫の程度や病期・重症度（Fisher 分類など）等も記載。 

  時  分   

発症   時間後   

□ＣＴ   

□ＭＲＩ   

□その他   

（      ）   

    

    

  所見 

  月  日 【所見】脳浮腫の程度や病期・重症度（Fisher 分類など）等も記載。 

  時  分   

発症   時間後   

□ＣＴ   

□ＭＲＩ   

□その他   

（      ）   

    

    

  所見 

  月  日 【所見】脳浮腫の程度や病期・重症度（Fisher 分類など）等も記載。 
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  時  分   

発症   時間後   

□ＣＴ   

□ＭＲＩ   

□その他   

（      ）   

    

    

６．法的脳死判定開始前の状態 

１）脳病変の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２）神経症状 
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７．脳死とされうる状態の診断時 

１）留意

事項 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※脳死判定

開始時に使

用されてい

なくても、脳

死とされう

る状態と診

断するまで

に使用があ

った場合、記

載。 

 

 

 

【人工呼吸の継続時間】 

 人工呼吸開始:  月  日  時  分 ～  

 脳死とされうる状態の診断開始   月  日  時  分（通算  時間） 

 

【深昏睡の持続時間】 

 深昏睡確認:   月  日  時  分 ～  

 脳死とされうる状態の診断開始   月  日  時  分（通算  時間） 

 

【脳死判定に影響し得る薬物効果の除外】 

・鎮静薬、抗痙攣薬：□有（有の場合下記を記入）、□無  

   

使用薬物 

の名称 

総使用量 

（単位） 
投与開始日時 投与中止日時 

投与中止後 

経過時間（時

間） 

□ミダゾラム    月  日  時  分  月  日  時  分   

□ジアゼパム    月  日  時  分  月  日  時  分   

□プロフォフォール    月  日  時  分  月  日  時  分   

□フェンタニール    月  日  時  分  月  日  時  分   

□フェニトイン  

（ホスフェニトイン） 
   月  日  時  分  月  日  時  分   

□バルビタール    月  日  時  分  月  日  時  分   

□塩酸モルヒネ    月  日  時  分  月  日  時  分   

□その他

（       ） 
   月  日  時  分  月  日  時  分   

※1 薬物の総使用量は、薬物使用中に投与した総使用量（おおよその値）または、持続投与の場合は、

時間投与量（例：○～○mg/kg/hr）を記載。 

※2 投与中止後経過時間は、投与中止日時から脳死とされうる状態の診断開始までの時間を指す。 

 

・筋弛緩薬：□有（有の場合下記を記入）、□無 

  筋弛緩薬使用の場合，神経刺激装置による判定： □有，□無  

      

使用薬物 

の名称 

使用量 

（単

位） 

投与開始日時 投与中止日時 

投与中止後 

経過時間（時

間） 

□臭化ベクロニウム    月  日  時  分  月  日  時  分   

□臭化ロクロニウム    月  日  時  分  月  日  時  分   

□その他

（       ） 
   月  日  時  分  月  日  時  分   

※1 薬物の総使用量は、薬物使用中に投与した総使用量（おおよその値）または、持続投与の場合は、

時間投与量（例：○～○mg/kg/hr）を記載。 

※2 投与中止後経過時間は、投与中止日時から脳死とされうる状態の診断開始までの時間を指す。 
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・その他の薬剤 

  

使用薬物 

の名称 

使用量 

（単位） 
投与開始日時 投与中止日時 

投与中止後 

経過時間（時

間） 

□

（        

） 

   月  日  時  分  月  日  時  分   

□

（        

） 

   月  日  時  分  月  日  時  分   

□

（        

） 

   月  日  時  分  月  日  時  分   

※1 薬物の総使用量は、薬物使用中に投与した総使用量（おおよその値）または、持続投与の場合は、

時間投与量（例：○～○mg/kg/hr）を記載。 

※2 投与中止後経過時間は、投与中止日時から脳死とされうる状態の診断開始までの時間を指す。 

 

【血中、尿中薬物スクリーニングの有無】 

  □有、 □無 

（方法、結果について記載） 
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２）脳死とされうる状態の診断 

検査開始日時：  月  日  時  分 

 

【開始時確認事項】 

開始時体温：      ℃（測定部位：     ） 
   確認） ・６歳未満 ≧35℃  ・６歳以上 ≧32℃ （※深部温の場合） 

開始時血圧：    ／    mmHg 
   確認）収縮期 

        ・１歳未満      ≧ 65mmHg 

        ・１歳以上 13 歳未満  ≧ （年齢×２）＋ 65mmHg 

        ・13 歳以上      ≧ 90mmHg 

開始時心拍数：    回／分 

  □ 重篤な不整脈がないことを確認 

昇圧薬（カテコラミン・バソプレシン等）の使用： □有（薬品名         ） □無 

中枢性神経抑制薬、筋弛緩薬等の薬物の影響： □ 脳死判定に影響しないことを確認 

姿勢・運動の確認 

自発運動   ： □有   □無 

 除脳硬直   ： □有   □無 

 除皮質硬直  ： □有   □無 

 けいれん   ： □有   □無 

 ミオクローヌス： □有   □無 

 

【確認事項】 

意識レベル JCS：         GCS：E    V    M     合計    

瞳孔径 4mm 以上： 右）    ．  mm    左）   ．  mm 

 

瞳孔固定         右）□有   □無    左）□有    □無 

 

脳幹反射※） 

対光反射 右）□有  □無 左）□有  □無 検査せず□ 

角膜反射 右）□有  □無 左）□有  □無 検査せず□ 

毛様脊髄反射 右）□有   □無 左）□有  □無 検査せず□ 

眼球頭反射 □有  □無 検査せず□ 

前庭反射 右）□有  □無 左）□有  □無 検査せず□ 

咽頭反射 右）□有  □無 左）□有  □無 検査せず□ 

咳反射 □有  □無 検査せず□ 

 （検査をしなかった場合、その理由：                        ） 

 

 

※）脳幹反射の消失のうち上記を個々に確認する際の検査をしなかった場合には、その理由を

必ず記載してください。（「脳死とされうる状態」の確認においては、各検査について法的

脳死判定に準ずる方法を求めるものではなく、各施設において通常行われている方法で確

認ができていれば「確認した」としていただいて結構です。） 
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脳波 

記録時刻   月  日  時  分 ～  月  日  時  分 

実際に記録した正味時間                分   

 

導出  

注）少なくとも 4 誘導の同時記録を単極導出（基本電極導出）及び／または双極導出で行うこと。 

 

(記載例 C 3-A 1)  

   i)単極導出          -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

 

   ii)双極導出         -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     ,                

  

注）外傷・手術で導出部位を変更した場合には下図に記入すること。 

  

鼻根 

Nasion 

 

Inion 

後頭極 

 

中心溝 

シルビウス溝 

F3 

Fp2 Fp1 

Fpz 

A2 A1 

C3 
T3 

O1 

P3 

T6 

F4 

F7 
F8 

T4 
C4 

Cz Vertex 

O2 

Oz 

T5 
P4 

Pz 

Fz 
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記録条件 

感度 

□ 標準感度（10μV/mm 又はそれより高い感度）：   μV/mm  

□ 高感度 （2.5μV/mm 又はそれより高い感度）：   μV/mm 

時定数      □0.3 秒 

High cut filter     □OFF  □30Hz 以上 

交流遮断用 filter   □ON       □OFF 

同時記録            □心電図（必須） □その他（           ） 

                □頭部外モニター（部位：             ） 

例：前腕内側部（電極間距離 6～7cm） 

 

較正電圧曲線の記録  

     標準感度 単極導出   □記録 

双極導出    □記録 

     高感度  単極導出   □記録 

双極導出    □記録 

 

刺激  

    標準感度 単極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

双極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

    高感度  単極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

双極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

 

アーチファクト 

    標準感度 単極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

         双極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

    高感度  単極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

         双極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

 

脳波所見 
 

総合判定： □平坦脳波 (ECI)  □非平坦脳波  □判定不能 
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補助検査 

 

・聴性脳幹誘発反応 

  □ 施行（以下に内容を記載）  □ 施行せず 

  刺激側 

   □ 両耳刺激  □ 片耳刺激（□左耳刺激 □右耳刺激） 

  刺激音強度 

   □ 最大音圧刺激（    dB）  □ その他（    dB） 

  電極配置 

   □ Cz－A1  □ Cz－A2 

  加算回数      回 

  結果 

  □Ⅰ波のみ   □Ⅰ～Ⅴ波すべて消失   □その他（      ） 

 

・その他の検査 

検査名及び結果 

 

 

 

   備考欄 
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検査終了日時：  月  日  時  分 

 

【終了時確認事項】 

終了時体温：      ℃（測定部位：     ） 
   確認） ・６歳未満 ≧35℃  ・６歳以上 ≧32℃  （※深部温の場合） 

終了時血圧：    ／    mmHg 
   確認）収縮期 

        ・１歳未満      ≧ 65mmHg 

        ・１歳以上 13 歳未満  ≧ （年齢×２）＋ 65mmHg 

        ・13 歳以上      ≧ 90mmHg 

終了時心拍数：    回／分 

  □ 重篤な不整脈がないことを確認 

 

 

以上の結果から、□脳死とされうる状態と診断される 

         □脳死とされうる状態と診断できない 

 

 

８．意思確認について 

・本人意思（意思表示カードの所持の有無等）、家族意思の確認 

  意思表示カード等の所持：□有 □無  

（有の場合） 

意思表示の時期：    年  月  日 

意思表示の内容（いずれかに○を記載） 

 １ 私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を提供します。 

 ２ 私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３ 私は、臓器を提供しません。 

   

コーディネーターから臓器提供の説明を聞くかを家族に確認した時期  

    年  月  日 

 

日本臓器移植ネットワークへの連絡 

    年  月  日 
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９．検視（※）等について 

確実に診断された内因性疾患により脳死状態にあることが明らかである者： 

□該当する  □該当しない 

（該当しない場合） 

脳死判定を行う旨を所轄警察署長に連絡した日時： 

  月  日  時  分 

 

検視等の有無： 

□有 □無 

（有の場合） 

検視等（※）が行われた日時： 

  月  日  時  分～  月  日  時  分 

警察署名：                         

 

（※）検視等：検視、実況見分、司法解剖、警察官が国家公安委員会規則に基づいて行う 

死体検分等 
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１０．法的脳死判定における脳波検査について 

１）脳波（第 1 回法的脳死判定時） 

 

記録時刻   月  日  時  分 ～  月  日  時  分 

実際に記録した正味時間                分  □連続 30 分以上である 

 

導出  

注）少なくとも 4 誘導の同時記録を単極導出（基本電極導出）及び双極導出で行うこと。 

 

(記載例 C 3-A 1)  

   i)単極導出          -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

 

   ii)双極導出         -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     ,                

  

注）外傷・手術で導出部位を変更した場合には下図に記入すること。 

鼻根 

Nasion 

 

Inion 

後頭極 

 

中心溝 

シルビウス溝 

F3 

Fp2 Fp1 

Fpz 

A2 A1 

C3 
T3 

O1 

P3 

T6 

F4 

F7 
F8 

T4 
C4 

Cz Vertex 

O2 

Oz 

T5 
P4 

Pz 

Fz 
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記録条件 

感度（いずれも必須） 

□ 標準感度（10μV/mm 又はそれより高い感度）：   μV/mm  

□ 高感度 （2.5μV/mm 又はそれより高い感度）：   μV/mm 

時定数      □0.3 秒 

High cut filter     □OFF  □30Hz 以上 

交流遮断用 filter   □ON       □OFF 

同時記録            □心電図（必須） □その他（           ） 

                □頭部外モニター（部位：             ） 

例：前腕内側部（電極間距離 6～7cm） 

 

較正電圧曲線の記録  

     標準感度 単極導出   □記録 

双極導出    □記録 

     高感度  単極導出   □記録 

双極導出    □記録 

 

刺激  

    標準感度 単極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

双極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

    高感度  単極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

双極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

 

アーチファクト 

    標準感度 単極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

         双極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

    高感度  単極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

         双極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

 

脳波所見 
 

総合判定： □平坦脳波 (ECI)  □非平坦脳波  □判定不能 
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補助検査 

 

・聴性脳幹誘発反応 

  □ 施行（以下に内容を記載）  □ 施行せず 

  刺激側 

   □ 両耳刺激  □ 片耳刺激（□左耳刺激 □右耳刺激） 

  刺激音強度 

   □ 最大音圧刺激（    dB）  □ その他（    dB） 

  電極配置 

   □ Cz－A1  □ Cz－A2 

  加算回数      回 

  結果 

  □Ⅰ波のみ   □Ⅰ～Ⅴ波すべて消失   □その他（      ） 

 

・その他の検査 

検査名及び結果 

 

 

 

   備考欄 
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２）脳波（第 2 回法的脳死判定時） 

 

記録時刻   月  日  時  分 ～  月  日  時  分 

実際に記録した正味時間                分  □連続 30 分以上である 

 

導出  

注）少なくとも 4 誘導の同時記録を単極導出（基本電極導出）及び双極導出で行うこと。 

 

(記載例 C 3-A 1)    □導出は第１回と同じ（以下の記入は省略可） 

   i)単極導出          -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

 

   ii)双極導出         -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     , 

    -     ,     -     ,    -     ,    -     ,                

  

注）外傷・手術で導出部位を変更した場合には下図に記入すること。 

  

鼻根 

Nasion 

 

Inion 

後頭極 

 

中心溝 

シルビウス溝 

F3 

Fp2 Fp1 

Fpz 

A2 A1 

C3 
T3 

O1 

P3 

T6 

F4 

F7 
F8 

T4 
C4 

Cz Vertex 

O2 

Oz 

T5 
P4 

Pz 

Fz 
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記録条件 

感度（いずれも必須） 

□ 標準感度（10μV/mm 又はそれより高い感度）：   μV/mm  

□ 高感度 （2.5μV/mm 又はそれより高い感度）：   μV/mm 

時定数      □0.3 秒 

High cut filter     □OFF  □30Hz 以上 

交流遮断用 filter   □ON       □OFF 

同時記録            □心電図（必須） □その他（           ） 

                □頭部外モニター（部位：             ） 

例：前腕内側部（電極間距離 6～7cm） 

 

較正電圧曲線の記録  

     標準感度 単極導出   □記録 

双極導出    □記録 

     高感度  単極導出   □記録 

双極導出    □記録 

 

刺激  

    標準感度 単極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

双極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

    高感度  単極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

双極導出  □呼名刺激 及び □顔面痛み刺激 

 

アーチファクト 

    標準感度 単極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

         双極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

    高感度  単極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

         双極導出 

           □心電図 □筋電図 □静電・電磁誘導 □その他 (            ) 

 

脳波所見 
 

総合判定： □平坦脳波 (ECI)  □非平坦脳波  □判定不能 
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補助検査 

 

・聴性脳幹誘発反応 

  □ 施行（以下に内容を記載）  □ 施行せず 

  刺激側 

   □ 両耳刺激  □ 片耳刺激（□左耳刺激 □右耳刺激） 

  刺激音強度 

   □ 最大音圧刺激（    dB）  □ その他（    dB） 

  電極配置 

   □ Cz－A1  □ Cz－A2 

  加算回数      回 

  結果 

  □Ⅰ波のみ   □Ⅰ～Ⅴ波すべて消失   □その他（      ） 

 

・その他の検査 

検査名及び結果 

 

 

 

   備考欄 
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　資料2

外傷(交通外傷例) 自損(縊頸例) その他(くも膜下出血例)

既往歴・
内服歴

10年前に交通事故により右大腿骨骨折
で入院治療。

10年前からうつ病で、近医で内服治療を
受けていた。1年前に過量服薬でB病院へ
搬送されたが2日後に退院し、以後も上記
近医への通院を継続していた。ヂュロキ
セチン20mg 2カプセル朝1回内服してい
た。

５年前から高血圧に対し近医で内
服治療中。

現病歴・
現場対応

2020年1月1日13時00分にオートバイで
単独走行中、電柱と衝突した。目撃して
いた通行人が同時刻に救急車を要請し
た。消防本部は救急車の出動とＡ病院
のドクターカー出動を指示した。救急隊
が先着し、頭 部を 含め た全 身打 撲、
JCS200、瞳孔不動を確認した。13時15
分にドクターカーが到着し、同乗の医師
が気管挿管と酸素投与、静脈路確保を
行い、現場を出発しＢ病院へ搬送した。

2020年1月1日13時00分自宅居室のドアノ
ブにベルトをかけ、縊頸している本人を家
人が発見し、直ちに救急車を要請した。救
急隊が現場に到着すると足は床に着いた
状態の縊頸で（非定型）、ベルトを外し仰
臥位とした。心肺停止を確認し、直ちに用
手的な気道確保と心肺蘇生術を施行しつ
つ、同13時30分Ｂ病院へ搬送とした。搬
送途中、13時40分に自己心拍が再開し、
補助換気と酸素投与を継続しつつ、同13
時45分Ｂ病院に到着した。

2020年1月1日13時00分自宅で突
然の頭痛を訴え、その後意識を消
失し、約10分後に救急車を要請し
た。救急隊到着時は上記のように
高度意識障害と高血圧を呈し、酸
素投与を行いつつ愛護的にＢ病院
へ救急搬送とした。

初期治療
の概要

救急外来においても高度意識障害を呈
した。頭部以外の体幹・四肢には損傷を
認めなかった。補助呼吸を継続して、バ
イタルサインの安定化、病院前で実施し
た気管挿管を確認し、頭部および全身
CTを施行。

来院時はGCS3, JCS Ⅲ-300で両側の瞳
孔は散大していた。血圧は安定していた
が、自発呼吸は認めず、気管挿管を行い
人工呼吸管理とした。

舌根が沈下し、気道を閉塞する可
能性を考慮し気管挿管を行った。
高血圧に対してはニカルジピン静
脈投与にてコントロールした。意識
レベルはGCS 3, JCS Ⅲ-300で両
側の瞳孔は散大していた。

治療方針
とその根

拠

頭部CTにて正中線構造が5㎜以上偏倚
した急性硬膜下血腫、脳挫傷と診断し、
開頭術の方針とした。

頭部CTではびまん性脳腫脹を認め、脳
保護目的に34℃の対体温療法を施行す
る方針とした。

WFNS Grade 5, Fisher Group Ⅲの
くも膜下出血で保存的加療とした。

右開頭術後、集中治療室で管理をした
が、術後意識レベルGCS 4, JCS Ⅲ-
200）からの改善はなく、こう浸透圧利尿
剤の投与、過換気療法を実施したが、頭
蓋内圧30mmHg台、両側瞳孔散大、対光
反射緩慢の状態が継続した。頭部CTで
は反衝損傷の左側頭葉挫傷とそれによ
る脳浮腫が増大し、初回術後2日目に左
開頭減圧術を実施し、以後も上記管理を
継続したが、頭蓋内圧のコントロールは
困難であった。

集中治療室で34℃の低体温療法を3日間
施行し、2020年1月4日16時に終了し、復
温も完了した。以後は36.5℃～37℃の体
温で安定した。しかし、意識レベルの改善
はなく、自発呼吸の出現も認められなかっ
た。

集中治療室で管理をしたが、意識
レベル（GCS 3, JCS Ⅲ-300）の改
善はなく、両側瞳孔も散大してい
た。2020年1月3日の午前中から発
症時の誤嚥による肺炎が悪化し、
人工呼吸器の酸素濃度は50％と
し、抗菌薬の投与を開始した。

2回目の開頭術後も次第に頭蓋内圧が
上昇した。13時には突然血圧が低下し、
鎮静薬（ミダゾラム）と筋弛緩薬（臭化ベ
クロニウム）を中止し、昇圧薬（ノリアドレ
ナリン0.03μ g/Kg/分）を開始し、血圧を
維持した。その後も神経学的所見に変化
なく、後述の脳死とされうる状態の診断
に至った。

その後も神経学的所見に変化なく、1月6
日15時に実施した頭部CTでびまん性脳
腫脹は変化なく、頭部CTアンギオグラフィ
で脳主幹動脈の有意な描出は認められ
なかったため、脳死とされうる状態に至っ
ている可能性が高く治療による改善の可
能性はないと判断した。

当日13時には突然血圧が低下し、
鎮静薬（ミダゾラム）と筋弛緩薬
（臭化ベクロニウム）を中止し、昇
圧薬（ノリアドレナリン0.03μ g/Kg/
分）を開始し、血圧を維持した。そ
の後も神経学的所見に変化なく、
後述の脳死とされうる状態の診断
に至った。

初期治療の
概要・治療
方針とその

根拠

病歴

入院治療の概要

治療方針変更の概要と
根拠
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資料３ 

□例目 

（事務局で記載） 

 

 

 

 

 

 

 

 

脳死下臓器提供に関する検証資料フォーマット 

（研究班案） 

（平成２９年１２月版） 

 

 

 

 

 

 

56



施設名                                

 

患者イニシャル、および ID                           

 

生年月日   西暦   年   月   日生   歳 （男・女） 

 

 

記載責任者                             

 

記載年月日                             
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1. 病歴 

既往歴・内服歴                                               

                                               

(外傷例：交通外傷) 

10 年前に交通事故により右大腿骨骨折で入院治療。 

(自損例：縊頸) 

10 年前からうつ病で、近医で内服治療を受けていた。1 年前に過量服薬で B 病院へ搬送されたが 2 日後に

退院し、以後も上記近医への通院を継続していた。ヂュロキセチン 20mg 2 カプセル朝 1 回内服していた。 

(その他例：くも膜下出血) 

５年前から高血圧に対し近医で内服治療中。 

現病歴・現場での対応                                                                                        

                                                                                        

                                                                                        

                                               

(外傷例：交通外傷) 

2020 年 1 月 1 日 13 時 00 分にオートバイで単独走行中、電柱と衝突した。目撃していた通行人が同時刻に

救急車を要請した。消防本部は救急車の出動とＡ病院のドクターカー出動を指示した。救急隊が先着し、頭

部を含めた全身打撲、JCS200、瞳孔不動を確認した。13 時 15 分にドクターカーが到着し、同乗の医師が気

管挿管と酸素投与、静脈路確保を行い、現場を出発しＢ病院へ搬送した。 

(自損例：縊頸) 

2020 年 1 月 1 日 13 時 00 分自宅居室のドアノブにベルトをかけ、縊頸している本人を家人が発見し、直ち

に救急車を要請した。救急隊が現場に到着すると足は床に着いた状態の縊頸で（非定型）、ベルトを外し仰臥
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位とした。心肺停止を確認し、直ちに用手的な気道確保と心肺蘇生術を施行しつつ、同 13 時 30 分Ｂ病院へ

搬送とした。搬送途中、13 時 40 分に自己心拍が再開し、補助換気と酸素投与を継続しつつ、同 13 時 45 分

Ｂ病院に到着した。 

(その他の例：くも膜下出血) 

2020 年 1 月 1 日 13 時 00 分自宅で突然の頭痛を訴え、その後意識を消失し、約 10 分後に救急車を要請し

た。救急隊到着時は上記のように高度意識障害と高血圧を呈し、酸素投与を行いつつ愛護的にＢ病院へ救急

搬送とした。 

2.  初期治療の概要・治療方針とその根拠 

初期治療の概要                                              

                                              

                                              

(外傷例：交通外傷) 

救急外来においても高度意識障害を呈した。頭部以外の体幹・四肢には損傷を認めなかった。補助呼吸を継

続して、バイタルサインの安定化、病院前で実施した気管挿管を確認し、頭部および全身 CT を施行。 

(自損例：縊頸) 

来院時は GCS3, JCS Ⅲ-300 で両側の瞳孔は散大していた。血圧は安定していたが、自発呼吸は認めず、気

管挿管を行い人工呼吸管理とした。 

(その他の例：くも膜下出血) 

舌根が沈下し、気道を閉塞する可能性を考慮し気管挿管を行った。高血圧に対してはニカルジピン静脈投与

にてコントロールした。意識レベルは GCS 3, JCS Ⅲ-300 で両側の瞳孔は散大していた。 

治療方針とその根拠                                              
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(外傷例：交通外傷) 

頭部 CT にて正中線構造が 5 ㎜以上偏倚した急性硬膜下血腫、脳挫傷と診断し、開頭術の方針とした。 

(自損例：縊頸) 

頭部 CT ではびまん性脳腫脹を認め、脳保護目的に 34℃の対体温療法を施行する方針とした。 

(その他の例：くも膜下出血) 

WFNS Grade 5, Fisher Group Ⅲのくも膜下出血で保存的加療とした。 

3. 入院治療の概要 

                                             

                                              

                                              

(外傷例：交通外傷) 

右開頭術後、集中治療室で管理をしたが、術後意識レベル GCS 4, JCS Ⅲ-200）からの改善はなく、こう浸透

圧利尿剤の投与、過換気療法を実施したが、頭蓋内圧 30mmHg 台、両側瞳孔散大、対光反射緩慢の状態が継

続した。頭部 CT では反衝損傷の左側頭葉挫傷とそれによる脳浮腫が増大し、初回術後 2 日目に左開頭減圧

術を実施し、以後も上記管理を継続したが、頭蓋内圧のコントロールは困難であった。 

(自損例：縊頸) 

集中治療室で 34℃の低体温療法を 3 日間施行し、2020 年 1 月 4 日 16 時に終了し、復温も完了した。以後は

36.5℃～37℃の体温で安定した。しかし、意識レベルの改善はなく、自発呼吸の出現も認められなかった。 

(その他の例：くも膜下出血) 

集中治療室で管理をしたが、意識レベル（GCS 3, JCS Ⅲ-300）の改善はなく、両側瞳孔も散大していた。2020

年 1 月 3 日の午前中から発症時の誤嚥による肺炎が悪化し、人工呼吸器の酸素濃度は 50％とし、抗菌薬の投
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与を開始した。 

4. 治療方針変更の概要と根拠 

                                             

                                              

                                              

(外傷例：交通外傷) 

2 回目の開頭術後も次第に頭蓋内圧が上昇した。13 時には突然血圧が低下し、鎮静薬（ミダゾラム）と筋弛緩

薬（臭化ベクロニウム）を中止し、昇圧薬（ノリアドレナリン 0.03μg/Kg/分）を開始し、血圧を維持した。

その後も神経学的所見に変化なく、後述の脳死とされうる状態の診断に至った。 

(自損例：縊頸) 

その後も神経学的所見に変化なく、1 月 6 日 15 時に実施した頭部 CT でびまん性脳腫脹は変化なく、頭部 CT

アンギオグラフィで脳主幹動脈の有意な描出は認められなかったため、脳死とされうる状態に至っている可能

性が高く治療による改善の可能性はないと判断した。 

(その他の例：くも膜下出血) 

当日 13 時には突然血圧が低下し、鎮静薬（ミダゾラム）と筋弛緩薬（臭化ベクロニウム）を中止し、昇圧薬

（ノリアドレナリン 0.03μg/Kg/分）を開始し、血圧を維持した。その後も神経学的所見に変化なく、後述の

脳死とされうる状態の診断に至った。 

 

 

 

 

5. 脳死とされうる状態の診断及び法的脳死判定に影響を与えうる薬剤 
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脳死判定に影響し得る薬物効果の除外 

・鎮静薬、抗痙攣薬：□有（有の場合下記を記入）、□無  

使用薬物名 
総使用量 

（単位） 
投与開始日時 投与中止日時 

投与中止後 

経過時間 

□ミダゾラム    月  日  時  分  月  日  時  分   

□ジアゼパム    月  日  時  分  月  日  時  分   

□プロフォフォール    月  日  時  分  月  日  時  分   

□フェンタニール    月  日  時  分  月  日  時  分   

□フェニトイン  

（ホスフェニトイン） 
   月  日  時  分  月  日  時  分   

□バルビタール    月  日  時  分  月  日  時  分   

□塩酸モルヒネ    月  日  時  分  月  日  時  分   

□その他（   ）    月  日  時  分  月  日  時  分   

※1薬物の総使用量は、薬物使用中に投与した総使用量（おおよその値）または、持続投与の場合

は、時間投与量（例：○～○mg/kg/hr）を記載。 

※2投与中止後経過時間は、投与中止日時から脳死とされうる状態の診断開始までの時間を指す。 

 

・筋弛緩薬：□有（有の場合下記を記入）、□無 

  筋弛緩薬使用の場合，神経刺激装置による判定： □有，□無  

使用薬物名 
使用量 

（単位） 
投与開始日時 投与中止日時 

投与中止後 

経過時間

（時間） 

□臭化ベクロニウム    月  日  時  分  月  日  時  分   

□臭化ロクロニウム    月  日  時  分  月  日  時  分   

□その（    ）    月  日  時  分  月  日  時  分   

※1薬物の総使用量は、薬物使用中に投与した総使用量（おおよその値）または、持続投与の場合

は、時間投与量（例：○～○mg/kg/hr）を記載。 

※2投与中止後経過時間は、投与中止日時から脳死とされうる状態の診断開始までの時間を指す。 

 

・その他の薬剤 

使用薬物名 
使用量 

（単位） 
投与開始日時 投与中止日時 

投与中止後 

経過時間

（時間） 

□（       ）    月  日  時  分  月  日  時  分   

□（       ）    月  日  時  分  月  日  時  分   

□（       ）    月  日  時  分  月  日  時  分   

※1薬物の総使用量は、薬物使用中に投与した総使用量（おおよその値）または、持続投与の場合

は、時間投与量（例：○～○mg/kg/hr）を記載。 

※2投与中止後経過時間は、投与中止日時から脳死とされうる状態の診断開始までの時間を指す。 
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医学的検証班会議Ａ
（坂部版）

医学的検証班会議Ｂ
（島崎班）

合同医学的検証班会議

医学的検証班会議Ａ
サブグループ、

医学的検証班会議Ａ
サブグループ、

医学的検証班会議Ｂ
サブグループ、

医学的検証班会議Ｂ
サブグループ、

図１：検証フロー

検証事例

指摘事項が
ある場合

指摘事項が
ある場合

指摘事項が
ない場合

指摘事項が
ない場合

検証基準
医学的検証
・初期治療の評価
・入院後経過と治療方針
・脳死判定に関する前提条件
・除外項目の確認
・脳死判定

斡旋に関して
・手法の妥当性

サブグループの構成メンバー
法的脳死判定を行う関連学会から推薦を受けた法的脳死判定の経験を有する医師4～6名で構成

（斡旋の検証メンバーは別途考慮）

 

 

 

図２：院内コーディネーターに対するアンケート調査結果

 

  図・表 
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マニュアル 目次項目
1. 救急患者の家族支援
2. 救急・集中治療における終末期となった患者（ポテンシャル・ドナー）の把握
3. ポテンシャル・ドナー情報の共有
4. ネットワーク・コーディネーターとの連携
5. ドナー管理
6. 脳死とされうる状態の判断
7. 患者家族への情報提供
8. 警察など諸機関との連携
9. 法的脳死判定
10.メディカルコンサルタントへの対応
11.ドナー評価
12.手術室準備
13.摘出チームへの対応
14.摘出術
15.お見送り
16.終了後の必要事項
17.小児への対応
18.患者家族のグリーフケア
19.心停止下臓器提供への対応
20.組織提供への対応

表１：マニュアル目次項目
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業 
（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野））） 

 分担研究報告書 
 

小児の脳死下臓器提供における課題の抽出と対策    
 

研究分担者 荒木尚 埼玉医科大学総合医療センター高度救命救急センター 准教授 

 

研究要旨： 

小児の脳死下臓器提供に於ける患者家族への対応は最も重要かつ慎重な検討を要する課題で

ある。成人・小児に関わらず、医療者と患者・家族との間で治療の方針等に関する合意の形成を

いかに行うべきか議論し、小児脳死下臓器提供の制度にまつわる問題点の抽出を試みた。各要点

を整理し、今後の研究課題として位置付け、更なる検討を進めたい。目的：平成28年年10月1日

から平成29年11月30日(1年2月間)計390施設の救急・集中治療部門の責任医師を対象として行っ

たアンケート調査結果をサブ解析し、小児の脳死下臓器提供における課題の抽出と対策を考察し

た。方法：アンケート調査は、大学附属病院、日本救急医学会指導医指定施設、日本脳神経外科

学会基幹施設又は研修施設、救命救急センター、日本小児総合医療施設協議会会員施設の救急・

集中治療部門を対象として実施された。結果：小児の法的脳死判定基準については「大まかには

知っている」131(63.6%)、「よく熟知している」48(23.3%)と回答された。「知らないし知る必

要がない」との回答が2(1.0%)存在した。「本人の意思や家族から臓器提供の希望が確認された

時にはどうするか」との問いに対しては152施設(72.7%)が「意思の実現のために可能な限り法的

脳死を診断する」と回答した。どのように両親・親族等に脳死と言う言葉で状態を説明したかと

いう問いについては、66施設(54.1%)が「脳死と診断された旨正確に伝える」とし、33施設(27.0%)

では「脳死という言葉は使わない」と回答した。脳死という語彙は頻繁に使用されている傾向に

あった。小児脳死下臓器提供の制度に於いて現在問題と考えられる課題として、①入院中から継

続される家族ケアと信頼関係の構築のあり方、②重篤な脳損傷を有する小児患者（特に頭部外傷）

の搬送実態把握、③慢性脳死、虐待児童の除外、意思表示困難な小児からの臓器提供の可能性等、

従来議論されてきた課題に対する検討、④小児科医における脳死判定手法の習熟、⑤小児の終末

期医療における臓器提供に関わらない脳死の位置付け等が考察された。結論：2017年度報告に続

き、2018年度も継続して本研究を行うことにより、小児患者（6歳未満の小児例を含む）からの

脳死下臓器提供の実状を把握する。同時に、小児の脳死に関する研修機会、討議の機会を設け、

より多くの意見交換を行いながら、適切な家族ケア実現のためのプラットフォームを作成したい。 

 

Ａ．研究目的 
 平成27年度から3年間に渉る厚生労働科学

研究費補助金難治性疾患等克服研究事業（難

治性疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備

研究分野)分担研究報告書に記載した通り、臓

器の移植に関する法律の改正は、小児医療従

事者の脳死判定・臓器移植に関する意識に影

響を与えた。6歳未満の脳死判定基準や脳死下

臓器提供体制の整備を求められる中、慎重に

問題の動向を捉え適応しようと模索する姿勢

が推測できた。一方平成22年の臓器移植法改

正後、6歳以下の小児患者からの脳死下臓器提

供は少数に留まっており、臓器提供の意思を

確認するための手法について、教育現場では

道徳授業を通じて移植医療ついて考える機会

を提供する等が試みられている。医療現場に

おいては、臨床心理士の介入等実践的に検討

がなされている。その結果、脳死に関する問

題は臓器の提供に関わらず、人生の終末期を

定める上で重要な医学的状態であることにつ

いて再検討を要すると考えられた。当研究で

は、わが国の救急・集中治療施設において、

臓器提供の意思に関わらない「小児の脳死」

がいかに捉えられ、判定の手法や実際の臓器

提供についてどのように考えられているかに

ついて注目した。予後が極めて不良と考えら

れる患者の家族に対して、どのように説明が

なされているかについて分析を行い、解決さ

れるべき課題の抽出に努めた。前述の研究に

拠れば、「家族に対するケアの不備」につい

て、長きに渉り状況の改善がみられていない

結果となった。少なくとも多くの識者が「臓

器提供を前提とする法的脳死判定の制度化に

伴い、家族ケアの充実を図ることは必須の課
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題」と指摘しながら、具体的な対策は取られ

ていない。ケアの充実に向けて具体的な改善

策について考察する。 

 

Ｂ．研究方法 

 アンケート調査は、大学附属病院、日本救
急医学会指導医指定施設、日本脳神経外科学
会基幹施設又は研修施設、救命救急センター、
日本小児総合医療施設協議会会員施設の救
急・集中治療部門を対象として実施された。
更に、小児医療従事者への教育活動を通し、
脳死に関する意識の変化や学習効果について
も考察し、教育ツールの開発について考察す
る。この研究は対象施設における救急・集中
治療部門の診療責任者に対するアンケート調
査のサブ解析であり、通常の診療を超える医
療行為の関与はない。また割り付けも存在し
ない観察研究である。患者への侵襲は一切な
く、データ解析により探索的臨床研究となる。 

 平成28年年10月1日から平成29年11月30日

(1年2月間)計390施設の救急・集中治療部門の

責任医師を対象として行った。アンケート用

紙を郵送にて送付し返信期間を設け、締め切

り後各項目について集計を行った。各質問事

項を解析するため調査項目は選択式と自由記

載を用い、自由記載の内容については文面を

保存する形で集約した。 

 

Ｃ．研究結果 

 回答施設については公的施設が81(38.0%)、

民間病院58（27.2%）、大学病院45(21.2%)の

順位であり、回答者の専門領域は順に、救急

科141(56.6%)、脳神経外科45(18.1%)、集中治

療科（一般）37(14.9%)、一般小児科1(0.4%)

であった。回答者施設の救急診療体制につい

ては、2次救急158施設(38.6%)、3次救急138施

設(33.7%)、1次救急103施設(25.2%)であった。

年間救急入室件数は、501-1500件53(25.7%)が

最多、3001-10000件48(23.3%)、1501-3000件3

7(18.0%)の順であった。また救急部門におけ

る年間死亡退院数については、50件以下55(26.

7%)、51-100件43(20.9%)、101-150件38(18.4%)

と比較的少数であった。脳死判定を行う事が

出来る医師数については、専門医4-10名と回

答した105施設(54.4%)が最多であり、専門医1

1名以上としたが27施設(14.0%)、次いで専修

医9(14.5%)であった。（表1）脳死であろうと

思われる患者の診療経験については、110(51.

6%)施設が「判定はされていないが脳死と考え

られる患者の診療経験がある」と回答、「脳

死判定された患者の診療経験がある」87施設

(40.8%)、「全くない」14施設(6.6%)であった。

法的脳死判定の経験については、90施設(43.

7%)に実施した経験があり、60施設(29.1%)が

実施されたことはないが体制整備は完了して

いた。しかし17施設(8.3%)は体制が無く実施

の可能性がないと回答した。一方、「本人の

意思や家族から臓器提供の希望が確認された

時にはどうするか」との問いに対しては152施

設(72.7%)が「意思の実現のために可能な限り

法的脳死を診断する」と回答した。（表2）法

的脳死判定の可能性について年間推定数は、9

0施設(43.7%)で全くなく、23施設(11.1%)は5

例以上可能性があったと回答した。 

 脳死診断の経験がある場合、原因疾患は頭

部外傷が最多109(28.0%)、次いで溺水などの

低酸素脳症に関連した事故88(22.6%)と多く、

外因性救急疾患が大勢を占めた。脳死判定基

準については、小児の法的脳死判定基準につ

いては「大まかには知っている」131(63.6%)、

「よく熟知している」48(23.3%)と回答された。

「知らないし知る必要がない」との回答が2(1.

0%)存在した。(表3) どのように両親・親族等

に脳死と言う言葉で状態を説明したかという

問いについては、66施設(54.1%)が「脳死と診

断された旨正確に伝える」とし、33施設(27.

0%)では「脳死という言葉は使わない」と回答

した。脳死という語彙は頻繁に使用されてい

る傾向にあった。(表4) 

 臓器提供に関わらない脳死診断をどのよう

に行っているかについては、51(42.5%)が「施

設の定めた判定基準を用いている（無呼吸テ

ストなし）」と回答し最多であった。(表5)法

的脳死判定基準に沿って実施している施設数

は37 (30.8%)であった。一般的脳死判定は106

(76.3%)施設で専門医が行っており、4施設(2.

9%)では研修医が実施していた。また、無呼吸

テストを行わないと回答した施設に対し、そ

の理由を質問したところ「予後や治療方針の

説明には、脳幹反射消失や平坦脳波で十分で

ある」との回答が34(59.6%)と最多、20(35.1%)

施設が「無呼吸テストは侵襲が高く、危険で

ある」と回答した。(表6)年間行う一般的脳死

診断の回数については28(23.5%)施設が6-10

例と回答し最多であり、一般的脳死を診断し

た後の患者管理については「昇圧剤の増量な

ど積極的な延命を控える」と85(60.3%)施設が

回答した。(表7)また「家族の承諾を得て現行

の延命治療を中止する」と18施設(12.8%)が回

答した。最後に、「不可逆的全脳機能不全の

診断はどうあるべきか」という質問に対して

は、85施設(44.7%)が「無呼吸テストを除いた
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一般的脳死の診断であっても問題はない」と

回答し最多であった。12施設(6.4%)は「厳密

でなくともよい」と回答した。「一般的脳死

についてどのように考えるか」という質問に

対しては91施設(24.0%)が「治療方針や予後説

明のためならば、脳死診断は厳密でなくても

良い」と回答した。 

 

Ｄ．考察 

 日本臓器移植ネットワークに拠れば、2010

年7月17日から2015年3月31日までの期間、家

族からの申し出または選択肢提示を経てネッ

トワークに連絡があった18歳未満の患者情報

は97例である。情報の施設分類に拠れば88例

(90.7%)が5類型施設からの情報であることか

ら、小児の脳死下臓器提供が検討される場も、

いわゆる5類型施設であることが判る。64例(6

6.0%)が「家族からの申し出」であり、社会に

おける移植医療の啓発が進展したことも推察

できる。しかし実際に臓器提供に至ったのは1

4例(14.4%)であり、うち脳死下臓器提供は9例

(9.3%)であった。つまり、様々な要因から83

件(85.6%)において、医療施設は家族に対し臓

器提供の申し出を断っていることになる。特

に17件(17.4%)において「施設の体制整備がま

だ」と回答されている実情に鑑みて、当該施

設の努力が望まれるところである。 

 当研究の結果から、脳死下臓器提供の実施

可能な5類型施設では、約半数程度が脳死診断

を検討しなくてはならない重篤な中枢神経疾

患の診療が行われていることが明らかである。

成人・小児脳死判定基準については既に周知

されており、判定医も充足されていた。「本

人の意思や家族から臓器提供の希望が確認さ

れた時には」152施設(72.7%)が「意思の実現

のために可能な限り法的脳死を診断する」と

回答した様に、脳死判定実施に対する医療従

事者の忌避感は失われつつあると考えられる。 

 しかし、小児の家族からの申し出の8割超を

実現できない原因は、制度上どの過程が関わ

っているのか詳細な検討が必要となるであろ

う。例えば、法的脳死判定の可能性について

年間推定数は、90施設(43.7%)で「全くない」

と回答されている様に、脳死診断は日常頻回

に行われる医療行為ではない。対して、臓器

提供を前提としない脳死判定を行う際、51施

設(42.5%)が無呼吸テストを含まない施設基

準を用い、法的脳死判定基準に準拠して脳死

判定を行う施設は30.8%であることから、日本

の救急・集中治療現場では臓器提供の意思が

確認されない限り、医学的に正式な脳死判定

に習熟する機会は少ないと推測される。特に

興味深いことは、無呼吸テストを行わない理

由として「予後や治療方針の説明には、脳幹

反射消失や平坦脳波で十分である」との回答

が最多であり、「無呼吸テストは侵襲が高く

危険である」を上回っていることである 

 重症中枢神経疾患の集中治療管理を行う施

設はいわゆる小児専門ICU(PICU)であるが、前

述の通り、重症頭部外傷の場合、脳死診断に

ついて検討される可能性が高い。しかし全国

の重症小児外傷患者の搬送に関する詳細は依

然不明であり今後の解明が待たれるが、実臨

床において脳死判定を経験することが無い限

り、判定者の漠然とした不安感を解消するこ

とは容易ではない。特に無呼吸テストに関す

る忌避感に強く影響すると予測している。 

 日本小児救急医学会は2010年臓器の移植に

関する法律の改正を前に、第一回小児脳死判

定セミナーを企画実施し以来2018年第8回を

開催予定である。同セミナーは、脳死判定の

実技についてシミュレーターを用いて学習す

る部と教育的講演を聴講する部により構成さ

れており、小児の脳死と臓器提供の制度につ

いての有効な研究成果については過去の報告

書にも明らかにしてきた。過去7年間391名のh

ealthcare providerが受講し、受講前後の小

試験の結果から、無呼吸テストに関する成績

は統計学的有意差を以て向上していた。また

同学会は法律の改正を挿んだ2008年・2016年

の二回学会員を対象とした意識調査を実施し

た。その結果、今回の調査結果同様に、救命

の限界や予後の評価のためであれば厳密な脳

死診断を行わない傾向が示された。一方、家

族説明の場に於いて「脳死に極めて近い状態」

「ほぼ脳死の状態」といった語彙が頻用され

ており、脳死と言う語彙を使用する際には十

分な配慮が必要であると結論された。更に、

小児脳死に関する議論のうち、長期生存例に

関する問題や被虐待児の除外診断、また小児

レシピエント優先制度の確立など、従来検討

されてきた課題についても継続的な検討が必

要と結論している。 

 これらの検討結果を踏まえると、小児脳死

下臓器提供の制度に於いて現在問題と考えら

れる課題としては 

① 入院中から継続される家族ケアと

信頼関係の構築のあり方 

② 重篤な脳損傷を有する小児患者

（特に頭部外傷）の搬送実態把握 
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③ 慢性脳死、虐待児童の除外、意思

表示困難な小児からの臓器提供の

可能性等、従来議論されてきた課

題に対する検討 

④ 小児科医における脳死判定手法の

習熟 

⑤ 小児の終末期医療における臓器提

供に関わらない脳死の位置付け等 

  が考察された。 

 

Ｅ．結論 

 2017年度報告に続き、2018年度も継続して

本研究を行うことにより、小児患者（6歳未満

の小児例を含む）からの脳死下臓器提供の実

状を把握する。同時に、小児の脳死に関する

研修機会、討議の機会を設け、より多くの意

見交換を行いながら、適切な家族ケアの実現

のためのプラットフォームを作成したい。 

 

Ｆ．健康危険情報 

     

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

なし 

 2.  学会発表 

  なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

   なし 

 2. 実用新案登録 

   なし 

 3.その他 

   なし 
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 表3 
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A. 研究目的 

平成 24年 5月 1日に一部改正された「臓器

の移植に関する法律」の運用に関する指針

（ガイドライン）の中では、臓器提供の機会があ

ること、及び承諾に係る手続に際しては主治医

以外の者（コーディネーター）による説明がある

ことを口頭又は書面により告げること、とされて

いる。あわせて、その際、説明を聴くことを強制

してはならないこと、臓器提供に関して意思表

示カードの所持等、本人が何らかの意思表示

を行っていたかについて把握するように努める

ことと記載されている。 

しかし依然として、信頼関係を十分に構築

する前に、選択肢提示を行うことは困難だとい

う声が多く聞かれ、これは心情として理解でき

るところである。 

 本分担研究では、選択肢提示に関する困難

と対策について考察し、さらに、臓器・組織提

供の経験を有する施設の医師、移植コーディ 

 

ネーターにインタビューを行い、この周辺の問

題に関する意見を収集した。 

 

B. 研究方法 

(1) 分担研究者らは選択肢提示に関しては基

本的に、平坦脳波・脳幹反射消失が認められ

た時点で、標準的な方法により、移植医療に

関する情報提供を行い、詳細を聞いても良い

というご家族にはコーディネーターとの面談を

設定する、という方法をとっている。手順を整

理し、五類型施設において、臓器提供の意思

表示があった際には臓器提供に関わる可能性

が高い医療スタッフにお示しし、意見交換を行

った。 

(2) 臓器・組織提供の経験を有する施設の医

師、コーディネーターにインタビューを行い、

選択肢提示の手順やタイミング、ほかの職員

の反応に関する意見を収集した。特定のフォ

ームによって行わず、自由に意見交換する形

研究要旨：平成 24年 5月 1日に一部改正された「臓器の移植に関する法律」の運用に関する

指針（ガイドライン）の中では、臓器提供の機会があること、及び承諾に係る手続に際しては主

治医以外の者（コーディネーター）による説明があることを口頭又は書面により告げること、とさ

れているが依然として、限られた期間に、選択肢提示を行うことは心情的に困難だという声が

多く聞かれる。本分担研究においては、選択肢提示のタイミング、及び医療者の専門性による

特性と選択肢提示の関係について検討、考察を行った。選択肢提示そのものへの捉え方に

やイメージ、アプローチに差があることが推し量られた。患者さんご本人の意思を活かすため

に、選択肢提示に関する一連の手順を標準化することが助けになると考えられ、そのために

は平易でイメージの偏りのない用語、啓発が期待される。 

厚生労働科学研究費補助金 

難治性疾患等政策研究事業（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野）） 

分担研究報告書 

標準化された選択肢提示と効率的な提供体制構築に関する研究 

研究分担者  織田 順  東京医科大学 救急・災害医学分野 主任教授 
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式とした。 

 

(倫理面への配慮) 

症例台帳・データベースを用いる際には、

個人情報保護法、疫学研究に関する倫理指

針に従い、匿名化された非連結データセットを

用いて分析を行った。 

 

C. 研究結果 

 患者さんのご家族に対して、救急集中治療と

その説明を行っている立場から、臓器提供の

話へとは、話の方向が正反対に感じられ、切り

出しにくい(図 1)と感じることが多いということで

あった。医療者は手術や検査の説明と同意に

携わることが多く、同意を得ることに慣れている

ことから、選択肢提示においても同様に、同意

を得るということが目的であるように感じてしまう

(図 2)のがその要因であるのではないか、とい

う点にも賛成する声が多かった。分担研究者ら

がとっている選択肢提示に関する方法は、平

坦脳波・脳幹反射消失が認められた時点で、

標準的な方法により、移植医療に関する情報

提供を行い、詳細を聞いても良いというご家族

にはコーディネーターとの面談を設定する、と

いうものである。これを伝えた上で、さらなる自

施設で経験や問題、工夫などについて幅広く

ご意見を得た(表 1)。その中には選択肢提示、

が臓器提供の意思確認を行うこと、あるいは同

意を得ること、というイメージになっているという

声が少なくなかった。 

  

D. 考察 

選択肢提示のあり方として、標準的な方法

により、移植医療に関する情報提供を行い、詳

細を聞いても良いというご家族にはコーディネ

ーターとの面談を設定する方法は、主治医チ

ームの負担が軽減される点で多くの施設の納

得を得るものではあったが、実際にはリーダー

シップをとる医療スタッフ(多くは医師)が選択

肢提示を進めるシステムをとっているという声

が多く聞かれた。 

選択肢提示が進まない施設の中にはその

敷居の高さを挙げる声も多かった。「臓器提供

の機会があること、及び承諾に係る手続に際し

ては主治医以外の者（コーディネーター）によ

る説明があることを口頭又は書面により告げる

こと」、つまり告げるだけで良い、というイメージ

になっていない(図 2)のではないかと思われた。

これには今後のコーディネーターの質向上と

連携がますます重要となる。 

言葉の指すイメージを修正するのはなかな

か大変であり、言い換えを考察した方が有利

であるかもしれないと考え考察した(表 2)。臓器

提供施設、の語は臓器摘出が行われるまさに

その時においては適切であるが、平時に単に

大学附属病院、日本救急医学会の指導医指

定施設、日本脳神経外科学会の基幹施設又

は連携施設、救命救急センターとして認定さ

れた施設、日本小児総合医療施設協議会の

会員施設を指して臓器提供施設、と呼ぶのは

不適切であろう。「選択肢提示」は、少なくない

施設で長年、「臓器提供の提案をすること」「臓

器提供の同意を得ること」とイメージされており、

この修正はなかなか難しいことから、「臓器提

供の機会があること、及び承諾に係る手続に

際しては主治医以外の者（コーディネーター）

による説明があることを口頭又は書面により告

げること」を表す言い方としては「移植医療に

関する情報提供」が受け入れられやすくかつ

負担感がないのではないかと思われる。 
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E. 結論 

 臓器提供をする意思をお持ちの方の意思を

活かすために「移植医療に関する情報提供」

を行う。五類型施設のスタッフが同じようにイメ

ージできるための用語の再確認、言い換えの

考察と提案を行った。 

 

F. 研究発表 

1．論文発表 

  ・織田順．外傷による病院前心肺停止の蘇 

  生中止の指針． 救急・集中治療最新ガ 

  イドライン 2018-'19．総合医学社.  

  158-159，2018 

 

 2．学会発表 

  なし 

 

G. 知的財産権の出願・登録情報 

 なし 
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(表 1) 臓器・組織提供の経験施設から個別に聞かれた声 (特に選択肢提示に関連し

たものについて) 

 

(1) 選択肢提示の方法、状況について 

・脳死下臓器提供を初めて経験した施設において、その経験後に院内全体の選択肢

提示への積極性が増したという声があった。 

・移植医療への当事者意識に差がある、イメージも人によりさまざまである。 

・移植医療に通じたスタッフがリーダーシップをとるやり方となっている。 

・選択肢提示を行うための患者状況がさまざまであった。 

・移植医療の有効性に関する講演会は、受け手の所属部署によって響き方が異なるよ

うであった。 

・入院時に一律に臓器提供に関する資料をお渡しするのは当施設では困難、という声

が聞かれた。 

 

(2) 法的脳死判定について 

・大切なことは十分承知しているが、検証票の記載がなかなか大きな負担になってい

る。 

 

(3) 院内体制整備について 

・神経領域では、選択肢提示に対する躊躇というより、院内体制に対する不安が先立

つ場合もある。 

・控え室ひとつとっても、また当日の人員配置は予定通り行かないことが多いとのこと

であった(しかしシミュレーションを否定するものではないと申し添えられた)。 

・コーディネーターのフットワークや資質は極めて重要という声が多かった。 

・コーディネーター以外に、臨床心理士のチームへの参加を期待する意見があった。 
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(表 2) 平易で誤解、偏りのない用語に関する考察と提案 

 

用語 解説 

五類型施設、ある

いは、いわゆる五

類型施設 

臓器提供の意思表示があった際に、主に臓器提供に関わる機

会が多いと考えられる部署は救急・集中治療や脳神経診療に

関わる部署であるが、これらを持つ医療機関は、時に「臓器提

供施設」と呼ばれることがあった。五類型施設と称するのが適切

であると考えられる。脳死下臓器提供が行える施設、というのが

最も適切であるが長いので五類型施設ということでよいと考え

る。 

臓器提供施設 一方、臓器摘出が行われるまさにその時においては、臓器摘出

が行われるあるいは行われたその施設という意味で「臓器提供

施設」と称することには問題ないと思われる。臓器移植を行うあ

るいは行った施設を臓器移植施設と呼んで区別できる。従っ

て、単に大学附属病院、日本救急医学会の指導医指定施設、

日本脳神経外科学会の基幹施設又は連携施設、救命救急セ

ンターとして認定された施設、日本小児総合医療施設協議会

の会員施設を指して臓器提供施設、と呼ぶのは不適切である。 

選択肢提示、ある

いは、オプション

提示 

選択肢提示、オプション提示、とは「臓器提供の機会があるこ

と、及び承諾に係る手続に際しては主治医以外の者（コーディ

ネーター）による説明があることを口頭又は書面により告げるこ

と」であるが、少なくない施設で長年、「臓器提供の提案をする

こと」「臓器提供の同意を得ること」とイメージされており、この修

正はなかなか難しい。 

移植医療に関す

る情報提供 

そこで、より「臓器提供の機会があること、及び承諾に係る手続

に際しては主治医以外の者（コーディネーター）による説明があ

ることを口頭又は書面により告げること」を正確にイメージしやす

いことを目的として、「移植医療に関する情報提供」を用いること

を提案する。 

臓器提供、臓器

移植、移植医療 

提供を受けた臓器・組織を他人に移植する医療の全体を指し

て「移植医療」と呼ぶが、この際の「移植」を誤用して臓器提供

のことを「臓器移植」、と誤って呼んでしまうことがある。 
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(図 1) ご家族に選択肢提示の話を切り出しにくいと感じる際のイメージ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(図 2) 話を切り出しにくいことについての考察 
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(図 3) 活動脳波、脳幹反射が失われた患者さんに関する選択肢提示のタイミング 
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業 

（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野））） 

分担研究報告書 

 

脳死下臓器･組織提供における効率的な体制構築に関する研究 

 

研究分担者 久志本 成樹 東北大学大学院医学系研究科外科病態学講座救急医学分野 教授 

 

研究要旨： 

効率的な臓器提供体制整備において、臨床的な神経学的予後不良の判断以降における施設内チ

ームによる循環動態維持と日常的な臨床的脳死判定の支援体制に注目し、“法に規定する脳死判

定を行ったとしたならば、脳死とされる状態となる可能性が高いと判断される患者”に対する呼

吸･循環動態の維持、および選択肢提示のための施設内支援体制の整備による効果とその可能性

を明らかにすることを目的とした。本年度研究においては、『「臓器の移植に関する法律」の運

用に関する指針』における5類型に該当し、臓器提供施設として必要な体制を整え、日本臓器移

植ネットワークに対して施設名を公表することについて承諾した施設を対象としたアンケート

調査を作成し、これを実施した。 

本研究成果により、法に規定する脳死判定を行ったとしたならば、脳死とされる状態となる可

能性が高いと判断される患者”に対する呼吸･循環動態の維持、および選択肢提示のための施設

内支援体制の整備による効果とその可能性を提示できることが期待できるものと思われる。 

 

Ａ．研究目的 

臓器提供施設における体制整備に関しては、

脳死下臓器提供に対する施設としての体制整

備と方向性の確認 ― マニュアル整備と多く

の関連部署スタッフの参加するシミュレーシ

ョンの実施による施設としての方向性の明確

化、さらに、臓器提供に関する選択肢提示と

意思の確認方法などが多く議論されてきた。

また、法的脳死判定手続きとドナー管理に関

しては、関連学会等、施設外からの支援体制

も準備されている。 

一方、これまでの研究から、法的脳死下臓

器提供体制の構築のためには、ポテンシャル

ドナーに対する呼吸・循環管理を行い、また、

日常的に“脳死とされうる状態（≒臨床的脳

死）”を客観的に判断することとそのための

体制整備が重要である可能性が示唆されてい

る。ポテンシャルドナーに対する呼吸･循環動

態の維持なくして脳死判定が行われることは

ない。 

 一次性脳損傷患者の主治医（あるいは担当

医）は脳神経外科医である施設が多い（『「臓

器の移植に関する法律」の運用に関する指針』

における5類型に該当し、日本臓器移植ネット

ワークに対して施設名を公表することについ

て承諾した施設へのアンケート結果から）。

脳神経外科は限られたスタッフで多くの業務

を支えている施設が多く、ポテンシャルドナ

ーに対する選択肢提示の前提となる呼吸･循

環動態の維持を行うこと、さらには選択肢提

示からその後の調整までを担当することは一

般診療の継続を困難なものとする。選択肢提

示の前提となる呼吸･循環動態の維持を行う

こと、さらには選択肢提示からその後の調整

のためには救急・集中治療医などによる施設

内他部門からの支援があることがことにより、

“脳死とされうる状態”（臨床的脳死）にい

たる患者同定の効率化が考えられる。 

 本研究においては、我が国の効率的な臓器

提供体制整備において、臨床的な神経学的予

後不良の判断以降における施設内チームによ

る循環動態維持と日常的な臨床的脳死判定の

支援体制に注目し、“法に規定する脳死判定

を行ったとしたならば、脳死とされる状態と

なる可能性が高いと判断される患者”に対す

る呼吸･循環動態の維持、および選択肢提示の

ための施設内支援体制の整備による効果とそ

の可能性を明らかにすることを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

 

77



『「臓器の移植に関する法律」の運用に関す

る指針』における5類型に該当し、臓器提供施

設として必要な体制を整え、日本臓器移植ネ

ットワークに対して施設名を公表することに

ついて承諾した施設の脳神経外科医を対象と

して、書面によるアンケート調査を実施した

（実施期間：2018年2月～3月）。 

本調査は、東北大学大学院医学系研究科倫

理委員会による承認を得て施行し（No. 

2017-1-820）、施設名および回答者は匿名と

した。 

 

アンケート調査内容 

『脳死下臓器･組織提供における効率的な体

制構築に関する研究』に関するアンケート調

査のお願い 

 

1. 施設所在都道府県および地方 

 

2. 施設区分：   

① （ ）大学附属病院 

② （ ）大学付属病院以外の教育

病院（臨床研修指定病院） 

③ （ ）①、②に該当しない施設 

 

3. 総病床数：  

① （ ）～300  

② （ ）301～600 

③ （ ）601～  

 

4. 無呼吸テストを除く“臨床的に脳死である

ことを診断した”患者数（1年間） 

① （ ）  0人 

② （ ）～2人 

③ （ ）3～5人 

④ （ ）6人～ 

 

5. 法的脳死と脳死下臓器提供に関わる一次

性脳損傷患者（脳血管障害や頭部外傷など）

の診療を担当する主な診療科をご回答く

ださい。 (いずれかひとつに○)： 

① （ ）脳神経外科  

② （ ）救急科  

③ （ ）神経内科  

④ （ ）麻酔または集中治療科 

⑤ （ ）その他    

6. 法的脳死と脳死下臓器提供に関わる二次

性脳損傷患者（低酸素脳症など）の診療を

担当する主な診療科をご回答ください。  

① （ ）脳神経外科  

② （ ）救急科 

③ （ ）神経内科  

④ （ ）麻酔または集中治療科 

⑤ （ ）その他  

 

7. 施設としての脳死下臓器提供経験はあり

ますか？ 

① （ ）なし 

② （ ）あり 

 

8. 先生の御施設の脳神経外科常勤スタッフ

数を記入してください。 

（     ）名 

 

9.  施設内における法的脳死判定と臓器提供

   手続きに関するシミュレーション実施状 

   況をご回答ください。 

① （ ）未実施 

② （ ）非定期的実施 

③ （ ）定期的実施 

 

10.  現在行っている臓器提供に関する意思の 

    確認方法：複数に該当する場合には、番 

    号の小さなものを優先してひとつを選ん 

    でください。 

① （ ）全例を対象とする入院時

あるいは入院後の県作成書面に

よる確認 

② （ ）全例を対象とする入院時

あるいは入院後の各施設作成書

面による確認 

③ （ ）担当診療チーム判断（施

設内コーディネーターを含む） 

④ （ ）担当医判断 

⑤ （ ）その他 

 

11．院内コーディネーターの有無をご回答く 

    ださい。 

① （ ）なし 

② （ ）改正法施行前よりあり 

③ （ ）改正法施行後にあり 
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12. 以下、2つのシナリオにおいて、どのよう

に対応しますか？ 先生ご自身の標準的診療

としてご回答ください。 

(1) 42歳の男性。重症頭部外傷にて搬送された。

著しい正中線偏位を伴う脳挫傷と急性硬膜下

血腫を認め、自発呼吸はあるものの、深昏睡、

瞳孔散大・対光反射消失、浸透圧利尿薬に反

応を認めず、開頭術の適応がないと判断した。 

① 初回病状説明に関して： 

神経学的予後が極めて不良であることのみを

説明する。  

血圧低下時の対応も説明し、基本的には 

●循環動態維持に努める。  

●積極的昇圧は控える。  

●その他 

血圧低下時の対応説明前、収縮期血圧が60 m

mHgにまで低下した。 

② 血圧低下時の対応： 

●基本的には、循環動態維持に努める。 

●基本的には、積極的昇圧を控え、これに関

する家族の同意を得るようにする。 

●その他 

(2) 54歳の女性。突然の頭痛と意識障害にて搬

送された。自発呼吸を認めるも深昏睡であり、

グレード5のくも膜下出血と診断し、手術適応

がないと判断した。入院時、降圧薬を開始し

た。 

① 初回病状説明に関して： 

神経学的予後が極めて不良であることのみを

説明する。  

血圧低下時の対応も説明し、基本的には 

●循環動態維持に努める。 

●積極的昇圧は控える。   

●その他 

血圧低下時の対応説明前に尿量が著しく増加

し、収縮期血圧が60 mmHgにまで低下した。 

② 血圧低下時の対応： 

●基本的には、循環動態維持に努める。 

●基本的には、積極的昇圧を控え、これに関

する家族の同意を得るようにする。 

●その他 

 

13. 臨床的に脳死に陥っている可能性が高い

と判断され、循環動態が維持されている場合、

法的脳死判定の如何にかかわらず、脳波と聴

性脳幹反射による評価を行いますか？ 施設

の標準的診療としてご回答ください (いずれ

かひとつに○)。 

① いずれも実施する  

② 脳波検査のみ行う  

③ 基本的にはいずれも行わない 

  

14. 臨床的に脳死に陥っている可能性が高い

と判断され、循環動態が維持されている場合、

脳波と聴性脳幹反射とともに脳幹反射の確認

により、一般の脳死判定（病態把握のための

脳死判定）を行いますか？ 施設の標準的診

療としてご回答ください。  

① 実施する   

② 基本的には行わない 

  

15. 臨床的に脳死であることが確認された場

合、臓器提供に関する選択肢提示を行います

か？ 先生ご自身の標準的診療手順としてご

回答ください。  

① 家族の受け入れ状況を勘案しつ

つ提示する   

② 基本的には提示しない  

     

16. 12で提示したふたつのシナリオの患者の

循環動態維持を行おうとするときには、施設

内他科のスタッフによる協力がありますか？

 施設の標準的診療としてご回答ください 。 

① ある   

② ない   

 

17. 設問13に提示した2つのシナリオにおいて、

血圧低下時には院内他診療科スタッフによる

呼吸･循環の維持が行われ、状況に応じた終末

期における選択肢提示も施行される体制が整

備されれば、これを依頼する可能性はありま

すか？ (いずれかひとつに○) 

① ある ➠ 18へ 

② ない ➠ これで終了です 

③  

18. 他診療科･部門スタッフによる呼吸･循環

維持と選択肢提示が行われるならば、一般の

脳死判定（病態把握のための脳死判定）の対

象患者は増加しますか？  

① する  

② しない  
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Ｃ．研究の科学的合理性の根拠 

 現在の医療においては、臓器移植以外には

健康を得ることができない患者が多くいる一

方、1997年の臓器移植法施行とその後の改正

に関わらず、移植のニーズに足る提供を得る

には到っていない。 

 これまで、臓器提供に対する支援体制は、

“脳死とされうる状態（≒臨床的脳死）”以

降の手続きやドナー管理、法的脳死判定に対

するものである（図：枠）。しかし、神経学

的予後がきわめて不良であると判断される患

者に対して適切に呼吸･循環動態を維持し、臨

床的に脳死であることの判断が行われること

が前提となる。本研究により、これらに対す

る施設内支援ニーズとその可能性を明らかに

する。新たな支援体制を構築することにより、

より多くの臓器提供に関する意思を尊重し、

移植のみによりよって健康を得る患者の期待

をかなえることにつながることが期待できる。 

Ｄ．考察 

本研究全体をシェーマに示す。 

  今回のアンケートは、左下段：体制整備に 

よる“脳死とされうる状態”（臨床的脳死）

にいたる患者同定の効率化の可能性に関して、

一次性脳損傷担当科（脳神経外科を中心とす

る）を対象として実施するものである。 

 

Ｅ．結論 

継続研究を行う本調査成果により、“法に

規定する脳死判定を行ったとしたならば、脳

死とされる状態となる可能性が高いと判断さ

れる患者”に対する呼吸･循環動態の維持、お

よび選択肢提示のための施設内支援体制の整

備による効果とその可能性を提示できるもの

と思われる。 

 

Ｆ．健康危険情報 

     

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

なし 

 2.  学会発表 

  なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

   なし 

 2. 実用新案登録 

   なし 

 3.その他 

   なし 
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業 

（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野））） 

 分担研究報告書 

 

   JOTと都道府県コーディネーターと院内ドナーコーディネーターの共通視点からの 

   選択肢提示と普及啓発に関する研究 

 

研究分担者 朝居朋子 藤田保健衛生大学医療科学部看護学科 准教授 

研究協力者 竹田昭子 公益財団法人長崎県健康事業団 長崎県臓器移植コーディネーター 

 

研究要旨：死後の臓器提供という場面において、臓器移植コーディネーター（以下、Co）は大切

な人を失う家族を専門的立場から支援する。十分かつ適切な説明（情報提供）を行い、家族の臓器

提供に対する自由な意思決定を支援すること、家族が臓器提供を希望する場合、提供・移植まで円

滑に進むようコーディネートすることが Coの役割である。 

Co が臓器提供を考える家族と面談する前段階で、救命不能と診断された後に主治医等から臓器

提供の機会があることが告げられる場合（いわゆる選択肢提示）がある。これまで治療に当たって

きた主治医側から考えると、臓器提供の機会があることを告げるのは治療限界の告知であり、それ

を聞く家族の心情を慮ると心理的負担が大きいと考え、躊躇するのは想像に難くない。しかしなが

ら、臓器提供・移植に対する認知度が高まりつつある現在、受け手側である一般市民が選択肢提示

をどのようにとらえているかを明らかにした研究はない。そこで、本研究では、死後の臓器提供の

選択肢提示の望ましい在り方を考えるために、選択肢提示そのものに対する受容性、並びに選択肢

提示を受け入れるための条件等を明らかにすることを目的に調査項目を作成し、日本国民全体を対

象としたインターネット調査を実施した。 

全国 2,000名を対象に調査した結果、選択肢提示を望ましい取組みと考える人は 82％に上り、主

治医が行うことが適切であると考える人が 82％を占めた。一方で、家族が救命困難となった場合、

臓器提供を思いつく人は 27％にとどまった。本調査から、選択肢提示に対する国民の受容性が高

いことが明らかになり、選択肢提示実施者としては主治医が圧倒的に支持されたことから、治療の

継続性の中で選択肢提示を行うことが良いことが示唆された。今後、クリティカルな状況下におい

て、患者家族が違和感なく受入れられる選択肢提示の在り方を検討し、選択肢提示に対する主治医

側の負担軽減につながる策を見出す必要がある。 

Ａ．研究目的 

本研究は、死後の臓器提供の選択肢提示を日

本人がどのように受け止めているかについて調

査し、臓器提供の選択肢を提示されることに対

する抵抗感を減らすためにどのような方策をと

ればよいのかを考える基礎資料を得ることを目

的とする。 

「臓器の移植に関する法律」の運用に関する

指針（ガイドライン）第６の１において、「主治

医等が、患者の状態について、法に規定する脳

死判定を行ったとしたならば、 脳死とされうる

状態にあると判断した以後において、家族等の

脳死についての理解の状況等を踏まえ、臓器提

供の機会があること、及び承諾に係る手続に際

しては主治医以外の者（臓器移植ネットワーク

等の臓器のあっせんに係る連絡調整を行う者）

による説明があることを口頭又は書面により告

げること」と規定されている。 

これによれば、脳死と診断、即ち救命不可能

と診断された時、家族の心情に配慮したうえで、

臓器提供の機会があることを主治医等の医療者

が家族に伝えることになっているが、そのよう
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な厳しい状況下にある家族に伝えることは医療

者（特に治療に携わってきた医師）には心理的

負担感が大きいと考えられる。また、告げられ

る側の患者家族にとっても、死後の臓器提供に

ついて言われるということは、救命が不可能で

あること、つまり死が避けられないことの宣告

でもあり、非常に心理的負担感が大きいといえ

る。しかしながら、クリティカルな状況下で家

族が臓器提供について思い至らず、葬儀終了後

に臓器提供の意思表示書面を発見し、臓器提供

できなかったことを残念に思う家族も実際に存

在する。本人の意思を生かすという意味で、医

療者側から臓器提供についての情報提供を行う

ことの意義は十分あるものの、どういう形で行

えば受け手側の最重症の患者の家族の心理的負

担感が減り、また情報提供をする医療者の心理

的負担感も減るのかという観点からの研究は、

これまでになされたことはない。 

過去に、地方紙新聞社が行った調査（長崎新

聞社モニター調査、2016 年）では、臓器提供の

選択肢提示については「良い取り組みである」

が 60％、「家族が救命困難となった場合提示して

ほしい」が 47％であった。また、県政アンケー

ト（福井県県政アンケート、2002 年）では、死

後の選択肢として、心臓停止後に腎臓や角膜を

提供することができることを、医師などが家族

に伝えることについて、「患者や家族にとって重

要なことであるから、必ず伝えるべき」29％、「家

族が気づいていない可能性もあるので、伝える

方が良い」35％と回答していることから、半数

近い人達が選択肢提示に対して肯定的であると

いえる。しかしながら、双方の調査とも、新聞

社モニターまたは県政モニターであることから、

もともと意識が高い人達である可能性が否めず、

全くの一般市民との意識の乖離があるのかどう

かは不明である。また、限られた地域での調査

であるため、全国的な傾向までは明らかにされ

ていない。 

そこで、本研究では、死後の臓器提供の選択

肢提示の望ましい在り方を考えるために、選択

肢提示そのものに対する受容性、並びに選択肢

提示を受け入れるための条件等を明らかにする

ことを目的に調査項目を作成し、日本国民全体

を対象としたインターネット調査を実施した。 

 

Ｂ．研究方法 

１．調査対象者 

インターネット調査会社（（株）クロス・マ

ーケティング、東京）登録モニターを対象に、

電子調査票を用いた間接的な自記式調査を行な

った。対象者は、日本全国の 18歳～79歳の日本

国籍を有する男女 2,000名、地点数は 47都道府

県とし、年代・居住地は人口構成比に近づくよ

う抽出した。28,166名に配信し、2,000名から回

答を得た。 

２．調査実施期間 

2018年 1月 30日～31日。 

３．調査項目 

属性（性別、年代、居住都道府県、職病、婚

姻状況、子どもの有無、世帯構成）、死別や臓器

提供の経験の有無、臓器提供に対する意思、臓

器提供の意思決定に際して欲しい情報、臓器提

供の選択肢提示についての受け止め方等につい

て尋ねた。 

４．倫理面への配慮 

本研究は藤田保健衛生大学医学倫理審査委員

会の承認を得て実施した（HM17-333）。本研究

への協力は、調査への回答をもって同意を得た

ものとし、個人情報やプライバシーの保護につ

いては、登録モニターと（株）クロス・マーケ

ティングとの間で契約されている。研究者には、

調査実施会社から回答者の個人情報は一切提供

されない。 

 

Ｃ．研究結果 

１．有効回答率 

 28,166 名に配信し、2,000 名から回答を得た

（7.1％）。 
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２．属性 

回答者の性別・年代を図 1に示す。 

 未婚 640名（32.0％）、既婚 1,360名（68.0％）、

子どもあり 1,107 名（55.35％）、なし 893 名

（44.65％）であった。世帯構成は図 2の通りで 

ある。 

 

３．死別や臓器提供の経験 

  身近な人（家族・親族・友人等）を看取った

（死別）経験がある人は 1,080 名（54.0％）、自

分の家族が救命困難となった時に、臓器提供の

選択肢を提示された経験がある人は 39 名

（2.0％）、身近な人（家族・親族・友人等）の臓

器（心臓、肝臓、腎臓、眼球（角膜）など）を

その人の死後に提供した経験がある人は 47 名

（2.4％）、身近な人（家族・親族・友人等）に臓

器移植を受けた人が居るのは 45名（2.3％）であ

った（図 3）。 

 

４．臓器提供に対する関心 

臓器移植に関心があるのは 856名（42.8％）で

あるが、意思表示をしていたり（396名；19.8％）、

家族と話したことがある人（487 名；24.4％）は

2割程度に減少した（図 4）。 

 

５．臓器提供の意思 

自分が脳死と判定された場合または自分の心

臓が停止し死亡と判断された場合の臓器提供に

対しては、「提供したい」270名（13.5％）、「どち

らかといえば提供したい」407 名（20.4％）で約

1/3を占めた（図 5）。 
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６．臓器提供の選択肢提示に対する受容性 

家族が救命困難となった場合に臓器提供を思

いつくと答えた人は 27.5％（思いつく 129 名；

6.5％、たぶん思いつく 420名；21.0％）、選択肢

提示について知っていた人は 604名（30.2％）で

あったのに対し、選択肢提示を良い取組みと評価

した人は 81.7％（良い取組み 350名；17.5％、ど

ちらかといえば良い取組み 1,283名；64.2％）で

あった（図 6）。 

 

選択肢提示の実施者で適切なのは、主治医が最

多（適切 817名；40.9％、どちらかといえば適切

815名；40.8％）であった（図 7）。 

 

もしあなたの家族が救命困難となった場合（今

の医療技術では絶対に助からないと診断された

場合）、あなたは医療者側から臓器提供の選択肢

提示をされたいかどうかについては、「されたい」

「されたくない」がほぼ同数であった（図 8）。 

 

 

Ｄ．考察 

改正臓器移植法施行により、本人意思不明の

場合家族の承諾で脳死下臓器提供が可能になり、

これまでの脳死下臓器提供事例の 76.9％が家族

承諾による事例であった（公益社団法人日本臓

器移植ネットワークによると、改正臓器移植法

施行後の脳死下臓器提供事例 433 例中、家族承

諾による事例は 333例である（2018年 3月 19日

現在））。また、医療者側からの選択肢提示を

契機とする臓器提供事例は 53.0％を占め（公益

社団法人日本臓器移植ネットワークニュースレ

ターvol.21, 2017,図 4）、旧法下と異なり、本人

意思の存在が必ずしも前提とならなくなってき

た。 

今回の調査で明らかになったように、家族が

救命困難となった場合に臓器提供を思いつくで

あろう人が少ない（27.5％）からこそ、主治医側

から適切なタイミングで臓器提供の機会がある

ことを告げることは、潜在的な意思を把握する

には有効である。そして、選択肢提示を良い取

組みと評価する人が 8 割以上いることから考え

ると、主治医側が懸念するよりも一般市民は選

択肢提示を好意的に受け止めているといえよう。 

一方で、家族が救命困難となった場合に選択

肢提示を「されたい」人は 2割程度となり、「わ

からない」人が半数以上を占めた。本調査の回

答者の中で、自分の家族が救命困難となった時

に選択肢提示をされた経験を持つ人は 2％であ
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った。圧倒的多数の人が選択肢提示をされた経

験がなく、選択肢提示の実際については一般市

民に十分知られているとは考えにくい。従って、

その場になってみないと「分からない」人が多

いと推測される。 

救命困難となった場合、いわゆる終末期にお

ける臓器提供の選択肢提示について、日常的に

一般市民に対して啓発や情報提供を行い、選択

肢提示に対する知識（いつ、だれに、どのよう

に、どんなことを、なぜ、言われるのか）を持

ってもらうことで、心構えができ、選択肢提示

に対する抵抗感が減ると考える。あわせて、そ

のことを主治医側が理解できれば、終末期にお

いて患者家族に選択肢提示をすることへの心理

的負担感が減り、躊躇することも少なくなるの

ではないかと考える。 

また、本調査から、選択肢提示を「されたく

ない」人は、「最期まで救命を尽くしてほしい」

「脳死になっても回復する可能性がある」とい

う「誤解」に基づいていることも明らかになっ

た。選択肢提示は、救命治療を施したうえで、

それでも回復の可能性がない場合に行われるこ

とであり、かつ、脳死は脳幹を含む脳全体の機

能の不可逆的停止であるということが、一般市

民には十分理解されていないように見受けられ

る。この理解促進は、継続的な大きな課題であ

る。なぜならば、「脳死」という言葉を用いて

主治医が患者の容体を説明した際に、患者家族

側が「脳死からでも回復する可能性がある」と

思っているうちは、臓器提供の選択肢提示の受

容は困難であるからである。 

その反面、選択肢提示を「されたい」人にと

っては、「次のことを考えないといけない」「臓

器提供を思いつかない」「家族から臓器提供を

言い出せない」ということが選択肢提示をされ

たい理由として支持された。一般的に選択肢提

示の意義としては、これらのことが強調されて

いるが、患者家族が考える理由が主治医側に周

知されることで、選択肢提示を行う意義が認識

され、選択肢提示を行う動機づけにつながるの

ではないかと考える。 

選択肢提示の実施者として、主治医が最も支

持されたことから、治療の継続性の中で行うこ

とが良いことが示唆された。主治医の負担感を

減らすために、院内移植コーディネーターやソ

ーシャルワーカー等による選択肢提示も検討さ

れているが、主治医以外の者が行うとしても、

主治医と情報を十分共有し、主治医側の姿勢を

示すことで、患者家族側にとって違和感が少な

くなるであろう。 

臓器移植コーディネーターは、臓器提供の選択

肢提示を行うことに対する主治医側の負担感や

懸念を理解したうえで、選択肢提示の意義を主治

医側に伝える必要がある。また、一般市民に対し

ても、いわゆる終末期における臓器提供の選択肢

提示について具体的な情報提供を行い、選択肢提

示の実際をイメージできるような啓発活動を行

う必要がある。これら双方に対する啓発活動が相

まって、臓器提供の選択肢提示のルーチン化を目

指すことができると考える。今後は、クリティカ

ルな状況下において、患者家族が違和感なく受入

れられる臓器提供の選択肢提示の在り方を検討

し、選択肢提示に対する主治医側の負担軽減につ

ながる策を見出す必要がある。 

 

Ｅ．結論 

臓器提供の選択肢提示を「よい取組み」と評価

する人は 82％に上ったことから、制度としての

受容は良好と考える。また、選択肢提示の実施者

として、主治医が最も支持されたことから、治療

の継続性の中で行うことが良いことが示唆され

た。 

今後、クリティカルな状況下において、患者家

族が違和感なく受入れられる臓器提供の選択肢

提示の在り方を検討し、選択肢提示に対する主治

医側の負担軽減につながる策を見出す必要があ

る。 
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Ｆ．研究発表 

１．論文発表 

1） 竹田昭子,平尾朋仁,望月保志,錦戸雅春,松屋

福蔵,田﨑修: 長崎県における臓器提供に関

する院内体制の整備とその効果.腎移植・血

管外科 2017; 27(2):156-164. 

2） 大仁田亨,山崎安人,岩田隆寿,望月保志,錦戸

雅春,竹田昭子,松屋福蔵:移植床の確保に難

渋し長時間の手術を余儀なくされた献腎移

植の 1例, 腎移植・血管外科 2017;28(1):27-30. 

3） 大仁田亨,山崎安人,辻清和,山下鮎子,川崎智

子,濵村みどり,竹田昭子,大坪亜紗斗,中西裕

美,望月保志,錦戸雅春,松屋福蔵:血流再開後

の移植腎動脈血栓のため再灌流,再吻合を要

した献腎移植の 1 例,日本臨床腎移植学会雑

誌 2017;5(1):54-57. 

 

２．学会発表 

1） 朝居朋子,川原千香子,西山都師恵,明石優美,

北村眞弓:医療・看護におけるコーディネー

ト（調整）機能を構成する要素と機能発揮

のための能力に関する調査研究,第53回日本

移植学会,2017.9 

2） 朝居朋子,竹田昭子:臓器提供の選択肢提示

に対する国民の受容性についてのインター

ネット調査,第51回日本臨床腎移植学

会,2018.2 

3） 竹田昭子,平尾朋仁,中道親昭,上之郷眞木雄,

江口晋,田﨑修:長崎県内全三次救急医療施

設におけるドナー適応症例の実態調査,第30

回日本脳死・脳蘇生学会総会,2017.6 

4） 竹田昭子,平尾朋仁,岩根紳治,田﨑修,江口有

一郎:一般市民に対する選択肢提示に関する

意識調査,第33回腎移植・血管外科研究

会,2017.7 

5） 竹田昭子,平尾朋仁,岩根紳治,三馬聡,中尾一

彦,田﨑修,江口有一郎:症例で評価した臓器

提供に関わる医療コストの検討,第53回日本

移植学会,2017.9 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況（予定も含む） 

 １．特許取得 なし 

 ２．実用新案登録 なし 

 ３．その他 なし
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業 
（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野））） 

 分担研究報告書 

 

組織提供に際しての選択肢提示に関する諸問題に関する研究 

 
 

研究分担者 田中 秀治 国士舘大学体育学部、同大学院救急システム研究科、 

防災救急救助総合研究所 

研究協力者 青木 大 一般社団法人日本スキンバンクネットワーク 
東京歯科大学市川総合病院 角膜センター・アイバンク 

   金城 亜哉 一般社団法人日本スキンバンクネットワーク  
佐々木千秋 東京歯科大学市川総合病院 角膜センター・アイバンク 
西迫 宗大 東京歯科大学市川総合病院 角膜センター・アイバンク 
三瓶 祐次 東京大学医学部附属病院 組織バンク 
長島 清香 東京大学医学部附属病院 組織バンク 
乙部 祐生 東京大学医学部附属病院 組織バンク 
明石 優美 藤田保健衛生大学 医療科学部 看護学科 

東京大学医学部附属病院 組織バンク 
 
 

研究要旨： 

 我が国の組織提供数は「臓器の移植に関する法律」の一部改正がなされた平成 22年以降、

は減少傾向にあり、危機的状況に面している。多くの難題が山積しており、例えば、提供

の数的問題、経済的課題、法的課題、支援組織の問題などが挙げられる。我々はこれまで

の研究から組織移植提供モデルケースの作成と普及啓発、教育方法の開発などを進めてき

たが、組織提供の体制や、供給契約が出来ている施設に画一的された活動内容で機能させ

ていくかも問題である。今回、本研究班で昨年以来、組織提供の実態を調査し数的危機に

対して改善を図ってきた効果について検討を行う。そのデータ分析結果から、組織に特化

したドナーアクションプログラムを提案する。今後、組織提供単独提供の増加方策と臓器

提供と協働で提供を図る 2通りの方策の実施が急務と考えている。 

 

Ａ．研究目的 
平成 22年に「臓器の移植に関する法律」の

一部改正が行われ、本人の生前の意思がなく

とも、家族の承諾があれば脳死下臓器提供が

可能となった。また小児からの臓器提供も可

能となった。これにより、脳死下臓器提供数

は増加した。 

提供家族にとって、臓器・組織の分け隔て

なく提供を希望する家族が多いのも現状であ

る。 

一方で、組織提供数は、法改正後も臓器提

供数と比べ、増加していない、あるは減少に

転じており、危機的状況に面しているといえ

る。組織移植を取り巻く環境には多くの難題

が山積しており、例えば、提供の数的問題、

経済的課題、法的課題、支援組織の問題など

が挙げられる。我々はこれまでの研究から組 

 

織移植提供モデルケースの作成と普及啓発、

教育方法の開発などを進めてきたが、組織提

供の体制や、供給契約が出来ている施設に画

一的された活動内容で機能させていくかも問

題である。本研究班で昨年以来、組織提供の

実態を調査し数的危機に対して改善を図って

きた。本年度は組織提供の実態を調査し現状

の把握を行う。そのデータから分析し、組織

提供増加の方策の検討を行うことを目的とし

た。 

 

Ｂ．研究方法 
昨年度研究に引き続き、現在の組織提供の

実態調査を行い、そのデータ分析を行った。 

 

１．ドナー情報の分析 

東日本地域における、組織提供の情報窓口

となっている東日本組織移植ネットワーク事
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務局（東京大学医学部附属病院組織バンク）

に寄せられたドナー情報の分析を行った。 

項目は以下の通り。 

① ドナー情報数とその入手先 

② 情報の適応の有無 

③ 選択肢提示／家族の申し出 

④ I.C 施行／非施行 

⑤ 承諾／辞退 

⑥ 脳死下提供／心停止後提供 

⑦ 提供組織 

⑧ 組織別提供件数 

 

上記①～⑦の項目についての分析項目 

① ドナー情報数とその入手先 

2016 年 1 月 1 日～2016 年 12 月 31 日

までに東日本組織移植ネットワークに

寄せられたドナー情報について、連絡

入手先の分類と件数の分析を年毎に行

った。 

 

② 情報の適応の有無 

① の情報のうち、組織提供に関する 

ドナー適応基準を満たしているものを

「適応あり」、それ以外のもので、医

学的適応外（時間的理由、年齢、既往

歴、生化学データ、感染症）、摘出医

の確保、拒否の意思表示、司法解剖な

どの理由を「適応なし」と分類した。 

 

③ 選択肢提示／家族の申し出 

②の「適応あり」のうち、連絡のきっ

かけが主治医や看護師など提供病院ス

タッフがいわゆる「選択肢提示」をお

こなったのか、「家族からの申し出」

だったのかを分類した。 

 

④ I.C 施行／非施行 

③のうち、その後、家族に対して、組

織提供の「インフォームドコンセント

（I.C）を施行」したか、「施行せず」

だったかを分類した。 

 

⑤ 承諾／辞退 

④において、家族に「I.C を施行」した

うち、なんらかの組織提供に関して「承

諾」したのか、「家族が辞退」したか

の分類を行った。 

また、④において、家族に「I.C を施行

せず」だったものの理由について分類

した。 

 

⑥ 脳死下提供／心停止後提供 

⑤の「承諾」を頂いたうち、「脳死下提

供」か「心停止下提供」かの分類を行

った。 

 

⑦ 提供組織 

⑥のうち、提供された組織の分類を行

った。 

 

⑧ 組織別提供件数 

年別による各組織の提供件数の分類を

行った。 

 

２．組織提供増加のためのシステムの調査 

  東京歯科大学市川総合病院での提供に対

する意思確認システムの取り組みについて

調査し、具体的な導入方法や、データの分

析を行い、システムとしての導入に効果が

あるかを検討した。 

 

３．組織移植の現状打破にむけて 

  上記分析を踏まえ、さらに田中分担研究

者が従事してきたスキンバンクの活動分析

より、組織バンクの現状課題について抽出

した上で、今後の活動に関する具体的方策

について検討した。 

 

Ｃ．研究結果 
1. ドナー情報の分析 

I. 2017年（2017年 1月 1日～12月 31日）

の結果（図 1） 

① ドナー情報数とその入手先 

全情報数 58 件 

うち、 

日本臓器移植ネットワーク  

26 件・・・①-1 

都道府県コーディネーター  

15 件・・・①-2 

施設担当医  

 9 件・・・①-3 

組織バンク施設院内 

 8 件・・・①-4 

  （その他、問合せ 11 件） 

 

② 情報の適応の有無 

「適応あり」 48 件・・・②-1 

「適応なし」 10 件・・・②-2 

うち、 

「悪性腫瘍」 2 件 

「敗血症・感染症」4 件 
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「ﾊﾞﾝｸ判断適応なし」3 件 

「死亡後 6 時間以上」1 件 

 

③ 選択肢提示／家族の申し出 

② うち、「適応あり」48 件中、 

「選択肢提示」 23 件・・・③-１ 

「家族の申し出」 12 件・・・③-2 

「意思表示カード    6 件・・・③-3 

「不明」   7 件・・・③-4 

 

④ I.C 施行／非施行 

③ -1「選択肢提示」23 件中、 

「家族に I.C」  19 件・・・④-1 

「家族に I.C せず」   4 件 

うち、 

「家族辞退」   1 件 

「時期尚早」   1 件 

「検視・解剖」 2 件 

 

③ -2「家族の申し出」12 件中、 

「家族に I.C」 11 件・・・④-2 

「家族に I.C せず」 1 件 

うち、 

「家族辞退」 1 件 

 

③-3「意思表示カード」6 件中、 

「家族に I.C」 4 件・・・④-3 

「家族に I.C せず」 2 件 

うち、 

「時期尚早」 2 件 

 

③ -4「不明」7 件中、 

 「家族に I.C」 3 件・・・④-4 

  「家族に I.C せず」 4 件 

うち、 

「家族辞退」  2 件 

「検視・解剖」 1 件 

「院内体制」  1 件 

 

⑤ 承諾／辞退 

④ -1「家族に I.C」19 件中、 

  「承諾」  13 件・・・⑤-1 

  「承諾に至らず」  6 件 

  うち、 

  「本人意思表示発覚」3 件 

  「家族辞退」 3 件 

 

④-2「家族に I.C」11 件中、 

 「承諾」  8 件・・・⑤-2 

 「承諾に至らず」 3 件 

  うち、 

 「家族辞退」 3 件 

  

④-3「家族に I.C」4 件中、 

「承諾」  2 件・・・⑤-3 

「承諾に至らず」  2 件 

うち、 

「時期尚早」 1 件 

「家族辞退」 1 件 

 

  ④-4 「家族に I.C」3 件中、 

   「承諾」  0 件 

   「承諾に至らず」 3 件 

   うち、 

   「家族辞退」 2 件 

   「検視・解剖」 1 件 

 

⑥ 脳死下提供／心停止後提供 

⑤ -1「承諾」13 件中、 

「心停止後提供」 5 件・・・⑥-1 

「脳死下提供」 6 件・・・⑥-2 

「提供に至らず」  2 件 

  

 

⑤-2「承諾」8 件中、 

「心停止後提供」 3 件・・・⑥-3 

「脳死下提供」 3 件・・・⑥-4 

「提供に至らず」 2 件 

うち、 

「敗血症・感染疑い」2 件 

 

⑥ -3「承諾」2 件中、 

「心停止後提供」 1 件・・・⑥-5 

「脳死下提供」 1 件・・・⑥-6 

 

⑦ 提供組織 

選択肢提示（⑥-1、⑥-2） 
 心臓弁 血管 皮膚 骨 膵島 

⑥-1 4 4 2 1 0 

⑥-2 0 4 1 0 1 

 

  家族の申し出（⑥-3、⑥-4） 
 心臓弁 血管 皮膚 骨 膵島 

⑥-3 3 3 0 1 1 

⑥-4 0 2 1 2 0 

 

意思表示カード（⑥-5、⑥-6） 
 心臓弁 血管 皮膚 骨 膵島 

⑥-5 1 1 1 0 0 

⑥-6 0 1 1 0 0 
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2. 組織別提供件数 

 表１ 組織別提供件数（件） 

 2017 年 

心臓弁 8 

血管 15 

皮膚 6 

骨 4 

膵島 2 

 

 

２．組織提供増加のためのシステムの調査 

Ⅰ．システム導入について 

東京歯科大学市川総合病院では、2004年 8

月より RRSを試験導入し、2004年 10月より、

院内において「全死亡例臓器提供意思確認シ

ステム」とよばれる、Routine Referral System

（RRS）を導入している。このシステムは、死

亡例に際し、全例において故人の臓器提供に

関する意思を確認することである。 

 

Ⅱ．システム概要 

意思確認の方法（図 2） 

全死亡例において、主治医もしくは看護師よ

り角膜センターに連絡をいただく。24時間体

制でコーディネーターが出動し、医療情報よ

りドナー適応基準を満たしているかどうかを

確認する。その後、主治医の許可のもと、ご

遺族に対し意思確認を行い、提供の意思があ

る場合、ご提供いただく。 

 

図 2. 意思確認システムの方法 

 

 
 

 

Ⅲ．実績データ（図 3） 

提供意思確認システムを導入した 2004年

10月から 2016年 12月までの、死亡数、連絡

数、意思確認数、提供数を集計したものは以

下の通り。 

開始した 2004年 10月よりから 2017年 12

月までの 13年 2か月で、7,369例の死亡例が

あり、当センターに 6,584件（89.3％）の連

絡が入った。 

6,584件中、ドナー適応基準を満たす 4,223

例（64.1%）について意思確認を実施し、その

結果、390例の提供に至り、その割合は、9.2%

だった。 

 

図 3. 提供意思確認システムの結果 

 

 

 
 

 

３．組織移植の現状打破にむけて 

組織バンクの現状課題について抽出を行う

ため、特に田中分担研究者が従事してきたス

キンバンクの活動分析より、大きくは①ドナ

ー不足、②バンクの維持の２つに大別された。 

① ドナー不足打破に関して： 

 日本臓器移植ネットワーク、都道府県コー

ディネーターとのよりよい連携が必要。また

臓器提供には至らないものの、組織単独で提

供を得られる病院からの情報を増やすことが

急務である。 

 さらには、皮膚提供に関しては、スキンバ

ンク加入施設からの提供数が多く、80％を占

める年もあった。また、提供数の増加へ対応

するためには、摘出医の教育・確保も課題と

なっている。 

スキンバンクに関しては、日本熱傷学会が

主催する講習会が有意義であり、すでに 500

名ほどの医師が受講している。 

 

② バンクの維持に関して： 

 維持・運営費の確保が難しい、また、コー

ディネーターの雇用も課題となっている。 

 現在、各組織バンクは、大学病院、民間病

院、一般法人など運営母体は様々であり、運

営自体は多種となる。スキンバンクにおいて

は、一般法人であることから特に運営面の整
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備は重要課題である。 

  

上記より、適正なバンク運営には、経済的、

人的を含めた質の担保がキーとなる。 

 経済的には、平成 30年度診療報酬改定で組

織移植全体として増点がされることとなり、

各バンクにて人的資源の改善、ドナー啓発プ

ログラムを実施できる余裕がやっと生まれて

きたが、今後も運営面での工夫がより一層問

われている。 

スキンバンクにおいては、提供側、移植側

を併せ持つという特長より、提供実績からも

全国で重点的にドナーアクションを行う拠点

病院（Focus Donor Action（F-DA）を提案し

た。 

 

この方法は、現状で経済的資源が少なく、

また組織移植コーディネーターも十分でない

現状に鑑み、過去 5 年間に臓器・組織提供が

複数回以上あった 3 次救急医療機関病院など

に対して、重点的なドナーアクションプログ

ラムを実施するものであり、医師への啓発・

看護師・院内コーディネーターへの積極的な

啓発、県コーディネーターなどの協力をいた

だき、年間で 2018 年には 30 例のドナー提供

をめざすものである（図 4）。 

このプログラムの実施には、本研究班を中

心として複数の機関において協力を仰ぐこと

が必要であり、日本スキンバンクネットワー

クを中心とし、関連する日本熱傷学会、日本

救急医学会、日本組織移植学会と連携し、

Focus donor action（F-DA）の構想を実現で

きることが望まれる（図 5）。 

 
D．考察 
１．ドナー情報の分析 

全情報数は、前年と比較し 200％に増加し

た。 

約 9 割が臓器移植ネットワークや都道府県

臓器移植コーディネーターからの連絡であり、

第一報時に医学的適応ありと判断される症例

が増加している。 

提供数は、情報数とともに増加となってい

る。 特に脳死下臓器提供に伴う組織提供が増

加傾向にある。 

選択肢提示の割合は、約半数である。  

適応ありと判断された症例が最終的に提供に

至ったのは 43.8%(21/48)である。適応ありと

判断されたものの IC が行われなかった症例

は 22.9%(11/48)、ICを実施するも承諾に至ら

なかった症例は 37.8%であった。(14/37件) 

 

２．組織提供増加のためのシステムの調査 

 一般的に、日本では、提供に関して、宗教

上の問題等で提供数が伸びないなどと言われ

ているが、意思を確認することにより、一定

の割合で臓器・組織提供を希望する家族がい

る事が昨年同様わかった。全死亡例臓器提供

意思確認システムの導入は、一定の割合で提

供が得られ、提供数増加に効果的であると考

えられる。 

 

３、組織移植の現状打破にむけた F-DA 

programの実践 

  F-DAの中心的活動として、医師・看護師へ

の啓発・院内コーディネーターを活用する体

制整備の支援、都道府県コーディネーターと

の連携などに加えて院内勉強会の開催、組織

提供をスムーズに行うためのツールの開発、

さらには、意思確認を並行して行うことによ

り、より高い質の担保と健全な運営が可能で

あると考えられる。 
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Ｅ．結論 

組織提供数は、法改正後も増加していない

のが現状であることから、本研究では、組織

提供の実態を調査し現状の把握を行い、分析

を行った。さらには、具体的導入案を構想す

るに至った。 

ドナー情報の分析を行ったが、関係各所か

ら寄せられる総情報数は昨年よりも増加した。

この要因の 1 つとして、昨年の報告にもある

ように、（一社）日本スキンバンクネットワ

ークが活動を開始したことが影響していると

考えられる推察を示した。皮膚提供に至った

ケースの多くが、スキンバンク加入施設であ

ったことは実績として示されている。 

また、昨年度に引き続き、提供施設内の主

治医による「選択肢の提示」をするケースの

割合は同等で高いままである。 

主治医による「選択肢の提示」がきっかけ

で提供に結びついていることから、その重要

性は明らかであり、さらには院内コーディネ

ーターの役割も、何らかの「きっかけ作り」

の点においてはポイントとなるであろう。 

一方、スキンバンクへの情報分析より、拠

点病院での活動を重視する F-DA 構想が示さ

れた。ここで特記すべきは、提供実績から重

点協力施設を設定し、従来のドナーアクショ

ンを導入していく方法であるが、１団体と３

学会が連携し、院内体制整備とともに、バン

クから提供施設（スキンバンク加入施設）に

対してのフォローや問題点の抽出を行う、さ

らには学会側からの連携も強化している点で

ある。バンク運営の基盤である「質の担保」

に特化した教育等も並行で行える点も新たな

取り組みである。 

次年度以降は、F-DA構想に従い、具体的活

動に結びつける実践的なアクションを早期に

実現する予定である。 

 

Ｆ．研究発表 
1.  論文発表 
1) Tanaka H, Ong MEH, Siddiqui,SJ, Ma MHM 

et al. Modifiable Factors Associated With 

Survival After Out-of-Hospital Cardiac Arrest 

in the Pan-Asian Resuscitation Outcomes 

Study. Ann. Emergency Medicine, Ann 
Emerg Med. 2017 Oct 3. pii: 
S0196-0644(17)31384-7. doi: 
10.1016/j.annemergmed.2017.07.484.  
 

2) Tanaka H, Sagisaka R, Takyu H, Tanaka S, et 

al. Favorable 1Neurological Outcomes 

Associated with Early Epinephrine 

Administration within 19 minutes after EMS 

call for Out-of-Hospital Cardiac Arrest. 

American Journal of Emergency Medicine, 

2016. S0735-6757(16)30513-7, 

 

3) Ueta H, Tanaka H, Tanaka S, Sagisaka R, 

Takyu H et al Quick Epinephrine 

Administration Induces Favorable 

Neurological Outcomes in Out-of-Hospital 

Cardiac Arrest Patients. American Journal of 

Emergency Medicine. 2017;35(5):676-680.  

 

4) Sagisaka R, Tanaka H, Takyu H, Ueta H et al. 

Effects of repeated epinephrine 

administration and administer timing on 

witnessed out-of-hospital cardiac arrest 

patients. American Journal of Emergency 

Medicine. 2017.S0735-6757(17)30316-9.   

 

5) Takahashi H, Sagisaka R, Natsume Y, Tanaka 

S, Takyu H, Tanaka H. Does 

dispatcher-assisted CPR generate the same 

outcomes as spontaneously delivered 

bystander CPR in Japan? Am J Emerg Med. 

2017.S0735-6757(17)30681-2.  

 

2.  学会発表  

1. 青木 大 「日本スキンバンクネットワ

ーク活動再開報告」、第 25 回日本熱傷学

会関東地方会、東京都新宿区、 

2017/2/11 

2. 青木 大 「日本スキンバンクネットワ

ーク活動再開報告」、第 43 回日本熱傷学

会総会学術集会、東京都新宿区、

2017/5/25 

3. 青木 大 「現在までの JSTTコーディネ

ーターの変遷（学会設立から現在まで）」、

第 16回日本組織移植学会総会・学術集会、

京都府京都市、2017/8/5 

4. 青木 大 「日本スキンバンクネットワ

ークの役割」、第１６回日本組織移植学会

総会・学術集会、京都府京都市、2017/8/5 

5. 青木 大 「日本スキンバンクネットワ

ークの現状と今後の課題」、第 45 回日本

救急医学会総会・学術集会、大阪府大阪

市、2017/10/26 

 
Ｇ．知的財産権の出願・登録取得状況（予定を 

含む） 

１． 特許取得 

 なし 
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２． 実用新案特許 

 なし 

３． その他 

 なし 
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提供

承諾

IC

きっかけ

適応

EJTTN

ドナー情報

全情報

58件

あり

48件

選択肢提示

23件

行った

19件

至る

13件

至る①

13件

至らず

6件

行わず

4件

意思表示カード

6件

行った

4件

至る

2件

至る②

2件

至らず

2件

行わず

2件

家族申し出

12件

行った

11件

至る

8件

至る③

6件

至らず

2件

至らず

3件

行わず

1件

不明

7件

行った

3件

至らず

３件

行わず

４件

なし

10件

東日本組織移植ネットワーク
東京大学医学部附属病院組織バンク

前年：29件/年

図1. 2017年ドナー情報分析（2017年1月1日～12月31日）

問い合わせ

11件

連絡元（）内は昨年の件数
・JOT Co. ： 26(12) 件
・県Co. ： 15(11) 件
・施設担当医 ： 9(2) 件
・組織ﾊﾞﾝｸ施設院内 ： 8(4)件

対応地域の確認:3件
医学適応の確認：8件

連絡元（）内は昨年の件数
・JOT Co. ： 6(5) 件
・県Co. ： 3( 2) 件
・組織ﾊﾞﾝｸ施設院内 ： 2 (0) 件

家族辞退：1
時期尚早：１
検視・解剖：2

本人意思表示発覚：3
家族辞退：3

時期尚早：2

時期尚早：１
家族辞退：1

家族辞退：１

家族辞退：3

敗血症・感染疑い：2

家族辞退：2
検視・解剖：1
院内体制：１

家族辞退：2
検視・解剖：1

82.8% 17.2%

47.9% 12.5% 25.0% 14.6%

心停止下 5件
脳死下 6件

心停止下 1件
脳死下 1件

心停止下 3件
脳死下 3件

悪性腫瘍:2件
敗血症・感染症：4件
バンク判断適応なし：3件
死亡後6時間以上:1件

 

図 1 

図 
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選択肢提示の一般市民への啓発活動に関する研究 

 

研究分担者 名取 良弘 飯塚病院 副院長、脳神経外科部長 

 

研究要旨： 

  先行研究で、行政作成のパンフレット分析から、標準的なパンフレットを提案した。

一方、パンフレットを使用する・使用しないにかかわらず、そもそも臓器提供の意思

確認を行うのが急性期病院の治療を担当している医師であることが適切であるかど

うかに疑問が投げかけられた。 

臓器提供の意思確認の役割は、だれが担うべきか、国内外の実情を調査すると、治

療を担当している医師が行うことがほぼ常識とされる国内の状況と、治療を担当する

医師が行わない海外の状況には大きな差があることが分かった。一方で、根本的に人

生の最終段階における医療で介入する急性期病院の職員が国内では限られているこ

とが背景にあると考えた。そこで、本年、臨床研究を立ち上げて、調査を開始し、次

年度も継続する。 

 

Ａ．研究目的 

臓器提供の意思確認の役割をだれが担

うべきか、国内外の実情を調査検討する。

また、その背景にある状況を調査するこ

と。 

 

Ｂ．研究方法 

① 臓器提供の意思確認を行うスタッフ

調査 

臓器提供経験がある施設として本院な

らびに中村記念病院、過去に臓器提供経

験のない施設として東京慈恵会科大学附

属柏病院を対象。 

 臓器提供に関する意思確認を家族に行

う院内スタッフの現状把握を、病院の臓

器提供に関する責任者ならびに院内に設

置されたコーディネーターに面接方式で

行った。 

海外は、過去の調査研究から国内状況

と比較検討した。 

 

② 急性期疾患で救命困難となった場面

での他職種による院内サポート体制の調

査 

①の結果、急性期病院で不幸にも救命

困難となった場面では、医師・看護師ら

による治療チームへの他職種による院内

サポートが海外と比べ少ないことが明ら

かとなった。院内サポートの重要性を明

らかにするため、急性期病院で加療を受

けたのち死亡退院された患者の家族に対

するアンケート調査を行うこととした。 

厚生労働科学研究費補助金難治性疾患等政策研究事業 

（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野)） 

分担研究報告書 
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実施は以下の通り。 

１） 脳神経外科入院患者の入院時に、

患者家族に退院後に任意のアンケ

ート調査があることを伝える書類

（別紙１）を渡す。 

 当院では、死亡退院以外の患者

家族には、退院時にアンケート調

査を行っているが、死亡退院の場

合には行っていない。今回の調査

は、現在行っていない死亡退院患

者家族へのアンケートであり、用

紙は後日自宅へ送付する方法をと

るため、事前のアナウンスが必要

と倫理委員会から指摘されたため、

別紙１の用紙を、脳神経外科に入

院する患者家族すべてに渡すこと

とした。 

２） 死亡退院後、50日を経過したのち、

別紙２のアンケート用紙を患者家

族（入院時登録されたキーパーソ

ン１）の自宅に返信用の封筒を入

れて送付する。 

３） 返送されたアンケート用紙を集

計分析する。 

 

（倫理面への配慮）本調査は、飯塚病院

倫理委員会で審議の上、承認された。（平

成30年1月10日：R-17190） 

 

Ｃ．研究結果 

① 臓器提供の意思確認を行うスタッフ

調査 

１） 国内の実情 

 口頭で行うのか行政作成のパンフ

レットを渡すのかの差があるものの、

全ての病院で主に治療に担当してい

る医師が行っていた。いずれの病院で

も臓器提供のための院内コーディネ

ーターが設置されており、意思確認の

サポートを行っていたが、最終的に家

族に対して行うのは治療を担当して

いる医師であった。 

 臓器提供の経験がある施設では、医

師が行うことに対しての抵抗感はあ

まり見られなかったが、経験がない施

設では、医師自身の抵抗感が強い印象

があった。 

２） 海外の実情 

 2008年に受講したTPM（Transplant 

Procurement Management）の Advanc

ed International Training Course 

（スペイン）では、臓器提供の意思確

認は、治療を行っている医師が行うの

ではなく、治療を担当していない院内

のコーディネーターが、治療を行って

いる医師と同席して行うことを推奨

していた。 

 米国は、2013年、2014年に訪問調査

をピッツバーグ大学とテキサス大学

で行ったが、一定の意識レベルに低下

した患者が発生したことを病院の医

師・看護師から、それぞれの地域のあ

っせん団体（OPO: Organ Procurement

 Organization）に連絡があり、OPOス

タッフが病院を訪問し患者を診察し

た後に、臓器提供の可能性がある場合

に患者家族に直接臓器提供の意思を

確認していた。 

 

② 急性期疾患で救命困難となった場面

での他職種による院内サポート体制の調

査 
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 飯塚病院 倫理委員会の承認の後、実施

を開始した。次年度に引き続き継続して

調査を行う。 

 協力できる医療機関に対して、同様の

調査をお願いする予定である。 

 

Ｄ. 考察 

① 臓器提供の意思確認を行うスタッフ

調査 

国内では、半ば常識化している治療

担当医もしくはそのグループ医師が行

うことが、海外では好ましくない方法

として紹介され、治療している医師・

看護師以外の第３の職員の重要性が明

らかとなった。 

一般市民に臓器提供の話を向ければ、

詳細には医師から説明を聞きたいと多

くの方が回答すると言う研究結果もあ

る。しかし、その“医師”は、治療に

携わっている医師からであろうか？同

じ“医師”から、救命困難な説明と臓

器提供の意思確認の説明を聞きたいで

あろうか？大変疑問の残る調査結果で

ある。 

急性期病院の救命救急の前線で活躍

している医師にとっては、同じ施設で

過去に行っている（＝目の前で先輩医

師が行っている場面に同席した）場合

を除けば、困難なことである。救命を

目指して治療を行ったが叶わずに救命

困難と説明した医師自身が、臓器提供

の意思確認を行うことは、精神的な負

担も含めて過重と考えざるを得ない。 

これらの観点からTPM（スペイン）で

は、治療を行っている医師が行うこと

を半ば禁止している。その点が、日本

国内で臓器提供の意思確認が広がらな

い根底であるのではないかと考える。 

 

② 急性期疾患で救命困難となった場面

での他職種による院内サポート体制の調

査 

 ①の結果を踏まえて、治療を担当して

いる医師・看護師以外の第３の院内職員

を模索した。臓器提供に関する院内コー

ディネーターが設置されている病院では、

意図に合致した院内職員と考えられる。

しかしながら、東京都を含めて一部の都

県には、設置されていない。また、院内

コーディネーターの活動も、主治医から

の連絡があった時のみであることがほと

んどで、自身でICUなどの回診などを行っ

て、臓器提供のドナーになりうる患者の

チェックを行っている施設は少ない。 

臓器提供の前提として、患者は終末期

を迎えている。そもそも、終末期医療（人

生の最終段階における医療）に関与する

スタッフそのものが、海外と日本では違

うのではないか。海外では、宗教の影響

もあり、急性期病院にも宗教家が配属さ

れ、いつでも患者ならびにその家族は相

談できる環境が整っている。つまり、終

末期における医師・看護師以外の第三者

としての位置づけが成り立っている。し

かし、日本国内では、その存在はない。 

急性期病院では、入院後早期に転院な

どの調整を行う医療社会福祉士が介入し、

患者家族のサポートを行っている。一方、

重症患者で回復の目処が立たないと、そ

の介入の機会（きっかけ）がなくなり、

最重症例では、そのまま死亡退院となっ

ている。死亡退院症例では、そもそも第
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三者介入の機会が少なくなっている。 

急性期病院における終末期を迎えた患

者家族の全てに医療社会福祉士が介入す

ることが、患者家族の満足度（医療の経

験価値）を向上させ、ひいては臓器提供

を考えるきっかけとなるのではないかと

考えた。その仮説に基づいて、その根拠

となりうる調査を行うこととした。 

調査を立案した後、前出の院内コーデ

ィネーターの役割と、医療社会福祉士の

役割を混同した意見が寄せられた。 

医療社会福祉士は、急性期病院の終末

期における患者家族サポートとして介入

するのである。患者家族の精神的苦悩が

強ければ、臨床心理士の介入を世話する

し、患者家族が臓器提供に関心があれば

院内コーディネータをお世話するという、

あくまでも院内スタッフの調整役として

介入することを想定したものである。既

に設置されている病院の院内コーディネ

ーターの役割を侵害するものでは全くな

いし、院内コーディネーターで代用でき

るものでもない。 

 

Ｅ．結論 

臓器提供の意思確認は、治療を行って

いる医師ではなく、他の職員であるとが

望ましいと考えられた。 

その前提として、臓器提供に関係なく、

急性期病院で終末期を迎えた患者家族に

対するサポートが、重要と考え、調査を

開始した。 

 

G．研究発表 

 １．論文発表 

  ありません。 

２．学会発表 

   ありません。 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

  ありません。 
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別紙 １ 

 

 

 

 

 

 

 

 

飯塚病院 脳神経外科では、主治医制ならびに当直制をとっており

ます。主治医が不在の際には、当直医が代理で診察・処置を行うこ

とがあることをご理解ください。 

また、脳神経外科では、医療の質を向上させるために、入院加療

をされた患者・家族の皆様への支援が十分に行えているかのアンケ

ート調査を行わせて頂いております。退院後に、調査用紙を入院時

に登録された現住所に送付させて頂くことがあります。現住所への

送付が不都合な際にはお申し出ください。 

なお、調査に参加していただくかどうかは、皆さんの自由意志で

す。退院後の調査のため、参加の有無による今回の入院治療内容に

影響はありませんし、無記名調査のため、その後の外来などでの治

療内容にも全く関係がありません。 

ご質問がありましたら、脳神経外科主治医にご相談ください。 

飯塚病院 脳神経外科部長 名取良弘 

脳神経外科に入院する 

患者さんならびにご家族へ 
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別紙２ 

脳神経外科に脳神経外科に脳神経外科に脳神経外科に入院入院入院入院された患者された患者された患者された患者さんさんさんさんののののご家族ご家族ご家族ご家族のみなさんへのみなさんへのみなさんへのみなさんへ    

アンケート調査アンケート調査アンケート調査アンケート調査へのご協力のお願いへのご協力のお願いへのご協力のお願いへのご協力のお願い    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「日本一のまごころ病院」を目指す飯塚病院では、まごころの込もった「最適

医療」を提供するために、入院された患者さんにアンケートへのご回答をお願い

しています。これまでも、患者さんが退院される当日にアンケートをお願いし、

ご回答頂いたご意見を、より良い病院運営に役立ててまいりました。 

その一方で、お亡くなりになって退院されました患者さんのご家族には、ご意

見を頂く機会がございませんでした。これは、飯塚病院に限らず、日本のほとん

どの病院が同様にご家族のお気持ちを察して調査を行っておりませんでした。 

しかし、大切なご家族の一員である患者さんと病院で最期の時間を共に過ごさ

れましたご家族にこそ、ご意見を頂戴すべきと考え、このアンケート調査を行う

ことといたしました。 

もちろん、ご回答を強制するものではありません。回答されない場合でも、今

後、飯塚病院での受診や治療、看護などでご家族が不利益となることは一切あり

ません。回答の可否については、ご家族がご自由にお決めください。回答を見合

わせる場合は、ご面倒をおかけしますが、この用紙を破棄してください。 

このアンケートには、患者さんやご家族個人を特定する情報はございません。

この調査結果を医療の改善を目的として学会や公的資料として使用する場合も、

集計されたデータとして使用し調査目的以外の利用は行いません。 

このような趣旨にご賛同いただき、アンケートにご協力いただけます場合は、

御面倒をお掛けしますが、ご回答の後、添付の封筒に入れて、ご返送ください。 

よろしくご検討のほど、お願い申し上げます。 

飯塚病院 副院長 

脳神経外科 部長 

名取 良弘 
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別紙２ 

■■■■【【【【問問問問１１１１】～【】～【】～【】～【問問問問10】】】】のののの質問質問質問質問ににににつきつきつきつき、、、、回答回答回答回答を１つを１つを１つを１つ選選選選びびびび当当当当てはまるてはまるてはまるてはまる回答回答回答回答にににに○○○○印印印印をつけてくださいをつけてくださいをつけてくださいをつけてください。。。。 

□には□には□には□には自由自由自由自由ににににごごごご意見意見意見意見をおをおをおをお書書書書きくださいきくださいきくださいきください。。。。 

【【【【問問問問１１１１】】】】入院入院入院入院されていたされていたされていたされていた患者患者患者患者さんさんさんさんのののの性別性別性別性別をををを教教教教えてえてえてえて下下下下さいさいさいさい。。。。 

 

 

【【【【問問問問２２２２】】】】入院入院入院入院されていたされていたされていたされていた患者患者患者患者さんさんさんさんのののの年齢年齢年齢年齢をををを教教教教えてえてえてえて下下下下さいさいさいさい。。。。 

15151515 歳未満歳未満歳未満歳未満    15151515～～～～19191919 歳未満歳未満歳未満歳未満    20202020～～～～24242424 歳歳歳歳    25252525～～～～29292929 歳歳歳歳    30303030～～～～34343434 歳歳歳歳    

35353535～～～～39393939 歳歳歳歳    40404040～～～～44444444 歳歳歳歳    45454545～～～～49494949 歳歳歳歳    50505050～～～～54545454 歳歳歳歳    55555555～～～～59595959 歳歳歳歳    

60606060～～～～64646464 歳歳歳歳    65656565～～～～69696969 歳歳歳歳    70707070～～～～74747474 歳歳歳歳    75757575～～～～79797979 歳歳歳歳    80808080～～～～84848484 歳歳歳歳    

85858585 歳以上歳以上歳以上歳以上    

 

【【【【問問問問３３３３】】】】今回今回今回今回、、、、患者患者患者患者さんがさんがさんがさんが入院入院入院入院されていたされていたされていたされていた期間期間期間期間をををを教教教教えてえてえてえてくださいくださいくださいください。。。。 

24242424 時間以内時間以内時間以内時間以内    １１１１～～～～３３３３日日日日    ４４４４～～～～７７７７日日日日    ８８８８日日日日～～～～14141414 日日日日    15151515 日日日日～～～～30303030 日日日日    30303030 日以上日以上日以上日以上    

 

■■■■ごごごご回答回答回答回答されているごされているごされているごされているご家族家族家族家族(あなたあなたあなたあなた)へへへへ伺伺伺伺いますいますいますいます。。。。 

【【【【問問問問４４４４】】】】あなたとあなたとあなたとあなたと患者患者患者患者さんとのさんとのさんとのさんとの関係関係関係関係をををを教教教教えてくださいえてくださいえてくださいえてください。。。。 

 

【【【【問問問問５５５５】】】】あなたのあなたのあなたのあなたの年齢年齢年齢年齢をををを教教教教えてえてえてえて下下下下さいさいさいさい。。。。 

20202020 歳未満歳未満歳未満歳未満    20202020～～～～24242424 歳歳歳歳    25252525～～～～29292929 歳歳歳歳    33330000～～～～34343434 歳歳歳歳    35353535～～～～39393939 歳歳歳歳    

40404040～～～～44444444 歳歳歳歳    45454545～～～～49494949 歳歳歳歳    50505050～～～～54545454 歳歳歳歳    55555555～～～～59595959 歳歳歳歳    60606060～～～～64646464 歳歳歳歳    

65656565～～～～69696969 歳歳歳歳    70707070～～～～74747474 歳歳歳歳    75757575～～～～79797979 歳歳歳歳    80808080～～～～84848484 歳歳歳歳    85858585 歳以上歳以上歳以上歳以上    

 

【【【【問問問問６６６６】】】】あなたはあなたはあなたはあなたは「「「「担当医師担当医師担当医師担当医師」」」」についてどうについてどうについてどうについてどう思思思思いましたかいましたかいましたかいましたか？？？？当当当当てはまるてはまるてはまるてはまる数字数字数字数字をををを〇〇〇〇でででで囲囲囲囲んでくださいんでくださいんでくださいんでください。。。。 

        
大変大変大変大変    

良良良良いいいい    
良良良良いいいい    

どちらどちらどちらどちら    

でもないでもないでもないでもない    

やややややややや    

悪悪悪悪いいいい    
悪悪悪悪いいいい    

わかわかわかわか

らないらないらないらない    

1. 治療全般について 5 4 3 2 1 ０ 

2. 病気の状態や検査・治療に関する説明について 5 4 3 2 1 ０ 

3. 患者さんのご質問や訴えへの対応について 5 4 3 2 1 ０ 

 

【【【【問問問問７７７７】】】】あなたはあなたはあなたはあなたは「「「「看護師看護師看護師看護師」」」」にににに関関関関するするするする下記下記下記下記のののの事項事項事項事項ははははどうどうどうどう思思思思いましたいましたいましたいました？？？？当当当当てはまるてはまるてはまるてはまる数字数字数字数字をををを〇〇〇〇でででで囲囲囲囲んでくださいんでくださいんでくださいんでください。。。。 

 

【【【【問問問問８８８８】】】】あなたはあなたはあなたはあなたは「「「「入院入院入院入院」」」」にににに関関関関するするするする下記下記下記下記 のののの事項事項事項事項 ははははどうどうどうどう思思思思いましたかいましたかいましたかいましたか？？？？当当当当てはまるてはまるてはまるてはまる数字数字数字数字をををを〇〇〇〇でででで囲囲囲囲んでくださんでくださんでくださんでくださ

いいいい。。。。 

        
大変大変大変大変    

良良良良いいいい    
良良良良いいいい    

どちらどちらどちらどちら    

でもないでもないでもないでもない    

やややややややや    

悪悪悪悪いいいい    
悪悪悪悪いいいい    

わかわかわかわか

らないらないらないらない    

1. 病室環境・院内設備 5 4 3 2 1 ０ 

2. 食事 5 4 3 2 1 ０ 

3. 職員の言葉遣い 5 4 3 2 1 ０ 

4. 職員の身だしなみ 5 4 3 2 1 ０ 

5. プライバシー保護 5 4 3 2 1 ０ 

6. 安全面 5 4 3 2 1 ０ 

 

  

女女女女    男男男男    そのそのそのその他他他他    

配遇者配遇者配遇者配遇者    親親親親    子子子子どもどもどもども    親戚親戚親戚親戚（（（（兄弟兄弟兄弟兄弟などなどなどなど））））    そのそのそのその他他他他    

        
大変大変大変大変    

良良良良いいいい    
良良良良いいいい    

どちらどちらどちらどちら    

でもないでもないでもないでもない    

やややややややや    

悪悪悪悪いいいい    
悪悪悪悪いいいい    

わかわかわかわか

らないらないらないらない    

1. 看護全般について 5 4 3 2 1 0 

2. 患者さんのご要望やご相談への対応について 5 4 3 2 1 0 

3. ナースコールの対応について 5 4 3 2 1 0 
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別紙２ 

【【【【問問問問９９９９】】】】今回今回今回今回のののの入院中入院中入院中入院中、、、、担当医師担当医師担当医師担当医師・・・・看護師以外看護師以外看護師以外看護師以外にににに、、、、患者患者患者患者さんのさんのさんのさんの治療治療治療治療以外以外以外以外のののの内容内容内容内容についてについてについてについて、、、、相談相談相談相談できるできるできるできる職員職員職員職員がががが

いればいればいればいれば、、、、相談相談相談相談したいことがしたいことがしたいことがしたいことがありましたかありましたかありましたかありましたか？？？？ 

あったあったあったあった    なかったなかったなかったなかった    

 

【【【【問問問問10】】】】今回今回今回今回のののの入院中入院中入院中入院中、、、、担当医師担当医師担当医師担当医師・・・・看護師以外看護師以外看護師以外看護師以外にににに、、、、ごごごご家族家族家族家族のごのごのごのご相談相談相談相談にににに応応応応じたじたじたじた当院当院当院当院のののの職員職員職員職員はいましたかはいましたかはいましたかはいましたか？？？？ 

いたいたいたいた    いいいいなかったなかったなかったなかった    

＊「＊「＊「＊「いたいたいたいた」」」」とととと答答答答えたえたえたえた方方方方はははは、、、、10-1～～～～10-3 のののの質問質問質問質問におにおにおにお答答答答えくださいえくださいえくださいえください。。。。 

10-1：：：：対応対応対応対応したしたしたした職員職員職員職員のののの職種職種職種職種をおをおをおをお答答答答えくださいえくださいえくださいえください。。。。(複数対応複数対応複数対応複数対応したしたしたした場合場合場合場合にはにはにはには、、、、全全全全てててて選選選選んでくださいんでくださいんでくださいんでください。。。。) 

        ＊＊＊＊「「「「そのそのそのその他他他他」」」」のののの職種職種職種職種がわかればがわかればがわかればがわかれば、、、、具体的具体的具体的具体的にごにごにごにご記入記入記入記入くださいくださいくださいください。。。。➢➢➢➢ 

 

 

 

10-2：：：：担当医師担当医師担当医師担当医師・・・・看護師以外看護師以外看護師以外看護師以外のののの職員職員職員職員はははは親身親身親身親身になっておになっておになっておになってお話話話話をををを伺伺伺伺っていましたかっていましたかっていましたかっていましたか。。。。 

全全全全てててて聞聞聞聞いていていていて    

もらえたもらえたもらえたもらえた    

だいたいだいたいだいたいだいたい聞聞聞聞いていていていて

もらえたもらえたもらえたもらえた    
どちらでもないどちらでもないどちらでもないどちらでもない    

あまりあまりあまりあまり聞聞聞聞いてもいてもいてもいても

らえなかったらえなかったらえなかったらえなかった    

全全全全くくくく聞聞聞聞いてもらいてもらいてもらいてもら

えなかったえなかったえなかったえなかった    

   

      

        

10-3：：：：ごごごご家族家族家族家族のののの相談相談相談相談についてについてについてについて、、、、担当医師担当医師担当医師担当医師・・・・看護師以外看護師以外看護師以外看護師以外のののの職員職員職員職員のののの対応対応対応対応はははは満足満足満足満足いくものでしたかいくものでしたかいくものでしたかいくものでしたか。。。。 

満足満足満足満足    やややややややや満足満足満足満足    どちらでもないどちらでもないどちらでもないどちらでもない    やややややややや不満不満不満不満    不満不満不満不満    

  

【【【【問問問問11】】】】今回今回今回今回のののの脳神経外科病棟脳神経外科病棟脳神経外科病棟脳神経外科病棟でのでのでのでの入院生活全般入院生活全般入院生活全般入院生活全般についてについてについてについて、、、、ごごごご家族家族家族家族としてのとしてのとしてのとしての感想感想感想感想をおをおをおをお聞聞聞聞かせくださいかせくださいかせくださいかせください。。。。 

満足満足満足満足    やややややややや満足満足満足満足    どちらでもないどちらでもないどちらでもないどちらでもない    やややややややや不満不満不満不満    不満不満不満不満    

 

【【【【問問問問12】】】】今後今後今後今後、、、、ごごごご家族家族家族家族やややや友人友人友人友人にににに当院当院当院当院（（（（飯塚病院飯塚病院飯塚病院飯塚病院））））をををを勧勧勧勧めようとおめようとおめようとおめようとお思思思思いですかいですかいですかいですか？？？？ 

是非是非是非是非、、、、勧勧勧勧めたいめたいめたいめたい    
どちらかといえばどちらかといえばどちらかといえばどちらかといえば    

勧勧勧勧めたいめたいめたいめたい    
どちらでもないどちらでもないどちらでもないどちらでもない    あまりあまりあまりあまり勧勧勧勧めないめないめないめない    絶対絶対絶対絶対にににに勧勧勧勧めないめないめないめない    

 

■■■■ごごごご意見意見意見意見・・・・ごごごご要望等要望等要望等要望等がありましたらがありましたらがありましたらがありましたら、、、、ごごごご記入記入記入記入くださいくださいくださいください。。。。 

    改善改善改善改善のののの結果報告結果報告結果報告結果報告をごをごをごをご希望希望希望希望のののの方方方方はははは、、、、ごごごご連絡連絡連絡連絡のためのためのためのため    おおおお名前名前名前名前、、、、ごごごご連絡先連絡先連絡先連絡先をごをごをごをご記入記入記入記入くださいくださいくださいください。。。。 

 

御面倒をお掛けして申し訳ありませんが、アンケートは、添付の封筒に入れてご投函ください。 

ご協力誠にありがとうございました。  
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厚生労働科学研究費補助金難治性疾患等克服研究事業 

（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野)） 

分担研究報告書 

 

看護師の視点からみた選択肢提示のあり方に関する研究 

－脳死下臓器提供における看護師の役割ガイドライン（案）の妥当性― 

 

研究分担者 山勢 博彰 山口大学大学院医学系研究科 教授 

研究協力者 田戸 朝美 山口大学大学院医学系研究科 講師 

      山本小奈実 山口大学大学院医学系研究科 助教 

      佐伯 京子 山口大学大学院医学系研究科 助教 

      立野 淳子 小倉記念病院 専門看護師 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 

 2010年の臓器移植法の改正により、脳死下臓器提

供数は徐々に増加している。その背景には、家族の同

意のみで臓器提供が可能になったことがある。脳死下

臓器提供数が増加した現在、提供施設での看護師の役

割が重要とされている。しかし脳死下臓器提供数は年

間30症例程度であり、経験したことのない施設も多い。

また脳死患者家族は、大切な家族員の死に直面する中

で、臓器提供について意思決定しなければならないこ

とでさらなる心理的負担を抱えることになる。深い悲

しみの中で、臓器提供をするのか、しないのかという

重大な決断に苦悩する家族を側で支える看護師の役

割は重要である。海外では、脳死下臓器提供を適正か

つ円滑に進めるために医師、看護師をはじめ多くの医

療者に臓器提供における知識やスキルの教育が整備

されている。臓器提供に関わる医療者に対し、悲嘆ケ

アやコミュニケーションスキルの向上を目指した教

育プログラムや、臓器提供に携わる医療者の資格認定

制度も導入され臓器提供の全てのプロセスを指揮す

る権限と責任を担っている。 

そこで我々はこれまでの研究で、看護師の視点から

みた臓器提供の選択肢提示のあり方を検討してきた。

1つ目の研究では、3次救急医療の9施設で脳死下臓器

提供に携わった経験のある看護師20名にインタビュ

ー調査を行った。この調査では、看護師が経験した脳

死臓器提供時の家族アセスメントとケア及び看護師

の思いを調査した。その結果、『脳死の告知まで』『脳

死下臓器提供の選択肢提示』『臓器提供の代理意思決

定』の時期に分け整理することができた。2つ目の研

究では、1つ目の研究で得られた時期に応じた看護師

の行うケアをもとに、わが国の脳死下臓器提供におけ

る看護師の役割の実態と課題を、全国調査から明らか

にした。この調査では、脳死下臓器提供を行ったこと

を公表している40施設を対象に、一般化が可能な脳死

下臓器提供における看護師の役割の『実施度』と『重

要度』を明らかした。その結果、【看取り】の役割実

施の程度が最も高く、【臓器提供の意思確認】が最も

低いことが明らかとなった。 

我々は、これらの調査をもとに、脳死下臓器提供を

行う看護師の役割を標準化したガイドライン(案)を

作成した。本ガイドライン(案)は、脳死下臓器提供の

経験のある認定看護師及び専門看護師によるフォー

カス・グループ・ディスカッションを通して精度を高

めた。看護師の役割を脳死下臓器提供の時期に応じて、

研究要旨： 

2017 年に作成した「脳死下臓器提供における看護師の役割ガイドライン（案）」の妥当性を検証す

るために、脳死下臓器提供施設の看護師を対象に、脳死下臓器提供時の看護実践の『実施可能度』と

『重要度』について調査した。方法は、質問紙による実態調査研究で、本調査に協力が得られた 189

施設 809 名より回答を得た。看護師の役割における『実施可能度』は、【脳死の告知】、【看取り】が高

値で、【臓器保護】、【悲嘆ケア】は比較的低値であった。『重要度』では、全てのカテゴリーで『実施

可能度』よりも高値であった。また、看護師の役割の全てにおいて天井効果が認められ、かつ床効果

は無く、看護師の役割ガイドラインとして各役割項目は妥当であることが裏付けられた。 
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また期間全体を通して役割を遂行するものとし、目標、

情報収集、患者ケア、家族ケア、多職種連携の項目に

分け作成した。 

今回の研究では、脳死下臓器提供が起こりうる可能

性のある日本臓器移植ネットワークに提供施設とし

て登録された391施設で勤務する看護師を対象に、本

ガイドラインに示した看護実践の『実施可能度』と『重

要度』について調査することとした。 

研究目的は、脳死下臓器提供における看護師の役割

ガイドライン(案)の妥当性の検証のために、脳死下臓

器提供時の看護実践の『実施可能度』と『重要度』に

ついて明らかにすることである。『実施可能度』と『重

要度』を明らかにする事で、臓器提供における看護ケ

アの妥当性を裏付け、ガイドラインの完成につなげる

ことができる。 

 

Ｂ．研究方法 

（１）研究デザイン 

実態調査研究（質問紙調査） 

（２）研究概要 

 日本臓器移植ネットワークに提供施設として登録

している施設に勤務する看護師を対象に、看護師の基

本属性とガイドライン（案）に示した脳死下臓器提供

時の看護師の各役割について、その役割をどの程度実

施することができるかという『実施可能度』と、その

役割がどの程度重要であるかという『重要度』を調査

した。 

調査は郵送調査で、脳死下臓器提供を行う可能性の

ある部署の看護師に質問紙を配布し回答を得た。 

（３）研究期間 

2018年1月～2月。 

（４）対象者 

日本臓器移植ネットワークに脳死下臓器提供が起

こりうる可能性のある提供施設として公表を承諾し

登録された391施設（5類型に該当する施設）に勤務す

る看護師で、脳死下臓器提供の経験のある看護師、ま

たは脳死下臓器提供の経験はないが、仮に脳死下臓器

提供が行われるとなった際に受け持ちになる可能性

がある看護師。1施設5名の計1955名。 

（５）調査手続き 

各施設の看護部長に対して調査協力依頼文書、看護

師長宛の調査協力依頼文書、研究概要書、質問紙を同

封したものを郵送し、文書にて調査協力を依頼した。 

調査協力に承諾が得られた場合には、当該部署の看

護師長から質問紙を配布してもらった。質問紙には、

調査の目的・意義、個人情報保護について述べ、同意

が得られた看護師が無記名自記式で回答してもらっ

た。回答後は、封筒に密閉後に所定の回収袋に入れた

上で、郵送にて返送してもらった。 

（６）調査内容 

(ア)看護師の基本属性 

対象看護師の基本属性と年齢、性別、看護師の臨床

経験年数、認定・専門等の資格取得の有無、部署、脳

死下臓器提供経験の有無と症例数、勤務施設で脳死下

臓器提供マニュアルの有無の計7項目。 

(イ)脳死下臓器提供における看護師の役割 

作成したガイドライン（案）より、【脳死の告知】

13項目、【臓器提供の選択肢提示】14項目、【家族の

代理意思決定】14項目、【法的脳死判定】11項目、【臓

器保護】14項目、【看取り】14項目、【悲嘆ケア】1

1項目の計91項目。 

【脳死の告知】の役割実践は、「家族が脳死とされう

る状態をどのように認識しているか確認する」「脳死

とされうる状態の告知とその後の治療の説明に同席

し、反応を観察する」などがある。 

【臓器提供の選択肢提示】の役割実践は、「患者の事

前指示や臓器提供意思表示カードの有無について確

認する」「選択肢提示の説明に参加したほうがいい家

族がいれば同席するように促す」などがある。 

【家族の代理意思決定】の役割実践は、「家族が代理

意思決定できる心理状態か確認する」「臓器提供に関

する家族の心理変化を把握する」などがある。 

【法的脳死判定】の役割実践は、「法的脳死判定の除

外例に相当しないか確認する」「法的脳死判定に適し

た環境を確保する」などがある。 

【臓器保護】の役割実践は、「臓器提供施設マニュア

ルの法的脳死判定後から臓器摘出までの手順を確認

する」「臓器保護についての説明を補足する」などが

ある。 

【看取り】の看護実践は、「手術室までのお別れをど

のようにしたいのか確認する」「会わせたい人がいる

場合は連絡を促す」などがある。 

【悲嘆ケア】の看護実践は、「家族の感情（悲しみ、

不安、孤独感、疲労感など）を観察する」「家族の悲

嘆感情の表出を促す」などがある。 

回答は、各看護師の役割について『実施可能度』と

『重要度』で回答を求めた。看護実践の『実施可能度』

は、「全く実践できない：1点」「あまり実践できな
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い：2点」「どちらでもない：3点」「やや実践できる：

4点」、「かなり実践できる：5点」、『重要度』は、

「重要でない：１点」「あまり重要でない：2点」「ど

ちらでもない：3点」「やや重要である：4点」「重要

である：5点」の5段階リッカートスケールを用いた選

択回答方式とした。 

（７）分析方法 

回答された調査回答用紙を確認し、全項目の2割に

満たない回答しか得られていないものを除外し、それ

以外は有効回答として分析対象とした。得られたデー

タは項目毎に単純集計（記述統計）し、『重要度』に

ついては天井効果と床効果を算出した。『重要度』の

天井効果が認められ、かつ床効果が無いことをもって、

臓器提供における各看護師の役割が妥当なものであ

ると判断した。 

（８）倫理的配慮 

質問紙のはじめに、研究の趣旨・目的・意義、回

答は自由意思に基づくものであり強制ではないこと、

回答しなくても不利益を被らないこと、無記名によ

る調査のため個人が特定されることがないこと、研

究終了後に全ての質問紙を細断すること、調査結果

は学会等で口頭及び論文として公表することを説明

した。また、回答後の質問紙の返送をもって本調査

への同意と見なした。   

本研究に関係する全ての研究者は、ヘルシンキ宣

言（2013年フォレタレザ修正）、及び「人を対象と

する医学系研究に関する倫理指針」（平成26年文部

科学省・厚生労働省告示第３号）を遵守するととも

に、研究実施にあたっては所属大学の研究倫理審査

委員会の研究倫理審査を受け、承認を得た。 

 

Ｃ．研究結果 

対象者の391施設1955名のうち、189施設809名から

回答を得た（回収率41.3%）。そのうち806名を有効回

答として分析した（有効回答率41.2％）。 

（１）看護師の背景 

年齢は、42.3±8.6（平均±SD標準偏差）（最小22

最大63）歳、性別は、男性125名、女性674名、看護師

経験年数は、19.8±8.8歳（最小１最大49）であった。 

専門資格は、認定看護師146名、専門看護師26名、

移植コーディネーター71名、その他、認定看護管理者、

院内コーディネーター、ナースプラクティショナー、

保健師、ケアマネージャーなどであった。 

所属部署は、救命救急センター270名、ICU307名、

脳神経外科病棟68名、その他は一般病棟や外来などで

あった（重複回答有）。 

臓器提供患者の受け持ち経験のある看護師は179名

（22.2％）で、そのうち、症例数1例が99名、2例39

名などであった。受け持ち以外で臓器提供に関わった

看護師は255名(31.6％)で、そのうち、症例数1例129

名、2例57名などであった。管理者として臓器提供に

関わった経験のある看護師は109名(13.5％)で、その

うち、症例数1例69名、2例16名などであった。臓器提

供に関するマニュアルがあると回答した者は740名、

無しと回答した者は54名であった。 

（２）看護師の役割『実施可能度』 
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 看護師の役割における各カテゴリーの『実施可能

度』は、【脳死の告知】4.16±0.66、【臓器提供の選

択肢提示】3.86±0.73、【家族の代理意思決定】3.9

6±0.76、【法的脳死判定】4.04±0.81、【臓器保護】

3.73±0.81、【看取り】4.19±0.73、【悲嘆ケア】3.

8±0.81であった（図１）。 

（３）看護師の役割『重要度』 

看護師の役割における各カテゴリーの『重要度』は、

【脳死の告知】4.80±0.31、【臓器提供の選択肢提示】

4.59±0.45、【家族の代理意思決定】4.73±0.42、

【法的脳死判定】4.73±0.42、【臓器保護】4.58±0.

49、【看取り】4.76±0.38、【悲嘆ケア】4.67±0.4

9であった。 

看護師の役割の全91項目における『重要度』の平均

+1SDは5.2～5.3で、5点「重要である」を上回ってい

た。平均-1SDは3.0～4.6で、1点「重要でない」を上

回っていた。 

カテゴリー毎の平均値では＜以下、平均+1SD・平均

-1SD＞、【脳死の告知】＜5.26・4.34＞、【臓器提供

の選択肢提示】＜5.25・3.94＞、【家族の代理意思決

定】＜5.29・4.18＞、【法的脳死判定】＜5.28・4.1

8＞、【臓器保護】＜5.26・3.90＞、【看取り】＜5.

26・4.25＞、【悲嘆ケア】＜5.26・4.07＞であった。

すべてのカテゴリーで、平均+1SDは5点を上回り、平

均-1SDは1点を上回っていた（図２）。 

 

Ｄ．考察 

（１）対象となった看護師の背景 

本研究では、脳死下臓器提供が起こりうる可能性

のある5類型に該当する施設として日本臓器移植ネ

ットワークに提供施設として登録された391施設の

うち、臓器提供に関わる可能性のある看護師約2000

名に調査を行った。平均年齢は42.3±8.6歳、看護師

経験平均19.8±8.8歳であり、経験豊富な集団からの

回答であった。資格においても、認定看護師、専門

看護師、移植コーディネーター、認定管理者など、

看護師の中でも専門性を持った看護師が回答してお

り、臓器提供が行われる際に、専門的役割を担う様

子が伺えた。臓器提供に関わった経験のある看護師

は、受け持ち看護師22.2％、受け持ち以外の看護師3

1.6％、管理者としての経験13.5％であり、登録され

た施設であっても、経験がない看護師が多いことが

分かった。また、マニュアルは92％の施設が保有し

ており、提供施設としての備えがあることがわかっ

た。 

（２）看護師の役割『実施可能度』について 

『実施可能度』の中で高値だったのは、【脳死の告

知】、【看取り】であった。低値だったのは【臓器保

護】、【悲嘆ケア】であった。 

【脳死の告知】と【看取り】は、終末期の病状説明

や臨死期のケアとして看護師が臓器提供にかかわら

ず日頃から実施しているもので、比較的に実施頻度が
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高い看護ケアであると考えられた。【臓器保護】は、

臓器提供時に限ったもので、また【悲嘆ケア】は臓器

提供後の独特の看護師の役割が求められるもので、比

較的実施頻度が低い看護ケアであると考えられた。こ

れらの臓器提供に特有な役割については、専門的知識

や技術の習得が必要であることを示唆している。 

（３）看護師の役割『重要度』と妥当性 

看護師の役割における各カテゴリーの『重要度』の

平均値は、全て4点台後半であり、『実施可能度』の3

点台～4点を若干超える平均値に比べて高いことがわ

かった。これは、重要とは認識していても、実際のケ

アとしては実施が困難であるとの認識が反映してい

るものと思われる。 

各カテゴリーのうち、【臓器提供の選択肢提示】は

他のカテゴリーに比べて『重要度』の平均値は低かっ

た。【臓器提供の選択肢提示】は、今後の臓器提供を

予測した上で、脳死とされうる状態の判断や臓器提供

できる状態かの判断など臓器提供に特有な医療チー

ムの協働を行う項目が含まれており、臓器提供の経験

不足から重要度の認識が高まらなかった可能性があ

る。 

看護師の役割の全91項目および各カテゴリーの全

てにおいて、平均+1SDは5点を上回り、平均-1SDは1

点を上回っていた。これより、天井効果があり、かつ

床効果が無いことで、臓器提供における各看護師の役

割が妥当なものであることがわかった。 

 

Ｅ．結論 

脳死下臓器提供が起こりうる可能性のある189施設

の809名の看護師のデータを分析し、脳死下臓器提供

時の看護実践の『実施可能度』と『重要度』について

明らかにした。『重要度』では、看護師の役割の全て

で天井効果が認められ、かつ床効果は無く、看護師の

役割ガイドラインとして各役割項目が妥当であるこ

とが裏付けられた。 

 

Ｆ．健康危険情報 

    なし 

 

Ｇ．研究発表 

1.  論文発表 

なし 

 

2.  学会発表 

・ 佐伯京子他：脳死下臓器提供プロセスにおける

看護師の役割－フォーカス・グループ・ディス

カッションによる検討－、第19回日本救急看護

学会学術集会プログラム抄録集、276p、2017. 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

1. 特許取得 

    なし 

  2. 実用新案登録 

    なし 

 3.その他 

      なし 
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業 

（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野））） 

 分担研究報告書 
 

       院内での普及啓発活動のあり方に関する研究 

 

       研究分担者 柴田 尚明 和歌山県立医科大学救急集中治療医学講座 助教 

 

 研究要旨： 

 院内で臓器移植を普及啓発するためには、まずは院内ドナーCoの養成を行うことが大切

と考えた。そのために必要な本邦での問題点を抽出し、それらの問題点を解決する院内ドナ

ーCo養成方法の確立が本研究の主目的とである。 

 
 

  

家族との会話」「ドナー患者への医療」「移植臓器 

の割り当て」「移植臓器の生着」「臓器移植に関わ 

る経済学」など移植医療にかかわる一連の座学およ 

びケースシナリオを用いたロールプレイやシミュ

レーションを行っている。そして、この養成コース

に参加した方々にアンケートを行い、コースの満足

度や理解度などを調査している。 

 

 本邦における院内ドナーCo養成 

 日本の院内ドナーCo養成に関する文献も認めら

れ、それらの文献でも、上記の海外で行われている

ような臓器移植に関わる座学やグループワークを

行っている。そして、これらの養成プログラムを行

うことにより、臓器移植増加や院内ドナーCoの知識

および技術向上に役立っていると報告されている。

       

 

Ｄ．考察 

  文献的分析の結果、院内ドナーCoを要請するため 

の一連のプログラムを行うことにより、院内ドナーC 

oの移植に対する知識やドナー患者に接する技術が 

向上し、結果として臓器提供が円滑に行われている 

と考える。そして、この院内ドナーCo養成プログラ 

ムは、内容に差はあるが、「臓器移植に関する必要 

な知識の座学」と「グループワークやシミュレーシ 

ョン」から成り立っている。 

 院内ドナーCoが多い当院でも、計6回の座学を行

い、院内ドナーCoを養成している。そして、当院で

実際行われた臓器移植症例を基にケースシナリオ

を作り、院内ドナーCoが主となって院内でシミュレ

ーションを行い、各症例で問題となったポイントを

再確認し、次へ繋げるようにしている。 

  したがって、このような院内ドナーCo養成プログ 

ラムを用いることにより、ある一定の成果が得られ 

ると考えられる。そのため、本邦における各移植医 

療機関での院内ドナーCo要請に関するアンケート 

を行うことにより、問題点を抽出し、本邦での院 

内ドナーCo養成方法および普及啓発活動を確立し 

ようと考える。           

Ａ．研究目的 

   院内ドナーコーディネーター(院内ドナーCo)の 

養成方法およびその活動に関する問題点を抽出する。 

また、院内ドナーCo以外の職員の臓器移植に対する 

理解度を認知する。そのうえで、院内での普及啓発 

活動のあり方を確立することを本研究の目的とする。 

 

Ｂ．研究方法 

  本邦における問題点の把握 

 本邦と海外における院内ドナーCoの養成方法およ 

び活動を比較し、本邦における院内ドナーCoの養成 

方法および活動の問題点を抽出する。海外について 

は文献などで把握し、本邦については、臓器提供施 

設へアンケート調査を行う予定である(平成30年度以

降)。 

  院内ドナーCo以外の職員の臓器移植に対する理解 

度の認知に関しては、まずは当施設の職員へアンケ 

ート調査を行う予定である(平成30年度以降)。 

 

 普及啓発稼働の確立 

 抽出した問題点を基に、院内ドナーCo数の多い当 

施設の院内ドナーCo養成方法および活動と参考にし、 

本邦における具体的な院内ドナーCo養成方法(院内 

ドナーCo養成講座など)と院内での普及啓発活動(シ 

ミュレーションや定期的な院内研修など)を確立す 

る。 

 

  （倫理面への配慮） 

アンケートは、職種および所属科・所属病棟/外 

来のみ記載していただき、匿名化する。 

 

Ｃ．研究結果 

海外における院内ドナーCo養成 

 文献検索の結果、海外でも院内ドナーCoが臓器移 

植に重要な役割を担っており、院内ドナーCo養成を 

行うことにより、臓器移植数増加や院内ドナーCoと 

しての行動に大きく影響していることが示されてい 

る。これらの文献に記載されている養成方法として 
は、「脳死について」「ドナーCoの役割」「ドナー 
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 また、院内ドナーCo以外の職員に対し、臓器移植 

のコンセプトを伝えることは、さらなる院内での普 

及啓発活動になるのではないかと考える。 

 

Ｅ．結論 

  院内ドナーCoの養成プログラムを確立することは、 

院内で移植医療を普及啓発することに繋がると考え 

る。 

 また、院内ドナーCo以外の職員に対しても、臓器 

移植を理解していただくことが、さらなる院内普及 

啓発になるのではないかと考える。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  特になし 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

  2017年度は移植に関する論文発表を行っていない。 

 2.  学会発表 

  2017年度は移植に関する学会発表を行っていない 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

    特になし 

 2. 実用新案登録 

    特になし 

 3.その他 

    特になし 
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業 

（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野））） 
 分担研究報告書 

 
       選択肢提示における家族対応のあり方に関する研究 

 
       研究分担者 渥美 生弘 聖隷浜松病院救命救急センター 副センター長 

 研究要旨： 

 救急患者の病状が落ち着く前、超急性期のうちからMSWが介入することについてディスカッ

ションするための動画を作成した。 

また、臓器提供の経験が少ない施設において、臓器提供が行われる際に現場のスタッフが

参考にできるマニュアルの作成をすすめている。 
 

 
  

 

しかし、どんな職種でも良いが家族に寄り添う立場

のスタッフの存在は必要であるという共通認識に至

った。 

 また、動画を使ったワークショップでは、急性期

からMSWが関与してくれると助かる、医療とは別の窓

口で家族の話を聞くことができるのは有用であると

の意見が聞かれた。 

 マニュアルに関しては現在校正作業をすすめてい

るが、臓器提供の体制に関しては施設によって関与

する人員の数、部署の数、施設スタッフの考え方、

などに大きな差があるため多くの施設の方々に意見

を頂きながら最終版にしていく必要があると考えて

いる。 

 

Ｅ．結論 

  救急患者・家族に対し超急性期からMSWが関与する

体制について議論するための動画を作成した。MSWが

早期から関わることに違和感を持つ方も多いが、好

意的な意見も多かった。 

 臓器提供を行う施設のスタッフが参考にできるマ

ニュアルの作成をすすめている。 

 

Ｆ．健康危険情報 

    なし 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

   なし 

 2.  学会発表 

   なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

   なし 

 2. 実用新案登録 

   なし 

 3.その他 

   なし             

 

Ａ．研究目的 

  救急・集中治療における終末期医療では患者の意思

に沿った治療を選択することが推奨されている。しか

し、救急医療の現場では治療が優先され、患者・家族

と十分なコミュニケーションを取って治療方針を決定

できていないことも少なくない。特に臓器提供に関し

ては患者の意思を患者家族と共に考える時間が必要で

ある。医師、看護師のみでなくMSW(Medical social w

orker)等が来院早期から関与することを検討する。 

 臓器提供の経験がない、又は少ない施設は、臓器提

供を行う事に不安を抱えている。提供に関わるスタッ

フは自身が何をすべきか不明確であることが多い。そ

の様な施設で臓器提供の際に参考となるマニュアルを

作成する。 

 

Ｂ．研究方法 

  救急患者に来院早期からMSWが関与する体制につい

て議論するため、そのきっかけとなる動画を作成した。

動画の作成には医師、看護師、MSW、移植コーディネー

ター、模擬患者、が参加した。 

 臓器提供の経験が豊富な研究協力者と共に、マニュ

アルに含む項目を選定し、分担を決めて原稿を作成し

た。 

 

Ｃ．研究結果 

  慢性心不全急性増悪患者における家族の治療参加

のシナリオ、脳出血による遷延性意識障害患者の気管

切開に関する意思決定のシナリオ、脳出血後脳死に至

った症例において臓器提供を考えるシナリオ、の３つ

の動画を作成した。 

 マニュアルは、研究協力者が作成した原稿に統一性

を計るよう校正作業を行っている。 

 

Ｄ．考察 

 多職種の参加者と共に話し合いを繰り返し動画の

シナリオを作成した。作成過程において、現在は看護

師が家族対応を行っているにもかかわらずMSWが介入 

する必要があるのか、MSWがこのタイミングで家族に

対応するのは不自然であるなどの意見が出た。  
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業 

（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野））） 

 分担研究報告書 

 

   死体腎移植における選択肢提示の諸問題に関する研究 

 

       研究分担者 加藤 庸子 藤田保健衛生大学坂文種報德會病院・脳神経外科 教授 

       研究協力者 小野  元 聖マリアンナ医科大学脳神経外科 准教授 

 
 研究要旨： 

 改正臓器移植法の施行に伴い脳死下臓器提供数は増加したが、臓器提供全体数は減少しており

その原因は心停止下臓器提供の減少にある。そのため我が国の移植待機数と提供数のアンバラン

スはさらに増加している。救急医療現場における選択肢提示やドナー管理負担や日常業務負担に

対して本研究では臓器提供における負担軽減、家族へのグリーフケアや協働、特に終末期医療の

選択に対するサポートや説明と同意等に対応することにより心停止下臓器提供ガイドラインを

提言する。 
  
 

  

Ｄ．考察 

  愛知県下におけるポテンシャルドナーへの対応

は各医療機関においても差があり院内体制整備に

対する対応の必要性が再認識された（剣持）。ま 

た東京医科大学では選択肢提示は行わず、ベッド 

サイドで情報提供といった方法で臓器提供への機

会があることを患者家族に伝えているとのことで

あった（織田）。最後に臓器提供では脳死下提供 

とは異なり負担は呼吸器調節、点滴調節、カニュ 

レーション、ヘパリン投与等についても終末期対 

応として承諾を取るべきではないかとの意見があ 

った（小野）。 

 

Ｅ．結論 

  各地域、各医療機関において臓器提供への対応 

はそれぞれであるが、課題の中心は救急現場にお 

ける通常医療行為や説明と臓器提供に対する医療 

行為や説明のギャップに医療スタッフが未だに困 

惑している点にある。今後、国民が通常医療と同 

じように、提供の機会が選択でき、終末期医療の 

議論の中で医療者と共に進めることが、より重要 

であると思われる。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  

Ｇ．研究発表 

 1. 論文発表 

      日本脳死・脳蘇生学会雑誌に投稿予定あり 

  

 2. 学会発表 

     小野元、中村晴美、田中雄一郎、力石辰也、 

      加藤庸子．我が国における心停止下臓器提供 

      について．第51回日本臨床腎移植学会 

     2018年2月15日 神戸 

 
               

Ａ．研究目的 

   臓器提供可能医療機関における負担軽減は必要不 

可欠である。これまで課題とされる負担にはインセン 

ティブや脳死判定時間や事務的処理等が注目されるが、 

より大きな課題は入院後の家族への説明や承諾に至る 

までの過程における臓器提供へ対応が通常業務と異な 

ることにある。本研究では特に心停止下臓器提供の承 

諾における課題解決を目的とする。 

 

Ｂ．研究方法 

  臓器提供可能施設における臓器提供への選択肢提示 

と家族の希望を合わせて終末期対応の現状を勉強会の 

形で検証した。 

 

  （倫理面への配慮） 

 個人情報の扱いについては十分考慮しPCにおける情 

報はPWによるロックをかけ、書類については鍵付きロ 

ッカーでの管理を行うなどの対応により厳重に管理す

る。 

  

Ｃ．研究結果 

  2017年10月6日、場所：藤田保健衛生大学坂文種報 

徳會病院）において勉強会を開催した。座長：加藤庸 

子（坂文種報徳會病院脳神経外科）、朝居朋子（藤田 

保健衛生大学医療科学部）、宮谷京佑（坂文種報徳 

會病院脳神経外科）、講演者：小野元（聖マリアンナ 

医科大学東横病院脳神経外科）、剣持敬（藤田保健衛 

生大学医学部移植・再生学）、織田順（東京医科大学 

救急災害医学）、愛知県下の多くの提供可能病院、多 

職種の医療者の参加により開催した。 

 

内容；「オプション提示の共有化と家族との協働」 

（担当 小野）「我が国の移植施設の課題～JOT移植施 

設委員会報告～」（担当 剣持）「オプション提示の 

勘違い～移植医療に関する情報提供からはじめよう～」

（担当 織田）。 
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Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

     なし 

 2. 実用新案登録 

     なし 

 3.その他 

     なし 
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厚生労働科学研究費補助金（難治性疾患等政策研究事業 

（免疫アレルギー疾患等政策研究事業（移植医療基盤整備研究分野））） 
 分担研究報告書 

 
移植医療の推進に関する研究 

 
       研究分担者 江川裕人 東京女子医科大学消化器外科学講座  教授 

研究要旨： 

  臓器提供に関連する学会と移植学会が双方向に情報を提供することにより、移植医療の成

果と課題を共有し協力しあいながら行動することで臓器提供・移植医療の環境整備をめざす。

２９年度は情報収集を行なった。１）移植医側の労働環境調査を実施した。２）移植医療の

現場を説明するための資料を作成して臓器提供に関係する学術学会に展示ブースを設け臓器

移植の現状について情報提供すると共に臓器提供関連学会会員の臓器提供に関する認知状況

を調査した。 

 
  

一方で集中治療医がドナーとレシピエントの管理に 

参画することに肯定的であった。 

 

Ｄ．考察 

 清潔看護師が提供施設からひとりでも提供され、 

保存液・手術器具・消耗品を外科医が搬送しないで 

済めば人員は半分から３分の１に削減出来る。その 

ぶん、人件費・交通費が削減でき、外科医の体力的 

に負担が減り、自施設の診療が担保される。 

 ドナーの状態評価は従来どおりMCが行うことが望 

ましいがドナー管理は提供施設のスタッフにお願い 

したい。その管理に対する報酬について検討が必要。 

 移植医療現場に集中治療医参画が重要である。 

 

Ｅ．結論 

 臓器提供に関連する学会と移植学会が双方向に情

報を提供することが重要であり、協力しあいながら

臓器提供・移植医療の環境整備の為の課題に取り組

まねばならない。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

 なし 

 2.  学会発表 

 第76回日本脳神経外科学会学術集会ブース展示 

 第45回日本集中治療医学会学術集会ブース展示 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

 なし 

 2. 実用新案登録 

 なし 

 3. その他 

 なし 

Ａ．研究目的 

  臓器提供に関連する学会と移植学会が双方向に情 

報を提供することにより、移植医療の成果と課題を 

共有し協力しあいながら行動することで臓器提供・ 

移植医療の環境整備をめざす。 

 

Ｂ．研究方法  

 ２９年度は情報収集を行なった。１）アンケート 

形式で移植医側の労働環境調査を実施した。２）移 

植医療の現場を説明するための資料を作成して臓器 

提供に関係する学術学会に展示ブースを設け臓器移 

植の現状について情報提供すると共に臓器提供関連 

学会会員の臓器提供に関する認知状況を調査した。 

   

（倫理面への配慮） 

移植患者さんの紹介にさいして個人情報に配慮した。 

 

Ｃ．研究結果 

１）移植医環境改善プロジェクト 

人員削減について：提供病院に各臓器移植施設から 

４名から６名に医師が派遣されているため、時には 

30名を超える医師が外部から集まっている。さらに 

保存液・手術器具・消耗品も全て移植医が搬送して 

いる。 

メディカルコンサルタント（MC）：ドナーの管理と 

状態評価が任務である。循環器・呼吸器外科医の負 

担が大きい。 

２）相互理解プロジェクト 

第76回日本脳神経外科学会学術集会ブース展示では 

10名にアンケートに協力いただいた。提供施設に約 

300万円が支払われる事、脳死判定医が１名は派遣で 

良い事について認知度が低かった。一方で提供施設 

の負担軽減を求める声が多かった。 

第45回日本集中治療医学会学術集会ブース展示では 

34名にアンケートに協力いただいた。９０％が移植 

待機患者数、移植数、成績について知らなかった。 
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[研究成果に関する印刷物等資料] 

 添付1.臓器移植ファクトブック 

 添付2.腎不全治療選択とその実際（表紙のみ添付） 

 添付3.第76回日本脳神経外科学会学術集会アンケート 

 添付4.第76回日本脳神経外科学会学術集会解析結果 

 添付5.第45回日本集中治療医学会学術集会アンケート 

 添付6.第45回日本集中治療医学会学術集会解析結果 
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ファクトブック 2017 

Fact book 2017 of Organ Transplantation in Japan 

 

はじめに 

 1997 年 10 月に「臓器の移植に関する法律」（臓器移植法）が施行されて 2017 年で

20 年目となりました。脳死よりの臓器移植の実現という当初の目的はこの法律が制定

されることにより現実的になり、本邦においても移植先進国と肩を並べることが可能に

なったと思われました。しかし、実際は生前の本人の意思表示の必要性や年齢制限など

の種々の条件のために、脳死下の臓器提供はほとんど増加することはありませんでした。

そのために、肝移植や肺移植のほとんどが生体移植となっており、特に小児の心移植は

以前と同様に経済的な負担を含む種々の困難を抱えて海外渡航移植を余儀なくされて

いたのが現状でした。その後、2009 年 7 月に臓器移植法が改正され、本人の意思不明

な場合は家族の承諾で臓器提供が可能となり脳死下での臓器提供数は少しずつではあ

りますが増加し、2011 年には初めて小児よりの臓器提供も報告されました。これらの

成果は、臓器提供を行っている 5 類型医療機関の大きな負担を基盤して成り立っている

ものでありますが、最近この負担を少しでも軽減する方策が取られるようになってきま

した。具体的には 1)法的脳死判定前の診断に係る取扱いの変更、2)脳死判定医の自施

設 2 名要件の緩和、3)レシピエント候補者への意思確認の早期化、4)5 類型施設間の搬

送に係る取扱いの変更、5)各 5 類型施設からの臓器提供後の提出書類などの取扱いの変

更などが挙げられます。この方策が実施されることにより提供施設の負担が少しでも軽

減され、臓器提供数が増加することと思われます。 

 今回、各臓器における移植実施件数とその成績をファクトブック 2017 として報告い

たします。ファクトブック 2017 の詳細な報告は、各臓器担当者がそれぞれ所属する学

会や研究会のデータを入念に調査し、日本移植学会誌に掲載された「2016 年移植症例

登録統計報告」を参考にご執筆いただきました。ここに各移植施設の登録に係わられた

関係者とファクトブック 2017 の編纂にご協力いただいた方々に感謝いたします。 

 

（日本移植学会広報委員長 吉田克法） 

  

 　　添付1
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わが国における臓器提供の現状と各臓器移植実績 

はじめに 

日本の臓器移植は、すべての臓器において移植成績は欧米諸国に比較して遜色はなく、

臓器によっては凌駕しています。近年では、免疫抑制剤などの開発や周術期の周到な管

理により移植成績はさらに向上を認めているのが現状であります。臓器移植数に関して

は 2009 年 7 月の臓器移植法改正により脳死下臓器提供は増加し、心移植分野において

は本邦でも施行可能となっています。2010 年 1 月には親族への優先提供も可能となり、

ますます臓器移植数の増加が期待されるようになってきました。このような状況下で脳

死下臓器提供数は 2016 年では 64 例と増加する反面、心停止下での臓器提供は 32 例と

減少傾向を示しています。表 1に脳死ドナーと心停止ドナーの推移を示します。 

表 1 脳死ドナー数と心停止ドナー数の推移 

年 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

脳死ドナー 13 13 7 32 44 445 47 50 58 64 

心停止ドナー 92 96 98 81 68 65 37 27 33 32 

合計 105 109 105 113 112 110 84 77 91 96 

2016 年に施行された各臓器の脳死下移植、心停止下移植ならびに生体移植の数を表

2に示します。腎臓移植は脳死下 116 例、心停止下 61 例、生体 1,471 例で総数が 1,648

例となっています。肝臓移植は脳死下 57例、生体 381例で総数が 438 例となっており、

2015年に比較して10例減少しています。心臓は脳死下がすべてで51例となっており、

2015 年の 44 例より 7 例増加しています。肺は脳死下 49 例、生体 17 例の総数 66 例で

2015 年より 5 例増加しています。膵臓は脳死下 38 例で、2015 年の総数 36 例とほぼ

同数でありました。 

 

表 2.各臓器の脳死下移植、心停止下移植ならびに生体移植数  

 
脳死 心臓死 生体 総数 

腎臓 116 61 1,471 1,648 

肝臓 57 0 381 438 

心臓 51 0 0 51 

肺 49 0 17 66 

膵臓 38 0 0 38 

小腸 1 0 0 1 

全臓器 312 61 1,869 2,242 
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図 1は、臓器移植法が施行された 1997 年よりの脳死ドナー数の推移を示しています。

様々な問題がありドナー数はさほど増えていませんでしたが、2010 年の移植法の改正

以後は、増加傾向を示しました。それまで、極めて少数であった心移植や肝移植も増加

し、移植を待ち望んでいた多くの生命が救われることとなりました。2016 年では脳死

ドナー数は 64 例となり、さらに増加すると思われます。 

 

図 1 脳死下ドナー数の推移 

 

一方、心停止ドナー数は改正法施行の 2010 年より漸減傾向を示し、2014 年の心停

止ドナー数は最も少ない 27 例となっています。2015 年には微増して 33 例となりまし

たが、2016 年では増加はみられず 32 例となっており、改正法施行前年の 98 例に比較

して約 1/3 となっています（図 2）。法改正により死体ドナー数の増加が期待されました

が、上述のごとく法改正後の脳死ドナー数は著しく増加した反面、心停止ドナー数は減

少しています。 
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図 2 心停止ドナー数の推移 

 

図 3は脳死ドナー・心停止ドナーの合計数の推移を示しています。改正法施行後の

2010 年では 113 例、2011 年では 112 例でしたが、その後は漸減し 2014 年では脳死ド

ナー・心停止ドナーの合計数は 77 例まで減少しました。2016 年には 96 例と増加して

おり、更なる増加が期待されます。 

 

図 3 脳死ドナー・心停止ドナーの合計数の推移  

 

小児ドナー件数の推移を図 4に示します。2009 年の臓器移植法改正により 15 歳未満

からの脳死下の臓器提供が可能となり、2011 年 4 月に初めて 15 歳未満の小児の脳死下

臓器提供が行われました。また、2012 年 6 月には 6 歳未満の小児臓器提供が行われま

した。2016 年の 15 歳未満の臓器提供数は心停止下ドナー1 例、脳死下ドナー2 例とな
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っています。心移植をはじめとして待機している小児レシピエントは多数おり、さらな

る増加が期待されます。 

 

図 4 小児ドナー件数の推移  

 

 

執筆 吉田 克法 

  

119



Ⅰ. 心 臓 

  

1. 概 況 

● 心臓移植は、現存するいかなる内科的・外科的治療を施しても治療できない末期的

心不全患者に対して、脳死となったドナーから摘出した心臓を移植することにより、

患者の救命、延命、およびクオリティ・オブ・ライフ（QOL：生活の質）を改善す

ることを主たる目的として行われます。 

● 現在、国内で心臓移植実施施設（11歳以上の患者）として認定されている施設は、

国立循環器病研究センター、大阪大学、東京大学、東北大学、九州大学、東京女子

医科大学、埼玉医科大学、北海道大学、岡山大学、名古屋大学の 10 施設です（2017

年 11月 30日現在）。 

● 法改正に伴い、身体の小さな小児（10 歳未満：10 歳以上はこれまでも成人のドナ

ーからの心臓の提供が可能）の心臓移植が国内でも実施できるようになりました。

10歳以下の小児の心臓移植を実施してもよい施設は、国立循環器病研究センター、

大阪大学、東京大学、東京女子医科大学の 4施設です（2017年 11 月 30日現在）。 

● 改正臓器移植法施行後、脳死臓器提供が増加したことに伴い、心臓移植の実施数も

増加し、2016年は 51件（心肺同時移植 1件を除く）でした。（図 1） 

 

 
図 1 心臓移植件数の推移 

 

● 心臓移植希望者の日本臓器移植ネットワークへの登録は、「臓器移植に関する法律」
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が施行された 1997 年 10月から開始されました。1999年 2月 28日に 1例目が大阪

大学で実施されてから 18 年が過ぎ、2017 年 11 月末までに 366 人の心臓移植が実

施され（国立循環器病研究センター105人、大阪大学 93人、東京大学 91人、東京

女子医科大学 25 人、九州大学 21 人、東北大学 18 人、埼玉医科大学 7 人、北海道

大学 4人、岡山大学 1人、名古屋大学 1 人）、すべての認定施設で心臓移植の実施

経験があります。 （図 2） 

 

 

図 2 心臓移植件数（施設別）の推移 

 

◎国内の小児脳死臓器提供と小児心臓移植の現況 

● 法改正により 15 歳未満の方からの脳死臓器提供ができるようになりましたので、

児童（18 歳未満）の方から臓器提供が行われる際の、レシピエントの選択基準が

決められました。臓器毎に選定基準がちがいます（下記）が、心臓では日本臓器移

植ネットワークに登録された時の年齢が 18 歳未満の小児が優先されることになり

ました。 

● その結果、法改正後、18 歳未満の方からの臓器提供が 2017 年 8 月 31 日までに 19

件あり、15名の児童(18歳未満に登録)が心臓移植を受けることができました。（図

3） 
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図 3 小児脳死臓器提供件数の推移 

 

● 2012年 6月 15日に、6歳未満小児の心臓移植が行われ、2014年 11月 24日に小児

用体外設置型補助人工心臓 EXCOR（いわゆる Berlin Heart）を装着した 6歳未満小

児の心臓移植が行われました。 

● 国内において、成人ドナー10人、小児ドナー15人から、25 人の小児（18歳未満）

が心臓移植を受けています。原疾患は、拡張型心筋症 20 人、拘束型心筋症 1 人、

拡張相肥大型心筋症 1 人、心筋炎後心筋症 1 人、DCM/RCM 1 人で、男児 15 人でし

た。（2017年 8月 31日現在）（図 4, 5） 

● 国内で心臓移植を受けた 25 人中、20 人で移植前に補助人工心臓（VAD)が装着され、4

人がカテコラミン投与、1人が医学的緊急度 2（入院待機）でした。 

20 人の VAD 装着後に心臓移植を受けた小児例は、以前は体外設置型のニプロ VAD

を装着していた患者さんがほとんど（8人）でしたが、体格の大きな小児 7人では

植込み型 VAD（EVAHEART 1 人、Jarvik2000 4 人、HVAD 1人、HVADの両心 VAD 1人）

が装着され、体格の小さな小児 5人では EXCORが装着されていました。 
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図 4 心臓移植を受けたこどもの数の推移 

 

 

図 5 国内で心臓移植を受けたこども 

 

● 25人の待機期間は 134-1764日(平均 651日)、VAD装着期間は 45-1165日（平均 672

日）でした。1人が移植後 11年目に腎不全で、1人が移植後 1年半で肺炎死亡され

ましたが、他の 23人は生存中で、10年生存率は 94.2％です。（図 6） 
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図 6 小児心臓移植後の予後 

 

◎海外渡航小児心臓移植の現況 

● 国内での心臓移植が非常に困難な 10 歳未満の小児を含め、118 人が 1984 年から

2017年 12月末までに海外で心臓移植を受けています。男児 59人、女児 59人、ほ

ぼ同数で、移植時の平均年齢は 7.7歳でした。移植を必要とした疾患の大半は拡張

型心筋症(76人)でしたが、拘束型心筋症(27人)が多いのが特徴です。 

● 拘束型心筋症は、左心室が小さいために VADを装着して循環を維持するのが難しく、

また、病態から肺高血圧・肝腎機能障害に陥りやすいため、医学的緊急度が 1度で

ないと国内では心臓移植が受けられない現状では、海外で心臓移植を受けなければ

ならない状況です。 

● 海外で心臓移植を受けた小児（70 人）の多くが機械的循環補助のない状況で移植

を受けていますが、36人が左心補助人工心臓（LVAD)を、5人が ECMO（体外式膜型

人工肺装置）を装着後に移植になっています。  

 

2．年間移植件数 

● 国際心肺移植学会の統計によると、全世界で 1982 年から 2015 年 6 月末までに計

127,097件の心臓移植（年間約 4,500-5,000 件）が行われています。アジア各国で

も多くの心臓移植が行われており、2016 年末までに台湾で 1,439 件（2004 年を含

まず）、韓国で 1,317件の心臓移植が行われています。 

● 2009 年の人口 100 万人あたりの心臓移植実施数を比較すると、アメリカやヨーロ

ッパ各国が 5-6 人であるのに対し、日本は 0.05 人でした。法改正後、国内の心臓
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実施率も増加しましたが、2016年は 51件でしたので、0.37人にしか至っていませ

ん。一方、この間、米国の 9.96人をはじめ、各国の心臓提供率は増加しています。 

● 旧臓器移植法が施行され、心臓移植の治療効果が一般国民に知られようになったに

もかかわらず、脳死臓器提供が伸び悩んだ結果、旧法成立後、かえって海外渡航を

うけた患者は増えました。国内で心臓移植を受けられなかった 10 歳未満の小児に

限らず、国内でも心臓移植可能な、体の大きな小児や成人の方が海外で心臓移植を

受けています。しかし、2008 年 5 月にイスタンブール宣言（自国内で死体臓器提

供を増やしなさいという宣言）が出され、ヨーロッパ、オーストラリアなどが日本

人の受け入れを制限した影響もあって、2009 年をピークに海外渡航心臓移植件数

は減少していました。しかし、小児用の体外設置型 VADである EXCOR の登場で、乳

幼児期に心不全に陥った小児が救命され、安定した状態での海外渡航が可能になっ

たため、海外渡航心臓移植は今でも無くなりません。 

● 国内で心臓移植を受けた人はほとんど全て、移植直前の医学的状態の緊急度が非常

に高い status 1 の患者さんで、2017 年 8 月 31 日時点で心臓移植を受けた 351 例

のうち 331 人（94.3％）に補助人工心臓（VAD）が装着されていました。それに対

し、米国では年間約 2,400 件の心臓移植が行われていますが、status 1 の患者さ

んはその 62％で、VADを装着されている患者さんは 45％でした。 

● 国内で心臓移植を受けた人の待機期間は、平均 1,077日（29～4,751 日）で、status 

1 での待機期間は平均 942日（29～1,707 日）、機械的補助期間（VADの装着期間）

は平均 970 日（20 日～1,738 日）でした。米国の status 1 の患者さんの待機期

間 56 日と機械的補助期間 50 日に比較して、極めて長いのが特徴です。（図 7） 
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図 7 心臓移植件数と status1 待機期間の推移 

 

● 長い間、国内で保険適用されている VADは体外設置型のものしかありませんでした

が、2010 年 12 月 8 日にサンメディカル社の EVAHEART とテルモハート社の

DuraHeart が植込型 VAD として薬事承認され、保険で 4 月 1 日から使用できるこ

とになりました。さらに 2012 年 5 月にはソラテック社（現在アボット社傘下）の

HeartMate II、2014 年にはジャービックハート社の Jarvik 2000 といった植込型

VADも認可されましたので、最近では植込型 VADの患者が大多数を占めるようにな

りました。（図 8） 

 

 

図 8 心臓移植患者の移植前の状態 

 

3．移植待機者数 

● 様々な研究結果から、国内の心臓移植適応患者数は年間 228～670 人であると推定

されています。 

● UNOS（全米臓器分配ネットワーク）の 1999 年の資料から心筋症で移植を希望した

患者数を計算すると 3,245 人となり、人口当たりの患者数で換算すると、日本で

心臓移植が必要な人は約 1,600 人いることになります。 

● 上記の日本人の統計は、60歳未満を心臓移植の適応と考えて調査したものですが、

2013年 2月からは 60歳以上の患者も心臓移植の適応として登録されるようになり

ました。重症拡張型心筋症の発症年齢のピークが 50 歳代にあること、高齢で心不

全となる虚血性心筋症の患者が多く含まれてくることを考慮すると、年齢が 5年引
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き上げられたことで、心臓移植適応患者は 2倍程度、即ち年間 500-1,300人程度と

見込まれます。 

● 改正法施行後心臓移植件数は増加したため、一旦待機患者数が 170 人くらいに一定

化（プラトー）に達したように思われましたが、新規登録患者が急増しており、待

機患者数は 2011 年後半から再び増加傾向にあり、2017 年 11 月末現在の登録患者

は 653人になりました。同時に VADの成績が向上してきたため、現在の心臓移植・

新規登録患者の推移と VADの成績の向上を加味して推測すると、VAD装着後の待機

期間が 7年以上になると予想している報告も出てきています。 

 

4．待機中の死亡者数 

● 心臓移植が必要と考えられている、β 遮断剤、ACE 阻害剤などの薬剤に抵抗性の

心不全患者さんの予後は不良で、1年生存率は 50％前後しかありません（つまり 1 

年以内に半数の患者さんが死亡します）。 

● 心臓移植適応患者は、年齢 60 歳未満に限っても年間 400 人前後増加するとされま

すが、新たに登録される人は年に 30-60人です。即ち、残りの人は、心臓移植が必

要だとも告げられずに亡くなっていると考えられます。心臓移植が適応となる患者

の 1年生存率は 50%ですので、心臓移植を受けられる人が年間 35-45人（国内 30-40

人、海外 5 人程度として）ですから、毎年 350 人前後（他の計算によっても毎年

228人から 670人）の心臓移植適応患者が移植を受けられずに亡くなっていること

がわかります。 

● 2017年 11 月 30 日までの登録待機患者 1,433人の中で、329 人が亡くなっていま

す。 

 

5．移植成績 

● 国内で 2016 年 6 月 30 日までに心臓移植を受けた 286 人のうち、これまでに 21 人

が死亡されましたが、残りの 265 人は生存し、2017 年 3 月末時点で 3 人が入院加

療中である以外は、外来通院しています。 

● 生存率は 5年 93.7％、10年 91.3％、15年 85.9%です。（図 9） 
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図 9 心臓移植の累積生存率 

 

● 2014年 9月末までに海外で心臓移植を受けた 160人のうち、8人が帰国前に死亡し

ています（急性拒絶反応 4人、術後多臓器不全 3人、出血 1人）。最近心臓移植を

受けた 3 人を除く 49 人が帰国しましたが、2014 年 9 月末現在で 24 人（帰国前死

亡を含む）が亡くなっています。法改正前の 35人の生存率は 1年 94.6%、3年 94.6%、

5 年 86.5%、10 年 67.6%、15 年 67.6%、20 年 67.6%、法改正後の 109 人の生存率は

1 年 94.5%、3 年 92.4%、5 年 89.7%、10 年 87.2%で、法改正後さらに成績は向上し

ています。 

● 国際心肺移植学会の統計によると、2003 年から 2010年 6月までの 5年半の間に心

臓移植を受けた人 14,021人の生存率は 3ヶ月 89.2%、1年 84.4%、3年 78.1%、5年

72.5%でした（ISHLT 2011.6）。 

● 法制後 2014 年 6 月末までに脳死下での臓器提供をした方は 331 人で、その内 245

人（2人の心肺同時移植を含む）で心臓が提供・移植されましたが（提供率 74.0%）、

移植した心臓の不全で死亡したのは 1 人だけです。UNOS のデータによると、2013

年に 8,267人の脳死ドナーから 2,582人に心臓が移植されましたが（提供率 31.2%）、

移植後 3ヶ月以内の死亡を 7%に認めました。 

 

6．費 用 

● 2006 年 4 月 1 日から、全ての心臓移植実施認定施設において、心臓移植が保険適

用となりました。2012 年 4 月に診療報酬の点数が増点されましたので、心臓移植

手術費 1,929,200 円、心臓採取術費 627,200 円、脳死臓器提供管理料 200,000円と
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決まりましたが、患者さんの身体障害等級（ほとんどは 1級）、収入によって自己

負担分は変わります。多くの場合、自己負担は発生しません。 

● 移植希望者が住民税非課税世帯であり、その公的証明がある場合、登録料、更新料、

コーディネート経費は全額免除されます。また、自分自身や家族のために支払った

医療費（新規登録料・更新料・コーディネート経費を含む）の合計額から保険金な

どで補填される金額を差し引いた額が 10 万円を超える場合に、所得税の医療費控

除の対象となっています。 

  費用  

登録費  3万円  患者負担 

更新費  5000 円  患者負担 

待機中治療   ほぼ全額保険給付(1級) 

移植手術 250-300万円 ほぼ全額保険給付(1級) 

臓器搬送 0-650 万円 療養費払い 

臓器斡旋費 10 万円  患者負担 

入院治療 600-800万円 ほぼ全額保険給付(1級) 

外来治療 月 20-30万円 ほぼ全額保険給付(1級) 

滞在・通院費   患者負担 

 

● 重症心不全のために高度医療を受けている場合、身体障害者 1級に相当しますので、

患者さんが 18歳以上の場合には身体障害者福祉法による更生医療、18歳未満の場

合には児童福祉法による育成医療の対象になり、医療費の自己負担分は公費により

ほぼ全額が賄われます（但し、その患者さんの健康保険の種類や所得によって、自

己負担がある場合があります）。従って、待機中に主治医と相談して、身体障害者

（心機能障害）の手帳を取得してください。なお、育成医療は住所地を管轄する保

健所に、身体障害者手帳及び更正医療は市町村の社会福祉課に申請してください。 

● 心臓移植の場合、いわゆる治療費とは別に、心臓摘出のために派遣された医療チー

ムの交通費ならびに臓器搬送費（チャーター機の場合には 100～800 万円）を一旦

支払っていただかなくてはなりません。個々の患者で支払い金額などが異なるため、

一律に保険請求できないからです。この費用については、療養費払いとなり、一旦

患者さんが支払った後、自己負担分（約 3割）を除いた額が返還されます。 

● 尚、16 歳未満で心臓移植を受けられた場合には、上記の臓器搬送費他、様々な費

用を支援してくれる基金が誕生しました。詳細は産経新聞 明美ちゃん基金のホー

ムページ http://sankei.jp/pdf/20120717_akemi.pdf をご覧下さい。これまでに、

数名の方が明美ちゃん基金の補助を受けています。 

● 海外渡航心臓移植に関わる費用は年々増加し、渡航前の状態、渡航先によって差が

ありますが、待機中・移植前後・外来の費用を含めて 8,000万円～2億円が必要で
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す。最近では自費で費用を賄う人は減少し、ほとんどが募金または基金からの借り

入れに頼っているのが現状です。 

 

7. 海外渡航心臓移植の問題点 

● 2008年 5月に移植医療に関する国際移植学会と世界保健機構（WHO）の共同声明が

イスタンブールで出され、臓器移植は自国内で行うようにとの指針が示されました。 

● そのため、2009 年 10月の時点でヨーロッパ全土、オーストラリアは日本人の移植

を引き受けないことを決めています。現在、日本人を受け入れてくれている国は、

米国とカナダだけです。 

● 米国、カナダでは、移植施設ごとにその前年度に施行した心臓移植件数の 5%だけ

その国以外の人の移植をすることが認められています。米国が海外から心臓移植を

希望する人を受け入れるのは、米国国籍を持たない人が米国で脳死臓器提供を行な

うことがあり、脳死臓器提供全体の 10-15%を占めるからです。そのため、米国籍

を持たない人にも心臓移植の機会を与えてくれています。これは、決して、日本の

ように医療レベルも高く、経済的に豊かな国の患者を受け入れるためのルールでは

ないのです。 

● しかし、米国で行われた米国人以外の小児の心臓移植件数の推移を見ると、日本の

臓器移植法施行後増加しており、そのほとんどが日本人の小児です。その間に、米

国で心臓移植を受けた小児は年間 300 人程度ですが、同時に 60-100 人の小児が待

機中に亡くなってことを忘れてはいけません。 

 

（日本心臓移植研究会まとめによる心臓移植レジストリ報告 

http://www.jsht.jp/registry/japan/index.html からの抜粋・一部改変による） 

 

 

執筆 縄田 寛 
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Ⅱ. 肝 臓 

 

1. 概 況 

● 肝臓は栄養などの合成や代謝、解毒、血液貯蔵、胆汁排泄などさまざまな機能をつ

かさどっており、生命維持に不可欠な臓器のひとつです。しかしながら、さまざま

な原因から肝機能低下が進行した場合に肝硬変へと移行し、さらに非代償性となっ

た場合には代替えの治療方法はなく、移植が唯一の救命の手立てとなります。 

● 「臓器移植に関する法律」の施行後、本邦では2017年11月までに432例の脳死肝移

植が実施されています。脳死肝移植実施施設は、岩手医科大学、愛媛大学、大阪大

学、岡山大学、金沢大学、九州大学、京都大学、京都府立医科大学、熊本大学、慶

應義塾大学、神戸大学、独立行政法人国立成育医療研究センター、自治医科大学、

順天堂大学、信州大学、千葉大学、東京大学、東京女子医科大学、東北大学、長崎

大学、名古屋大学、広島大学、福島県立医科大学、北海道大学、三重大学の25施設

です（2016年6月時点；五十音順）。 

● Starzlらが世界ではじめて1963年に肝移植を行って以降、欧米では脳死肝移植を中

心に発展を遂げました。その一方で、我が国では血縁者、配偶者等が自分の肝臓の

一部を提供する生体部分肝移植を中心に発展を遂げました。生体肝移植は1989年に

初めて、親から子供に対して行われ、また、成人に対する生体肝移植は1993年に初

めて施行されました。1997年には臓器移植法が施行され、1999年にようやく我が国

で初めて脳死肝移植が行われましたが、それ以降も実施された脳死肝移植の数は欧

米に遠く及ばず、その数が少ないこともあり、生体部分肝移植の症例数は年々増加

していきました。 

● 生体ドナーにかかる負担、リスクの問題は永遠に解決されませんが、レシピエント

の手術成績は向上しており､本邦の脳死肝移植と生体肝移植の成績は同等です。 

● 脳死肝移植が数多く行われる欧米では、生体部分肝移植はあまり行われませんでし

たが、近年のドナー不足から症例数が増えています。しかし、国の内外で生体肝ド

ナーの死亡があり、程度の差はあるものの少なからぬ合併症も報告されています。

これまで生体肝移植施行から25年以上が経過し、合併症のみならず精神的側面や

QOLなど様々な角度から報告が出始めており、現在、生体肝ドナーに対する短期成

績、長期的管理のあり方についてあらためて議論がなされています。 

 

2. 適 応 

● 進行性の肝疾患のため、末期状態にあり従来の治療方法では余命1年以内と推定さ

れるもの。ただし、先天性肝・胆道疾患、先天性代謝異常症等の場合には必ずしも

余命1年にこだわりません。 
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● 具体的には以下の疾患が移植の対象となります。 

（ア）劇症肝炎 
（イ）先天性肝・胆道疾患 
（ウ）先天性代謝異常症 
（エ）Budd-Chiari症候群 
（オ）原発性胆汁性肝硬変症 
（カ）原発性硬化性胆管炎 
（キ）肝硬変（肝炎ウイルス性、二次性胆汁性、アルコール性、その他） 
（ク）肝細胞癌 
（遠隔転移と肝血管内浸潤を認めないもので、径5cm 1個又は径3cm 3個以内のもの） 

（ケ）肝移植の他に治療法のない全ての疾患 
 実際には、さらに悪性腫瘍の併存、肝外の重篤な感染症の合併などの移植禁忌となる
要素がないこと、本人家族の病状と肝移植に対する十分な理解とサポートが得られるこ
と、などもふくめ検討することになります。 
● 年齢制限：おおむね70歳までが望ましいとされています（施設により基準が異なり

ます）。生体肝移植の年齢制限は施設間により異なります。 

 

3. 累積、年間移植件数 

● 2016年末までに成人・小児を合わせ総移植数は8,825例であり、初回移植8,537例，

再移植274例，再々移植14例でした（死体移植がおのおの304例，66例，8例，生体

移植がおのおの8,233例，208例，6例）。ドナー別では，死体移植が378例（脳死移

植375例，心停止移植3例），生体移植が8,477例であり、年間400例程度の生体肝移

植が日本で行われています。図1に、脳死、生体別に2016年末までの本邦での年間

移植数の推移を示します。 

生体肝移植の総数は1989年の開始以降、毎年着実に増加を続け2005年に570例の

ピークに達した後，2006年に初めて減少に転じ，その後若干増加し2007年以降は400

例台で推移しています。一方で、脳死肝移植数は2009年までは年間2〜13例にとど

まっていましたが、改正法が年度半ばに施行された2010年に30例と著明に増加し，

2015年には初めて年間50例を超えました。さらに昨年2016年も57例となり、今後の

脳死ドナー数の増大が期待されます。 
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図1 日本における肝移植数 

 

● 米国のOrgan Procurement and Transplantation Network (OPTN)の統計によると、

米国で2016年の一年間に7,841例の肝移植が行われ、そのうち死体肝移植（脳死ド

ナー又は心停止ドナーからの肝移植）が7,496例、生体肝移植が345例でした。肝移

植は2005年以降は6000例超が一定して施行されており、2016年、2017年と続けて年

間7,000例を超えました。生体肝移植は2001年の524例をピークに半減しました。以

前は年間250例前後が施行されていましたが、2015年以降は359例，2016年は345例

と300例を超えています。米国はまさに移植大国であり、日本と米国の生体移植と

脳死移植の関係は全く反対です（図2）。 

 

図2 脳死肝移植と生体肝移植の割合：2016年の日米の症例数の比較 

133



 

4．移植患者の性別・年齢と生体ドナー続柄 

● レシピエントの性別と年齢の分布は、脳死移植では50歳代をピークに成人症例が多

く、生体では10歳未満が最多で、成人では50歳代がピークでした。性別の偏りはあ

りません。脳死移植では，レシピエントの最低齢は生後19日，最高齢は69歳でした。

一方，生体移植では，最低齢は生後9日，最高齢は76歳でした。 

● 脳死ドナーに関しては，最高齢は73歳，生体ドナーでは最高齢70歳，最年少は17

歳でした。生体ドナーの続柄は、小児では，両親が95%と大半を占めていました。

一方，大人では，子供（44%），配偶者（24%），兄弟姉妹（18%），両親（10%）の

順でした。 

 

5. 移植肝の種類 

● 生体移植では、左葉グラフト、右葉グラフトがほぼ同等に行われそれぞれが36%を

占め，外側区域グラフト（25%）がこれに次いでいます。生体肝移植における全肝

グラフトはすべてドミノ移植によるものです。なお，ドミノ移植は合計56例が施行

されており，また，1 人のレシピエントが2 人のドナーから肝の提供を受けるいわ

ゆる「dual graft」が2 例あり，いずれも右葉と左葉を提供されました。 

● 脳死移植では、全肝移植が311例（82.3％）とほぼ大半を占めており、そのうち小

児レシピエントは23例、18歳以上の成人レシピエントでは288例に全肝移植が行わ

れました。 

● 日本での脳死ドナー不足はとても深刻で、境界領域のドナー(marginal donor)から

の移植も考慮しなければならない状況にあります。近年では提供いただいた貴重な

肝臓を最大限に活用するため、分割肝によるドナープール拡大が図られています。

分割肝とは、脳死ドナーからいただいた全肝を左と右の二つに分割して二人の患者

さんに移植する方法であり、これまで外側区域グラフト20例，左葉グラフト11例，

右葉系グラフト34例が用いられています。小児に対しては、分割肝をさらにサイズ

ダウンするmonosegment肝移植も2例行われました。 

 

6. 脳死移植待機者数、待機日数 

● 2017年11月30日の時点で、336人が脳死肝移植を希望して待機中です。またその内、

13人が肝腎同時移植を希望して待機中です。 

● 肝移植の対象となる疾患毎の患者数は表１のように推定されています。 

● 2011年10月から医学的緊急度が新しくなり、Ⅰ群:劇症肝炎が10点、Ⅱ群:慢性肝疾

患の重篤な肝不全状態の8点が追加されました。 

● 2014年7月から、医学的緊急度3点相当の患者様については登録を行わず、6点以上

の患者様のみが登録対象となりました。  
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● Ⅱ群に関しては、Child C 10点以上の患者様のみが登録可能になり、今後、登録後

は血清ビリルビン値、プロトロンビン活性値、血清クレアチニン値から算出される

MELDスコア (Model for End-stage Liver disease)の高い順に臓器配分の優先順位

が決まる予定ですが、2017年12月時点で開始導入時期は未確定です。登録施設の担

当者に適宜ご確認ください。 

● ただし生体肝移植については、上記の限りではなく、Child B相当であっても肝移

植適応と判断した場合には施行可能であり、それぞれの施設基準、適応委員会の判

断に準拠します。 

● 2011年10月に改定された新たな医学的緊急度の導入移行、2014年5月31日までに国

内で脳死肝移植を受けた106例のうち、移植までの待機期間は平均377日でした。医

学的緊急別では、10点が33.3日と一番短く、8点が468.9日、6点が1536.8日でした。

2014年から2016年に限ると、劇症肝炎などのⅠ群に分類される患者様の平均待機期

間は20日まで短縮されましたが、依然として、非代償性肝硬変患者はもちろんのこ

と、劇症肝炎など転帰が短い疾患の場合も、長期の待機に耐えることができず、多

数の待機患者が待機期間中に死亡しています。（次項参照）。 

 

表1 肝移植適応患者数の概算 （年間） 

   
疾患 発生数 適応者数 

胆道閉鎖症 140 100 

原発性胆汁性肝硬変 500 25 

劇症肝炎 1000 100 

肝硬変 20,000 1,000 

肝細胞癌 20,000 1,000 

合計 
 

約 2,200 

（市田文弘、谷川久一編 「肝移植適応基準」より） 

 

7．待機中の死亡 

● 先に述べたように、肝移植が必要な患者さんは概ね余命が1年以内であり、待機期

間が長期にわたると、残念ながら死亡してしまいます。 

● 表１から推定しますと、年間2,000人近くの方々が、肝移植の適応がありながら受

けることができずに亡くなっていると推定されます。 

● 過去に脳死肝移植を希望して日本臓器移植ネットワークに登録した2,691名（累計

登録）のうち、2017年10月31日の時点で既に1,129人が死亡しています。その他で

は、34人が海外に渡航して肝移植を受け、464人が生体肝移植を受けています。ト
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ータルで見ると、脳死肝移植を希望して登録した人のうち、実際に本邦で脳死肝移

植を受けることができた人は430名(15.9%)に過ぎず、42％の患者様は待機期間中に

死亡し、17％の患者様は生体肝移植へ切り替えているのが現状です。したがって、

生体ドナーが存在する場合は生体肝移植に頼るのが最も救命の可能性が高い現状

は打開されていません。（図3） 

  

 

図3 臓器移植希望者登録の現況 （日本臓器移植ネットワーク；2017年10月31日時点） 

 

8．移植成績 

● 2016年末の集計では、国内で脳死肝移植を受けた375名の方々の累積生存率は1年

88％、3年85％、5年82％、10年77%、15年77％です。一方、生体肝移植後の累積生

存率は、1年85％、3年81％、5年78％、10年73％、15年69％です。脳死移植と生体

移植の差はありません（図4；2016年集計）。 
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図4 日本における肝移植の患者生存率  －生体肝移植 vs. 脳死肝移植－ 

 

● 脳死肝移植における小児と成人の肝移植成績の比較では、小児の累積生存率は、1

年81％、3年81％，5年81％，10年81%であるのに対し、成人の累積生存率は、1年88％、

3年84％、5年81％, 10年75%であり、小児と成人の差はありません。（図5；2016年

集計） 
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図5 脳死肝移植における年齢別の患者生存率  －小児 vs. 成人－ 

 

● 生体肝移植における小児と成人の肝移植成績の比較で、小児の累積生存率は、1年

90％、3年88％，5年87％，10年85%であるのに対し、成人の累積生存率は、1年82％、

3年77％、5年73％,10年66%であり、小児肝移植の成績が有意に良好です（図6；2016

年集計）。 

 

 

図6 生体肝移植における年齢別の患者生存率  －小児 vs. 成人－ 

 

● 生体肝移植では血液型が異なっていても移植が可能です。３歳未満では血液型が一

致している場合と全く同じです。年齢が大きくなるにつれて特別な拒絶反応がおき

るので免疫抑制療法を工夫して行います。成人ではかつて生存率は20％でしたが、

特に2004年半ばよりリツキシマブという薬剤が臨床使用され始めて以降は、血液型

適合と遜色ないほどに改善しています(図7)。しかしながら、やはりまだ2012～2016

年の直近5年間の成人での成績でも，一致や適合の移植成績のほうが有意に良好で

す。（一致：1年88%，3年 84%，5年83%，適合：1年87%3年・5年 84%，不適合1年80%，

3年75%，5年73% 

● 2016年にリツキシマブは保険適応となり、血液型不適合生体部分肝移植は通常診療

の範疇となりました。 
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図7 生体肝移植におけるABO血液型適合度別の直近5年間の患者生存率   

－血液型一致 vs. 適合 vs. 不適合－ 

 

● 2016年12月末までに実施された再肝移植に関して、再肝移植が274例、再々移植が

14例でした。再肝移植での累積生存率は、脳死74例で1年72％、3年64％，5年59％，

10年45%である一方で、生体214例でも1年60％、3年57％，5年55％，10年50%であり、

脳死および生体ともに初回肝移植よりも有意に低くなることが報告されています。 

 

9．費 用 

● 医療費助成制度のひとつとして、2010年4月1日から、肝臓移植後の免疫抑制治療を

行っている方は、身体障害者手帳1級が取得可能になりました。肝移植術、肝臓移

植後の抗免疫療法とこれに伴う医療については、障害者自立支援法に基づく自立支

援医療（更生医療・育成医療）の対象になります。これは、肝移植周術期の入院費

用と肝移植後の外来費用のうち、免疫抑制剤のみが適用とされ、患者負担が過大な

ものとならないよう、所得に応じて１月あたりの負担額が設定されています。ただ

し、自治体によって異なるので確認が必要です。 

● 生体肝移植については、2004年1月1日より健康保険の対象となる疾患が大幅に拡大

されました。保険適用の疾患は、先天性胆道閉鎖症、進行性肝内胆汁うっ滞症（原

発性胆汁性肝硬変と原発性硬化性胆管炎を含む）、アラジール症候群、バッドキア

リー症候群、先天性代謝性疾患（家族性アミロイドポリニューロパチーを含む）、

多発嚢胞肝、カロリ病、肝硬変（非代償期）及び劇症肝炎（ウイルス性、自己免疫

性、薬剤性、成因不明を含む）と定められています。また、肝硬変に肝細胞癌を合
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併している場合には、遠隔転移と血管侵襲を認めないもので、肝内に径5cm以下1

個、又は3cm以下3個以内が存在する場合に限られています。ただし、肝癌の長径お

よび個数については、病理結果ではなく、当該移植実施日から1月以内の術前画像

を基に判定することを基本とすると定められています。また当該移植前に肝癌に対

する治療を行った症例に関しては、当該治療を終了した日から3月以上経過後の移

植前1月以内の術前画像を基に判定するものとされています。一方で本邦では径5cm

以下1個、又は3cm以下3個以内の基準を超える肝細胞癌に対しても各施設の独自の

適応基準に基づいて多数の生体肝移植が患者さんの自己負担でなされており、その

成績は保険適応のものと差がないことが報告されています。さらに、小児の肝芽腫

も適応となります。なお、上記以外の疾患では保険が適用されず、原則的に患者さ

んの自費負担となります。 

● 脳死肝移植で健康保険の対象となる疾患については、基本的に生体肝移植と同様の

考え方となります。また脳死肝移植特有の費用として、脳死ドナーからの臓器搬送

費や臓器移植ネットワークへのコーディネート経費などが別途に必要になります。

ただし2006年4月1日より健康保険の対象となりましたので、臓器搬送費（搬送距離

により異なる）は療養費として支給されます。 

 

10．その他 

● 生体部分肝移植が肝移植の大部分を占める日本の状況は、世界的には極めて特異で

す。以前から生体肝ドナーの死亡例が国外から報告されていましたが、2003年には

国内でも初めての死亡がありました。また、肝提供後の生体ドナーには少なからぬ

合併症のあることも明らかにされています。2009年の全国調査では、生体肝移植ド

ナー合併症において、左側の肝臓と右側の肝臓を提供したドナーの間で差がなくな

りました。右側の肝臓を提供したドナーの合併症が減少しています。生体肝移植に

おいては、世界的にはドナーの右肝切除が大半をしめますが、本邦ではドナーの安

全性を考慮して、より少ない肝切除ですむ左肝切除を第一選択とする施設が多いで

す。また、ドナー手術の低侵襲化、特に腹腔鏡の導入などを取り入れている施設も

増えてきています。 

● 2005年の厚生労働省の調査では、221人がアメリカ、オーストラリア、中国、フィ

リピンなどで肝移植を受けていますが、2008年のイスタンブール宣言により、ドナ

ーについては各国が自給自足の体制を確立するように求められており、今後、渡航

移植は制限されます。 

● 2017年10月より肝臓レシピエントの選択基準が見直され、小児ドナーから小児レシ

ピエントへ優先されるよう改正されました。具体的には18 歳未満のドナーから臓

器が提供される場合には、18 歳未満のレシピエントの中から選択を行う。18 歳未
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満レシピエントがいない場合には、18 歳以上のレシピエントの中から選択する、

というものです。 

 

 

執筆 赤松 延久、冨樫 順一 
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Ⅲ. 腎 臓 

 

1. 概 況 

● 腎臓は、生命維持の点から非常に重要な臓器であり、腎機能が何らかの病因で完全

に廃絶し生命維持が困難となった病態が、末期腎不全です。末期腎不全の治療法に

は、透析療法（血液透析・腹膜透析）と腎移植の 2種類があります。 

● 透析療法では、生体内に蓄積された尿毒素ならびに水分を体外に除去することは可

能ですが、造血・骨代謝・血圧調整などに関連した内分泌作用を補うことは現在の

医療技術では不可能です。このことが透析療法に伴う合併症発現の原因となり、透

析患者の生活の質を低下させています。 

● 一方、腎移植は腎代替療法として理想的な治療法であり、少量の免疫抑制剤の継続

的服用以外は、健常者と同様な生活が送れます。 

● 腎移植には、移植腎提供者（ドナー）により生体腎移植と献腎移植があり、献腎移

植には、提供時のドナーの状態により心停止下腎移植と脳死下腎移植があります。

生体腎移植は、健康な親族（*）から移植腎提供を受けるので、ドナーとしての適

応可否は慎重に検討されます。また、提供される腎は１つであり、１人の末期腎不

全患者が腎移植を受けられます。一方、献腎移植では、１人のドナーから 2つの腎

臓が提供されることになり、2人の末期腎不全患者が移植を受けることができます。

わが国では、献腎移植が少ないために生体腎移植の占める割合が多いのが現状です。

生体腎移植では、親子間が多いですが、最近では夫婦間が多くなってきており、ま

た、生体腎移植全体として血液型不適合移植が増加してきており、その移植成績も

たいへん良好になってきています。 

● 腎移植が肝移植あるいは心移植と大きく異なる点は、脳死下での提供以外に心停止

下での提供を受けても移植が可能なことで、以前は献腎移植のほとんどが心停止下

腎移植でした。改正臓器移植法施行後は脳死下腎移植が増えてきています。提供を

受けた後の臓器の保存時間は短いほど移植後の機能回復は良好ですが、腎臓の保存

時間は肝臓や心臓に比較して長く、最大 48時間までは移植が可能とされています。 

● 提供を受けた腎臓は、原則的に移植者（レシピエント）の左右いずれかの下腹部（腸

骨窩）に収納され、腎動脈は内腸骨動脈あるいは外腸骨動脈へ、また腎静脈は外腸

骨静脈へそれぞれ吻合され、さらに尿管は膀胱へ吻合されます。レシピエント自身

の腎臓は、腫瘍や水腎症などの異常がない限り摘出する必要はありません。 

＊ 日本移植学会倫理指針では、生体腎ドナーは、親族（6 親等内の血族、配偶者と 3

親等内の姻族）に限定することが定められています。 

 

2. 適 応 
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● 基本的に、すべての末期腎不全の患者が腎移植の適応になり得ますが、ドナー、レ

シピエントともに、活動性の感染症や進行性の悪性腫瘍を合併している場合は適応

外となります。しかし、ドナー側に C型肝炎が認められても、レシピエント側にも

C型肝炎がある場合には移植が可能と考えられています。 

 

3. 年間移植件数（表１） 

● 2016 年の国内での腎臓移植件数を表 1 に示します。2016 年の 1 年間で、生体腎移

植 1,471例（89.3％）、献腎移植 177例（10.7％）、合計 1,648 例が施行されてお

ります（日本移植学会、日本臨床腎移植学会統計報告より）。献腎移植は、心停止

下 61例（3.7％）、脳死下 116例（7.0％）の提供でした。2015年の移植件数、生

体腎 1,503 例、献腎 167 例、計 1,670 例と比較すると、それぞれ、生体腎移植 32

例の減少、献腎移植 10例の増加で、合計では 22例減少しました。献腎移植のうち、

脳死下提供は 12例増加し、心停止下提供は 2例減少しました。 

 

        表１ 2016年の腎移植実施症例数 

   腎移植件数 

生体腎 １,４７１ (89.3%) 

献腎（心停止下）      ６１ ( 3.7%) 

献腎（脳死下）    １１６ ( 7.0%) 

    計 １,６４８ 

 

4. 移植患者の性別・年齢 （図 1､2） 

2017 年 6 月 30 日時点での 2016 年腎移植実施症例登録情報（詳細登録）にデータ入

力された 1,486例での集計結果を示します。 

● 腎移植レシピエントの性別は、生体腎では男性 873例(65.6%)、女性 458例(34.4%)、

献腎移植では男性 82例(52.9%)、女性 73 例(47.1%)、いずれも男性が多くなってい

ます。 

● 腎移植レシピエントの平均年齢は、生体腎が 45.7歳、献腎が 47.1歳で、献腎のレ

シピエントは生体腎に比較して高齢となっており、この傾向はここ数年同じです。

生体腎移植と献腎移植をあわせると 40歳代がもっとも多く 25.8％を占めています。

10歳未満への腎移植数は生体腎移植が 31 例ですが、献腎移植は 5例で、合計では

36例（2.4％）と非常に少ないのが現状です。 
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図 1 2016年症例 レシピエントの性別 

 

 

 

図 2 2016年症例 レシピエントの年齢 

 

5. 腎移植数の推移 （図 3，表 2） 

● 2016年の腎移植数は1,648例で、前年より22例減少しています。1989年より4-5年間

減少傾向にあった総移植患者数は次第に増加傾向にあり2006年には年間1,000例を

超えました。移植数の増加は、献腎移植の緩徐な増加もありますが、最大の要因は

生体腎移植数の増加です。生体腎移植数が増加した原因として、夫婦間など非血縁

間の移植、血液型不適合移植、高齢者の移植が増加していることが挙げられます。

さらに、献腎移植を希望し腎移植登録しているにもかかわらず提供者が少ないため

に、生体腎移植に踏み切る症例もあることが予測されます。2016年は生体腎移植が
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32例減少したため、前年度に比べて減少しました。一方、2016年の献腎移植数は脳

死下腎移植と心停止下腎移植を含めて177例で2015年の167例より10例増加してい

ますが、これは脳死下での腎移植が増加したためによるものです。 

  なお、2016年末の透析患者数は329,609人で年々増加していますが、献腎移植希望登

録数は2016年末で12,828人となっています。 

 

図 3 腎移植数の推移 

 

表 2 年次別腎移植患者数 

 

 

6. 献腎移植待機者数・待機日数 

● 2016 年末で 329,609 人が透析療法を受けており、毎年増加傾向にあり、現在、国

民 385.1人に 1人が透析患者となっています（日本透析医学会「わが国の慢性透析
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療法の現況」2016 年 12 月 31 日現在）。透析患者のうち 12,828 人（2016 年 12 月

31 日現在）が献腎移植を希望して日本臓器移植ネットワークに登録を行っていま

す。ただ、問題点は、提供者が少ないため献腎移植数が少なく、2016 年は待機者

12,828 人に対して 177 例の献腎移植が施行されたのみであり、また待機日数の長

い高齢者の割合が多くなってきていることです。 

● 日本臓器移植ネットワークによると、2016 年に献腎移植を受けた方の平均待機日

数は 4，834 日(13.2 年)でした。そのうち 16 歳未満は 1,018 日(2.8 年)で、16 歳

以上では 5,038日(13.8年)でした。これは 2001年のレシピエント選択基準により

16歳未満の小児が選択される可能性が高いことを示しています。 

 

7. 待機（登録）中の死亡者数 

● 末期腎不全に対する治療法は、腎移植のみでなく代替療法として透析療法があるた

め、腎不全自体で死亡することはほとんどありません。透析療法中の末期腎不全患

者の死亡原因は、心血管系疾患や感染症、悪性腫瘍といった透析療法による合併症、

特に長期透析による合併症がその主なものとなっています。 

● 献腎移植を希望して臓器移植ネットワークに登録している待機患者は 12,828 名

（2016 年 12 月 31 日現在）ですが、これまで献腎移植を待ちながら合併症で死亡

した患者数は 2016 年 12 月 31 日現在 3,659 名となっており、同時期までに献腎移

植を受けられた 3,736名とほぼ同数になっています。 

 

8.腎移植成績 （レシピエント追跡調査） 

● 2017年 6月 30日までに得られた累積追跡調査データのうち、日付や転帰の記載（入

力）に関して不備のない症例について、2017年 6月 30日時点での患者および移植

腎の転帰について調査しました。その結果、生存生着中が 16,416 例、生存してい

るが移植腎は廃絶している症例が 3,389例、生存しているが移植腎の転帰が分から

ない症例が 697例、すでに死亡している症例が 4,516例、追跡不能が 6,567例あり

ました。 

年代別生存率・生着率の成績 （図4,5,6,7） 

● 腎臓移植は移植手術の向上、免疫抑制剤の開発により年代ごとにその生着率の成績

は改善されています。今回の調査では、年代別生存率、生着率を1983～2000年、2001

～2009年、2010～2015年の3期に分けて生体腎移植と献腎移植の成績について示し

ます。 

● 生体腎移植、献腎移植のいずれにおいても、生存率・生着率は年代とともに上昇し

ており、特に2001年以降は良好な成績でした。生存率に関しては、生体腎では1983

～2000年で1年生存率97.0％、5年生存率が93.5％でしたが、2010～2015年では

99.2％、97.4％に上昇しています。献腎においても同様に1983～2000年の92.5％、
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85.8％から2010～2015年では97.9％、92.7％と上昇がみられています。生着率につ

いてはさらに伸び幅が大きく、生体腎では1983～2000年で1年生着率92.9％、5年生

着率が81.9％でしたが、2010～2015年では98.7％、94.5％に上昇しており、献腎で

は1983～2000年の81.4％、64.6％から2010～2015年では96.5％、87.3％へと著明に

上昇していました。 

● 生体腎移植、献腎移植ともに成績が向上した理由として、1980年台以降に免疫抑制

剤であるカルシニュリン阻害剤が臨床的に使用可能となったことが最大の要因で

あると考えられます。最近は、ミコフェノール酸モフェチルやバシリキシマブとい

った新しい免疫抑制剤も導入されたことにより成績がさらに向上しているものと

思われます。 

● 生体腎移植と献腎移植の成績比較では生体腎移植の成績が優れていますが、本邦の

献腎移植は心停止下での腎提供の割合が多く、さらにレシピエント選択基準におい

て待機年数の長いいわゆるマージナル・レシピエントが選択されることが多いのも

その理由の一つと考えられます。 

 

 

図4 年代別生存率（生体腎） 
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図 5 年代別生存率（献腎） 
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図6 年代別生着率（生体腎） 

 

図7 年代別生着率（献腎） 

 

レシピエントの死因  （表3） 

● 今回のレシピエントの死因に関する追跡調査では、1983～2000年、2001～2009年、

2010～2015 年の 3 期に分けて移植時期別に全レシピエント（生体腎＋献腎）の死

因を調査しました。その結果、心疾患、感染症、脳血管障害、悪性新生物が上位を

占めています。ただし、2000 年までの症例は観察期間が短いものと長いものが混

在し原因が多様化している点や、死亡原因不明の症例数が多いことが問題点となっ

ています。また 2001年以降においては感染症の割合が多くなっています。 

 

表 3 レシピエントの死亡原因 
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移植腎廃絶原因  （表 4） 

● 移植腎廃絶の原因 

同様にレシピエントの移植腎廃絶に関する追跡調査を、移植時期別に 3期に分けて、

全レシピエント（生体腎＋献腎）で調査しました。いずれの時期でも慢性拒絶反応

による移植腎廃絶が最多でしたが、その割合は 1983～2000年で 62.0%、2001～2009

年で 25.0%、2010～2015年 12.2%で、新しい時期の方が観察期間が短いため低くな

っています。急性拒絶反応による廃絶に関しては、いずれの時期でも少なく、免疫

抑制剤の発達と拒絶反応に対する治療法が確立してものと判断されます。 

表4 レシピエントの移植腎廃絶原因 
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生体腎移植ドナー 

● 2009 年よりレシピエントのみでなく生体腎ドナーに関する登録が開始され、追跡

調査も始まりました。2009年から 2015年までに施行された生体腎移植 9,625例に

調査しましたが、移植後 3 ヶ月、1 年、2 年、3 年、4 年、5 年時点で各々web 登録

に入力済であった症例を対象とした調査報告があり、その解析結果を報告します。

ドナー腎採取術後、3ヶ月時点において 1 名、1年で 7名、2年で 3 名、3年で 4名、

4 年で 6 名、5 年で 5 名、6 年で 3 名の死亡例が報告されています。また来院中止

や転院のため予後不明例が移植後 1年時点で 402例(7.2%)と少なからず認められて

おり、ドナー管理の重要性が示唆されました。 

ドナーの術後の合併症に関しては、尿タンパク＋以上の症例が移植後 3 ヵ月で 46

名(0.7%)、1 年の時点で 40 例（0.7%）に認められましたが、移植後 6 年までで末

期腎不全で透析になった報告は認めませんでした。 

 

表 5 生体腎移植ドナーの予後 

 
対象：2009～2015年実施生体腎移植症例 9,625例 

 

表 6 生体腎移植ドナーの合併症 

 
対象：2009～2015年実施生体腎移植症例 9,625例 

 

9. 費 用  
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● 移植費用は、移植手術後 1年間の総医療費（手術、入院、退院後の投薬・検査など）

で約 600万円程度です。しかし、多くの場合、医療保険の他、自己負担分は特定疾

病療養制度、自立支援医療（18 歳以上：更生医療・18 歳未満：育成医療）、その

他の助成制度の対象となるため、医療費に関してはほとんど自己負担がありません。 

● 外国で移植を受ける場合の費用は、どこの国で受けるか、また待機期間の日数など

により大きく異なりますが、患者の負担は極めて大きいのが現状です。 

注：2008年 5月国際移植学会主催の会議でイスタンブール宣言が出され、移植ツー 

リズムを禁止するのはすべての国の責務であるとされ、臓器取引、弱者や貧者をドナ

ーとする渡航移植は問題視されました。宣言には自国で提供者を増やす努力が必要で

あると明記されているため今後は海外での合法的な移植の機会も減少しつつあると

考えられます。 

 

10. 献腎移植におけるレシピエント選択基準 

● 献腎移植（心停止下、脳死下）では、腎提供の申し出があった場合は（社）日本臓

器移植ネットワークに登録されている腎移植希望者の中から、定められたルール

（レシピエント選択基準）に基づいてレシピエントが選択されます。 

● 2002 年 1 月より、レシピエント選択基準が変更になりました。それ以前は、血液

型を一致させる他、組織適合性（HLA）を重視してレシピエントを選択してきまし

たが、新しい選択基準では、血液型の他、組織適合性、臓器の搬送時間（阻血時間）、

レシピエントの待機日数などを総合的に評価して決定されるようになりました。さ

らに、小児（16 歳未満）の待機患者については、小児期の腎不全は発育成長に重

大な影響を与えるため、優先的に選択されるように配慮されています。 

● 2009 年 7 月に公布された改正臓器移植法により、2010 年 1 月から、提供者が親族

に対し臓器を優先的に提供する意思が表示されていた場合には、親族を優先するこ

ととなりました。なお、この場合には、血液型が一致していなくとも適合なら良い

ことになりました。しかし、親族であるレシピエントが献腎移植希望登録をしてい

る必要があります。 

 

11. 海外渡航移植の問題点 

● 腎移植に関する海外渡航移植に関する正確な統計はとられていませんが、厚生労働

省研究班により2006年1～3月の渡航移植の調査がなされています。本邦の移植実施

施設における実施時点での渡航腎移植外来通院者は198名であり、それらの患者が

海外9カ国で腎移植をうけていたことになりますが、実際の渡航腎移植患者数はさ

らに多いものと推察されています。一方、これらの海外渡航移植に関して、2008

年5月にイスタンブール宣言が出され、腎移植も含めた臓器移植は自国で行うべき
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であるという世界的「自給自足」の方向性が示され、実質上の海外渡航移植が禁止

される可能性が高くなっております。 

 

12. 病腎移植の問題点 

● 本邦における生体腎移植は、規定された親族・姻族よりの善意に基づいた、健康な

身体における健康な腎の提供です。この点で、病腎移植は、移植医療を含めた医療

関係者にとってさまざまな問題点が指摘されました。すなわち、病気治療のため受

診した第三者よりの病腎摘出の妥当性の問題、腎提供者（ドナー）となった病腎患

者や家族あるいは移植者（レシピエント）へのインフォームドコンセント(IC)の問

題、レシピエントの選択や適応、さらに予後に関する問題などが指摘されました。

このような問題を検討して、移植学会をふくむ関連 5学会は、「臨床的研究である

病腎移植は種々の手続きを含め体制が極めて不備であり、行ってはならない医療行

為だった」とし、現在もその方針は変わっていません。 

 

執筆 米田 龍生、吉田 克法 
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Ⅳ. 膵 臓 

 

1. 概 況 

● 膵臓移植は自己のインスリン分泌が枯渇している1型糖尿病（インスリン依存型糖

尿病）の患者に対して、インスリンを分泌させる膵臓を移植することによりインス

リン分泌を再開させて糖代謝をさせる治療法です。移植によって高血糖、低血糖が

なくなり、血糖コントロールが安定するだけでなく、各種糖尿病性合併症を改善も

しくはその進行を阻止することにより、患者のクオリティ・オブ・ライフ（QOL：

生活の質）を改善させることを主たる目的として行われます。 

● 大部分（約80％）のレシピエントは、糖尿病性腎症による慢性腎不全を合併してお

り、この様なレシピエントに対して、膵臓と腎臓の同時移植（SPK）を行うことは、

患者のQOLの改善のみならず、移植後の生命予後をも改善させうることが示されて

います。 

● その他のカテゴリーとして、腎移植後の膵単独移植（PAK）と、腎機能が保たれて

いる1型糖尿病の患者に対する膵単独移植（PTA）があります。 

● 膵臓移植の日本臓器移植ネットワークへの登録は、腎・心・肝・肺に次いで、1999

年10月から開始されました。国内における膵臓移植の実施に当たっては、他の臓器

と異なり認定施設が多施設間の協力体制（いわゆるナショナルチーム）のもとに行

うというユニークな形で運営されています。2017年6月現在の認定施設は、北海道

大学、東北大学、福島県立医科大学、新潟大学、獨協医科大学、東京女子医科大学、

東京医科大学八王子医療センター、国立病院機構千葉東病院、名古屋第二赤十字病

院、藤田保健衛生大学、京都府立医科大学、京都大学、大阪大学、神戸大学、広島

大学、香川大学、九州大学、長崎大学の18施設です。 

● 心停止下での膵臓移植については、膵・膵島移植研究会ワーキンググループで作成

された「心臓が停止した死後の膵臓の提供について」で具体的なガイドラインが示

され、2000年11月1日より実施されています。 

● 待機患者さんの数はここ数年ほぼ横ばいであり、2017年11月現在、以下に示す様に

213名の方が登録されています。しかしながら、ドナーの数の絶対的な不足により、

累積登録者648名中、脳死または心停止ドナーからの移植を受けられた方はこれま

で302名であり、その待機期間は約3年半と長きにわたっています（後述）。2010

年7月の改正臓器移植法の施行により脳死ドナーからの移植数は増加しており、年

間40名弱の方が膵臓移植を受けています。これまでに、登録待機患者の内で、死亡

された方は57名で、また重篤な合併症などにて登録を取り消された患者数は71名で

す。 
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● 以上のようなドナー不足の背景により、生体ドナーからの膵臓移植がいくつかの施

設によって施行されています。2004年に本邦で第一例の生体膵腎同時移植が実施さ

れて以来27例の生体膵臓移植（SPK 21例、PTA 5例、PAK 1例）が実施されています。

生体膵臓移植は未だ保険適応ではなく、2014年以降は行われていません。 

 

2. 適 応 

● 膵臓移植の対象は、以下の（1）または（2）のいずれかに該当する方で、年齢は原

則として60歳以下が望ましいとされ、合併症または併存症による制限が加えられて

います。 

（1）腎不全に陥った糖尿病患者であること。 

臨床的に腎臓移植の適応があり、かつ内因性インスリン分泌が著しく低下しており移植

医療の十分な効能を得るためには膵腎両臓器の移植が望ましいもの。患者はすでに腎臓

移植を受けていても（PAK）良いし、腎臓移植と同時に膵臓移植を受けるもの（SPK）で

もよい。 

（2）1型糖尿病の患者で、糖尿病専門医によるインスリンを用いたあらゆる手段によっ

ても、血糖値が不安定であり、代謝コントロールが極めて困難な状態が長期にわたり持

続しているもの。このような方に膵臓単独移植（PTA）が適応となります。 

 

3. 移植待機者数 

● 下表のように、2017年11月30日現在、全国で213人の登録待機患者がいます。すべ

て1型糖尿病患者です。男性92人、女性121人で、年齢別では40歳代が101人と最も

多く、次いで50歳代69人、30歳代の34人と続きます。レシピエントカテゴリー別で

は、SPKが168人と大半を占め、PAKが35人で、PTAが10人です。 
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4. 待機中の死亡者と登録取り消し数 

● これまでの登録待機患者の中で、2017年11月30日現在57人の方が糖尿病性合併症等

にて亡くなっています。また71人がなんらかの理由で登録を取り消しています。 

 

5. 年間移植件数 

● 1997年10月「臓器の移植に関する法律」の施行後、2000年4月25日に第1例のSPKが

行われてから、2016年12月末日までに284例の脳死下での膵臓移植（うち232例のSPK、

37例のPAK［腎移植後］および15例のPTA）と3例の心停止下でのSPKが行われていま

す（図1）。なお、生体ドナーからの膵臓移植も27例行われました。前述しました

が、2010年7月の改正臓器移植法の施行後、脳死ドナーからの移植が急増していま

す。 
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6. ドナー・レシピエントプロフィール 

● ドナー；性別は女性122例、男性162例でした。年齢は60歳以上が20例、50代が63

例、40代が83例と59%が40歳以上の高年齢層でした（図2）。また、死因の52 %（147

例）が脳血管障害です（図3）。次に、総冷阻血時間は膵が平均12時間00分、腎が

平均10時間41分でそれぞれ許容範囲内でした（図4）。 
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● レシピエント；性別は女性183例、男性101例でした。年齢は30歳代が85例、40歳代

132例と30歳から49歳で大半を占めていました（図5）。透析歴（図6）は平均7.1

年であり、糖尿病歴（図7）は平均28.0年でした。また登録から移植までの待機期

間は最短で11日、最長で4,974日です。平均待機期間は1,305日と昨年の集計（1,326

日）と比べやや短くなっています（図8）。 
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7. 移植成績 

● 284例の脳死・心停止下膵臓移植のうち、15例が亡くなっています（SPK12例、PAK1

例、PTA2例）。6例が感染症、3例が脳出血、2例が心不全、1例が不慮の事故、1例

が脳腫瘍、1例が回盲部腫瘍、1例が全身状態悪化にて亡くなっています。移植膵の

正着については、15例がグラフト血栓症、16例が慢性拒絶反応、8例が1型糖尿病再

発、4例が急性拒絶反応にてインスリン再導入となっています。その他ではグラフ

ト十二指腸穿孔にて2例、グラフト十二指腸出血、グラフト膵炎にてそれぞれ1例が

160



移植膵機能喪失となっています。亡くなった例を除くと、計46例が移植膵の機能喪

失となっています。移植した膵臓の1年、3年、5年生着率はそれぞれ86.5%、81.1％、

75.3%です（図９）。 

一方、同時に移植した腎臓232例の正着については、死亡例11例を除く15例が機

能喪失となっています。1例が原発性無機能腎で透析を離脱できず、1例が急性拒絶

反応にて移植後51日目に移植腎摘出となっており、1例の怠薬、2例の尿路感染症、

2例のBKウイルス腎症による機能喪失の他に8例が透析再導入となっています。膵臓

と同時に移植した腎臓の1年、3年、5年生着率はそれぞれ94.2%、94.2％、90.8%で

す（図９）。 

 

 

 

8. 生体膵臓移植について 

● 生体膵臓移植は2015年12月までに27例行われています。ドナーは5例の兄弟、2例の

姉妹を除くと両親のどちらか（母親；13例、父親；7例）からであり、ドナーの平

均年齢は54.4歳（27－72歳）と高齢です。一方、レシピエントは男性10例、女性17

例で、平均年齢は35.2歳（25－50歳）でした。カテゴリー別では、SPKが21例と最

も多く、ついでPTAの5例、PAKが1例でした。 

● 移植成績：3名が亡くなっています。死因はそれぞれ脳梗塞、脳腫瘍、原因不明で

す。移植膵機能については、9例が機能廃絶しており、その原因は、3例が血栓症、

1例が原発性無機能、1例が1型糖尿病の再発、4例が慢性拒絶でした。 

 

9. 費 用 
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● 2006年4月1日より、生体以外の膵臓移植は保険適応となりました。 

 

10. その他 

● 膵腎同時移植における腎の配分については、脳死下、心停止下にかかわらず、腎臓

移植グループとの協議の結果 、膵臓移植の普及促進という観点より、HLA-DR抗原

が少なくとも1つ一致していれば、（腎が2つ提供される場合に限り）2つの腎臓の

内、1つの腎臓は膵腎同時移植のレシピエントに優先配分されることが了承されて

います。 

 

 

執筆 丸山 通広 
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Ⅴ. 肺 （臓） 

 

1. 概 況 

● 肺は左右の胸の中に一対存在する臓器で、主として空気中から酸素を血液内に取り

入れ、血液中の炭酸ガスを空気中に排泄するという仕事をしています。 

● 肺の機能が低下すると血液中の酸素の量が減少し、さらに悪化すると炭酸ガスの量

が増加してきます。 

● 血液中の酸素の量が減少すると最初は運動時の息切れを強く感じるようになり、や

がては静かにしていても呼吸困難を覚えるようになります。これを呼吸不全と呼び

ます。 

● 血液中の炭酸ガスの量が増加すると、血液は酸性に傾いてゆき、腎臓などでの代償

機能を越えると体内の pHのバランスが破綻して生命維持が困難になります。 

● 酸素の不足に対しては酸素の吸入である程度対処できますが、肺の機能が廃絶する

と酸素を投与してももはや生命の維持ができなくなります。 

● 肺に原因する病気のためにおちいる呼吸不全に対して、片方あるいは両方の肺を交

換する治療が肺移植です。 

● 肺移植には脳死肺移植と生体肺移植の二つの方法があります。 

● 脳死下で提供された肺を移植するのが脳死肺移植で、両肺が提供された場合は片方

ずつ二人の患者さんに移植する方法と、両肺を一人の患者さんに移植する方法があ

ります。どちらの方法をとるかは移植される患者さんの病気によって決まります 

● 生体肺移植は主として二人の近親者からそれぞれ肺の一部を提供していただき患

者さんに移植する方法です（小さな子供の場合、提供者が一人という事例もこれま

で散見されます）。 

● 生体肺移植では提供される肺の量が少ないために、患者さんと提供者の体格の違い

などの問題から、これを行える場合はかなり限定されます。 

● 生体肺移植においては、提供者の手術に関わるリスクと、術後の肺活量の低下（15％

程度）に配慮する必要があります。 

 

2. 適 応 

● 両肺全体に広がる病気で進行性であり有効な治療法の無い病気が対象となります。

具体的には肺・心肺移植関連学会協議会で定めた以下の疾患が対象とされています。

なお、疾患分類は 2015年に改定され、現在は新分類で運用されています。 

1 肺高血圧症 

1.1 特発性／遺伝性肺動脈性肺高血圧症 
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1.2 薬物／毒物誘発性肺動脈性肺高血圧症 

1.3 膠原病に伴う肺動脈性肺高血圧症 

1.4 門脈圧亢進症に伴う肺動脈性肺高血圧症 

1.5 先天性短絡性心疾患に伴う肺動脈性肺高血圧症（アイゼンメンジャー症候

群） 

1.6 その他の疾患に伴う肺動脈性肺高血圧症 

1.7 肺静脈閉塞症（PVOD）／肺毛細血管腫症（PCH） 

1.8 慢性血栓塞栓性肺高血圧症 

1.9 多発性肺動静脈瘻 

1.10 その他の肺高血圧症 

2 特発性間質性肺炎（IIPs） 

2.1 特発性肺線維症（IPF） 

2.2 特発性非特異性間質性肺炎（INSIP） 

2.3 特発性上葉優位型間質性肺炎（IPPFE） 

2.4 上記以外の IIPs 

3 その他の間質性肺炎 

3.1 膠原病合併間質性肺炎 

3.2 薬剤性肺障害 

3.3 放射線性間質性肺炎 

3.4 慢性過敏性肺炎 

3.5 上記以外のその他の間質性肺炎 

4 肺気腫 

4.1 慢性閉塞性肺疾患（COPD） 

4.2 α1アンチトリプシン欠乏症 

5 造血幹細胞移植後肺障害 

5.1 閉塞性 GVHD 

5.2 拘束性 GVHD 

5.3 混合性 GVHD 

6 肺移植手術後合併症 
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6.1 気管支合併症（吻合部および末梢も含む）（狭窄など） 

6.2 肺動脈吻合部合併症（狭窄など） 

6.3 肺静脈吻合部合併症（狭窄など） 

7 肺移植後移植片慢性機能不全（CLAD） 

7.1 BOS 

7.2 RAS 

7.3 その他の CLAD 

8 その他の呼吸器疾患 

8.1 気管支拡張症 

8.2 閉塞性細気管支炎 

8.3 じん肺 

8.4 ランゲルハンス細胞組織球症 

8.5 びまん性汎細気管支炎 

8.6 サルコイドーシス 

8.7 リンパ脈管筋腫症 

8.8 嚢胞性線維症 

9 上記に該当しないその他の疾患 

 

● 年齢は原則として両肺移植では 55歳未満、片肺移植では 60歳未満であること。こ

のほかに肺移植関連学会協議会の定めた「一般的適応指針」を満たしていること、

そして「除外条件」を有していないことが必要とされています。 

 

3. 移植実施件数 

● 脳死肺移植は日本臓器移植ネットワークへ登録した患者のみに実施できます。一方、

生体肺移植は登録を必要としません。 

● 脳死肺移植の国内での実施件数は、2016 年 12月まで 332件です。図に示すように

改正臓器移植法が施行された 2010年の実施件数が増加しています。2016年には過

去最多となる年間 49 件の脳死肺移植が実施されました。施設別の実施件数の累計

は、東北大学 86 件、京都大学 82 件、岡山大学 79 件、大阪大学 43 件、福岡大学

23件、長崎大学 9件、獨協医科大学 6件、東京大学 3件です。 

● 生体肺移植の国内での実施件数は、2016 年 12月まで 198件です。施設別の実施件

数の累計は、岡山大学 84件、京都大学 77件、東北大学 13件、大阪大学 11件、福
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岡大学 4件、長崎大学 3件、獨協医科大学 3件、千葉大学 2件。東京大学 1件です。 

● 脳死・生体肺移植全例を合計しますと、2016年 12月までにわが国では 530件の肺

移植を行ったことになります。なお、これに加えて 3例の心肺同時移植が実施され

ています。 
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4. 移植待機者数 
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● 日本臓器移植ネットワークへの登録作業を開始した 1998 年 8 月から 2016 年 12 月

までの 18年 4ヶ月間で合計 1162人が肺移植登録をされました（心肺同時移植登録

を含む）。 

● 移植を受けた方，亡くなった方を除いて毎年 12 月末時点で肺移植を待機されてい

る方の数は図のように推移しており、2016年 12月末では待機数は心肺同時移植の

3人を含めて 310 人となっています。 
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5. 待機期間と待機中の死亡 

● 2016 年末時点での肺移植待機患者(3 例の心肺同時移植待機患者を含む)の平均待

機日数は、登録を OFFにしている患者（内科的治療などにより登録後に病状が改善

または安定している患者）を合わせると 1,280日、登録 ONにしている患者のみ（237

人）では 850日です。 

● 2016年 12月までの 18年 4ヶ月の期間中に登録された 1,162人のうち 448人（38.6％）

が待機中に亡くなっています。 

 

6. 移植成績 

● 肺移植実施 530件のうち，これまで 133 人が移植後の合併症で死亡しています。死

因としては、感染症が最も頻度が高く、次いで移植肺機能不全、慢性拒絶反応の順

となっています。 

● 2016年末の時点でのわが国の成績は、脳死肺移植では 5年生存率 73.1％、10年生

存率 61.7％、生体肺移植では 5年生存率 71.9％、10年生存率 65.4％と成績に違い

はありません。いずれの成績も欧米での肺移植の成績を中心とする国際心・肺移植

学会の 2016年の報告で公表されている 5年生存率約 53.6％，10年生存率約 31.7％

を脳死肺移植、生体肺移植ともに大きく上回るものになっています。また、心肺同

時移植の 3例は 2016年末時点で生存中です。 

 

 

 

 

肺移植後生存率 
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7. 実施可能な施設 

● 脳死ドナーからの肺移植は、臓器移植関係学会合同委員会によって認定された施設

のみが実施できます。現在は以下の 9 施設が実施施設として認定を受けています。 

  東北大学、京都大学、大阪大学、岡山大学（1998年認定） 

  獨協医科大学、福岡大学、長崎大学（2005年認定） 

  千葉大学（2013年認定）、東京大学（2014年認定） 

● 生体肺移植については、日本移植学会の生体部分肺移植ガイドラインにおいてその

実施のための条件として脳死肺移植の実施施設であることが謳われています。 

 

8. 費 用 

● 肺移植は脳死ドナーからの肺移植については 2006 年 4 月から保険診療の対象とな

り、費用の負担は大きく軽減されました。また、生体肺移植についても 2008 年 4

月より保険診療の対象となりました。 

● 退院後も免疫抑制剤などの服用が必要ですが，術後の免疫抑制療法については 2003

年 1月から保険適用となりましたので、患者個人負担はかなり軽減されました。 

 

9. その他 

● 国際登録における肺移植の成績は，心移植や腎移植などに比べて低いのですが，そ

の理由としては、肺が常に外気を中にいれる臓器であるために感染の機会が大きい

ことがあげられます。しかし，そのような合併症を起こさずに経過すると片肺のみ

の移植でも十分に社会生活の営みに復帰することが可能です。これまで肺移植を受

けた人の中には、成長期の子供を持つ家庭の大黒柱となっている年代の人も数多く

います。また、わが国で肺移植を受けた方の多くが家庭生活そして職場へと社会復

帰を遂げており、治療手段としての肺移植の有効性が示されています。 

 

 

執筆 岡田 克典 
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Ⅵ. 小 腸 

 

1. 概 況 

● 短腸症や腸管運動機能障害などの腸管不全は、静脈栄養の発達で経口摂取により栄

養を取ることができなくても生活を維持していくことは可能です。しかし、中枢ル

ートの喪失や、肝障害などで中心静脈栄養を継続することができない場合がありま

す。そのような場合に根本的な治療として小腸移植があります。 

● 小腸移植は 2016年までに国内で 27例が実施されています。症例数だけで見れば他

の臓器移植に比べると少数にとどまっていますが、日本の小腸移植の成績は海外に

比べて良好であり腸管不全に対する治療として必要なものです。 

● 小腸移植はいまだに保険適用となっておらず、実施件数もかぎられています。重症

例の腸管不全の患者は小腸移植による治療を待ち望んでますが、すべてその恩恵を

受けられるのは一部となります。 

 

2. 適 応 

● 腸管不全（短腸症や腸管運動障害）によって生命が脅かされるときに小腸移植が検

討されます。具体的に小腸移植の適応は、腸管不全により静脈栄養から離脱の見込

みがない状態で、以下の状態となったときです。 

 

1. 静脈栄養を行う中枢ルートがなくなることが予測されること 

2. 腸管不全並びに静脈栄養のため、肝障害をはじめ他の臓器に障害       

がおきている、またはおきることが予測されること 

3. 腸管不全のため著しく生活の質が落ちている場合 

 

● 中枢ルートについては残存アクセスルートが 2本以下となったとき、もしくはカテ

ーテル留置に伴う敗血症を頻繁に繰り返す場合などが適応となります。 

● 残存腸管が成人で 20㎝以下の超短腸症の場合にも速やかに肝不全に至るため条件

にかかわらず適応となります。 

● 肝障害、腎障害については進行した状態では小腸移植そのものが難しくなるためあ

まり進行しないうちに小腸移植を検討することとなります。いずれにせよ、腸管不

全が直ちに小腸移植の適応となるのではなく、腸管不全の合併症が小腸移植の適応

になるところが判断を難しくしています。 

● 適応となる疾患については大きく分けると短腸症と腸管運動障害があり、以下の疾

患が小腸移植の適応となります。 

 

171



１）短腸症 

①中腸軸捻転  

②小腸閉鎖症  

③壊死性腸炎  

④腹壁破裂・臍帯ヘルニア  

⑤上腸間膜動静脈血栓症  

⑥クローン病  

⑦外傷  

⑧デスモイド腫瘍  

⑨腸癒着症  

⑩その他  

２）腸管運動障害 

①特発性慢性偽小腸閉塞症  

②広汎腸無神経節症  

３）その他 

①micro villus inclusion 病  

②その他  

 

3. 年間移植件数 

● 2016年 12月末までの小腸移植は 24名に対して 27例の移植が実施されました。ド

ナー別では脳死小腸移植が 14 例、 生体小腸移植が 13 例でした。年次毎の脳死、

生体ドナー別の小腸移植の実施件数を図 1に示します。臓器移植法改正後 9例の脳

死小腸移植が実施されています。 

 

172



 

4. 移植患者の性別年齢 

● レシピエント 24名の性別は男性が 16名、女性 8名でした。症例数に対する年齢分

布を図 2にしめします。本邦での小腸移植症例は小児期の疾患に基づくものが多い

が、19 歳以上の成人症例が 4 割を占めます。これは、依然として小児のドナーが

極めて少ないことから、成人期まで待機した患者のみ移植を受けることができるの

が原因と考えます。 

 

 

5. 移植小腸の種類 

● 小腸移植の原疾患を図 3に示します。三分の一が小腸の大量切除による短腸症候群

でしたが、海外に比べるとやや腸管運動機能障害によるものが多くなっています。

また、移植後小腸グラフト不全に伴う再移植も増加してきています。術式は、肝小

腸同時移植が 1例の他は、全例単独小腸移植でした。 
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● 小腸移植を必要とする患者には、肝・小腸同時移植を必要とする患者がいます。し

かし、2臓器の摘出は同じ生体ドナーからは医学的、倫理的に困難です。そのよう

な中で、肝移植と小腸移植を合わせて行うため生体肝移植を先行して行ない、その

後に脳死小腸移植を行った異時性肝・小腸移植が実施されています。しかし、小腸

移植後待機中に静脈栄養を行わなければいけないこともあり、移植肝への影響を考

えると肝小腸同時移植が望ましいです。2011 年よりは肝臓と小腸を同時に登録し

肝臓の提供を受けられれば優先的に小腸の提供を受けられることとなりましたが、

肝臓は末期の状態でなければ提供を受けられないので現実的ではないのが問題で

す。 

● 小腸移植では血液型一致が望まれるので、本邦の実施例でもドナーの ABO血液型は

一致が 24 例で、適合が 3 例でした。小腸移植では血液型不適合移植は行われてい

ません。 

 

6. 小腸移植待機患者 

● 小腸移植の待機患者はほかの臓器ほど多くなく、1月 20日現在 3名です。肝小腸

同時移植待機中の患者はいません。待機患者は少ないものの、小腸移植はほかの臓

器に比べて年齢や体格などのドナーの移植臓器の条件が厳しいため、適切なドナー

が出るまで数年待機することも少なくはありません。  

 

7. 移植成績 

● 2016 年 12 月までの患者生存率を図 4a に示します。患者の 1 年生存率は 88％、5

年生存率は 70％、10 年生存率は 62%となっており、他の臓器移植に比べて遜色な

い程度になっています。しかしながら、グラフト生着率は 1年生着率、5年生着率、
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10年生着率がそれぞれ 81％、57％、40%とまだ十分とは言えません。（図 4b）。 

 

 

 

● 患者生存率と、グラフト生存率を 2006年以前と以降にて比較したものが図 5a,bで

す。2006 年以降の患者の 1 年生存率は 94％、5 年生存率は 80％、グラフト生着率

も 1年生着率、5年生着率がそれぞれ 89％、64％と非常に高い成績を誇っています。 

175



 

 

 

● 死亡原因を図 6に示します。このうち拒絶反応の 1名もそれに伴う感染症で亡くな

っており、PTLD も EBウイルス感染が発症に関与しているので、小腸移植の術後で

は感染症の管理が重要になります。 
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● 2016 年 12 月現在のグラフト生着患者の小腸移植の効果を図 7 に示します。1 名を

除いて静脈栄養から完全に離脱することが可能でした。また、1 名を除き補液の必

要もなくなっています 

 

 

● 日常生活の制限の指標であるパフォーマンスステータスはほとんどの患者が制限

がなく（図 8）、日常生活に支障のない状態まで回復しています。 
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8. 費 用 

● 現在、臓器移植法で認められた臓器の中で小腸移植のみが保険適用でないため、こ

の費用を自費で補う必要があります。実際は 1000 万円以上の費用がかかるため研

究費等によって行われているのが現状です。 

● 脳死小腸移植の先進医療が認められ、プログラフ®やネオーラル®の小腸移植への適

用が拡大され、抗胸腺グロブリンも急性拒絶については適用が認められました。今

後保険適用が認められることが望まれます。現在、移植学会を中心に保険収載され

るよう働きかけていますので、近日中に保険適用となることが期待されています。 

 

9. 終わりに 

 海外における単独小腸移植の成績は 2006年以降の成績では 1年生存率 90%以上、5年

生存率が約 80%であり、本邦における小腸移植は、症例数だけを見れば少ないものの海

外より優れた成績を示しています。しかし、臓器移植法が改正され脳死下ドナー提供が

増加したものの、小腸移植の症例数は依然として少数にとどまっています。小腸移植を

必要とする患者がこの優れた成果を得るためには保険で治療を受けられることが期待

されています。 
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Ⅶ. 膵 島 

 

1. 概 況 

 主に自己免疫的な機序によりβ細胞が破壊されインスリン分泌能が廃絶した 1 型

糖尿病では、糖尿病専門医の厳格なインスリン治療によっても血糖変動幅が大きく

、安定した血糖コントロールの維持が困難な場合があります。また、他人の助けが

必要となるような重症低血糖発作が頻回に起きる場合もあり、生活の質が著しく損

なわれる場合があります。膵島移植は、このような 1型糖尿病患者に対して血糖変

化に応じたインスリン分泌を可能とし、血糖コントロールの安定化をもたらす治療

として位置づけられている低侵襲な細胞（または組織）移植治療です。 

 臓器移植として実施される膵臓移植と治療疾患対象はほぼ同一となりますが、血管

吻合を伴う侵襲の高い開腹手術を必要とする膵臓移植に比べ、膵臓から膵島（ラン

ゲルハンス氏島）のみを分離し、局所麻酔下に門脈内に点滴の要領で移植する膵島

移植は、低侵襲な治療であるという利点があります。ただし、現時点（2017 年 12

月現在）では保険収載された治療法ではなく、膵島移植の安全性及び有効性を確認

する臨床試験が先進医療 Bとして実施されています。また、再生医療等安全性確保

法により、膵島移植は第 1種再生医療等として分類され、その承認を受けています

。 

 膵島移植は、脳死または心停止ドナーから提供いただいた膵臓から、特殊な技術を

用いて膵島組織のみを分離し、レシピエントに対して局所麻酔で経皮経肝的に門脈

内にカテーテルを留置し、膵島組織を点滴の要領で輸注するという流れで実施され

ます。侵襲性の低い治療法で、2007 年までに本邦で臨床研究として実施されてき

た膵島移植 34回／18症例では、移植術に起因する合併症は門脈穿刺に伴う腹腔内

出血が 1例認められたのみで、その他の有害事象は免疫抑制剤に起因する事象に限

られており、安全性の高い細胞（組織）移植治療になりえるとして期待されていま

す。 

 膵島移植の臨床実施は海外では 1970年代に始まっていましたが、1990年から 1999

年における膵島移植後 1 年の膵島生着率が 41％、移植後 1 年以降のインスリン離

脱率が 11％と、その成績は、一般的な医療として確立するには不十分でした。し

かし、2000 年に、カナダ・エドモントンにあるアルバータ大学から報告された「

エドモントン・プロトコール」では、良質な膵島を充分に分離する膵島分離法をも

とに、腎機能障害のない症例で膵島単独移植が行われ、免疫抑制剤としては導入療

法に daclizumab を、維持療法は sirolimus を中心に低容量の tacrolimus を組み

合わせ、ステロイドを使用しない方法としました。さらに、分離した膵島は直ちに

移植し、移植膵島が十分な量に達するまで異時性に複数回移植するという方法をと
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ったところ、膵島移植を受けた１型糖尿病患者全員がインスリンより離脱したと報

告されました。エドモントン・プロトコールは、その後欧米の多施設が参加した第

3相試験で評価され、血糖不安定性をもつ 1型糖尿病患者において長期にわたる内

因性インスリン産生と血糖値の安定化に成功し、重症低血糖発作から解放されるこ

とが明らかにされましたが、長期的にインスリン離脱を継続することは難しいこと

も報告されました。 

 我が国における膵島移植は、日本膵・膵島移植研究会・膵島移植班が中心となり、

日本組織移植学会および日本移植学会とも連携しながら、臨床研究あるいは臨床試

験として実施されてきました。膵島移植の実施施設の認定は、膵島の分離・移植が

可能であることを確認するための施設基準をもとに日本膵・膵島移植研究会内の施

設認定委員会で検討し認定を行っています。2017年 12月現在、膵島分離・凍結・

移植施設として、北から東北大学、福島県立医科大学、国立国際医療研究センター

、国立病院機構千葉東病院、信州大学、京都大学、大阪大学、岡山大学、徳島大学

、福岡大学、長崎大学の 11施設が認定されています。膵臓摘出から移植までの時

間を短縮するために、施設認定を受けた各施設は、施設が存在する地域（都道府県

）および隣接する地域を担当する形で地域を分担しブロック体制を形成しています

。 

 本邦では膵島移植は組織移植として分類されています。膵グラフトのドナーとして

は脳死・心停止ドナーが想定されており、ドナーの適応としては、①ドナー年齢は

原則 70歳以下とし、②温阻血時間は原則として 30分以内、③感染症等の除外項目

は日本組織移植学会の「ヒト組織を利用する医療行為に関するガイドライン」に基

づき、④摘出膵保存は UW液による単純浸漬保存あるいは二層法を用いることが望

ましいとし、また、⑤HbA1ｃ6.0％以上を除外し、その他アルコール依存症、膵炎、

膵の機能的・器質的障害を認めるものは除外する、と定められています。 

 

2. 適 応 

 膵島移植の主な適応基準は、①内因性インスリン分泌が著しく低下し、インスリン

治療を必要とする状態で、②糖尿病専門医の治療努力によっても血糖コントロール

が困難な、③75 歳以下の患者、と定められています。重度の心・肝疾患、アルコ

ール中毒、感染症、悪性腫瘍の既往、重症肥満、未処置の網膜症などを認める場合

は禁忌となります。糖尿病性腎症に関しては、膵島単独移植の場合は糖尿病性腎症

3期までを適応とし、腎移植後膵島移植症例では、移植後 6ヶ月以上経過し、クレ

アチニン 1.8mg/dL 以下で直近 6 ヶ月の血清クレアチニンの上昇が 0.2 以下で、ス

テロイド内服量 10mg/day 以下、などの基準を満たす症例を膵島移植の対象として

います。 
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 レシピエント候補者情報は、現時点では膵島移植班事務局（藤田保健衛生大学医学

部臓器移植科内）で一元管理されています。膵島移植を受ける希望があった場合、

糖尿病内科の主治医が「膵島移植適応判定申請書」を作成し、「膵島移植適応判定

に関する承諾書」を添え膵島移植班事務局に送付します。 膵島移植班事務局は糖

尿病専門医からなる膵島移植適応検討委員会に適応検討および適応判定の要請を

し、適応とされた場合、候補者として登録されることとなっています。 

 現在実施されている先進医療 B としての臨床試験への参加希望者に対してはさら

に、安全性および有効性への影響を考慮した適格基準、除外基準を定めています。

年齢が 20歳から 65歳までで、糖尿病専門医によるインスリン強化療法を行ってお

り、12 ヶ月の間に 1 回以上の重症糖尿病発作の既往があることを主な適格基準と

しており、BMIが 25kg/m2 以上、インスリン必要量が 0.8IU/kg/日以上あるいは 55U/

日以上、過去 1 年間に複数回測定した HbA1c 値の平均値が 10.4%以上、eGFR 

60mL/min/1.73m2以下、等といった項目を除外基準として定めています（UMIN 試験

ID：UMIN000003977）。 

 

3. 移植待機者数 

 膵島移植の適応基準に基づき 2016年 12月末の時点で延べ 188名が登録され、3回

の移植を終了あるいはさらなる移植を希望しない移植完了者が 8名、辞退者 49名、

待機中死亡 11 名あり、レシピエント候補者として 120 名が待機中です。この候補

者のうち、臨床試験参加希望者には、臨床試験の適格性調査を行い、適格性が確認

されれば臨床試験参加予定者として登録され、膵島移植の実施は臨床試験のプロト

コールに従って行われます。臨床試験参加の希望のない候補者および臨床試験参加

の適応のない候補者は、臨床試験ではなく、移植実施施設の倫理委員会で承認を受

けたプロトコールにより各施設の臨床研究として膵島移植が実施されます。 

 

4. 膵島移植成績（2004～2007年：膵島移植臨床試験開始以前） 

 本邦では 2003年に初めての臨床移植を念頭としたヒト膵島分離が行われ、2004年

に初めて京都大学で臨床膵島移植が実施されました。以降、2007 年 12月までに 65

回の膵島分離が行われ、1 例の脳死ドナーを除く 64 回は心停止ドナーからの提供

で、このうち 34 回が移植の条件を満たしていたため 18 症例（男性 5 例、女性 13

例）に対して膵島移植が行われました。膵島移植後の免疫抑制プロトコールは前述

のエドモントン・プロトコールに準じて実施されました。エドモントン・プロトコ

ールでは 1症例に対し 3回の移植を想定していましたが、本邦では背景にあるドナ

ー不足の影響や膵島分離用酵素の一時供給停止の影響で、18 例に対する移植回数

は１回 8名、2回 4名、3回 6名でした。これらの症例のうち、2回移植の１例と 3

回移植の 2例の計 3症例で一時的にインスリン離脱を達成し、インスリン離脱の最
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長期間は 214 日間でした。膵島の移植後生着率は初回移植後 1 年、2 年、5 年時に

おいてそれぞれ 72.2%、44.4%、22.2%でした（図 1）。膵島生着率について海外の

成績と比較するにあたっては、本邦での移植実施例は全て「Uncontrolled」心停止

ドナーからの提供であること、本邦では移植を受けた 18 人のうち 3 回移植を受け

られたレシピエントは 6名に過ぎず、移植から次の移植までの期間が長い（0－954

日、平均 242日）こと、などの背景を考慮する必要があると考えられます。 

 

 尚、膵島移植は、ドナーから膵提供を受けても、全例移植が実施できるわけではあ

りません。実施するにあたっては、分離した膵島を移植に供するか否かについての

一定の基準を満たす必要があります。膵島分離後にレシピエント体重当たり 5,000 

IEQ/kg以上の収量があり、純度 30％以上、組織量 10mL未満、viability 70 %以上

、エンドトキシン 5IU/kg 未満、グラム染色陰性などの基準を膵島分離の結果が満

たした場合に膵島移植が行われます。 

 

5．膵島移植臨床試験 

 これまでの膵島移植のプロトコールでは、移植膵島の長期生着が困難であるという

点が今後の一般医療化に向けての問題であると認識されました。海外では、

Anti-thymocyte globulin、抗 TNFα抗体（Etanercept）による導入療法に続いて、

低容量 tacrolimus、sirolimusまたはミコフェノール酸モフェチルを用いた維持療

法を行う方法により、膵島移植の長期成績が格段に改善しております。本邦でもこ
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のプロトコールを取り入れ、多施設共同で臨床試験を実施しています（図 2）。こ

のプロトコールは、膵島に対する自己免疫反応の抑制、拒絶反応の予防、移植直後

におけるカルシニューリン阻害剤の減量、制御性 T細胞の誘導、移植膵島に対する

非特異的免疫反応の抑制などにより、移植膵島の生着率を向上させることを目的と

しています。臨床試験推進拠点（東北大学病院臨床試験推進センターおよび先進医

療振興財団）の支援を得て質の高い臨床試験体制が整備されています。 

海外でも、同様のプロトコールを用いて、多施設共同の第 3相臨床試験が実施さ

れ、2016年にその結果が報告されました。その報告によると、移植後１年で 9割

弱のレシピエントが HbA1cが 7.0％未満となり、重症低血糖発作から開放されるこ

とが明らかになりました。また、半数以上のレシピエントがインスリンから離脱で

きたことも報告されました。離脱できていないレシピエントもインスリン使用量は

大幅に減量することが可能でした。この臨床試験の結果を受けて、米国でも今後、

膵島移植が一般的な治療法として展開される見通しとなっております。その他、ヨ

ーロッパのいくつかの国ではすでに一般的な治療オプションとして展開されてお

り、日本でも、臨床試験の実績をもとに将来的に保険収載されることが期待されま

す。 

 
６．費 用 

 膵島移植を臨床試験として実施する場合は先進医療 Bとして実施され、保険適用と

して国が負担する部分と適用されない部分を患者さん負担で行う医療になります。
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現在、先進医療部分である膵島移植に関する費用は原則として、公的研究費負担あ

るいは自費にて実施しています。詳細は実施施設によって異なりますので、膵島移

植を受ける病院の担当医師にお尋ね下さい。  

 

7. 再生医療等安全性確保法の施行 

 再生医療の実用化を推進する制度的枠組みの整備として、2014年11月より再生医療

等安全性確保法が施行されています。膵島移植は、膵島分離用酵素を用いて細胞を

「加工」すること、他家由来の細胞が移植されること、等から、第１種再生医療等

として分類され、その承認を得た上で実施されています。つまり、法に則った上で

、より厳格な基準の中で臨床実施されています。膵島移植の今後の発展においては

、様々な再生医学的アプローチの応用が期待されており、再生医療の実用化を推進

する制度的枠組みを利用して、それらの臨床導入が促進することが期待されます。 

 

 

執筆 穴澤 貴行 
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添付２
 
（表紙のみ添付）  
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1 

 

 

性別: 男・女         年代：２０代 ３０代 ４０代 ５０代 60代以上 

立場： 1.脳外科医  2．その他の医療従事者   (1 とお答えの方)脳外科医としての経験年数：（    ）年 

 

Q1.以下の問いに○か×でお答えください。 

１ 移植を受けると病気になる前の元気な体になる 〇 × 

２ 登録しても移植を待ちながら亡くなる人が、どの臓器も 1/3もいる。 〇 × 

３ 腎臓移植は登録して移植まで 17年かかる 〇 × 

4 臓器移植は保険収載された一般診療である 〇 × 

5 
2017年の朝日新聞のアンケート調査で, 

脳死になった時に臓器提供を希望する人は 40歳以下で 60%である 
〇 × 

6 心・肺・肝・腎を提供すると 5類型施設に 300万円以上支払われる 〇 × 

7 提供オプション提示は主治医の業務と定められていない 〇 × 

8 脳死判定に必要な判定医は、一人は外部からの派遣で良い 〇 × 

9 ドナー管理は日本臓器移植ネットワークからアドバイスが得られる 〇 × 

Q2.ここのブースに立ち寄って、臓器提供に対する考え方に変化はありましたか？ 

その変化に一番あてはまるものに〇をしてください。 

  そう思わなくなった←   変化はなかった   →そう思うようになった 

1 
臓器提供を希望している国民
の意思を生かす医療である 

-2 -1 0 +1 +2 

2 提供現場の負荷軽減が必要だ -2 -1 0 +1 +2 

3 
医師個人へのインセンティブ
を増やすべきだ 

-2 -1 0 +1 +2 

4 できれば避けたい -2 -1 0 +1 +2 

5 自分には関係ない -2 -1 0 +1 +2 

Q3.今後、臓器提供のプロセスに関わってみたいと思いますか？ 

１．そう思わない ２．あまりそう思わない ３．どちらとも言えない  4．まあそう思う  ５．そう思う

Q4.オプション提示をしたことがありますか？ 

１．ある    ２．ない 
 

Q5.臓器提供を経験したことはありますか？ 

１．ある   ２．ない 
 

Q5.このブースでの話を聞いて感じたことをご自由にお書きください。 
 

 添付 3 
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脳外科学会
-集計報告-

 

 

調査対象者：10名

80%

20%

男性 女性

30%

10%50%

10%

20代 30代 40代 50代 60歳以上

年齢 性別

日時：2017年 10月12日～14日
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90%

10%

脳外科医 それ以外

立場

 

 

 

知識項目の正答率 正解 不正解

移植を受けると病気になる前の元気な体になる 60% 40%

登録しても移植を待ちながら亡くなる人がどの臓器も1/3もいる 80% 20%

腎臓移植は登録して移植まで17年かかる 70% 30%

臓器移植は保険収載された一般診療である 80% 20%

2017年の朝日新聞のアンケート調査で脳死になった時に臓器提供
を希望する人は40歳以下で60%である 60% 40%

心・肺・肝・腎を提供すると5類型施設に300万円以上支払われる 50% 50%

提供オプション提示は主治医の業務と定められていない 70% 30%

脳死判定に必要な判定医は、1人は外部からの派遣でもよい 40% 60%

ドナー管理は日本臓器移植ネットワークからアドバイス得られる 80% 20%
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33.3%

66.7%

22.2%

25.0%

25.0%

33.3%

33.3%

33.3%

22.2%

22.2%

77.8%

37.5%

25.0%

44.4%

11.1%

25.0%

37.5%

12.5%

12.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

臓器提供は希望している国民の意思を生かす医療である

提供現場の負荷軽減が必要だ

医師個人のインセンティブを増やすべきだ

できれば避けたい

自分には関係ない

今後臓器提供のプロセスに関わってみたいと思いますか？

そう思う まあそう思う どちらとも言えない あまりそう思わない そう思わない

臓器移植への態度

 

 

 

40%

60%

ある ない

40%

60%

ある ない

オプション提示をしたことが
ありますか？

臓器提供をしたことが
ありますか？
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