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〈要 旨〉

 キューブラ・ロスのOfl Death and Dyingは1969年に発表され，アメリカの医療界だけでなく世界中に衝＝

撃を与えた。アメリカでは，それ以後，死にゆく患者へのケアの取り組みが始まった。ロスの発表から

30年以上を経て，この著書の中に示されている死までの5段階プロセスは，アメリカではどのように評

価されているのだろうか。さらに，死にゆく患者への取り組みが直ぐに推し進められた背景にはどんな

ことがあるのか。一方，日本ではロスの5段階プロセスをどのように捉えてきているのか。日本が死に

ゆく患者への取り組みに遅れた理由は何か。これらを論証するために，ロスの5段階プロセスを基軸に

してアメリカと日本の文献から検討し，論じることにした。

 ロスの5段階プロセスについては，アメリカではこの30年間に各方面からの研究者によってその妥当

性が論じられ研究が重ねられてきている。アメリカでは1960年代，活発な公民権運動が医療の分野にも

波及した。さらに1970年代では，人格の尊重が医療倫理の指導原理となった。このような時代の流れの

中でOll Death afld Dyingは発表され，アメリカでは死に対する反省の契機となった。以後，死にゆく患者

のケアは急速に進んだ。

 日本では1972年にOn Death and Pyingが翻訳されている。以後:，ロスの死にゆく患者の5段階プロセス

が医学書や看護の書籍で紹介され始めた。それは，2000年以後も記述にはあまり変化なく紹介されている。

 日本は，大戦後アメリカ医療への遅れを取り戻すための努力が継続され，先端医療の導入が最優先さ

れた。1990年代から少しずつ患者の人権尊重が意識され始め，2000年頃から，死にゆく患者へのケアが

急速に論じられるようになった。死にゆく患者への取り組みとしては，アメリカに比較して約30年の遅

れを生じることとなった。
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緒言
 キューブラ・ロスのOn Death and Dyingは！969

年に発表され，アメリカの医療界だけではなく世

界中に衝撃を与えた。アメリカでは，それ以後，

死にゆく患者へのケアの取り組みが始まった. そ

れには，患者の人権を尊重することを初め，ター

ミナルケア，ホスピスの設立，Thanatologyの研究

などがある。また，ロスのOn Death and Dyingの

中に記されている死にゆく患者の心理プロセスの

5段階については，アメリカでは各方面からの研

究者によってその妥当性が論じられ研究が重ねら

れてきている。On Death朋d Dyゴn8以降のアメリ

カでは，死にゆく患者に対する医療界の変化をア

メリカの文献から知ることができる。特に，ロス

自身が！972年に生の言葉で語っている論文から

は，0ηDe励翻d Dy加8には載せられていないロ

スの見解を見ることが出来る。

 日本では1972年にOfl Death and Dyingが翻訳さ

れた。以後，彼女が提起した死にゆく患者の5段

階プロセスが医学書や看護の書籍で紹介され始め

た。しかし，日本では死にゆく患者のケアへの取

り組みは直ぐには始まっていない。本格的な取り

組みは2000年頃から急速に広まっており，アメリ

カの取り組みの時期に比べて約30年の遅れがあ

る。しかも，ロスの5段階プロセスは今なお，

Ofl Death and Dyingに記載されたままが紹介され

ている。

 アメリカでOfl Death and Dying以後に，死にゆ

く患者のケアへの取り組みや死を議論し始めた背

景には，どのような状況があったのか。アメリカ

では既に，ロスの5段階プロセスはクラシックな

ものとされ，それを基盤にした多くの研究が発表

されている。しかし，日本においては，今もなお

ロスの5段階プロセスが紹介され続けているのは

なぜか。

 これらの疑問について，なぜアメリカの医療界

と日本の医療界において死にゆく患者のケアに対

する取り組みに違いが生じたのか，文献を通して

検討しながら，論考する。
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第1章アメリカにおけるロスのOn Death

    and Dyingに対する評価および死に

    ゆく患者を取り巻く状況

第1節On Death and Dyingに関するロス

     自身の意見とアメリカ医療界の状況

 Ofl Death and Dyingの発表から3年後，アメリ

カの医学雑誌JAMAにOn Death alld Dyingに関する

ロスへのインタビューを含む論文が掲載されたω。

この論文には，ロスがワシントン大学医学部の教

授などが主催するカンファレンスにゲストとして

招かれた時のディスカッション内容が記載されて

いる。論文内容は，ロスが死にゆく患者にインタ

ビューするまでの経緯や，1972年の時点でのOn

Death and Dyingに関する意見を自身の言葉で述べ

たものである。この論文は，彼女自身が死の受容

に対して自分の生の言葉で語っているがゆえに，

書籍の行間を埋める思索を直接垣間見ることがで

きるという点から興味深いものである。

 ロスは最初にアメリカ社会の死に対する認識に

ついて述べている。彼女は1960年代のアメリカ社

会を“Our Death-Denying Society”としており，

その社会の特徴について説明している。アメリカ

では死者に化粧をし，綿花を使って顔を形成しあ

たかも眠っているかのようにみせかけることは一

般的であった。このように死者を生きているかの

ように見せかけることは，ヨーロッパではほとん

ど行われていなかった。スイス出身のロスにとっ

ては，アメリカ社会で行われている死者に対する

行為，葬儀が衝撃的に感じられ，死を否定するも

のであると彼女がそれらを捉えたと考えられる。

「死を否定する」とはロスにとって死の意味づけ

を忌避する，すなわち，死と向かい合うことを避

けていることを意味したと考えられる。死を否定

しているアメリカ社会では，病院の中で死にゆく

患者が医師や看護師から見過ごされていること

に，ロスは患者へのインタビューを通して気づい

た。死を否定するアメリカにおいて，ロスが精神

科医として死にゆく患者にインタビューすること

に対し，内科医たちは非協力的で閉鎖的であった。

 このディスカッションでは「今，私たちはワク

チンや抗生剤，古いタイプの死を征服することが

できるすべての方法を発展させてきました」，「私



たちはこのような多くのことを習得しているの

で，死もまた習得できるであろうという幻想の中

に生きています」と述べ，ロスは人間が命までも

操作しようとしていることを指摘している(2)。！960

年前後のアメリカは結核やポリオなどの治療方法

が確立され，致命的であった感染症を制服し，心

臓病やがん治療法においても飛躍的な進歩を遂げ

ていた。医療は臓器移植をはじめ集中治療や先端

医療を駆使して，患者の延命を目指していた。こ

の意味ではアメリカの医療は世界の最先端にいた

といえよう。

 しかし，医療の専門化や細分化が医療を大きく

変化させたことによって，医師と患者の距離も大

きく広がっていた。医師は特定の臓器や臓器系を

機能させるための集中訓練を受け，その医療を実

践することに集中しており，患者の存在そのもの

が見えないという時代であった。アメリカの医師

たちは，積極的治療が必要な患者の治療で忙しか

った。また，医師たちにとっては患者の死は失敗

や敗北に思えたために，死にゆく患者の部屋を訪

問することにためらいがあったことも語られてい

る。アメリカ社会・医療界は死に対して否定的で

あり1積極的治療が可能な患者のみが医療の対象

とされていた。このような時代には，おそらくタ

ブーであったろうと思われる「死にゆく患者への

インタビュー」をロスが実施したいと内科医に申

し出たことになる。ロスは医師たちの協力が得ら

れないまま，約200名の死にゆく患者へのインタ

ビューから得た情報をまとめOn Death and Dying

を発表した。医師として初めて死にゆく患者に焦

点を当て，患者の心理を捉えたその著作は，患者

の尊厳を重んじていた。その著作が，臓器医療や

最新鋭の医療に焦点を当てていたアメリカの医療

界だけでなく，世界中の医療界に衝撃を与えたこ

とは既に周知のことである。

 ロスはユ972年まで、に400名の死に行く患者にイ

ンタビューした。その結果に基づき，死に到るま

での患者の心理について「患者は厳しい病気であ

ると気づいたときから死までの問に4つのステー

ジDenial， Anger， B argaining， Depressior1，を通り

抜け最終段階のAcceptanceに至る」ことを，この

ディスカッションでも説明している。しかし，こ

のディスカッションの中で注目すべき点はOn

Death and Dyingで述べていることとの違いである。

 On Death afld Dyingでは「多くの患者は周囲か

らの何の助けがなくても最終的な受容に到達した

が，尊厳のうちに安らかな死を迎えるために，こ

れらの諸段階を経るのに助けを必要とした患者も

いた」とある(3)。しかし，それに対してこのディ

スカッションで注目すべき点はロスが「もし，内

科医が彼の怒りとうつ状態を表現するのを手伝う

ことができて，取り引きのステージを通り抜ける

彼を心から手助けできれば，ほとんどの患者は受

容のステージに到達することができるでしょう」

と受容の段階に到達するためには，医師の手助け

が重要であることを述べている点であるω。さら

に「本当に信心深い人はほとんどいませんでした。

ほんの少しの人々一深い本当の信仰をもった人た

ちのことですが一は極めて簡単に受容しました。

しかし，彼らは極端に少ない。何も信じない本当

の無神論者はもっと少数でした。そして，彼らも

むしろ簡単に受容しました。約95％はその間のど

こかにいます。彼らは最後に非常に絶望的にもが

いているが，ジブラルタルの岩山のような堅固な

ものを持ちたいと思っています。彼らは藁を1本

持っているだけなのですが」とロスが述べている

(5)ことである。On Death and Dyingでは時間の経

過とともに患者が5段階を通って死に至るまでに

受容できること，何の助けがなくても多くの患者

は死を受容したことが記載されている。しかし，

このディスカッションでは多くの患者はもがき苦

しんだことが説明されている。従って，この時，

かなりの患者は受容に至っていないことが推測さ

れる。

 On Death and Dyingは，出版社からの依頼があり

多忙な仕事と家事・育児の中で睡眠時間を割いて

2ヶ月という短期間に書き上げる必要に迫られ完

成したものである。従って，時間をかけて得られ

た情報を分析，考察する余裕はなかったと思われ

る。むしろ，ロスの主観的な捉え方で死にゆく患

者の心理プPセスが述べられていると考えられる。

 On Death and Dyingの発表以後，ロスはアメリ

カ国内だけでなく世界中の病院や医師たちからゲ

ストとして招待されカンファレンスに参加したり

公演を行った。このカンファレンスにも，ゲスト

として大歓迎を受けていた様子が記載されてい
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る。アメリカ国内でロスが死にゆく患者へのイン

タビューを申し込んだ時，医師たちはこれまでと

違って積極的に協力したであろう。そのため，死

にゆく患者にインタビューすることは容易にな

り，情報整理も以前よりゆとりをもってできたと

思われる。このように考えると，On Death and

Dying発表までの200名から得た情報・結果にさら

に200名の情報が加わったこと，ロスの置かれた

環境が1969年忌でと変化したことが，On Death

afld Dyingの中に述べられている内容と，このデ

ィスカッションでロスが語った内容との違いを生

じた要因と考えられる。

 1969年以後も，死を受容できず苦しむ患者も多

かったのではないだろうか。さらに，死にゆく患

者は時間の経過とともに自ら5段階を経て死を受

容できるのではなく，医師が死にゆく患者に最後

まで寄り添うことが，患者の心理的な安らぎにと

って重要であると気づいたと思われる。ロスはこ

の新たな見解をこのディスカッションで述べたと

考えられる。

 彼女は，患者自身が病名を告知されていても，

されていなくても患者はそれについて知っていた

と説明している(6)ことにさらに注目したい。On

Death and Dyingの中で，患者同士が病院のサロン

などで，お互いの病気について話し合ったり，慰

めあう姿も見られ，告知されていなくても患者同

士の会話から重い病気であることに気づくことも

多いことが述べられている。すなわち，On・Death

and Dyingが出版された時期には，既に病名告知

されている患者もあり，告知されていない患者も

いたことになる。1960年代のアメリカ医療界では，

患者へのインフォームド・コンセント(以下ICと

略す)をどのように行うべきかが討議されていた。

ヴィーチは「1960年忌後半から1970年代前半にか

けて，劇的な変化が起こった。この時期は，人格

の尊重という考え方が医療倫理学の指導源理とし

て脚光を浴びるようになった時期である」と述べ

ている(7)。そして，1961年と1979年にアメリカの

医師たちに，末期がん患者に対して真実を告げる

ことに関して通常どのような方針をとっているか

について調査した結果を示している。1961年では，

調査した医師の88％は，悪性と診断された患者に

は真実を告げないのが通常の方針であると答えて
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いる。しかし，1979年に行われた同じ質問に対し

ては98％の医師が真実の告知を通常の方針として

いるという結果であった。この結果を踏まえてみ

ると，ロスがインタビューした患者が告知を受け

ていた割合は不明であるが，かなりの割合で告知

されていたと推測できる。

 この時期，アメリカではホスピスの設立が始ま

った・ロスのOn Death and Dying発表以後，アメ

リカではホスピスに対する関心を持つ人たちが増

加し，ホスピスの設立が1970年代から始まってい

る。アメリカ医療界においてタ，・一一・ミナルの患者に

も焦点をあて，患者を全人的に診るという姿勢の

契機になったと思われる。

 ロスのOn Death and Dyingから受けた影響につ

いて，スミスは次のように述べている。「死と死

にゆくことの影響についての研究である死生学の

分野が，死を平然と無視する社会の中央で花をさ

かせ始めた。死. について語ることを促進した先駆

者は，エリザベス・キュブラー・ロスである」

「1960年代と1970年代の20年間において，非常にた

くさんの重要な研究と出版によって，死と死にゆ

くことについての社会的な認識が高められた」(8)。

このようにOn Death and Dyingの発表以後，死生

学の分野が脚光を浴び，多くの研究がなされ始め

た。伊藤はアメリカの医学について「キュプラ・

ロスの著書が流行し，各医大に医の倫理，あるい

はターミナル・ケアの課程が設けられ，死の臨床

の学会誌・単行本の数は，！970年あたりを境にし

て爆発的に増加した。これと平行して，死を看取

る医療についての研究・教育も急増した。『死学』

(サナトロジー)に関するアンソロジーを集めた

文献を調べたところ。！965年では400篇にすぎな

かったのが，1973年忌では2，600篇あまりに増加

している」と述べている(9)。ロスのOn Death and

Dyingがアメリカ医療界に与えた衝撃の大きさを

十分窺うことができる。

 ロスがOn Death and Dyingを発表した1960年代

はアメリカでは物質的に裕福な時代となった反

面，薬物依存患者や離婚の急増など社会問題が生

じてきた。そのようなアメリカ社会の中で，公民

権運動や障害者の自立運動が始まり，この運動に

重なって「ホスピス運動」が起こってきた。On

Death and Dyingはアメリカ社会が変革している流



れの中で発表された。それゆえ人々の注目を一・L一. ・層

集め，死にゆく患者に対する関心の目を向けさせ

たと思われる。

第2節 On Death and Dying以後の死にゆ

    く患者心理に関する研究者の評価お

    よび死にゆく患者を取り巻く状況

 ロスの著作公刊から4年後に既に賛同を送りな

がらもその基本的図式に対する反省が始まbてい

ることに着目したい。

 1973年にシュナイドマンはロスのOn Death and

Dyfngについて彼の著書の中で意見を述べている。

「このセミナーは死を目前にした患者にインタビ

ューし，彼らの恐れや希望，夢や悪夢を語っても

らうものであった。前例のないこの公開の対話は，

心の憩いの場所を必要とする死にゆく患者と病院

スタッフの両者にすばらしい益をもたらしてくれ

た。」とロスの功績をたたえている。しかし，彼

はロスの5段階について全面的には支持していな

い。「どれほどの患者が五つの段階に到達したか。

また，最終段階に到達することなしに死ぬ場合に

はどうなったか，について述べていない。最も重

要な点は，人はどのようにして最初の四つの特徴

である否定的感情から受容の段階へ移行するかで

ある」と述べている。シュナイドマンの研究から，

彼は死にゆく人々に孤立，羨望，取り引き，抑う

つ，受容は存在するがこれらの心の動きが必ずし

も死にゆく過程の「段階」だとは思わないこと，

これらの心理段階が孤立一宮望一取り引き一抑う

つ一受容の川頁序で起こることはさらに思わないこ

と，一定の順序があると思っていないこと，それ

らは五つの段階に限定されるものではなく，種々

の心理状態が自由に飛びかいつつ，あるいは出現

しあるいは消失する状況とでも表現すべきもので

あり，いずれの感情にも不信と希望の相互作用が

常に含まれていることを述べている(1。)。シュナイ

ドマンの研究は，ロスの提唱する5段階を基盤に

して，さらに発展させたものと考えられる。

 さて，！999年ヒューストンは“The Angry Dying

Patient”のタイトルでアメリカの医学雑誌P直㎞aワ

Care Compan'on J Clin Psychiatryに死にゆく患者の心

理的ケアについて述べている。ヒューストンは30

年前に示されたロスの死にゆく患者の心理プロセ

スの5段階のうち，特に「怒り」に注目している。

 ロスは，死にゆく患者の5段階プロセスの中で

ステージの一つとして「怒り」を挙げている。ヒ

ューストンは，ロスの5ステージの中の患者の怒

りを拒否せず受け入れることが患者の苦悩を解決

へ導くとしている。しかし，「怒り」の段階にあ

る患者は，内科医に対して挑戦的であり，内科医

が「怒り」の患者に関わることは大変な困難を伴

う。そのため患者の怒りを受け入れる方法として，

コミュニケーションのスキルを医師が獲得する必

要があると彼は述べているq1)。「死にゆく患者が

臨床において怒ったとき，コミュニケーションの

すべてのタイプは不自然にピリピリになる。内科

医は10通りの関わりを使うことによって，この困

難な時を通る怒った死にゆく患者を手助けするこ

とができる」すなわち5段階の心理プロセスの中

で，死にゆく患者の怒りをケアすることが，最も

患者の苦しみを軽減できると彼は述べているので

あるQヒューストンはコミュニケーションのスキ

ルを進化させるための方法論として！0通りのコミ

ュニケーションのルールを提示していた。この10

通りのルールは，死にゆく患者にどのように関わ

ると患者の怒りが軽減できるかを詳細に説明して

いる。さらに，怒った死にゆく患者への関わりだ

けでなく，家族システムの再検:討についても言及

している(！2)。「ロスの仕事は，死にゆくことに対

する患者の正常な感情的反応への価値あるロード

マップである。臨床医は治療上の方法として，こ

のマップを使うことができる」と述べており，彼

はロスの5段階プロセスの説を肯定的に捉えて

いる。

 さらに，2002年K・A・ブルースは“The Grief

Process for Patient， Family， and Physician” @という論

文をアメリカの医学雑誌JAOAに掲載した。ブル

ースは，患者が病気になって死に至るまでを悲嘆

のプロセスであると論じている。この悲嘆のプm

セスは患者本人だけでなく，患者に関わる家族や

内科医においても始まること。彼は「griefのプロ

セスとmoumingの行為の両方を理解することが大

切である。人間の悲嘆は，どのようなものであれ

重要な喪失に対する正常で必然的な精神神経学的

な反応である。哀悼は外面的で経験を分かち合っ

た表現である。悲嘆は普遍的な現象である」と述
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べてる(13＞。すなわち，悲嘆は内面的なものであり

普遍的な現象であるが，哀悼は外見的なものであ

り表現方法は文化によって異なる。医師は患者の

悲嘆に関する兆し(非人格化，疑惑，怒り，罪悪

感，自責などの反応)に気づく必要があり，患者

の悲嘆だけでなく，患者の家族の喪失に対する衝

撃についても考える必要があることを提起したの

である。ブルースが提示した悲嘆のプロセスは，

ロスの5段階プロセスですら悲嘆のプロセスであ

るモデルの一つとして捉えなおしている点で，ア

メリカの医療界における死，あるいは死にゆく人

間に対する視座の変化を示したものであるといえ

よう。

 ブルースはこの半世紀にさまざまな悲嘆のプロ

セスが提案された中から，最も著明な悲嘆のモデ

ルとして4つを紹介している。それらはロス，ボ

ウルビイーとパークス，ワーゲン，ウルフェルト

によるモデルである。このうち，ロスについては

「1969年にOn Death ，and Dyingのタイトルで彼女の

根本的な学問を出版した。第1版についているカ

バーには『死にゆく人々が医師，看護師，聖職者，

彼ら自身の家族に何を教えなければならないか』

というサブタイトルを含んでいた」と第1版のサ

ブタイトルを紹介している(！4)。ロスのこのサブタ

イトルを取り上げている研究者は少ないが，この

サブタイトルには注目したいと考える。

 1960年忌のアメリカはパターナリズムの時代で

あった。それにもかかわらず，「患者が医師や看

護i師などに教える」サブタイトルを付けている。

このサブタイトルは，ロスがOn Death and Dyingの

中で患者に教師になって教えてほしいと依頼した

ことを受けたものであろう。このサブタイトルは，

ロスが患者の意思を尊重した態度として重要であ

る。また，「死にゆく患者から教えてもらう」とい

う表現から，この時代には死にゆく患者の心理に

ついて十分配慮されていなかったと推測される。

 ブルースは，ロスのモデルについては，ロスの

提示している5つのステージは時にはオーバーラ

ップしたり共存したが，それが「否認」から「受

容」へと進展していることなどを指摘し，既にク

ラシックなパラダイムであると述べている(15)。

 次にブルースは1980年代のボウルビィーとパー

クスの共同研究を挙げている。彼らの研究はロス
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のモデルを基礎に5段階を4つの位相に分類して

述べたものであるとされている。

 ブルースが紹介した次のモデルはワーゲンの研

究である。ワーゲンは，『悲嘆のカウンセリング

と悲嘆の治療』というタイトルの書物を出版して

いる。彼のモデルの対象は患者の家族である。彼

は死別した家族の悲嘆のケアについて，4つの基

本的作業を示したとされている。

 最後のモデルとしてブルースは，ウルフェルト

のモデルを挙げている。その中で彼は，死学の分

野でもっとも最近のメジャーな声であると紹介し

ている。ウルフェルトも，患者の家族の喪失悲嘆

に焦点を当てている。ワーゲンが患者の家族ケア

を4つの位相に分類したのに対して彼は，7つの

要素を述べている。ブルースが紹介した悲嘆のモ

デルはロスのモデルを基礎として発展させた研究

であり，患者家族のグリーフケアが中心になって

いる。

 ア〆リカがん治療学会で論文を発表し注目され

ているロバート・パックマンはH()wto Break Bad

Ne ws， A Guide for Health Care Professionalsを1992

年忌出版している。彼はロスについて「彼女は死

へのプロセスに関する新たな側面を見出した。こ

のモデルは医療従事者や一般の人々の間で急速に

広まり，世界中で利用され受け継がれている」と

評価している。しかし，ロスの5段階プロセスの

欠点として，受容以外はどれも真の死へのプロセ

スではないこと，訊問はこのプロセスの中で順を

追って経験するわけではないこと，「取り引き」

は段階というよりも国入的な対処方法であると指

摘している。彼は死へのプロセスの3段階モデル

を示し最終段階は受容としている。パックマンは

患者に真実をどのように伝えるかが重要とし，

SPIKESという6段階のコミュニケーション方法

を示した。彼は「受容は大部分の患者で認められ，

有益であるが『普通』の死と直面するうえで必ず

しも明白に患者が死を受け入れる必要はないと思

っている」「患者の隠れた苦悩を医療従事者が見

つけ出すために真剣に努力して一中略一苦痛の徴

候が見られず患者が明白に死を認めていなくて

も，死の受容を強要することなく援助することで

差し支えないと思われる」と述べている(16)。

 パックマンが提示したSPIKESは， Bad Newsを



伝えるにあたり，いかに衝撃を小さく，且つ，衝

撃を受けた後の患者のケアを十分に行う方法を示

したものである。医療者が患者の苦悩を真剣にケ

アすれば患者は大部分で受容することを示したも

のと考える。

 さて，アメリカでは1960年代から公民権運動が

活発となり，それと相まって患者の権利も主張さ

れ始めた。患者の人権の尊重としてICは必然的な

ことである。このICが定着した背景には，病名を

告知された患者のケアシステムの存在を見逃せな

い。既に1960年代のアメリカの病院にはチャペル

があり，チャプレンが常駐していた。患者の苦悩

をサポートしてくれるシステムは，ICを進めるう

えで大きな役割を担っていたといえるであろう。

がんが進行しターミナルケアが必要な患者が全人

的ケアを受けられるようなシステムがホスピスで

ある。バイオエシックスが成立した1970年代にホ

スピスが設立され急速に増加した理由は，アメリ

カ社会の人権尊重の意識やケアシステムが機能し

た結果と推測できる。On Death and Dying以後ア

メリカでは医師，看護師，ケースワーカー，チャ

プレン，セラピストがそれまでバラバラに関わっ

ていたケアを，お互いに協力して患者と家族の援

助を行うようにシステムが構築されている。がん

に罹患しICを受けた患者はセラピストたちによっ

てケアされ苦悩を分かち合い，ターミナルに至っ

た場合はホスピスによってその人らしく死を迎え

られるようシステムが確立している。

 アメリカでは，！980年代から患者の家族ケアに

も注目している。ロス以後の研究者が家族の悲嘆

や喪失ケアに注目したのも，患者を含めたファー

ミリー・ケアという視点からではなかろうか。パ

ックマンのSPIKESもアメリカのケアシステムが

構築され機能しているうえに立って示されたもの

であるといえよう。

第2章日本におけるロスの5段階プロセス

    に関する捉え方および日本の医療界

    の変遷

第1節ロスの5段階プロセスに関する日本

    国内書籍の分析

 ロスのOn Death and Dyingが発表された2年後，

日本では亭亭が『死ぬ高聞』と題してそれを翻訳

した。『死の臨床』の中で河野博:(1974)はキュ

ーブラ・ロスについて「死を前にした患者の心理

的パターン」をめぐってと題し『死ぬ瞬間』で述

べられている死にゆく患者の5段階心理について

説明している。この中で，日本では告知されてい

ないために，ロスの5段階プロセスをたどること

は少ないと述べている(！7)。ロスの5段階プロセス

について述べた著者としては，河野博が日本では

初めてであった。

 他にも告知率が低いために，ロスのプロセスを

必ずしも経ないとする研究者は1980年代には，永

田ら(ユ8～22)がいるQ

 河野博(1983)は図一1のuスの患者のプロセ

スをモデルにして日本人の死のチャートについて

分析しており，ロスの説とは「取り引き」と「抑

うつ」の順が入れ替わった図式を示した。その理

由として永田らと同様に日本での告知率の低さを

問題にしている。また，河野博が診た患者は5つ

の段階すべてを通っていたように思うと述べてお

り㈱，ロスの5段階を肯定的にみている。

段β万一レ    1          2          3           4           5

@      1     希 望 1□

受 容11デカシクセスi

書士 」 ｝ 〈解説〉
1 取り引き 一 一

1怒り 【］
L□:準備的悲嘆

否訓］劇的否認」⊇
1衝撃

↑              一時聞一                 ↑致命疾患の自覚                               死

           図1 ロスの死にゆく患者の心理

(出所)キューブラ・ロス(1969)著，川口正吉訳，『死ぬ瞬間』読売新聞社，290頁。
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 吉森(1989)は，「この5段階説が日本人にど

のくらいあてはまるか検証されなければならな

い」と述べている(24)が検証はしていない。村上

(1990)は，「日本においてロスの提唱する心理的

経過をたどらない患者が多いことが専門家の問で

話題になった」と述べている㈱。しかし，どのよ

うにロスの説と異なるのかについては触れていな

い。他にも，ターミナル患者1ユ名を対象にした，

大池ら(1995)の研究がある(26)。

 柏木(1998)は，告知されない日本人の場合と

して，死に至る患者の心理である「柏木の説」を

示している(27)。1990年代には，他にも田村など

(28～33)がロスの心理プロセスを現在でも重要であ

るが，すべてがこの通りではないといった見解を

、展開した。1990年代にロスの5段階プロセスにつ

いて記述した書籍には1980年代のものと大きな違

いが見られない。

 平山(1991)は死を受容できない患者が多い現

実を述べている(34)。さらに治療法の発達によって

がん患者の経過や予後が20年前とはかなり変わっ

てきているために，ロスのチャートを見直す必要

性があることを指摘している(35)。

 2000年以降の書籍をみると菊井・竹田(36)(2000)，

秋元(37)(2003)，高内(38)(2005)奥山(39)(2003)らは

2000年以前にみられたロスの5段階に対する記述

と大差がないといえる。

 200！年から出版されている看護学科の教科書と

して使用されている4社の書物から(40)，ロスの5

段階プロセスに関する記述を考案する。柏木・藤

腹(41＞(2001)，濱:口(42)(2001)，平山(43)(2002)，内

面(44＞(2005)はいずれもロスの5段階プロセス

を示し，誰もが順序どおりに経過するわけではな

いが，患者の心理を理解するための道具としては

価値あるものと述べている。ロスの5段階プロセ

スについては，今までと同様に記載され現在も使

用されている。4社の教科書は2000年前後に初版

が出版された。各看護大学・看護学科では，これ

ら4社の教科書に依拠して2000年頃から，看護教

育カリキュラムの中に，ターミナルケアに関する

科目を取り入れ始めている。

 ユ970年代から2005年まで，ロスの5段階プロセ

スが日本でどのように記述されてきたのかを書籍

から見たが，約30年聞，ほとんど変化は見られな
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かった。これらの書籍からは，ロスの5段階プロ

セスを全く否定するものは見当たらなかった。ま

た，ロスの5段階説に独自の研究を加えて展開し

た書籍も見当たらなかった。多くはロスの5段階

説を肯定的に捉えている。ロスの5段階説と異な

る場合は，日本における病名告知率の低さを要因

として挙げている。これを図式化したもの(図一

1)も30年問変わらず，多くの書籍に記載されて

いる。日本の医療は30年前より明らかに進歩して

きている。それにもかかわらず，ロスの5段階プ

ロセスを変化させることなく取り上げている背景

としては，日本におけるターミナル患者への注目

度が低かったことが考えられる。日本において死

にゆく患者の心理的なケアに取り組む研究者がほ

とんどいなかったということである。ロスの5段

階プロセス以外に，死にゆく患者の心理プロセス

のモデルを見出す研究がなされていないといえ

る。他にモデルが見出せないために，日本ではロ

スの5段階プロセスが30年間変わらず取り上げら

れたのであろう。

第2節 医療界におけるtcに対する認識の変化

 日本の医療界において，ICが患者に対してどの

ようにすすめられてきたかについて年代を追って

述べる。

 1970年代の日本での死因の第1位は脳血管疾患

であり，一般の人たちはがんよりも脳出血や脳梗

塞ほうが死に至る疾患という認識を抱いていたと

思われる。加えて，治療の主導権は医師にあり，'

パターナリズムが当然の時代であった。病名告知

は全くされておらず，がんは患者には嘘の病名で

説明され，治療されるのが一般的であった。

 岡安は自身の経験から患者に偽病名を告げてい

たことを述べている(45)。さらに，岡安は「1974年

には世界医師会総会が東京で開催され，宣言の改

訂がなされたが，ICについての関心は，我が国の

医療者間ではほとんど示されなかった」と述べて

いる(46)。河野博(1974)は『死の臨床』のなかで，

日本では絶対に告知しないという意見が強いと述

べている(47)。

 村上(1986)は，アメリカにおける病名告知の

状況について，1950年代は告知しないのが当然で

あったが，1986年の時点では90％以上告知されて



おり，日本はアメリカと比較してこの時点で20年

遅れていると指摘している。また，吉森(1989)

は医師へのアンケート調査の結果から，医師が患

者に病名告知することに対して意識が低いことを

述べている(48＞。

 1980年代では村上(49)，飯野・河野(50)(1989)ら

は告知すべきか否か，告知するならどのような状'

況で告知するかを問題にしている。このことから

病名告知はまだ実施されず，告知に対する医師の

認識が極めて低かったことが窺える。

 1990年に日本医師会はICについて検討するため

に「日本医師会倫理懇談会」を設置し，「説明と

同意」についての報告を日本で始めて公表した。

村上(51)は，「ICは医療従事者として当然果たすべ

き義務であるとする考え方が徐々に広く浸透し

た」と日本でのICの認識に関して述べている。一

方，岡安は，「この報告会では医師の説明義務が

強調され，患者の自己決定権は重視されていない」

と指摘している(52)。

 村上(53)(1990)，平山(54)(！991)は，現実には病

名告知を進めていくことがいかに困難かについて

述べている。河野友(1992)は医師へのアンケー

トの結果について「49. 7％は癌告知が難しいと考

えており，52、8％が癌告知を積極的にする方向へ

持っていくべきだと考えている。47. 2％は，よほ

どのことがないかぎり告知しないほうがよいと思

っている。告知への態度が積極派と慎重派とに二

分されている」と報告している(55)。千賀(1995)

はがん告知のアンケート調査を22歳から55歳まで

の健康な男性を対象に行った。その結果を，全体

の6割以上が末期がんでの告知を希望し，さらに

全体の3割が余命告知まで希望していたと示して

いる(56)。河野友(1999)はがん告知ががん患者全

体数に比較すると少なく，緩和ケアの患者さえ告

知されていないことがあると述べている(57)。

 医師を対象に今手(1997)はがん告知に関する

アンケート調査を行った。この結果，患者の半数

以上に病名告知を行っているのは3割(告知積極

派)，告知する患者が半数以下の医師が7割(告

知消極派)を占めていた。がん告知を行わない理

由について，告知積極派は「家族の反対」「本人

の精神的ショック」を，消極派は「医療側の'協力

態勢不備」「告知方法が分からない」を挙げてい

た。「家族・医師ともにたてまえとしては患者の

立場に立っている。しかし本音では告知後のマイ

ナス面に対する恐れや煩わしさのために，告知に

消極的になっている面を否定できない」「患者自

身の告知希望する割合が確実に増加してきている

現実から，がん告知を積極的に進めるべきであろ

う」と彼は結論づけている(58)。また，三浦は1997

年から入院時に，患者と家族に別々に病状告知を

希望するか否かのアンケート調査を行っていた。

この結果について「患者の91％が病名告知を希望

し，家族の52％が患者に病名告知することに反対

であった。病名告知を希望する91％という数値は

患者意識の高まりを示している」と述べている(59)。

 1990年代になり，医師の病名告知に対する認識

が，徐々にではあるが，高まっている。患者の病

名告知に対する意識の高まりも相まって，病名告

知を積極的に行う方向に医療界が動いているとい

えるであろう。

 濱口(2001)は，時代の変化に伴って患者自身

が告知を希望するケースが増加してきており，告

知しないのは聞違いであると意見を述べている。

さらに，厚生労働省が1996年からICに対して診療

報酬を付け，医療従事者からの病状説明を定着化

する方向にあったこともその誘因であったと述べ

ている(6。)。

 2006年に出版された看護学科の教科書の中に

「悪性疾患の場合の告知については，徐々にでは

あるが告知する例が多くなってきている」と記さ

れている部分が(61＞，同じ教科書の同じ箇所で，

2007年の改訂版では「原因がんの場合には，最近

ではほとんどの場合，病名告知がなされている」

と変更されている(62)。

 さらに，2007年前某大学病院消化器内科のホー

ムページには「『がん』の診療に際しては，患者

様ご本人に病名告知が行われない場合，検査や治

療に支障を生じる場合が多々あります。そのため

に消化器内科では『がん』の診療に際しても，原

則として患者様ご本人に病名を告知させていただ

きますので，ご了承下さい」と，患者にがんの病

名告知をすることを載せている(63)。

 これらからすれば，2000年を境にして，病名告

知に対する記述は消極的から積極的へと変化して

きていることがわかる。1990年に日本医師会がIC
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についての報告を公表したことを機に徐々にでは

あるが，病名告知に対して医療者の認識が広まっ

てきたと考えられる。さらに，厚生労働省の診療

報酬が付けられたことも，変化の要因のひとつと

いえる。また，がん患者の増加とともに，一般人

. 向けの医学書やテレビなどメディアによって，告

知の問題や治療など報じられるようになった。こ

のようにがんが社会的関心事となってきたことに

よって，患者の認識が高まったと考えられる。

第3節 ターミナルケアへの取り組み

 1977年に柏木，河野博，急転らが「日本死の臨

床研究会」を発足させ，医師や看護師，宗教家，

患者家族などが参加した。この研究会は現在まで，

活発に活動が続いている。しかしながら，！970年

代の日本では，死にゆく患者へのケアに関心を持

ち，ロスの死までのプロセスに影響された医療者

が出始めてはいるが，医療界全体から見れば極め

てわずかの人たちであったといわざるを得ない。

 ユ981年にがんが死因の第1位になった。1970世

代には極めて少なかったがん末期患者のケアに関

連した書籍が，1980年代では増加し始めている。

また1981年，日本で始めてのホスピス病棟が聖隷

福祉事業団・聖隷三方原病院に設立された。1984

年後は第2号が宗教法人・淀川キリスト教病院に

設立されたが，以後1980年代ではホスピスの設立

は進んでいない。池見. (1984)は，この時期に既

にターミナルケアのポイントを指摘している翻。

しかし，1980年代にはまだターミナルケアは医療

界に浸透していなかった。

 1991年には「全国ホスピス・緩1和ケア病棟連絡

協議会」(現・日本ホスピス緩和ケア協会)が設

立された。この協会は厚生省から認可された5施

設から始められたものである。この協会は，ホス

ピス・緩和ケアの啓発・普及に重点を置いて，ま

だ厚生省から承認されていないホスピスや緩和ケ

ア病棟，諸団体に参加を呼びかけた。そして，質

の確保と向上のためにプログラム基準づくりを行

い，活動の評価基準づくりなども行った。協会の

このような努力が徐々に成果となって結成から5

年後には，厚生省から承認されるホスピス・緩和

ケア施設は全国に30棟を超えるまでになった。さ

らに，厚生省が1990年から，末期がん患者に「緩
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和ケア病棟入院料(1日入院につき2万5千円)」

を保険制度に採用したことも緩和ケア施設が増加

していった要因であろう。1994年には「在宅末期

医療総合診療料」が新設となり，自宅での療養を

支えることも可能となっている。同年，ホスピス，

緩和ケア施設の承認が厚生省から各都道府県に移

り，承認を得やすくなったことも増設の要因のひ

とつであろう。大学病院においても1996年から

「日本緩和医療学会」を発足し，緩和ケアに取り

組み始めている。1998年には，緩和ケア病棟入院

料は3万8千円に値上げされており，経営面にお

いてもより設立しやすくなっている。

 しかしながら，現実にはターミナルケアを受け

ることができた患者は極めて少ない。河野友は，

1999年の時点で年間約27万人ががん死しており，

それに対して緩和ケア病棟に入院できる患者は年

間8，000人しかいない現状を述べ，緩和ケアへの

取り組みの遅れを指摘している(65)。

 2000年以降，ホスピス・緩和ケア施設は急速に

増加している。2003年には123施設2，352床，2006

年には158施設2，990床にまでなった。！996年に30

施設であったことと比較すれば，1Q年で激増した

ことになる。さらに，在宅で終末期を迎える患者

のために，在宅医療も進み訪問看護ステーション

と共に24時間対応する施設も増えつつある。

 医療者の教育については，医学・看護教育にも

2000年以降カリキ・ユラムにターミナルケアが取り

入れられるようになってきた。卒後教育にも組み

込む病院は増加している。また，ユ990年代後半か

ら，地域病院間でターミナルケア勉強会も各地で

開催されている。

 野沢(2006)は「低いホスピスの社会的認知度」

と題し，一般の人々がホスピスについて認知度が

低いことを指摘している(66)。

 1990年を境に，日本ではターミナルケアに対す

る医療者の関心は徐々に高まっている。1990年代

から法的・に整備が整ってきたことや，日本ホスピ

ス緩和ケア協会などの働きかけが，徐々に波紋を

大きくし医療者の意識を変えてきたためと思われ

る。特に2000年以降は医療現場にいても，医療者

の意識の変化を直接感じることが出来た。2000年

頃までは，大学病院でターミナル期になった患者

にホスピス・緩和ケアという選択肢はなかった



が，2000年以降，医師は患者のQOLを考えるよう

になり，積極的にホスピスと連携を取り患者に情

報の提供をするようになった。看護師も医師との

カンファレンスで，患者のQOLを考慮してどこで

積極的治療から緩和治療ヘギアチェンジするのか

検討する場面が増えた。

 この節では，1970年代からの，日本におけるタ

ーミナルケアへの取り組みをみてきた。その結果，

日本で終末期の患者のケアが広く医療界に認識さ

れたのは2000年頃からと考えられる。日本では，

ターミナルケアに取り組み始めた時期は，アメリ

カに比して約30年遅れたわけである。

第3章 まとめ

 ロスのOn Death and Dyingがアメリカで脚光を

浴びた理由は，その独自性だけではなかった。

Oil Death and Dyingが発表された1960年代のアメ

リカ社会の風潮の中に，ロスの著書に注目する重

要な背景があった。1960年代のアメリカでは，消

費者運動が活発であった。その一つとして，1962

年にケネディーが「消費者の利益保護に関する大

統領特別教書」を発表したことを挙げることがで

きる。その中の保障されるべき消費者の権利とし

て，①安全を求める権利，②知らされる権利，③

選択する権利，④意見を聞いてもらう権利，の4

つがあった。この4つの権利はICに相当する内容

である(67)。

 アメリカでユ970年代に確立されたバイオエシッ

クスは，パターナリズムを否定的に捉えている。

大西は1960年代のアメリカの公民権運動が医療の

分野にも波及したと述べている。さらに大西はア

メリカのパターナリズムを解体する流れの中で倫

理委員会が設置されたことも述べている｛68・)。アメ

リカの医療界においても，1960年代から病名を告

知しない方針から病名告知をする方針へと急速に

変化した。！972年のアメリカ病院協会による「患『

者の権利章典に関する宣言」では，告知について

の新しい考えが明確にされたと小阪は述べている

(69)。さらに，1970年頃，人格の尊重という考え

方が医療倫理の指導原理として脚光を浴びるよう

になった時期であるとヴィーチも述べている⑳)。

このような時代の流れの中で，死に対する反省の

契機となったのがロスのOn Death and Dyingであ

ったと考えることができる。彼女の問題提議が，

医療者が死にゆく患者に対して人格を尊重したケ

ァを提供する契機となったわけである。

 ロス以降，アメリカではそれまでタブー視され

ていた死についての論議が始まった。そして，ロ

スの5段階プロセスを手がかりに，死にゆく患者

の心理やケアが研究されてきた。

 日本では，ロスのOn・Death and Dyingが1972年

に翻訳されて以後，現在に至るまで，その5段プ

ロセスは形をほとんど変えることなく死にゆく患

者の心理モデルとして紹介されている。現在もロ

スの5段階プロセスがそのまま応用されている理

由としては，医学，医療技術の遅れ，患者の人格

を尊重する意識の希薄さ，死にゆく患者のケアへ

の取り組みの遅れが指摘できるであろう。

 医療の学問的，技術的遅れについては，その原

因を大戦による経済の混乱に求めることができる

であろう。大戦後，GHQによる改革が始まりア

メリカ型医療が導入され，「科学的で適正な医療」

を行う機関として病院が設立された。日本は敗戦

からの復興のために経済の建て直しが図られ1970

年代から高度経済成長期に入った。アメリカの医

療は既に！960年代から先端医療が実施され，1970

年代には臓器移植や抗癌剤の開発，手術の技術な

ど目覚しく発展を遂げた。日本の医療界は，戦後，

アメリカの医療に追いつくための努力が継続され

ている。1970年忌以降，経済成長した日本でも，

しかし医療はアメリカに比してかなり遅れをとっ

ていた。医師の多くはアメリカに留学し，学問的，

技術的知識を身につけていた。日本の医療現:場で

も医薬品. ！画材，医療器械，技術のほとんどをア

メリカに依存していた。日本の企業の製品が，医

療現場で広く使用されるようになってまだ日が浅

い現状がある。そのため，日本の医療界ではアメ

リカに追いつくために医学的知識・技術の習得が

最優先されてきた，

 入格の尊重については，日本では1984年，市民

団体による「患者の権利宣言(案)」が出された。

その後. 、患者権利の法制化へと市民運動は発展し

てきている。1991年，「患者の人権を考える会」は

「患者の諸権利を定める法律要綱案」を出した⑳。

これらの権利運動の動向を受けて医療が患者の人

権の尊重へと変わり始めた。
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例えば，1999年に「NPO法人患者の権利オンブズ

マン」が設立され，患者・家族の調査申し立てに

応じて，苦情の適正な解決を促進，支援する取り

組みが全国各地で行われた(72)。同年，「患者の権

利法をつくる会」が医療記録の作成，保管，開示

手続き等を定めた「医療記録法要網案」を発表す

るなど，市民運動が展開されている(73)。また，

「患者と医療従事者が診療情報を共有し，患者の

自己決定権を重視するICの理念に基づく医療を推

進するため，医療従事者が患者の権利を十分に理

解し，医療機関は患者に診療情報を積極的に提供

するとともに，患者の求めに応じて原則として診

療記録を開示するべきである」と厚生労働省の議

事録に記されている㈹。

 1999年，日本医師会が「診療情報の提供に関す

る指針」を制定した。2000年から，その指針に基

づき，各医療機関で診療情報の提:供が行われ始め

た。同年，日本医師会は「診療に関する相談窓ロ」

を全国の522ヶ所に設置している。しかしながら，

厚生労働省の会議録には「日本医師会の『診療情

報の提供に関する指針』に基づいて，会員病院に

対して開示を指導:したにもかかわらず，これが公

然と拒否される事態が起こった」と記されている

(75)。2000年には医師にICに関する認識がまだ十

分ではなかったことが窺える。

 このような状況ではあったが，日本においても

医師の意識変化が起きてきた。その例として，

2003年「日本の医療界がカルテは一切秘匿すると

いう態度を捨てて，原則として開示すると大きな

転換を図られたことについて，歴史的な変化とし

て評価している」と厚生労働省の会議録に記載さ

れている・(76)。

 ホスピスの設立については，アメリカでは1960

年代から1970年代に公民権運動の一つとして「ホ

スピス運動」と称されて始まっている。この時期

にロスのOn Dθath and Dyingが発刊され，社会か

ら覆い隠されようとしていた死にゆく人々に世間

の目を向けさせ，一般の関心を呼び起こした(77)。

日本におけるホスピス運動は，ユ991年に「全国ホ

スピス・緩和ケア病棟連絡協議会」が設立され，

この協議会による参加の呼びかけに始まったとい

える。既に述べたようにホスピス・緩和ケア施設

の数は2000年以降に急速に増加している。しかし，
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ホスピス・緩和ケア施設への取り組みもアメリカ

と比較して30年の遅れがあると考える。

 日本において，ターミナルケアへの関心の高ま

りをみる一つの指標として，論文数を挙げること

ができる。そこで，国内のターミナルケアに関す

る論文の投稿の推移を国立情報学研究所に収録さ

れている中から検証した。図一2は年代別に医師

が投稿した論文と医師以外の研究者によるものと

に分類したものである。この表からは，年代とと

もに医師による文献が増加しているが，1995～

1999年に論文数が急速に増加している。医師以外

の研究者による論文も増加し，2000年以降に急速

な増加がみられる。表一2はターミナルケアに関

する論文が掲載されている学会・専門誌を，医学，

看護，ターミナルケアなどの分野ごとに分類集計

したものである(ex日本麻酔科学会誌→医学)。

面一1から年代ごとに投稿された分野が広がって

いることが分かる。掲載誌のうち，ターミナルケ

ア関連の学会・専門誌の数は増加していないが，

論文数をみると，1980年代は6篇，1990～94年は

78篇，1995～99年は88篇，2000年以降は444篇が

収録されている。医学関連誌数は増加していない

が，ターミナルケア関連誌に収録されている444

篇のうち医師の論文は130篇あり，医師がターミ

ナルケアに大きな関心を持っていることが推測で

きる。国立情報学研究所の2000年以降の論文数か

らは，ターミナルケアに関する学会・研究が医療

分野を越えて活発になっていることが確認できる。

 表一2に示すように2000年以降は医師の文献の

増加だけでなく他部門の文献の増加が目覚しいこ

とが分かる。宗教，社会，芸術，建築関連など医

療以外の分野からの文献も数多く収録されてい

る。このことは医療界だけでなく，一般社会から

のターミナルケアへの関心の高さを物語っている

といえる。

 日本の医療界はアメリカに比較して学問，技術，

人格の尊重，ターミナルケアの取り組み時期が30

年遅れていると考える。日本ではターミナルケア

はまだ始まったばかりともいえる。この30年の遅

れを取り戻すために，死にゆく患者の心理につい

ては，これから研究されるべき分野である。

 日本では，死にゆく患者のケアシステムが構築

されていない。アメリカのように，チャプレンや



□医師による文献数

□医師以外による文献数

図2 国立情報学研究所に収録されているターミナルケアに関する文献数

 (注)表の数値は年代毎の医師と医師以外の論文数を示したものである。

 (出所)国立情報学研究所(2007)のデータより筆者作成

表1 国立情報学研究所に収録されているターミナルケアに関する文献の掲載誌の分類と数

関連学会・専門誌

@1980～89年
数

関連学会・専門誌

@1990～94年
数

関連学会・専門誌

@！995～99年
数

関連学会・専門誌

@2000～07/5
数

医学 12 医学 23 医学 39 医学 34

ターミナル 4 ターミナル 8 ターミナル 11 ターミナル 8

看護 2 看護 12 看護 19 看護 53

福祉，保健 2 福祉，保健 3 福祉，保健 4 福祉，保健 14

薬学 1 薬学 1 薬学 2 薬学 0

社会その他 2 公衆衛生 2 公衆衛生 1 公衆衛生 2

心理 2 心理. 3 心理 4

理学・作業療法 3. 理学・作業療法 2 理学・作業療法 3

宗教 2 宗教 5 宗教 7

生命倫理 1 生命倫理 1 生命倫理 2

社会一般 1 診療管理等 2 医療・厚生 5

一般大学 2 社会一般 7 社会一般 13

歯科医学 4 歯科医学 3

介護 4

一般大学 19

音楽療法 2

芸術 1

計    23 計     60 計        100 計    174

(注)2007年に収録されている論文を年代別，分野別に分類したものである。

(出所)国立情報学研究所(2007)のデータより筆者作成

29



表2

年  代 医師による文献数 医師以外による文献数

1980～1989年 79 49

1990～1994年 126 90

1995～1999年 ユ31 257

2000～2007年5月 783 267

チャペル，メンタルケアの専門家，ボランティア

などが，日本には馴染まないこともある。ICにつ

いての認識も三浦が述べているようにぐ78)，医師

の自己防衛的な思考で行っていることも否めない

かもしれない。ターミナルケアを充実させたいと

医師や看護師がどんなに望んでも，医師や看護師

不足というマンパワー不足という壁もある。これ

らの課題を今後どのように解決していくかが問わ

れる。

 この数年，がん治療方法の発達によって，治療

は医師だけでなくコ・メディカルを含めたチーム

医療が必要になってきた。医療は以前のように医

師を頂点とする図式ではなくなってきた。医療界

も社会も患者中心の医療を求めるようになってき

て，全人的ケアの必要性が認識されてきた。ター

ミナルケアへの関心も高まってきている。

 ターミナルケアに関する学会・研究会としては，

1976年に柏木らが「日本死の臨床研究会」を設立

している。以後，1992年に「日本ホスピス・在宅

研究会」，1994年「生と死を考える会」，1996年に

「日本緩和医療学会」が発足した。2000年頃から

は，ターミナルケアに関する研究会，学会の広が

りが急速になうた。全国の多くの県でホスピス研

究会や緩和ケアを考える会などの名称でターミナ

ルケア関連の研究会などが開催されている。ター

ミナルケア・ネットワークに登録されている研究

会・考える会の数は90余りである。実際には登録

されずに活動しているグループも数多くある。

 ターミナルケアへの高い関心の中から，ロスの

5段階プロセスに対する批判が出始めており，日

本独自の心理モデルがこれから構築されることが

予想される。インターネットの急速な普及によっ

て，ラジオ，テレビの時代とは比較にならないほ

ど情報が広がる。従って，日本独自の心理モデル

が構築されるまでには多く時間はかからないと考

える。
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   On Death・ an・d Dying of Kubler-Los＄.  was announ¢ed in 1969 and gave a shock ・all over nQt only the

American medical car.  e wo.  rld but al. ＄・o the world.  Since then，， in American，， an action of the /care to the

patient who went for death began. .  About 30 years later how wttll five stages of processes to death shown

in 't，his book be evaluated in American by publication ・of Loss？ Furthermore， is there the thing that hQw is

it in the background where an action to a patient going for ・death was promoted immediately？ On the

other hand， how do you catch five s. tages of proces＄es of Loss in Japani？ The reason that was late for ，an

actiQn to the patient whom.  Japan is wasted， and go is anything， 1 ・examine，d from Am/erican and Japanese

documents' wi'th five stages・ of processes of Lo.  s.  s as a key to prQve these an. d decided to di・scuss it. 

  The validity is discussed in American between. these 30 years by the researcher.  fr' om the various

，quarters・， a.  nd， about five stage＄ of proce/sses of Loss， a ＄.  tudy has beett repeate.  d， The civil rights exercise

that was active in 196Q's spread tQ the medical ・field in . American.  Fu. rthermore， by 1970's， respect of the

character becam. . ・e the guiding principle of the medical ethic.  Oll Death and Dying was announced in the

flQ.  w of such times， and American was an ・opportunity of the reflection， for the death. .  The care of the

patient who went kept dying afterward rapidly. 

  . 0ηDe鋤餌dρyゴη8'is translated in Japan inユ972.  Five stages of prQcesses of the patient who went

for death of Loss・ afterward have begun to be introduced with a medical beok and the book of the

nursing， lt is introduced tQ a descriptiQn witheut a change too much after 2000. 

  In Japan， an ett ort tQ catch up to the American medical care was continu/ed after the Great War， and

the introduction o f the tip medical care w， a・s given top priori'ty to.  The human rights respect ef the patient

began to be consciou s/ of little by 1/itt. le from 1990's， and care tQ the patient whq went for death from

abQut 2000 came to be lectured on rapidly.  1 compare it in American and， for an action to a patient going

for death， will produce a delay of abQut 30. 
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