
　遺族がうつ病や複雑性悲嘆を呈すると，生活の質（QOL）の低下だけでなく，希死
念慮や自殺企図とも関連し，メンタルヘルスの専門家の介入が必要になる場合があ
る。ここでいうメンタルヘルスの専門家とは，遺族ケアにある程度精通した，精神科
医や心療内科医，公認心理師・臨床心理士，精神看護専門看護師やがん看護専門看護
師などを指す。また，遺族においてはアルコールの使用や睡眠障害が増加し1），これ
らがうつ病や複雑性悲嘆のリスクとなることも指摘されている2,3）。医療者が家族や介
護者に対して，死別前から関係を作り，リスク評価を行うことで，死別後の適応を意
識した家族ケアの提供，生前の信頼関係をベースとした死別後の支援の継続，自ら支
援を求められない遺族への医療者側からの介入，などにつながる可能性がある。強い
悲嘆反応を呈する遺族の特徴について，①遺族の個人的背景，②治療に関連した要因，
③死に関連した要因，に大別し以下の表 4にまとめた。
遺族の個人的背景について，うつ病など死別前の精神疾患の既往4）やアルコール・

物質使用障害3），故人との愛着の問題5）のほか，経済的困窮や社会的孤立6）が挙げられ
る。ケアのために仕事を辞めることは死別後の反応に悪影響をもたらすため7），医療
者が介護者の経済的問題をアセスメントし，就労を続けられるようサポートすること
が求められる。
　治療に関連した要因として，家族の強い負担8）や，医療者に対する不満や怒り9）があ

表 4　強い死別反応に関連する遺族のリスク因子

①遺族の個人的背景 ・うつ病など精神疾患の既往，虐待やネグレクト4）
・アルコール・物質使用障害3）
・死別後の睡眠障害1,2）

・近親者（特に配偶者や子供の死）
・生前の患者に対する強い依存，不安定な愛着関係や葛藤5）

・低い教育歴，経済的困窮6）
・ソーシャルサポートの乏しさや社会的孤立6）

②治療に関連した要因 ・治療に対する負担感や葛藤8）
・副介護者の不在など，介護者のサポート不足12）

・治療やケアに関する医療者への不満や怒り9）
・治療や関わりに関する後悔10）

・積極的治療介入（集中治療，心肺蘇生術，気管内挿管）8）の実施の有無

③死に関連した要因 ・病院での死6,7）
・ホスピス在院日数が短い6,7）

・予測よりも早い死12），突然の死
・死への準備や受容が不十分6）

・「望ましい死」であったかどうか8.9.11,12）
・緩和ケアや終末期の患者のQOLに対する遺族の評価12）
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り，怒りへの対処の重要性が示唆される。医療機関に援助を求めた遺族の特徴に「後
悔」があり，「モルヒネや鎮静のせいで死を早めてしまった」などの誤った医学的解釈
や，「何もできなかった」との否定的な認知が存在する場合があるため10），正しい医学
的な説明や，家族に対するねぎらいが必要である。また，遺族の 1/3が死について十
分に話し合わなかったこと，いつから死が迫っていると認識すべきかわからなかった
ことを後悔しているとの報告もあり11），医療者が病状や予後を家族と共有し，患者と
家族の死に関する話し合いを支持することが，家族の後悔を減少させると思われる。
　死に関連した要因として，予測よりも早い死12），不十分な受容6）がある。緩和ケア
病棟やホスピスでは家族は死を予期していると思われがちだが，家族の認識と現実の
ギャップは存在する可能性があり，十分な説明が必要である。また，遺族にとって「望
ましい死（good death）」かどうかは死別後の反応に大きく影響する8,9,11,12）。患者が快
適で症状がコントロールされていたか，患者や家族の希望が達成されていたか，死別
前の家族関係が良好で十分なお別れの時間がもてたか，死亡宣告が満足のいくもので
あったか，などである。わが国の緩和ケア病棟患者の遺族調査では，遺族からみた緩
和ケアの質や，生前の患者の QOLに対する評価が，遺族の悲嘆反応に関連してお
り12），終末期ケアのあり方が遺族の死別後の適応に影響することが示唆されている。

（倉田明子，加藤雅志，竹内恵美）
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