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要旨

医療者はケア提供を通して、患者・家族のさまざまな喪失体験や死と向き合うことになる。それらを通して、医療者も喪失・悲

嘆を経験する可能性がある。本稿では、医療者の経験する喪失・悲嘆の特徴とそのケアについて述べる。喪失経験のあとに悲嘆

を経験することは自然なことであっても、それが仕事を通して蓄積すると大きな影響がでたりバーンアウトの原因なるといわれてい

る。同時に、ケア提供を通して医療者としてのやりがいや達成感を感じたり、専門職・人としての成長を感じることができている。

この内なる強さは resilience（レジリエンス）と呼ばれる。レジリエンスを育て強めていくには、大きく2つの要素があり、サポー

トを受けること（外からの要素）と自己認知とセルフケア（内からの要素）が含まれる。ケアを通して経験する喪失・悲嘆について知り、

医療者が十分なサポートを受け、さらにセルフケア実施していくことは、良いケアを提供していくためのひとつの鍵となるのではな

いだろうか。
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1. はじめに

患者・家族のケアに携わるとき、私たち医療者

は患者・家族のさまざまな喪失体験を目の当たり

にし、時として患者の死や、愛する人を失う家族

と向き合うことになる。人の生と死に携わり、そ

してそのケアの過程で強い絆が築かれたとき、医

療者であってもその方の死を通して喪失・悲嘆を

経験することはとても自然なことだといえる。そ

うであるならば、私達医療者がケアを通して経験

する喪失や悲嘆の特徴について知り、自分自身の

悲嘆に対して必要なケアをしていく必要がある。

本稿では、まず喪失と悲嘆の定義や特徴につい

て説明する。そして、医療者特に看護師の経験す

る悲嘆（グリーフ）とその特徴について筆者の研究

を元に述べる。大切な人を失うという喪失を経験

したあとに悲嘆を経験することは自然なことで

あっても、それが仕事を通して蓄積すると大きな

影響がでると言われており、バーンアウトの原因

にもなることがわかっている。それと同時に、私

達はこのケア提供を通して医療者としてのやりが

いや達成感を感じたり、専門職・人としての成長

を感じることができている。喪失・悲嘆と同時に、

私達を支えているこの内なる強さ（レジリエンス）

にも目を向ける必要があり、本稿ではそのレジリ

エンスを高めるためのサポート、自己認知そして

セルフケアについても述べる。

2. 喪失と悲嘆、その定義

悲嘆（グリーフ）は、「喪失に対する全人的な反

応（精神的、行動的、社会的、身体的、スピリ

チュアル）、その経験のプロセスである。グリー

フは喪失に対する個人的な経験であり、喪失とは

死のみをさすのではない。」と定義される（Rando 
1993）。悲嘆の定義の理解において重要なのは、

悲嘆が全人的な経験であり、私たちの存在全てに

影響を及ぼすものであること、また、死のみに起

因するのではなく、その他のさまざまな喪失が悲

嘆の原因であること、そして、喪失や悲嘆は他者

と比較ができない個人的な経験であり、時間をか

けて経験するプロセスであるということであろう。

悲嘆の原因となる喪失の一例としては、愛する人

の死、離婚・別離、ペットの死、病気、身体の一
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部の喪失、引越し、転校、失業、試験の失敗、自

尊心の喪失などがある。病気（健康の喪失）や、身

体の一部の喪失が悲嘆の原因となる喪失であると

すれば、私たち医療者は日々仕事を通して患者･

家族の喪失･悲嘆に向かい合っていることになる。

また悲嘆は精神・感情的な経験だけではなく、全

人的（身体的、社会的・文化的、スピリチュアル）

なものとしても経験されるということを指し、悲

嘆を経験している人の全存在に影響を及ぼすとい

える。

上記の定義にもあるように、悲嘆は個人的な経

験であり、指紋のように全ての人の悲嘆の経験は

ユニーク（唯一のもの）である。二人の異なる対象

の悲嘆、自分と他者の悲嘆を比較できない、比

較する必要はないということである。また、喪

失は大切な人や物を失ったことに対する自然な

反応であり、喪失に関連した強く痛みを伴う感

情を表現することは正常で健康的なこととされ

ている。そして十分に悲しむことは喪失や別離

による傷を癒すのに大切といわれる（McKissock 
and McKissock 1995）。また悲嘆は取ったり治し

たりするものではなく、その喪失と共に生きるこ

とを学ぶことといわれている。現在、この悲嘆の

プロセスは「グリーフの二次元モデル」（Stroebe 
and Schut 2001）で理解されている。このモデル

は、悲嘆を経験した人が「回復に関連した」要素と

「悲嘆に関連した」要素の2つの要素を行ったりき

たりしながら時間とともに「悲嘆に関連した」状態

から「回復に関連した」状態にとどまることが多く

なってくることをさす。ただ、何かのきっかけ（例: 
亡くなった人の誕生日など）によって、時間がか

なり経っていたとしても一時的に「悲嘆に関連し

た｣状態に戻ることもありうる。この理解があれ

ば、時間が経って元気そうに見えた人が、急に悲

しむことがあってもそのままを受け入れることが

できるのではないだろうか。

悲嘆を経験している人に対しては、聴くこと、

それぞれの経験や悲しみ方に個別性があること

の認識、さまざまな感情（悲しみ、罪責感、怒り、

泣くなど）が表現できること、十分に悲しむ時間・

話す時間があることが必要とされている。日々の

ケアの中で、傾聴を含む悲嘆へのケアを提供する

ために、私たち医療者には私たち自身が死と向き

合うこと（死生観の探求）、効果的な傾聴と対応の

スキルを得ること、自己の限界の認識、いつ助け

が必要かを知ること、バーンアウトを防ぐことな

どが求められる。

3. 医療者の悲嘆の経験について

先に述べたように、医療者は日々仕事を通して

患者・家族の喪失や悲嘆、そして死に向き合って

いることになる。その経験を通して、医療者もま

た悲嘆を経験する可能性が高いことがわかってき

ている。ここでは著者が行った日本での研究を通

して、看護師の経験する悲嘆について述べる。

筆者は、日本の緩和ケア病棟に勤務する看護

師16名へのインタビューを行い（それぞれ60−
90分）、患者が亡くなったあとの看護師の気持

ちについて聞いた。インタビューは質的研究法

のグラウンデッドセオリーを用いて分析した

（Shimoinaba et al 2009, 2014, 2015）。下記はその

インタビューから一例として抜粋したコメントで

ある。

"ご苦労さまっていうのと、つらいっていうか、

つらいっていうよりも、何か穴が空いたというか、

抜け落ちたような。すっぽり何かなくなったよう

な感じです……今までそこに埋まっていたものが

なくなるような"
"忘れていることもあるし、また出てくること

もあります。その人を思い出すと、何かやっぱり、

何かスカスカする"
これらのコメントを見ても明らかなのは、看護

師は自らの経験を「ストレス」とは区別して語って

いるということである。看護師へのインタビュー

を通して、緩和ケアに勤務する看護師が以下の4
つのタイプの喪失・悲嘆を経験していることがわ

かった。

1）関係が築かれた患者さんの死・その後の悲嘆

2）喪失を予測しての悲嘆（予期悲嘆）

3）個人の喪失との重なり

4）専門職としてのセルフエスティームの喪失

4つのタイプそれぞれの喪失･悲嘆について、

下記に看護師のコメントを添えて説明する。

1）関係が築かれた患者さんの死・その後の悲嘆

患者が亡くなった後の看護師自身の悲嘆につい

て、インタビューの中で重ねて語られた。

"もう１ヶ月ぐらい結構、仕事してても、その

方のことをみんなと話すと、涙が出てきちゃった
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りとか、なんかこう、いつもの自分じゃないって

いうか。初めての経験ですけど、自分も喪失体験

をしたんだなって、しばらくしてから感じたって

いうか"
インタビューの中で「喪失体験」「心に穴が開い

た」などの言葉を用いて、看護師自身の悲しみや

感情が表現された。インタビューに参加した看護

師が勤務するほとんどの緩和ケア病棟でプライマ

リーナース制が導入されており、入院時から退院

時（死亡）そして死後の家族のグリーフケアにあ

たっていることがほとんどであった。「人対人」の

関係を築いた対象が亡くなったとき、看護師はそ

の死･喪失を悲しむことがインタビューを通して

明確となった。

2）予期悲嘆

予期悲嘆は、患者が死を予期し残していく家族

を思い、また家族が愛する人の死を感じ亡くなっ

た後のことを予期して悲しむことをさしている。

しかし、筆者の研究においては看護師もまた予期

悲嘆を経験していることがわかった。

"最初来られた時に、わりと自分のことも自分

でできていて、元気っていったら何だけど、そう

いう方がだんだん状態が悪くなっていってってい

うのは、結構つらいですね。何か寂しいというか"
"例えば2 ヶ月、3 ヶ月位のかかわり、受け持

ちで、だんだん状態が悪くなってきて、いつ亡く

なってもおかしくないっていう時は、やっぱり仕

事行ってもすごく、何て言ったらいいんだろう、

すごく落ち着かないっていうか、そわそわでもな

いけど、落ち着かないような感じ"
看護師は入院時と比べてだんだん低下してくる

身体状況を目の当たりにし、この患者との別れの

ときが来ると予期して、患者が亡くなる前から悲

しんでいることがわかる。

3）看護師個人の悲嘆との重なり

この研究のインタビューに参加したほとんどの

看護師が個人的な悲嘆を経験しており、仕事を通

しての経験が時として自己の悲嘆と重なることを

述べている。

"（母が亡くなったんですが）同じような患者さ

ん、同じような年齢の患者さんとか、「ああ、お母

さんに似た人だったな」と思うときがあるんですけ

ど、それ以外にも、娘さんがおられて、話を聞く

ことがあって。「ああ、私もそんなだったわ」って

思うことがあります。私、古い人間なのかもしれ

ないけど、泣いたらいけないってやっぱり思って

しまうんですよ。泣くことも必要だと思うんだけ

ど、患者さんや家族の話を聞きながら「泣いたらだ

め」って思うときもあって。だから、うるうるし

ながら、我慢している自分がいるんですけど。"
看護師個人の悲嘆の経験（両親や祖父母の死）は、

普段の生活・仕事の中では特に表面化していない

ことが多かった。しかし、ケアを提供している患

者の年齢・性別・疾患・症状・家族の状況・見た

目（顔・面影）などが看護師自身の愛する人と重な

るとき、看護師の悲嘆が再度心の痛みとして感じ

られることがある。

4）専門職としての喪失

インタビューに参加した多くの看護師が、下記

のように「もう少し何かできたのではないか」「私

でなければもっと良いケアが受けられたのではな

いか」というような発言をした。

"すごく何ていうか、申し訳ないなとか、何か

もうちょっと、こうしてあげれたらよかったとか、

後で考えたりすることがある。すごく自分の未熟

さを痛感というか"
インタビューを実施した第三者の筆者からすれ

ば、これ以上何ができたのだろうかというような

心からのケアを提供されていても、十分でなかっ

たという思いを抱いている看護師が多かった。緩

和ケアに携わる看護師として「疼痛やその他の症

状の緩和をしたい」、「最期の願い（家に帰るなど）

を叶えたい」との熱い思いでいても、そのゴール

が達成されなかったとき、看護師が専門職として

のセルフエスティームの喪失を経験しているとい

える。一言に悲嘆といっても、このように異なる

喪失を通して看護師が悲嘆を経験していることが

わかった。

4. 医療者の喪失の特徴

医療者が経験する喪失の特徴として、さらに「悲

嘆の蓄積」と「社会に認められない悲嘆」の2つが

挙げられる。

悲嘆の蓄積とは、「職業を通して経験する喪失・

悲嘆であり、積み重なる可能性が高い」ことをい

う （Aycock and Boyle 2009）。 
仕事を通して悲嘆を経験する場合、それを十分
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に悲しむ時間を持つことなしに、次の患者をお迎

えしなければならないのが現状である。その結果、

医療者の悲嘆は蓄積する可能性があり、時として

それはバーンアウトの原因になるともなるといわ

れている。

社会に認められない（公認されない）悲嘆と

は、「医療者ー患者の関係が、喪失・悲嘆を経験

する関係と社会的に認められにくい」ことをいう

（Doka 2002）。
医療者はケアを提供する専門家である。そうで

あるから、患者が亡くなってもそれを医療者が悲

しむということや、医療者と患者の関係が悲嘆の

原因になる関係であることが社会に認められにく

いのが現状である。さらに言えるのは、時として

医療者自身が「私はケアを提供する専門職である

から」と自分の悲嘆を認めないこともおこりうる。

この現象に対してPapadatou（2009）は、「自分が

苦しんでいるということに気づいて初めて、私た

ちはその苦しみに対して適切な方法で対処できる

のです。でも、現代社会においてそれは簡単なこ

とではありません。病気や疾患を経験している人

が苦しんでいるのであって、医療者は苦しむ対象

ではなく、ケアとサポートを提供する"プロフェッ

ショナル"と見られているからです」と述べている。

5. 悲嘆のケアに携わる私たちに必要なこと

先に見たように、看護師は日々のケアの中で喪

失に向き合い、悲嘆へのケアを提供している。ま

たそのケアを通して、私たち看護師が喪失･悲嘆

を経験する可能性もある。ケアを継続し続けるこ

とができるために、私たちに必要なこととして下

記があげられる。

・レジリエンスの発展

・サポート

・自己認知・セルフケア

5. 1 レジリエンス

レジリエンスは以下のように定義される

（Machin 2007）。
「重大な困難や人生の危機に直面している状況

において、効果的な適応をすることができる能力、

そのプロセスと定義される。レジリエンスは、個

人・グループ・コミュニティーに適用され、困難

を通しての成長の可能性を含む。」

筆者はこのレジリエンスを、「しなやかな強さ」

と理解している。このレジリエンスという言葉自

体は比較的新しいかもしれないが、実はレジリエ

ンスは私たち看護師それぞれがもっているもので

ある。インタビューに参加した看護師のコメント

がそれを表している。

"多くの患者さんの生き方をみさせていただい

て、私自身多くを学び、成長できていると思って

います。この仕事を通して何かを与えられていて、

それが私を人間として豊かにしてくれていると思

います。"
看護師は仕事を通して死と向き合い、時として

悲嘆を経験している。しかし、その看護師の中に

レジリエンスがあり、これらの経験を通して学び

成長すると語っている。このレジリエンスは、多

くのストレス要因の中でも健康を保ち精神的に安

定して機能することができる能力の大切な要素で

ある。普段自覚していなくても、私達全てがこの

レジリエンスをもっているといわれており、大切

なのはこのレジリエンスを育て強め発展させてい

くことである（Tugade and Fredrickson 2004）。こ

のレジリエンスをさらに発展させるために、「外

からの要因」（サポート、ガイダンスなど）と「内

からの要因」（コーピング、自己認知、セルフケ

アなど）が必要である。

5. 2 サポート

「外からの要因」として職場で提供されるサポー

ト・ガイダンスには、チーム内のサポートの形成、

スーパービジョン、同僚間でのサポート、グリー

フへの振り返り、教育の提供などが含まれる。効

果的に機能するチームの構築、その中で幅広い意

味でのサポート（スーパービジョン、同僚間での

サポート、グリーフへの振り返り、教育の提供）

が提供されることが求められる。そのためには、

サポートを提供する組織作りがまず必要だといえ

る。またサポートを受ける看護師も、同僚間のサ

ポートにおいて同僚からサポートを受けると同時

に、自分も同僚にサポートを提供する役割が求め

られることを認識し実践する必要がある。また患

者ケアについてディスカッションするカンファレ

ンスのみならず、看護師の気持ち、特に悲嘆を語

り合うことができるようなミーティングも有用で

ある。
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5. 3 自己認知とセルフケア

「内からの要因」は、セルフケアが主であり、そ

のためには自己認知が必要となる。自己認知は下

記のように定義されている（Bernard 1986）。
「自己認知とは、自分について探求し続けるこ

とによって、少しずつ、そして継続的に全人的存

在（行動・精神・身体・スピリチュアルな側面を

含む）の自分について気づいていくプロセスをさ

す。それは、深い部分での自己理解を目的として

いる。」

大切なポイントは、自己認知とはプロセスを通

しての自己探求であり、いっぺんに自分をわかっ

てしまうような性質のものではないこと、そして、

全人（行動・精神・身体・スピリチュアルな側面）

としての自分に気づく深い自己理解をさすという

ことである。具体的な自己認知の例としては、1）
自分の喪失経験について、そのプロセスについて

考える、2）自分のコーピング（適応）メカニズムに

ついて知る、3）自分の死生観を知る、深める、4）
自分のニーズに気づくこと、などがある。

筆者の研究の参加者が下記のように述べている。

"母親が亡くなってから普通に仕事もしていて、

ほかの患者さんとかご家族と一緒にこう、涙した

りしてたけども、私、自分の悲しみで泣いていた

んだなって。自分が悲しい、自分の悲しみで泣く

うちは本当のケアしてないわって"
このコメントは、この看護師の自分自身の悲嘆

に対する自己認知と言えるのではないだろうか。

私たちが自分について気づき、認めることによっ

て、自分に必要なセルフケアを実施していけると

いえる。セルフケアにはいくつも定義があるが、

下記を紹介する。

セルフケアとは「自分自身の生活・健康・幸せ

を維持するために、個人が率先して実行する活動

のこと。セルフケアは、自己認知し自信をもつこ

と、目的や意味を見出すこと、それによって高

められる個人の身体・精神・社会・スピリチュ

アルの健康と幸福をさす。」（Grafton and Coyne 
2012）
私たち医療者、特に看護師は、患者･家族のニー

ズをアセスメントし、ケア計画を立て、その必要

を満たそうと絶えず努力している。しかしそれに

加えて必要なことは、私たち自身が自分のニーズ

に気づき、セルフケア計画を立て、実践していく

ことである。セルフケアを通して私たちが心身と

もに健康であることが、質のよいケアを提供する

ひとつの鍵と言えるのではないだろうか。セルフ

ケアを全人的に実践する具体的な例として、以下

をあげる。

1）身体的セルフケア : バランスのとれた食事、

睡眠、エクササイズと休息、リラクゼーショ

ン

2）精神・感情的セルフケア : 自分を振り返るた

めの時間、家族・友達との時間、強い感情

を表現する機会、ユーモア

3）スピリチュアル面のセルフケア: 音楽、メディ

テーション、自然に触れる時間、祈り、振

り返り、思い出、自分にとっての意味を深

める

4）職業上のセルフケア : バランスのとれた仕事

量、ふっと息を抜く時間、同僚間のサポー

ト、振り返り、スーパービジョン、カンファ

レンスに参加するなど専門性の向上、死生

観に関する教育

これらはほんの一例であり、私たち看護師一人

ひとりが自分にあうセルフケアを見つけ、実践し

続けることが大切である。また、年齢や経験を重

ねるごとに、個人に適したセルフケアが変わって

くる可能性もある。これらに加えて、自分のコー

ピングに気づくこと、どこに助けを得るか知って

おくこと、患者の死後など悲しいときに悲しむ許

可を自分に与えることなどもセルフケアに含まれ

る。セルフケア実践のポイントとして、毎日手軽

にできるケアの方法を持っておくこと、特別なと

きに行うセルフケアの方法を持っておくこと、セ

ルフケアの実践を理解しサポートしてくれる友

人・同僚をもつこと、そしてセルフケアを継続し

て行っていくこと、自分自身に対して優しいまな

ざしを持つことがあげられる。渡辺和子先生（ノー

トルダム清心学園）は書著「目に見えないけれど大

切なもの」のなかで、「大切なのは、傷つかないこ

とではなくて、傷ついた自分をいかに癒し、その

傷から何を学ぶかではないでしょうか」と記して

おられる（渡辺 2012）。私たち看護師も喪失や悲

嘆を経験したとき、その自分の経験に気づき、そ

の悲しみの癒しのために必要な行動をとり、そこ

から学んでいくことを渡辺先生は教えてくださっ

ているのではないだろうか。
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6. おわりに

本稿では、筆者の研究をもとに医療者、特に看

護師の経験する悲嘆の特徴と、それに関連して看

護師のもつレジリエンス、そしてレジリエンスを

高めていくための実践について述べた。私たちの

悲嘆やレジリエンスについて自己認知を深め、そ

して私たち自身に必要なサポートを受け、セルフ

ケアを実践していくことは、私たちが日々質の良

いケアを提供していくために必要なことといえよ

う。
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