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悲嘆反応に関する基礎的研究

ー死別悲嘆の下部構造の明確化とそのケアー

宮

＇疇，＇

林

要旨：死別悲嘆の反応には文化差があり，日本人の

悲嘆反応の研究には独自の調査が求められている。本研

究は死別による悲嘆反応に経時的な変化が認められる時

期を確認し，次にこの変化点迄の対象者にて悲嘆反応の

下部構造を明らかにすることを目標とした。構造分析に

は， GriefWorkshop (r,=:52, 全8回）の開値により
収集された悲嘆記述集を基に作成した宮林悲嘆尺度

(MGM)の質問紙回答を因子分析に用いた。変化点の

探索では13回忌迄を雄象者とした (n=2?2)。その結

果，変化点は4年半葬度と判明し，先行研究と比べ遜延
する傾向pr9longedgriefが認められた。そこで5年
未満 (n=l.24)を対象に分析を実施し，構造確認の因

子分析を行った。その結果4因子26項目即ち，悲嘆継

続を示唆する3因子「Fi思慕と空虚」「F2疎外感」「F3

鬱的な不調」と喪失の受容を示す1因子「F4適応の努

カ」が確認された（累稜63..3%,a =.93, 並存的妥当性
r=.41-.63; p<.01)。追加分析の群比較では， Fl-4

に性差はなく，一般健康状態GHq(正常と非正常群）

や死因;(病死と事故・自殺群）では，非正常群や事故・
自殺群においてFl,_-3の否定的因子が他の群より有意
に高かった。以上のことにより，グリーフケアの介入時

期は直後から凡そ4年目位迄が適切と示唆された。
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日本において，死別の場が大きく変化し 1970年迄に

は在宅死が77.3%を占めていたが，約 30年後の 1999
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年には，大半の人が在宅死を望んでいたにも拘らず

82.5%''が病院・診療所で死を迎えた。核家族化現象，

少子高齢化社会の到来がもたらした社会，人生観，家族
の変容に基づく現象と言えよう。ターミナルにおける看

取りの場の構築と喪失者の遣族のケアは今，医療が担わ

ざるを得ない薦要な課題になりつつある。
元来死別ケアの役目を担っていたのは宗教であり，家

族の絆であり，伝統的な地域，繊域コミュニテイであっ

た。現在宗教は‘‘喪の作業”としての意味を残している

が‘‘癒し機能”を充分には果たしていなぃ。家族の機能
にしても，分散し孤立ずる生活様式のためかつての遮帯

感~‘•愛他的行動は制限されつつある。地域コミュニティ
の代表であった「村落共同体」は，生産性活動の変化に

より放棄され， 日本独自の強い連帝感の拠りどころ• . であっ
た「会社社会」も，テフレ経済の圧力下で崩壊しつつあ
る。社会全体に共感が得にくくなり，さらには自分以外

には，無関心，無反応な社会へと拍車がかかりつつある。
高齢化社会の実現によって，大半の人々 は，生存を当然

のこととして受け止めるようになり，思ってもいなかっ

た老後の人生を現実と、している世代は，医療に"看取り
への配慮＇を求めはじめている。広井:'は生命という最

も複雑な現象を対象とする医学の分野は，今までの認識

よりも，さらに‘‘複雑”系として捉える必要をあげ，心
理的なサポートが疾病治療に果たす役割を強調している。
しかし，医療の中で無形のサポートに関する評価はなく，
社会科学的に体系づけられ，ぞして蓄積されたデータも

なく，今後の展開が求められる領域である。
ここで悲嘆研究の先行研究を概観する。死別悲嘆に関

する欧米の研究は， Freudが亡き父に抱いた、‘悲哀"
の啓示的な報告 (1917)に始まり， Lindemann(1944)'' 

は急性悲嘆について報告し，近親者との死別体験につい

て，系統的に取り上げて記述し，正常悲嘆と病的悲嘆に

分類した。 Bowlby(1969)"は小児の行動を観察するこ

とにより，親密な愛着対象の欠落が，不安感，危機への
怯えなどの主観的な感清に繋がることを指摘した。

Bowlbyと共同研究者であった Parks(1996)町ま，悲

嘆とその反応について，‘‘心理社会的推移"の概念を提
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案し，喪失体験の心情を説明し，悲嘆を精神医療の対象

として，取り上げる努力をしている。 Sanders(1992)'' 

は，タンパ市調査により，悲しみのプロセス論を展開し

た。 Worden(1991)''は，悲嘆を克服すべき人生の課題

として捉え，悲嘆介入のあり方を詳細に説明している。

一方，日本における悲嘆の研究は遅く， 日系人の

Yamamotoら(1969)''が日本人の喪について記し，

文化・宗教的な背景差により悲嘆が異なることを示唆し

たのが，初期の唯一の研究である。共同研究者であった

小此木 (1979)''は，喪失悲嘆について，自験症例や文

芸上の登場人物を取り上げ，概括的かつ正確な解説を行

い，これが日本人の喪失研究のガイダンスとなった。

1980年代の後半，日本でも悲嘆の持つ諸様相について

の研究が始まり，河合 (1998)'"'は老年期の死別者が受

ける死の衝撃と心理的反応について，フ1ールド調査を

報告し，小島 (1988)"'は死別を危機として捉え，危機

介入理論を導入した。その後行われた研究は詳細ではあ

るが対象者が少数例で，悲嘆のある限定された場面での

記述であり，俯廠的な研究は少ない。

悲嘆研究の第一人者である河合叫ま，実証的な研究は

少なく，実態の解明は不十分と述べる。また Parkes''

は，英国での調査結果が，そのまま日本人に適用可能と

は考えないと著害の序文で警告し，異質文化の相互理解

のためにも，その国独自の研究に期待を寄せている。

死別は，当事者にとって耐えがたい精神的かつ肉体的

な痛みをもたらし，社会的な活動は阻害され，時によっ

ては憂慮すべき重大な疾患をも誘発する。このような背

景から欧米では悲嘆介入には積柩的であり，末期の在宅

医療と死別後の家族のグリーフケアを一本化して，医療

援助としている国も見られる比"'。季羽 (1988)"'は，特

に在宅医療に関わる医療者ば，何らかの悲嘆への援助の

一靖を担うべく，ガイド的な役割を取る立場にあると提

唱してきたが，遺族へのケアを行う考えは，日本では依

然として定着していない。

悲嘆反応が終わる時期についての明確な定義はないが，

文献上では，回復の兆しの発現は McCraeら (1993)"'

は1-1.5年であるとし，死別後の変化がみられるのは 9

Zinsook (1986)ら"'は 2.5年とするが， Osterweisら"'

(1984)は， 1-3年では必ずしも終わらない例外がある

とのべている。生活が落ち着く迄には 3-4年かかると

する説Parkes(1972) "'もある。医療報酬制度に組み

こまれた米国の場合， メデイケア Medicareでは死別

後1年を援助期間としている。いずれにしても長期の縦

断的な研究は少なく時が癒すという“日薬 timealle-

via tion ""'の通念は東西に共通した概念として残ってい

る。

日本では，死別悲嘆を疾患とみなしておらず，疾病症

状が具体化しない限り，医療保険の給付対象にはならな

い。しかし米国の精神疾患診断統計マニュアル (DSM-

町 1994)''では，死別悲嘆を「‘‘臨床的関与の対象とな

り得る状態"追加」の群に入れた。このことにより，

あえて診断名がなくとも，死別者には一定の医療サービ

スが認められている。このような悲嘆の取り扱い上での

差は，年月をかけ体系化された研究データの累積差や医

療に対する宗教の影響の違いによるものであろう。この

ため医療の現場に挑わる一員である，本研究者は「日本

人の死別悲嘆とは，どのような悲しみなのか，どのよう

な構成要素から成るのか」についての調査が，まず優先

すると考えた。小此木＇）が指摘するように，死別悲嘆の

本質は“どんなに捜し求めても，その対象がこの世にい

ない,;こと，“人生の絶対的な有限性への直面＇＇に起因

するのであり，この普遍性の確認が生前の依存性• 愛着

度，親密度などや，故人との人間関係，死因，過去の喪

失体験の有無など，いわゆる「悲しみの要因」とされる

個別的な問題よりも重要と考えられる。

本研究の目的は，基礎的かつ実証的なデータとして，

日本人の死別者を対象に悲嘆の構造を確認し，次に悲嘆

の経時的変化を明らかにすることにより，今後の家族へ

のケアの必要性，ケア介入の時期と期間への示唆を得る

こととする。

具体的な研究目標は以下の通りである。

1. 既存の諸尺度を用いて悲嘆の経時的な変化を観察

し．死別当初と比べ変化がみられる時期を確認する。

2. 上記 1から得られた時期までについて因子分析を

試み，悲嘆の下部構造を確認する。

3. 追加分析として， 1.2.の確認内容を基に，変化時

点以降の悲嘆の構造について対照分析を行う。また造族

の健康状態の良し悪し，性別そして死因別について比較

する。

以上より適切な悲嘆介入の時期と方法について考察す

る。
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概念枠組み

1. 悲嘆の概念枠組みと悲嘆介入

死別喪失を経験すると．喪失により変化した環境（心

理社会的推移 PST: PsychosociaしTransition)'>しこ

さらされ，ストレスや情緒危機などが重なり，一連の心

理過程を辿る。特に心的な反応には特徴がみられる。例

えば「狼狽，怒りと不公平感，罪責，孤独感と不安，無

関心，悲しみにくれる，幻想，思慕など」である。「死

(52) 
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心埋社会的推移

囀
（社会適応

自律神経系

＇ アンパランス

/
 西0心的混乱）
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•麟介入・共感栂愛他的サポート ・宗教など

図 1
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別」では，それまで死別者と構築してきたほぼ全ての

"生活前提の崩壊現象"が起こる。愛着対象を失った人

間は強い危機感と持続的な悲哀を抱く（これを「喪失環

境」とする）。心的な反応としての悲しみや苦しみが高

じ，心の混乱状態が行動として顕れると，「焦燥，集中

-困難，ぽんやりするなど」といった状態が観察される。

また身体反応も同様の理由で現れ，「睡眠障害， 自律神

縫失調症状，食欲不振」などが訴えられる。 DSM-N

(i994)"'で，疾患として治療の対象となりうる状態と規

定した所以である。何らかの援助が適切な時期になされ

ると，悲嘆の苦悩が効果的に減ずることが判明している。

悲嘆の概念枠組みを図 1に示した。

2. 用語の定義と解説

悲嘆 (grief): 愛着の対象である覗，子；配偶者，愛

人などを喪失した時に生じる急激な反応またば慢性的な

惰緒不安定状態と二次的に誘発される心身の非日常的な

反応をさす。中でも死別は絶対的な別離であり，対象と

二度とは再会できない。その故に思慕の情が続く。通常

の悲しみと比較して，はるかに強烈な心理的，情動的，

身体的な反応を伴う死別悲嘆反応 bereavementreac-

tionは特徴的で時には社会適応すら制限を受け，病的

な状態に陥る。以後本研究では，「悲嘆」と略し，死別

悲嘆者は単に「死別者」と記戟する。

尚，この悲嘆反応は，死別を受容し情緒的に苦痛を伴

わずに故人を思い出せるとか，現実生活で人生の再構築，

自己の再生ができる状態になるまで続くとされる。この

反応の強さ，持続や頻度は個別性が強く，多種多様であ

る叫

悲嘆の経過：悲嘆は変化しつつ進んでいく。代表的な

説明としては，衝撃，否認，怒り，取引，抑鬱，受容，

立ち直りの時期などである。それぞれの経過の意義，呼

称については，時系列的に変化が起こるとする「段階

stages説」"・"'. 様々な様相が重なりつつ進む「位相

pl;,ases説」'"''そして「課題tasks説」1)がある。本論文

では，課題説を取り入れる。その展開は，．「受容」には

じまり，「苦痛の克服」「新環境への適応」「死者の情緒

的な再配置」である。「嘆き悲しむ人は何かできる可能

性を秘め，行動を起こす力を内在する」．という考えであ

り，悲嘆介入の必要への論拠となる。個人差が大きい悲

嘆であるが，急性期に関して付記すると，ほぼ人類共通

とみられ，死別後数日から，数週間の短期間（時には数

ヶ月まで含める）に表われる反応であり，激しい衝撃に

伴う呉鷺パニック，感情の鈍磨，不安を中心にした心

細さ，．挫折感，模索などをさす。

悲嘆援助と介入：悲嘆は，内的混乱と社会適応の二つ

の大きな問題を内包している。本来，人間は何か問題が

起きた場合に，自分で自分の生活を変える能力を有して

いる。この能力を引き出し，喪失過程に向けられていた

エネ）kギーを新しい関係に振り向けるための，アドバイ

ス，サポート，必要に応じた医療などをさす。

研究方法Ill. 

1. 調査の方法，期間と対象

i. 基礎調査

日本では死別悲嘆を第三者に顕にする慣習はなく，造

，族と接触を持ち量的な基準をみたし，かつ質的に正確な

情報を得ることは容易でない。また，欧米の既存の悲嘆

尺度をそのまま使用する調査は，言語表現上の違和感，

文化的，宗教的な感覚のずれがあり， 11名を対象にし

た半構造的な面接を行ったところ，欧米の悲嘆尺度をそ

のまま用いることには疑問があること，また単なる面接

法で得られるデータは不均質で，個人の特定状況に限定

(53) 



られないと判明した。

日本での遺族分かち合いへの参加，悲嘆援

次いで米国での悲嘆回復研修セミナー

をした。また更に米国での悲嘆研修の講義や，悲

の参加や見学を経たのちに，精神科領域におけ

る秦団精神療法叫こヒントを得て，グル-プ形式の悲嘆

回復の研修会（以下「ワークショップ」と記す）を日本で

開催した対一"'。ここでのフィールドヘの参与で悲嘆の質

的理解を試み充分な知識を得た。この上で質問紙を作成

した。

ii. 予備調査

a. 予備調査1

ワークショップは 1回10時間， 2日問にわたる研修

会とした（プログラムは資料に掲載）。期間は 2001年8

月から「悲嘆回復ワークショップ」として全8回を開催

し計 52名が参加した。参加者には， 自由記述法

Twenty Statement Test (TST)"'を応用し悲嘆に関

連した記述を願った。記述上の依頼教示は「今，あなた

自身に悲しみに関連して起こっている事柄を全て記して

ください」とし，寄せられた記述を収集した (Grief

Twenty Statement Test : 以下G-TSTと記す）。記

述数が484ケで飽和に達したと判断し，本調査用の質問

紙作成での基礎とした")。ワークショップには＇＇信管は

ずし defusing効果”があり列参加者とr/）充分なラポー

ル形成がなされ単に情報収集のみならず，「真実の悲嘆

の様子」が反映されているか否かが把握でき，記述情報

のもつ意味をさらに深めかつ補完ができ，研究をすすめ

る上で不可欠の方法であった。 484'ケ収集記述について

は，ワークショップのボランティア 10名の協力を得て

内容の分析を行い，分類を実施した。分類に従い質問紙

50項目を作成し，海外文献にのみみられる証'1) 30項目

を追加し最終的には 80項目からなる「質問紙原案」を

作成した。

b. 予備調査2

質問紙原案80項目を用いて主に病院関係者からなる

死別体験者 78名を対象にプレテストを行い， ワーディ

ングや分布のチェックを行った。平均が上方（天井効果）

あるいは下方に偏った（床効果）項目，分散の大き過ぎ

る項目，尖度・歪度が正規分布から著しく逸脱した項目

は不良項目とした。その後，主成分分析によりカテゴリー

中の項目の要約を行った（同時複数項目削減主成分分析

法reduction)"'。主成分分析では第二成分以下に含ま

れた項目は除外した。プレテストの結果58項目に削減

され，この質問紙を本詞査に使用することにした。

項目の構成：質問紙を構成する 16カテゴリーとは，

「思慕 (11項目）」「対処・希望 (14)」「悲しみ (3)」

「鬱 (3)」「喪失，(5)」「矮小 (4)」「身体 (2)」「孤独・

不安 (3)」「悲嘆回想過程 (3)」「人間関係 (2)」「怒り

(2)」「運命 (1)」「自責・罪悪感 (2)」「ショック (1)」

「非受容 (1)」「ステイグマ (1)」から成る。以後この質

問紙を宮林悲嘆尺度 MiyabayashiGrief Measure-

ment (MGMと記す）と仮称する。

i1i. 本調査

悲嘆の研究方法では，全く悲嘆の経験がない人を対照

群と設定して比較するのは無意味である。このため因子

尺度の構造確認は‘‘クライテリオン群比較法"(明らか

に特徴が顕著となる群どその反対の低いと推定される群

とを比較し，差があることを示す方法）"'の原理に基づ

いてすすめた。

本調査の対象者は，配偶者，子供，栽などを失った死

別体験者であり，自助グループの構成メンバー，宗教関

連の法話会への参加者，新聞・雑誌のメディアから情報

』を得て参加した有志者であり， 自主的に調査に参加され

た合計340名であった。まず死別期間からみた対象者の

設定は直後から 14年まで（宗教関連行事13回忌を考慮

し13年の 1.10倍）とした。これは日本においては命日

反応 anniversaryreaction'・"'の影轡が基礎ならびに

予備調査を通じてかなり長期にわたると推定されたこと，

医療上のサポートが死別後約一年と限定されている欧米

ですら，より長期をカバーする必要性を唱えていること

などを考慮に入れたものである。欠損などによる無効回

答7名と今回の調査目的には不適切な回答61名 (15年

以上経過した者）を除く 272名を分析の対象に悲嘆反応

が続く期間を算定することとした。算定後の年月により

さらに因子分析の該当者を二群に分けた（図 2)。

iv, 本調査の全質問紙の内容

本調査では，以下の内容を含む質問紙を準備した。

a. 官林悲嘆尺度 MiyabayashiGrief Measure-

ment (MGM) 

本研究の予備調査にもとづいて作成された質問紙 58

項目を 5件法で尋ねた。

b. フェイスシート

回答者の基本的属性に関する項目を，フェイスシート

で尋ねた。本研究では使用していない質問項目も含まれ

た。

C. 一般的健康尺度 GeneralHeaJJ;h Questionnaire 

(GHQと記す）

GHQは「精神健康調査票」とも称す。 2件法28項目

の尺度で，英国の Goldbergが非器質的・非精神病性

の障害を判別する為に開発した尺度である。「身体症状」

授
淡
箋
翠
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l攀 醐 査 j(H12. 5-H13. 6) 
海外悲嘆研修／悲嘆概略の把握

！ 予備調査 I (H13. 7-H14. 3) 

予備蒻査1 悲嘆詞査用紙の作成

麟者へのアプローヂF法の確立••坪構造饉醗琺（炉11)

悲囃回復ワークショップ四糾記製砂収集・・・・・記術集から、.50項からなる質問紙作成（点2)

渤文即刃30項目勁広計80項目とする

予備調査2 80 項目の仮質問紙プレテスト•…………••…••••••••……••…•プレテスぼ士から 58項目に削減炉78)

I 租査 I (H14. 3-H14. 7) . ⑱項目にて本即四罪眠「 MGM」とする

, . I 1. 5つの庫による悲蜘麟的嬬化点を醐 （炉272)

本調査分析 2. 悲嘆回芯の橋旦麟分析 罰鳳覇層訂曇匿暑 5年未満

・ 幽 6項目因子分析（炉124)

．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．紐監喫?.輝．暇頒．．．．伎紐．．

1. 群比較...5年未満 .@. による登わせ．．．．．．．紅き.1.• 1) 

燦L................... ..<. 印烈

死因別 （ギ124)

追加分析

.i,＇
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；．，罠
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図 2 調査の過程
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「不安と不眠」「社会的活動障害」「うつ傾向」の 4下位

尺度から成る。日本版マニュアルでは cut-offpoint 

（以下「弁別点」と称す）を 5-6点としている潤箋）6 弁

別点ば基本的には対象者の居住地・年齢・性別・調査場

疇での変化を考慮し個別的に検討するのが望ましいと

される。英国の病院においては疾病診断のスクリーニン

グの目的で4-5点を弁別点としている。折半法と再テ

スト法で信頼性が確認されている 401。感度 81.-89%。

日本では，死別研究の多くに dHQが用いられている。

d. 気分障害尺度 Self~Rating Questionnaire for 

Depression (SRQ-Dと記す）

笠原の気分障害尺度を原型に一般化された東邦大の臨

・床テスト（監修中野）"・"'。「鬱」にいたる前段階の軽い

鬱状慈や身体症状を主症状とする仮面鬱 masked

depression診断の補助に使用する目的で考案され心身

医学領域で用いられている。

e. 死別の悲しみ自己診断表 Grief

Invent.cry (GEIと記す）

Sanders (1991)''が開発した尺度。得点が高いほど

症状が強いと解釈し， 20点以上は専門家の支援対象と

している。死別の心理的混乱現象を測定する包括的な

全25質問項目からなる。尚，宗教に関する 1項目（神

の存在への不信項目）が含まれており，これを除外し本

研究では参考として使用した。 Parkes''が信頼性の高

いテストの一つにあげている。

f. 悲しみの補助尺度

主観的な評価であり絶対的評価法（相対的評価とは

反対の意味で使用）である尺度法 VisualAnalogue 

Experience 

Scale (VAS)"・"'尺度の応用で，既存の主観的幸福尺

度： Visual Analogue Scale-Happiness (VAS-H), 

-・100から+10014)を一10から+10と変え， 自分の幸福

度を一10から+10の範囲で点数化した「幸福尺度法」。

尚， VASこHはZungの自己評価うつ尺度SDSや標準

的GeriatricDepression Scaleとの負の相関が証明

済みである。これを参考にし，死別後の最も悲しい時を

10点とし．今の悲しみの程度を尋ねる「悲尺度法：

Visual Analog~• Scale-Grief」の指標を作成し質問

紙に加えた。これら 2指様の同時使用は，主観的な評価

法の欠点を相互補完し，より客観的な情報を得るためで

ある。

. v. 倫理的配慮

基礎調査の「面接」の段階では，プライバシーに関わ

る調査ではなく，悲嘆の本質を知るための方法論の可能

性を知ることが目的であることを伝え．テープや記述で

の記録はとらないことを約束した。予備調査1の「記述

法」の段階では，悲嘆によって起きていることについて，

単文形式で書くこと（例 故人が好きだったテレビはみ

られない。体重が5kg減った），無犀名，記述集は回収

後に単文毎に切り離し，筆記者当人と同定できない処理

をすること，さらには，記述しない自由があることを説

明した。また，本調査では，質問紙の配布に先立ち，研

究者の身分の公開，研究調査目的の明示，調査内容が対

象者の否定的感惰を惹起する可能性について予め言及し．

この断りをいれたうえで，任意の無記名調査であること

を告げた。またプライバシーの守秘響約を行い，調査内

容を研究に使用することについての同意書を確認した。

(55) 
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表 1 使用した全尺度とその内容

本文の略称 使用尺度 項数 "/r 配点 評価方法と配点

a MGM 宮林悲嘆尺度MGM 58 か290配点 0,1, 2, 3, 4, 5, 高点

程症状強し

c GHQ 一般健康尺度GHQ(下位尺度個別使用可能） 28 a =0.89 0-28 得点が高いほど症状が強い

弁別点：海外手引 4-5, 日

本手引 5-6,

身体症状(SomaticSymptoms) 7 a=O、62 0-7 配点o.1 

不安と不眠(Anxiety& Insomnia) 7 a =0.72 0-7 配点0,1 

社会的活動障害 (SocialDysfunction) 7 a=0.11 0-7 配点0,1 

うつ症状(SevereDepression) 1 a =0.81 0-7 配点0,1 

d SRQ-D 気分障害SRQ-D:軽症鬱・仮面鬱の検出用 18 a =0.82 0-36 配点 0,1, 2高点程症状強

尺度 し，弁別点11-15

e GEI 死別尺度 GEE死別の悲しみ自己診断表 24 a =0.95 0-24 配点0,l高点程症状強し，

弁別点8/25項中

f 悲しみ補助尺度 主観的な評価法（個人内の評価法の絶対評価

尺度）

1)悲尺度：VAS-G 1)死別後の最も悲しい時を 10点とし今を 1 7 =.48** 0-10 高得点ほど悲しみが強い

問う

2)幸福尺度：VAS-H 2)死別を経験し，今の幸福度点を問う

": 信頼性係数， r:相関係数， "p<.01 

そして最後に結果についての問い合わせに応えることを

約束している。以上についての確認を行った上で，質問

紙への回答をもって同意とした。

IV. 結 果

1. 回収結果

調査の回答法は，郵送の他，講義，講演会の後，もし

くは休憩時間に記入を願う形をとった。講義，講演会は

要請に応じて何度か行った。回収率は郵送法が80.1%,・ 

講演会を利用した場合が 94.5%, 回答所要時間が十数

分から 30分と短い質問紙ではなかったが， 回収率は全

体では 87.3%であった。

272人の回答者の死別後経過年数は平均 5.70士4.26

（士は標準偏差）年，性別は男 48人 (18%)女 224人

(82%), 回答者の年齢は平均 57.32士13.33歳，死別者

の続柄は親 57人 (21%), 配偶者 145人 (53%), 子供

51人 (19%),その他祖父母・義父母など 19人 (7%), 

享年は平均 54,33士23.73歳死因は病死 210人 (77%),

事故死 25人 (9%), 自殺死21人 (8%), その他には

個人的理由で無記入を希望した 16人 (6%)が含まれた。

宗教については，特に信じている宗教の有無を問い，有

1 r =-.53" 負 10—正 10 高得点ほど幸福感強い

るが 119人 (43.9%), 無しが 153人 (56.1%)であっ

た。

2. 死別悲嘆反応の経時的変化

i. 死別時から 14年間の変化：・・諸尺度の変化にみる

悲しみの状況

3つの諸既存尺度一般健康尺度 (GHQ)・気分障害尺

度 (SRQ-D)・死別尺度 (GEI)と2つの主観的評価尺

度（悲尺度・幸福尺度）の変化

a. 3つの諸既存尺度による変化

3つの諸既存尺度の平均値を死別後の経過年別に示す

（図 3)。このグラフは横断的研究方法のため，個人の経

年変化ではなく，回答者を年毎に分けた経年変化を示し

ている。 GHQの平均は 5.38士5.39, SRQ-Dの平均は

11.64士8.51,.GEIの平均は 9.64土7.54であった。

GHQや， SRQ-Dの得点は弁別点よりわずか上にある。

また GEIでの問題ない水準を 8以下と想定しているこ

とを考えると，対象者は死別の悲嘆反応を持ち合わせ，

完全に回復しているとはいえない。概観すると既存の 3

尺度 (GHQ,SRQ-Dそして GEI)が極めて類似する

パターンを示した（図 3)。類型的照合論45)の観点から

みると，偶然性の問題だけではないと考える。さらに何

(56) 
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年目で変化したといえるかの確認分析を以下に試みた。

b. 主観的評価尺度の測定値

悲尺度の平均は 5.08士2.91であり，最も悲しい時

(10点）と比べおおよそ半減している。幸福尺度の平均

は0.99土5.06であり，最大の幸せと最大の不幸の中間

にある。

ii. 死別当初から 14年間の経時的変化の統計分析

a. 多重比較による 1年と 4年までの悲嘆反応の差の

検定

4年までが死別反応に苦しんでいるとおおよその示唆

を得たため， 1年以内 (1年以内は急性悲嘆を考慮し 2

群に分けた； 0-6月， 7-12月）から 4年迄を 5群分け

とし平均値で比較した（等分散性が成立しない場合の多

重比較。 DunnettT3法）。一般健康 GIN(F (4, 

121] =l.07 ; ns), 尚，他の諸尺度結果についても同様

に比較した。気分障害SRQ-D(F (4, 121]=1.32; ns), 

死別GEI(F (4, 121]=1,10; ns)。主観的評価尺度で

ある悲尺度 (F(4, 121]=0.82; ns), 幸福尺度は (F;

[4, 121]=1.65; ns)であった。以上のようにいずれに

おいても，経過年数による差は認められなかった。

b. 悲嘆の終結時期の確認

次に上記5つの尺度について何年後に悲嘆反応差が現

れるかを線形対比により確認した(3つ以上の群を任意

の2群と大別できると判定する方法，係数の決定はシェ

フェ Scheffe法に従った。 GHQとSRQ-Dは分散差が

ありこれを考慮した）。この結果， 5尺度全てが有意と

なるのは， 3年， 4年または 5年という結果となった

（表2)。

c. 信頼性係数による変化時点の確認

次に危険率から 5尺度いずれにおいても，実際には差

がないのにあると判断してしまう統計分析上の危険を冒

す"第 2種の誤り"を犯さない確率である「信頼性係数」

を求めたどころ， 3年 (.923),4年 (.933)または 5年

(.920)となり， 4年が最も安全であることから「最適

年を 4年」とした。

d. 悲尺度と幸福尺度の経時的傾向 trend

主観的評価尺度の 14酋年の経時変化についての悲尺度・

幸福尺度についての解釈を深めるため，各年毎の平均を

トレンド（経時的傾向）"'とみなし，寵線をあてはめた

ところ，図4のようになった (n=272,最小2乗法）。

この結果， 2直線の交点は 4,60年であった。この事

実から，死別のそれまでの悲嘆が減じ幸福感がより大き

くなりつつあると判断し，悲嘆介入における終了期間の

目安が求められた。主観尺度の、2尺度の接近は，幸福尺

度が悲尺度を超えた時点で，悲しみが一段落する時点と

解釈が可能であり，援助の対象から外してよいと言え

る。

3. 本調査の結果

i. 本調査MGMの標準化と因子分析

因子分析の対象者の選定については，これまでの結果

から，悲嘆が死別1年以内に終息せず，対象者を 1年以

内に限るべきでないことが判明し，死別後4年迄 (5年

未満）を因子分析の対象者とした。また，死別対象者の

縞柄では，成人後同居期間が10年未満であった親を亡

くした回答者と祖父母・義父母を亡くした回答者と無記

入の4人を分析から除外した。関与の程度が低い対象者

(57) 
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表 2 線形対比による変化時期の確認

経過年 0年 1年 2年 3年 4年 5年 6年ゞ

p P P n I 平均(SD) p n I 平均(SD) p n 平均(SD) p n I 平均(SD) p 

G ・．尺租"'"'  ・．・複尺＇・・．V即一・．叩・．・．叫・．・．・．・． .・ . ns ns ns 鰐-.沢,..  , , ―こa61涌●oofj沢(稔播a, 9忌・"筍）' ― .023* 1 炉n.§8，l.、●.四,● • 回油.晃只.奴.蒻",,.,翠・函'・.,", .  y ,. → 呈寧‘ 16 ー·"'.，0"＆·・蕊船乃·""•―•',''·"',., ""海..""吋. '' ―― ・― M-.平泣.・面.. "' .. ~ 脳ec.― .. ..-.ふ. . I~ 疇泊t翌宕訊（,5無,;;）, ・-._ .... 0000・0・. ・2-・0-・1n03---.ふ1s ―-*-* *.⇔ ・ * 疇. * ヽ

-s - ---,,-_ ,. こ ―.0-0-4-*-*--1 iii j ・  

幸褪-G• -・.nnn,; .• s s ; s .• • ;,.nnn .•• s s s -•• nn; n •• ふss s ● . .'.. .000 .• 163 •• 354 •• * 函*.. . . -1 -1 1 11.1. • 4 6 .5 --• 

_,__ 叫＝ 七 → 如・ ＿．― i ,..,- 0 < ~A~ • 0 -• I ---

悲・幸福尺度得点移動平均の回帰直線
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---悲尺度 一-幸福尺度

：尺度測定値の直線あてはめを実施

図 4 悲尺度・幸福尺度の直線

の混入を避けるためである。基準の設定によって該当す

る対象者の数は 124人となった。

この 124人の性別は，男 20人 (16%)女 104人 (84

％），回答者の平均年齢は 56.1士13.19歳，死別者続柄

は親 33人 (26%), 配偶者 64人 (52%), 子供 27人

(22%)であった。死因は病死 90人 (73%),事故死 13

人 (10%),自殺死14人 (11%),個人的理由を含む無

記入希望7人 (6%)であった。これは死後 14年後ま

での 272 人の標•本と殆ど変わらない比率である。死別後
経過年数は平均 2.0士1.3年である。享年の平均は全体

が56,95士25.4歳親が73.6歳配偶者が 62.4歳，子

供が19.5歳であった。

ii. 尺度の標準化

プレテストを経て残された 58項目から，不適切な分

布をとる項目を除外した。すなわち天井効果，・床効果が

認められる項目や，尖度，歪度の大きい項目，項目内部

での相関が低く (r=.5以下）整合性を損なうおそれの

ある項目を除外し， 26項目を因子分析の対象とした。

iii. MGMの因子分析（死別直後-5年未満）

主成分分析法により 4因子が抽出され，バ寸マックス

回転による因子分析の結果，表3の因子パターンを得た。

4因子が抽出された。 26項目において明確な構造が認め

られた。それぞれの因子 (Factor:Fと記す）は「Fl

思慕と空虚 (12項目）」，主体的な自己を喪失し，体験

する焦燥，孤独：孤立，不安などの漠然とした複合感情

をさす41) 「F2疎外惑 (5項目）」，「F3鬱的な不調 (5項

目）」，「F4適応の努力 (4項目）」と命名した。累積寄

与率は 63.3%であった。

iv. 信頼性・妥当性の検証

a:. 内的整合性の確認

26項目の内部一貫性係数 (Cronbachの信頼性係数

a) は全体で .928と基準を満たした。因子毎の

Cronbachのいま「Fl思慕と空虚」が.953, 「F2疎外

感」がa=.881, 「F3鬱的な不調」は.869,「F4適応の

努力」が.833であった。いずれも整合性のある下位尺

度と認められた。折半法でも Guttman法 (r=.82) と

Spearman-Brown法 (r=.83)にて信頼性が確認され

た。

(58) 

＇ 



3 宮林悲嘆尺度 (MGM)の因子分析結果

Factors (因子）
項目

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
ヽ~~ ~ ~ ~ ~ 

mil と理解を示す対象がもういない現実がやるせない… 0.807 0.357 0.159 0.066 

m1 錠人と腐達する物亭や場所ではさみしい気持ちになる••…………· 0.773 0.280 0.251 〇.083

皿披人が痣しくてしかたが無い……....……………………••………… 0.748 0.182 
； 

0.177 0.215 

mlO心0¢:こ穴がぼっかりあいたような気がする…………………….,. 0.743 0.209 0.282 0.243 

磁""'
さ え 土 たと感じる・...............................................

--ヽ 0.736 0.461 0.146 0.169 

m5 もう元の家族にはもどれないという悲しみがこみ上げる••……… 〇.712 0.279 0.318 0.227 

Fl思慕と空虚 m4 一緒にしてきたり・できた行動がもうできないとあらためて思う… 0.699 0.196 0.245 0.107 

ェ裕これからは，何も相談できないという現実に寂しさを感じる…… 0.632 0.420 0.376 0.189 

ェ33死別の悲しみにくれている…...………............. ぃ．．．．．．．．．．．．．．．．．．… 0.598 0.401 0.385 . 0.283 

m.nなぜ私がこういうこと（死別のこと）に遭うのだろうと思う...... 0,598 0.449 0.156 0.210 

主玲幸せそうな家族・連れ添う人達を見るのはなんとなく辛い・・・,..... 0.595 0.538 0.178 0.283 

m認生酋その時は仕方がなかったことでもできていればと後悔する••• 0.592 0.109 0.453 0.064 
' 

疇死別によりステータスも同じようになくした気になる……．．．．．．．．． 0、263 0.801 0,019 0.170 

m58弘は置いてきぼりをくったようで落ち着かない気分に襲われる… 0.184 0.669 0.160 0.166 

ml5 全てのつながりが絶たれ孤立してしまったような気になる--------- 〇.477 〇.650 0.200 0.202 

F2疎外感 叫 2今回の不幸により自分だけが他の人と違ってしまったと感じる… 0.455 0.636 0.078 0.293 

m船親しかった仲閻といても，溶け込めない••••••••••…………………… 0.388 0.589 0,366 0.106 

m35死は配慮とか力不足だったのではないかと自分を責めている------ 0.352 0.349 0,654 0.255 
． 

ml 何かの折に不意に思い出し，胸が締めつけられる・・・・・・・.............. 0.357 0.007 0.653 0.096 

F3鬱的な不調 m53 どうしようもないような孤独に襲われる時がある………………… 0.354 0.384 0.605 0.320 

m25 死別が原因で，身体が不調である•……………...…………..... …… 0.168 〇.567 0.570 0.113 

m39体中から力が抜けたような疲労感を感じる………………………… 0.297 0.544 0.563 0.120 

* m50苦しい死別の経験が私をすこしづつ強くしている……...............-0.102 ~0.183 -0.132 -0.885 

F4適応の努力 * m51今までとは異なる点で生きる術を身につけつつある……………...-0.163 -0.212 0.002 -0.821 

* m31死別の悲しみに区切りがついてきたように思う…・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・-0.352

* m55 死別の悲しみのコントロールは何とかできている••••••…………… -0.272

固有値SSof factors loadings 

寄与率Contributionratio (%) 

、累積寄与率Com,Contribution ratio (%) 

7.96 

24.73 

24.73 

0.001 -0.434 

-0.222 -0.439' 

5.40 3.85 

16.88 12.04 

41.62 53.66 

-0.595 

-0.571 

3.09 

9,65 

63.31 

抽出法：主成分分析 回転法： Kaiserバリマックス法 ＊逆転項目を意味する 口因子負荷量 .50以上

b. 表面的妥当性と併存的妥当性の確認

表面的妥当性は死別経験者9名，大学院生9名，およ

びスーパーバイザーの評価により確認を行った。また対

象者による記述結果をみると，極端に回答率の低い項目

は存在せず，不適切な項目はなかったものと考えられ

た。

（三/l
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表 4,MGMと他の尺度との相関 Pearsonの相関係数 n=l24 

MGM 

・MGM 1.000 
·········•· ●●●ー・--

一般健康 (GHQ) 0.484'* 

一般健康
: (GHQ) 

0.484" 

LOGO 

気分障害
(SRQ-D) 

0.630** 
．．．．．．．．．．．．． 

0.816** 

死別
(GEI) 

0.550** 
．． 

0.601 **・ 

悲尺度
(VAS-G) 

0.410'* 

0.178' 

幸福尺度
(VAS-H) 

-0.489" 

-0.470" 
·········································•···························································'··············-······、一 ● ●●  • 

気分障害 (SRQ-D) 0.630** 0.816 ** 
---------------------- ....... .......... 

死別 (GEI) ・0.550" 0.601 *' 
---------------------- ••····•···· ...、.....

悲尺度 (VAS-G) 0.410" 0.178* 
-・-・・-・.. 

幸福尺度 (VAS-HJ -0.489 .. -0.470*' 

併存的妥当性では既存の尺度（一般健康 GHQ・ 気分

障害SRQ-D・ 死別 GEI)とこの他，主観的な尺度（悲

尺度VAS-G・ 幸福尺度VAS丑）との相関係数を算出

し併存的妥当性の確認を行った。すべての尺度の測定値

との間に相関が認められ (.41<r< .63 ; p< .01), 併存

的な妥当性が確認できた（表4)。

4. 確認された 4因子と追加分析

i. 悲嘆反応の構造内容の変化（死別後5年以上）

悲嘆の下部構造がどう変化するのかの確認のため，ク

ライテリオン群比較法に従い， 5年以降 14年までの対

象者144名に対し，参考までに同様の因子分析を1可った

（表5)。主成分分析法により因子が抽出され，バリマッ

1.000 0.649" 0.384*' -0.579" 
・・・・・・・ ・・・・・・. ·•••••·•····••··· 

0.649'* 1.000 0.184 -0:364" 
.. -—··---- ... ....... ...... ー......

0.384 ** 〇.184 1.000 -0.464*' 
・------・- ．．．．．．． 

-0.579" -0.364"・-0.464" 1.000 

*p<.05 **p<.01 

因によって異なるかの 3点を検討した。対象者は， 4因

子を抽出した時と同じく，死別直後から経過年数5年以

内の回答者124人に限定した。

a. 一般健康尺度GHQ(正常群と非正常群）と 4下

部構造の比較

GHQの弁別点を 5と設定し，回答者を GHQの正常

．群 72人， GHQの非正常群52人に分け，それぞれの群

について「Fl思慕と空虚」「F2疎外感」「F3鬱的な不

調」「F4適応の努力」の平均得点を算出した（表 6)。t

検定の結果各4因子の全てに有意差がみられた。

一般的な健康状態の正常範囲の人々は，死別で起こる

様々な反応である思慕と空虚感，疎外感，鬱的な不調が

クス回転による因子分析の結果，表5に示す因子パター 軽いことがわかる。一方，適応の努力に関しては，非正

ンを得た。因子数は 3因子に減った。因子負荷羞 .50 常群は点が低く有意差がみられた。

以上を採用した 28項目において，やはり明確な構造が b. 性別と 4下部構造の比較

認められた。表3のF3鬱的な不調は，表5で消失し， 回答者を性別によって群分けし，平均得点を算出し比

(fl)と(f2)に取り込まれた。それぞれの因子は「(fl) 較した（表7)。男性は 20人，また女性は 104人であっ

孤独惑と疎外感 14項目」，「(f2)思慕 10項目」，最後は た。 t検定の結果各4因子の全てに有意差がみられなかっ

表 3 の F4 因子と全く同一項目からなる「 (f~) 適応の た。悲嘆の継続を示すネガテイプな Fl,F2, F3因子の

努力 4項目」であった。累積寄与率は 58.7-7%であった。 得点は女性が高いが有意な差ではなく，喪失の受容また

28項目の内部一貫性係数 (Cronbachの信頼性係数 は対処を示すポジティブ屈子F4もやはり女性が高いが

a) は全体で.935と基準を満たした。・各因子毎の 同じく有意な差ではなかった。

Cronbachは「(fl)孤独感と疎外感」がa=.953, 「(f2) C. 死因（病死と事故・自殺死）と 4下部檬造の比較

思慕」がa=.923で，「(f3)適応の努力」は a=.768 回答者を死別者の死因によって群分けし，平均得点を

であった。特に因子負荷量が低すぎる理由で削除された 算出し比較した（表8)。病死群はM人，また事故死群

項目はなく，ここでも整合性のある下位尺度と認められ には，何らかの事故による死と自殺死群を合わせた 27

た（表5)。 人であった。この二群比較の結果， t検定により 4因子

ii. 属性などの群の比較(GHQ,性別，死因） の全てに有意差がみられた。事故死群は，病死群と比較

MGMの尺度としての精度が保障され，死別悲嘆の し，ネガティブな Fl,F2, F3因子が有意に高く，ポ

構造が確認されたため，追加分析として各下位尺度の得 ジティブな F4因子（適応の努力）がやはり有意に低

点が一般健康感 GHQの高低で異なるか，性別そして死 い。

(60) 
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追加分析 表 5 宮林悲嘆尺度 MGMの因子分析…死別後 5年以上

ー冬書＇羞

factors (因子） ロの因子）．
(factor!) (factor2) (factor 3) 

m30 死別によりステータスも同じようになくした気になる・・・・・・・・・・・・・・・ 0,852 0.058 0.118 (F2) 

m15 全てのつながりが絶たれ孤立してしまったような気になる••••••••・ ・0.784 0.203 0,081 (F2) 

' m8 全ての支えを失ったと感じる…．．．．．．”．．．．．．．．…………………,....... 0.741 0.466 〇.122 (Fl) 

m13幸せそうな家族・連れ添う人達を見るのはなんとなく辛い．．．．．．．．． 0.729 0.436 -0.031 (Fl) 

m12 今回の不幸により自分だけが他の人と違ってしまったと感じる・・・ 0.704 0.341 0,097 (F2) 

ml6 これからは，何も相談できないという現実に寂しさを感じる… 0.684 0.481 0.058 (Fl) 

(fl)孤独感
mll なぜ私がこういうこと（死別のこと）に逗うのだろうと思う••…· 0,669 0.484 0.103 (Fl) 

と疎外感 m25死別が原因で．身体が不調である・................………, ............... 0.663 0.066 0.231 (F3) 

m53 どうしようもないような孤独に襲われる時がある・・,.................. 0.650 0.397 0.220 (F3) 

ml8漠然とした，恐怖にも似た不安を感じる 0.642 0.328 。鳴027

m58私は置いてきぼりをくったようで落ち着かない気分に襲われる・・・ 0.626 0.347 '0,273 (F2) 

m40親しかった仲間といても．溶け込めない・.......................……... 0.618 0.259 0.285 (F2) 

mlO心の中に穴がぽっかりあいたような気がする・・・ヽ．．．．．．．．．．．．．．．．．．，．．．．． 0,610 0.579 ,0.294 (Fl) 

m39 1本中から力が抜けたような疲労惑を感じる•••••••……••………······ 0.606 0,289 0.285 (FS) 
; 

m23生前その時は仕方がなかったことでもできていれぱと後悔する... 0.104 0.759 0.067 (Fl) 

ml 何かの折に牙意に思い出し，胸が締めつけられる•••…••••••••……· 0.338 0.747 0.173 (F3) 

m28故人が恋しくてしかたが無い・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 0.449 0.677 0.173 (Fl) 

m35死は配慮とか力不足だったのではないかと自分を責めている・・,... 0':120 0.675 0,294 (F3) 
ヽ

(f2)思慕 m5 もう元の家族にはもどれないという悲しみがこみ上げる・＂．．．．．．．．． 0_.499 0,653 0.107 (Fl) 

m6 「うんうん」と理解を示す対象がもういない現実がやるせない・・・ 0.552 0.620 0.020 (Fl) 

m4 一緒にしてきたり・できた行動がもうできないとあらためて思う••• 0.315 〇.615 〇.016 (Fl) 

m33死別の悲しみにくれている・・................................................. 0.515 0.610 0.361 (Fl) 

m7 故人と関連する物事や場所ではさみしい気持ちになる••………..... 0.485 0,602 0,036 (Fl) 

m38 自分に起きた事はドラマのようで，実感としてとらえにいぃ...... 0.472 '0.507 0.337 

* m50苦しい死別の経験が私をすこしづつ強くしている""""""""""'-0.160 -o:oee -0.805 (F4) 

(£3)適応の努力* m51今までとは異なる点で生きる術を身につけつつある.................. 0、000 0.015 -0.778 (F4) 

* m55死別の悲しみのコントロールは何とかできている・・・・……・・・・・・・・・・・・-0.245 -0.265 -0.612 (F4) 

* m31 死別の悲しみに区切りがついてきたように思う•••……,............... -0.159 -0.467 -0.576 (F4) 

固有値SSof factors loading• 

寄与率Contributionratio (%) 

累稜寄与率Com.Contribution ratio-(%) 

8.706 6.631 2.883 

28.083 21.391 9.301 

28.083 49.473 58.774 

抽出法：主成分分析 回転法： Kaiserバリマックス法 ＊逆転項目を意味する 口因子負荷量，50以上

(61) 

~~:…;~~>
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表 6 一般健康尺度 GHQの二群と Fl-F4比較

n 平均値 標準偏差 t値

Fl思慕と空虚 正常群 72 2.43 0.96 -8.70*** 
・-・------------------・--ーヤー-----------------・・・・-・・・・・・・・......... ー・--------
非正常群 52 3.90 0.96 

F2疎外感 正常群 72 1.65 0.76 -6.25*** 
・・・・・・-・・・・・・・・-・・・ 一・・--・--・.....曇....... 雫-------響●雫一●●雫雫··•·....------・ 

非正常群 52 3.20 1.14 

F3鬱的な不調 正常群 72 1.90 0.71 -6,12*U 
... ----・-・..... --・..... → ・・・・・・・----·-·························•·······...... 

非正常群 52 3.44 0.89 

F4適応の努力 正常群 72 3.75 0.93 5.57*** 
......... ー........―........ ー・・―············•··························•·····
非正常群 52 2.87 1.18 

弁別値： GH95点三正常群， 5点く非正常群 "'p< .000 

表 7 性別と Fl-F4比較

n 平均値 標準偏差 t値

Fl思慕と空虚 男 20 3.0 1.2 , -0.3 ns 
··········································•····'···························· 

女 104 3.1 1.2 

F2疎外感 男 20 2.1 1.1 -0.7 ns 
································•··········································· 

女 104 2.3 1.2 

F3鬱的な不調｝心., 男 20 2.2 0.9 -1.5 ns 
····················•·•··•·····••··•···············•·········•···••····••·•· 

ふ）•·: 女 104 2.6 . .1.1 

F4適応の努力 男 20 3.2 1.1 -0.8 ns 
．．．．．．．、....・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・● ・・・・・・・・・・  

女 104 3.4 1.1 

＂ふ

表 8 死因別の二群と Fl-F4比較

死因 n 平均値 標準偏差 t値

Fl思慕と空虚 病死 90 2.99 1.1 -2.7" 
·····················•······························································ 
事故・自殺死 27. 3.66 ・ 1.1 

F2疎外感 病死 90 • 2.11 
................... ヽ .ヽ........

事故・自殺死 27 3.08 

1.0 -3.4" 
........、

1.3 

F3鬱的な不調

F4適応の努力

病死 90 2.44 1.0 
················•········································ —•一,...................... . 

事故・自殺死 27 3.23 1.0 

病死 90 3.47 1.0 
.................................................................................... 

事故・自殺死 26 2.91 1.2 

-3.6'* 

／
 

2.4' 

'p< .05 "p< .01 

(62) 
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V. 考察

1. 抽出 4因子と日本人の悲嘆椙造

i. MGMの信頼性と妥当性の確眩

日本において，松井10)が研究者側からみた悲嘆研究の

進まない理由について，対象者の否定的感情を喚起する

研究であり，倫理上研究の限界があること，悲しみの計

測は難しいことをあげている。さらに悲嘆関連の研究は

不快であるため，できれば回避したい研究分野であるこ

となどもあげている。日本人を対象とした悲嘆を測定す

る十分な尺度が開発されなかった背景にはこうした理由

があったのであろう。一方，悲嘆者側の事情としては小

此木9)が言うように，戦争と敗戦によるおびただしい喪

失と悲嘆のどん底から出発した現代社会が悲しみを排除

してしまったことが最大の理由と考えられる。本研究の

目標は悲しみの構成要素を同定し，明確化していくこと

にあった。死別の悲嘆そのものが明確に存在するのか，

その悲しみの程度はどうか，最も重要かつ困難であるこ

とは，いかにしたら本音が聴けるのかであったが，これ

について知るため基礎・ 予備調査を実施した。

今回の‘‘悲嘆回復ワークショップ＂による情報収集法

には，幾つかの利点があった。参加者の表情，態度の観

察により，会場での共感性が高まるにつれて，悲しみを

稜柩的に自己開示していく様子が窺えた。こうして充分―

なラボール形成がなされ，信管はずしdefusingという

いわぱ，心のカンヌキはずし効果も相まって，惰報提供

者は制限を感じることなく心境の開示ができ，かつ本音

を知ることができた。ワーックショップ開催で得られた

臨床の知 empiricalknowledgeにより悲嘆の記述内

容の理解と事実関係に相違や矛盾が無いことが確認でき，

調査者側の問題である誤解やバイアスを補正できた。悲

嘆記述の内容は，記述集 (G-TST)により報告され

た呪 G-TSTの項目数は膨大なものになったが， カテ

ゴリー化や項目の削減でも死別体険者からなるボランティ

アによる臨床の知の貢献が大きかった。

こうした過程から考案された尺度 (MGM)は，信頼

性が認められ，表面的妥当性の他に併存的な基準関連妥

当性が確認されたことと，既に報告した（宮林ら，

2002) G-TSTの項目収集で集約された 3カテゴリ一つ

まり，「日常生活に生きる故人」、「気分の障害と変調」

「現実問題と対処など」は，因子分析後の結果と対応し

一致したことにより悲嘆の構造に大きな矛盾が見られな

いことが判明した。また，短い質問紙ではなかったにも

関わらず，比較的回答率が高かったことは，的外れや不

適切な質問内容ではなかったことを示唆している。
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ii. 日本人の悲嘆構造の特徴と抽出因子の意味

今回の4年までの分析で，悲嘆の諸反応に明確な下部

構造が認められ，複数の因子が抽出されt.::。悲嘆として，

Flには，故人への「思慕」に関連した心的苦痛，寂蓼

惑｀空虚感・死の意味する絶対的な不在感などが集約さ

れている。 F2「疎外感」は，特に社会からの意識過剰

な程の疎外感を持つのが特徴である。 Worden'lは，悲

嘆の反応では，抑鬱の臨床例でよく見られる自尊心の欠

落は緑められないとしており， Parkes•l も「たとえ自

分を衰めるはめになろうとも非難対象を見つけたほうが

心を惑わされずにすむ」と記し，批判的要因が出やすい

悲嘆の心情を婉曲に表現している。 F3は悲嘆に関連し

た気分障害である．（悲嘆反応の鬱的症状）。最後の因子

F4は，再生観や対処の努力を示す「適応の努力」であっ

た。一つのみの単因子構造ではなく，これら 4つからな

る因子は特定状況に根ざした心的な反応であることが示

された。 5年以降では因子数が全体で 3因子に減ってい

た。特に F4,「適応の努力」の因子は，死別直後から

（対象者5年未満にも 5年以上にも存在した因子）“再生

の期待"を持ち合わせている。つまり，情緒反応的なネ

ガティブな 3因子と比較し，この因子は課題解決指向的

である。 F4は適切な時期での，何らかの援助が有効で

ある可能性を示唆するが，遺族の回復へのレデイネス

（準備状況）が存在するにも関わらず，実効的支援が乏

しいことが現実の問題と考えられる。 Sanders"が抽出

した 3因子は「対処」［鬱」「ソーシャルサポート」であ

るが，本研究ではサボートに関する事柄のみ見出せなかっ

た。

悲嘆の本質は，死別者に対し思慕の念を継続的に抱く

ことである。 Parkes叫ま，繰り返し望まないのに侵入

する感情であり，自分にとっては苦痛でしかない考えに

心を奪われることであると記載している。同様に

Worden・,i t , 同表現を引用している。本調査では，悲

嘆の第一因子として「Fl思慕と空虚」が抽出された。

遺族は故人をあらゆる場で確認する作業を繰り返す（表

3:m4,.m6, m7)。この思慕の念が能続するのを不健

康（ともすれば不自然）とみなしている欧米の常識とは

異なる点がある。 Prigersonら (1995)")が，病的悲嘆

鑑別尺度開発の予備調査を行い，悲嘆特有の徴候として

指摘した“死者への思いに心が占領される。死者を探

索する，恋慕う，悌泣？等の記述と本研究の Fl思慕や

F3気分不鵬に関する記述の結果は，表面的にかなり類

似しており興味深い。また Horowitz(1997)"lが病的

とする ComplicatedGriefの症状，塩］避の傾向，心へ

の思考の侵入，適応の失敗などは，同類に取れるが，基

(63) 
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本的に日本人では，できれば故人を慈しみ心の片隅に残

しておきたい願望が込められている。この点の見解が欧

米文献と異なり，これを‘‘病的悲嘆”とは解釈できない。

思慕を表現する語感に差があり思慕の持つ意味合いが異

なると考えられる。日本では，悲嘆の初期の一時期を除

いて， explori~g, longing, yearning, deep attach-

mentなどの語感よりも，回想，懐古 reminiscenceを

根底に秘めた観念といえる。つまり探索には 1.知覚と

2. 行動が含まれるが，日本においては知覚上の探索が

主であると考えられる。

「F2疎外感」（表3:m12, m 30, m40)に関しては，

本調査では死別後5年未満の群とそれ以上の群の両群に

疎外感がみられ，一見すると自信の低下にも・みえるが，

しかし，これはFreudが指摘しているように，鬱では

自分自身が貧しく虚しくなるのと比較し，悲嘆では外界

が虚しくなるという解釈があてはまる。事実，記述全体

を文脈的に戻し捉えなおすと，一人で買い物する人は自

分だけのように思う。また外食をしている時に，昨日と'

は人の見る目が変化したように思われる。近隣人がいや

によそよそしく惑じられる。しかし，時の経過と共に，

冷静に見ることができるようになり，一人で買い物をす

る人は多々見受けられ自分だけが目立つわけではないこ

とや，隣人は単に，一時期速慮をしてくれたのかもしれ

ないと判断ができるようになる；自己の認知能力におけ

る軽度の歪みが生じたことに起因するといえよう。因子

の意味としては，対象が生きていて，家族としての構成

単位を保持している時，人はあまりその真価を確認した

り，意識したりしない。しかし，対象の存在はマスロー

の欲求段階説による基本的欲求（生理的欲求，安全の欲

求）から愛惰の欲求まで，ほどほどに満たし，さらに尊

厳の欲求までも満たしていると感じさせている。このた

め，死別後は何事にも自信が無くなるとか；自己の矮小

化，セルフエスティームの低下が起こり，疎外感として

感じられると考える。

「F3鬱的な不調Jに関しては， Klerman'">Iま，多く

の抑うつは喪失によって引き起こされると記載し，笠原

ら"'は，悲哀反応による鬱（鬱分類のV型）とした。医

療者が対応する限り，細心の注意を払う必要のある事象

である。 Parksは，死別体験の心的反応をどう分類す

るかと尋ねられれば，多くの精神科医が「反応性の鬱」

と診断するとしており，死別体験における抑鬱は，共通

の症状であると記載している。平井，柏木叫こよると，

日本人の 30-40%は鬱反応を示し， 40%は何らかの意

味で医療機関を訪れていると報告している。

注意すべき点の一つとして，鬱的な不調は常時存在す

るとは限らないことであり．表面的な対話の中ではしば

しば見落とされがちである。本調査で使用したような感

度が高く，死別者にとって抵抗惑の少ない適度に筒易な

尺度を準備する必要がある。因子Fl,F2, F3とF4は

対極的であり，アンビバレントな状態（ネガティブ因子

とポジテイプ因子）ともとれる。両者の均衡が保てず，

強烈なストレッサーとして死別喪失者に作用する。

最後の因子F4は，再生への希求，対処の努力を示す

「適応の努力」であった。死別悲嘆反応はある意味で正

常な反応である。 Freudの．「自我はいわば失われた対

象と運命を共にすることを望むのかどうかの決定を迫ら

れ，生きていれば得られる自己愛的な満足全体を考えて，

亡くなった対象との絆を断ち切ろうとする」という解釈

に尽きる。本調査の 4年迄の群とそれ以上の群の両者に

•この因子のみが一貫していた。坂口叫ま対処法について

因子分析し， 3因子を抽出しているが，その中の「生活・

人生志向」，にあたると考えられる。さらに対処法のな

かでは，「回避」，「故人との絆保持」を抽出し，故人と共

にこれからの人生に取り組もうとする対処パターンが日

本人には特徴的であると推定している。

2,. 経時的な変化について

遷延性傾向の悲嘆prolongedgrief 

悲嘆は何時終わるのか？。本研究結果では，悲嘆は 1

年では済まず，悲嘆反応は 4年程持続することがわかっ

た。しかし Shuchter"'やWordenら町ま， 2年前後，

Parkes''は3-4年としている。通常1年で区切る理由

としては．欧米といえども研究上の理由とじそ縦断的な

研究の集積が充分でないことや，実践上の理由として，

援助介入するための社会的資源には限界があり，‘‘費用

対効果＂を考慮した上での“割り切り”という理由が考

えられる。事実， Burnellら"'Iま，大幅な個人差がある．

ことを認識しておく必要を説いている。詞査の結果では，

GHQ, SRQ-D, GE! では死別から 3-5年で変化がみ

られ，そして‘‘信頼係数"に従うと， 4年と判断され，

主観尺度の悲尺度と幸福尺度からは4.6年と推測できた。

この年数をみると，明らかに先行研究よりも長く遷延性

prolonged Griefが窺えた。ただし欧米文献で病的悲

嘆として記載されている遅発性悲嘆 delayedgriefと

混同してはならない。

3. 属性などの群比較 (GHQ,性別，死因）追加分

析の群比較の結果 ／ 

i. GHQで分けた二群

一般健康状態 GHQの下位尺度は，身体症状・不安と

不眠・社会的活動・鬱からなるが， GHQの二群（正常

群と非正常群）で比較すると， GHQの非正常群は「Fl

(64) 
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思慕と空虚」，「F2珠外感」，「F3鬱的な不調」のネガティ

ブ因子の得点が有意に高く，何らかの悲しみ反応がより

強く，かつ「F4適応の努力」得点は低く，課題思考的

行動つまり前向きな姿勢が正常群ほどには取れない。

GHQの得点が高い非正常群は，悲しみに関する反応も

強いことがわかる。

ii. 性差で分けた二詳

性差ではFl-F4に差がみられず，悲嘆には男女差が

ないといえる。特に「F4適応の努力」については，

Heyman"'も男女差は無いと述べている。しかし悲嘆

の表出には，本研究の対象者数の男女比にも表われてい

るように性差がみうけられる。付記すると地域差もある

と考える，よって，悩みつ・つも表出することにはかなり

の強い躊躇いがあることを考慮し，悲嘆の援助では，お

しきせの印象を持たせないよう自発的な申し出と随時受

け入れの形などをとるのが適切であろう。

iii. 死因で分けた二詳

死因別に（病死群と事故・自殺群）で比較すると，事

故・ 自殺群では Fl-F4の全てに有意差がみられた。こ

の緒果はParkes''や Worden''らは死の予測がある場合

とない場合を比較し，悲嘆の反応，感情の障害が明らか

であると記載した事実と一致していた。

4. 援助法

i, 悲嘆援助の時期

日本人の悲嘆が欧米に比べて遷延性の傾向があること

は先述した。従って欧米の1年という通念には捉われず，

より長い期間を「援助を要する時期」と考えるべきであ

る。具体的には，先述の凡そ 4年程度を想定しつつ，医

療者の立場で考えると，死別後1-2年を主たる対象期

間として，人生での「区切り」をつける立ち直り機会と

みなし介入策を検討するのが今後の方向といえるだろう。

ii. どんな援助がよいのか

a. 具体的な援助内容

造族は死別を，自分に限って発生した柩めて特殊な個

人的な出来事と捉える傾向がある。例えば遣族が他の死

別者と語り合う機会を提供すれば，偏見なく自己の立場

が理解され共感を持って受け入れられることに気づく，

そのような場で得られた“自分だけが特殊ではない’＇と

いう脱異常感は，自信回復へ繋がり精神的な孤立から脱

却できる切っ掛けとなることが期待できる。ただし語り

合う機会には，最低限度の準備が必要である。会ではプ

ライバシーの保護や死因状況などの類似死別者が他にも

同席できる・同席しているなど，意図的に心が開かれ易

い流れにプログラムを組むなどのより自然な“心のカン

ヌキはずし”，つまり defusingができる設定は最低限

. 15 

必要である。また，責任者は悲嘆により起こりやすい心

身の反応の一般知識を持ち，参加者の異常を大まかに嗅

ぎ分けられる感党や知識を持つ必要がある。

まず提供者側が姫低限有するべき知識の具体的な内容

のボイントとして，研究結果に沿って提案すると，悲嘆

反応の主要な位置を占める因子である Fl思慕から，

「故人を思い出してばかりいるのは不自然でない」こと，

「故人の残影を感じるのは，当然のことである」，また

F2疎外感については，喪失に続発して「死因に拘らず

死別経験者の誰もが自信喪失の感覚に陥り，疎外感がお

こる」こと，「健康的な状態という感覚が失われ，体調

が不調になるのは， “悲嘆’＇という大きなストレッサー

による死別反応性の気分障害，またはF3鬱的な状態

に伴い起こりやすい」•ことなど具体性をもった知識を提
供することが有効であろう。さらに，情報提供は、‘共感

を込めて"行われた場合には一層効果的と考えられる。

気分障害の鬱的な傾向が観察された場合には特に，医

療における対応と同様，激励を避けむしろ・「あまり頑張

らないように」と告げるのが望ましい。 F4の存在を考

慮にいれると，指導ゃ指示は不必要である。誰もが“こ

れから生きていく自分の姿・方向"について知っている。

人生の再構築のアイデア，再生への道を模索している。

しかし，現実に消耗し切った状態であり，実行への余力

はあまり残されていない。安"'のいう「生きづらい」感

覚，ワークショップ出席者達の言葉によると「生活の充

実感が乏しい」・という感覚が持続しているのである。こ

うした場合には「指導」「助言」という形の援助ではな

く「共感」が優先する。

b. 医療者の役割

医療の背景に宗教が深く関わっている米国では宗教家

や病院併設の自己啓発支援機構が，英国では家庭医が喪

失家族の対応にあたっている。 悲嘆援助と＇いう心的ケ

アを身体に対する医療行為と表裏一体とみなしているた

め，医療保険による財政的な裏づけも行われている。我

が国では悲嘆援助は医療保険サービスでは給付外であ

り，最近創出されつつある死生に関する民間のグループ

についても活動内容を知りうる，自発的な参加者のみに

対象が限定されており，ホスピス入院者の家族以外には

活動グループが存在するという情報すら入手し難い。こ

のような状況下での看談のあり方についてのべる。

Burnell"lは，看設師は教育課程で死別悲嘆に関する

堅実な基礎知識を学んでいるとしている。日本では悲嘆

についての十分な知識を与えられているとは言えない。

従って，医療者が死と死後の実際の悲嘆に直面した時に

感じるのは，当惑と不安であろう。まず、必要なのは，

(65) 

富

、羞纂
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医療者への悲嘆に関する概括的な知識の提供であり，

“死別者と医療機関は患者の死後も，尚，より良い関係

を維持する必要がある”という意識の導入である。看誤

者が悲嘆に関わるのに最適な条件が幾つか挙げられる。

まずターミナルでの日常のケア活動を通して，看護師は

家族の中でのギーパーソンの識別・ 家族関係の構成，経

済的な側面を含めた情報を持っていること，このためター

ミナルの時点で，"死別後の悲嘆の援助が必要な家族か

どうか・:のアセスメントができる立場にある。死別後の

一時的な危機的状況は，誰にも免れ1尋ないことであり，

プライマリケアとしてのサポート体制は必要である。受

け皿作りとして，看談師による悲嘆窓口の設置などを期

待したい。そこでは，リエゾン医療の一環としての情報

や援助の流れもスムーズに整理できるであろう。元来，
ヽ

看護師はこころのケアを非常に重要であると考えている

事実からも期待できる。サポーターのこの時のポイント

は，悲嘆者は F4因子適応の努力に代表されるように，

悲嘆つの中にあっても，かなり早期から自我（自己愛）意

識を保持し，再生への萌芽を持ち合わせていることを知

りえたので“余計なことを説教された”とならないよう

に基本知識を持って接することである。悲嘆者は，身内

に死別者をだしたことで， F2のように社会からの疎外

感を募らせているため，特に自分に共感性を持つかどう

かを瞬時に嗅ぎわけ，同時に意思表示をする特徴的な行

動をとるからである。初期悲嘆の段階が長引くケースな

どは，同時に鬱的な不調の程度をもアセスメントを行っ

たうえで，本人の同意を得て同じ悩みを抱く人々の紹介，

または必要であれば精神科への紹介役も重要な役割の一

つである。医療機関から，私信の形で死別悲嘆の経過の

問い合わせや悲嘆窓口の設置を行うことは，＇‘‘いつでも，

必要な時には窓口がある＂状態を作るという意味で重要

である。また，最近では地域別のリエゾン医療研究会を

開催し，学際的に心身医学を研究する傾向にあり，外来

中心のストレスクリニックの開設が進んでいる。精神科

受診を忌避する人にストレス科受診をすすめると容易に

応じる事実は参考になろう。また，若い宗教家の中には，

悲嘆ケアを課題として取り上げる動きが認められ，連据

への努力を試みるべきである。

その半面，最近心の問題の解決にあたって他人に依存

し，自ら困難にじっくりと対面することなしに手っ取り

早く解決したいとする安易な風潮の芽生えが指摘されつ

つある。自らの問題は新しい人間関係を通して，生活の

再構築を目指す中で，解決すべきという毅然としたスタ＇

ンスも大事であることを医療者は忘れてはならない。

研究の限界と今後の課題

1. 対象者の8割は，悲嘆の回復を目指す自助グルー

プ所属者であり，グ）レープ内での性差比率がそのまま回

答率の結果に反映した。この差の事実は多くの文献に共

通しており，平均寿命から見て配偶者喪失では圧倒的に

女性が多くなること，また子供の喪失者では，時間的余

裕のある母親の回答率が上がることに起因し，性差と年

代に偏りを示す。この様に偏る理由は存在するが，さら

に重点的に少数者に目をむけることが今後の研究テーマ

となるであろう。

2. 本研究では，悲嘆継続年数を横断的に取らざるを

えなかった。現在の日本において，医療機関の参加協力

のもとに縦断的な悲P莫研究が容認される風潮には至って

いないからである。提案としては，ターミナルの時点か

ら十分なラポールを保ちうる縦断的な分析へ繋げる研究

の集積により達成を図ることである。チームの編成によ

るなど，共同研究の形が現実的であろう。

3. 本研究の主要な目的は，日本人の悲嘆の本質把握

にあり，悲嘆要因の分析には至っていない。基礎的な知

見を踏まえ更なる解明へと進める必要がある。

4. 悲嘆は本来，心的，行動，身体の反応から成りたっ

ている。記述式，網査紙方式での研究手法では身体に関

する客観的な臨床データは取りにくい。臨床での今後の

研究は，この側面にも視野を広げていく必要がある。

5. 対象者は全員死別体験者であった。ノーマルサン

プルで回答を得ても，比較の意義に乏しいことと，社会

的制約があり，悉皆調査の実施は不可能と判断したため

である。追加分析で死後5年以上の対象者の因子構造に

ついての確認を行ったのは，ノーマルサンプルに近いと

みなして行ったものである。結果は予想以上に長期化す

る悲嘆だった。自助グ）レープに参加している人の特異性

なのか否かは不明であり，今後の課題である。

結 全
皿=-

―
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本研究を通じて以下のことが明らかになった。

1. 5つの尺度を使用し，死別後の変化時期は 3-5

年目であり悲尺度・幸福尺度の 2平均直線の交点では

4.6年と判断できた。これにより悲嘆の遷延化傾向が示

唆された。

2. 4年迄 (5年未満）の悲嘆構造が明確になった。

思慕と自信喪失を主軸とする 4つの下部構造が懃められ

た。詳しくは「Fl思慕と空虚」「F2疎外感」「F3鬱的

な不調J「F4適応の努力」であった。

3. MGMの悲嘆尺度としての，信頼性と妥当性が
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確認された。

4. 死別の悲嘆については，心的な苦悶を核とする不

調の出現と，継続期間の長さから判断し，社会的支援の

対象とするべきである。

5. 4年迄 (5年未満）の対象者に GHQ(正常詳・

非正常群）の場合と死因別（病死・事故自殺死）の二群

で MGMの 4因子の比較を行うと，否定的・肯定的な

要素の全てに有意差が認められた。非正常群，事故自殺

死群では悲嘆が強くなる。

6. 4年迄 (5年未満）の対象者に性別でMGMの4

因子の比較と行うと全因子に有意差はなく，悲嘆に性差

は認められない。
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