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は　じ　め　に
　わが国における死因の第 1位はがんであり，
2014年は 34万人が死亡している26）．1人の死亡で
周囲の 5人が影響を受けるといわれ，合計すると
150万人以上の人ががんによる死別で何らかの影
響を受けている．
　がん患者遺族は一般に比べ QOLが低い，抑う
つ的になりやすいなどの問題を抱えている54,62）．
そのためWHOは「患者が病にあるとき，死別後
にも家族がうまく適応できるような支援システム
を構築する」と家族ケアと遺族ケアの重要性およ
び家族ケアから遺族ケアへの円滑な移行を強調し
ている59）．わが国でも，2012年 6月に制定された
がん対策推進基本計画において「緩和ケアは精神
心理的，社会的苦痛を含めた全人的な対応が必要
であり，その対象者は，患者のみならず，その家
族や遺族も含まれている」と明記され，遺族ケア
の充実を図ることが求められている27）．しかしな

がら，遺族は何に苦悩しているのか，またどのよ
うなケアの体制を整えるべきかという実際面は知
られていないのが現状である．
　本稿では死別，遺族が直面している苦悩，ケア
の実際および，その際の注意点について解説した
い．

Ⅰ．死別に関する用語の定義
　死別に関する用語はしばしば混同されているの
で，本稿では一般的に使用されている定義を用い
る（表 1）．

Ⅱ．死別の結果として生じる 
さまざまな問題（表 2）

　死別はほとんどの人が何らかの形で経験する現
象であり，人生における最大のストレスである18）．
そのため，遺族の心身にはさまざまな影響が及ぶ．
　死別後にさまざまな精神症状，身体症状の生じ
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ることが学問的に明らかになったのは 1944年に
発表された Lindemannによる研究がその始まり
である31）．この研究は，ボストンのナイトクラブ
「ココナッツグローブ」で生じた火災による犠牲者
の遺族などを調査し，悲嘆に関する症状およびさ
まざまな精神疾患，身体疾患の発症を明らかにし
たものである．この研究がきっかけとなり，遺族
に関するさまざまな調査研究が行われてきた．

　1．身体面の問題
　配偶者を亡くした 54歳以上の男性では対照群
に比べ死別後 6ヵ月以内の死亡率が約 40％上昇す
るとの調査41）をきっかけとして死別と遺族死亡の
調査が行われたが，死別早期における遺族死亡率
は高い15,30,33,34）．これらはメタ解析でも確認され
ている35,52）．死亡率は男性や独居15）で高くなると
の報告がある．
　死別と身体疾患の関係では，自らにとって重要
な人を亡くした後 24時間以内に心筋梗塞を発症
する割合は 21.1倍〔95％信頼区間（CI），13.1～
34.1〕36），1ヵ月以内では 2.20倍（95％CI，1.52～
3.15）になるとの報告がある3）．死別後 6ヵ月で外
傷性悲嘆を経験している遺族は 25ヵ月に高血圧
になっていることが多い46）．
　配偶者を亡くした後 90日以内は脳卒中〔2.40
（95％CI，1.22～4.71）〕，肺梗塞〔2.37（95％CI，
1.18～4.75）〕の危険性が上昇する3）．

　2．心理・精神面の問題
　心理的な症状は感情面（不安，抑うつ，孤独感
など），認知面（亡くなった人への侵入的な思考，
否認），行動面（社会的引きこもり，過活動）など

の広い範囲に及ぶ．これら症状は死別直後に最も
顕著に表れる．
　感情面では抑うつ，希死念慮54），絶望感，孤独
感21,37）を抱いている割合が高い．
　認知面では，最善を尽くしたにもかかわらず
「自分たちのケアが悪かったのではないか」　「もっ
とよい治療法の選択ができたはずなのに」と治療
経過に関する後悔をしていることが多い21）．
　行動面ではさまざまな変化が認められる．心疾
患の既往を有する家族において死別前から心疾患
のケアを受ける割合が減り50），死別後には高コレ
ステロール血症治療薬，血小板凝集抑制薬を服用
する割合が減る50）．
　死別は食行動および栄養素摂取に負の影響を及
ぼす46,49,55），アルコール，睡眠薬使用量の増加な
ど14）も認められる．しかし，医療機関を利用する
機会が増えるとは限らない47,57）．
　精神面の問題として，多くの遺族が睡眠の問題
を抱えている14）．また，うつ病有病率が上昇す
る2,8,9,32,60），米国での調査では死別後 1ヵ月 24％，
7ヵ月 23％，13ヵ月 16％，25ヵ月 14％がうつ病

表 1　死別に関する用語の定義

死別（bereavement） 喪失の事実
悲嘆（grief） 死に対する感情，認知，および

行動面の反応
喪（mourning） 悲嘆の中で行動面の反応，社会

や文化の影響を受ける

（文献 62より引用）

表 2　死別が遺族に及ぼす影響

身体面
　死亡率上昇（特に男性）15,30,33,34,41）

　心筋梗塞発症率上昇3）

　新たな身体疾患への罹患率上昇（心疾患・高血圧）46）

　脳卒中，肺梗塞発症率上昇3）

心理・精神面
　抑うつ，希死念慮増加54）

　孤独感，絶望感増加21,37）

　亡くなった患者が受けた治療に関する後悔増加21）

　治療および服薬コンプライアンスの低下50）

　食行動の変化46,49,55）

　アルコール，睡眠薬使用の増加14）

　医療機関の受診率低下47,57）

　睡眠問題増加14）

　うつ病有病率上昇2,8,9,32,60）

　自殺率上昇12,25,29）

社会面
　家族成員間の問題増加37）

　社会生活に関する困難（社会的引きこもり）40）

　親しい人との関係性の変化37）
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の基準を満たしている60）．抑うつエピソードも一
般と比較して多い（33.1％ vs 12.5％，p＜0.001）54）．
遺族ケアの専門外来を受診する遺族では，初診時
にうつ病と診断される割合が 4割近い20）．高齢者
において死別はうつ病発症の最大のリスクファク
ターである11）．
　死別後1年以内は自殺の危険性が上昇する12,25,29）．
性別では高齢の男性に多く，死別直後に自殺率が
15倍（95％CI，10.2～23.6）に高まる12）．希死念
慮も一般人口と比較して高い（31.4％ vs 16.4％，
p＜0.001）54）．
　死別に関連した苦悩には性差が認められ，女性
の方が外傷性悲嘆，抑うつ，不安症状が高い．男
性の遺族で死別後 6ヵ月に不安スコア（Psychiat-
ric Epidemiology Research Interview‒Anxiety 
Scale：PERI‒A）53）の高い場合，25ヵ月目に希死
念慮を訴える可能性が高い．女性遺族で死別後
6ヵ月に外傷性スコア（modified version of the 
Grief Measurement Scale：GMS）22）の高い場合，
25ヵ月目にがん，心疾患など身体疾患に罹患する
可能性が高い6）．

　3．社会面の問題
　多くの人々が死別後に社会活動に参加すること
を望まず，引きこもる傾向にある40）．遺族の 3人
に 1人が悲嘆を和らげるためにアルコールを使用
し，悲嘆の強さとアルコールの消費量には関連が
認められた．また悲嘆の強さと抗不安薬・睡眠薬
の使用量にも関連が認められる14）．親しい友人と
の関係性の変化も認められる37）．

Ⅲ．評　　　価
　上記のように遺族が抱える問題は本人および周
囲にかかわる幅広い領域に及ぶため，包括的評価
が必要になる．

　1．心理・精神面の評価
　死別反応とうつ病の混同が問題である．うつ病
を合併していると，遺族はうつ病と死別という 2
つの苦悩を抱え，苦しむことになる19）．しかしな

がら，うつ病を発症しても周囲の人からは「亡く
なったのだから落ち込むのは当然」と心理的に解
釈され，うつ病が見過ごされることは多い20,62）．
我々の遺族外来における調査によると最も多い主
訴は「話を聴いてほしい」であるが，この中でか
なりの数がうつ病に罹患しており，遺族もうつ病
に罹患していることを自覚していないことが多
かった20,21）．精神科医療の従事者も死別後に生じ
たうつ病に対する治療の知識が乏しく，介入すべ
きなのか迷うことがしばしば認められる62）．しか
しながら，医療従事者には死別後に認められる悲
しみ，気分の落ち込み，不眠，および食欲不振な
どの症状が死別による反応なのかうつ病の症状の
一部か鑑別が求められる．その理由としてうつ病
が未治療の遺族では死亡率の上昇が示されており
56），かつ死亡原因の多くは事故か自殺であること
が判明しているためである16）．両者の症状は一部
オーバーラップすることもあるが，うつ病患者は
さまざまな精神・身体症状を呈することで死別反
応と鑑別が可能である44）．
　また，遺族の多くは長期にわたり自らの苦悩を
訴えないので，苦悩が考慮されずにいることもあ
る45）．精神科外来における調査によると，死別を
経験している遺族は約半数に上る45）ので，外来で
の診察では死別経験の有無を患者から聞き，必要
に応じて遺族ケアを提供すべきである．かつ，死
別経験者はうつ病の罹患率が高いことを念頭にお
き慎重に診療する必要がある19）．
　うつ病の基準を満たさない状況（subsyndromal 
depression）の状態にある遺族も長い期間，精神
症状に苦しみ，健康面での問題をかかえ，自分自
身の作業能力に満足していないことがわかってい
るので注意が必要である61）．

　2．身体面の評価
　食生活の乱れ，抗不安薬や睡眠薬の使用の増
加，過剰なアルコール摂取など日常生活に悪影響
を及ぼす行動の有無についても確認が必要である．
　治療中の疾患の悪化，新たな病気への罹患，通
院継続の有無などの評価が必要である．
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　3．社会・経済面の評価
　生活環境の変化，家族・親族関係の変化，ソー
シャルサポートの状況，金銭（遺産）問題などを
評価する．

Ⅳ．介　　　入
　1．介入の概念と意義
　遺族への介入は postvention（後治療）という概
念で表わされる．これは「つらい出来事の後にな
される適切な援助」を意味し，遺族の後遺症をで
きるだけ少なくすることで，援助のない状態より
も生産的で，苦悩を少なくし，長く生きられるこ
とを目的としている51）．介入は苦悩の軽減に有用
である13）．

　2．介入対象と援助者
　1）介入対象
　正常悲嘆の場合は自然回復も多く2），すべての
人に遺族ケアが必要なわけではないが，ケアを求
める人には有効であることが多い42）．
　介入を受ける遺族（専門家のみならず，コミュ
ニティケアも含む）は 10～30％程度であり，配偶
者を失う，若年，うつ病の罹患，苦痛症状の目撃，
低い自尊心，対処能力が低い遺族の利用が多い4,7）．
病院で専門的なケアを受ける遺族には，近い親族

を失った，うつ病の罹患，女性が多い21）．
　2）援助者とそのレベル
　援助の中心は親族や友人が多く，専門職のケア
を受けるのは親族・友人の援助が機能しない，遺
族が親族や友人に迷惑をかけたくないと考える場
合が多い1）．
　介入レベルは，第1～4段階に分けて考えること
ができる（図 1）．第 1段階は誰もが知っておくべ
き遺族への対応である．第 2段階は遺族会・自助
グループなど希望者が参加するもので，悲嘆反応
およびピアサポートの理解が必要である．第 3段
階は遺族の悲嘆に対する対応である．看取りに関
与した医療従事者が遺族の悲嘆反応への対応およ
び精神疾患の鑑別などを行う．第 4段階は死別が
原因の精神疾患に対する専門的な介入である．精
神科医，心療内科医，臨床心理士，専門看護師な
どによる精神疾患の診断，鑑別，治療，自殺予防
といった専門的な知識と技能が要求される．
　病院のスタッフによる遺族ケアは生前の関係が
密なほど有効である．電話でお悔みの言葉を述べ
る，手紙（sympathy card）を書く，葬儀の出席，
自宅訪問，記念式典など，遺族と関係性を保つこ
とがよい影響を与える24）．

図 1　段階別の遺族ケア（文献 39より引用）

第4段階　精神疾患への対応
（適応障害・うつ病の治療）

サイコオンコロジスト
（精神科医・心療内科医・

　臨床心理士・専門看護師など）

一般医療者

遺族会・自助グループ

家族・友人・社会一般第1段階　誰もが知っておくべき対応
（してはいけない対応など）

第2段階　遺族会などでの組織的対応
（喪失反応についての理解，援助の求め方など）

第3段階　悲嘆反応への対応
（正常な心理反応のケア）
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　3．介入の実際
　1）遺族外来
　遺族は死別に伴って心理・精神面のみならず，
身体，社会面などでも苦悩することが明らかと
なっていることより，埼玉医科大学国際医療セン
ター包括的がんセンターでは 2007年の開院と同
時にがん患者遺族のために「遺族外来」を設置し
ている．
　スタッフは精神腫瘍医 1名と臨床心理士 1名，
治療としては精神療法および心理療法，必要に応
じて薬物療法も行っている．年に 4回の割合で集
団精神療法も行っている．
　受診者は平均年齢中央値が51歳，性別としては
8割が女性で，配偶者を失った遺族が半数を占め
る．当センター以外で治療を受け亡くなった遺族
が多い．受診理由としては「つらいので話を聴い
てほしい」が 6割を占めるが，精神科診断として
はうつ病が約4割と最も多かった20）．したがって，
がんで死別を経験した遺族が来院した場合，うつ
病を念頭において診断を進めてゆくことが必要で
ある．
　次に遺族外来受診者の心理的苦悩に関する調査
では，治療に関する後悔が最も多かった．しかし，
この苦悩の中には「モルヒネを投与したので亡く
なった」「鎮静を選択したので早く亡くなってし
まった」など間違った知識による後悔も含まれて
いることが明らかとなった21）．したがって，遺族
が間違った認識で後悔していることが判明した場
合には修正することが必要である．
　2）介入にあたっての注意点
　（1）介入することで遺族を傷つけないか？
　遺族に介入する際，“介入して逆に傷つけない
か？”という心配が生じるが，多くの遺族はス
タッフからの介入を好意的にとらえていることが
多い5）．
　（2）介入時期
　継続的な援助が効果的なため58），継続的な介入
を計画するべきである．
　（3）援助のポイント
　遺族と接する際は落ち着いた態度で接し，遺族

の話を冷静に受けとめることが好ましい28）．正常
悲嘆の場合，医学的治療が必要とのエビデンスは
なく，多くは自然に回復へ向かい，故人のいない
生活へ再適応してゆく2,10）．したがって，正常悲嘆
で苦しんでいる遺族に対しては，現時点で心を痛
めていることは自然な感情であると伝える62）．
　遺族の多くは治療に関する後悔を抱え，誤った
知識・誤解に基づいて後悔していることもある
が，これらは修正可能である21）．
　援助を求めてきた遺族の場合，うつ病に罹患し
ている場合が多いので鑑別が必要である20）．
　（4）薬物療法
　抑うつを呈した遺族に対する治療に関し
Jacobsらは 10名の遺族に対し三環系抗うつ薬に
よるオープンラベル試験を行い，7名で有効で
あったと報告した23）．Pasternakらは 13名の遺族
に対してノルトリプチリンによるオープンラベル
試験を行い，抑うつのほか，悲嘆にも効果があっ
たことを示した43）．さらに，Reynoldsらは死別後
6～12ヵ月の遺族を対象に，ノルトリプチリンの
有用性をRCTにて精神療法群と比較したところ，
ノルトリプチリンが有意に有効であった48）．Oak-
leyらは死別後に抑うつを呈した高齢者に対する
薬物療法はADLの改善に有効であると報告した38）．
Hensleyらは死別後にうつ病を発症した30名の遺
族に対しエスシタロプラムのオープンラベル試験
を実施し，複雑性悲嘆を有するか否かにかかわら
ず抑うつが有意に改善したことを報告した17）．し
かし，死別を伴ったうつ病の薬物療法に関する研
究は数本しかなく，死別を伴わないうつ病に関す
る研究に比較すると極端に少ないのが現状であ
る．現時点では，死別を伴わないうつ病の治療に
関する知見も交えながら薬物療法を行うことが求
められる．治療成功の鍵は，死別を伴わないうつ
病の治療と同様に薬物療法を進めることである62）．
　（5）役に立たない援助
　遺族は周囲から「見た目より元気」　「新しい人生
に進まないとだめ」などと言われ嫌な思いをして
いる．しかし，発言した側には悪意がなく，逆に
遺族を何とか援助しようとしている．これは介入
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が時に逆効果になることを示しており，「役に立
たない援助（unhelpful support）」と呼ばれている28）．
　具体例として「こうするべきだ」との指示，「あ
なたががんばらないとだめ」と回復を鼓舞する，
無礼な態度，「あなたの気持ちはわかります」と感
情を理解したような表現は逆効果になることが多
い．
　逆に，遺族が安心できたと思える援助には，穏
やかな態度でいる，関心をもって受けとめる，傍
にいるなどがある28）．

Ⅴ．死別後の再適応に向けて
　遺族ケアの目標は死別の悲しみを抱えながら
も，再び社会生活に適応することと考えている．
再適応までの時期は個人差が大きいので，ケアす
る側もあせらずに取り組むことが必要である62）．

お　わ　り　に
　がん患者家族・遺族が抱える精神的な問題とそ
の対処について述べた．この領域は臨床・研究の
歴史が浅いので，今後も知見の集積が行われるだ
ろう．常に新しい知識を取り込んで実践してゆく
ことが大切である．

　なお，本論文に関連して開示すべき利益相反はない．
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Bereavement Care in Cancer
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　　Bereavement may become the most severe stressor in the lives of bereaved families, and it 
has a variety of influences on their psychological and physical aspects. Physical effects include 
worsening of physical conditions and an increase in the mortality, and psychological ones 
include increases in the suicide rate and morbidity of depression. Bereavement also has a social 
influence, such as causing changes in relationships. Therefore, it is necessary to provide 
bereaved families requiring support with appropriate intervention.
　　Since bereaved families experience various types of distress, assessment of grief‒related 
problems alone is inadequate. It is essential to assess the psychological, physical, social, and 
other aspects of bereaved families.
　　Intervention can be expressed using the concept of postvention. There are various types 
of intervention：from care provided by non‒specialists to psychiatric treatment provided by 
mental care specialists. Although bereavement is the strongest risk factor for depression, 
depressive symptoms following bereavement are often overlooked. Therefore, it is necessary to 
pay attention to such depression.
　　Support is provided by not only health care professionals but also the general public in 
society, and it is essential to obtain knowledge of bereavement care in society. It should be 
noted that support not based on established knowledge may have an adverse effect on 
bereaved families（unhelpful support）.
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