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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)）） 

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： 

本邦において臓器移植が日常の医療として定着しない大きな要因の一つは、臓器提供者が少な

いことが背景となっている。その要因は過去の我々の研究から人的、時間的負担を背景とした脳死

患者家族への臓器提供に関する情報提供（いわゆる選択肢提示）の消極性が背景にある。当研究班

は平成 29 年度に家族の心情や医療機関の実情を考慮し、例えば法的脳死判定や脳死下臓器提供時

の様々な手順をマニュアル化する編集作業に取り掛かった。また、選択肢提示を誰がどの時点で行

うべきかという視点から、医師や看護師だけでなく、例えばメディカルソーシャルワーカー(MSW)

などの職種もチーム医療の一員として関与することが出来ることを示した。また、JOT と都道府県

コーディネーターが選択肢提示や普及啓発活動の際に習得すべき共通の内容を提示し、コーディ

ネータの不足が強調される中、脳死患者だけでなく急性期疾患の重症患者とその家族の心理的サ

ポートを行う重症患者対応メディエーター（仮称）の重要性を考え、人材育成の立場からテキスト

作成に取り掛かっている。すなわち、重篤な救急患者の家族に対して精神的な支援を行う人材の養

成を行い、患者やその家族等に寄り添って患者が脳死になった場合は家族への精神的な支援活動

の一つとして臓器提供の機会が存在することの情報提供を行う人材である。同時に研究班の課題

として①家族の視点、②救急や脳外科施設の視点、③看護師の視点、④地域の医療機関を俯瞰した

視点、⑤コーディネーターの視点、⑥組織提供に際して選択肢提示と院内体制構築の課題等を検討

する体制を構築していく。また、今回の研究の中で、脳死下臓器提供した場合の医師に負担として

最も大きい要因は書類の作成であることが明らかになった。特に、事後検証のための書類作成は簡

略化されつつあるとはいっても、まだまだ主治医には負担が大きく、より効率的で正確な検証が可

能な検証フォーマット、検証体制についても本研究班で検討した。 

 

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 

織田  順 東京医科大学救急・災害医学分野 

      主任教授 

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 

朝居 朋子 藤田医科大学医療科学部看護学科 

准教授 

坂本 哲也 帝京大学医学部救急医学 教授 

      帝京大学医学部附属病院 院長 

田中 秀治 国士舘大学大学院救急システム科 

      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 

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 

渥美 生弘 聖隷浜松病院救命救急センター 
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副センター長 

加藤 庸子 藤田医科大学ばんたね病院脳神経外 

科 教授 

江川 裕人 東京女子医科大学消化器・一般外科 

教授 

三宅 康史 帝京大学医学部救急医学 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 

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医学研究科 

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 

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 

青木  大 一般社団法人日本ｽｷﾝﾊﾞﾝｸﾈｯﾄﾜｰｸ 

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ﾊﾞﾝｸﾈｯﾄﾜｰｸ 

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 

楠美 祐翼 東京大学医学部附属病院組織バンク

明石 優美 藤田医科大学医療科学部看護学科 

田戸 朝美 山口大学大学院医学系研究科 准教授

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 

吉川喜美子 神戸大学腎臓内科学講座 

尾迫 貴章 岡山大学地域救急・災害医療学講座 

小川 直子 水戸医療センター移植医療研究室 

小野  元 聖マリアンナ医科大学脳神経外科 

      准教授 

和田 仁孝 早稲田大学大学院法務研究科 教授 

会田 薫子 東京大学大学院死生学･応用倫理セ 

ンター 特任教授 

北村 愛子 大阪府立大学地域保健学域急性看護 

学分野 教授 

佐藤 圭介 帝京大学医学部附属病院医療連携相 

談室 

池田 弘人 帝京大学医学部救急医学 准教授 

笠原  俊志 熊本大学救急･総合診療医学分野 

教授 

林    昇甫 JOT あっせん事業部 

別所 晶子  埼玉医科大学総合医療センター 

小児科 

 

Ａ．研究目的 

本邦の脳死下、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情報

提供（いわゆる“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。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

景に臓器提供への臓器提供に関する情報提供を躊

躇する五類型施設が多いことが背景に存在する。

過年度である平成29年度は家族の心情や医療機関

の実情を考慮し、例えば法的脳死判定や脳死下臓

器提供時の様々な手順に関してマニュアル化を想

定した原稿を完成させた。さらに、患者家族の心

情を配慮し、かつ臓器提供施設にも負担感がない

選択肢の提示方法を動画で示した。すなわち、選
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択肢提示を誰がどの時点で行うべきかという視点

から、医師や看護師だけでなく、例えばメディカ

ルソーシャルワーカー(MSW)などの職種もチーム

医療の一員として関与することが出来ることを示

した。そのような中、脳死患者だけでなく急性期

疾患の重症患者とその家族の心理的サポートを行

う重症患者対応メディエーター（仮称）の重要性

を考え、人材育成の立場からテキスト作成に取り

掛かっている。また、平成29年度の研究の中で、脳

死下臓器提供した場合の医師に負担として最も大

きい要因は書類の作成であることが明らかになっ

ている。特に、事後検証のための書類作成は簡略

化されつつあるとはいっても、まだまだ主治医に

は負担が大きく、より効率的で正確な検証が可能

な検証フォーマット、検証体制についても本研究

班で検討した。 

また、過年度から検討をしている重要な項目、す

なわち、①家族の視点、②救急や脳外科施設の視

点、③看護師の視点、④地域の医療機関を俯瞰し

た視点、⑤コーディネーターの視点、⑥組織提供

に際して選択肢提示と院内体制構築の課題等を検

討する体制を構築していくことを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

・施設の特性に応じた選択肢提示のあり方に関す

る研究班（横田、坂本） 

・主治医の視点からの選択肢提示の課題に関す

る研究（坂本、横田） 

今年度に坂本班が論文化した研究成果からも脳

死下臓器提供時の様々な書類作成は臓器提供施設

の医師にとって極めて大きな負担となっているこ

とが明らかになった。そこで、現在、使用されてい

る脳死下臓器提供後の医学検証のためのフォーマ

ットを参考として、より効率的で正確な検証が可

能な新たな検証フォーマットを作成し、実際過去

に経験した症例を用いて入力作業を行うこととし

た。さらに、検証体制についても検討し、提言する。 

・小児ドナー家族への諸問題に関する研究（荒木） 

 小児患者の家族心理を考慮し、かつ虐待の有無

の確認の手続き等を踏まえ、選択肢提示の手法に

ついて検討する。現状の脳死下臓器提供の実績を

踏まえ、家族の心情を配慮した多様な手法を呈示

する。 

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（織田） 

 選択肢提示をすべき家族内キーパソンと選択時

提示の時期についてクリニカルパスを応用した手

法を呈示する。 

地域の特徴と課題を考慮した効率的な提供体制

構築に関する研究（久志本） 

 地域と特殊に考慮した対応だけでなくJOTと協

力した地域毎の実績に応じた提供体制を呈示す

る。 

・JOT と都道府県ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰと院内ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰの共

通視点からの選択肢提示と普及啓発に関関する

研究班（朝居班） 

検討事項として業務の標準化、家族サポートの

在り方に関して院内コーディネータとしての研修

はどのような機会があるのか、標準化されている

かなどアンケート調査を踏まえて行うこととし

た。また、後述の三宅班と連携して検討すること

になった。 

・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（田中） 

 組織提供に関する情報提供が行われているが、

家族にとっては組織と臓器の区別は困難で選択肢

提示に際して組織と臓器提供の共通点や相違点を

整理し、円滑な組織提供への方策を検討する。ま

た、眼球で先進的に行われている東京歯科大学の

Routine Referral System（RRS）の導入効果、コ

ーディネーターが組織提供の説明をするなど具体

的な方法の詳細についての検討した。 

・選択肢提示に関する医療スタッフのあり方に

関する研究（名取） 

 選択肢提示に関して医師、看護師だけでなく、

メデカルソーシャルワーカー(MSW)の関わり方や
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その効果を関連学会や組織と連携しつつ検討す

る。 

・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（山勢） 

 医師と看護師の関わりの中で、臓器や組織提供

に関する情報提供の役割について提示する。 

・院内での普及啓圧活動のあり方に関する研究

（柴田） 

 院内コーディネーターの役割は重大であるが、

先進的な取り組みを行っている施設の経験として

家族や医療機関にも満足度が高く、効率的な院内

体制とその実態を報告することとした。 

・選択肢提示における家族対応のあり方に関す

る研究（渥美） 

 平成29年度に臓器提供時に必要な人的資源や手

順を判り易く解説したマニュアルの提案をした。

今年度はそれらをブラッシュアップして臓器提供

ハンドブックとして出版を見据えた作成する。そ

の際、項目として記載される内容は過去の臓器提

供の経験に応じて区別ができるような工夫をしる

ことを念頭に作成することとした。 

・死体腎移植における選択肢提示の諸問題に関

する研究（加藤） 

 心停止後の腎提供は減少しているが、その原因

を検討し、効率的な改善方法を提案し、同時に地

域の医療機関を対象としたセミナーの企画も行う

こととした。 

・移植医療の推進に関する研究（江川） 

移植医の視点から移植を受ける患者への医療の

提供という行程に注目をおき、提供時の医療施設

と連携しつつ効率的な臓器摘出術、特に臓器提供

数が増加した時に移植側の視点からの環境整備を

行うことを研究内容とする。また、例えば日本脳神

経学会学術集会時に移植医療の案内をする機会を

設けるなどの活動を展開することとした。 

・臓器提供時の院内ｺｰﾃﾞｨﾈｰｼｮﾝに関する研究（三宅） 

重篤な救急患者の家族に対して精神的な支援を

行う業務を担う人材（重症患者対応メディエータ

ー（仮称））を養成するために①メディエーター育

成に向けたテキスト・教材の作成を開始、②日本救

急学会からこの様な職種の活躍のために診療報酬

を算定することを厚労省に要望することとした。 

 

Ｃ．研究結果 

・施設の特性に応じた選択肢提示のあり方に関す

る研究班（横田、坂本班） 

・主治医の視点からの選択肢提示の課題に関す

る研究（坂本、横田班） 

平成 30 年度の当研究坂本班の研究の中で、脳死

下臓器提供した場合の医師に負担として最も大き

い要因は書類の作成であることが明らかになった。

特に、事後検証のための書類作成は簡略化されつ

つあるとはいっても、依然として主治医には負担

が大きく、より効率的で正確な検証が可能な検証

フォーマット、検証体制について検討する必要が

ある。そのため、医学検証が効率的で正確な検証

が出来るように Web 登録を想定したエクセル方式

の新フォーマットを提案した。過去に実際に経験

した症例で新フォーマットを記載してみると、現

在のフォーマットと比較して格段に短い時間で記

載可能であることが確認された。 

同時に斡旋体制の検証を含め検証体制の効率化

を提案した。具体的には全国を 6地域に分けて地

域検証班会議（仮称）が 1 次検証を行う方法を提

案した。その際、医学検証と斡旋の検証を同時に

行うこととした。なお、15 歳未満の小児例と一次

検証で問題が指摘された場合、中央検証班会議（仮

称）で行う方法を提案した。なお、斡旋の検証に

関しては引き続き JOT の業務手順書を参考に検討

してゆくこととした。 

・小児ﾄﾞﾅｰ家族の諸問題に関する研究班（荒木班） 

前述の渥美班が作成している臓器提供ハンドブ

ック中で小児に関する事項（臓器提供ハンドブッ

ク）を担当し執筆した。 

また、従来から行っている日本小児救急学会で

のハンズオン開催した。その中で、プレテストと
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ポストテストの集計検討し、ハンズオンセミナー

の有用性を明らかにした。また、同学会での虐待

児の脳死問題のアンケート調査を行い、虐待児の

臓器提供も可だという意見が一部あったことも紹

介された。 

一方、文部科学省科学研究費にて教育ツールの

開発を行っていること、厚労科研で荒木先生が主

任を務めている研究班で①過去にされた小児脳死

下臓器提供 10例の事例検討、②課題を提供の段階

毎にまとめる、③看取りの部屋のデザイン検討、

④小児臓器提供のマニュアル（虐待、家族ケア、、

小児看護などを含む）の作成などの取り組みも併

せて行っていく。 

・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（織田） 

移植医療に関する情報提供について、特に臓器

や組織提供の情報提供に関しては、主治医側は脳

死下臓器提供が脳死とされうる状態と判断した後

に行われるが、心停止後の話をしづらいという側

面があるため、脳死下臓器提供は脳死になった後

に説明することになる手順が示された。参考にな

るのは、東京歯科大学市川総合病院のRRSでは全患

者に同じ対応 ルーチン化しているが終末期対応

の一環ととらえている。 

・地域の特徴と課題を考慮した効率的な提供体

制構築に関する研究（久志本） 

 特に脳死下臓器提供における過去の実績から地

域ごと特徴やJOTとの連携の在り方に関して検討

した。 

・JOT と都道府県ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰと院内ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰの共

通視点からの選択肢提示と普及啓発に関関する

研究班（朝居班） 

五類型施設を 907 施設を対象にアンケート調査

を行ったが、内 827 が脳外科施設でるという実態

がある。アンケート回収率は現在 17％であるが、

回収した中では、臓器提供の経験 51%、院内コー

ディネータ設置は 60%で、兼任なので業務のバラ

ンスが難しく認知度が高くない等の課題が明らか

になった。検討事項として業務の標準化、家族サ

ポートの在り方に関して院内コーディネータとし

ての研修はどのような機会があるのか、標準化さ

れているかなど後述の三宅班と連携して検討する

ことになった。 

・主治医の視点からの選択肢提示の課題に関する

研究班（坂本班） 

成果物として日本救急医学会雑誌 2018 年 8 月

号に「脳死下臓器移植における医療者の負担感と

支援ニーズに関する質問紙調査」を原著論文とし

て発表した。その中で、医師は必要書類の作成（71%）

に最も負担を感じ，次いで臓器提供同意後の臓器

管理（64%），法的脳死判定（63%）で、負担を感じ

なかったのは 1 名だけであった実態を明らかにす

ることができた。。看護師は死亡宣告の際の立会い

（57%），脳死とされうる状態にあることを家族に

説明する際の立会い（54%）で負担感が強く、負担

を感じなかった者は 3名で、看護師側の負担を明

らかにすることができた。 

・選択肢提示に関する医療スタッフのあり方に関

する研究（名取） 

 選択肢提示に関して医師、看護師だけでなく、

メデカルソーシャルワーカー(MSW)の関わり方や

その効果を検討した結果、医師（主治医）や看護

師だけでなく、家族に寄り添う医療スタッフとし

て例えばメディカルソーシャルワーカー(MSW)や

リハビリスタッフなども適任であることが明らか

となった。 

・看護師の視点からみた選択肢提示のあり方に関

する研究班（山勢班） 

研究班の中で看護師の役割を明文化した。また、

今後は来年度に向けて臓器提供をした提供家族へ

のアンケート調査を予定している。具体的には日

本臓器移植ネットワークの倫理委員会などと連携

して、個人情報の取扱いに留意してコーディネー

ターに対する評価や医療に関するコンフリクトを

調査することとした。 

・院内での普及啓圧活動のあり方に関する研究
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（柴田） 

 院内コーディネーターの役割について自施設の

経験をもとにその実態やあり方について結果報告

を行った。 

・選択肢提示における家族対応のあり方に関する

研究班（渥美班） 

臓器提供ハンドブックをへるす出版
．．．．．

から出版の

予定で作成し原稿は既に全部完成し、編集作業の

段階である。具体的には 2019 年の秋の出版を目標

にしている。経験の比較的多い施設と、経験のな

い施設など 3段階に分けて、実際の脳死下臓器提

供やシミュレーションを行う際にそれぞれの段階

でどの項目がより重要であるか、あるいはポイン

トとなる部分を強調して執筆している。現在、原

稿はほぼ完成し、絵やイラストを入れる編集作業

を行っている。 

・死体腎移植における選択肢提示の諸問題に関す

る研究班（加藤班） 

心停止後の腎提供減少の原因を検討し効率的な

改善方法を提案するため勉強会の開催した。また、

2019 年度は国内の代表的な研修者を招いて東海

地区愛知県内の医療関係者を対象にセミナーの準

備を行っている。 

・移植医療の推進に関する研究（江川班） 

臓器提供が今後増加することを見据えて移植医

療側、特に臓器摘出時の体制について考慮検討し

た結果、①メディカルコンサルタントの派遣方法、

②各チームがそれぞれ持参する手術機器について

等の検討を行った。特に、②については手術器械

の搬送だけでも 1～2 名の人員が必要であるがそ

れぞれの臓器摘出時には共通の器械を使用するこ

とが多く、例えば肝臓チームが代表して器材を持

参すれば、臓器摘出時に関与する移植医の人数は

より少なくなること、また、提供施設からの手術

機器の貸し出しなども議論した。そのために臓器

提供時の医療施設となり得る農振外科外科や集中

治療と連携をするために関連学会である日本脳神

経外科学会や日本集中治療学会の学術集会にブー

ス展示を来ない、またオンサイトアンケートを実

施した。 

・臓器提供時の院内ｺｰﾃﾞｨﾈｰｼｮﾝに関する研究班

（三宅班） 

重篤な救急患者の家族に対して精神的な支援を

行う業務を担う人材（重症患者対応メディエータ

ー（仮称））を養成するために、①メディエーター

育成に向けたテキストの作成を開始、②日本救急

学会を介し、この様な職種の活躍のために診療報

酬を算定することを厚労省に要望した。 

 

Ｄ．考察 

本研究班はいわゆる提供側からの医師だけの視

点ではなく移植医、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

る学会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

れる施設は平成30年3月現在909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445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約半数で五

類型施設の４分の１にとどまっている。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という認

識に則って検討を行った。 

昨年度までの研究で、いわゆる脳死とされうる

状態と診断、あるいは判断された際の臓器・組織

提供への情報提供が困難であることが指摘され、

少ない臓器や組織提供数の背景に存在することが

明らかになっている。その背景として、臓器や組

織提供をする際の人的、時間的な負担が指摘され
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ている。さらに、突発的な事故による外傷や突然

の疾病により入院した救急患者の家族は、精神的

に動揺しているため治療方針や内容の理解が難し

く、また、患者の病態変化が激しいため救急医や

脳神経外科医等医療スタッフもそれらの対応に追

われて、患者家族への説明に十分な時間をかける

ことができないという状況がある。 

そのような過年度の研究成果から医師、看護師、

メデカルスタッフの視点に立ち、個々の医療施設

の早期提供に関する経験に応じたハンドブック作

成の必要性が明らかとなり、今年度はその作成に

取り掛かり、既に編集作業の段階となるまで完了

した。また、論文でも明らかにしたように様々な

書式作成の負担軽減の必要性の中で、効率的で正

確な検証ができる新たな医学検証フォーマット、

斡旋体制検証を含めた検証班体制の提案を行った。 

さらに、臓器提供における情報提供を誰がどの時

点で行うべきかという重要な視点を検討した。今

年度の研究において、患者、家族が納得した治療

を選択する際の意思決定支援を行うために、医師、

看護師、「直接診療に関与する医師、看護師以外の

者」である入院時重症患者対応メディエーター（仮

称）（以下、メディエーター）によるチーム医療体

制を考慮した。同体制を構築する際の教育プログ

ラム、テキスト、教材についても作成に取り掛か

っている。合わせてそのような人材を配置するこ

とについての診療報酬上の配慮について日本救急

医学会を通じて、厚生労働省に要望を提出した。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし 

 

Ｇ．研究発表 

１）論文発表 

   各研究分担者研究報告書参照 

 

２） 学会発表 

各研究分担者研究報告書参照 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

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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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 

坂本 哲也 帝京大学医学部救急医学 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医学研究科神経内科学 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： 

本邦において臓器移植が日常の医療として定着しない大きな要因は、臓器提供者が少ないことが

背景となっている。その要因として人的、時間的負担を考慮した脳死患者家族への臓器提供に関す

る情報提供（いわゆる選択肢提示）の消極性がある。脳死下臓器提供後に検証を受ける際の書類作

成に係る時間的負担や煩雑性が大きいことも、臓器提供に関する情報提供（いわゆる選択肢提示）

を躊躇する要因となっている。当研究班ではより効率的で正確な検証が可能な検証フォーマット、

検証作業の見直しを検討した。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

提供に関する情報提供（いわゆる選択肢提示）

が十分になされていないことが指摘されてい

る。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、五類型施設が臓

器提供に関する情報提供（いわゆる選択肢提示）

を躊躇すること要因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議論の

中で、以下の視点から検討を行った。すなわち、
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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、②効率的で正確な検証が可能となる

ための検証体制の提案である。 

 

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。また、脳下

臓器提供を比較的多く経験している帝京大学

医学部付属病院における医療スタッフからの

アンケート調査をもとに、脳死下臓器提供時の

負担に関する課題について検討した。帝京大学

医学部付属病院の医療スタッフで脳死下臓器

移植に関わる診療科にアンケートを行った。そ

の結果、医師94名，看護師287名に質問紙を配

布し，医師66名，看護師276名から回答を得た。

過去1年間の脳死下臓器移植医療を経験した医

師38名，看護師66名を分析対象とした。多くの

医師・看護師が移植医療に負担を感じ，支援の

必要性を感じていた。法的脳死を肯定的に捉え

ていた者は医師27名，看護師48名であった。 

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(平成 27年 12 月改訂)」に則っ

て、厚生労働省の検証を受けなければならない。

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、康生労働省が行って

いる検証自体も遅延傾向が続いており、脳死下

臓器提供が行われた日時と検証作業は 2 年以

上も遅延しているというのが現状である。した

がって、効率的で正確な検証作業を行う方法自

体も検討すべきと考えている。 

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。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は介入研究や観察研究ではなく、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。なお、研究に際して

は人を対象とした医学系研究に関する倫理指

針（平成26年12月 文部科学省、厚生労働省）

に則って行った。 

 

Ｃ．研究結果 

帝京大学医学部付属病院の医療スタッフで

脳死下臓器移植に関わる診療科にアンケート

結果では負担に関する項目は職種によって結

果が異なった。すなわち、医師は，必要書類の

作成（86%）が最も多かった。一方、看護師は，

臓器摘出術（81%）での支援の要望が最も多く，

次いで法的脳死判定（79%），臓器移植の選択肢

についての提示（79%），患者家族のグリーフケ

ア（79%），必要書類の作成（79%）であった 

現在の検証フォーマットは記載するために

多くの時間的負担が発生する。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

部分を削除することは可能である。一方で、効

率化、簡略化することで正確な医学的検証作業

が出来なくならないように配慮しなければな

らない。これらを考慮してエクセル方式で入力

項目の一部はプルダウンも可能な新フォーマ

ットを提案した（資料１）。 

同時に斡旋体制の検証を含め現在の正確で

公正な検証体制を維持しつつ、効率化を指向し

た検証体制を検討した。具体的には全国を 6地
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域に分けて地域検証班会議（仮称）が 1次検証

を行い、同時に医学検証と斡旋の検証を同時に

行うこととした。なお、15歳未満の小児例と一

次検証で問題が指摘された場合、中央検証班会

議（仮称）で行う方法とした（資料２）。なお、

斡旋の検証に関しては引き続き JOT の業務手

順書を参考に検討してゆくこととした。 

 

Ｄ．考察 

平成３０年度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」の中で坂本班は、

脳死下臓器提供した場合の医師に負担として

最も大きい要因は書類の作成であることを報

告している。事後検証のための書類作成は簡略

化されつつあるとはいっても、依然として主治

医には負担が大きいことが、帝京大学医学部付

属病院での結果からも明らかである。したがっ

て、より効率的で正確な検証が可能な検証フォ

ーマット、検証体制について検討する必要があ

る。そのため、当研究班では医学検証が効率的

で正確な検証が出来るように Web 登録を想定

したエクセル方式の新フォーマットを提案し

た。過去に実際に経験した症例で新フォーマッ

トを記載してみると、現在のフォーマッタと比

較して格段に短い時間で記載可能であること

が確認された。 

さらに、斡旋体制の検証を含め検証体制の効

率化を検討した。具体的には全国を 6地域に分

けて地域検証班会議（仮称）が 1次検証を行い、

医学検証と斡旋の検証を同時に行うこととし

た。その際、15歳未満の小児例と一次検証で問

題が指摘された場合は中央検証班会議（仮称）

で行うこととした。 

 

Ｅ．結論 

本邦の移植医療をより進めて行くにあたっ

て、脳死下臓器提供時の人的、時間的負担を軽

減することの重要性が指摘されている。例えば、

脳死下臓器低居後に検証を受ける際の書類作

成に係る時間的負担や煩雑性に関して改善す

る必要も強調されている。当研究班では効率的

で正確な検証が可能な検証フォーマット、検証

体制の検討を行った。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。 

 

Ｆ．研究発表 

１）論文発表 

1.長嶺嘉通, 横堀將司, 佐々木和馬, 金谷

貴大, 富永直樹, 五十嵐豊, 恩田秀賢, 

増野智彦, 布施明, 横田裕行：心肺蘇生

に関する従来の指標とneuron-specific 

enolaseとの比較検討.脳死・脳蘇生

2018;30（2）:61-66 

2.横田裕行：救急医療と脳死判定・臓器提供.

組織移植テキストブック. へるす出版. 

p171-179, 2018年7月25日発行 

3.横田茉莉、安心院康彦、中原慎二、坂本哲

也、横田裕行：脳死下臓器移植における医

療者の負担感と支援ニーズに関する質問

紙 調 査 、 日 本 救 急 医 学 会 雑 誌

2018;29(8):209-217 

 

2)学会発表 

1.吉川美喜子, 尾伯貴章, 渥美生弘, 横田

裕行：我が国の終末期医療と臓器提供シス

テムに関する検討. 第 46 回日本救急医

学会総会・学術集会 2018 年 11月（横浜） 

2.渥美生弘, 尾迫貴章, 吉川美喜子, 小川

直子, 横田裕行：死を意識したときに臓器

提供についても考える.第 46 回日本救急

医学会総会・学術集会 2018 年 11 月 

(横浜) 
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3.渥美生弘, 横田裕行：患者の意思に寄り添

い治療を行うために.第 54 回日本移植学

会総会 2018 年 10 月（東京） 

4.小川直子, 吉川美喜子, 尾迫貴章, 渥美 

生弘, 湯沢賢治, 江川裕人, 横田裕行： 

臓器提供を増やすためのシステムの構築

～都道府県臓器移植コーディネーターの

在り方を考える～.第 54 回日本移植学会

総会 2018 年 10 月（東京） 

5.吉川美喜子, 小川直子, 尾迫貴章, 渥美

生弘, 江川裕人, 横田裕行：本邦の臓器提

供体制整備に必要なこと －アメリカ, 

スペインモデルと比較から考慮する. 第

54 回日本移植学会総会 2018 年 10 月（東

京） 

6.畝本恭子, 齋藤研, 佐々木和馬, 佐藤慎,

田中知恵, 金子純也, 北橋章子, 工藤小

織, 久野将宗, 横田裕行：当院における心

肺停止後症候群の神経学的予後規定因子

―体温管理朗報に関連してー. 第 31 回

脳死・脳蘇生学会総会・学術集会 2018 年

6 月（大阪） 

7.横堀將司, 齋藤研, 佐々木和馬, 金谷貴

大, 五十嵐豊, 中江竜太, 恩田秀賢, 増

野智彦, 布施明, 横田裕行：心停止患者に

おける神経バイオマーカーを用いた蘇生

可能性の評価(シンポジウム).第 31 回日

本脳死・蘇生学会総会・学術集会 2018 年

6 月（大阪） 

8.横田裕行：救急・脳外科施設の立場からの

脳死と臓器移植について：提供現場の現状

(シンポジウム).日本臨床倫理学会第 6 回

年次大会 2018 年 3 月（東京） 

 

Ｇ. 知的財産権の出願・登録状況 

        なし 
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資料１－１

脳死下臓器提供に関する検証資料フォーマット 1：「治療経過」～「脳死とされうる状態の判断」

17



資料１－２

脳死下臓器提供に関する検証資料フォーマット 2：別項1～6
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資料１－３

代表的な病態の記入例
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中央検証班会議

地域検証班会議
北海道・東北地区

地域検証班会議
関東地区

地域検証班会議
中部・北陸地区

地域検証班会議Ｂ
近畿地区

検証事例

指摘事項がある場合
15歳未満の小児

指摘事項が
ない場合

指摘事項が
ない場合検証基準

医学検証
・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

斡旋の検証
・手法の妥当性

検証班会議のメンバー
医学検証: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、
斡旋の検証：患者代表、有識者

地域検証班会議
中国・四国地区

地域検証班会議
九州・沖縄地区

地域検証班会議

地域検証班会議で指摘事
項がなかった事例につい
ては中央検証班会議に報
告する

検証フロー 資料２
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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 

 

小児ドナー家族の諸問題に関する研究   

 

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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 

  小児の脳死下臓器提供を実施するに当たり、

患者家族が抱く負担は多岐にわたることが知ら

れる。また、小児の脳死下臓器提供を実際に経

験した施設が対面しうる課題について明らかに

し、制度の改善と提供施設の更なる負担軽減に

繋げることを目的とする。 

 

Ｂ．研究方法 

平成29年度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））） 

分担研究報告書に記載した通り、小児脳死下臓

器提供の制度に於ける課題として以下のような

点が挙げられた。 

① 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 虐待児童の除外、意思表示困難な小児か 

らの臓器提供に関する課題 

④ 小児科医における脳死判定手法の習熟 

⑤ 長期脳死など小児の臓器提供に関わら 

ない病態に関する課題 

 

平成22年の臓器移植法改正後、18歳未満の患

者からの脳死下臓器提供は30例（平成31年3月3

1日現在）を数え、緩徐ながら経験が蓄積されつ

つある。臓器提供に至る端緒として、医療スタ 

                                         

ッフからの選択肢提示により臓器提供を承諾す

る数に比べ、家族からの提供申し出による数が

明らかに多いことが知られる。このことから、

最終意思決定に至るまでの家族の心理的葛藤は

想像に難くなく、同時に肉体的疲労も伴うであ

ろうことが予測される。質的物的双方からの支

援が極めて重要であると考えられる。 

小児の脳死に関する問題は臓器の提供に関わ

らず、治療限界を判断する上で重要な医学的状

態である。当研究では、わが国において「家族

に対するケアの不備」は長きに渉り、救急・集

中治療施設の重要課題として指摘されながら、

具体的方策については一定の見解や資料などが

存在する訳ではない。 

臓器提供を前提とする法的脳死判定の制度と

しての家族ケアの充実を図る。そのための具体

的な改善策についても考察する。 

 

日本小児救急医学会脳死問題検討委員会（委

員長：荒木尚、担当理事：長村敏生）は、例年

の学術集会に併せて、小児医療従事者を対象と

した「脳死と臓器提供に関する研修」を目的と

する教育機会「脳死判定セミナー」を企画して

きた。2018年度には第8回を迎え473名が受講し

ており、一定の教育実績を築きつつある。 

同セミナーにおいては、例年受講生全員を対

象として「小児の脳死診断と臓器提供」に関す

研究要旨： 

小児の脳死下臓器提供を実施する際、家族に与える様々な負担感の軽減は最重要課題

である。小児の脳死下臓器提供に関する過去の研究結果や、脳死下臓器提供を経験した

施設へのヒアリングを通し、患者家族が抱えるであろう負担を抽出し、具体的対策の考

察を行う。当研究結果を教育内容に応用し、例年開催される日本小児救急医学会脳死判

定セミナーの討議を通して、医療従事者の考えをより具体的に収集する。その際、家族

負担に関するテストやアンケートを実施し、現状を定量的に把握する。教育効果は定量

的パラメータを用いて表現し、研究成果の評価に耐えられるものとすべく努める。研究

は多職種の参加により多様な視点を包含できるようにした。 
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るプレテスト・ポストテストを実施し、過去8

回集積されたデータから、各設問における正解

率をセミナー受講前後で比較した。統計はカイ

二乗検定を用いた。（資料1） 

また家族ケアに関する議論を通して課題を抽

出しケアに必要な要件や環境を考察した。さら

に、被虐待児の除外に関する議論を通して得ら

れた課題について、マニュアルの内容や位置付

けについて考察を加えた。 

この研究はテスト結果の解析であり、個人特

定に至る情報は取り扱わない。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

在しない研究である。患者への侵襲は一切なく、

データ解析による探索的臨床研究となる。 

平成22年度から平成30年度受講生473名のテ

スト結果を集積した。各設問は一般的知識(Gen

eral Knowledge: GN)、除外項目(Confounders: 

CF)、前提条件(Prerequisites:PR)、脳死判定（C

linical Examination:CE）、無呼吸試験（Apne

a Test:ApT）、補助試験(Ancillary Test:AT)、

以上6領域に区分され、其々正解率を求めた。そ

の上で、受講前後の正解率を比較し、セミナー

の教育効果を評価した。 

次に家族ケアについては、臨床心理士による

講義と模擬症例を用いた討議から、問題点を質

的に検討する手法を用いた。 

 

Ｃ．研究結果 

過去8年間のセミナー受講生が提出したデー

タを解析し、教育効果について総合的に検討し

た。全ての設問を含んだ総合比較では、セミナ

ー受講前後のテスト正解率は受講前64%、受講後

80%と統計学的有意差（p<0.01）を以て向上した。

GNは65%が82%へ向上（p<0.01）、CFは72%が75%

(p=0.25)、PRは64%が69%（p<0.01）、CEは66%

が86%（p<0.01）といずれも効果が認められた。

またApTは59%が92%(p<0.01)と最大幅の向上が

認められた。ATは66%が69%(p=0.22)であった。 

  次に、模擬症例を提示し、臨床倫理検討シー

トを用いたシミュレーション討議から、家族ケ

アに関する意見聴取を行ったところ以下のよう

なものが述べられた。 

 

医学的判断・標準的最善の判断について 

 両親の反発はあるが臓器提供を終末期の方

針決定のオプションとして提示する 

 このまま治療継続することも選択肢として

在ってよい 

 家族が何故怒りを表出させたのか医療者側

で話し合う必要がある 

 家族説明の内容を家族がどれくらい理解で

きていたのか振り返る必要がある 

 脳死という救命困難の医学的評価は厳密に

行われていたのか。 

 

医療側の対応として 

 家族と医師の間に臨床心理士の介在などが

あると良い 

 

家族への配慮として 

 両親の意見を尊重すべきである 

 脳死と言う言葉が強すぎる 

 決められないという答えも立派な答え 

 受容にかかる時間は無限である 

 せかすような雰囲気は負担が大きい 

 どんな子だったか話せることが大切 

 

今後の対応の方針として 

 家族との信頼関係を構築する 

 子どものエピソードをもっと知る 

 家族と和解を試みていく 

 家族との融和、共有、合意 

 多職種を交えた機会にする 

 医学用語と一般常識の距離を埋める 

 

以上のような回答を踏まえ、医学的判断、医療

側の体制整備、家族ケアの実践について考察を

展開した。 

 

Ｄ．考察 

  脳死判定セミナーの受講は少なくとも脳死診

断のテクニカルな疑問の解決や判定手技の習熟、

不明な点の確認などには明らかに有用であると

考えられた。特に無呼吸試験の正解率の改善は

他の項目と比較して著しく、無呼吸試験自体の

非日常的需要と、一般的知識の不足が関係した

結果と思われる。 

シミュレーション討議を通し、家族ケアに関
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する問題点を抽出することが出来た。先ず終末

期である医学的判断・標準的最善をいかに行う

かについては、あくまでも正確な脳死診断を前

提とするかどうかに意見が分かれたが、施設の

特性によっては無呼吸試験を含めた脳死診断が

実施可能ではないところもあり、いわゆる「脳

死とされうる状態」の段階で家族に終末期を告

げるという傾向にあった。 

脳死の病態を家族に告げる際に、医療施設側

の対応として、「混乱や悲嘆を抱える人間の心

理的葛藤や回復のための段階・手順、あるいは

説明を正しく理解できているかについて評価を

行うことの出来る」臨床心理士の介入等があれ

ば、より質の高い家族ケアを開始できると考え

られた。 

小児の脳死下臓器提供の特殊性のひとつとし

て被虐待児の除外が挙げられる。北米の虐待診

断は非常に進んでおり、実情を把握し現地の医

療スタッフとの意見交換を行うため、アメリカ

マサチューセッツ総合病院脳神経外科のDr. Du

haimeを訪問し、虐待による頭部外傷の知見を学

ぶ機会を得た。当方からは日本における小児の

脳死下臓器提供の特殊性について講演の機会を

授かり、極めて有用な意見交換を行うことが出

来た。 

 

Ｅ．結論 

  小児医療従事者が脳死について学び考えるた

めの機会を提供しつつ、提示される多くの意見

を集約しながら、重篤な中枢神経疾患のケアが

行われている医療現場のニーズを捉えることが

実行可能な家族ケアを考察する上で極めて重要

であることが改めて認識できた。今後より体系

的な教育ツールの開発を目指し、研究を進めて

いく。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

   

 2.  学会発表 

 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

      

 2. 実用新案登録 

      

 3.その他 
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「小児脳死判定セミナー」 プレテスト 

 

Q1：2009 年の改正臓器移植法成立により,15 歳未満の全ての小児から脳死下臓器移植 

  が可能となった. 

Q2：18 歳未満の小児において,過去に虐待の疑いがあったとしても,脳死に至った原因 

  が虐待でなければ,脳死下臓器移植は可能である. 

Q3：15 歳以上であれば,本人の意思表示は有効なものとして扱う. 

Q4：15 歳未満の法的脳死判定では、1回目の脳死判定が終了してから 24 時間以上あけ 

    て行う. 

Q5：深昏睡・平坦脳波・瞳孔散大が確認できれば,脳死に至る原疾患が診断されていな 

  くても脳死判定はできる. 

Q6：6 歳未満であっても,深部体温が 32度以上あれば脳死判定は可能である. 

Q7：脊髄反射や脊髄自動反射が見られた場合は,脳死とは言えない. 

Q8：脳幹反射では次の 7つの項目を確認する.対光反射・角膜反射・毛様脊髄反射・眼 

  球頭反射・前底反射・咽頭反射・咳反射の 7つである. 

Q9：鼓膜損傷が確認された場合は,氷水の注入ができないので,前庭反射の検査は不可 

  能である. 

Q10：前庭反射では片方の耳の検査が終了後,すぐに反対側の耳で検査を行う. 

Q11：無呼吸テストとは PaCO2 80mmHg に上昇させたときに自発呼吸しているかどうか見 

   るテストのことである. 

Q12：無呼吸テスト施行中に酸素化能低下・血圧低下等により継続が危険と判断した場 

     合はテストを中止する． 

Q13：無呼吸テストは必ずしも脳死判定の最後に行わないといけないわけではない. 

Q14：無呼吸テストを行う前に 100%酸素で 5分間人工呼吸をする. 

Q15：6 歳未満の小児では無呼吸テスト中の低酸素を防ぐために気管内に吸引管を入れ 

   酸素を 6L/min で流す. 

Q16：6 歳未満での脳波は電極間を 5cm 以上とる. 

Q17：脳波検査の際の感度は，標準感度 10μV/mm のみでなく高感度 2.5μV/mm（または 

     これよりも高い感度）の記録を必ず行う必要がある. 

Q18：平坦脳波と ABR（聴性脳幹誘発反応）でのⅡ波以降の消失を確認しないと法的脳 

     死判定を行えない. 

Q19：悲嘆反応のピークは死別後 6か月までで，その後順次軽減され 24か月までに 27% 

     まで減少という報告もある. 

Q20：知的障害者等の有効な意思表示が困難となる障害を有する児は，父母，祖父母， 

     同居の親族すべての承諾を得る必要がある． 

資料 1 
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「小児脳死判定セミナー」 プレテスト解答用紙 

 

問題 回答 

1  

2  

3  

4  

5  

6  

7  

8  

9  

10  

11  

12  

13  

14  

15  

16  

17  

18  

19  

20  
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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た上で意見交

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

式とした。 

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。さらに移植医療に関する用語や情報

提供に際しては平易でかつイメージの偏りのない用語、啓発が期待され、提案を行った。 

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 

家族への情報提供としての選択肢提示のあり方に関する研究 

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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(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 

まず臓器・組織提供は提供のご意志のある

方が行えることが重要であるという(図 1)点では

異論は聞かれなかった。一方、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、臓器提供の話を切り出すこ

とは、話の方向が正反対に感じられ、行いにく

い(図 2)と感じることが多いということであり、特

に直接診療に携わる若手スタッフで顕著であ

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 3)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く、昨年度の研究と洞

様の傾向であった。 

急性発症・受傷の経過をとった場合、ご家

族による状況の受け入れや心情は察するにあ

まりあり、受け入れ可能になるまでは移植医療

に関する情報提供を行いにくいという声がある。

以前の調査で実施した、内因性くも膜下出血

による死亡事例の死亡病日を記載した結果で

は入院 3 日目までの症例が最も多い結果であ

った。必ずしも死亡までの時間は長くなく、また

4 日～10 日までに分布する症例においても、

早期から血圧低下を来している例がほとんど

であることが明らかとなった。つまりご家族が落

ち着くまでの時間は十分ではないのが一般的

であろうと思われた。 

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(図 5)。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。ま

た、コーディネーターとの連携問題や、施設の

類型に関する意見、また神経予後が極めて悲

観的な場合には現実的にはそもそも蘇生に積

極的にはならないのではないかという意見も聞

かれた。 

  

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、中にはスタッフの疲弊を伴うも

のもあったと言うことであった。 

五類型以外の施設で、脳死下臓器提供の

希望が判明したり、申し出があった場合の対処

について、同じく臓器提供を希望しても治療を

受ける施設の類型が異なるだけで希望が叶う、

叶わない、という差があるのは問題ではないか、

という議論も聞かれた。また、脳死下の臓器提

供では脳死判定には循環の安定化が必要と
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なるが、神経予後が望めない場合に循環維持

のための蘇生に消極的にある例がしばしばで

あり、かといってその可否を断じるのは困難で

あるという議論もあった。 

選択肢提示あるいはオプション提示の語は

「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」、つまり告げるだけで良い、と

いうことであるが、これらの語は既にそのイメー

ジになっていないのではないかと思われた(一

部を表 2 に記載)。言葉の指すイメージを修正

するのは容易ではなく、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昨年に引き続

いて追加の考察を行った(表 2)。脳死下臓器

提供、心停止後の臓器提供とその移植につい

ては、厳格・厳密な死亡判定(確認)後に行わ

れるものである。いのちのリレー、あるいはいの

ちの贈り物、という言い回しは響きとしては決し

て悪いものではないが、実際には亡くなってか

ら提供される臓器・組織が、提供者が生きた状

態で受け渡されるイメージが完全には消えず、

脳死状態が受け入れがたい状況のご家族にと

っては葛藤を助長する可能性が危惧される。

また、脳死判定のだいぶ前の段階の患者さん

をポテンシャルドナーと称する自体も、家族へ

の寄り添いがおろそかにならないよう十分配慮

すべきであろう。 

特定の施設だけにおいて”臓器提供の説明

に熱心なスタッフ”がいてもその他の地域にお

いて提供の意思がある方の希望は実現しない。

広く全国で有効な方法として移植医療に関す

る情報提供があると考えられる(図 6)。 

 

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．臓器提供． 臨床工学技士集 

中治療テキスト．克誠堂出版株式会社.  

179-184，2019 

 

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。 

・選択肢提示をコーディネーターに委ねる段階がうまくいかない。 

・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 

・判定医の招集、予定確保に難渋した経験が語られた。 

・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。 

・後類型以外での施設において脳死下臓器提供の希望が叶えられないことは今後も

改善されないのかという質問があった。 

  

29



(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」あるいはまた「臓器提供をお

願いすること」と誤って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 
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(表 2続き)  

 のことを「臓器移植」、と誤って呼んでしまうことがある。言い間違

いが好ましくない場面であり、一層注意したい。 

移植医療は “い

のちのリレー” あ

るいは”いのちの

贈りもの” 

移植でしか助からない命があることは確かである。一方、脳死下

臓器提供、心停止後の臓器提供とその移植については、厳格・

厳密な死亡判定(確認)後に行われるものである。脳死状態では

脳の機能が失われているが循環は保たれている状況があり、そ

こに家族の葛藤が伴うことがしばしばである。いのちのリレー、あ

るいはいのちの贈り物、はそれ自体のワードはとして悪いもので

はないが、実際には亡くなってから提供される臓器・組織が、提

供者が生きた状態で受け渡されるイメージが完全には消えず、

上記の葛藤に反する語感が残ることが危惧される。 

ドナー、ポテンシ

ャルドナー 

回復可能性に乏しい、あるいは可能性のない、また臓器提供を

行うかもしれない患者さんに、ドナー、ポテンシャルドナーといっ

た語でなく、さらに寄り添う呼称を用いたいものである。ただし臓

器・組織提供の段階になった際の”ドナー”の語は受け入れや

すい。 
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(図 1) 臓器・組織提供を行う方について大切なこと 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(図 2)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 
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(図 3) 話を切り出しにくいことについての考察 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(図 4) ご家族の心情が落ち着いてから切り出したいとすることについて 
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(図 5) 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 

 

 

(図 6) 情報提供の数を増やすことの重要性 
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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： 

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、

以下、2項目を目的とした。 

目的1：脳死下臓器提供経験に関連する施設および診療体制因子を明らかにすること。 

目的2：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。 

方法：『「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実施した。 

結果：アンケート回収率 210/382 (55.0%)であった。目的1に関して、脳死下臓器提供経験

の有無を目的変数とした解析を行い、独立寄与因子は担当医のみに依存する選択肢呈示、

年間脳死判定 = 0であった。目的2に関して、151/205 (74.9%)において施設内における循環

動態維持と臨床的脳死判定支援依頼の可能性依頼の可能性ありの回答であった。依頼の可

能性あり151施設中94 (62.2%)の回答において、脳死下臓器提供が増加することが予想され

た。 

結論：脳死下臓器提供経験があることが施設としての支援体制に対する協力依頼に寄与

し、その結果提供増加が期待される。 “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は、ポテンシャルドナーの可能性を広げる

可能性につながるものと思われる。 

 

Ａ．研究目的 

脳死下臓器提供施設における体制整備に関

して、施設としての整備と方向性の確認 ― 

マニュアル整備とシミュレーションの実施に

よる方向性の明確化、さらに、臓器提供に関す

る選択肢提示と意思確認の方法など、多くの

議論がされてきた。また、法的脳死判定手続き

とドナー管理は、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、法的脳死下臓器提供体制の適切な構築

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、日常的に臨床的な脳死を

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。 

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）。限られ

た脳神経外科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･循環管理、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可能

性がある。呼吸･循環動態の維持を行うこと、

選択肢提示と調整等の手続きのためには救

急・集中治療医などによる施設内他部門から
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の支援があることにより、“脳死とされうる状

態”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、以下、2項目を目的とした。 

 

目的1：脳死下臓器提供経験に関連する施設お

よび診療体制因子を明らかにすること。 

目的2：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

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。 

 

Ｂ．研究方法 

『「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; 詳細は2017年度報告

書に記載済み）。 

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。 

 

方法 

目的1に関して 

アンケート回答施設を脳死下臓器提供経験の

有無により2群に分け、調査項目を説明変数、

提供経験の有無を目的変数とした単変量およ

び多変量解析を行い、寄与因子を統計学的に

示す。 

 

目的2に関して 

アンケート回答一次性脳損傷および二次性脳

損傷患者への対応状況を明らかにするととも

に、施設内における循環動態維持と臨床的脳

死判定支援体制への依頼の可能性、およびこ

れに伴う臨床的脳死判定患者増加の可能性を

集計呈示する。 

Ｃ．研究結果 

 アンケート回答 

アンケート回収率は 210/382 (55.0%)であった。 

地方別回答数と回答率 

北海道 8/17（47.1％） 

東北  22/31（71.0％） 

関東  41/94（43.6％） 

中部  46/71（64.8％） 

近畿  38/69（55.1％） 

中国  19/35（54.3％） 

四国  14/20（70.0％） 

九州  22/36（61.1％） 

施設分類からみた回答状況 

大学附属病院: 57 (27.1%) 

大学附属病院以外: 153 (72.9%) 

病床数からみた回答状況 

～300    ：20 (13.7%) 

301 – 600 : 95 (44.2%) 

601～     : 92 (42.8%) 

地方および病床数と施設分類からみた回答状

況を図に提示する。 
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目的1：脳死下臓器提供経験に関連する施設お

よび診療体制因子 

脳死下臓器提供経験 

あり：112（53.3%） 

なし：98 (46.7%) 

 

（1）施設分類および脳神経外科医常勤医数と

臓器提供 

脳神経外科医≦3名あるいは4名以上であるこ

とと提供経験との関連を単変量にて解析した。 

脳神経外科医数3人以下：臓器提供経験あり

   ―18/50（36.0%） 

脳神経外科数4人以上：臓器提供経験あり

   ―93/158（58.9%）

    p=0.005 

 脳神経外科4名以上であることは臓器提供経

験の有意な関聯を有する  （オッズ比 2.544, 

95%CI 1.316-4.915）。 

 

(2) 臓器提供に関するシミュレーション施行

と臓器提供 

シミュレーション定期実施の有無と脳死下臓

器提供経験を単変量にて検討した。 

定期実施あり/臓器提供経験あり  

36/112 (32.1%) 

定期実施あり/臓器提供経験なし  

17/97 (17.5%)    

p=0.017 

シミュレーションの定期的開催な臓器提供経

験と有意な関連を有する  （オッズ比 2.229, 

95%CI 1.162-4.271）。 

 

(3) 1年あたり臨床的脳死診断患者数と臓器提

供 

1年あたり臨床的脳死診断患者数と脳死下臓

器提供経験を単変量にて検討した。 

 

脳死診断症例数/年の分布を以下に示す。 

0:  79 (38.7%) 

1 – 2:  60 (29.4%) 

3 – 5:  43 (21.1%) 

6～ :  22 (10.8%) 

年間臨床的脳死診断数0あるいは1名以上と
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脳死下臓器提供経験を単変量にて検討した。 

臨床的脳死診断数0人：臓器提供経験あり

   ―25/79（31.6%） 

臨床的脳死診断数≧1人：臓器提供経験あり

   ―87/136（64.0%）

    p<0.001 

  臨床的脳死診断患者数と脳死下臓器提供経

験と有意な関連を認めた  （オッズ比 4.370, 

95%CI 2.408 - 7.929）。 

 

(4) 臓器提供の意思確認方法と臓器提供 

臓器提供の意思確認をだれが行うのか：事前

作成資料による施設としての確認; 担当診療

チームとしての判断; 担当主治医ひとりによ

る判断、および脳死下臓器提供経験を単変量

にて検討した。 

担当医判断：脳死下臓器提供経験あり

  ―22/112 (19.6%) 

担当医判断：脳死下臓器提供経験なし

  ―40/97  (41.2%)  

    p=0.001 

担当医のみの判断による意思確認は臓器提

供経験の低下と有意な関連を認めた（オッズ

比 0.348, 95% CI 0.189 – 0.643）。 

 

(5) 脳死下臓器提供経験への寄与因子解析：多

重ロジスティック解析 

目的変数を脳死下臓器提供経験の有無、説明

変数を下表内事項として解析を行った。 

 P値 オッズ比 95% 信頼区間 

 施設区分:大学附属病院 .076 1.968 .932 4.155 

一般の脳死判定の日常的施行 .716 1.144 .553 2.369 

常勤脳外科医３人以下 .123 .544 .251 1.179 

担当医のみによる選択呈示判断 .008 .368 .176 .771 

年間臨床的脳死診断数=0 .000 .252 .128 .498 

院内コーディネーターあり .630 .818 .362 1.849 

シミュレーション定期実施あり .508 .772 .359 1.662 

 

独立寄与因子は担当医のみに依存する選択

肢呈示、年間脳死判定=0であり、これら2因子

への対応と施設体制による提供増加の可能性

がある。 

 

 

 

目的2：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

臨床的脳死判定の支援体制 

背景と研究目的に示したように本アンケート

は脳神経外科医を対象としたものである 

 

1) 法的脳死と脳死下臓器提供に関わる患者

の診療を担当する主な診療科に関して― 

① 一次性脳損傷患者（脳血管障害や頭部

外傷など）、②二次性脳損傷患者（低

酸素脳症など）に分けると 

一次性脳損傷 脳神経外科担当150/210 (71.4%) 

二次性脳損傷 脳神経外科担当 51/210 (24.3%) 

P<0.001 

であり、脳死下臓器提供にいたる患者の診療

における脳神経外科による関連頻度が高いこ

とが示唆される。 
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2) 初回病状説明時対応：一次性脳損傷患者、

二次性脳損傷患者のいずれにおいても、初

回病状説明時には昇圧に努めるとする回

答が多いものの、地方間の差異が多く認め

られている。 

 

3) 血圧低下時における対応：血圧低下時には

積極的昇圧を控えるとするものが半数近

くに及ぶ。一次性・二次性損傷のいずれで

あっても血圧低下時の対応に違いはない。

しかし、この対応に関しても地方間の差異

が多く認められている。 

（全脳死ではADH枯渇が生じうることから、
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経過中に低血圧や多尿が生じる可能性が高い

 ➠ 血圧低下に対応することが脳死判定に

不可欠である） 

 

4) 施設内における循環動態維持と臨床的脳

死判定支援体制が存在するか？： 

約6割の施設で協力が体制あり、中部以西で高

率である。また、脳死下臓器提供経験有無によ

り支援体制をみると 

脳死下臓器提供経験あり―支援体制あり  

76/112 (67.9%) 

脳死下臓器提供経験なし―支援体制あり  

48/97(49.5%)  

   P<0.001 

脳死下臓器提供経験を有する施設において施

設内支援体制整備が高率である。 

 

5) 施設内における循環動態維持と臨床的脳

死判定支援依頼の可能性： 

151/205 (74.9%)において依頼の可能性ありの

回答である。依頼の可能性あり151施設中94 (6

2.2%)の回答において、脳死下臓器提供が増加

することが予想されている。 

 さらに脳死下臓器提供経験の有無別に体制

整備による提供数増加の可能性をみると、地

方間による違いはあるが、以下のように有意

な相違がみられた。 

脳死下臓器経験なし―体制整備による増加可

能性あり   35/68 (51.5%) 

脳死下臓器経験あり―体制整備による増加可

能性あり   58/83 (69.9%) 

    P=0.005 
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Ｄ．考察 

 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、

臨床的な脳死診断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、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

を得る患者支えることにつながることが期

待できる。 

Ｅ．結論 

脳死下臓器提供経験があることが施設とし

ての支援体制に対する協力依頼に寄与し、そ

の結果提供増加が期待される。 

 “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

体制の整備は、ポテンシャルドナーの可能性

を広げる可能性につながるものと思われる。 

 

これらの結果をもとに提供施設および関連

学術団体への提言をすることを考慮したい。 

 

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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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 藤田医科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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 

死後（脳死下・心停止下）の臓器提供は年間

100 例ほどで、ほとんどの医療機関において日常

的なことではない。しかしながら、臓器提供の希望

がある患者や家族に対応すべく体制を整えるとい

う社会的使命に応じ、院内体制整備を行うことは、

医療機関に課せられた責務である。特に、臓器移

植法ガイドラインに定められる「5 類型施設」は高度

な医療を行う施設であるため、臓器提供に対して

適切に対応することが当然求められているといえる。 

臓器提供が可能であっても、臓器提供症例の経

験がない、あるいは非常に少ない医療機関がたく

さん存在する。そこで、非日常的な臓器提供に対

して、全職員が熟知するのは到底難しく、院内移

植コーディネーターと呼ばれる専門職員（多くが兼

任）を設置することで体制整備とする医療機関が多

く存在する。 

この院内移植コーディネーターは、多くの都道

府県で設置されており、知事や臓器バンクの委嘱

状が出されていることが多い。職務としては、日常

的には院内スタッフに対する普及啓発（移植医療

に関する知識の伝達）、提供体制整備（マニュアル

作成、シミュレーションや勉強会の実施等）を行い、

症例発生時は院外の移植コーディネーターととも

に患者家族の対応や院内調整を行う。 

このように、死後（脳死下・心停止下）の臓器・組

織提供において、院内移植コーディネーターは医

療機関内のキーパーソンといえるが、その活動状

況、困難、課題を明らかにした調査はこれまでほと

んど行われていない。 

そこで、本研究では、日本全国の院内移植コー

ディネーターの活動状況と職務遂行上の困難・課

題等を質問紙により調査し、明らかにし、院内移植

コーディネーターの在り方を考える資料とし、政策

提言につなげることである。それにより、院内移植

コーディネーターに対する公的支援が得られ、より

良い臓器提供体制整備、ひいては、臓器提供を希

望する家族の支援につながると考える。 

 

Ｂ．研究方法 

１．研究対象者 

臓器移植法ガイドライン上の 5 類型に該当する

施設（2018 年 12 月現在 904 施設、内訳[重複あ

り]：大学附属病院134施設、日本救急医学会の指

導医指定施設 120 施設、日本脳神経外科学会の

基幹施設又は連携施設 827 施設、救命救急セン

ターとして認定された施設 285 施設、日本小児総

合医療施設協議会の会員施設 30 施設）に所属す

研究要旨： 

全国の5類型施設（904施設）を対象に、院内移植コーディネーターの設置状況や課題について、自

記式質問紙調査を実施した。回収率は37％、院内移植コーディネーターを設置している施設は65％、

多くの施設で複数人設置していた。職種としては、看護師が最も多く、次いで医師であった。日常業務

では、マニュアル作成・改訂、会合の開催・参加、シミュレーションといった体制整備に注力していた。

提供時業務では、院外移植コーディネーターや院内関係部署への連絡調整、家族説明の同席や質

問対応を、主に行なっていた。直属の上司や病院のトップは院内移植コーディネーターとしての活動

に理解や支援を示してくれる反面、院内移植コーディネーターになっても業務手当はなく、キャリア上

有利になることもなく、院内での認知度が十分あるとも言えず、勤務環境としては厳しく、困難感を抱い

ていることが明らかになった。死後（脳死下・心停止下）の臓器・組織提供において、院内移植コーディ

ネーターは医療機関内のキーパーソンとなるため、勤務環境の改善や困難感の払しょくにつながるよう

な施策が必要であることが示唆された。 
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る院内移植コーディネーターである。 

２．研究方法 

当該施設の長に研究依頼を文書で行い、施設

内の院内移植コーディネーターに無記名自記式

質問紙を回してもらい、郵送で回収した。また、同

じ内容の質問をオンラインアンケート（匿名）で答え

られるようにした。 

３．調査期間 

 2019 年 2 月。 

４．調査項目 

 病床数、移植実施の有無、臓器・組織提供経験

数、院内移植コーディネーターの設置の有無と人

数、院内移植コーディネーターの業務内容、業務

上の課題・困難、職務特性。 

５．倫理面への配慮 

本研究は藤田医科大学医学倫理審査委員会の

承認を得て実施した（HM18-380）。調査への協力

は自由意思により、協力を断っても、また、回答内

容により、一切の不利益は生じないこと、調査は無

記名とし、結果公表の際には施設や個人が特定さ

れないよう配慮すること、質問紙を投函するまで、

またはオンラインアンケートの場合は結果を送信す

るまでは、いつでもやめることができることを文書で

説明した。調査協力の承諾については、質問紙前

文内にチェック項目を設け（オンラインアンケートで

も同様）、チェックをつけてもらうことで研究対象施

設長の了承のもと自由意思により回答するという承

諾を得た。 

6．言葉の定義 

院内移植コーディネーター：死後の臓器提供に

関連する業務の担当者。「コーディネーター」という

名称以外に、「移植情報担当者」等類似の名称も

含む。都道府県や臓器バンクからの委嘱状の有無

は問わない。 

 

Ｃ．研究結果 

１．有効回答率 

回収及び有効回答は、335施設（37％）であった。

うち、34施設はオンラインで回答した。 

施設カテゴリーごとの回収率は、大学附属病院

43％、日本救急医学会の指導医指定施設41％、

日本脳神経外科学会の基幹施設又は連携施設

26％、救命救急センターとして認定された施設

44％、日本小児総合医療施設協議会の会員施設

70％であった。 

２．属性（図1-1、1-2） 

 病床数は、301～600床が最多で51％、20～300

床26％、601～1000床20％であった。 

5類型のカテゴリーは、日本脳神経外科学会の

基幹施設又は連携施設65％、救命救急センターと

して認定された施設37%、大学附属病院17％、日本

救急医学会の指導医指定施設15％、日本小児総

合医療施設協議会の会員施設6％であった（複数

回答）。 

臓器・組織の移植をしている施設は32％、死後

の臓器・組織提供の経験がある施設は56％であっ

た（合計で脳死下提供264件、心停止下提供約550

件）。 

３．院内移植コーディネーターの設置状況（図2） 

 院内移植コーディネーターを設置している施設は、

65％にのぼった。都道府県や臓器バンクからの委

嘱状が出ているのは80％、設置人数は中央値3人

（1～22人）、職種は看護師92％、医師37％、事務

職員21％であった。設置していない施設のうち、今

後設置する予定があるのは5%であった。 

４．院内移植コーディネーターの業務 

（１）日常業務（図 3） 

臓器・組織提供のマニュアル作成・改訂 83％、

院内移植コーディネーター等の関係者の定期的な

会合の開催・参加 70％、臓器・組織提供のシミュレ

ーション 59％、スタッフ教育（研修の企画・開催等）

54％、患者からの臓器・組織提供に関する質問へ

の対応 53％であった。 

（２）提供時の業務（図 4） 

院外の移植コーディネーター（JOT・都道府県・

組織バンク）への連絡調整 82％、院内関係部署へ

の連絡調整 75％、院外の移植コーディネーターの

家族説明の同席70％、臓器・組織提供に関する情

報を希望する家族への説明や質問への対応 64％、

院外の移植コーディネーターのデータ記載の支援

（電子カルテ閲覧手続き、電子カルテの見方を教

える等）57％、家族の臓器・組織提供の意向の確

認（返事の確認等）57％、患者家族への情報提供

（臓器・組織提供の選択肢提示）52％であった。 

５．院内移植コーディネーターの課題・困難 

（１）組織の体制（図5） 

直属の上司は、院内移植コーディネーターの業

務に携わることに理解がある 73％（「直属の上司は、

院内移植コーディネーターの業務に携わることに

理解がある」に対し、あてはまる 33％、ややあては
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まる 40％）。病院のトップ（院長や所属部署の長等）

は院内移植コーディネーターの活動を支援してく

れる 71％（「病院のトップ（院長や所属部署の長等）

は院内移植コーディネーターの活動を支援してく

れる」に対し、あてはまる 34％、ややあてはまる

37％）。臓器・組織提供に関係する部署のスタッフ

の協力が得られやすい 65％（「臓器・組織提供に

関係する部署のスタッフの協力が得られやすい」に

対し、あてはまる 22％、ややあてはまる 43％）。病

院は、院内移植コーディネーターからの提案を真

剣に取り扱ってくれる 63％（「病院は、院内移植コ

ーディネーターからの提案を真剣に取り扱ってくれ

る」に対し、あてはまる 20％、ややあてはまる43％）。 

院内移植コーディネーターとしての業務手当が

ない 95％（「院内移植コーディネーターとしての業

務手当がある」に対し、あてはまらない 91％、あまり

あてはまらない 4%）。院内移植コーディネーターに

なることはキャリア上有利ではない 87％（「院内移

植コーディネーターになることは、キャリア上有利

である」に対し、あてはまらない 46％、あまりあては

まらない 41%）。院内移植コーディネーターとして、

ふさわしい評価を受けていない 70％（「院内移植コ

ーディネーターとして、ふさわしい評価を受けてい

る」に対し、あてはまらない 32％、あまりあてはまら

ない 38%）。院内移植コーディネーターとしての活

動をしやすい環境にない 62%（「院内移植コーディ

ネーターとしての活動をしやすい環境にある」に対

し、あてはまらない 28％、あまりあてはまらない

34%）。 

（2）業務等の困難さ（図6） 

各項目に対し、どの程度業務上の困難さを感じ

るかどうか尋ねた。院内移植コーディネーターの院

内での認知について、困難を強く感じる32％、少し

感じる41％。本職と院内移植コーディネーターの業

務のバランスについて、困難を強く感じる32％、少

し感じる38％。院内移植コーディネーターとしての

症例対応について、困難を強く感じる31％、少し感

じる39％。院内移植コーディネーターとしてのスキ

ルアップについて、困難を強く感じる29％、少し感

じる41％。院内移植コーディネーターとしての活動

時間の確保について、困難を強く感じる36％、少し

感じる30％。患者家族の対応について、困難を強く

感じる30％、少し感じる35％。院内各部署の調整に

ついて、困難を強く感じる21％、少し感じる43％。

臓器提供に関わる医師（特に主治医）とのやり取り・

対応について、困難を強く感じる23％、少し感じる

40％。 

６．院内移植コーディネーターの職務特性（図7） 

肯定的評価としては、「院内移植コーディネータ

ーの業務を通じて、自己成長ができる」79%（あては

まる29％、ややあてはまる50％）。「院内移植コーデ

ィネーターの業務に、自分の専門性を活かせる」

64％（あてはまる21％、ややあてはまる43％）。「院

内移植コーディネーター業務に携われてよかった

と思う」73％（あてはまる26％、ややあてはまる

47％）。「院内移植コーディネーターでいることは有

意義だ」58％（あてはまる19％、ややあてはまる

39％）。 

一方、「臨機応変に対応しなければならない」

88％（あてはまる43％、ややあてはまる45％）。「高

度な知識やスキルが求められている」81％（あては

まる36％、ややあてはまる45％）。「かなり注意を集

中する必要がある」75％（あてはまる37％、ややあ

てはまる38％）。「非常にたくさんの業務をしなけれ

ばならない」64％（あてはまる22％、ややあてはまる

43％）。 

人間関係も課題で、「とてもたくさんの人や職種と

関わることができる」71％（あてはまる29％、ややあ

てはまる42％）一方で、「院内の関係者との関係維

持に努力しなければならない」79％（あてはまる

35％、ややあてはまる44％）。多くの人と関わらなけ

ればならないのに、院内での認知度は十分あると

は言えないと答えたのが7割以上居た（「院内での

認知度は十分ある」に対し、あてはまらない35％、

あまりあてはまらない41％）。 

 

Ｄ．考察 

 5類型施設の院内移植コーディネーターに対する

調査から、課題が浮き彫りになった。 

 5類型施設の65％で院内移植コーディネーター

が設置されているにも関わらず、認知度は高くなく、

活動しやすい環境にもない、業務手当もない、キャ

リア上有利とも言えず、ふさわしい評価を受けてい

ないことが分かった。また、人数も1名の施設もある

が、多くは複数設置していた。職種としては、看護

師が最も多く、院内移植コーディネーター設置施

設の96％を占めた。それ以外の職種では、次いで

医師が多かったが、37％であった。臓器提供の可

能性のある患者の主治医に対する働きかけや主治

医へのサポートを考えると、医師である院内移植コ
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ーディネーターは主治医との関係性をより築き易く、

また、施設内で物事を進める際に発言力が大きい

のではないかと考える。その意味では、コメディカ

ルだけでなく、医師を院内移植コーディネーターチ

ームに入れることは有用であると考えられる。 

 日常業務としては、主に臓器・組織提供のマニュ

アル作成・改訂、院内移植コーディネーター等の関

係者の定期的な会合の開催・参加、臓器・組織提

供のシミュレーションがあげられ、体制整備に注力

していた。一方、臓器・組織提供の可能性のある患

者の把握（ディテクション）やカンファレンス参加は

少なかった。院内移植コーディネーターの所属部

署にも拠るが、医師でなかったり、コメディカルであ

っても救命救急センターやICU等臓器提供の可能

性のある患者が居るような部署になじみがないと、

ディテクションやカンファレンス参加は難しいのかも

しれない。 

提供時の業務では、院外移植コーディネーター

への連絡調整が最多で、次いで院内の連絡調整

であり、文字通り「コーディネーション（調整）」を担

っていた。また、家族説明の同席や質問対応といっ

た家族対応業務も多く、院内移植コーディネーター

が院内移植コーディネーターが患者家族への情報

提供（臓器・組織提供の選択肢提示）をしている施

設も半数ほど存在した。患者家族への情報提供に

対して、負担やストレスを感じる医師がいることは以

前より報告されているが、院内移植コーディネータ

ーがその業務を実際にカバー（業務分掌）している

ことが今回の調査で明らかになった。 

院内移植コーディネーターの課題・困難としては、

直属の上司や病院のトップは院内移植コーディネ

ーターとしての活動に理解や支援を示してくれる反

面、院内移植コーディネーターになっても業務手

当はなく、キャリア上有利になることもなく、院内で

の認知度が十分あるとも言えず、勤務環境としては

厳しいことが明らかになった。また、院内での認知

度や本職との業務バランス、症例対応、患者家族

対応、院内調整、活動時間確保、主治医との対応

に困難感を抱いていた。 

死後（脳死下・心停止下）の臓器・組織提供にお

いて、院内移植コーディネーターは医療機関内の

キーパーソンとなる。院内移植コーディネーターの

勤務環境の改善、困難感の払しょくにつながるよう

な施策が必要であることが示唆された。具体的には、

院内移植コーディネーターの公的な位置づけや施

設基準への取り入れ、診療報酬化などが考えられ

る。また、継続的かつ段階的な教育研修の機会の

提供も不可欠である。 

なお、今回の回収率が5類型施設全体の37％で

あったため、全国的な傾向を表しているとは言い難

い点が研究限界であると考える。 

 

Ｅ．結論 

5類型施設の65％で院内移植コーディネーター

が設置されていた。職種としては、看護師が最多で

あった。直属の上司や病院のトップは院内移植コ

ーディネーターとしての活動に理解や支援を示し

てくれる反面、院内移植コーディネーターになって

も業務手当はなく、キャリア上有利になることもなく、

院内での認知度が十分あるとも言えず、勤務環境

としては厳しく、困難感を抱いていることが明らかに

なった。死後（脳死下・心停止下）の臓器・組織提

供において、院内移植コーディネーターは医療機

関内のキーパーソンとなるため、勤務環境の改善

や困難感の払しょくにつながるような施策が必要で

あることが示唆された。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

1） 朝居朋子,竹田昭子,横田裕行：日本人の臓

器移植に対する考え方と死後の臓器提供の

選択肢提示に対する受容性に関する調査

研究,移植（in press）. 

2.  学会発表 

1） 朝居朋子,竹田昭子：死後の臓器提供の意

思決定に際し、患者の家族が必要とする情

報に関するインターネット意識調査,第54回

日本移植学会総会,2018年10月. 

2） 朝居朋子,竹田昭子：臓器移植コーディネー

ターの認知度と印象に関する意識調査,第

52回日本臨床腎移植学会,2019年2月. 

3） 朝居朋子,竹田昭子：臓器提供者やその家

族に対する措置についての意識調査,第52

回日本臨床腎移植学会,2019年2月. 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

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 

楠美 祐翼 東京大学医学部附属病院 組織バンク 

明石 優美 藤田医科大学医療科学部 看護学科 

 

研究要旨： 

「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、組織提供数は減少傾向

にあり多くの課題に直面した。とくに １）組織移植コーディネーターの組織的な育成 

２）組織提供保険点数の改善 ３）組織移植のネットワーク化 ４）臓器提供と連携したフ

ォーカスドナーアクションなどを協働で進めるための具体的な体制づくりが改善のために

急務と考えられている。これまでの本研究でも、より多くの組織を提供いただけるための方

策を検討してきたが、今回、2017 年組織提供の実態を調査し、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。またコーディネーター育成モデルケースの作成と教育方

法の開発など個別の組織バンクが取り組みするよりも確実なコーディネータを地域で検討

していきたい。 

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。家族にとって、臓器・組織の分け

隔てなく提供できることが望ましい。 

一方で、組織提供数は、法改正後も臓器提供

数と比べ、増加していないのが現状である。 

本研究では、組織提供の実態を調査し現状

の把握を行う。そのデータ分析より、過去に

提供のあった県、施設を Focus し、組織提供

増加の具体的方策の検討を行うことを目的と

した。 

 

Ｂ．研究方法 

本年度は、下記の点にて研究を行った。 

１．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、東日本組織移植ネッ

トワーク（EJTTNW）情報データ分析を行っ

た。 

２．過去の実績や活動範囲から Focus し活動

した（Focus Donor Action）県、施設に

おける活動実績を、1.の分析結果と比較

した。 

３．総合病院での Routine Referral System

の有用性の検討 

４．現場で対応するコーディネーターの技術

改善プログラムの調査 

 

１．ドナー情報の分析 

・EJTTNW 情報分析 

東日本地域における、組織提供の情報窓

口となっている EJTTNW 事務局（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 
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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 

2018 年 1月 1日～2018 年 12 月 31 日ま

でにEJTTNW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「情報提供」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」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．Focus Donor Action（F-DA） の分析 

昨年度の研究より、過去の組織提供分

析により、ドナー情報数や組織提供数

が多い都道府県や施設に焦点を当て、

システムの構築や勉強会実施など、い

わゆる病院開発を行っていく方策が提

言されたが、本年度は、上記より、日本

スキンバンクネットワーク活動範囲拡

大地域状況から、神奈川県、千葉県に

Focus し県 Co.と同行での活動、また

JSBN参加施設を中心に病院開発を行っ

た。その活動結果とともに、１．の東日

本全体のデータ結果との分析を行い、

有用性の検討を行った。 

 

３．総合病院における Routine Referral 

System の有用性の分析 

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、データの分析、具体

的な導入方法の調査を行い、本年度は

さらに、実施に当たり、コーディネー

ターのトレーニングプログラムの調査、

システムとしての導入の実用性、効果

をさらに検討した。 

 

４．現場で対応するコーディネーターの一

元的な教育、育成が課題となっている

が、今回、日本組織移植学会で実施さ

れているトレーニングプログラムを

調査し、コーディネーター技術改善プ

ログラムを検討した。本年度はさらに、

実施に当たり、コーディネーターのト

レーニングプログラムの構築とその

有効性の調査、トレーニングシステム

としての導入の実現性を検討した。 

 

Ｃ．研究結果 

1. ドナー情報の分析 

I. 2018 年（2018 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  

21 件・・・①-1 
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都道府県コーディネーター  

19 件・・・①-2 

施設担当医  

 5 件・・・①-3 

院内コーディネーター 

 13 件・・・①-4 

  （その他、問合せ 3件） 

 

② 情報の適応の有無 

「適応あり」 41 件・・・②-1 

「適応なし」 17 件・・・②-2 

うち、 

「悪性腫瘍」 3 件 

「原因不明の死」4 件 

「敗血症・感染症」4件 

「ﾊﾞﾝｸ判断適応なし」2件 

「年齢」2件 

「意思表示判断能力」1件 

「海外渡航歴」1件 

 

③ 選択肢提示／家族の申し出 

② うち、「適応あり」41 件中、 

「情報提供」         21 件・・・③-１ 

「家族の申し出」  7 件・・・③-2 

「意思表示カード    8 件・・・③-3 

「不明」   5 件・・・③-4 

 

④ I.C 施行／非施行 

③ -1「選択肢提示」21 件中、 

「家族に I.C」  16 件・・・④-1 

「家族に I.C せず」   5 件 

うち、 

「家族辞退」   4 件 

「時期尚早」   1 件 

 

③ -2「家族の申し出」7件中、 

「家族に I.C」 4 件・・・④-2 

「家族に I.C せず」 3 件 

うち、 

「家族辞退」 1 件 

「施設都合」    1 件 

「検視・解剖」   1 件 

 

③ -3「意思表示カード」8件中、 

「家族に I.C」 6 件・・・④-3 

「家族に I.C せず」 2 件 

うち、 

「適応外情報発覚」 2 件 

 

③-4「不明」5件中、 

 「家族に I.C」 0 件・・・④-4 

  「家族に I.C せず」 5 件 

うち、 

「家族辞退」  2 件 

「一報後連絡なし」  2 件 

「検視・解剖」 1 件 

 

⑤ 承諾／辞退 

④-1「家族に I.C」16 件中、 

  「承諾」  10 件・・・⑤-1 

  「承諾に至らず」  6 件 

  うち、 

  「家族辞退」 3 件 

  「検視・解剖」   1 件 

  「判断能力なし」  1 件 

  「適応外情報発覚」 1 件 

 

④-2「家族に I.C」4 件中、 

 「承諾」  4 件・・・⑤-2 

 「承諾に至らず」 0 件 

   

④ -3「家族に I.C」5 件中、 

「承諾」  5 件・・・⑤-3 

「承諾に至らず」  1 件 

うち、 

「家族辞退」 1 件 

 

⑥ 脳死下提供／心停止後提供  

⑤ -1「承諾」10 件中、 

「心停止後提供」 7 件・・・⑥-1 

「脳死下提供」 3 件・・・⑥-2 

 

⑤-2「承諾」5件中、 

「心停止後提供」 4 件・・・⑥-3 

「脳死下提供」 0 件 

 

⑤-3「承諾」5件中、 

「心停止後提供」 4 件・・・⑥-4 

「脳死下提供」 0 件 

「提供至らず」   1 件 

うち、 

「検視・解剖」1件 

 

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 2 2 5 3 0 

⑥-2 0 1 0 0 2 
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  家族の申し出（⑥-3） 

 心臓

弁 

血

管 

皮

膚 

骨 膵

島 

⑥-3 3 3 2 2 0 

 

意思表示カード（⑥-4） 

 心臓

弁 

血

管 

皮

膚 

骨 膵

島 

⑥-4 4 4 2 2 0 

 

 

⑧ 組織別提供件数 

 表１ 組織別提供件数（件） 

 2018 年 

心臓弁 9 

血管 10 

皮膚 9 

骨 7 

膵島 2 

 

 

２．Focus Donor Action の分析 

本年度、JSBN の活動範囲拡大エリアの神奈川

県、千葉県を中心に実施した病院開発活動は

以下の通り。 

 
上記のうち、千葉県での院内勉強会実施は 2

回、病院訪問は千葉県で 10 回、神奈川県で 8

回であった。 

 

一方、１．の分析より県毎の情報数では神奈

川県が大多数を占めた。 

 

 
 

さらに、全情報と神奈川県情報の比較を行っ

た。 
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３． 市川総合病院 Routine Referral System

（RRS）の分析 

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 2018 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 2018 年 12

月までの 14 年 2か月で、7,931 例の死亡例

があり、当センターに 7,125 件（89.8％）の

連絡が入った。 

7,125 件中、ドナー適応基準を満たす 4,504

例（63.2%）について意思確認を実施し、そ

の結果、412 例の提供に至り、その割合は、

9.1%だった。 

 

図 3. 提供意思確認システムの結果 
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Ⅳ．意思確認のためのコーディネーター教育 

 市川総合病院角膜センターでは、RRS によ

りアイバンクコーディネーターが家族への意

思確認を実施しているが、その教育システム

について調査した。 

 

 以下のプログラムにより実施している。 

 

 
 

 

４．日本組織移植学会コーディネーター技術

改善プログラム 

 

日本組織移植学会では 2004 年より、年 2回コ

ーディネーターセミナーを開催している。 

 座学に関しての項目は以下の通り。 

 
 

また、座学のほか、以下の項目に関するロ

ールプレイも実施している。 

・第一報受信 

・主治医との情報収集 

・インフォームドコンセント 

・院内調整 

 また、2018 年 7 月には、日本組織移植学会

が発刊するテキストとしては第 2 版となる、

「組織移植 TEXT BOOK」が発刊された。 

  

D．考察 

１．ドナー情報の分析 

全ドナー情報数・組織提供症例数は前年と

ほぼ同数となった。 

約 7 割が臓器移植ネットワークか都道府県

臓器移植コーディネーターからの連絡で あ

り、約 2 割が院内 Co.などの医療スタッフか

らの連絡であった。 

第一報受信時に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43.9%(18/41)で

あった。 

心臓弁・血管提供数は減少したが、皮膚・骨

提供数は増加した。 

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 36.6%であった。(15/41) 

ICを実施するも承諾に至らなかった症例は

26.9%であった。(14/26) 

「適応あり」41 件中、「選択肢提示」は 21

件(51%)約半数であった。 

「きっかけ」において、「選択肢提示」21 件

中、10 件が提供に至った（脳死下 3 件、心停

止後 7件） 

「意思表示カード」8件中、4件が提供に至っ

た（脳死下 0件、心停止後 4 件） 

「家族申し出」7件中、4件が提供に至った（脳

死下 0件、心停止後 4 件） 
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脳死下提供は、すべて「選択肢提示」からの

提供となった 

組織提供に至った 18 件のうち、「脳死下」

3 件(16.7%)、「心停止後」15 件(83.3%)であ

り、8 割が「心停止後提供」であった。 

 

２．Focus Donor Action（F-DA） の分析 

 本年度フォーカスした神奈川県の分析によ

ると、全情報数の 37.7％が神奈川県からの情

報であり、「情報経路」に関しては、JOT から

の連絡よりも県コーディネーター、院内コー

ディネーターからの割合が90%となっている。 

「きっかけ」に関しては、主治医等からの

「情報提供」が全体より 20％ほど高く、シス

テムとしての確立がされていた。 

さらに、「情報提供」を実施しているのは、

主治医が 41.2%、院内調査票が 58.8％であっ

た。 

 また、千葉県においては、県コーディネー

ターと連携した啓発活動を実施することによ

り、院内マニュアルの整備や流れをまとめて

説明することができ、施設にとっても 2 度手

間にならずに、かつ効率的な活動が実施され

たと推察される。 

 

３． 市川総合病院 Routine Referral System

（RRS）の分析 

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改め

て考えられる。 

一方、意思表示カード所持率からも推測さ

れるように、生前に家族の意思を共有してい

る割合は少ないと思われる。上記システムに

て意思確認を実施し、家族は提供に関しての

意向はあるが、家族の意思が把握できていな

いゆえ、最終的には同意に至らないケースを、

コーディネーターは現場にて多く経験してい

る。提供の意思確認を行い、その意思を院内

従事者がすべて把握できるシステムを構築す

ることが重要と思われた。 

様々な家族に対応する必要があるコーディ

ネーターの教育システムは、座学からロール

プレイまでのカリキュラムが組まれていた。

特に、RRS が導入されている本施設において

は、年間 300 件ほどの情報提供を 2 名のアイ

バンクコーディネーターが実施しており、こ

の件数はおそらく日本一であり、他に類を見

ないと思われる。 

教育面においても、情報提供の場面に同行

することにより、OJT が最も効果的に積まれ

ることは明白であるとともに、長年の蓄積さ

れた 1 例毎の情報提供における家族対応デー

タによる、コーディネーターとしての教育に

大きく貢献しているものと考えられる。 

 

４．日本組織移植学会コーディネーター技術

改善プログラム 

 現場で対応する組織移植コーディネーター

は、各バンク内での教育のほか、日本組織移

植学会で実施されているコーディネーターセ

ミナーを受講している。 

 日本組織移植では、実務経験、セミナー受

講回数など一定の条件を満たし、かつ認定試

験受験によって、コーディネーターを「認定」

している。 

 本年度は、日本組織移植学会が行っている

セミナープログラムを調査し、実施内容をカ

テゴライズし、項目毎にまとめた。 

 座学にて知識を得るもののほか、より実践

的な効果が得られるロールプレイなど盛り込

んだ内容となっていた。 

 多くの専門分野に分かれて活動している組

織移植分野において、バンク内だけでのコー

ディネーター教育には限界があるようにも思

われる。それゆえ各分野の Specialist が講義

を行うセミナーはコーディネーターにとって

欠かせない知識取得には効果的であると思わ

れる。 

 さらに、ロールプレイにおいては、経験豊

富なコーディネーターによるインフォームド

コンセントや手術室調整などを実施しており、

各バンクで雇用されている少人数では、実施

できない内容を、学会のセミナーでは取り上

げることにより、効果をもたらしている。 

 このことからも、日本組織移植学会が中心

となり、コーディネーター育成のための教育

プログラムの立案、実施が有効であると示唆

される。 

 

Ｅ．結論 

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、これにより、脳死下臓器

提供数は増加したが、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

いのが現状であることから、本研究では、組
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織提供の実態を調査し現状の把握を行い、分

析を行った。さらにその分析から、Focus 

Donor Action（F-DA）として活動を実施した。

実施した県での効果を、東日本全体の情報数

分析と比較、検討を行った。 

昨年度までの研究により、ここ数年のドナ

ー情報の分析を行ったが、関係各所から寄せ

られる総情報数は増加傾向にあり、直近 2 年

ではほぼ同数であった。この要因の 1 つとし

て、長年活動の中心的存在であった（一社）日

本スキンバンクネットワークが活動を一時休

止後、再開した事による増加、さらには活動

範囲拡大によるものと推察されるだろう。 

また、提供施設内職員による「情報提供」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「情報提供」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。特に情報

数、提供数ともに多い神奈川県では、県コー

ディネーター、院内コーディネーターが機能

的に稼働し、さらには「情報提供」において

も、システム的に実施されていることが、デ

ータ分析からも明白となった。JSBN 活動範囲

拡大に伴い、JSBN 参加施設への訪問や勉強会

実施などの病院開発は F-DA として効果的に

働くものと推察される。 

一方、組織提供増加のためのシステムの調

査に関しては、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、

具体的な導入方法や、データの分析により、

一律なシステムとして、「情報提供」すること

により提供数が増加するというデータを昨年

同様に得ることができた。やはり「きっかけ」

の重要性がより一層増すこととなるであろう。 

その反面、実際に現場で従事するコーディ

ネーターの一元的な教育、育成は僅々の課題

であることから、実際に導入されている教育

プログラムを調査した。日本組織移植学会に

おけるコーディネーターセミナー実施プログ

ラムより、座学およびロールプレイによる実

践に即した教育がなされており、年 2 回定期

的に開催されるコーディネーターセミナーは

我が国において唯一のものである。さらに、

市川総合病院角膜センターでのプログラムか

ら、RRS での、より効果的な実践経験を積める

ことは教育においても、他に類を見ないもの

と思われる。 

臓器組織提供数増加に対する取り組みは、

「情報提供」などのシステム導入により、「き

っかけ」が作られ、提供数に結びつくことは

実証され、何らかの「情報提供システム」と

「誰が、どのタイミングで」連動するか、が重

要課題であり、さらに、現場で活躍するコー

ディネーターの教育システムの両輪が、今後

の提供数増加に繋がる歯車であることは間違

いない。 

 

Ｆ．研究発表 

1.  論文発表 

総説： 

1. 明石優美「バンキングの実際」、災害整形

外科 61：1553-1563,2018 

2. 明石優美「本邦の臨床膵島移植における

課 題 と 将 来 展 望 」 Organ Biology25 

No.2:51-54,2018 

3. 田中秀治 「認定組織バンクの役割と現

状」、組織移植 Text Book、51-58、2018 

4. 青木 大 「移植コーディネーターの概

要」、組織移植 Text Book、63-67、2018 

5. 青木 大 「各組織のドナー適応基準「皮

膚」」、組織移植 Text Book、123-128、2018 

6. 明石優美「組織提供の流れ、他組織にわ

たるコーディネーションの特徴」、組織移

植 Text Book：69-77,2018 

 

2.  学会発表  

1. 青木 大 「組織バンクと組織移植コー

ディネーターの役割」、（公社）日本臓器

移植ネットワーク新人コーディネーター

研修、東京都港区、2018/4/25 

2. 青木 大 「スキンバンクとは、歴史と

活動実績、倫理的・法的・社会的問題、

シナリオを用いたロールプレイ、スキン

バンクの新体制について」、第 19 回スキ

ンバンク摘出・保存講習会、東京都千代

田区、2018/5/16 

3. 青木 大 「我が国におけるスキンバン

クの役割」、第 44 回日本熱傷学会総会学

術集会、パネルディスカッション 7、東京

都千代田区、2018/5/18 

4. 金城亜哉 「日本スキンバンクネットワ

ーク 2017 年活動報告」、第 44 回日本熱傷

学会総会学術集会、東京都千代田区、

2018/5/18 

5. 青木 大 「移植コーディネーターとし

ての院外活動～病院開発の経験から～」、

東京歯科大学市川総合病院師長会、千葉

県市川市、2018/6/13 
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6. 明石優美「認知度をあげる為の認定コー

ディネーターの役割」第 17 回日本組織移

植学会総会・学術集会、千葉県千葉市、

2018/08/24 

7. 青木 大 「我が国の Tissue Banking

における日本スキンバンクネットワーク

の役割」、第 17 回日本組織移植学会総

会・学術集会、千葉県千葉市、

2018/8/25 

8. 金城亜哉 「日本スキンバンクネットワ

ーク 2017 年度活動報告」、第 17 回日本

組織移植学会総会・学術集会、千葉県千

葉市、2018/8/25 

9. 明石優美「本邦の臨床膵島移植における

現状と課題」、第 54 回日本移植学会、東

京都港区、2018/10/4 

10. 青木 大 「組織提供について」、第 17

回日本移植コーディネーター協議会

(JATCO)総合研修会、東京都大田区、

2018/11/4 

11. 明石優美、「本邦の臨床膵島移植における

現状と課題」第 45 回日本臓器保存生物医

学会学術集会、愛知県名古屋市、

2018/11/10 

12. 明石優美「日本組織移植学会 ガイドライ

ン改定について」、日本組織移植学会平成

30 年度第 2 回 Co 合同セミナー、大阪府

吹田市、2019/1/19 

13. 金城亜哉 「日本スキンバンクネットワ

ーク 2017 年度活動報告」、第 27 回日本熱

傷学会関東地方会、埼玉県、さいたま市、

2019/2/9 

14. Y. AKASHI「Current Status and Outcome 

of Clinical Islet Transplantation in 

Japan 」 The1st Congress of Asian 

Pancreas and Islet Transplant 

Association, Souel,2019/2/21 

15. 明石優美「中部地区の臨床膵島移植実施

にむけて」第 46 回日本膵・膵島移植研究

会、愛知県名古屋市、2019/3/8 

16. 明石優美「本邦の臨床膵島移植の保険適

用に向けて」第 46 回日本膵・膵島移植研

究会、愛知県名古屋市、2019/3/8 

17.  

 

 

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 

２． 実用新案特許 

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 

 

       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： 

昨年の研究で、臓器提供の意思確認は、諸外国では治療を担当した医師以外

の医療スタッフが行っており、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には大きな隔たりがあった。また、本研究の別の分担班で

は、医師からの相談することが望ましい趣旨の研究報告がなされた。そのギャ

ップを埋めるべく、急性疾患で不幸にも死亡退院した患者家族にアンケート調

査を実施し、患者家族の相談相手に医師・看護師などの治療スタッフが適切で

あるのかを分析した。現時点での返信数が限られているので、統計解析を行え

ないが、医師・看護師以外の職種（MSW など）の介入が有効に働いた事例が見

られることがわかった。次年度も調査を継続し、統計解析を行いたい。 

 

 

Ａ．研究目的 

昨年度後半から行っていた「脳神経外科領域で死亡退院した患者家族へのアン

ケート調査」を継続し、不幸な転帰を取った患者家族の満足度調査から、臓器提

供の意思確認に適切な人材を分析する。 

 

Ｂ．研究方法 

【急性期疾患で死亡退院した患者家族へのアンケート調査】 

昨年の研究で、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昨年度末

から引き続いて行った。 

実施は昨年度同様で以下の通り。 

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（昨年度報告書 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
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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、アンケート用紙（昨年度報告書 別

紙２）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）返信率 

 全体送付45例中、19件で返信があった。返信率は42%であった。同時期の一般

の調査（転院もしくは自宅退院した患者に対しての同様の退院時調査）の返信率

が34%であった。 

２）返信された回答の患者の解析 

 患者の年齢分布は図１，患者の入院期間は図２に示す。 

 

図１ 
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図２ 

 

３）患者家族の満足度 

 当院の同時期の一般調査と比べ殆ど変わりがない評価であった。 

４）多職種介入の患者家族の認識 

 返信症例中、担当医師・担当看護師以外の介入を３家族で希望していたが、介

入ありと認識があったのは、１例のみであった。介入なしの２例は、２４時間以

内の死亡退院例であった。 

入院期間が短期間であった症例を除き、ほぼ全例で病棟看護師長の家族への介

入があったが、家族が担当医師・担当看護師以外の介入を認識していたのは、３

例のみであった。２例はリハビリ療法士で、１例は医療ソーシャルワーカーであ

った。家族が介入を認識していた３例では、医療に対する満足度はいずれも最高

評価を受けていた。 

 

Ｄ. 考察 

１）返信率 

 本調査の返信率は42%で、同時期の一般退院患者の調査の34%を上回っていた。

年度半ばでの返信率は、36%で一般調査と大きな差が無かったが、その後に上昇

したのは、死亡退院から期間が経ったことでの患者家族の心境の変化が背景にあ

ったものと推察される。本研究のアンケート用紙の送付は、死亡退院から50日を

経過してから行っていたが、半年以上経過してからの返信が確実にあったことか

ら、返信が1年以上経たのち（一周忌の後）にもある可能性が示唆される。 

２）返信された回答の患者の解析 

 患者の年齢分布から、50歳前の返信率が低く高年齢に行くほど返信率が高かっ
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た。この傾向は年度半ばの中間解析時にも同様の傾向があった。 

 患者の入院期間と返信率の関係は、中間解析時には、入院期間が長いほど返信

率が良く、短いほど悪い傾向があった。その後の症例と合わせると、24時間以内

の死亡例でも5割の返信率があった一方で、1日から3日の返信率が2割と低さが際

立っていた。この点は引き続き注目する点である。 

３）患者家族の満足度 

 当院の同時期の一般調査と比べ殆ど変わりがない評価であった。細部を見ると、

平均的に本調査（死亡退院）の方がわずかに高い傾向があったが、有意差は出な

かった。 

４）多職種介入の患者家族の認識 

 担当医師・担当看護師以外の介入を希望する家族は存在し、それも早期の介入

を期待していることが明確となった。医療資源としての人材の配置と働き改革と

いう問題に配慮しながら、24時間以内の超急性期からの対応を行うことには、現

行の保険医療制度での解決は困難と考えられ、何らかの措置が行われることが必

要と考えられる。 

病棟看護師長の家族への介入があったにも関わらず、家族が担当医師・担当看

護師以外の介入があったと認識されていないのは、病棟看護師長と担当看護師の

間の識別が出来ないことに起因していると考えられる。名札のみが違い、ユニフ

ォームが一緒の病院（当院）では、病棟看護師長や他の部署の看護師が介入する

際には、何らかの工夫を要すると考えられる。また、介入されたと認識された職

種は、リハビリ療法士と医療社会福祉士であった。後者は想像していたもの、前

者が出てくるとは想像は困難であった。しかし、患者の固縮予防などで早期にリ

ハビリ療法士は介入するため、介入中のスキンシップを家族と共に行うという、

家族と時間を共にすることの重要性が現れているものと推察される。 

改めて、急性疾患の終末期における医師・看護師以外の第三者としての位置

づけが重要であると示唆された。この第三者は、既に多くの病院で設置されて

いる「臓器提供の院内コーディネーター」と一緒に考えてはならないと考える。

倫理的に、同一であると、臓器提供に対しての患者家族の自由選択権を侵害し

ていると考えられるからである。別途に急性期病院の終末期における患者家族

サポートとして組織し介入することが重要であり、その点では、医療社会福祉

士がふさわしいと考える。介入で、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

が望まれる。 

 

Ｅ．結論 

急性疾患の終末期では、担当医師・担当看護師以外の第三者の存在が超急性

期から望まれていることが、患者家族に対する死亡退院後調査によって明らか
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になってきた。継続的に研究を行う必要性が示唆された。 

 

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。 

63



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 

 

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 

 

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 准教授 

         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年に臓器移植法が改正され脳死下臓器提

供数が増加した。その背景には、家族の承諾のみ

で臓器提供が可能となったことがある。改正後6年

間で337件の脳死下臓器提供があり、その内訳は、

家族からの申し出が165件と医療者側からの意思

確認が172件であった。 

クリティカルな状態にある患者は、救命が不可能

と判断された場合、医療者が家族に終末期の宣告

を行い、延命処置についての代理意思決定やそ

の人らしい終末期についても家族は検討しなくて

はならない。そのなかのひとつに臓器提供があり、

本人の意思表示または家族の代理意思決定により

臓器提供に至ることがある。脳死と判断された場合、

主治医は、脳死下臓器提供の有無を家族に確認

することがある。 

このような家族に対して看護師は、家族の心理

状態を把握したケアが必要とされる。脳死患者家

族の心理過程は、「驚愕期」、「混乱期」、「現実検

討期」を経て「受容期」に至るといわれている。各期

では様々な心理的反応がみられ、看護師はそのよ

うな家族の心理状態を理解したうえで臓器提供の

意思確認をすることが必要である。選択肢提示で

は、特に揺れ動く家族の心理状況を把握しながら

家族に対応しなければならない。ケースによっては、

日本臓器ネットワークコーディネーターと連携しな

がら選択肢提示を行うこともある。 

そこで今回、脳死とされうる患者家族の心理状

態を捉えた脳死下臓器提供の選択肢提示におい

て、看護師にはどのような役割が求められるのか、

また、コーディネーターとの連携をどのようにすれ

ばいいのかを事例を通してロールプレイするワーク

ショップを開催した。このワークショップより、脳死下

臓器提供における看護師の役割を検討した。 

 

Ｂ．研究方法 

  2018年6月30、31日に開催された第14回日本ク

リティカルケア看護学会学術集会のセッションでワ

ークショップを企画開催した。 

講義をした後に、臨床看護師の参加型のグルー

プワーク形式で実施し、事例に対する看護実践の

ロールプレイを通して臓器提供の選択肢提示にお

ける看護師の役割を検討した。また、最後にワーク

ショップに参加しての感想と意見をアンケートによ

って収集した。 

スケジュールは、講義とグループワークによる2

時間の進行で実施した（資料1）。講義では、「終末

期におけるひとつの選択肢」、「脳死とされうる患者

研究要旨： 

脳死とされうる患者家族の心理状態を捉えた脳死下臓器提供の選択肢提示において、看護

師に求められる役割、コーディネーターとの連携方法などについて事例を通して演習するワーク

ショップを開催した。ワークショップは、グループワーク形式で行い、ロールプレイを通して臓器

提供の選択肢提示における看護師の役割について検討した。ワークショップの参加者は 38 名

の臨床看護師であった。グループワークによるロールプレイを通し、臓器提供の選択肢提示を

含めた一連の看護師の役割を認識することができ、具体的な家族への対応の問題点と対策を

浮き彫りにすることができた。 
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家族の心理状態と看護師の対応」（資料2）、「臓器

提供についての情報説明における看護師の役割」

（資料3）をレクチャーした。 

事例は以下の架空事例とした。 

【事例】 

山口一郎 50代男性（会社役員）、診断：クモ膜

下出血GradeⅤ、既往歴：高血圧 

入院1日目：救急搬送され緊急手術後（クリッピン

グ・減圧術）に集中治療室に入室。入院2日目：JCS

300 瞳孔散大、収縮期血圧90mmHg 自発呼吸な

し、気管吸引時咳反射なし。1年前に臓器提供をし

てもいいことを妻に伝えていたが、書面はない（妻

は、医療者に伝えていない）。 

妻の反応：入院してから、夫の傍から離れたがら

ない。食事も睡眠もとれていない状況。看護師に昨

日まで元気だったと時折感情的に話す。面会時に

は、患者の傍で「お父さん、頑張って」と声をかけて

いる。説明後は、ベッドサイドで泣いている。脳死で

も生きてほしい、などの発言があり。 

【医療者の対応】 

医師の方針は、臓器提供の適応があると考えて

いるが、他の医療者には相談していない。妻には

入院2日目に、脳死であることを説明した。 

受け持ち看護師は、脳死とされうる状態にあるこ

とから、あと数日しか生きられないと思っている。妻

は日に日に疲労感が増していて、感情的になった

り、泣いたりするため心理状態が不安定であるとア

セスメントしている。 

 この事例に対し、入院3日目の時期に医師が説明

室で妻に病状説明をするときの看護師の役割をフ

ァシリテーターがロールプレイ（悪い例）を行った。 

〔グループディスカッション〕 

 ロールプレイを見た参加者は、各グループで、良

くなかった点、改善するための具体的な対応をディ

スカッションした。 

〔参加者によるロールプレイ〕 

グループ内で家族、医師、看護師の役割を決め、

ディスカッション内容を取り入れ良いロールプレイを

してもらった。ロールプレイ後、実施した看護師の

役割についてさらにディスカッションし、もっと良く

するにはどうしたらいいかを検討した。 

〔振り返り〕 

看護師の家族への役割として目標が達成できた

のか、家族の心理状態の理解はできたのか、臓器

提供の意思確認について医療者間のコンセンサス

を得られるように関わりをしたのか、看護師の役割

の実践は適切であったかを振り返った。 

 （倫理面への配慮） 

ワークショップに参加した臨床看護師には、参加

は自由であること、ワークショップの目的、参加者の

個人情報を収集しないこと、参加しても不利益は

無く看護師の役割について知見を得られる利点が

あること、終了時に無記名のアンケート記入をして

もらうことを説明した。 

 

Ｃ．研究結果 

参加者：38名。 

〔事例に対する対応で取り上げられた問題〕 

＜医療チーム＞ 

・終末期にあるということを踏まえ、治療方針につい

てチーム全体で目標を共有していない。 

・医師と看護師は、臓器提供についての情報提供

説明をするうえで患者と家族の情報を確認してい

ない。 

＜医師＞ 

・主治医一人で脳死と判断している。 

・臓器提供の手順からみて、検査の前に臓器提供

についての情報を説明をしている。 

＜看護師＞ 

・妻の心理状態について、医師に情報提供してい

ない。 

〔各グループでのロールプレイとディスカッションに

よる具体的対応における問題と対策〕 

1、看護師の座る場所が妻にとって対立を示す席

になっており、妻に威圧感を与えると共に妻を支え

る立場になっていない。 

（対策）看護師は妻に協力的な立場であることを示

すため隣に座り、反応の確認や支援ができるように

する。 

2、妻は、まだ夫が脳死状態であることを受け入れ

られない。 

（対策）無理な励ましや勇気づけはしない。 

3、看護師は妻に共感的な言動がとれていない。 

（対策）共感的・支持的態度で対応する。妻の思い

を表出できるように促す。 

4、妻が医師の説明を理解していないにも関わらず

理解を助けるような援助ができていない。 

（対策）妻が患者の状況を理解できるように情報提

供を行う。 

5、妻が病状の理解ができていないが、看護師が
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理解しやすい言葉で情報提供できていない。 

（対策）妻にわかりやすい言葉で情報を伝える。 

6、看護師が妻の心理状態をアセスメント出来てい

ないため関りができていない。 

（対策）妻の心理過程をアセスメントし、介入を行う。 

7、看護師が妻の心情を捉えないまま医師と共に臓

器提供の話をしている。医師が臓器提供とカード

の有無のみ確認し、移植コーディネーターなどから

受けられる支援に関して説明していない。 

（対策）妻が臓器提供の話を聞ける心理状態かを

把握する。看護師が妻の気持ちの代弁者になる。

移植コーディネーターなどの人的資源を活用する。 

8、妻は精神的に衝撃を受けている段階であるが、

看護師は頑張ってと声をかけている。意思表示さ

れている書面だけに向いており、夫の思いや妻の

思いを聴こうとしていない。看護師は妻の気持ちに

目を向けず、聞きたいことだけを聞いている。 

（対策）共感的応答と妻の思いを引き出す。医師が

退室したあとは、妻の気持ちに共感する態度で接

し、妻の思いを傾聴し、妻を支えていくことを示す。

そして代理意思決定支援に繋げていく。 

〔アンケート結果〕 

1、臓器提供の機会がある説明の看護師の役割が

理解できたか。 

理解できた 35名、少し理解できた 3名、あまり理

解できない 0名、全く理解できない 0名。 

2、実践に活用できると感じたか。 

とても感じた 32名、少し感じた 6名、あまり感じな

い 0名、全く感じない 0名。 

3、ワークショップ参加の感想と意見 

 他施設の看護師と話ができて良かったです。 

 このような会に参加するのは初めてでしたが、

他病院の方と協力することが出来てとても有意

義でした。 

 ロールプレイを通してディスカッションからイメ

ージできました。 

 他施設の臓器提供の状況を聞ける時間が欲

しかった。 

 ロールプレイの人数も多すぎず、細かなところ

まで密に話せてよかったと思います。移植の

場面だけでなく、実践に繋げられるセミナーだ

ったと思います。 

 改めて看護師の役割の見直しや、今後の部署

での情報共有をしていきたいと思った。 

 ロールプレイングの役割を通して、学ぶことが

多かった。 

 ロールプレイをしてみて、それぞれの立場の

感情や困難さなど実感できて、次に活かせる

気がしました。 

 ドナー側の家族のことについてはなかなかなく

良い機会でした。どちらかというとドナー側じゃ

ない方にスポットが向いている学会も多いので

脳死判定までの経過の中での家族の関りにつ

いてまたワークショップをしてもらえるといいな

ぁと思いました。他の終末期ケアにも活用でき

ると感じました。 

 家族の思いを改めて感じた。家族によって対

応は多様であると感じた。 

 ロールプレイニングは、自分だったらと振り返

る良い機会となった。 

 とてもいい企画でした。参加して良かったです。

また機会がありましたら参加したいです。気付

きがたくさんありました。 

 すぐに実践に活用できる内容だったので、とて

も勉強になりました。ありがとうございました。 

 看護師の立場、医師の立場、家族の思いをロ

ールプレイを通し、振り返ることが出来た。 

 医療者間の連携のために日ごろの関係性の

構築が大切だと感じました。 

 他施設の話も聞けて良かった。 

 医師や看護師の家族への関り方を学ぶことが

出来た。チーム間(医師と看護師)の事前の打

ち合わせが非常に重要であることが分かった。 

 他施設の現状がわかり、とても参考になった。

悪い例を見てからのワークでやりやすかった。 

 グループでディスカッションし、看護師の気持

ち、家族の気持ち、心理状況が分かった。 

 JOTコーディネーターと看護師との連携につ

ながるワークショップでした。勉強になりました。 

 ロールプレイ、グループワークが非常に勉強

になりました。時間もちょうど良かったです。 

 家族のたどるプロセスなどロールプレイングを

通して具体的に学べた。初めてこのような内容

を学んだので、もっと深めたい。 

 実践の場面で、とても難渋する課題であった

ので、とても良い学びになりました。 

 悪い例を始まりとしてやることで、より分かりや

すい。 

 ディスカッションできたことが良かった。 

 実際にグループワークをしてみるとあっという
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間でした。勉強になりました。 

 ロールプレイを行ったことで、行動レベルの学

びを得ることが出来ました。臨床で、今回の学

びを活かしていきたいと思います。 

 グループワークで色々な意見が聞けて勉強に

なった。ロールプレイで実践することで難しさ

や家族の気持ちを改めて実感する機会となり、

自己の行動が変わる気がしました。 

 勉強になりました。ありがとうございました。 

 声かけの方法等、具体的な関わり、役割を学

ぶことが出来ました。 

 貴重な体験が出来てよかったです。いつまで

も家族に寄り添える看護師でいたいと思いまし

た。 

 時間はもっと長くても良いと感じた。他のグル

ープの様子も見てみたいと思った。 

 大切なことがわかりました。引き出したくさん持

ちたいと思います。 

 

Ｄ．考察 

  ワークショップへの参加者は、クリティカルケアで

日頃から臨床で家族対応をしている看護師で、脳

死下臓器提供での看護に関心があった。 

提示した事例とその事例での医師、看護師の家

族への対応は、悪い例のロールプレイを示すこと

によって、講義で押さえたポイントに基づいて問題

点をリストすることができた。医療チームの問題で

は、治療方針についてチーム全体で目標を共有し

ていないことや、患者と家族の情報を確認していな

いことが取り上げられ、チーム医療上の問題を把

握することができた。医師の問題は、主治医一人

で判断していることが重要な問題点として取り上げ

られ、学会のガイドライン等でも示されている複数

の医師や医療者で脳死状態を判断する基本が守

られていないことを確認できていた。看護師は、妻

の心理状態について、医師に情報提供していなく、

チームとしての関わりの重要性を認識していないな

どの問題点が浮き彫りになった。 

 こうした問題点を各グループで共有し、ロールプ

レイとディスカッションによる具体的対応における問

題と対策を検討することができた。家族の理解を深

める関わり、看護師が家族に共感と支持する姿勢、

家族のおかれている状況と心理状態をアセスメント

すること、看護師が妻の気持ちの代弁者になり、移

植コーディネーターを含む人的資源を活用するこ

と、代理意思決定を支援していくことなどの看護師

の役割が検討された。 

 参加者のアンケート結果では、全員が理解するこ

とができ実践にも活用できると回答し、ワークショッ

プでの学びが大きかったことを示していた。 

 

Ｅ．結論 

  このワークショップでのグループワークによるロー

ルプレイを通し、臓器提供の選択肢提示を含めた

一連の看護師の役割を認識することができ、具体

的な家族への対応の問題点と対策を浮き彫りにす

ることができた。 

 

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 

  ・田戸朝美 山勢博彰他：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、第20回日本救急看護学会学術集会プ

ログラム抄録集、288p、2018. 

 

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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資料 1 ワークショップ進行表 

時間 内容 

15：40～15：45 

 

15：45～15：55 

（10 分） 

15：55～16：05 

（10 分） 

16：05～16：15 

（10 分） 

 

16：15～16：20 

（5 分） 

16：20～16：30 

（10 分） 

 

 

 

 

16：30～16：50 

（20 分） 

 

 

16：50～17：20 

（5 分） 

 

 

（10 分） 

 

 

（10 分） 

 

 

（5 分） 

 

 

 

 

17：20～17：35 

総括 

挨拶 

 

（講義 1）終末期におけるひとつの選択肢 

 

（講義 2）脳死とされうる患者家族の心理状態と看護師の対応 

 

（講義 3）臓器提供についての情報説明における看護師の役割 

 

 

事例紹介 

事例資料を配布 

悪い例のロールプレイ 

 家族の心情を把握しないまま、看護師が同席し、医師が臓器提供の意

思確認をするロールプレイをインストが行う。 

 ・場面「説明室で泣いている家族に臓器提供の選択肢提示を医師が行

っている」 

   

グループディスカッション 

 配布資料シートに各グループで、よくなかった点、改善するための具

体的な対応をディスカッションしながら記載する。 

 

グループ内で家族、医師、看護師の役割を決める 

ディスカッション内容を取り入れ良いロールプレイをする。 

役をしないメンバーは、観察者役となる。 

 

ロールプレイについてディスカッション 

もっとよくするにはどうしたらいいか。 

 

良いロールプレイ 

観察者役が交代して実践する。 

 

振り返り：目標が達成できたのか 

・家族の心理状態の理解 

・臓器提供の意思確認について医療者間のコンセンサス 

・看護師の役割の実践 

 

グループワークコメントと総括 
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資料2

1

講義2

脳死とされうる患者家族の心理状態
と看護師の対応

山勢博彰

脳死という終末期にある患者家族への看護

脳死患者家族の看護は、終末期にある患者
家族への看護と大きく変わることはない

脳死患者であっても、患者の尊厳を守り、家族
の人権を尊重し、アドボケーターとしての役割
を発揮する

家族の心理プロセス、ニーズを踏まえたまた
看護を提供する必要がある

家族の意思決定支援が重要

脳死患者家族の心理

驚

愕

期

驚

愕

期

混

乱

期

混

乱

期

現
実
検
討
期

現
実
検
討
期

受

容

期

受

容

期

脳
死
の
宣
告

脳死患者家族の心理過程

呆然としている
泣いたり絶叫したりする

落ち着きがない
自分自身を責める
感情表出が激しい
現実逃避 否認

現状を確認する
ケアに参加する

事実を受け入れる

前向きに考える
計画的に行動する
新たな思いを抱く

患者・家族への接遇
 自分の名前と役割を告げる（初めて対応する時）

 家族に対するねぎらいの言葉かけ

 情報のニードを満たす

 落ち着いた対応----相手は安心感を覚える

 互いの距離を置かない（寄り添う者がいることをわかって
もらう）

 立ち位置に気を配る、座って話を聞く（落ち着いた環境）

自分自身がリラックスすること

両足を床に付けて楽に座ること

肩の力を抜く

両手は膝の上に置く

足を組んでイスの背にもたれている姿勢はくだけす
ぎで、緊張感がない

座る姿勢 大変厳しい病状説明を医師から受けている家族への対応

 看護師は、家族の支えになる存在であることを示す

家族にとって看護師は決して対峙するような関係では
なく、「あなたの見方ですよ」というメッセージが伝わる
ように

 家族の反応に迅速に対応する

厳しい宣告を聞いた家族は、意識を失い卒倒したり、
力が抜けて崩れるように倒れてしまうことがある

家族の急激な身体症状や激しい感情表出があった場
合に、迅速な対応ができるように

6
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資料2

2

攻撃的/敵意のある応答：非生産的で、時に破滅的
患者「こんな状態になったのは、あなたのせいだ。役立た
ずの医者と看護師だ！」

医師/看護師「そうですか。私が役立たずだと言うのなら他
の病院に行って下さい。」

お好きなように・・・：この応答は、ドアを閉ざしている状態

判断的応答：答えを出すことに焦点化
家族：「あのとき、私が薬を飲ませたのがいけなかったので
しょうか？」

医師：「はいそうです。飲ませてはいけない薬でしたね。」

判断的応答は、コミュニケーションの糸を絶ってしまう。

価値や判断を求めていない限り、判断的応答は控える

共感に必要な応答の基本

安心のための応答

家族「呼吸が止まってしまうのではないですか。とても心配
です」

看護師「医学的に難しいことなので、今の状況を知らなくて
も大丈夫です。何も心配することはありません。」

感情に寄り添うことなく、相手の心配事に根拠をもって答え
る前に、直ぐに安心させようとしない

共感に必要な応答の基本

共感的応答：感情に寄り添うことができる最も重要な
方法

1. 患者が経験している感情に気づくこと

2. その感情の根源となる原因を確認すること

3. 感情とその原因との関連性について相手に話すこと

 家族：処置のあいだ、心配でいても立ってもいられません
でした

 医師：待っている間にどんなことが起こっているのか、さぞ
かし心配されたことでしょう。

共感に必要な応答の基本

これが最善だったと思います。

寿命だったのでしょう。

がんばってこれを乗り越えないと。

 （患者さんが）苦しくないのは良かったですね。

時間がたてば楽になります。

できるだけのことはやりましたよ。

耐えられないようなことは、起こらないものです。

（サイコロジカル・ファーストエイド実施の手引き）

言わない方が良いとされている言葉

感情表出は、情動的エネルギーを放出する作業であ
り、感情の抑制によって生じる緊張を緩和させること
が出来る。

不安、恐怖、怒り、悲しみなどを封じ込めないで良い
ことを伝える。

カタルシス：精神の浄化作用
心の中に溜まっていた感情が解放され、気持ちが浄
化されること

抑圧されていた心理を意識化させ、鬱積した感情を
除去することで症状を改善しようとする

感情表出 起こりそうな問題
 家族へ医療者の役割を告げていない

 看護師が慌てている

 ねぎらいの言葉がけが無い

 寄り添わず、対峙した位置で話す

 情報ニードと希望にニードに応えられていない

 家族の感情を顧みず、医療者の提案を一方的に話す

 判断的応答（答えを出すことに焦点）ばかりになっている

 頑張って乗り越えることを要求する

 チーム医療が機能していない
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資料3

1

臓器提供についての情報提供に
おける看護師の役割

山本 ⼩奈実

◇家族のケア
・家族の⼼理反応を確認する
・脳死の病状の受け入れ
・説明への同席、反応・理解の確認

◇医療者の調整
・患者の治療⽅針の確認
・医師と看護師で家族の情報を共有
・家族のサポート体制の構築

脳死患者家族の看護師の役割

驚

愕

期

混

乱

期

現
実
検
討
期

受

容

期

経 過

脳死患者家族のたどる⼼理過程モデル

山勢ら、1997年

脳
死
の
宣
告

脳死であることを告知され、⼼理的
ショックを受ける。情緒的混乱を示す
が、積極的対応をすることは少ない。

脳死の事実を知っているものの、そ
れを受容することが困難で、⼼情的
に脳死を受け入れることができない。

回復することがないことを実感し、
脳死状態を受け入れる⼼の準備が
できる。

脳死であることをようやく受容で
きる。

驚愕期にある家族の看護

�無理な励ましや勇気づけはしない
�共感的、⽀持的態度で接する
�安全を確保する
�信頼関係の確⽴に努める

混乱期にある家族の看護

�素直な感情表現を促す
�⼼理的混乱は、異常ではない事を認識させる
�現実を押し付けない
�適切で正確な情報を提供する
�患者が適切にケアされていることを認識させる
�共感的・⽀持的態度で接する

→相手の感情（気も ち）や状況に配慮した声かけ

現実検討期にある家族の看護

�現状の正確な情報の提供する
�問題を解決するためのさまざまな物
的、人的資源を提供する

�患者ケアへの参加を促す
�励ましの⾔葉かけをする
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資料3

2

受容期にある患者の看護

�患者に対する人生のまとめが出来る
よ
うに促す

�患者の死後の新たな家族のあり⽅
について考えられるように促す

看護師による医療者間の調整

�医療者に家族の情報を提供し共有する
�治療⽅針について、チームで認識し共
有する

�説明の準備や同席するメンバーの確認
�家族と医療者間の橋渡し
�人的資源の活用
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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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ａ．研究目的 

  本邦の臓器提供施設である5類型施設における

臓器提供に関する問題点および院内ドナーCoの

問題点を抽出すること。および、それらの問題点を

基に各問題点を解決できるような院内ドナーCo養

成プログラムを確立することが研究目的である。 

 

Ｂ．研究方法 

  まずは、アンケート作成のために、臓器移植に関

する勉強会などに参加し、各施設が抱えている問

題点をある程度把握した。 

また、和歌山県の院内ドナーCoと繰り返し話し合

いを行い、院内ドナーCoが抱えている問題点もあ

る程度把握した。 

そのうえで、自分なりに本邦の院内における臓器

移植の普及啓発における問題点を仮設してみた。 

その仮説の問題点としては、以下の2つを考えた。 

①医療従事者においても「移植医療」が終末期に

おける1つの選択肢になり得ることがあることの認識

が低い。そのため、ポテンシャルドナーが発生して

も、「臓器移植」の話はなされず、看取りの方針とな

り、患者及び患者家族の思いに添い遂げられず最

後を迎えるケースが存在する。 

②ポテンシャルドナーが発生した場合、その説明

や患者管理などにおける精神的・時間的・技術的

問題が多い。特に、300床程度の中規模病院では、

経験的にもマンパワー的にもこれらの問題点はより

大きいのではないかと考える。 

  これらの問題点を解決する方法の1つとして、充

実した院内ドナーCo養成プログラムを確立すること

ではないかと考える。つまり、臓器移植件数が少な

い施設であっても、充実した養成プログラムを行え

ば、院内ドナーCoによる院内研修会などで①の問

題点が解決され、またポテンシャルドナー発生時で

あっても院内ドナーCoによるサポートにより②の問

題点も解決へ近づくのではないかと考える。 

  これらの仮説のもとに、5類型施設へのアンケー

トと院内ドナーCoへのアンケートを作成。 

  現在本邦で存在する5類型施設933施設へ郵送

し、回答の上、返送していただくようにした。 

 

  （倫理面への配慮） 

 アンケートは匿名化するために、無記名調査とし

ている。また、倫理的配慮に関してはアンケート依

頼書に明記させていただいている。 

 

Ｃ．研究結果 

  アンケートの作成およびアンケート送付先リスト

作成に時間を要したため、現在アンケートを回収で

きたところである。そのため、5類型施設および院内

ドナーCoの問題点抽出および院内ドナーCo養成

プログラム(仮)を作成するところまでは至っておらず、

平成31年度に行うこととしている。 

 

Ｄ．考察 

  平成29年度の研究における文献調査でも、一連

の院内ドナーCo養成プログラム(「臓器移植に関す

る座学」「臓器移植のワークショップ、シミュレーショ

ン」)を行うことにより、移植に対する知識やドナー患

者に接する技術が向上し、臓器提供が円滑に行わ

研究要旨： 

我々の平成 29 年度の研究では、院内で臓器移植を普及啓発するためには、院内ドナ

ーコーディネーター(院内ドナーCo)の養成プログラムを確立することが必要と考えた。そ

のため、プログラムを確立するために、まずは本邦の臓器提供施設となっている 5 類型施

設の現状を把握するためのアンケート調査を行うこととした。その結果から、本邦の各施設

の問題点および院内ドナーCo の問題点を抽出し、その問題点を解決できるような座学や

シミュレーションなどを含めた院内ドナーCo養成プログラムを確立することとした。 
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れている。 

 和歌山県でも院内ドナーCo養成プログラムが存

在し、当院にもそれらを研修した院内ドナーCoが

複数名存在する。その結果、問題仮説②は比較的

解決されている。しかし、当院では院内ドナーCoに

よる院内啓発活動はまだあまり行えておらず、問題

仮説①が未解決の状態であり、院内における移植

医療の普及にまでは至っていない。 

 まずは、本アンケート結果を基に本邦における院

内ドナーCo養成プログラムを確立(平成31年度)し、

それを基に院内ドナーCoが各施設において院内

啓発活動を行っていけば、院内における移植医療

の普及につながると考える。当院でも平成31年度

からより積極的に院内啓発活動を行っていく予定

である。 

 

Ｅ．結論 

  充実した院内ドナーCo養成プログラムを確立す

ることが、院内での「移植医療」の普及啓発および

「移植医療」に伴う精神的・時間的・技術的ストレス

軽減に繋がると考える。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

     本研究をはじめとした臓器移植に関する論

文発表は行っていない。 

 

 2.  学会発表 

      本研究をはじめとした臓器移植に関する学

会発表は行っていない。 

 

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 

 

スペインの臓器提供体制視察   

 

研究分担者 渥美 生弘  聖隷浜松病院 救命救急センター長 

研究協力者 吉川 喜美子 神戸大学 腎臓内科学講座 

      尾迫 貴章  岡山大学 地域救急・災害医療学講座 

      小川 直子  水戸医療センター 移植医療研究室 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ．研究目的 

  本邦の臓器提供数は諸外国に比し少ないことが

知られている。2018年の臓器提供数は脳死下、心

停止下を合わせ全国で９５例であった。これを人口

100万人あたりの数とすると0.9であり、スペインの46.

9（2017年）とは比較にならない。一方で、平成28年

の世論調査によると、自分が脳死となった際には臓

器提供しても良いと考える人は41.8%であった。臓

器提供の可能性がある脳死患者は年間2000例～5

000例程度あると想定されている。そのうち40%が臓

器提供の希望があるとすると年間800例～2000例

の脳死下臓器提供があってもおかしくないことにな

る。しかし、実績値とは大きな隔たりがあり、脳死と

なった患者の思いに医療側が応えられていない可

能性が高い。 

 本邦の臓器提供体制の問題点を明らかにすべく、

移植先進国スペインにおける臓器提供体制の視察

を行った。 

 

Ｂ．研究方法 

  2018年4月9日～11日の3日間、スペインの臓器

提供体制の視察を行った。 

① DTI（Donation Transplant Institute）訪問 

DTIの代表であるDr Marti Manyalichによる

スペインの臓器提供体制に関する解説と、D

TIスタッフと共に日本の臓器提供体制に関

するディスカッションを行った。 

② 臓器提供病院の体制視察 

研究要旨： 

本邦の臓器提供数は諸外国と比し少ないことが知られている。医療者が患者の思いを拾い上げ

臓器提供につなぐことができていない可能性が高い。そこで、移植先進国スペインにおける臓器提

供体制の視察を行った。 

2018 年 4 月 9 日から 3 日間、スペインのカタルーニャ州を訪れ、スペインの臓器提供システムの

構築を行う DTI(Donation Transplant Institute)、臓器提供病院である Hospital Clinic、地域オフィス

である OCATT(Organització Catalana de Trasplantaments)、臓器提供体制整備中である Girona 県

の中核病院を視察した。 

スペインでは終末期患者の看取りの方法のひとつとして臓器提供がしっかり根付いていると強く

感じた。救急・集中治療にかかわる医療者には臓器提供に関する教育が行き届いており、患者の

思いを拾い上げ確実に臓器提供につなげていた。院内に臓器提供部門が存在し早期から患者家

族ケアが行われていること、臓器提供を担当するスタッフが明確であることが効果的であると思われ

た。また、OCATT により提供病院における TPM(Transplant Procurement Management)の管理が行

われ地域全体での質改善につなげられていた。さらに、臓器、組織、血液、骨髄などが一つのバン

クで扱われ、効率的な管理体制になっていた。 

終末期患者の思いに応えるためには、急性期重症患者に対し患者家族ケアを行うシステムの構

築が必要である。院内に臓器提供の部門を整備するために、救急・集中治療の分野にいる医療者

への教育体制を整備すること、地域全体で質改善を行うシステムを構築することが求められる。さら

には、臓器、組織、血液、骨髄などの生体由来試料を管理するシステムの再構築を行い業務の効

率化についても検討する必要がある。 
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Hospital Clinic of Barcelona を訪問し、Pro

curement teamのチーフであるDr Ramon A

daliaによる院内の臓器提供体制やProcurem

ent teamの解説、施設、設備の見学を行っ

た。 

③ 臓器移植地域オフィスの視察 

カタルーニャ地方の地域オフィスであるOCA

TT(Organització Catalana de Trasplantame

nts)を視察し、地域オフィスの活動の解説が

あった。 

④ 地方における臓器提供体制整備の視察 

Gironaの中核病院(Hospital Universitari Jos

ep Trueta)を視察した。 

 

Ｃ．研究結果 

  ①DTI訪問 

 スペインの臓器提供体制は、院内にTPM(Transpl

ant Procurement Managemant)を学んだPrcuremen

t teamがあることが重要でると強調された。TPMと

は臓器・組織提供の質改善を目指した、システム、

教育、研究事業である。臓器提供に関わるチーム

が院内に存在し、早期から臓器提供の可能性があ

る患者をピックアップ、患者管理、家族ケアに関わ

ることによって臓器提供が増加するとのこと。重症

の脳損傷がある段階（GCS 5～8）で介入を開始し、

脳死診断、ドナー適応の判断、ドナーとしての患者

管理、を行ったうえで家族に臓器提供の意思確認

をするといった手順を踏むことの大切さを繰り返し

話された。ドナーになる患者は救急・集中治療部門

にいることが多いため、救急・集中治療に関わるス

タッフになるためには臓器提供に関する教育を受

けることが必須条件になっていた。 

 スペインの医療費は全て国費で賄われ、臓器提

供に関わる経費も国からの支出であった。国が透

析を減らし臓器提供を増やす方針を明確に打ち出

し財政支出を行っており、臓器提供の体制整備に

費やす資金は他部門より潤沢ということであった。 

 ②臓器提供病院の体制見学 

 臓器提供拠点病院のであるHospital Clinic of B

arcelonaにはDivision of Organ donationというProc

urement teamが存在し、6名の医師と5名の看護師

が所属していた。24時間体制で院内のICUの回診

や、症例対応をしていた。また、拠点病院のProcur

ement teamは連携病院に臓器提供事例が発生し

た際にも出向いての支援や患者の受け入れを行っ

ていた。 

 Procurement teamのメンバーはほぼ専属のスタッ

フであるが、チーフだけはICUの責任者と兼務して

いた。臓器提供する患者はICUにいることが多く、

その連携が非常に重要であるためチーフはICUと

兼務しているということであった。 

 スペインでは脳死下臓器提供はもう増加する余

地が少なくなっているため、近年は心停止下の臓

器提供に力を入れていた。その一環として、心停止

で搬入される症例においてECMOを用いた臓器保

護、提供に取り組んでいた。そのプロトコルや使用

する資機材もみることが出来た。 

 ③臓器移植地域オフィスの視察 

 OCATTは血液・組織バンクと同じ建物の中であ

った。バンクでは血液・骨髄・角膜・骨・腱・心臓弁、

血管、皮膚、臍帯血、母乳を扱っており、ヒト由来

の試料の管理が一か所に集約されていた。その上

で、臓器に関する地域オフィスも連携をとって対応

できる体制が出来ていた。 

 院内のOrgan Procurement teamが臓器のあっ

せんを行うため、OCATTはあっせんを行わず、移

植者リストの作成、マッチング、臓器の配分、などの

マネージメントを行っていた。また、臓器提供病院

の活動評価、移植プログラムの評価などを行い、

移植医療の成績向上のための施策につなげてい

た。さらに、一般市民への啓蒙、医療者への教育

などを行っていた。 

④ 地方における臓器提供体制整備の視察 

バルセロナから100kmほど離れたGironaのHospi

tal Universitari Josep Truetaを視察した。この地

方はカタルーニャの中でも臓器提供体制整備が遅

れている地方であったとのこと。3年前からこの地方

の中核病院である同病院にTPMを学んだ医師が

就職しProcurement teamを立ち上げ体制整備を

すすめておられた。同時にこの地方には組織バン

クがなかったため、同院内に組織バンクも設立した

とのこと。これにより、地域で臓器・組織提供が行わ

れる際に、地域内で対応可能なスタッフを集めるこ

とが可能になったそうである。 

GCS８以下の脳損傷症例が発生するとProcurem

ent teamがコールされ家族ケアに介入、引き続き

脳死となった際には臓器提供に関する一連の流れ

をサポートしているという事であった。Procurement 

teamには医師1名と組織バンクの看護師5名、そこ

にICUのレジデントが協力し活動を行っていた。多
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くの症例はERからコールされ家族対応に関わって

いた。 

  

Ｄ．考察 

  スペインでは終末期患者の看取りの方法のひと

つとして臓器提供がしっかり根付いていると強く感

じた。救急・重症患者のなかには残念ながら救命

できず看取らざるを得ない患者が少なからず存在

する。救急・集中治療に携わる医療者は臓器提供

の知識を持ち、患者・家族と臓器提供について共

に考えることの重要性を共通認識として持っている

ようであった。臓器提供にかかわる仕事は、患者に

治療を行うチームとは違う部門であるProcurement 

teamが担当し円滑にすすめられていた。臓器提供

は救急・集中治療における重要な一部門として国

を始め医療者、国民全体に認められており、これ

には、救急・集中治療に関わる医療者への教育体

制が確立されていることが大きく影響していると感

じた。 

Gironaでの視察の際に話をしたER医が、「院内

にProcurement teamができてから患者の看取りが

改善した」と話していたのが最も印象に残った。終

末期の患者にProcurement teamが適切な家族ケ

アを提供するため、臓器提供も含めた看取りの質

が改善していると説明されていた。 

 本邦でも救急・集中治療に関わる医療者への教

育体制の確立が必要であり、そのためには救急学

会、集中治療学会、脳神経外科学会など、この分

野に関わる学会が臓器提供の重要性を認識し教

育体制の確立を通して体制整備をすすめていく必

要性があると考える。 

 視察をした3日間を通して繰り返し話に出たのが

臓器提供の機会を逸することのない患者管理の重

要性であった。臓器提供の可能性があれば臓器

保護の患者管理をしっかり行った上で家族に話を

する必要があると説明された。 

 スペインでは脳死が人の死であり、脳死診断をし

た上で臓器提供をしないことになったらその時点で

治療が終了となる。しかし、本邦では脳死診断がで

きるのは臓器提供の場合だけなので、臓器保護を

目的とした患者管理は基本的に臓器提供の方針

が確立するまでできない。この事が、臓器提供にま

で至る患者の数が少ないことの大きな原因のひと

つであると感じた。臓器提供をしたいという患者の

思いに応えるためには、脳死診断の法整備も必要

であると考える。 

 臓器提供システムが確立され、そのシステム自体

がPDCAサイクルに則り改善できる形が作り上げら

れているのを強く感じた。臓器提供が決まる前、可

能性がある段階から患者家族に関わるため、また

患者の治療スタッフと密な連携が必要なことから臓

器提供病院内にあっせんの部門が存在することは

重要なだという印象を得た。さらに、その活動内容

が地域オフィスに報告されモニタリングされることで

システム全体の質改善につなげられていた。また、

臓器、組織、骨髄、血液などが同じ施設で管理さ

れているのは、業務の重複をなくし、連携がとりや

すく、臓器・組織提供の負担感の改善のため、今

後予想される症例数の増加に対応するためにも参

考になる知見であった。 

 本邦でも地域内の連携を取りながら、病院内であ

っせんも含めたシステムを確立していく方向性は

参考になるのではないだろうか。また、臓器、組織、

血液、骨髄などを管理するシステムの統合は検討

に値すると思われた。 

 

Ｅ．結論 

  終末期患者の思いに応えるためには、急性期重

症患者に対し患者家族ケアを行うシステムの構築

が必要である。院内に臓器提供の部門を整備する

ために、救急・集中治療の分野にいる医療者への

教育体制を整備すること、地域全体で質改善を行

うシステムを構築することが求められる。さらには、

臓器、組織、血液、骨髄などの生体由来試料を管

理するシステムの再構築を行い業務の効率化につ

いても検討する必要がある。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

    なし 

 2.  学会発表 

  ・渥美生弘、横田裕行：患者の意思に寄り添い 

治療を行うために.第54回日本移植学会総会 

  ・吉川喜美子、小川直子、尾迫貴章、渥美生弘、

江川裕人、横田裕行：本邦の臓器提供体制整

備に必要なこと-アメリカ、スペインモデルとの

比較から考察する-.第54回日本移植学会総会 
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  ・小川直子、吉川喜美子、尾迫貴章、渥美生弘、

江川裕人、横田裕行：臓器提供を増やすため

のシステムの構築-都道府県臓器移植コーデ

ィネーターの在り方を考える-. 第54回日本移

植学会総会 

  ・尾迫貴章、小川直子、吉川喜美子、渥美生弘、

江川裕人、横田裕行：臓器提供増加へのシス

テマティックな対応-スペインにおける院内・地

域連携体制の視点から-. 第54回日本移植学

会総会 

  ・渥美生弘、尾迫貴章、吉川喜美子、小川直子、

横田裕行：死を意識した時に臓器提供につい

ても考える. 第46回日本救急医学会総会学

術集会 

  ・吉川喜美子、渥美生弘、尾迫貴章、小川直子、

横田裕行：我が国の終末期医療と臓器提供シ

ステムに関する検討.第46回日本救急医学会

総会学術集会 

  ・渥美生弘、横田裕行：患者の思いに応えるた

めに. 第24回脳神経外科救急学会 

  ・渥美生弘、吉川喜美子、尾迫貴章、小川直子、

江川裕人、横田裕行：臓器提供における集中

治療医の重要性-スペインでの臓器提供体制

視察から-. 第46回日本集中治療医学会 

 

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 

 

臓器提供に関するマニュアル作成 

 

研究分担者 渥美 生弘 聖隷浜松病院 救命救急センター長 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ａ．研究目的 

  平成27年のデータによると、臓器提供が可能な5

類型施設は約860施設である。その中で、臓器提

供体制が整っている施設は390施設であった。平

成29年9月時点では、脳死下臓器提供を経験して

いる施設は204施設、複数回の提供を経験している

施設は107施設であった。 

 繰り返し脳死下臓器提供を行っている施設は限

られている。臓器提供は病院にとって極稀なイベン

トであり、スタッフの入れ替わりも考慮すると、提供

を複数回経験し一連の流れを把握しているスタッフ

は少ない。 

 どのようにしたら臓器臓器提供ができるのか、病

院スタッフが自分の役割を理解しやすいように、ま

た、病院スタッフが経験不足からくる不安を軽減で

きるように臓器提供のマニュアルの作成を行うことと

した。 

 

Ｂ．研究方法 

 成人脳死下臓器提供における一連の流れを15項

目に分け記載することにした。また、小児に関する

事項、心停止下臓器提供について別項目として記

載する方針とした。 

 日本救急医学会の脳死・臓器組織移植に関する

委員会の協力を得て、委員に各項目を割り振り原

稿を作成した。 

 原稿の内容は、臓器提供の経験が豊富な施設か

ら経験が少ない施設に対するアドバイスの様に作

成した。経験して初めてわかる注意点、改善点を

項目ごとに箇条書きにし、それを解説していく形と

した。文章が長くなりすぎず簡潔に記載するよう注

意した。 

研究要旨： 

繰り返し脳死下臓器提供を行っている施設は限られている。臓器提供は病院にとって極稀なイベ

ントであり、スタッフの入れ替わりも考慮すると、提供を複数回経験し一連の流れを把握しているスタ

ッフは少ない。どのようにしたら臓器提供ができるのか、病院スタッフが自分の役割を理解しやすい

ように、また、病院スタッフが経験不足からくる不安を軽減できるように臓器提供のマニュアルの作成

を行うこととした。 

成人脳死下臓器提供における一連の流れを15項目に分け記載することにした。また、小児に関

する事項、心停止下臓器提供について別項目として記載する方針とした。 

日本救急医学会の脳死・臓器組織移植に関する委員会の協力を得て、委員に各項目を割り振り

原稿を作成した。原稿の内容は、臓器提供の経験が豊富な施設から経験が少ない施設に対するア

ドバイスの様に作成した。経験して初めてわかる注意点、改善点を項目ごとに箇条書きにし、それを

解説していく形とした。文章が長くなりすぎず簡潔に記載するよう注意した。施設の経験値によって

どの項目から目を通すべきなのか分かりやすい様に各項目に優先度を明示する方針である。また、

各項目に記載される内容が一目で分かるように、冒頭に漫画の挿絵を入れる予定である。文字ば

かりでなく、柔らかな漫画が入ることによって、本書を手に取る方々にとって親しみやすい本となる

事を期待している。 

臓器提供に係わりのある、日本救急医学会、日本脳神経外科学会、日本麻酔科学会、日本集

中治療医学会、日本臨床救急医学会、日本移植学会、日本神経救急学会、日本脳死・脳蘇生学

会、の協力を得て校正作業をすすめ、パブリックコメントも募集、反映した後に発刊する予定であ

る。臓器提供事例がある際には、このマニュアルを片手に行うことによって提供が円滑に進めること

ができるようなものにしていきたい。 
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Ｃ．研究結果 

  マニュアルの題は「臓器提供ハンドブック-終末

期から臓器の提供まで-」とした。 

 17の項目とその要点を示す。 

1. 急性期重症患者への患者・家族支援 

 急性期重症患者・家族ケアチームを配置

する 

 入院早期から患者・家族支援が必要であ

る 

 患者の治療と並行して患者家族のケアも

行う 

 メディカルソーシャルワーカー（MSW）、

臨床心理士などの介入も有用である 

 患者が救急・集中治療における終末期で

あると判断した際には、患者・家族の意思

に沿った選択をする 

2. 終末期の患者を把握する 

 終末期となる可能性がある患者を早期に

把握しチームで情報を共有する 

 対象患者の治療方針を主治医と確認す

る 

 終末期の判断は多職種で行う 

 家族への情報提供の前に，臓器・組織提

供の禁忌事項の有無を確認する 

 終末期となりうる患者をリストアップし経過

を記載することで，臓器提供だけでなく終

末期医療や家族支援の振り返りに有用で

ある 

3. 院内体制と情報共有 

 主治医の負担が大きくなりすぎないように

配慮する 

 家族ケアチームを配置する 

 臓器提供サポートチームを配置する 

 患者情報を共有する 

 臓器提供の進行状況を共有する 

4. ネットワークコーディネーター(NWCO)と都道

府県コーディネーター（CO）との連携 

 臓器提供の可能性のある症例がある際

には、いつでも相談が可能である 

 NWCO・都道府県COに連絡する際には、

患者情報と共に臓器提供の適応を判断

できる情報を準備する 

 NWCO・都道府県COが来院する際には、

院内で活動しやすい様に準備する 

 NWCO・都道府県COと相談しつつ、臓器

提供全体の流れを確認する 

5. 臓器提供患者の全身管理 

 脳死特有の生理学的変化を理解した上

で管理を行う 

 脱水を避け、臓器の潅流を保つ全身管

理が重要である 

 抗利尿ホルモン（ADH）は、血管抵抗の

維持、使用するカテコラミンの減量に有

用である 

 気管支鏡による吸痰、無気肺の解除は有

用である 

 低体温に陥りやすいため保温に注意す

る 

 肺炎、カテーテル感染などに注意し、抗

菌薬の投与が遅れないように努める 

 患者の治療を担当する主治医とは別に、

臓器提供患者の全身管理を行う担当者

がいることが望ましい 

6. 脳死とされうる状態の判断 

 脳死とされうる状態の判断の前に法的脳

死判定の前提条件を確認する 

 脳死とされうる状態の判断は主治医等が

施設で行う通常の方法で実施しても良い 

 脳死とされうる状態と判断したら、患者家

族に臓器提供の情報提供を行う 

7. 患者家族への情報提供 

 終末期であることについて患者家族へ情

報提供するのは医療チームの責務である 

 家族の悲嘆は深く、家族ケアが必須であ

る 

 患者の病状が終末期であることを確認す

る 

 主治医より患者の病状が終末期にあるこ

とを伝える 

 臓器提供の可能性があることを伝える 

 臓器提供についての情報提供を行う 

 医療ケアチームと、患者・家族ケアチーム、

臓器提供サポートチームが連携して行う

ことが重要である 

8. 警察との連携 

 原疾患が外因であった時には警察への

連絡を考慮する 

 司法解剖が必要な時は、脳死下臓器提

供はできない 

 検視が必要な場合は、事前に警察と調整
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し必要最低限の時間で終了できるよう準

備する 

 警察と家族とが話をする際には、患者・家

族ケアチームのメンバーが同席するのが

望ましい 

9. 法的脳死判定 

 脳死判定に係わる医師を指名する 

 法的脳死判定マニュアルを準備し、読み

上げながら記載通りに行う 

 脳波を最初に行うと時間を短縮できる 

 血圧・体温を維持する 

 家族の立ち合いに配慮する 

 法的脳死判定のシミュレーションを行い、

具体的な方法を確認しておく 

10. メディカルコンサルタント（ＭＣ） 

 第1回法的脳死判定後に来院する 

 都道府県CO、NWCOが使用する部屋で

情報収集する 

 ドナーの評価（二次評価）を行う 

 ドナー管理の支援を行う 

 MCは臓器摘出手術における呼吸循環管

理の支援をする 

11. 手術室準備 

 手術室担当のコーディネーターと準備の

調整を行う 

 摘出手術の開始時間は臓器の搬送を見

越して決定する 

 手術室は広い部屋（心臓手術で使用す

る部屋など）が望ましい 

 通常勤務への影響を考慮して病院スタッ

フを選定する 

 術中に病理検査が必要である 

 術後ポータブルレントゲンが必要である 

12. 摘出チームへの対応 

 待機室を確保する 

 ドナーを診察するための情報を準備する 

 三次評価の為の物品を準備する 

 ドナー入室前に手術室で摘出前ミーティ

ングを行う 

13. 摘出術 

 ドナー入室前の確認事項 

 摘出前ミーティング 

 ドナー入室から執刀までに行うこと 

 執刀から大動脈遮断まで 

 大動脈遮断から心臓摘出まで 

 肺摘出 

 腹部臓器摘出 

 眼球摘出 

 閉創 

 ドナー退室 

14. お見送り 

 患者家族が搬出される臓器のお見送りを

希望することがある 

 家族が遺体と対面したときの心情に配慮

し死後の処置を行う 

15. 臓器摘出終了後の必要事項 

 病理解剖の選択肢があることを家族に伝

える 

 保険診療と保険外診療とにわけて請求す

る 

 移植施設からの問い合わせがJOT経由

で寄せられる可能性がある 

 提供施設内での振り返りを行うとよい 

 厚生労働省に提出する検証資料の作成

は、できるだけ早期に行う 

16. 小児に関する事項 

 小児特有の注意点に留意して、成人の

脳死下・心停止下臓器提供の手順と同様

に進める 

 臓器提供に関連する法規に示される「児

童」の定義に従った判断を行う 

 例) 虐待の除外は18歳未満の患者にお

いて行う→児童福祉法の定義による（表1） 

 虐待の有無の確認は日常臨床における

施設判断と同様に行う 

 「有効な意思表示が困難となる障害」に

関する判断について指針はなく、診療過

程において主治医などが行った判断が

基調とされる 

 小児の急性期重症患者・家族ケアの経

験が豊富なスタッフの参加を必要とする。 

 小児例を想定したシミュレーションを行う 

17. 心停止下臓器提供 

 心停止下臓器提供は脳死診断を経ない

場合も提供可能である 

 心停止下臓器提供の家族対応や全身管

理については脳死下臓器提供と異なる

部分がある 

 心停止下臓器提供では、終末期におけ

る倫理的対応が重要である 
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Ｄ．考察 

  脳死下臓器提供の流れに沿って、1～15の項目

を記載した。しかし、臓器提供にかかわるスタッフ

は全部の項目を知っておく必要はない。このマニュ

アルでは、その施設の経験値によってどの項目か

ら目を通すべきなのか分かりやすい様に各項目に

優先度を明示する方針である。また、各項目に記

載される内容が一目で分かるように、冒頭に漫画

の挿絵を入れる予定である。文字ばかりでなく、柔

らかな漫画が入ることによって、本書を手に取る

方々にとって親しみやすい本となる事を期待して

いる。 

臓器提供に係わりのある、日本救急医学会、日

本脳神経外科学会、日本麻酔科学会、日本集中

治療医学会、日本臨床救急医学会、日本移植学

会、日本神経救急学会、日本脳死・脳蘇生学会、

の協力を得て校正作業をすすめ、パブリックコメン

トも募集、反映した後に発刊する予定である。 

 

Ｅ．結論 

  臓器提供の経験がない、または少ない施設のス

タッフを対象としたマニュアルの作成をすすめてい

る。臓器提供事例がある際には、このマニュアルを

片手に行うことによって提供が円滑に進めることが

できるようなものにしていきたい。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

     なし 

 2.  学会発表 

  ・渥美生弘、横田裕行：患者の意思に寄り添い 

治療を行うために.第54回日本移植学会総会 

  ・渥美生弘、尾迫貴章、吉川喜美子、小川直子、

横田裕行：死を意識した時に臓器提供につい

ても考える. 第46回日本救急医学会総会学

術集会 

  ・渥美生弘、横田裕行：患者の思いに応えるた

めに. 第24回脳神経外科救急学会 

 

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 

 

静岡県における臓器提供地域内連携体制の構築 

 

研究分担者 渥美 生弘 聖隷浜松病院 救命救急センター長 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Ａ．研究目的 

  2018年、本邦での臓器提供数は95例であった。

この数では一施設で臓器提供を繰り返し経験しノ

ウハウを蓄積することは難しい。また、臓器提供を

円滑に進めるためには人的、物的資源が必要であ

り、日常診療に支障をきたすことも少なくない。これ

は災害対応に似て、院内だけでの対応では限界

があり、地域での相互支援が必要だと考える。 

 静岡県では臓器提供の経験がない（少ない）施

設において安心して提供ができるように、臓器提供

が日常診療の妨げにならないように、地域内の相

互支援体制の構築にむけた話し合いを開始した。 

 

Ｂ．研究方法 

  静岡県健康福祉部医療健康局疾病対策課と話

し合いを行い、臓器提供における地域内での相互

支援体制の必要性について共有した。 

 静岡県健康福祉部医療健康局疾病対策課にて

5類型施設で臓器提供が発生した場合に担当する

診療科を対象に、臓器提供の際の支援体制の必

要性について調査を行った（図１）。 

  

Ｃ．研究結果 

 対象28施設全ての施設、82の診療科から回答が

あった（図２）。臓器提供の際に支援医師を希望し

たのは62.2％であった。支援医師に依頼したい内

容は、全体の手順(47.6%)、ドナー管理(41.5%)が多

かった。医師以外に支援してほしい内容では事務

手続き(52.4%)、家族看護(50.0%)の要望が高かった。 

 A群：臓器提供の体制整備が出来ており、臓器提

供の経験がある施設、B群：臓器提供の体制整備

が出来ているが、臓器提供の経験がない施設、C

群：臓器提供の体制整備が出来ていない施設、の

3群に分けて解析を行った。B群の病院が支援医

師の必要性を最も感じていた(76%)。A群の病院で

も支援医師の必要性を感じていたが(65.6%)、C群

の病院では支援医師の要望が少なかった(44.0%)。 

B群、C群では手順について支援の要望が高かっ

研究要旨： 

2018 年、本邦での臓器提供数は 95 例であった。この数では一施設で臓器提供を繰り返し経験

しノウハウを蓄積することは難しい。また、臓器提供を円滑に進めるためには人的、物的資源が必

要であり、日常診療に支障をきたすことも少なくない。静岡県では臓器提供の経験がない（少ない）

施設において安心して提供ができるように、臓器提供が日常診療の妨げにならないように、地域内

の相互支援体制の構築にむけた話し合いを開始した。 

静岡県健康福祉部医療健康局疾病対策課にて 5 類型施設で臓器提供が発生した場合に担当

する診療科を対象に、臓器提供の際の支援体制の必要性について調査を行った。 

対象 28施設全ての施設、82 の診療科から回答があった。臓器提供の際に支援医師を希望した

のは 62.2％であった。支援医師に依頼したい内容は、全体の手順(47.6%)、ドナー管理(41.5%)が多

かった。 

アンケート結果より臓器提供の際に支援する医師がいると、一連の流れを円滑に進めることが出

来る様になるのではないかと考える。静岡県ではこのアンケート結果を受けて、静岡県臓器提供支

援チームを立ち上げることとした。5類型病院の医師の中から臓器提供の経験があり趣旨に賛同す

る者をチームメンバーとし支援医師の会を立ち上げた。 

静岡県では静岡県臓器提供支援チームを立ち上げ、臓器提供がある際に現場の要望に応じて

院外からの支援を行う体制の整備をすすめている。 
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たが、A群ではドナー管理の要望が最も高かった。 

 

Ｄ．考察 

  アンケート結果より臓器提供の際に支援する医

師がいると、一連の流れを円滑に進めることが出来

る様になるのではないかと考える。臓器提供の経

験がない施設では、全体像が把握できない漠然と

した不安感を軽減することが出来、患者家族に対

しても臓器提供について話をしやすくなる可能性

がある。また、経験がある施設にとっても、臓器提

供は診療スタッフに負担を強いるイベントである。

支援医師の存在によってこの負担を少しでも軽減

し日常診療に支障を来さないようにするのも重要で

あろう。経験がある施設、ない施設、それぞれのニ

ーズを理解し支援する必要がある。 

静岡県ではこのアンケート結果を受けて、静岡

県臓器提供支援チームを立ち上げることとした。5

類型病院の医師の中から臓器提供の経験があり趣

旨に賛同する者をチームメンバーとし支援医師の

会を立ち上げた。さらに、相談内容に個人的に対

応するのではなく、チームとして対応できるように、

県内の臓器提供事例の概要を共有し、話し合える

場を設定した。臓器提供の現場から要請を受けた

際には、このメンバーの中から対応する医師を選定

し、メンバー同士で相談しながら対応できる体制を

準備している。 

 

Ｅ．結論 

  臓器提供における院外からの支援の必要性に

ついてアンケート調査を行った。アンケートの結果、

臓器提供の経験がない施設、ある施設、両方とも

院外からの支援が必要との答えが多かった。 

 静岡県では支援医師の会を立ち上げ、臓器提供

がある際に現場の要望に応じて院外からの支援を

行う体制の整備をすすめている。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

    なし 

 2.  学会発表 

  ・石川牧子、渥美生弘、後藤幹生、指出昌秀： 

静岡県臓器提供支援体制構築の取り組み. 

第54回日本移植学会総会 

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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図１ 

 

 

図２ 
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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 藤田医科大学ばんたね病院脳神経外科 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ａ．研究目的 

医療機関において臓器提供への負担軽減は必

要であるが、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てきた。しかしより大きな課

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にある。本研究では

特に心停止下臓器提供に対する選択肢提示と対

応についての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

肢提示と家族希望を踏まえた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 

2018年11月2日、場所：藤田医科大学ばんたね

病院において組織移植セミナーとして勉強会を開

催した。座長：加藤庸子 （ばんたね病院脳神経外

科）、朝居朋子（藤田医科大学）田中秀治（国士舘

大学）、明石優美（藤田医科大学）、講師：井澤浩

之（はちや整形外科）剣持敬（藤田医科大学）上山

昌史（JCHO中央病院）平野耕治（藤田医科大学）

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；わが国の組織移植のこれまでの将来像/同

種骨移植の現状などの臓器提供と組織提供にお

ける選択肢提示や現状について学習した。  

 

Ｄ．考察 

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）。組織提供については

徐々に提供数が増加している。臓器提供時に至る

場合とは別に組織コーディネーターの説明が必要

でありかなりの手間となり、一緒に説明して行くこと

で組織提供の増加が可能。 

 

Ｅ．結論 

  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。組織提供も臓器提供と同様に家族へ

の選択肢提示を積極的に行う必要がある。課題の

中心は国民が通常医療と同じように、臓器提供を

含めた終末期の選択肢提示から、臓器提供に限ら

ない選択を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 

研究要旨： 

改正臓器移植法の施行により脳死下臓器提供数は増加している。しかし臓器提供全体数は

減少もしくは増加していない。その原因の 1 つには心停止下臓器提供の減少がある。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おり、法改正後の改善点の 1 つ

でもある。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ついて本

研究では臓器提供における負担軽減のため、心停止下臓器提供時の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主眼を置き研究を進める。 
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  ・小野元、佐瀬泰玄、高砂浩史、吉田泰之、 

田中雄一郎、加藤庸子：臓器提供に対する臨

床倫理的考察.脳死・脳蘇生 2018；30：51-6 

 

 2.  学会発表 

  ・小野元、田中雄一郎、加藤庸子：臓器提供を

含めた終末期医療への臨床倫理による具体

的な対応.    第46回日本救急医学会総会学

術集会 （横浜）   

 

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・一般外科 教授 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ａ．研究目的 

  移植医療を構成する臓器提供領域と移植領

域に関わる医療人に共通の基盤概念を明らかに

して両領域で共有することで安定した移植医療

が恒常的に行われるシステムを構築すること。 

 

Ｂ．研究方法 

  １）救急医2名、腎臓内科医1名、県コーディネ

ーター1名合計4名を、臓器提供人口比率が世界

最高のスペインの臓器提供主幹施設 Donation 

& Transplantation Institute (DTI)に派遣し、講

義だけでなく臨床研究をすることで生の情報を収

集する。 ２）平成２９年度に実施した移植施設負

担実態調査の結果に基づき負担軽減策を立案

する。 ３）救急関連学会にブース展示を行い情

報共有に努めることで、脳神経外科・救急関連医

療人の移植への理解を進めるとともにその情報を

移植医・レシピエントコーディネーターに共有させ

提供現場の実情を理解させる。 

 （倫理面への配慮） 

 展示、発表時の個人情報保護に留意する。 

 

Ｃ．研究結果 

 １） 研修成果を国内で発表するとともに成果を

もとに臓器提供ハンズオンセミナーを展開した。

厚労省の３１年度提供拠点施設構想の発案に貢

献した。 

 ２）提供施設に集合する外科医の数を減らすこ

とで外科医の負担を減らし受け入れる提供施設

の負担を減らすことができる。 

３）脳神経外科学会、脳外科救急学会年次総会

における移植医療に関する特別講演や臓器提供

に関するシンポジウムの依頼を受け、情報提供を

することで移植医療への理解を深めることができ

た。救急関連学会開催中や地域の医療施設から

の依頼で臓器提供ハンズオンセミナーを開催し

人材育成に貢献した。 

 

Ｄ．考察 

  平成29年政府の世論調査で30歳未満成人の

７０％、３０代、４０代の市民の６０％が、脳死にな

った際には臓器提供を希望していることが報告さ

れた。臓器提供の対象となる成人の過半数に提

供の意思があることを救急現場で重く受け止める

ことが重要である。一方で、「提供の意思を尊重

する」ことは単に提供につなげることではなくその

臓器を滞りなく移植し移植後1日でも長く健やか

に保つことが移植医・レシピエントコーディネータ

ーなどの移植側医療人の責務である。そのため

には、医療スタッフの意識改革だけではなく、無

理なく継続できる体制構築が重要である。 

 提供施設に集合する外科医の数を減らすため

には、搬送機材の簡略化・業者代行または提供

施設での手術機器提供、臓器搬送業者委託、移

植医の互助制度の確立が有効であるとの結論に

至った。 

 

 

研究要旨： 

１）救急医、腎臓内科医、県コーディネーター合計 4 名をスペインバルセロナ DTI に派遣し、研修

成果を国内で発表するとともに成果をもとに臓器提供ハンズオンセミナーを展開した。３１年度拠点施

設の発案に貢献した。２）移植施設負担実態調査の結果に基づき負担軽減策を立案し実現に向けて

準備を開始した。３）救急関連学会にブース展示を行い情報共有に努め臓器提供現場での認識を共

有することで、脳神経外科学会、脳外科救急学会年次総会における移植医療に関する特別講演や

臓器提供に関するシンポジウムの機会を得ることができた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

88



Ｅ．結論 

  「提供の意思を尊重する」ことが移植医療を構

成する医療人に共通の基盤概念であり、この概

念に立脚し無理なく継続できる体制構築が重要

である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

  ・臓器提供数増加へのシステマティックな対応

 〜スペインモデル視察から見えた課題〜. 

尾迫貴章、小川直子、吉川美喜子、渥美 

生弘、江川裕人、横田裕行. 移植 投稿中 

 

 2.  学会発表 

・「移植医の立場から」 臓器移植セミナー. 江川

裕人. 日本脳神経外科学会第77回学術総会 

（2018/10/10～10/12）宮城県・仙台市  

 

・「臓器提供を増やすためのシステムの構築 都道

府県臓器移植コーディネータ在り方を考える」 シ

ンポジウム.小川直子、吉川美喜子、尾迫貴章、

渥美生弘、湯沢賢治、江川裕人、横田裕行.日本

移植学会総会（2018/10/3～10/5）東京都・港区・

ホテルオークラ 

 

・「本邦の臓器提供体制整備に必要なこと アメリカ、 

スペインモデルとの比較から考察する」 吉川美

喜子、小川直子、尾迫貴章、渥美生弘、江川裕

人、横田裕行. 日本移植学会総会（2018/10/3～

10/5）東京都・港区・ホテルオークラ 

 

・「臓器提供増加へのシステマティックな対応 スペ

インにおける院内・地域連携体制の視点から」 

尾迫貴章、小川直子、吉川美喜子、渥美生弘、

江川裕人、横田裕行. 日本移植学会総会 

（2018/10/3～10/5）東京都・港区・ホテルオーク

ラ 

 

・「日本の臓器移植の現状と臓器提供推進の取り 

組み」Session1【Organ Donation and Transplan 

tation】 1st International Transplant Network 

Congress / 6th National Transplant Coordi- 

nation Symposium(2018/10/16～10/20)  

トルコ・アンタルヤ   

  

・「臓器提供数増加のためにすべきこと」シンポジウ 

ム3 第4. 渥美生弘、尾迫貴章、小川直子、吉川 

美喜子、渥美生弘、江川裕人、横田裕行. 第5回

日本臓器保存生物医学会学術集会（11/9） 

愛知県・名古屋市 

 

・「臓器移植における今後の展望」 江川裕人. 

鶴舞臓器移植カンファレンス～移植治療を臓器

横断的に考える～（2018/11/16） 

愛知県・名古屋市・名古屋大学医学部 医系研

究棟1号館 

 

・「臓器移植の未来」 シンポジウム 江川裕人. 

第24回日本脳神経外科救急学会 

（2019/2/1～2/2） 大阪府・大阪市 

 

・「臓器提供における集中治療医の重要性—スペイ 

ンでの臓器提供体制視察から」 渥美生弘、吉川 

喜美子、尾迫貴章、小川直子、江川裕人、横田 

裕行. 第４６回日本集中治療医学会学術集会 

（京都）2019年３月１日〜３日 

 

3.その他の講演 

・特別講演Ⅱ「臓器移植の現状と課題」. 江川裕 

人. 第４回千葉Transplantation Conference  

2018 (2018/４/27)千葉県・千葉市・ホテルスプリ

ングス幕張 本館３階カトレア 

 

・「臓器移植の現状と課題」 特別講演 江川裕人. 

 臓器移植フォーラム2018 in MIE(2018/5/10) 

三重県・津市・三重大学 

 

＊企画 

・日本移植学会総会（2018/10/3～10/5） 

東京都・港区・ホテルオークラ 

・特別シンポジウム１「メディカルコンサルタント 

 度の現状と課題」（10/3） 

・特別シンポジウム２「救急医学会を中心とした 

 供側学会合同の臓器提供体制整備事業に 

 するシンポジウム」（10/3） 

・臓器別シンポジウム８「脳死肝摘出オール 

 ャパン体制は是可否か」（10/４） 
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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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ファクトブック 2018 

Fact book 2018 of organ transplantation in Japan 

 

はじめに 

 昨年 2017 年で「臓器移植に関する法律（臓器移植法）」が施行されて 20 年が経過

しました。1997 年 10 月にこの法律ができた時点では、本邦の脳死下よりの臓器移植

は欧米なみに増加すると推測されましたが、実際は予想に反して脳死下での臓器移植

数は低迷をつづけ、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た海外渡

航移植を余儀なくされていたのが現状でした。2007 年 7 月になり、臓器移植法が改正

されて、最も問題とされていた生前の本人の意思表示が必須とされていた点が、意思

表示が不明な場合は家族の承諾で臓器提供が可能となりました。その後、少しずつで

はありますが脳死下での臓器提供数は増加傾向を示し、2011 年には初めて小児よりの

臓器提供もありました。また最近では、臓器提供 5 類型医療機関の大きな負担を減少

するために 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

どの方策がなされるようになりました。最近では脳死下での臓器提供が増加している

反面、心停止下での臓器提供が減少傾向にはありますが、これからは提供施設の負担

が少しでも軽減され、臓器提供数が増加することが期待されます。 

 今回、各臓器における 2017 年の移植実施件数とその成績をファクトブック 2018 と

して報告いたします。2017 年に施行された全臓器移植の詳細な報告は、日本臨床腎移

植学会、日本肝移植研究会、日本心臓移植研究会、日本肺および心肺移植研究会、日本

膵・膵島移植研究会、日本小腸移植研究会の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「2017 年移植症例登録統計報告：わが

国における臓器移植のための臓器摘出の現状と実績（2018）」に掲載されましたが、こ

のデータを参考にファクトブック 2018 としてファクトブック各臓器担当者にご執筆い

ただきました。ここに各移植施設の登録に尽力された関係者とファクトブック 2018 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） 
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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 2018 

 

はじめに 

2017 年は本邦でいわゆる「臓器移植法」の施行後 20 年にあたる年になり、その間い

ろいろな変遷はありましたが、脳死下臓器提供を中心として症例数は増加してきており

ます。臓器移植の成績に関しては、本邦は世界に冠たる成績で、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が増加し、心移植

分野においては本邦でも施行可能となりました。このような状況下で脳死下臓器提供数

は 2016 年は 64 例でありましたが 2017 年では 76 例と増加し、心停止下での臓器提供

も 2016 年の 32 例に比較して 2017 年では 35 例と漸増を示しています。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 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

脳死ドナー 13 7 32 44 45 47 50 58 64 76 

心停止ドナー 96 98 81 68 65 37 27 33 32 35 

合計 109 105 113 112 110 84 77 91 96 111 

 

2017 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 133 例、心停止下 65 例、生体 1,544 例で総数が 1,742

例となり、2016 年に比較して脳死下で 17 例、心停止下で 4 例、生体で 73 例増加して

おり心停止下腎移植が増加してきたことは以後の献腎移植が期待できると思われます。

肝臓移植は脳死下 69 例、生体 347 例で総数が 416 例となっており、2016 年に比較し

て脳死下は 12 例増加していますが、生体が 34 例減少しています。心臓移植は脳死下

がすべてで 56 例となっており、2016 年の 51 例より 5 例増加しています。肺移植は脳

死下 56 例、生体 10 例の総数 66 例でありました。膵臓移植は脳死下 42 例で、2016 年

の総数 38 例より増加しています。小腸は 2017 年では実施がありません。全臓器の移

植数は 2,322 例となっています。 

 

表 2 臓器別移植数 

 脳死 心臓死 生体 総数 

腎臓 133 65 1,544 1,742 

肝臓 69 0 347 416 
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心臓 56 0 0 56 

肺 56 0 10 66 

膵臓 42 0 0 42 

小腸 0 0 0 0 

全臓器 356 65 1,901 2,322 

 

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。2017 年で

は脳死ドナー数は 76 例となり、さらに増加すると思われます。日本臓器移植ネットワ

ークでの統計では、脳死ドナー数は 77 例となっていますが、そのうち 1 例は脳死判

定されましたが、医学的理由で臓器移植にはいたっておらず、日本移植学会の報告で

は 76 例となっています。 

 

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。その後は微増して 2016 年では 32 例

となりましたが、2017 年では 35 例と漸増しています。しかし改正法施行前年の 2009

年 98 例に比較して約 1/3 となっています（図 2）。法改正によりドナー数の増加が期

待されましたが、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。しかし最近では心停止下ドナー数の漸増がみられています。 
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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 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。2017 年には 111 例と増加してお

り、更なる増加が期待されます。 

 

図 3 死体臓器提供の推移 

 

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。2017 年の 15 歳未満の臓器提供数は心停止下ドナー0 例、脳死下ドナー3 例

となっています。心移植をはじめとして臓器移植の必要な小児レシピエントは多数待機
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しており、さらなる増加が期待されます。 

 

図 4 小児臓器提供件数・提供者性別 

 

 

執筆 吉田 克法 
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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、千葉大学の 11 施

設です（2018年 12月 15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いい施設は、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（2018年 12 月 31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、2017 年は 56 件（心肺同時移植は 0 件）でした。2018 年は 53 件（心肺同

時移植 0件）と若干減少しました。（図 1） 

 

図 1 

 

96



● 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」

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 19年が過ぎ、2018 年 12月末までに 426人の心臓移植が実

施され（国立循環器病センター116人、大阪大学 108人、東京大学 111人、東京女

子医科大学 27人、九州大学 27人、東北大学 18人、埼玉医科大学 10人、北海道大

学 5 人、岡山大学 1 人、名古屋大学 3 人）、もっとも新しく認定を受けた千葉大学

を除く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 

 

● 2018年 8月 31日までに心臓移植を受けた 408人の原疾患は、拡張型心筋症 278人

（68%）、拡張相肥大型心筋症 41 人（10%）、心筋炎後心筋症 14 人（3.4%）、虚血性

心疾患 35人（8.6%）で大半を占めます。（図 3） 
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図 3 

 

◎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 2018 年 8 月 31 日までに 28

件ありました。（図 4） 
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図 4 

 

● 2012年 6月 15日に、6歳未満小児の心臓移植が行われました。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22人から、32 人の小児（18歳未満登

録、移植時平均 11.3歳）が心臓移植を受けています（2018年 8月 31日現在）。（図

5） 
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図 5 

 

● 原疾患は、拡張型心筋症 25 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 2人、DCM/RCM 2人、Becker 型筋ジストロフィー1人で、男児 18人で

した。 

● 32人の待機期間は 117-1764日(平均 653日)、VAD装着期間は 45-1165日（平均 667

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 30人は生存中で、10年生存率は 95.5％です。（図 6） 

 

図 6 

 

◎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。  
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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

実施率も増加しましたが、2017年は 56件でしたので、0.44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、2018 年 8 月 31 日時点で心臓移植を受けた 408 例

のうち 386 人（94.6％）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、臓器移植法改正前は平均 779 日（29〜

1,362日）でしたが、法改正後、平均 1,002 日（134～1,711日）と著明に延長しま

した。2017年に移植を受けた人では平均 1,173日（213〜1,711日）であり、3年を

大きく超えたことになります。同様に機械的補助期間（VADの装着期間）は平均 989 

日（21 日～1,802 日）でしたが、2017年に移植に至った人の平均補助期間は 1,211

日（237〜1,802日）で、66％にあたる 37人は補助期間が 3年を超えていました。

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 

 

● 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技術研究所の 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 2011年 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（現在はアボッ

ト社）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。もっとも最近では、2018年 11月に、メドトロニック社の HVAD

が認可を受けました。（図 8） 
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図 8 

 

4．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

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 500-1300 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、2018 年 11 月末現在の登録患者

は 730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。 
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5．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 1,613人の中で、22.5%に相当する 364 人

が亡くなっています。 

 

6．移植成績 

● 国内で 2017年 8月 31日までに心臓移植を受けた 408人の生存率は 5年 92.5％、

10年 89.1％、15 年 85.1%です。（図 9） 

 

図 9 

 

● 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
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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

臓移植を受けた人の 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）。 

 

７．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
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（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

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。 

 

８. 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） 
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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2018年11月までに497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（2018年11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。

本邦では最近の生体肝移植数の増減はありませんが、本邦同様脳死ドナーの少ない

アジアや中東においてはその数は爆発的に増加しております。日本ではこれまで生

体肝移植施行から30年が経過し、生体ドナーにおける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
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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。 

 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 

 2017年末までに成人・小児を合わせ総移植数は9,242例であり、初回移植8,936，再

移植291，再々移植15でした（死体移植がおのおの364，74，9，生体移植がおのおの

8,572，217，6）。ドナー別では，死体移植が447（脳死移植444，心停止移植3），生

体移植が8,795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2017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 

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2017年も69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2017年の一年間に8,082件の肝移植が行われ、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7,715例、生体肝移植が367例でした。肝移

植全体では2005年以降は6000例超が一定して施行されており、経時的にその数は増

加し、2017年には年間8,000件を超えました。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：2017年の日米の症例数の比較 
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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368例（82.3％）とほぼ大半を占めています。小児おい

ては全肝26例、分割肝が37例であり､成人では全肝342例、分割肝42例でした。小

児レシピエントは63例、18歳以上の成人レシピエントでは384例に脳死肝移植が行

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24例，左葉グラ

フト12例，右葉系グラフト41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 

 2018年11月30日の時点で、331人が脳死肝移植を希望して待機中です。またその内、

24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
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の患者様のみを登録対象となりました。  

 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、2018年11月時点で開始導入時期は未確定です。登録施設の

担当者に適宜御確認ください。 

 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2,907名（累計

登録）のうち、2018年10月31日の時点で既に1,225人が死亡しています。その他で
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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

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482名(16.5%)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。 

 

8．移植成績 

 2017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

92％、3年90％、5年88％、10年82%、15年76％です。一方、生体肝移植後の累積生存

率は、1年86％、3年82％、5年79％、10年74％、15年69％です。脳死移植と生体移植

の差はありません（2017年集計、図3）。 

 

 
図3 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84％、3年82％，5年78％，10年78%であるのに対し、成人の累積生存率は、1年90％、

3年86％、5年84％, 10年75%であり、小児と成人の差はありません。（図4；2017年

集計） 
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図4 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74％,10年67%であり、小児肝移植の成績が有意に良好です（図5；2017

年集計）。 

 

 

図5 生体肝移植における年齢別の患者生存率  －小児 vs. 成人－ 
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 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6)（一致：1年86%，3年 82%，5年79%，適

合：1年86%, 3年82%, 5年 79%，不適合1年80%，3年75%，5年74%）。 

 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。 

 

 

図6 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－ 

 

 2017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291例、再々移植が

15例でした。再肝移植での累積生存率は、脳死83例で1年75％、3年66％，5年63％，

10年50%である一方で、生体223例でも1年62％、3年58％，5年57％，10年52%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
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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。今

後、肝細胞癌の肝移植の保険適応に関しては、生体肝移植脳死肝移植ともに拡大

される予定です。小児の肝芽腫も適応となります。なお、上記以外の疾患に対す

る肝移植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
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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。2017年に行われた第二回生体肝移植ドナー調査

（回答数2,230人）では、手術説明の満足度や術後の受診体制などの面では改善が

見られており、これまでの移植施設における努力に一定の成果がみられた。また

SF-8を用いた生体ドナーの身体的・精神的サマリースコアにおいて、生体ドナー

の術後QOLは国民標準値と同等であることが示された。 

 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 
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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） 

 2017 年の国内での腎臓移植件数を表 1 に示します。2017 年の 1 年間で、生体腎移

植 1,544例（89.6％）、献腎移植 198例（11.4％）、合計 1,742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

65例（3.7％）、脳死下 133例（7.6％）の提供でした。2016年の移植件数、生体腎

1,471例、献腎 177例、計 1,648例と比較すると、それぞれ、生体腎移植 73例の増

加、献腎移植 21例の増加で、合計では 94 例増加しました。献腎移植のうち、脳死

下提供は 17例増加し、心停止下提供は 4例増加しました。 

 

       表１.  2017年の腎移植実施症例数 

   腎移植件数 

生体腎 １,５４４ (88.6%) 

献腎（心停止下）      ６５  ( 3.7%) 

献腎（脳死下）    １３３ ( 7.6%) 

    計 １,７４２ 

 

4. 移植患者の性別・年齢 （図 1､2） 

2018 年 6 月 30 日時点での 2017 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 1,613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 917例(64.2%)、女性 512例(35.8%)、

献腎移植では男性 113 例(61.4%)、女性 71 例(38.6%)、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 47.1歳、献腎が 50.2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 24.7％を占めています。

10歳未満への腎移植数は生体腎移植が 26 例ですが、献腎移植は 5例で、合計では

31例（1.9％）と非常に少ないのが現状です。 
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図１． 2017年症例 レシピエントの性別 

 

 

図２. 2017年症例 レシピエントの年齢 

 

5. 腎移植数の推移 （図 3，表 2） 

 2017年の腎移植数は1,742例で、前年より94例増加しています。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。2017年は生体腎移植が

73例、献腎移植も21例増加したため、前年度に比べて増加しました。2017年の献腎
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移植数は脳死下腎移植と心停止下腎移植を含めて198例で2016年の177例より21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、2017年末の透析患者数は334,505例で年々増加していますが、献腎移植希望登

録数は2017年末で12,449名となっています。 

 

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 

 2017年末で 334,505 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

378.8人に 1人が透析患者となっています（日本透析医学会「わが国の慢性透析療

年 ～73 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93

生体
腎移植

137 38 37 82 117 131 133 170 221 176 236 242 249 339 405 417 470 549 534 547 551 463 402 323

心停止下
腎移植

37 4 4 4 8 4 22 27 36 51 49 118 154 191 159 143 174 163 198 261 220 234 207 197

計 174 42 41 86 125 135 155 197 257 227 285 360 403 530 564 560 644 712 732 808 771 697 609 520

年 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17

生体
腎移植

399 432 453 437 510 556 603 554 637 728 731 835 941 1043 994 1122 1277 1386 1420 1438 1479 1503 1471 1544

心停止下
腎移植

199 172 186 159 149 150 139 135 112 134 167 144 181 163 184 175 146 126 116 67 42 63 61 65

脳死下
腎移植

8 7 16 10 4 6 16 16 24 26 14 62 86 77 88 85 104 116 133

計 598 604 639 596 559 724 749 705 759 866 904 995 1138 1230 1204 1311 1485 1598 1613 1593 1606 1670 1648 1742
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法の現況」2017 年 12 月 31 日現在）。透析患者のうち 12,449 人（2017 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、2017年は待機者 12,449

人に対して 198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、2017 年に献腎移植を受けた方の平均待機日

数は 4，850日(13.3年)でした。そのうち 16歳未満は 1,185日(3.2 年)で、16歳以

上では 5,066日(13.9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 12,449 人

（2017 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 2017 年 12 月 31 日現在 3,858 人となっており、同時期までに献腎移

植を受けられた 3,934人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） 

 2018 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、2018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 17,415 例、生存し

ているが移植腎は廃絶している症例が 3,566 例、生存しているが移植腎の転帰が分

からない症例が 619例、すでに死亡している症例が 4,733例、追跡不能が 6,774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、2010～2016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、2010～2016年では

99.2％、97.1％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2010～2016年では98.0％、93.1％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82.0％でしたが、2010～2016年では98.7％、93.1％に上昇しており、献腎で

は1983～2000年の81.6％、64.8％から2010～2016年では96.5％、88.0％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） 

 

図6．年代別生着率（生体腎） 
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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、

2010～2016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。 
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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 61.8%、2001～2009

年で 26.5%、2010～2016年 16.0%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。 
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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 2016 年までに施行された生体腎移植 11,096 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 2 名、1年で 7名、2年で 4 名、3年で 5名、

4 年で 6 名、5 年で 7 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 444例(6.9%)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 55

名(0.9%)、1年の時点で 46例（0.6%）に認められましたが、移植後 5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：2009～2016年実施生体腎移植症例 11,096例 

 

表 6．生体腎移植ドナーの合併症 
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対象：2009～2016年実施生体腎移植症例 11,096例 

 

9. 費 用 

 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
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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か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。 
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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。2018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、埼

玉医科大学総合医療センター、名古屋第二赤十字病院、藤田医科大学、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19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、2018年10月現在、以下に示す様

に211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689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338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60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75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、2018年10月31日現在、全国で211人の登録待機患者がいます。膵全

摘後の1名以外はすべて1型糖尿病患者です。男性87人、女性124人で、年齢別では

40歳代が93人と最も多く、次いで50歳代75人、30歳代の32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32人で、PTAが11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、2018年10月31日現在60人の方が糖尿病性合併症

等にて亡くなっています。また75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、2017年12月末日までに324例の脳死下での膵臓移植（うち264例の

SPK、44例のPAK［腎移植後］および16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140例、男性187例でした。年齢は60歳以上が25例、50代が71

例、40代が96例と59%が40歳以上の高年齢層でした（図2）。また、死因の50.0 %

（163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11分、

腎が平均10時間39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209例、男性118例でした。年齢は30歳代が92例、40歳

代154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7.2

年であり、糖尿病歴（図7）は平均28.1年でした。また登録から移植までの待機期

間は最短で10日、最長で4,974日です。平均待機期間は1,287日と昨年の集計

（1,305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 

 327例の脳死・心停止下膵臓移植のうち、22例が亡くなっています（SPK15例、

PAK4例、PTA3例）。6例が感染症、3例が脳出血、3例が心不全で亡くなっており、

その他不慮の事故、脳腫瘍、回盲部腫瘍、呼吸不全、肝硬変、消化管出血、全身

状態悪化にて1例ずつが亡くなっています。移植膵の正着については、15例がグラ

フト血栓症にて、24例が慢性または急性の拒絶反応、9例が1型糖尿病再発にてイ

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6例、グラ
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フト十二指腸出血にて1例が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55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86.3%、80.2％、74.9%です（図９）。 

 一方、同時に移植した腎臓267例の正着については、死亡例15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94.1%、

93.7％、90.9%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：4名が亡くなっています。死因はそれぞれ脳梗塞1例、脳腫瘍1例、原因不

明2例です。移植膵機能については、10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、5例が慢性拒絶でした。 

 

9．費 用 

 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。 
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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。 
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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 

1.2 薬物／毒物誘発性肺動脈性肺高血圧症 
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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 
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5.2 拘束性 GVHD 

5.3 混合性 GVHD 

 

6 肺移植手術後合併症 

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，
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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、2017 年 12月まで 388件です。図に示すように

改正臓器移植法が施行された 2010年より実施件数が増加しています。2017年には

過去最多となる年間 56 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、京都大学 99件、東北大学 97件、岡山大学 88件、大阪大学 47件、福岡大学

26件、長崎大学 9件、獨協医科大学 12件、東京大学 8件、千葉大学 2件です。 

 生体肺移植の国内での実施件数は、2017 年 12月まで 208件です。施設別の実施件

数の累計は、岡山大学 85件、京都大学 84件、東北大学 14件、大阪大学 11件、福

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 2 件で

す。 

 脳死・生体肺移植全例を合計しますと，2017年 12月までにわが国では 596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． 移植待機数 

 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 2017 年 12 月

までの 18 年 4 ヶ月間で合計 1,302 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、2017年 12月末では待機数は心肺同時移植の

3人を含めて 349 人となっています。 
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５． 待機期間と待機中の死亡 

 2017 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 1,284日、登録 ONにしている患者のみ（263

人）では 833日です。 

 2017 年 12 月までの 18 年 4 ヶ月の期間中に登録された 1,302 人のうち 490 人

（37.6％）が待機中に亡くなっています。 

 

６． 移植成績 

 肺移植実施 596件のうち，これまで 157 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。 

 2017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 2017年の報告で公表されている成人肺移植の 5年生存率約 54.2％，10年生

存率約 32.5％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 2017年末時点で生存中です。 
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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

肺移植後生存率
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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 2017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 2018 年 4 月より脳死、生体ともに健康保険で治療を受けることができ

ます。重症例の腸管不全の患者が適切に小腸移植による治療を受けられることが期

待されます。 

 

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。 
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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 

● 2017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。 
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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。 
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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。 

 

● 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、2019 年 1 月 7 日現在 1 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。 
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7. 移植成績 

● 2017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 51%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、10

年生着率がそれぞれ 81％、58％、39%と短期成績は向上したものの、長期成績はま

だ十分とは言えません。（図 4b）。 

 

 

● 死亡原因を図 5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
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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。 

 

● 2017 年 12 月現在のグラフト生着患者の小腸移植の効果を図 6 に示します。2 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、2 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小腸

移植後は制限がなく、日常生活に支障のない状態まで回復しています。（図 7） 
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8. 費 用 

● 2018 年 4 月より脳死ドナー、生体ドナーともに小腸移植は健康保険でまかなわれ

ます。脳死臓器提供を受ける場合は登録費用や、搬送費用など一部負担いただく費

用があります。 

● 小児慢性特定疾患など公費負担で医療費がまかなわれていた場合には、そちらも適

用となります。 

 

9. 終わりに 

 小腸移植の成績は 1 年生存率 9 割近く、5 年生存率が約 70%であり、肝障害などの経

静脈栄養の合併症に苦しんでいる患者にとっては許容できる成績になってきました。小

腸移植が保険診療となったため、適切なタイミングでの移植施設への紹介と、肝不全を

伴った患者に対する肝小腸同時移植の実施や、長期成績の改善が今後の課題となります。 

 

 

執筆 上野 豪久 
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Ⅶ. 膵島移植 

 

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、さらには生命予後にも影響する場合があります。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

ロールの安定化と重症低血糖発作からの解放をもたらす治療として位置づけられ

ている低侵襲な組織移植治療です。 

 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。現時点（2018 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肝内

門脈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、安全性が高く合併症の少ない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、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」の成功報告を機に盛んになりました。

その後、欧州の幾つかの国やカナダの一部の州では、膵島移植は１型糖尿病に対す

る移植医療の一つとして一般的に実施されており、免疫抑制法の改良等により、そ

の臨床成績は年々改善されてきているとされています。国際的な膵島移植のレジス

トリーグループである Collaborative Islet Transplant Registry (CITR: 

https://citregistry.org/)に登録された膵島移植症例に基づく報告によると、

1999年から 2002年までに実施した症例での移植後 3年でのインスリン離脱率は 27

％であったのに対し、2007年から 2010年までに実施された症例では 44％にまで改
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善していました。また、インスリン離脱が維持されていない症例においても、重症

低血糖発作からの解放は長期間に維持されることが報告されました。 

米国では、移植する膵島を生物製剤（Biologics License Application）として

承認するために、標準化された同一の膵島分離工程を設定し、多施設臨床試験が行

われました。この試験では、T cell depleting antibodyと可溶性 TNFαレセプタ

ー製剤を導入免疫抑制療法に、カルシニューリン阻害剤に mTOR 阻害剤またはミコ

フェノール酸モフェチルを組み合わせる方法を維持免疫抑制療法に採用し、主要エ

ンドポイントである、｢移植後 1年における血糖コントロールの安定化（HbA1c 7.0%

未満）かつ重症低血糖発作の消失｣を 87.5％で達成して膵島移植の血糖安定化と重

症低血糖発作改善効果を証明しました。現時点での欧米での膵島移植の臨床効果に

対する認識は、移植を受けたインスリン依存糖尿病（主に１型糖尿病）症例の全例

がインスリン不要となるような治療ではないものの、生命の危機を及ぼすような無

自覚性低血糖や重症低血糖発作に苦しむ患者を救う、安全・低侵襲で高い効果を有

する治療法であるとされています。 

 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。2018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。膵島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歳以下で、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
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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 0.2mg/dL 以下で、

ステロイド内服量 10mg/日以下、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。 

 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（藤田医科大学医学部移

植・再生医学内）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。 

 2018 年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。年齢は 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 2017年 12月末の時点で延べ 189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、

待機中死亡が 11 名あり、レシピエント候補者として 121 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 

 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

に初めて臨床膵島移植が実施されました。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
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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。2018年

12 月までに 86 回の膵島分離が行われ、このうち 50 回が移植の条件を満たしてい

たため、28 症例に対して膵島移植が行われました。2013 年以降は、脳死ドナーか

らの提供も可能となり、近年は脳死ドナーからの提供が主となっています。2003年

から 2007年 12月までは、本邦でも｢エドモントン・プロトコール｣に準じて臨床実

施されてきました。この間には 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、導入療法にバシリキシマブ を、維持療法はシロリム

スを中心に低容量のタクロリムスを組み合わせ、ステロイドは使用しない方法とし

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。こ

の当時の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。 

 後述する臨床試験は、まだ継続中であり、試験の臨床結果は報告されていませんが、

膵島分離酵素の改良や脳死ドナー膵の導入等も加わり、提供された膵から移植に至

る確率は改善が見られます（図 1）。臨床成績においても、複数のインスリン離脱症

例や長期生着症例が確認されており、前述の欧米での臨床試験成績に匹敵するもの

となることが期待されています。 

158



 
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率改善が今後の一

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、抗胸腺抗体グロブ

リンによる導入療法に続いて、低用量タクロリムスに、シロリムスまたはミコフ

ェノール酸モフェチルを用いた維持免疫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。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。 
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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。

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。保険適用部分の詳細は複雑ですので、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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平成30年度厚生労働科学研究費（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 

 

 臓器提供時の院内ｺｰﾃﾞｨﾈｰｼｮﾝに関する研究 

研究分担者 三宅 康史 帝京大学医学部救急医学 教授 

研究要旨： 

救命救急センターに入院し、その病態ゆえに長期的(不可逆的)に意識障害が遷延する例では、治療を

行う医療スタッフと家族を含む患者関係者との間で十分な意思疎通を図る必要がある。しかし現実に

は、医療スタッフ側の多忙、配慮不足の一方で、患者関係者側の動転、短い時間での患者本人、関係者

（親族)間での価値観の相違など多くの因子が複雑に絡まり合って、患者本人の推定意思の確認、関係

者それぞれの病勢への理解度、今後の治療方針に関する全員のコンセンサスが深まらず、結果的に医療

担当者と患者関係者の間の成熟した信頼関係構築の遅延や相互不信が広がる危険性がある。入院当初か

らその間に入り、医療カンファレンスへの参加と情報収集、患者家族との綿密な話し合いを持つことに

より、医療スタッフ側の説明内容の細かな解説、患者家族の理解度の進み具合、そして現時点での問題

と考えられる部分を把握した上で、中立的な立場に立ってその調整にあたる立場として、新たに“入院

時重症患者対応メディエーター(仮称)”と言う役割を設定し臨床現場に適切に配置する事は、その解決

策の一つとして医療スタッフ、患者関係者の双方にとって満足度の向上と言う点で大いに意味があると

考えられる。その第一歩として、入院後に重度の意識障害が遷延する患者の家族･関係者に、疾患内容、

今後の治療方針とケアの必要度、経済的･心理的問題を含め全面的にサポートする“入院時重症患者対応

メディエーター”育成のための①研修テキストの作成、②育成・資格付与のための研修会の実施、③こ

の職種の役割が現場で認められ更なる活躍の場を全国的に拡げるために診療報酬を算定出来るように

準備すること、④研修会の展開と研修内容のブラッシュアップ、などを本研究の最初の目標とする。患

者が、最終的に脳死に至った場合は、家族関係者に対して、その精神的な支援活動の一つとして臓器提

供の機会が存在することの情報提供も行う。 

  

研究協力者 

横田  裕行  日本医科大学 高度救命救急センター 

教授 

和田 仁孝  早稲田大学 大学院法務研究科 教授 

会田  薫子  東京大学大学院 死生学･応用倫理センタ
      ー特任教授 

北村 愛子  大阪府立大学 地域保健学域 急性看護 

学分野 教授 

佐藤 圭介  帝京大学医学部附属病院 医療連携相 

談室 

池田 弘人 帝京大学 医学部 救急医学 准教授  

笠原 俊志 熊本大学 救急･総合診療医学分野 

 教授 

林   昇甫 JOT あっせん事業部 

別所 晶子  埼玉医科大学 総合医療センター 

  小児科 

 

Ａ．研究の目的 

救命救急センターを中心とする重症患者受入れ医療
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機関では、地域の救急医療機関の機能分化、ドクターヘ

リやドクターカーなど搬送方法の高速化、さらに高齢化、

孤立化、貧困化の進行、異常気象なども相まって、より

多くの重症患者が集中的に搬送されるケースが増えつ

つある。搬送後は、先進的な救命救急･集中治療医療が

施され、超早期死亡は免れ一命は取り留める一方で、そ

の後、本人･家族にとって大きな困難を伴う治療の選択

とケアが長期にわたって継続される事になる。入院直後

の超急性期においては、担当医療者は画像診断を含む初

期評価と救命蘇生処置に続いて、他科を巻き込んだ根本

的治療を施行し、その後には遷延性意識障害の評価、傷

害を受けた各重要臓器の保護療法、重症感染症への対応、

栄養管理、持病の悪化予防を続行することとなる。この

間、近しい家族の一員に突如発生した非常事態に動揺を

隠せない家族とその関係者に対しては、発症から現状ま

での診断･治療経過の説明を丁寧に行い、今後の治療方

針、予後予測などを誤解なく正確に伝える使命がある。

ただ、重症患者の集中治療と管理を少ないスタッフで交

替しつつ継続し、スタッフ以上に動揺し疲労困憊した患

者家族に対して十分な時間を取ってわかりやすく説明

することは決して容易ではない。最も家族が説明を必要

としその置かれた非情な立場に強く理解を求めている

時に、患者治療に専念することに時間を取られてしまい、

信頼される大切な医療者-患者家族関係を構築すること

が容易ではない状況は、現場経験の多い医療者にとって

は日常的である。その上、発症段階から重症であるが故

に、その予後が家族の期待を大きく裏切ることも少なく

ない。結果として重篤な病態に陥ってしまったことを患

者家族に説明するに当り、相互の理解が進まない短時間

のうちに、今後の厳しい予後を説明し理解を得る機会を

作る事そのものが、担当する医療スタッフにとっては気

が重く、説明のための時間を取るモチベーションを上げ

ることは簡単ではない事もある意味真実であろう。 

このような重症患者における急性期の医療者-患者家

族間の、現状ではどうしても避けられない溝を埋めるた

めに、その間に入って必要な情報共有を促進し、相互理

解を深めつつ最終的に短時間での信頼関係を構築して

いくための手段として、両者間のメディエーションを行

う専属の職種を配置することは意義のあることと考え

られる。 

本研究では、入院後に重度の意識障害が遷延し本人か

ら治療方針を含む意思確認が困難な症例において、その

家族･関係者に、疾患内容、今後の大まかな治療方針とケ

アの必要度、起こってくる経済的･心理的問題を含め全面

的に支援する職種を設定し、これを“入院時重症患者対応

メディエーター”と呼称し、それを定義した上で専門的に

行うべき役割を明確に設定すると共に、①メディエータ

ー育成のための研修テキストの作成、②育成・資格付与

のための研修会の実施、そのための講義資料の作成、講

師の招聘、③この職種の役割が現場で認知され、更なる

活躍の場を全国的に拡げるために診療報酬を算定出来る

ように準備すること、④研修会の全国展開のための専門

の事務局の整備と研修内容のブラッシュアップ、などを

本研究の第1の目標とする。そして患者が、最終的に脳死

に至った場合は、家族関係者に対して、その精神的な支

援活動の一つとして臓器提供の機会が存在することの情

報提供も行う。 

 

Ｂ．研究方法 

目標でも列記したように、まず、入院時重症患者対応

メディエーターそのものを定義し、その役割を明確にす

る。そのためには、平成29年度からの2年間の｢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｣報

告書を参考に、研究協力者の全面的な協力を得て、米国

臨床倫理メディエーションの実際の業務とその具体例、

そして本邦でも広まりつつある救急･集中治療医療領域

におけるクリティカルケア看護師、救急認定ショーシャ

ルワーカー、臨床心理士が関与する重症患者におけるメ

ディエーションについての情報・資料の収集を行う。 

それを元に、各職種の関与の仕方、業務内容を検討し

た上で、職種ごとの不足部分を補完し、職種･経験年数

に関係なく隔たりのない標準的な資格として認定する

ためのテキストブック第1版の作成を、研究協力者、分

担研究者と共に行う。 
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Ｃ．研究結果 

定義と役割 

 意識レベルが低下しているような重症患者において

は、本人の意思決定能力は不十分であり、医療スタッフ

は本人の思想、心情、価値、人生観、死生観等を反映し

た個別で多様な人生の物語を知る家族らから話を聞き、

本人がどのような人なのか、何を求めているのかを理解

することが大切である。一方、入院時より意識レベルが

低下しているような重症患者においては当該患者の診

療に当たる医療チーム以外のスタッフによる患者家族

のサポート体制の重要性が報告されている。このように

意識レベルが低下しているような重症患者に特有な状

況を理解した上で、メディエーション業務を行う者を

「重症患者対応メディエーター」と定義する。 

 当事者間の対話を支援し、相互にポジティブな対話が

実現するように支援するのがメディエーションであり、

これを行う者はメディエーターと呼ばれている。医療現

場におけるメディエーターの役割は、意思決定支援場面

等での患者・患者家族と医療側の対話を支援し、信頼関

係を構築・維持することである。メディエーターは、患

者・患者家族に寄り添いながら、自らの見解や評価・判

断は一切に示さず、ただ受け止めながら傾聴し、患者側

の感情や表面的な主張にとらわれずに、その深層で患者

や患者家族が本当に求めているものは何かを見極めて

いく。メディエーターは、医師や看護師等と異なり、医

療チームの一員ではなく、第三の立ち位置を維持するこ

とが、患者家族との信頼を厳しい場面でも失わないため

に重要である。その上で、医療チームとの連携・協力や

情報共有を行うこともメディエーターの重要な役割の

一つである。 

 

養成テキストブック 

ここまで作成してきた入院時重症患者対応メディエ

ーター養成テキストの目次を表 1 に示す。 

 

表 1 

｢入院時重症患者対応メディエーター｣養成テキスト(案) 

＜緒言＞  

＜総論＞ 

1. 救急･集中治療領域における重症患者の治療限

界と救命困難例の支援       

2. 重症患者対応メディエーターについて：呼称、

定義  

3. 救急医療におけるメディエーターの必要性と役

割  

4. メディエーターが知っておくべき臨床倫理  

5. 意思決定支援  

6. メディエーターの育成とサポート体制  

＜各論＞ 

1. メディエーター業務の実際 

a. 具体的な業務内容  

b. 重症患者対応における患者家族との関係構築  

c. 重症患者対応における診療チームとの関係構築 

(医師、看護師) 

d. メディエーターと他職種との連携（ＭＳＷ，臨

床心理士） 

e. 起こりうる問題について考えてみよう  

 

２. 急性期重症患者の病態と予後 

a. 救急領域  

b. 脳神経外科領域  

c. 集中治療領域 

 

実際のテキトブックの内容については、執筆者、主任

研究者、分担研究者などによる調整の後に、初版として

発行した上で、養成講習会を通じてブラッシュアップを

繰り返し、第 1 版の完成版とする予定である。 

 

Ｄ．考察 

｢入院時重症患者対応メディエーター｣の必要性、役割

に関しては、目的、結果の中でも記してきた。その新た

な役割を担う既存の職種として、看護師、医療ソーシャ

ルワーカー、臨床心理士が挙げられている。看護師の場

合には､病態の把握や今後の状態の変化などに関しては、
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深い知識と経験があり、その点では医療チームとの患者

情報に関する診療情報の共有と言う点では有利である。

また、チーム医療の利点に関しても十分理解が進んでい

ると考えられる。救急･集中治療や癌における終末期ケア

にも携わることが多い。そのため、家族支援の中でも､

病態の理解の促進や看護師として治療方針決定支援、寄

り添える看護などでの活躍が期待できる。そして医療機

関における人員そのものの数が多いことにより、互いに

カバーし合うことが可能となり、役割を果たす上でも非

常に有利に働く。医療ソーシャルワーカーにとっても、

その業務として、療養中の心理的、社会的問題の解決、

調整援助という業務が掲げられており、メディエーター

としての役割を十分に果たすことが可能と思われる。特

にソーシャルハイリスクの症例で、患者とむしろ疎遠で

あった親族･関係者しかいない場合の、非協力的な態度に

陥る原因となりがちな医療保険の有無、医療費の支払い、

中長期的な経済的問題に対する相談支援を積極的に行う

ことにより、家族･関係者の関心を患者の病態そのものへ

向かわせることで、医療側スタッフとの重大な治療方針

の決定などに集中して関与してもらえる可能性が高い。

臨床心理士にとっては、突然の出来事に心身共に混乱し、

その後大きな疲労感と無力感、悲嘆に暮れる患者家族･

関係者に対して、専門的立場から効果的なこころの支援

を行うことが可能である。その中で、問題点の抽出と解

決策の提示を行い、それをチームで共有して全員で解決

に当る中で、患者家族・関係者の心の安定を取り戻し、

医療スタッフとのスムーズな信頼関係を構築していける

のではないだろうか。そのための共通のテキストブック

の作成はその根本であり、意義は非常に大きい。 

バックグラウンドの違う職種に対して、育成・資格付

与のための研修会の実施、そのための講義資料の作成、

講師の招聘、そして研修会の全国展開のための専門の事

務局の整備と研修内容のブラッシュアップ、などは次年

度以降の研究となるが、これまで、外傷初期診療（JAT

EC）、脳卒中初期診療（ISLS）、救急現場における精

神科問題の初期対応（PEEC）、母体救命アドバンスコ

ース（J-MELSアドバンス）など、多くの医療者向け教

育コースの開発、テキストブックの作成、コース開催と

そのブラッシュアップに関与してきた経験から、まずテ

キストブック初版を作成し、それを基にコースを開催し、

そのコース開催を通じて､処々の問題や疑問点を見いだ

し、新たに活動を始めるメディエーターという実務経験

からのフィードバックを加えて、毎年より良いテキスト

ブックの改訂、より進化したコースの開催を継続してい

くことが肝要である。 

これとは別に、特に早期実現のために医療機関側とし

て重要案件となる診療報酬への算定について、日本救急

医学会から｢入院時重症患者対応加算｣として新たに要求

している事を申し添えておく。 

もう一つ明確にしておく必要があるのは、医療機関の

中で十分な支援と保護を受けつつ、その役割を十二分に

発揮してもらうための支援体制作りと考えられる。その

ために｢入院時重症患者対応メディエーター｣を採用す

る医療機関では、その役割とその効果を十分理解した医

療安全担当副院長クラスの直属とし、その支援･庇護の

下で、複数人の専属メディエーターが相互に情報共有し

つつ､休日夜間を含めた対応が出来るような組織図の構

築が必要であり、これまでのクリティカルケア看護師、

救急認定ショーシャルワーカー、臨床心理士が関与する

重症患者におけるメディエーションなどを参考にして、

その安定した運用のためのシステムを早急に構築する

必要がある。 

 そしてこの｢入院時重症患者対応メディエーター｣によ

る活動が起動した折には、その活動が当初の目的を達成

したか否かの評価を定期的に繰り返し行う行為が重要で

あり、その評価指標の作成も必要となる。それを基に、

養成のための講習会の内容を改善し、講師及び受講者の

相応しい適性・特徴を把握しつつ、臨床現場で高い評価

を受けるべく、なくてはならない存在としての｢入院時重

症患者対応メディエーター｣を養成し、臨床現場で期待に

応えられる役割を担ってより一層活躍することが期待さ

れる。 

  

Ｅ．結論 
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 残念ながら、今後も入院時から病態そのものが重篤で

強い意識障害が継続する症例、あるいは病態の進行によ

り不可逆的な意識障害が生じる症例がなくなることはな

い。ただ、患者家族のみならず、治療に従事する医療ス

タッフ自身が、結果がどうであっても患者家族から感謝

されるような医療を目指したいと願う。それが救急･集中

治療を生業とする医療スタッフ共通の望みであり、それ

であってこそ新たに救急･集中治療を目指す優秀な若手

研修医がこの領域を目指すモチベーションになると信じ

ている。その中で、不幸にも最終的に脳死に至った症例

の家族関係者に対して、将来にわたる精神的な支援活動

の一貫としての臓器提供の機会が存在することの情報提

供を行うことは､双方の満足度の向上のために必要な過

程であると思われる。 

 

Ｆ．研究発表 

 １．論文発表 

 なし 

 ２．学会発表 

 2019 年 5 月 30 日~6 月 1 日第 22 回日本臨床救 

急医学会(アバローム紀の国 会長：加藤正哉 和 

歌山県立医大 教授)にて、｢入院時重症患者対応メ 

ディエーター育成に向けて｣セッションを設け詳 

細を報告予定。 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

 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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｢入院時重症患者対応メディエーター｣養成テキスト 

括弧内は担当者（敬称略） 

 

＜緒言＞ （横田） 

＜総論＞ 

1. 救急･集中治療領域における重症患者の治療限界と救命困難例の支援       

                                （横田） 

2. 重症患者対応メディエーターについて：呼称、定義 （和田） 

3. 救急医療におけるメディエーターの必要性と役割 （和田） 

4. メディエーターが知っておくべき臨床倫理 （会田） 

5. 意思決定支援 （会田） 

6. メディエーターの育成とサポート体制 （三宅） 

 

＜各論＞ 

1. メディエーター業務の実際 

a. 具体的な業務内容 （別所） 

b. 重症患者対応における患者家族との関係構築 （別所） 

c. 重症患者対応における診療チームとの関係構築 (医師、看護師)（北村） 

d. メディエーターと他職種との連携（ＭＳＷ，臨床心理士）（佐藤、別所） 

e. 起こりうる問題について考えてみよう （別所） 

 

２. 急性期重症患者の病態と予後 

a. 救急領域 （三宅） 

b. 脳神経外科領域 （名取） 

c. 集中治療領域 （笠岡） 
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＜総論＞ 

 

１．救急･集中治療領域における重症患者の治療限界と救命困難例の支援 

 

救急・集中治療においては、適切な治療を尽くしても救命の見込みがないと思われ

る状況に至ることがある。その際の医療スタッフの対応は、患者の意思に沿った選

択をすること、患者の意思が不明な場合は患者にとって最善と考えられる選択を優

先することが望ましい１）。救急・集中治療における救命困難な状況とは、①不可逆的

な全脳機能不全（脳死診断後や脳血流停止の確認後などを含む）であると十分な時

間をかけて診断された場合、②生命が人工的な装置に依存し、生命維持に必須な複

数の臓器が不可逆的機能不全となり、移植などの代替手段もない場合、③その時点

で行われている治療に加えて、さらに行うべき治療方法がなく、現状の治療を 継続

しても近いうちに死亡することが予測される場合、④ 回復不可能な疾病の末期、例

えば悪性腫瘍の末期であることが積極的治療の開始後に判明した場合等が該当する
２）。 

 突発的な外傷や突然の疾病により、緊急入院した救急患者において、上記のよう

な状態が生じることがあるが、その際、患者の家族は、精神的に不安定であり、治

療方針やその内容の理解が困難である場合がある。一方、患者の病態変化が激しい

ために、救急医、集中治療医や脳神経外科医等の医療スタッフがそれらの対応に追

われ、患者家族への説明に十分な時間を確保することができない状況が生じうる。

結果として、患者家族が十分納得した治療とならない状況が発生しうる。 

 以上のような理由により、救急・集中治療の対象となるような重症患者の治療に

際しては、その家族へのサポート体制が非常に重要である。急性疾患で救命困難で

ある場合、医師、看護師以外の職種による、患者家族サポート体制の重要性も報告

されており、チームとして対応することが重要である３）。 

 本テキストでは、救急・集中治療領域における重症患者、そしてその家族へのサ

ポート体制を担うチームの構成メンバーとなる、重症患者対応メディエーターの役

割、業務内容等について解説する。 

 

【参考文献】 

１．救急・集中治療における終末期医療に関するガイドライン ～3 学会からの提言

～」  

 

２．平成 30 年度厚生労働科学研究費補助金：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」 

 

３．平成 29 年度厚生労働科学研究費補助金：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」 
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2. 重症患者対応メディエーターについて：呼称、定義  

 当事者間の対話を支援し、相互にポジティブな対話が実現するように支援するの

がメディエーションであり、これを行う者はメディエーターと呼ばれている。医療

現場におけるメディエーターの役割は、意思決定支援場面等での患者・患者家族と

医療側の対話を支援し、信頼関係を構築・維持することである。メディエーターは、

患者・患者家族に寄り添いながら、自らの見解や評価・判断は一切に示さず、ただ

受け止めながら傾聴し、患者側の感情や表面的な主張にとらわれずに、その深層で

患者や患者家族が本当に求めているものは何かを見極めていく。メディエーターは、

医師や看護師等と異なり、医療チームの一員ではなく、第三の立ち位置を維持する

ことが、患者家族との信頼を厳しい場面でも失わないために重要である。その上で、

医療チームとの連携・協力や情報共有を行うこともメディエーターの重要な役割の

一つである。 

 意識レベルが低下しているような重症患者においては、本人の意思決定能力は不

十分であり、医療者は本人の思想、心情、価値、人生観、死生観等を反映した個別で

多様な人生の物語を知る家族らから話を聞き、本人がどのような人なのか、何を求

めているのかを理解することが大切である。一方、入院時より意識レベルが低下し

ているような重症患者においては当該患者の診療に当たる医療チーム以外のスタッ

フによる患者家族のサポート体制の重要性が報告されているところである。 

 上記のごとく、意識レベルが低下しているような重症患者に特有な状況を理解し

た上で、メディエーション業務を行う者を「重症患者対応メディエーター」と定義

する。 

 

3. 救急・集中治療におけるメディエーターの必要性と役割 

 救急医療や集中治療が必要となる患者の家族は心理的に混乱していることが多く、

また医療者側も急激に変化する病状に対応すべく診療に専心しなければならない結

果、両者間のコミュニケーションが十分に確保されない状況が生じうる。このよう

な状況では、情報共有の欠如や相互の状況への無理解が進む結果、患者家族が十分

納得した診療につながらないという事態に陥ることがありうる。 

 また、救急・集中治療においては、適切な治療を尽くしても救命の見込みがない

と思われる状況に至ることがある。その際の医療スタッフの対応は、①患者の意思

に沿った選択をすること、②患者の意思が不明な場合は患者にとって最善と考えら

れる選択を優先することが望ましいが、②のように患者の意思が不明な場合は、患

者の家族が治療方針を決定する機会が多くなる。 

 このような重症患者に対する診療における特有の状況において、意思決定支援場

面等での患者・患者家族と医療側の対話を支援し、信頼関係を構築・維持するとい

う役割を担う者として重症患者対応メディエーターが必要となる。 

 意識レベルが低下している患者の診療にあたり、医師、看護師等による医療チー

ムとともに、重症患者対応メディエーターが入院時より関与し、相互に情報交換を

行いながら、患者及び患者家族の対応を行いながら、患者・患者家族が治療方針・

内容を十分に理解することを支援し、また、患者・家族の意向を医師等医療スタッ
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フに伝えること、患者・家族が納得した治療が実施することを支援する。 
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４.メディエーターが知っておくべき臨床倫理 

 

本項のポイント 

・臨床倫理の中心的な役割は意思決定支援にある。 

・意思決定は患者（患児）・家族と医療ケアチームの共同行為である。医療ケ

アチームは診断や治療法の選択肢について説明するだけでなく、患者（患児）

本人の家族が本人の最善の利益を実現するために意思決定できるよう、一緒

に考えることが求められている。 

・救急医療/集中治療においてインフォームド・コンセントを得ることが物理

的に困難な場合、それは免除されるが、超急性期の介入の後などに物理的に余

裕のある状況になったら、処置の内容や急いだ理由になどについて本人や家

族らに説明する。説明が可能ではない場合でも、遅滞なく記録する。 

 

はじめに ― 臨床倫理とは  

 医療やケアの意思決定はどのように行われるべきか。これは臨床倫理の中核の課

題である。 

臨床倫理は医療とケアの現場で、医療・ケア従事者が患者・家族と応対しながら治

療とケアを進めていく際に起きる諸問題について、「どうするのがよいか、どうすべ

きか」を、患者（患児も含め、以下、本人と記載）を中心に考える営みといえる。チ

ーム医療が推進されている現代、臨床倫理は本人に関わるすべての職種がチームで

対応すべきものである。メディエーターは臨床倫理に関する知識を身につけて、実

践できるようになることが重要である。 

臨床倫理の中心的な問いは、本人が直面する、あるいは直面している治療とケアに

関する選択の問題であり、どのようにその選択に至るか、複数の選択肢からどのよ

うに１つを選択するか、また、そのための意思決定プロセスをどのようにたどり合

意形成するのかが検討の対象となる。1) 

 臨床倫理が扱うのは、本人の医療やケアに関する具体的な問題であり、一人ひと

りのケースごとに検討を要する。医療チームは、本人にとっての最善につながる意

思決定のために何ができるのかを探り、現実的な解決策や着地点を見出すことが求

められる。 

 

倫理的姿勢と倫理原則 

 臨床現場での倫理的姿勢にはどのようなものがあるだろうか。例えば、「患者さん

にとって最善の治療法を選択しましょう」、「患者さんの意思を尊重しましょう」、「患

者さんの QOL を高くしましょう」、「患者さんの苦痛を少なくしましょう」、「患者さ

んの気持ちを理解しましょう」、「ご家族にも理解してもらいましょう」、「どの患者

さんにも公平に接しましょう」などは、すべての医療ケア従事者に共通する基本的

な倫理的姿勢といえる。 

 こうした医療ケア従事者の倫理的な姿勢のなかで類似のものをまとめて抽象度を

上げて概念化すると、清水の理論においては「人間尊重」、「与益」、「社会的適切さ」
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という３つの倫理原則になる。それを米国の生命倫理学(bioethics)の４原則と対応

させると以下のようになる。 

 

「人間尊重」原則は相手を人として尊重しつつ医療とケアを進めることに関連する。 

「与益」原則は本人の益になるように、害にならないように医療とケアを行うこと、

つまり医療とケアの目的に関連する。米国の生命倫理学では「与益」と「無危害」を

別々に原則化しているが、臨床現場では益と害を相対化し、本人の視点から最も益

が大きい選択肢を選ぶこと求められるので、清水理論では相対化して「与益」原則

として示されている。 

「社会的適切さ」原則は医療とケアの資源利用や資源配分の公平さ、および法やガ

イドライン等の遵守などの社会的な側面に関連する。 

次に、これらの原則のなかで特に米国の生命倫理学の考え方と異なる「人間尊重」

原則について述べる。 

 

 

「人間尊重」原則 ― 「自律尊重」原則との異同 

 「人間尊重」原則には生命倫理学でいうところの「自律尊重」原則も含まれる。つ

まり、本人が意思決定能力を有し自己決定を望む場合にはそれを支援する。しかし、

患者は疾患や外傷をもち、自己決定が困難な場合が多い。意識障害を有しない場合

であっても、今後のことに関する不安などの感情は、理性的な判断を困難にする。 

また、特に高齢者においては意思の確認そのものが困難なことが少なくない。した

がって、日本老年医学会の終末期の医療とケアのガイドラインである「立場表明2012」

2)の立場-２「個と文化を尊重する医療およびケア」が示すように、「認知機能低下

や意識障害などのために患者の意思の確認が困難な場合であっても、以前の患者の

言動などを家族などからよく聴取し、家族などとの十分な話し合いの下に、患者自
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身の意思を可能な限り推定し、それを尊重することが重要」である。 

 また、高齢者の発言に限ったことではないが、日本人が何らかの言語表現を行う

場合、周囲や関係者への配慮や遠慮がみられるのは通常のことである。明確な自己

表現を控えることを伝統的に求められてきた日本社会においては、現代の臨床上の

意思決定の場において明確な自己表現を求められても、それを躊躇する人が少なく

ないのはむしろ自然である。3)  

その意味で、日本文化のなかで本人が言語化したことは「気持ちの何らかの表現」

であり、そのものではないことが多いことには留意が必要である。 

そのようなわけで、「人間尊重」原則に沿った医療とケアは、上記のことを念頭に、

本人を人として尊重するために本人がどのような人なのかを理解しようとすること

によって行われる。医療ケア従事者には、本人を中心に家族ら関係者とともに共同

で意思決定プロセスを進めることが求められる。その際、重要なのはよりよいコミ

ュニケーションと、共感をもったケア的態度で接することである。それは信頼関係

の醸成にもつながる。 

 

本人を理解しようとする姿勢 ― 人生の物語りへの視点  

 本人がどのような人なのかを理解するためには、本人の人生の物語りを理解しよ

うとする姿勢が必要となる。本人がこれまでの人生において何を大切にし、どのよ

うに生きてきたのかを知ろうとする姿勢である。 

人は誰でも選好、思想信条、価値観、人生観、死生観等をもち、それを反映した個別

で多様な人生の物語りを生きている。日常の中でいつもそれに自覚的ではなくとも、

一人ひとりそれぞれの選好や価値観を反映させて日々暮らしている。4) 

医療ケア従事者は、本人の人生の物語りを知る家族らから話を聞き、本人がどのよ

うな人なのか、何を求めているのかを理解することが大切である。 

現在、日本社会では独居老人が増えているが、ほとんどの人にはその人の人生の物

語りを一部でも知る人が存在するものである。家族や知人以外でも、行政関係者ら

が何らかの情報を持っていることもある。 

しかし、なかには天涯孤独で地域とのつながりも一切なく、本人の人生の物語り情

報を知る人が誰もいない場合もある。そのときは、その地域での標準的な医療とケ

アで対応することが現実的な選択といえるだろう。 

 

【文献】 

1)清水哲郎:『臨床倫理セミナーテキスト 臨床倫理エッセンシャルズ 2016 年春版』、

東京大学大学院人文社会系研究科死生学・応用倫理センター上廣講座、2016. 

2)日本老年医学会：「高齢者の終末期の医療およびケア」に関する日本老年医学会

の「立場表明」 http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/tachiba/jgs-tachiba2012.pdf 

3)会田薫子：患者の意思を尊重した医療およびケアとは：意思決定能力を見据えて. 

日本老年医学会雑誌 2013;50（4）:487-490. 

4)清水哲郎：生物学的＜生命＞と物語られる＜生＞―医療現場から.哲学 

2002;53(1):1-14.看護, 38:672-679,2015. 
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5. 意思決定支援 

 

意思決定型の変遷と発展 

 臨床上の意思決定は本人にとっての最善を実現するために行われる。歴史上の長

い期間にわたり、意思決定は父権主義（パターナリズム）的な考え方によって行わ

れてきた。これは医療の玄人である医師が、本人のために本人にとっての最善を実

現しようとして採られてきた方法であったが、本人の意思が尊重されにくく、本人

にとっての最善の実現につながらないことが少なくないことが問題であった。 

 この伝統的な方法に対し、米国で 1960 年代に反発が起こった。本人にとっての最

善を実現するためには、本人が自分の価値や事情を考慮して自分自身で最善の道を

選択することが認められるべきという運動が起こったのである。それは患者の「自

律(autonomy)」を尊重し、本人の「自己決定」を実現すべきという考え方であった。

これは米国で 1970 年代に成立した新しい学問である生命倫理学（バイオエシック

ス、bioethics）の思想の核となった。 

 本人の自律を尊重し「自己決定」を実現する意思決定モデルでは、医師は診断結

果や治療法の選択肢などの医療情報を本人に説明し、本人が自分で決定する。つま

り、意思決定が分業化された状態である。 

 その「自己決定」が日本の臨床現場に本格的に導入されたのは 1990 年代 1)だが、

ここでいう「自己決定」は日本では馴染みにくく、当惑した医師が少なくなかった。 

 小児救急・集中治療の分野では、患児の親に対して治療の選択肢を等価にならべ、

決めるのは親であるという態度をとる医師は、痛みを伴うこともある選択と責任の

重荷のすべてを親に任せ、判断の責任から逃げているという指摘もみられる。2) 

 同様に米国でも、こうして意思決定を分業する意味とその効果について疑義が呈

されるようになった。つまり、この方法は一見、本人の意思を尊重しているかのよ

うにみえるが、本人にとって最善の選択に至っているかどうかは疑問であり、また、

本人にとって最善の結果をもたらすという医療者の本来の役割を果たすことになっ

ているかどうかも疑問であるとみなされた。 

 そこで、狭義の自律尊重に偏るのではなく、医療者側と本人側が情報を共有し、

本人の最善の利益の実現のために一緒に考えて決定する共同意思決定（SDM：shared 

decision-making）という考え方が提唱されるようになった。3) 

 共同意思決定型（SDM）は、自己決定型からパターナリズム型へ振り子が半分戻っ

たものではなく、より上位の概念に収斂したとみるべきものである。それは、両者

間で情報を共有し、話し合って意思決定しようとすると、対話によるダイナミズム

が発生し、医療・ケアチーム側も本人・家族側も考え方や意思が変化する可能性が

あるからである。そうした互いの変化は更なる対話によってまた相互に影響しあう。

相互に触媒になることによって、さらに思考が深化することもある。これは単に、

双方で自分自身の考え方の偏りに気づく以上の変化である。 

そのため、意思決定のための対話を進めていると、当初、医療者が提示した選択肢

だけでなく、その選択肢を一部変化した選択肢が考案されたり、当初は検討の対象

外であった方法が選択肢として浮上したりする可能性もある。対話による意思決定

176



11 

 

は創造的なものであり、意思決定の分業化とはその性質とレベルが異なる。パター

ナリズム時代への逆流ということではまったくないのである。 

以下の「情報共有―合意」モデル(図１)は、清水理論における共同意思決定モデル

である。 

 

 
 

救急医療におけるインフォームド・コンセント 

 意思決定上の対話を経て、検査や治療に関するインフォームド・コンセント

(IC:informed consent)を本人あるいは代理人から得る。意思決定において本人の意

思を尊重することは基本であり、一般に IC を得ることはその具現化であるといわれ

る。現代では、本人から IC を得ることが可能な状況においてそうすることは、臨床

倫理の基本であり法理でもある。 

共同意思決定型における IC は、医療・ケアチーム側と本人側の間で情報共有しなが

ら共同意思決定を進めていくプロセスを経たうえで双方が至った合意であるという

考え方もある。4) 

救急医療分野でも、「IC は医師が患者と情報を共有し、患者が情報を適切に理解して

いることを確認し、患者に医療を行うことについて本人から協力と許可を得るため

のコミュニケーションのプロセス」と説明している文献もある。5) 

しかしながら、救急医療に携わる医療者誰もが認識しているように、緊急事態にお

いては本人から IC を得ることは物理的に不可能な場合が多い。そうした場合、IC を

得ることは免除される。6)  

もし、IC を得ようとして治療に遅滞を来たし患者に不利益を与える結果を招いたな

らば、職業倫理上の責任を問われることになるだろう。IC を得ることができない状

況における医療行為は「最善の利益」の原則に則って行われる。 

 一方、超急性期の介入の後で時間的に余裕のある状況になったら、処置の内容や
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急いだ理由について、本人や家族らに説明する。説明が可能ではない場合でも遅滞

なく記録する。後日、急いだ理由などを説明する際にはこうした記録が拠り所とな

る。7) 

 

【文献】 

1)日本医師会生命倫理懇談会：『「説明と同意」についての報告』、1990. 

2)清水直樹：小児集中治療における終末期医療の特徴と課題 ― 両親とどう関わ

るか. ICU と CCU 31:215-221,2007. 

3）Roter D: The enduring and evolving nature of the patient-physician 

relationship. Patient Educ Couns 39:5-15,2000. 

4)清水哲郎:『臨床倫理セミナーテキスト 臨床倫理エッセンシャルズ 2016 年春版』、

東京大学大学院人文社会系研究科死生学・応用倫理センター上廣講座、2016. 

5) Iserson KV: Is informed consent required for the administration of 

intravenous contrast and similar clinical procedure? Annals of Emergency 

Medicine 49:213-233,2007. 

6)前田正一:第 4章インフォームド・コンセント、前田正一・氏家良人共編『救急・

集中治療における臨床倫理』, 克誠堂出版, 東京、2016、pp.41-54. 

7) 有賀徹:救急医療と生命倫理 ― 救急医療における倫理的な視点・考え方につ

いて.有賀徹・手嶋豊共編、『シリーズ生命倫理学第 10 巻 救急医療』、丸善出版、

東京、2013, pp.1-15. 
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6. メディエーターの育成とサポート体制 

 

 入院時重症患者対応メディエーター（以下、メディエーター）を担当する職種と

しては、看護師、医療ソーシャルワーカー、臨床心理士等が考えられる。その中で

も、重症患者が緊急入院することが多い、救命救急センター、脳神経外科病棟、集

中治療部等での勤務経験があることが望ましい。 

 メディエーターの育成に当たっては、日本臨床救急医学会が開催する講習プログ

ラム等を利用し、メディエーターの役割とその重要性、実際の業務の他、身につけ

ておくべき、臨床倫理や医学的事項についても学ぶことが重要である。 

 

 メディエーターを含むチームによる重症患者・患者家族のサポート体制の確立は、

各医療機関が一丸となって取り組むことが望ましいと考えられ、その為には、院内

に入院時重症患者支援部門等を設置し（図１）、メディエーター業務をサポートする

ことが重要である。 

 前述のような講習プログラムに、メディエーターとして実際に従事する者のみな

らず、重症患者対応時にメディエーターが実際に連携する医師や各施設においてメ

ディエーターが所属する患者支援部門等の医師が参加することで、院内でのメディ

エーターの位置づけ、役割が幅広く認識され、より円滑な業務につながると思われ

る。 

 

(図１) 
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<各論> 

 

1. メディエーター業務の実際 

a. 具体的な業務内容 

 

○本項では、救急医療、集中治療において、重症患者対応メディエーターがどのよ

うな業務を遂行すべきか、業務の実際について述べる。 

    

 まず、救命救急センター等に意識状態の低下した重症患者が入院した際、主治医、

看護師等から当日のうちに連絡をもらい、できるだけその日の内に家族と面談

する（別章「家族との関係構築」参照）。次に、医師、看護師、メディエーター

によるカンファレンスを開催する。そこではメディエーターが家族から聴いた

話をもとに、家族に対してどのような病状説明をするか話し合う。医療スタッフ

による話し合いをもとに、医師、看護師、メディエーターが同席して、家族に対

してどのような治療があるかという選択肢を提示する。その場では、メディエー

ターは参加者全員が自分の気持ちや疑問を発言できるような環境作りを行う。

その後、メディエーターと家族とで意思決定のための話し合いを行う。ここでは

メディエーターは、家族がその結論に至ったプロセスを注意深く聴き取ること

が重要である。更に医師、看護師、メディエーターとで再度カンファレンスを開

き、メディエーターは家族がその結論に至ったプロセスを説明し、家族が出した

結論を医療スタッフ全員が承認できるかどうかについて話し合う。医療スタッ

フ全員が承認すれば、医師、看護師、メディエーターが同席して家族の意向を再

確認し、メディエーターと家族が再度面談し、メディエーターは家族が医師から

の説明を理解しているか確認し、フォローする。最終的に、メディエーターは患

者が退院するまで継続して家族に情緒的サポートを提供する。 

重要なことは、医療スタッフ全員が家族の結論を承認するのであれば、家族に対し

て家族の決断が最善のものであると保証することである。医師と話すと「結論」に

なりがちだが、メディエーターはその過程の「揺れ」に付き合うことができること

も重要な役割の 1つである。（別所 2018） 

 

 筆者がトレーニングを受けた米国の緩和ケアチームにおいては、患者がいよい

よターミナルフェーズに入りそうだと判断されると、必ず多職種からなるファ

ミリーカンファレンスというものが開催される。これは、家族と医療チームが、

治療とケアのゴールについて話し合う共同意思決定の場である。話し合われる

内容は主に「診断」「予後」「治療のオプション」「オプションの結末」といった

項目である。 

ファミリーカンファレンスは医療スタッフと家族が共同意思決定するに当たっ

て有用なモデルであり、救急医療・集中治療領域での重症患者対応の場面におい

ても有用であると考えられる。 

ファミリーカンファレンスを実施する際の手順について説明する（図１）。①計画す
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る…メディエーターは、いつ・どこで・誰がカンファレンスを開催して参加するか

決め、参加予定者に知らせる、②開始する…参加者全員を紹介し、その日の議題を

提案し、患者の状態について参加者それぞれがどのように理解しているか明らかに

する、③対話する…メディエーターは話すより聴くことに重点を置き、ケアの明確

なゴールを打ち立てる努力をする。ケアの明確なゴールについて、家族と医療スタ

ッフが合意するための方法は、a) 状況を短く再確認する、b) 警告する、c) 予後に

ついてハッキリと話し合う、d) 沈黙を許す、e) 患者の幸せについて、医療スタッ

フの心配事や希望を家族に伝える、f) 家族全員がそれぞれ何を望んでいるのか探索

する、g) 治療の差し控えと積極的な治療オプションについての具体的な情報を提供

する、h) 合意が得られなければ、更なるミーティングを計画する、④終結する…そ

の日の議題を見直し、全ての課題が網羅されたか確認し、合意された内容を再確認

し、次にいつ会うか話し合い、カンファレンスに参加してくれたことについて全員

に感謝を述べる、⑤実行とフォローアップ…メディエーターは、a) ケアのゴールに

ついてその他の医療スタッフに伝える、b) ケアの次のステップがきちんと行われて

いるか確認する、c) フォローアップカンファレンスを開催する。ここでも、家族の

決断が最善のものであると医療スタッフが保証することが重要である（Feudtner 

2007）。 
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（図１） 
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b. 重症患者対応における患者家族との関係構築 

 

○本項では、救急医療、集中治療において、重症患者対応メディエーターと患者家

族の関係構築について述べる。 

 

 Meyer ら（2011）は、緊急入院となった重症患者、患者家族への対応は、なるべ

く早く開始すべきであり、遅くても 72 時間以内には介入を開始すべきと述べて

いる。家族がパニック状態となっている時の方がむしろ、介入はスムーズとなり、

「危機的状況を知っていてくれる人」「危機的状況を乗り越えるのを手伝ってく

れた人」と陽性転移を起こしやすい。介入開始が遅れれば遅れるほど、「何しに

来たのか？」「予後が悪いから来たのか？」等の負の感情が生じ、信頼関係を築

くことが難しくなる。（別所 2010）メディエーターと家族が初めて時間をかけて

面談するプロセスは大事であり、このプロセスが、家族が正気を取り戻すきっか

けとなる場合が多い。言い換えると、家族の心理状態が落ち着くまで、時間を問

わず、家族の語りを区画整理しながら、何時間でも話を聴き続けることが必要と

なってくる。ここで家族が語る話の内容は、後々、家族が意思決定をしなければ

いけない場面で役に立つことが多い。 

 

 突然の衝撃に遭遇した患者/家族は次のような体験をしている。 

・心の準備がない。 

・年齢、性別、時間、場所、基礎疾患の有無を問わない。 

・容態が急に変化するため、短時間で命に直結する決断を求められる。 

・代理意思決定者になることが多い。 

・急な知らせで曖昧な情報しか持っていない。 

・今までの姿とのギャップに衝撃を受ける。 

・恐怖、後悔、自責、悲嘆、無力感が強い。 

・期待と絶望の間で情緒が激しく揺れ動いている。（山勢博彰 2006、別所晶子 2010） 

 

 患者の生命が危険にさらされていると知ると、家族はまず大きな衝撃を受ける。

そこでは家族は茫然自失の状態となり、心理的ショックにより頭痛やめまいな

どの身体症状を呈し、医療者の説明を理解/判断できないことが多い。この段階

で医療者がすべきことは、病状説明を必要に応じ何回でも提供することである。

この段階を過ぎると、家族は躁的防衛という防衛機制を発動し、現実を否認しが

ちになる。自己防衛のために負の感情を抑圧したり、非現実的な希望を抱いたり

する。この段階で医療者がすべきことは、家族に情緒的サポートを提供し、家族

の防衛機制を理解することである。この段階を過ぎると、家族は現実認識し始め

る。そこでは家族は喪失の現実に直面し、不安や抑うつ、怒りの感情を抱くこと

が多いため、医療者は、家族の意思決定できる心理状態かどうか見極める必要が

ある。必要があれば精神科医や臨床心理士などの専門家に紹介することである。

最終的に家族は現実を受容し、自己イメージや自分の役割/価値観を再構築する。
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この段階になれば、家族は自分で思考/判断することができるようになるため、

ここで医療者がすべきことは、現状を再度速やかに伝え、情緒的サポートを提供

することである。（中西健二 2017、別所晶子 2018） 

 

 

 重症患者の対応において、Family-centered care＝家族の意向を最大限取り入

れたケア（Burns et al. 2004,その他 14 件）を行うことが重要であり、その実

施のために、メディエーターが中心的役割を担うことになる。Family-centered 

care では、まず第一にご家族と医療スタッフとの信頼関係を構築することが大

切であるが、終末期の意思決定場面でも、終末期の話題が出るまでの家族と医療

スタッフとの信頼関係が、その後の意思決定のプロセスや家族の適応を左右す

る。家族と医療スタッフが、どのような些細なことでも良いので、なるべく密に

コミュニケーションを取ることは、家族と医療スタッフが信頼関係を築く一助

となる。さらに、患者の病状および予後について、正確かつ迅速に家族に伝える

ことが、家族との信頼関係の構築、ひいては後の意思決定場面において最も重要

である。中途半端な希望を与えたり、曖昧な情報しか提供しないと、家族は後か

ら医療スタッフに対して怒りを抱くことが多く、信頼関係が崩れてしまう。患者

の病状を家族に伝えるときは、家族の理解度を慎重に評価しながら、理解できる

ように丁寧にわかりやすく伝える必要がある。動揺している時は医療スタッフ

の話を直ぐに理解することは困難なため、医療用語を使用せず、出来る限り何回

も繰り返し同じ説明をする必要がある。積極的治療を続けるのか、治療を差し控

えて看取りの方向に行くのか、家に連れて帰るのか、臓器提供をするのかといっ

た意思決定を、医療スタッフと家族が共同ですることを多くの家族は望んでお

り、共同意思決定がスムーズにいくように調整するのが、メディエーターの重要

な役割の一つである。また、下記のような希望が示されることがある。 

・入院直後から死亡退院後のグリーフケアを含めた継続的な情緒的サポートを提供

して欲しい。 

・家族にとって居心地の良い部屋環境を用意して欲しい。 

・親族/友人面会を自由にして欲しい。 
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・患者のケアに参加させて欲しい。 

・希望すれば回診に家族も同席したい。 

・希望すれば心肺蘇生時に家族も同席したい。 

 

 患者が救命救急センターに運ばれて来たり、生命予後が悪いと聞いたり、患者を

亡くしたご家族の語りは、どこにも行き場がなくグルグルとあてもなくさまよ

い、混乱して着地点の見えない語りであり、聴くことが非常に困難な場合がある。

しかし、家族と信頼関係を築くためには、メディエーターは、患者が救命救急セ

ンターにいる間を通して、家族の混乱して先の見えない語りに耳を傾け、拙速な

答えを出さずに共に居続ける必要がある。そのためには、メディエーター自身が、

臨床心理士から個人スーパービジョンやグループスーパービジョンを受けたり、

自分自身が心理療法を受けるなどのトレーニングを常日頃から積んでおくこと

も重要である。最終的には家族が患者の幸せを一番に考えて出した結論だと感

じられれば、「家族の決断が最善のものである」と保証することが肝心である。

（別所晶子 2018） 
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c. 重症患者対応における診療チームとの関係構築 (医師、看護師) 

  

疾病と治療が複雑になるクリティカルケア領域の医療の中で、患者と家族の心理を

理解し、身体的・精神的・社会的に調和して人権を保ち支援することは、メディエ

ーターにとって重要な仕事である。さらに本章では、患者家族の対応の基盤となる

診療チームとの関係構築として、医療者とのパートナーシップを形成するために必

要なメディエーターの姿勢とスキル、メディエーターの役割について述べる 

 

●重症患者対応における診療チームとの関係構築のためのメディエーターの姿勢と

スキル 

 メディエーターは、ケアの実施責任でもなく、相談に応じて結果を導く責任者で

もない。 

重症患者を治療ケアする人々との間で、関係性の論理の中で、調整能力を使い、自

己をもちいてチームアウトカムを出す役割を果たすということになる。そのため、

チーム員の人間関係や能力の相違を理解して繋ぐという、インタープロフェッショ

ナルな特徴をもつ役割である。よって、メディエーターは、医療者と信頼関係と結

ぶためには、自分の立ち位置を確認して、誠実に対応することができるかの自己点

検から始まる。診療チームにどのように入り、どのように位置して、どのように行

動するのかを認識して行動する必要がある。自分の役割を明らかにする問いとして、

①私はパートナーシップにおいて、自分の役割を明らかにしているか。②関係性に

至らせるための価値観はどのようなものか、③協働によって得るもしくは失うもの

があるかもしれないことを想定しているか、④チームへの自分の提案でよい影響が

あるだろうか、⑤自分が今からしようとしていることは、変化を生むことを理解し

ているだろうかという問いをきたすことで、自分が人々に対して押しつけがましく

なく、慎重で的確な情報提供や支援をしていく人材として適切かを毎時確認して対

応する姿勢をもつことができる。 

さらに、その効果的なコミュニケーションを促進するための方略としては、①プロ

フェッショナル性と礼儀をもつ、②熱心に聞く、③他の人々のものの見方を理解す

る、④ゴールの配分（折り合い）と関係性の確認をする、⑤合意に達するまで（よく

分かり合うまで）丁寧に対話する。⑥事柄の問題にする（問題の非人格化）⑦協力

する、提案する、⑧ミーティング前に可能な解決策について考慮する、⑨私が悪か

った、もしくはあなたが正しいかもしれないと言うことを身につけることが大切で

ある。 

 

●重症患者対応における診療チームとの協働におけるメディエーターの役割 

信頼関係構築のためのコラボレーションの基本的特徴として以下のような役割を果

たす。 

特に、インフォームドコンセントやカンファレンスの時には、患者家族との対話の

意図や内容などの情報を自分の主観を交えずに丁寧に情報提供を行い、医師と看護

師の専門職の意見を理解しながら診療チームでの意思決定や検討の場に参画して、
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互いの信頼関係を結ぶ役割を果たす。留意点は、①各専門職の臨床能力と責任の範

囲について理解する、②目標の共有を行う、③対人関係能力と有効なコミュニケー

ション技術を用いる、④信頼を基盤に置く、⑤相互に価値をみとめる、⑥専門的な

知識・技術、異なった価値を認め補完するために職種間の能力を繋ぐ、⑦ユーモア

のセンスを必要に応じて活用する（極端に笑うことではなく、緊張を緩衝する方法

として表現する）など、診療チームと関係性を持つことの繰りかえしによって構築

していく。 

   さらに、チーム医療推進のためにメディエーターは、感情的に反応せず、状況に

対するコントロールを失わないこと、コンフリクトを起こしている現象をよく見て

情報収集し、問題を非人格化することを念頭におく。そして事柄に変えて、解決の

糸口を見つけ意図的に対応する、コミュニケーションを駆使する、コミュニケーシ

ョンを自己点検し、調整した仕事の先にチームの変化があることを期待して、変化

のフェーズ（時間・現象）に注意を払う。メディエーターが実践する調整が、よい医

療を目指すための問題解決と成長、変革の機会になっていくように努めることで、

関係性を構築していくのである。 

 

【参考文献】 

Hamric AB，Spross JA＆Hanson CM：Advanced Nursing practice,283－309, 

Philadelphia：W.B.Saunders Co   

 

Hamric AB，Spross JA＆Hanson CM：Advanced Nursing practice 109-295，

Philadelphia：W.B.Saunders Co. 
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d. 重症患者対応メディエーターと他職種との連携 

 

医療ソーシャルワーカーとの連携 

医療ソーシャルワーカー（MSW）は医療機関において社会福祉の立場で相談支援を行

う専門職である。「医療ソーシャルワーカーの業務指針（厚生労働省健康局長通知 平

成 14 年 11 月 29 日 健康発第 1129001 号）」によると、MSW の業務は 

「療養中の心理的・社会的問題の解決、調整援助」 

「退院援助」 

「社会復帰援助」 

「受診・受療援助」 

「経済的問題の解決、調整援助」 

「地域活動」 

の多岐に渡り、患者の主体性の尊重、患者・家族への直接的な個別援助、他の保健

医療スタッフ及び地域の関係機関との連携等とされている。 

救急・集中治療領域では、MSW は医療チームの一員として、ソーシャルハイリスク

（独居・身寄り無し、家族疎遠・非協力的、身元不明、ホームレス、外国人、無保

険、医療費の支払い困難、自殺企図、精神疾患、家庭内暴力・虐待、不慮の事故等）

を有する患者への入院早期からの介入（緊急性）、流動的な展開での関わり（臨機応

変性）、混乱した患者・家族への支援（適時性）、地域関係機関を含めた支援体制の

構築（地域完結性）等の対応が求められている。 

重症患者対応メディエーターは上記の MSW の業務を理解した上で、患者・家族との

対話の中で、「MSW の介入を要する」と判断した場合には、MSW の介入へと繋げると

いった役割も担う。 

重症患者対応メディエーターと MSW が各々の業務を理解したうえで、連携を図るこ

とで、患者・家族と医療チームでの十分なコミュニケーションの確保、患者・家族

との信頼関係の構築・維持、医療チーム以外の立場での患者・家族へのサポートと

いった適切なメディエーション業務を実施することが可能となる。 

重症患者対応メディエーターは日々の診療録等での情報共有や、MSW の参加する病

棟回診やカンファレンスへの参加等を通じて、双方向での情報共有が得られやすい

体制を整備することが有効である。 
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臨床心理士との連携 

 

「臨床心理士」とは、臨床心理学にもとづく知識や技術を用いて、クライアントの

“こころ”の問題にアプローチする“こころの専門家”である。クライアント自身

に固有な価値観を尊重しつつ、その人がその人らしく生きられるようサポートする

ことを目的とする。その業務は以下の通りである（日本臨床心理士資格認定協会ホ

ームページより抜粋）。 

① 様々な心理テストや面談を通して、クライアントに固有な特徴や問題の所在

を明らかにし、どのような方法で援助するのが望ましいか明らかにする。他の専門

家とも検討を行う。 

② クライアントの特徴や問題に応じて、その特徴/問題に最適な臨床心理学的

技法を用いて、クライアントのこころの支援を行う。 

③ クライアントの関係者に対しても助言・支援を行う。 

④ こころの問題や支援について調査・研究・啓蒙活動を行う。 

 

救急・集中治療領域では、臨床心理士は家族の心理状態をつぶさに観察すると同時

に、医療スタッフ側の気持ちや考えも尊重しながら活動するため、両者の架け橋的

役割を担う。メディエーターは、上記の臨床心理士の業務を理解した上で、次のよ

うな場合は速やかに臨床心理士に相談することが望ましい。 

 

・家族と信頼関係が築けない時。 

・最初の面談で一定時間家族の語りを聴き続けても、家族の心理状態が安定しない

時、また、家族が卒倒したり過呼吸になったり気分を悪くしたりすることも多いた

め、そのような場合の対処法も予め学んでおく必要がある。 

・年少の家族に問題行動が生じた時（例: 夜尿、チック、爪噛み、抜毛、不登校、突

然泣き出す、等） 

・家族が長期に渡り、不眠または/および食欲不振を訴える時。 

・家族を精神科に紹介するかどうか迷った時。 

・家族の本来の理解力が著しく乏しいと感じた時。 

・患者の死亡退院後、家族に専門的なグリーフカウンセリングが必要と感じた時。 

上記は一例であるが、臨床心理士に相談すべきか否か迷った時に関しても、速やか

に臨床心理士に連絡/相談することが重要である。 
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e.起こりうる問題 

 

本項では、救急医療や集中治療の現場で起こりうる問題について考えるために、実

際の事例を提示する。 

 

事例１） 

 B さんは双極性障害で通院中であったが、ビルから飛び降りて心肺停止になり、救

命救急センターに搬送されてきました。夫の動揺が激しいので、救急外来から夫に

付き添って欲しいと依頼され、筆者は初療室入室直後から夫に付き添いました。夫

は、Bさんに関わる全ての医療スタッフに「助けて下さい！」と叫び、取りすがって

泣いていました。患者は一度蘇生しましたが、硬膜外血腫が見つかり、医師が夫に

「今すぐ開頭手術をするか、そのまま見守るか。手術をしても助かる可能性はほと

んどない。助かったとしても、植物状態になるだろう」と救急外来の診察室で B さ

んの病状を説明しました。夫は即時の決断を迫られ、Bさんの実家の両親に電話で相

談し、手術することを決めました。その間ずっと筆者は夫に付き添い、実家の両親

との話し合いに参加したり、Bさんの蘇生の場に立ち会えるよう手配したり、医師か

ら「夫は病状説明の内容を理解しているか」「患者が妊娠している可能性があること

を、今夫に伝えても大丈夫か」といった相談を受け、集まってきた親族に対して、

誰がどのタイミングでどこまでの状況を伝えるか話し合い、医師から親族に対して

再度説明する場を設けたりしました。更に、配慮の足りない警察官と怒鳴り合う夫

を静かな場所に移し、担当警察官を代えてもらったりもしました。 

 手術は無事に成功し、Bさんは救急病棟に入院することになりました。その間も筆

者は、救急医、病棟看護師、ソーシャルワーカー、理学療法士、作業療法士、言語聴

覚士、薬剤師、および Bさんの家族や親戚から、「Bが目を覚ましそう」「夫に Bが植

物状態のままであろうことを伝えて大丈夫？」「転院先は、家族が精神的サポートも

受けられる遠くの高次機能障害専門のリハビリテーション病院が良い？家族が毎日

通える家の近くの一般リハビリテーション病院が良い？」「退院後の服薬管理はこの

家族に任せて大丈夫？」など、さまざまな相談を持ちかけられました。それに対す

る助言が的を得ていたらしく、筆者は親族や医療スタッフから「先生に会うとホッ

とする」と理想化されることとなりました。 

 1 か月ほど経った頃から病棟スタッフに対する夫の訴えが多く、「先生を呼んでく

れと言っている」と主治医から連絡を受けました。夫と面接したところ、意識の無

い B さんが、訴えの多い自分のいない時に邪険に扱われるのではないか、あの時手

術すると決断した自分が間違っていたのではないか…という自責の念が強いことが

分かりました。そこで、夫が来院する時は必ず筆者と一対一でゆっくり話せるよう

手配し、精神科に紹介したりもしました。その結果、夫は徐々に落ち着き、Bさんの

意識は戻らないままでしたが、穏やかに一般リハビリテーション病院に転院してい

きました。夫から後日、「動転していた時に常に側にいて支えてくれたことは一生忘

れません」という手紙を頂きました。 

   この事例では、筆者が最初に夫や親族の語ることを区画整理しながら聴き、
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夫の心理状態や理解度をアセスメントして医療スタッフに伝えたことで、医療スタ

ッフと筆者とで家族への対応の仕方を話し合うことができ、筆者がその後の意思決

定の場面においてキーパーソンの役割を担うことができたと考えられます。（別所晶

子 2018） 

 

事例２） 

小児救命救急センターに心肺停止で 17 歳の男の子（A 君）が運ばれてきました。A

君は生後数か月で先天性代謝異常という診断が確定し、その後、在宅で医療的ケア

児として生活していました。話すことや歩くこと口から食べることはできません。

ある日、嘔吐物が喉に詰まって窒息し、心肺停止になりました。小児救命救急セン

ターに搬送されてから、蘇生はしましたが、臨床的脳死状態と診断されました。筆

者は A 君が小児救命救急センターに入院した翌日に泣き崩れているご両親と面談し、

A君の元気な時の写真や動画を見せて頂きながら、今までの 17 年間、ご家族がＡ君

を中心にどのように暮らしてきたのかということについて 2 時間ほどお話を伺いま

した。お父さんは、「自分達が Aの世話をしたのではなく、自分が A に癒され支えら

れていた」と仰り、昨年、お父さんの父親が亡くなった時には泣かなかったのに、

今は A 君を見ることが怖いと言って声を上げて泣いていました。この事例では、あ

まり長くもたないということで、筆者が不在の週末に、主治医から「治療をどこま

でするか考えて欲しい」とご両親に話しがあり、ご両親は「これ以上侵襲的な治療

を新たに始めることはせず、Aと最期の時間を穏やかに過ごしたい」と仰ったそうで

す。週明けにご両親から筆者に「話したい」と連絡がありました。病室に伺い、1時

間ほど話す中で、お母さんが「何もしないという決断をしたけれど、それで良かっ

たのか。もし Aのお母さんが別の人だったら、Aはもっと生きられるかもしれない。

Aは心臓マッサージしてでも、もっと生きたいと思っているのかもしれない」と迷う

こころの内を話して下さいました。私は、「どうして何もしないと決められたのです

か？」と尋ねました。すると、「元の状態に戻るなら、何でもして欲しい。でも、そ

れは難しいと言われている。それだったら、注射や採血をして A にこれ以上痛い思

いをさせたり、心臓マッサージしたりして苦しめるより、穏やかに逝かせてあげた

いと思った。今まで Aの人生は選択の連続でした。でも、今回の選択が一番難しい」

と仰いました。筆者は、最初の面談の時にご両親が A 君をどれだけ愛して大切に育

ててきたか理解しましたし、ご両親の迷いを聴いて、本当に A 君のことを一番に考

えて出した結論なのだと感じたので、「ご両親の決断が一番良いのではないかと思い

ますよ」と伝えました。ご両親は、「これでいいんだよと言って欲しくて、貴女に話

を聴いてもらいたかったんだと思います」と仰いました。「Aが幸せな人生だったと

思ってくれてたら良いなぁ」と仰るので、「A君の笑顔の写真を見て、本当に幸せな

んだなぁと感じましたよ」とお伝えしました。その日の内に A 君は穏やかに息を引

き取りました。お母さんが入院費の支払いのために A 君の病室を留守にする間、お

父さんが「逝っちゃいました。一人で A と一緒にいると心細いから、一緒にいて下

さい」と仰り、お父さん筆者と 2人で A君の思い出話をしました。 

この事例では、最初の面談で筆者が家族の語りを時間をかけて伺ったことで、筆者
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は家族と信頼関係を築くことができ、筆者の「それで良いんだよ」という保証が、

その後の家族の意思決定にとって重要だったのではないかと考えられます。（別所晶

子 2018） 
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２. 急性期重症患者の病態と予後  

 

a.救急領域 in progress 

 

 

 

b.脳神経外科領域 

１．定義 

 脳神経外科領域で、重症度を言う場合には、意識状態を基礎にして判断すること

が多い。 

従って、重症は昏睡状態を意味している。大脳皮質や脳幹網様体、視床下部などに

存在する意識の中枢のいずれかが、広汎に傷害され生ずるものである。脳は頭蓋骨

に包まれているため、傷害により脳の腫脹がひとたび生ずると、頭蓋骨内に収まら

ず、あふれ出ることとなる。この状態は、『脳ヘルニア』と呼ばれ、致命的となる状

態である。 

“急性期重症患者”は、その発症過程が脳腫瘍によるもののように緩除であるもの

を除いた患者群で、その原因疾患は脳血管障害と外傷性に大きく分けられる。 

２．診断 

 診断には、発症時の状況などの病歴と画像検査が重要視される。急性期に重症と

なる原因疾患の脳血管障害と外傷性は混在することがある（例えば、脳血管障害を

来した後、転倒して外傷性の損傷を負ったなど）点と、生じた後の脳の状態が似通

っている場合がある点から病歴聴取が重要なウエイトを占める。 

３．治療 

 脳の損傷は、一次損傷（発症時の損傷：脳内に生じた血腫や脳挫傷など）と二次

損傷（その後の経過で加わった損傷：脳浮腫など）に分けられる。二次損傷を回避

する目的で治療は行われる。 

血腫が脳に損傷を与えずに取り除ける場合（硬膜外血腫や硬膜下血腫）にはできる

だけ手術で除去するが、脳組織内に生じた場合（脳内血腫）は、治療による新たな

脳組織の損傷は避けられないので、その適応は慎重となる。また、一次損傷から時

間が経過し、二次損傷が生じてしまっている場合は更に慎重となる。二次損傷回避

として、頭蓋骨を外す減圧術が行われることが多いが、頭蓋骨を一旦開くと、上昇

した内圧（頭蓋内圧）により開いた部分から脳がはみ出てきて収拾がつかなくなっ

てしまうこともある。安易に外科的治療に頼ることは出来ない。一方、内科的治療

は、利尿剤の点滴投与など限定的であり、効果には限りがある。そもそも、脳組織

は再生しないので、一次損傷の完全回復は困難であることを念頭に置いた治療選択

が重要である。 

４．予後 

 脳疾患の予後は脳の損傷程度に規定される。今回対象にしている、急性期・重症

という患者群では、脳の一次損傷が重篤である例がほとんどとなる。従って、予後

は基本的に不良と考えるのが適切である。仮に救命できても遷延性意識障害の状態
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になる可能性も高く存在している。 

一次損傷に加えて二次損傷が連鎖的に脳に生じ、脳の機能不全に陥ると、脳による

全身制御が出来なくなるため、心臓循環器系も不安定となり、容易に心停止に至る

例も少なくない。脳の機能不全に陥りながら心臓循環器系の安定が保たれた状態が、

いわゆる“脳死”と言われる状態である。 

c. 集中治療領域 

 

●意識障害患者における集中治療管理のポイント 

意識は「覚醒」および「自分自身と周囲の環境の認識」の２つの要素から構成され、

意識障害は網様体を含む脳幹部の障害あるいは広範な大脳皮質の障害により発生す

る。意識レベルの評価スケールとして、わが国では、Japan Coma Scale (JCS) と 

Glasgow Coma Scale (GCS) が広く用いられている。JCS は「覚醒度」を判定するこ

とを主眼として 9段階に分けられ（表１）、さらに意識清明は JCS 0 と表現する。

GCS は頭部外傷の重症度評価のために作成されたスケールであり、「開眼」、「言語音

声反応」、「最良運動反応」の３因子を個々に評価して点数化しその合計点で意識レ

ベルを評価する（表２）。意識清明は GCS スコア 15 点、深昏睡は GCS スコア 3 点で

あり、通常、GCS スコア 8 点以下は重篤な意識障害と判断される。 

重篤な意識障害をきたす原因は多岐にわたる（表３）。病歴や身体所見に基づき鑑別

を要する疾患・病態を考慮して、適宜臨床検査を実施する。重篤な意識障害の原因

診断や重症度評価のため、頭部 CT や頭部 MRI は必須であり、さらに必要に応じて脳

波や血液生化学検査（血糖、アンモニア、尿素窒素）、髄液検査などを実施する。 

重篤な意識障害を合併する患者における神経集中治療のポイントは、重要臓器機能

の維持を前提に、脳循環代謝を適切に維持して２次性脳障害を防止することである。

そのため意識障害の原因に関わらず、低酸素血症、低血圧、高血糖、高体温など脳

障害を悪化させる要因を改善させることが重要である。さらに、頭部外傷や脳出血

で発生しやすい頭蓋内圧（ICP）亢進も脳障害を悪化させるため必要に応じて ICP モ

ニタリングによる管理を実施する。 

重篤な意識障害患者の集中治療において、呼吸や循環、体液管理など共通する治療

を行いつつ、原因疾患・病態による特異的な治療の適応を考慮する（表４）。例えば、

脳梗塞に対する血栓溶解療法のように発症からの時間に制約がある治療もあるので、

各疾患の治療に関するガイドラインに注意が必要である。 

 重篤な意識障害の原因疾患に対して行いうるすべての適切な治療を行っても回復

の可能性がないと考えられる状況が発生することもある。いわゆる「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」である。集中治療室（ICU）

はこのような患者が発生しうる病棟であり、必要に応じて移植コーディネーターと

の連携が求められる。 
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表１．Japan Coma Scale （JCS） 

Ⅰ．刺激しなくても覚醒している（１桁で表現） 

   1） だいたい意識清明だが，今ひとつはっきりしない． 

   2） 見当識障害がある（時，場所，または人物がわからない）． 

   3） 自分の名前，生年月日がわからない． 

Ⅱ．刺激すると覚醒する／刺激をやめると眠り込む（２桁で表現） 

   10） 普通の呼びかけで容易に開眼する．開眼不可能な場合は，合目的な運動 

（たとえば右手を握れ，離せ）をするし，言葉も出るが間違いが多い． 

20） 大声または体をゆさぶることにより開眼する．開眼不可能な場合は，簡単な命

令に応じる．たとえば離握手など． 

   30） 痛み刺激を加えつつ呼びかけを繰り返すとかろうじて開眼する． 

Ⅲ．刺激をしても覚醒しない（３桁で表現） 

  100） 痛み刺激に対し，払いのけるような動作をする． 

  200） 痛み刺激に対し，手足を動かしたり，顔をしかめる． 

  300） 痛み刺激に対し，反応しない． 
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表２．Glasgow Coma Scale （GCS） 

 

E ）開眼 

   自発的に     4 

   言葉により    3 

   痛み刺激により    2 

   開眼しない    1 

V ）言語音声反応 

   見当識あり    5 

   混乱した会話    4 

   不適切な単語    3 

   無意味な発声    2 

   発声がみられない    1 

M ）最良運動反応 

   指示に従う    6 

   痛み刺激部位に手足をもってくる  5 

   痛みに手足を引っ込める（逃避屈曲）  4 

   上肢を異常屈曲させる（除皮質硬直肢位）  3 

   四肢を異常伸展させる（除脳硬直肢位）  2 

   全く動かさない    1 
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表３．重篤な意識障害をきたす主な疾患・病態 

 

・心停止後症候群 

・頭部外傷 

・脳血管障害：くも膜下出血，脳梗塞，脳出血 

・てんかん重積状態 

・脳炎，髄膜炎 

・急性薬物中毒：アルコール、睡眠薬 

・環境異常：熱中症、低体温症 

・脳症： 糖尿病昏睡，肝性脳症，尿毒症，高血圧症性脳症 

 

 

表４．主な疾患・病態に対する特異的な治療 

 

・心停止後症候群：  体温管理療法 

・頭部外傷：   外科的治療 

・脳出血：   開頭血種除去術 

・くも膜下出血：  脳動脈瘤クリッピング、血管内治療 

・脳梗塞：   血栓溶解療法、血管内治療、抗凝固療法 

・てんかん重積状態：  抗てんかん薬（ジアゼパムなど）の投与 

・脳炎，髄膜炎： 抗菌薬の投与 
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