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［表］ 

 

がん闘病記にみる5つの語り
書名 著者名 病態類型 原発部位 出版年 発病年齢 執筆病期 出版時 衝撃 回復 混沌 探求 達観 特記事項 職業 宗教など
知りたがり屋のガン患者 種村エイ子 1 胃 1996 48歳 手術から2年半 ○ 胃全摘 大学非常勤講師
スワサンタン　―我が闘病― 飯塚功 1 胃 2001 56歳 手術から6年 ○ 胃全摘　再発はないが、他病気 会社員
三文ガン患者 谷岡雅樹 1 胃 2001 32歳 手術から6年 ○ 胃全摘脾臓リンパ節 映画評論家
吾輩はがんである 笑福亭小松 1 胃 2002 39歳 手術から6年 ○ 胃･脾臓全摘　膵臓2/3　5年生存率15％を克服 落語家
がんを共に生きる 松井寿一 1 胃 2005 58歳 手術から10年 ○ 胃がん3期 医療ジャーナリスト
今を生きる 茜千津子 1 子宮 2001 手術から13年
いのちの響き―みえるもの みえないもの―遠藤郁子 1 乳 1998 45歳 手術から8年 ○ ○ 『いのちの声』を1994年に出版 ピアニスト
ガン・脳出血闘病記 谷村光夫 1 腎臓 1998 50歳代 ○ ○ 再発はないが、他病気
いのちの落語 樋口強 1 肺 2004 42歳 手術から10年 ○ ○ ○ 3年生存率5％ 元会社員
癌よ、ありがとう 水津征洋 1 肺 2005 53歳 発病から7年 ○ 回復の記 会社員
生きることへの挑戦 永野月子 1 卵巣 2003 60歳 治癒後 手術後5年 ○
未完成交響曲 ケン・ザ・エア 2 悪リンパ腫 2005 24歳 終末期 死後 ○⇒ ○ ブログ　闘病10カ月 フリーター
涙のアンパンマンマーチ 原島久美子 2 胃 1995 33歳 終末期 死後 ○ 切除不能 主婦　３児の母親
有終の死　―癌で逝った医者の記録から 志村利之 2 胃 2000 56歳 終末期 死後 ○ ○ 闘病65日間の日記 医師
絶筆 久和ひとみ 2 子宮 2001 40歳 終末期 死後 ○ ブログ　闘病116日 ニュースキャスター
末期がん宣告を受け止めて 石本左智子 2 子宮 2002 40歳 終末期 死後 ○⇒ ○ 闘病5カ月 外科医
おい癌め酌みかはさうぜ秋の酒 江國滋 2 食道 1997 62歳 手術後 ○ ○ 作家
ある日突然末期癌と知って 横山邦彦 2 膵臓 2004 43歳 発病直後から3カ月 ○⇒ ○ 抗がん剤 医師
ホスピスに行こう 村田幸子 2 乳 1999 58歳　　　　　　　　　　終末期 死後 ○ ○ 6年前子宮･直腸がん 日本語教師
乳がん私の決めた生き方 宮田美乃里 2 乳 2003 31歳 発病後1年　全摘示唆治療拒否 ○⇒ ○ 5年生存率6割 歌人
おかあさんはここにいるよ 柴芳子 3 胃 1997 38歳 終末期 死後 ○ 100冊余りの闘病記を読む・40歳で死亡
死と対峙し太陽と語る 竹内昇 3 胃 1997 58歳 終末期　　　死後 ○ ○ 手術から９カ月 会社社長
旅立ちー子宮ガンをのりこえて 安藤美智子 3 子宮 2003 48歳 手術から12年 ○ ○ 手術から12年 公務員
ガンと上手につきあいなはれ 黒田清 3 膵臓 2000 69歳 終末期 死後 ○ ジャーナリスト
闘病日記　生きる 及川とし子 3 乳 1997 42歳 手術後2年 死後 ○ ○
アメリカで乳がんと生きる 松井真知子 3 乳 2000 47歳 終末期 終末期 ○ 闘病記とは言わない　闘病1年7カ月 社会学者
ある末期がん患者のつぶやき 高地哲夫 3 肺 2000 39歳　　　　　　　　　　連載中に死 ○ 0 麻酔科医
肺腺癌で逝った妻の闘病記 加藤明子 3 肺 2003 50歳 終末期 死後 ○⇒ ○ 闘病2年 主婦
百万回の永訣 柳原和子 3 卵巣 2005 47歳 再発後 ○ ○ 7年後に再発　後死亡 評論家
吾が遊病の日々 伊藤丞 4 悪リンパ腫 1999 60歳 抗がん剤だけ ○ ○ 元小学校教師
命の叫びーガンとの闘い― 星　今朝子 4 悪リンパ腫 2003 53歳 転移、あと3年 ○ ○ 主婦（内職）
ひかりのなかへ 但馬裕子 4 外陰 2003 23歳 終末期 死後 ○ 闘病2年半 大学院生
ガンに生かされて 飯島夏樹 4 肝細胞 2005 36歳 終末期 死後 ○ エッセイ連載　鬱病等克服　闘病2年半　　 サーファー
ヒロ、先にごめんね 山下久仁子 4 舌 2005 53歳 終末期 死後 ○ ○ ○ 白衣を着たい　1年2カ月 看護師
風に吹かれて 久賀征哉 4 食道 2000 57歳 発病から2年 ○ ○ 開業医
私のがん患者術 井上平三 4 直腸 2002 46歳 終末期 死後 ○ 10年間の最後で　闘病10年 新聞記者
ガンわたしは幸せに死ぬ 御手洗祐美 4 乳 1995 51歳 終末期 ○ 33歳の時卵巣脳腫　闘病3年 チャイナペインター
私の願い 亀井尚子 4 乳 1995 43歳 転移～死 死後 ○
患者からのカルテ 佐原蓉子 4 乳 1995 48歳 発病から 死後 ○ 闘病2年半 会社員
元気よ 菊地光代 4 乳 1996 43歳 終末期 死後 ○⇒ ○ 告知の日からの日記　後死亡 フリー編集者
神様命をありがとう 松本ゆき子 4 乳 1997 47歳 終末期 死後（希望） ○⇒ ○ 闘病4年半　死の半年前 スナック経営
がんを道連れに13年 宮尾茂子 4 乳 1997 57歳 発病13年　　終末期 ○⇒　　　　　○ 元編集者・老人問題ボランティア
がん告知のあとで 鈴木章子 4 乳 2000 43歳 手術から2年半 死後 ○ 幼稚園園長 浄土真宗
がんと一緒にゆっくりと 絵門ゆう子 4 乳 2003 43歳 終末期 全身転移 ○ 初期1年2ヶ月何もせず　後死亡 アナウンサー
がんだから上手に生きる 田原節子 4 乳 2004 62歳 終末期 終末期 ○ 闘病6年　2年後に転移が続く アナウンサー
がん日記―生と死の間で生きる 壽福二美子 4 乳 2004 43歳 発病から終末期 死後 ○ 温存8年後死亡 高校教師
私らしく生きたい 安田いづみ 4 肺 2004 54歳 終末期 死後 ○
生と死の狭で 条田瑞穂 5 胃 2002 51歳 手術から6年 ○ ジャズバー経営
奇跡のトライ 山下忠男 5 黒色腫 1999 58歳 発病から3年　7回の入院514日 ○ ○ 肺転移後治癒 会社員
自家骨髄移植によるガンからの生還 駒田道代 6 悪リンパ腫 1995 45歳 ○ ○ 非ホジキンびまん性B細胞型 主婦
真利栄ちゃんママがんばってるよ 奥迫康子 6 繊毛 1996 37歳 化学療法で完治後 ○ 同病で子死亡　　完治 研究職 キリスト教
がん六回人生全快 関原健夫 6 大腸 2001 39歳 治癒後 最終手術から10年 ○ ○ 16年間で6回の手術 銀行員
ホスピスからの生還 木村絹子 6 大腸卵巣子宮 1998 38･42･46歳 ホスピス入院から5年 ○ ○ ホスピスで手術の可能性 教師
がんは自分で治せ 間瀬健一 6 白血病 1997 49歳 再々発から3年 ○ 経営コンサルタント
へこんでも 多和田奈津子 7 悪リンパ腫 2002 25歳 1年の初期治療終了2年後 ○⇒ ○ 16歳：甲状腺がん 会社員
ガン手術そして二年半 秋山秀夫 7 肝臓 1997 68歳 手術から2年半 ○ ○ 元新聞記者
HCCの疑いあり―肝細胞ガンとの闘い 池田貴 7 肝臓 1997 33歳 手術後 ○ ロックバンドヴォーカル
いまだ見ぬ風景 小堺昭三 7 喉頭 1995 64歳 術後に雑誌連載 死後 ○ 急死 作家
あたりまえの日に帰りたい 小林茂登子 7 骨髄性白血病 2000 44歳 発病4年 ○ 骨髄移植 主婦 キリスト教
子宮ガン－生きるための私の選択 芥真木 7 子宮 1995 43歳 手術後半年 ○ 雑誌連載後加筆 漫画家
いのち煌いて 仁科明子 7 子宮 1996 38歳 手術から5年 ○ 女優
女ひとりがんと闘う アンリ菅野 7 子宮 1999 49歳 発病から1年半 ○ 放射線治療30回 ジャズ歌手
子宮は一つ、子宮がんは二つ 境典子 7 子宮 2002 65歳 手術後2年 ○ 教師
笑顔の素敵なあなたに 上原寛奈 7 子宮 2003 25歳 手術後5年 寛解 ○⇒ ○ 子宮・卵巣全摘 OL
子宮癌 渥美雅子 7 子宮 2003 63歳 入院中に執筆　手術3カ月後 ○ ○
がんよ、ありがとうがらし 緒方真子 7 子宮・肝臓 2000 45・53歳 2度目の手術から1年2カ月 ○ 2回も早期で見つかり幸運 音楽教室講師
声をなくして 永沢光雄 7 下咽頭 2005 45歳 初期治療後 手術後2年 ○⇒ ○ 声を失う　手術2年 作家・インタビュアー
挫けざる日々 秦豊 7 食道 1996 68歳 手術後4カ月間の日記 ○ ニュースキャスター
ガン告知が私を変えた 久保田進吾 7 舌根部 1998 57歳 放射線・化学療法 ○ 会社員 キリスト教
前立腺ガンからの生還 島田智大 7 前立腺 2003 72歳 ○
大空真弓、多重がん撃退中 大空真弓 7 乳･胃・食道 2005 57歳 初期治療後 ○ 母姉がん死･父胃がん　5年間で4つのがん 女優 キリスト教
がんから始まる 岸本葉子 7 虫垂 2003 40歳 初期治療後 手術後2年 ○ エッセイスト
いつものように 川津与志子 7 直腸 1995 47歳 手術から2年 ○ 看護教員
直腸ガン体験 稲子俊男 7 直腸 1996 54歳　　　　　　　　　　発病から5年経過 ○ 自営業
わたし、ガンです。・・耐病記 頼藤和寛 7 直腸 2001 52歳 初期治療後 死後 ○ 従来の闘病記に不満　闘病2年 精神科医
乳房再建 三島英子 7 乳 1995 33歳 手術から7年 ○ 乳房再建 主婦
女医が乳がんになったとき 小倉恒子 7 乳 1997 34歳 手術から10年 ○ 医師
癌と私の共同生活 俵萌子 7 乳 1997 66歳 発病から1年半 ○⇒ ○ 再発ノイローゼ期を越え　後死亡 ジャーナリスト
天使のノック 泉アキ 7 乳 1999 49歳 部分切除から2カ月 ○ タレント
フランス流乳ガンとつきあう法 木立玲子 7 乳 1999 43歳 手術後2年 ○ ジャーナリスト
がんからの生還 西川孝純 7 肺 1996 46歳 手術後1年 ○ 新聞記者
厄年男の闘病記 野澤義直 7 肺 2002 42歳 手術後3カ月 ○ 会社員
負けてたまるか 腰原常雄 7 肺 2002 42歳 ○ 5年生存率11％ 刑事
31歳ガン漂流 奥山貴宏 7 肺 2003 31歳 初期治療後 発病から1年半 ○ 胸水を抜く・抗がん剤
私は病の宝庫人 松田光子 7 肺 2005 53歳 手術後1年半 ○ 脳梗塞も経験 主婦⇒歌手
闘病患者の心理事情 胡代戢 7 前立腺　　　 1996 退院後1カ月 ○
ガンになっても私、セクシィ？ 竹内尚代 7 卵巣 2000 53歳 全摘手術から2年半後 ○ 婦人科がんの自助グループつくりたい 主婦
ガンとして生きる 関根徳男 8 悪リンパ腫 2005 43歳 再発後 手術後8年再発後6年 ○ 再発率10％で再発 中学教諭
今日を生きる 小玉元子 8 子宮 1997 42歳 発病から10年 ○ 栄養カウンセラー
病気のデパート完売御礼 鮫島京子 8 子宮 2004 53歳 再発から7年 ○⇒ ○ 茶道・着付け講師
闘病生活 やまもといさお 8 中咽頭 2005 62歳 再発後 手術後2年再発後2年 ○ 後悔・残念
今日と明日のはざまで 大山和栄 8 乳 2003 40歳代 追加手術を終えた後 ○⇒ ○ 乳房温存 漫画家
命をみつめて 英ミチ 8 肺 1999 43歳 手術から3年転移後 ○ 薬剤師
極楽ガン病棟 坂口良 9 肝臓 1997 34歳 再発転移後 死後 ○ 漫画家
燃えるががごとく癌細胞を焼きつくす 長尾宜子 9 結腸 1997 47歳 再発を繰り返し寛解時 ○ 8回目の手術を前に　後死亡　闘病4年 建築家
がんと向き合って 上野創 9 睾丸 2002 26歳 再々発後 ○⇒ ○ 新聞連載　闘病3年仕事に復帰 新聞記者
からだに寄りそう 波多江伸子 9 甲状腺 2003 33歳 再発後 20年後再発後 ○ 糖尿病患者 倫理学者
医者が末期がん患者になってわかったこと 岩田隆信 9 脳腫瘍 1998 49歳 再々発後 発病から1年半 ○ 医学に役立てたい　翌年死亡 脳外科医
十四年十回の手術を生き抜いて 植松文江 9 卵巣 2004 53歳 再々発後 11年後10回目の手術後 ○ 14年10回の手術 主婦 キリスト教
肺がんとの四年 熊切紀子 肺 1995 ○ 5年生存率20％
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医 療 現 場 に お け る 死 別 体 験 者 の 分 断 と 共 同 1 )  

―死者を「共に悼む」ための手がかりを求めて― 
 

鷹田 佳典 

 
１．「看取りの場」としての病院 

現代社会における＜死＞をめぐる状況の特徴のひとつとして、「病院死の増大」2)が挙げられ

る。かつて日本では、住み慣れた我が家で家族に見守られながら死んでいくのが一般的であっ

た。しかし、戦後、自宅で亡くなる人の割合は一貫して減り続けていく。それと入れ替わるよ

うに増えてきたのが病院で亡くなる人の数である。厚生労働省の人口動態統計によれば、1960
年代前半には 2 割に満たなかった病院死の割合は、1977 年に在宅死の割合を逆転し、現在では

全体の 8 割近くの人が病院で最期を迎えるまでになっている。近年では、高騰する医療費の抑

制を目的に病床数が削減され、また、「病院から地域・在宅へ」という大きな流れのなかで「死

に場所」をめぐる状況にも変化の兆し 3)が現れてはきているものの、病院死が大きな位置を占

めるという状況は今後もしばらく続くものと考えられる 4)（新村 2001）。 
こうしたことを踏まえるならば、今日、病院とは、人々が病気を治療し、健康を取り戻そう

とする場所であるだけでなく、死にゆく過程を経て最期の時を迎える場所であり、また、患者

の家族にとっては、大切な人を看取る場所でもあると言える。しかし、これまで病院を対象と

する研究においては、「治療の場」という側面ばかりが重視され、「死にゆく場」や「看取りの

場」という側面については十分な関心が向けられてこなかったように思われる。そこで本稿で

は、後者の側面、なかでも「看取りの場」としての病院に注目し、患者の死をめぐって家族と

医療従事者（ここでは看護師）がどのような経験をしているのかについて考えてみたい。そう

した作業を通じて、死別体験者が置かれた今日的状況の一端を明らかにすることが本稿の目的

である。 
この目的を達成するために、以下では次のように議論を進めていく。まず、筆者が小児科に

勤務する（勤務経験のある）看護師を対象に行った聞き取り調査の結果に基づき、患者の死を

経験した者たち（看護師、家族）が医療現場において相互に分断されていることを確認する（第

2 節）。続いて、そうした分断状況を乗り越え、看護師と患者家族が亡くなった患者の死を「共

に悼む」ためにはどうすればいいのかについて、幾つかの具体的な取り組みを紹介しながら検

討する（第 3 節）。そのうえで、そうした死別体験者の共同が孕む危険性について指摘し、死者

を「共に悼む」という実践を捉え直す（第 4 節）。そして最期に、医療現場において確認された

死別体験者の分断という事態が、広く現代社会全体に共通してみられるものであることを、イ

ギリスの社会学者であるＴ・ウォルターの議論を参照しつつ明らかにし、改めて死別体験者が
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死者を「共に悼む」ということの内実を探っていく（第 5 節）。 
 
２．医療現場における死別体験者の＜分断＞ 

筆者はこれまで小児病棟で働く看護師への聞き取り調査を続けてきたが、それによって明ら

かになったことを一言で言えば、医療現場において死別体験者たちが分断され、個人化された

形で患者の死を悼むことを強いられているということである（鷹田 2012）。なお、ここで死別

体験者と呼んでいる人たちのなかには、患者の家族だけでなく、看護師も含まれる。まずはこ

の点から説明することにしたい。 
 
（１）看護師間の＜分断＞ 

よく、「看護師（医療従事者）は患者の死に慣れている」という言い方がなされることがあ

る。職業者として日常的に人の死を扱っている看護師は、患者が亡くなっても動揺することな

く業務を遂行することができる（できなければならない）というわけだ。しかし、聞き取り調

査から明らかになったのは、小児科に勤務する看護師が決して患者の死に慣れているわけでは

ないということだった。ある看護師が「傷つき慣れ」という表現を使っているように、確かに

何人もの患者を亡くし、その死について十分に嘆き悲しむ余裕もないまま日々仕事を続けてい

ると、どこかで患者の死に慣れてくる部分が生まれるのは事実である。また、自分の受け持ち

ではない患者が亡くなったときなどは、それほど動揺することなく仕事を続けることができる

という側面もある。だが、プライマリーとして長く関わってきた患者や、思い入れの深かった

患者が亡くなったときなどは特に、もう会えないという寂しさや心にぽっかり穴があいたよう

な喪失感、「もっとああしてあげればよかった」という後悔の念を抱くことが少なくない。Ｍ・

スモールらは、患者やその家族と長期にわたって関係を築いてきた看護師にとって、患者の死

は耐えがたい苦痛をもたらすと述べているが（Small et al. 1991）、そのことは、患者の死が離職

の原因のひとつになったと語る看護師の言葉からも理解できよう。 
このように、医療現場（少なくとも小児科病棟）においては、患者の家族だけでなく、看護

師もまた、患者の死によって悲嘆を経験するもう一人の「悲しむ主体」（鷹田 2012）として存

在している。だが、同時に調査で明らかになったのは、小児科の看護師たちがそのように患者

の死によって悲しみを抱えながらも、患者の死に伴う感情を周囲に吐露したり、それぞれの思

いを語り合ったりできないでいることだった。 
その理由は大きく二つある。ひとつは、医療現場において死別の悲しみをタブー視するよう

な（見えざる）力が作用しているために、なかなか感情や思いをオープンにできないこと、も

うひとつは、患者に対して一定の距離を置いた関わりが求められ医療現場において、患者に深

く入り込み、ゆえにその死によって取り乱してしまう看護師は、「プロ」としての姿勢を厳しく

問われかねないことである。そのため、看護師たちは患児の死後、感情の共有や語り合いを望

みながらも、それができないまま（できたとしても非常に限られたスタッフとの間でのみ）、一
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人で悲しみと対峙しているのである。 
 このように、小児科看護師への聞き取り調査からは、医療現場において、患者の死に直面し

て悲嘆を抱えた看護師たちが相互に切り離されているという現状がみえてきたわけだが、こう

した分断はなにも看護師の間でだけ起きているわけではない。同様のことは、もう一方の死別

体験者である患者家族（遺族）と看護師との間でも起きているからだ。 
  
（２）看護師と患者家族の＜分断＞ 

子どもの入院中は毎日のように顔を合わせ、多くの時間を共に過ごしてきた看護師と患者家

族との関係（それはときに「戦友」と呼ばれるような深く、濃密な関係となる）は、患児の死

を境に途絶えてしまうことが一般的である。だが、なかには、子どもが亡くなった後も医療ス

タッフと会って話がしたい、彼らと関わりを持ちたいと願う親も少なからず存在する。次は 1
歳の娘を病院で亡くしたある母親の言葉である。 

 
1998 年、私の娘はインフルエンザ脳症に倒れ、わずか 1 歳で命を閉じました。退院後、喪

失感と自責の念は深まるばかりでした。その頃私は、こんなことを真顔で考えました。子

どもが重症だったとき、小児科はあれほど多くの時間多くのことを一緒に考えてくれたの

に、どうして子どもが亡くなった途端に相談できなくなってしまうのだろう？どうして家

族と縁が切れてしまうのだろう？と。思えば、私はグリーフケアまで子どもを看取った病

院に期待していたのです。 
（坂下 2010: 88） 

 
もちろん、患者が亡くなった病院を訪れたり、そこで働いていた医療スタッフと会ったりす

ることに抵抗や不安、戸惑いを感じる親は少なくないだろう（Macdonald et al. 2005）。だが、こ

こで語られているような思いを抱いている患者家族がいることもまた事実である。では、一方

の医療従事者（看護師）は患者を亡くした遺族との関係についてどのような思いを抱いている

のだろうか。 
実は、聞き取り調査から明らかになったのは、看護師もまた、患者を亡くした家族のその後

を気にかけているということだった。しかし、だからといって、看護師から遺族に積極的にア

クセスすることはほとんどない。それには、個人情報の問題に加え、患者を亡くした家族の心

理状態が分からないということも深く関わっている。つまり、病院を離れた遺族がどのような

思いで死別後の日々を送っているのか知る手立てがなく、自分が関わりを持つことでかえって

遺族の悲しみを深めてしまうのではないかという不安があるために、看護師の側から遺族に対

してアプローチすることが躊躇われてしまうのである。 
したがって、患者の死後、看護師が遺族と関わりを持つ機会は、遺族が病院を訪問してくれ

たときや、個人的に連絡先を交換していた親から手紙をもらうときなど、非常に限定されたも
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のにとどまっている。つまり、先にみた看護師間の分断状況というものが、遺族と看護師の間

にも確認できるのである。 
 
３．＜分断＞を乗り越えるには 
さて、ここまで小児科看護師への聞き取り調査の結果 5)から、医療現場においては、患者の

死に直面して悲嘆を抱えた者たちが、相互に切り離され、個人化された形で死別の悲しみと対

峙せざるをえないような状況に置かれていることをみてきた。医療現場におけるこうした死別

体験者の分断状況をどのように評価するのかについては様々な意見があるだろう。だが、死別

の悲しみを癒すうえで他者の共感と理解が重要な役割を果たすこと、なにより当事者たちのな

かに、互いのつながり（関わり）を求めている者が少なからず存在することを考えれば、やは

りこの状況は看過できるものではなく、なんらかの共同の可能性が模索されなければならない

だろう。では、こうした分断を乗り越え、看護師や遺族が患者の死を「共に悼む」ためにはど

うすればよいのだろうか。本節では医療現場でなされている実践的な取り組みを幾つか取り上

げながら、この問題について考えてみたい。 
 
（１）自分自身の悲しみを認める 

まず重要になってくるのは、看護師もまた、患者の死によって悲嘆を経験する「悲しみの主

体」であることが、周囲からも、そして自分自身においても認められることである。上で確認

したように、看護師は患者の死に直面して深刻な悲嘆を抱くことがあるにもかかわらず、病棟

内では「悲しんではならない存在」として扱われていた。看護師の置かれたこのような状況を

筆者は前稿において、Ｋ・ドカの「公認されない悲嘆（disenfranchised grief）」という概念を用

いて説明した（鷹田 2012）。ここで公認されない悲嘆とは、「喪失に見舞われながら、誰も、（誰

一人として）その喪失を理解しない」ような悲嘆を指す（ドカ 2009: 75）。それは社会的に正当

と認められていないがゆえに、支援の対象にもならず、結果、死別体験者は一人で悲嘆を抱え

込むことを余儀なくされる。本稿でみた看護師も、まさにこうした意味で「公認されない悲嘆

を抱えた者（disenfranchised griever）」に他ならない。 
このように、看護師たちの抱える悲嘆は公認されないものであるために、彼／彼女たちは感

情や思いを自らの内に抱え込まざるをえなくなり、それが先にみた死別体験者の分断状況を生

み出すひとつの土壌になっているのだが、では、どうすれば、看護師も患者の死によって悲嘆

を経験する存在であり、周囲の理解と支援を必要としていることが認めてもらえるようになる

のだろうか。おそらくその第一歩は、看護師自身が自らの悲しみを認めることであると考えら

れる。 
ある悲嘆が公認されないのは、そのように定めるルール（規範）が存在するからである。「悲

嘆規則（grieving rule）」と呼ばれるこのルールは、どのような種類の死別を、誰が、どれくら

い悲しんでよいかを規定している。患者の死に関して言えば、それを悲しむ正当な権利がある
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と認められているのは家族である 6)。これに対し、看護師が患者の死を悲しむ権利は十分に認

められていない。仮に認められる場合でも、看護師（医療者）の悲嘆は家族のそれを超えては

ならないとされている（Lamers 2002）。 
こうした悲嘆規則はどこか（例えば看護師の就業規則など）に明示的に記載されているわけ

ではなく、いわば「暗黙の（tacit）」形で病棟に存在している。そのため、勤務して間もない看

護師などは、そうした規則の存在に気づかず、患者の死に直面して取り乱し、強い悲しみの感

情を表出してしまう（すなわち規則違反を犯す）こともあるわけだが、先輩の看護師から指導

を受けたり、周囲の様子を観察したりすることで、次第にこの規則を認知・内面化し、適切な

振る舞い方を身につけていく。こうして看護師は、知らず知らずのうちに自身の悲しみを認め

ないようになっていく（あるいは悲しみを感じていても、それを表に出すことはなくなる）。ま

さにそこでは、Ｊ・カウフマンのいう「自己自身による公認剥奪（self disenfranchisement）」が

起きているのである（Kauffman 2002）。 
したがって、看護師の悲しむ権利が認められるためには、病棟全体の認識を変えていくのと

並行して、看護師自身が自らの悲嘆の存在を認めることが重要になってくる（両者は不可分の

関係にある）。そのための方法は色々とあるだろうが、感情労働という視点から看護実践を読み

解いた著書のなかで、武井麻子が「みずからの感情に気づく作業は一人ではできません」と述

べているように、ほとんど自覚されないまでに深く内面化された規範によって感情が規定され

ている場合、感情の自己意識化・自己相対化を行おうとすれば、「誰かの力を借りる必要が」出

てくる（武井 1999: 260）。次に取り上げるデスカンファレンスは、そうした場のひとつとして

も機能すると考えられる。 
 
（２）デスカンファレンス 

看護師間の分断状況を乗り越えるためのひとつの可能性として、近年、その名を耳にするこ

との多くなったデスカンファレンスが挙げられる。デスカンファレンスとは基本的に、患者の

死後、スタッフ（看護師だけの場合もあれば、医師やコメディカルなど多職種が参加するもの

もある）が集まり、「亡くなった患者のケアをふり返り、今後のケアの質を高めること」を目的
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自分のなかで整理したり、混乱した気持ちに整理をつけたりする機会にもなる。例えば、デス

カンファレンスでは亡くなった患者に対して行われたケアに関する振り返りが行われるわけだ

が、そうした作業を通じて、自分ができたこと、できなかったことを確認し、「今後、同じよう
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スでの振り返りを通して学んだことを次の患者のケアに活かす 7)ことができれば、そうした後

悔の念は多少なりとも緩和されると考えられる。 
もちろん振り返りは一人でも行うこともできるし、実際そのようにされてもいるだろう。だ

が、一人で考え込んでいるだけでは気づかないこともある。自分では全くよいところがなかっ

たとしか思えない看護でも、他の人からは評価できるところがあるかもしれないし、逆に、自

分では自信を持って行ったケアが、他者の目には患者に対する独善的な押しつけと映っている

かもしれない。いずれにせよ、他のスタッフと共同で振り返りを行うことで、自分自身の視点

を相対化し、異なる立場からケアを見つめ直すことが可能になるだろう。 
こうしたことはなにもケアの振り返りに限ったことではない。他のスタッフの語りからこれ

まで知らなかった患者の新たな側面を発見するかもしれないし、患者の死に涙する別のスタッ

フの姿を目の当たりにして、「悲しいのは自分だけではないんだ」と思えるかもしれない。もち

ろん、このようにデスカンファレンスがスタッフ間の感情共有や共同の振り返り実践の場とし

てうまく機能するためには、様々な工夫が必要である。特に、参加者の「安全」が保障されて

いることは絶対条件である（武井 1999）。ここでの安全とは、参加者が安心して感情を表出し

たり、思いを語り合ったりすることのできる環境のことである。例えばこの問題に詳しい広瀬

寛子は、デスカンファレンスには「感情を語ることはよしとされない暗黙のルールがあるよう

に思われる」と語り、理性的に語ることに重きを置く傾向を批判しているが（広瀬 2011）、確

かにそうした雰囲気のなかでは、非難されるのを恐れて誰も素直に感情を表出することはでき

ないだろう。 
 
（３）メモリアルサービス 
 次に取り上げるのはメモリアルサービス（memorial service）である。メモリアルサービスと

は、日本語では「追悼式」や「慰霊祭」と訳される死者儀礼のひとつだが、その形態は様々で

ある。ここでは病院で行われているメモリアルサービスの一例として、Ｓ・ヘイネイらによっ

て紹介されているChildren’s Center for Cancer and Blood Disorderのメモリアルサービスを取り上

げ（Heiney et al. 1996）、適宜他の研究者の議論にもふれながら、その目的や機能についてみて

いきたい。 
 Children’s Center for Cancer and Blood Disorder では、毎年多くの子どもが小児がんで亡くなっ

ている。ある年、センターで子どもを亡くした家族にニーズ調査を行ったところ、多くの遺族

が患児の死後、医療チームから見捨てられているような感覚を抱いていることが明らかになっ

た 8)。治療中、患者家族は医療スタッフからさまざまなサポートを受けていたが、彼らは患児

が亡くなった後も引き続きスタッフからの支援を期待していたのである。一方、医療従事者の

側も、これまで患者家族との間に築いてきた特別な関係に基づく支援的な関わりを遺族との間

に持ちたいと感じていた。こうした経緯を経て開催されることになったのがメモリアルサービ

スである。 
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さて、既に書いたように、このメモリアルサービスは一種の死者儀礼として行われるもので

あるが、ヘイネイらはメモリアルサービスと代表的な死者儀礼である葬儀との違いとして、前

者では死（死者）ではなく、遺された者の生に焦点が当てられる点を挙げている。また、メモ

リアルサービスは特定の宗教に依拠して行われるものではないため、信仰や民族的なバックグ

ラウンドに関係なく参加することができるという特徴も有する。だが、メモリアルサービスの

機能を考えるうえでより重要なのは、（これは葬儀と共通する点であるが）そこに複数の参加者

が集まり、共同で儀礼的活動に取り組むという点である。 
Children’s Center でも、「他者と分かち持たれた喜びは倍になり、他者と分かち持たれた悲し

みは半分になる（a joy shared is multiplied and a grief shared is divided）」（ibid. 75）という主導原

則のもと、亡くなった子どもへの思いや記憶を参加者間で共有することが活動の基盤に据えら

れている。ここでの文脈で注目すべきは、このメモリアルサービスに遺族だけでなく医療スタ

ッフも一緒に参加していることである。 
先述したように、長く厳しい治療の過程で、医療従事者と患者家族との間には、単なる職業

的な関係を超えた特別なつながりが築かれることも少なくない。ヘイネイらが述べているよう

に、医療スタッフを「家族の一員（extended family）」（ibid. 72）と見なす患者家族の存在も決し

て例外的ではないと言えよう 9)。そうした患者家族（遺族）にとって、医療スタッフがメモリ

アルサービスに参加していることは重要な意味を持つ。というのも、彼らが亡くなった子ども

のことを今でも覚えていて、その存在を心に留めていてくれることは、遺族にとって大きな慰

めとなるからだ。逆に、メモリアルサービスのなかに馴染みの医療スタッフの顔を見つけられ

なかった遺族は、寂しさと強い孤立感を抱くことがＥ・マクドナルドらによって報告されてい

る（Macdonald et al. 2005）。 
そして、こうした遺族と医療スタッフの結びつきは、前者にとってだけでなく、後者にとっ

ても悲嘆の癒しをもたらしているとヘイネイらは指摘する。既にみてきたように、患者の死は

家族だけでなく、その治療や看護にあたっていた医療従事者にも強い衝撃を与える。そうした

医療従事者にとってメモリアルサービスは、遺族や他のスタッフと感情や思いを共有し、患者

の死の意味を改めて問い返すことで、自らの悲嘆と向き合うことのできる貴重な場所なのであ

る（Small et al. 1991）。 
以上、病院で行われているメモリアルサービスの概要についてみてきたが、もちろんその形

態や規模、具体的な活動内容は病院によって様々である。また、既述のように、遺族のなかに

はこうした集まりに参加することに抵抗感を抱く者もいるだろう。だがその一方で、患者が亡

くなった後も医療スタッフと関わりを持ちたいと望む遺族がおり、医療者の側にも遺族を気に

かける思いがあることも先に確認した通りである。問題は、にもかかわらずその両者が接点を

持つ機会がほとんどないということであった。こうしたことを考えるならば、遺族と医療スタ

ッフが亡くなった患者を「共に悼む」ことのできる数少ない場を提供するものとして、メモリ

アルサービスが担う役割は決して小さくないだろう。 
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４．「開かれた共同性」に向けて 
ここまで幾つかの取り組みを紹介しながら、看護師同士や看護師と患者家族が相互の分断状

況を乗り越え、患者の死を「共に悼む」にはどうすればいいのかについて検討してきた。そこ

で取り上げたのは、患者の死を体験した看護師や遺族が、悲嘆感情を抑圧することなく表出す

ることのできる場であったり、故人についての思い出を語り合うことのできる場であったりし

たわけだが、しかし、同時にわれわれは、こうした共同での実践が招来しかねない危うさにつ

いても目を向けておかなければならない。 
 
（１）死別体験者の共同と悲しみ方の規範化 

本稿では、患者の死を経験した看護師や患者の家族が、患者の死を「共に悼む」ことのでき

る＜場＞の重要性について指摘してきた。だが、こうした＜場＞は、ともすると特定の悲しみ

方を規範的なもの（望ましいもの、適切なもの）として位置づけ、それ以外の悲しみ方を否定

し、排除しかねない危険性を有する。この点について示唆に富む議論を展開しているのが、死

と死別の代表的な研究者として知られるイギリスの社会学者、Ｔ・ウォルターである。 
死別体験者が集まり、共同で悲嘆作業に取り組む代表的な場のひとつが「セルフヘルプ・グ

ループ（self help group：以下 SHG と表記）」である。日常の生活世界では孤立しがちな死別体

験者（特に特別なタイプの喪失を経験している死別体験者）にとって、SHG は同じ境遇にある

人たちと出会うことのできる貴重な機会を提供してくれる場所である。そこでは互いの同質性

が、「集団との強力な一体感を作り出し、苦痛に満ちた感情の開示や困難な物語の語りを容易に

している」（Walter 1999: 190）。しかし、たとえ同じ種類の喪失（例えば子どもの死）を経験し

た者たちであっても、細かな違いはいくらでも見つかるし（子どもの死因、亡くなったときの

子どもの年齢、子どもの数等）、参加者の悲しみ方も一様ではない。そして、ウォルターはここ

に SHG の危うさを見いだす。すなわち、グループ内では往々にして、中心的なメンバーの感

情や、ある特定の悲しみ方が「規範的（prescriptive）」で正当なものになってしまうため、それ

に当てはまらない感情や悲しみ方を抱く参加者にとっては、会が非常に居心地の悪いものにな

ってしまうのである。 
   

例えば、怒りを抱えるメンバーによって支配されるようになった相互扶助グループは、恐

怖を感じるメンバーや怒りを感じないメンバーを拒絶するようになるかもしれない。ある

いは、適切な感情についての集団の規範が、あるメンバーには魅力的だが、別のメンバー

にはそうでないということもありうるだろう。その場合、一方は会に参加するが、他方は

会を去るということになる。 
（Walter 1999: 190） 

 
 このように、「一定の参加者を包み込む緊密な集団は、他方では別の参加者を孤立させてしま
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う」という側面を有する。同様のことは、ここまで何度も言及している武井によっても指摘さ

れている。 
 

人の死をただ悲しいと感じるばかりでなく、よかったと思ったり、ほっとしたりしている

人もいるのです。自分が殺したように感じている人や、次は自分の番だと思っている人も

いるかもしれません。患者の自殺はスタッフにとっては腹が立つことでもあります。悲し

みの涙は人のこころを癒しますが、本当に深刻なのは、純粋に泣けない人、悲しめない人

です。こんなときに、人の死を喜ぶとは非常識なとか、死んだ人を悪くいうのは何事かと

いうのは、ますますそうした人を追いつめます。 
（武井 2001: 146） 

 
患者の死によって看護師が抱く感情は様々である。武井がいうように、患者の死を「ただ悲

しいと感じるばかりでなく、よかったと思ったり、ほっとしたりしている」看護師もいる。ま

た、一人の看護師のなかに複数の（ときには相反するような）感情がないまぜになっているこ

とも珍しいことではないし、同じ看護師でも患者との関わりに応じてその死に対する思いは違

ってくる。しかし、看護師が患者の死に際して抱く適切な感情として一般に認められているの

は、喪失感や哀惜、後悔といった感情で、それ以外の感情（怒りや安堵など）を抱くことは「非

常識」と捉えられかねない。したがって、例えばデスカンファレンスの場において、他の参加

者がみんなで悲しみの涙に暮れているときに、亡くなった患者に対して強い怒りの感情を抱い

ている看護師は、その気持ちを素直に表出することができず、ただ沈黙するか、周囲に合わせ

て悲しいふりをするより他なくなってしまうだろう。 
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や一致を意味」するわけではないということである（ibid. 226）。そのエッセンスをつかむうえ

で、理解の結果として生じる愛着や親和性の反対概念を考えてみることが有用であると宇都宮

は述べる。われわれは愛着・親密性の反対概念は「怒りや憎悪」と考えがちである。だが、宇

都宮によれば、それらは愛着・親密性の「同根の産物」であって、真の反対概念は「畏れや無

関心」であるという（ibid. 226）。例えば、仮に他者に対して怒りや憎悪を抱くとしても、それ

らは「人間的交わり」から生起したものであり、そこには理解につながる道（回路）が開かれ

ている。これに対し、無関心というのは、関係それ自体の拒絶であり、そこには理解し、共感

するという可能性の余地は一切残されていない。 
こうした宇都宮の議論を受けて、以下で死別体験者が「共に悼む」というとき、それは必ず

しも同じ悲しみを抱えた者同士が同一の仕方で故人の死を悼むのではなく、たとえ異なる感情

を有し、違ったやり方で悲しむ者たちであっても、なおかつ相互に関心を寄せ合い、それぞれ

の悲しみのあり方について理解の可能性を探っていくような、そうした共同の営みとして考え

たい。そして、このように「共に営む」という実践を位置づけたとき、それを通じて生起する

関係の内実は、澤井敦が「開かれた共同性」と呼んでいるものにほぼ重なり合う（澤井 2005）。 
 
（３）「閉ざされた共同性／開かれた共同性」 
澤井は死と死別に関するこれまでの社会学的議論を整理・検討した著書のなかで、死にゆく

者や死別体験者の＜共同性＞に二つタイプを見出している。まず、ひとつめの「閉ざされた共

同性」であるが、これは死や死別について同一の規範（解釈図式、物語）を共有する人たちに

よって形成されるものである。そこでは特定の規範に同一化した人たちが強固に結びつけられ

る一方、そうした規範を共有しない人たちはその集団から排除されていく。これに対しふたつ

めの「開かれた共同性」は、死や死別について異なる規範を持つ人たちが、「自他の異質性、自

他の相対性を認めたうえで」、なおかつ共通の問題に「協同で対峙するために互いのつながりを

維持しようという志向」を特徴としている（ibid. 204）。前者の共同性が、自分たちの規範を絶

対視し、内側へと自閉していくものであるとすれば、この「開かれた共同性」は、「むしろ他者

との関係に開かれてあり、他者の声に耳をかたむけることをつうじて自らの視野を拡大してい

くこと」を目指すものと言えよう（ibid. 206）。 
澤井によれば、死にゆく人や死別体験者が共感や理解を求めて集まる場合、そこには当事者

の意図に関わらず、「同化と排除の構造」が随伴してしまうのだという。「つまり、ある者を共

同性へと同化吸収すると同時に、ある者を選別排除するという裏腹の関係にある効果があらわ

れ」てしまうのである（ibid. 194）。それはすなわち、死別体験者が分断状況を乗り越えるため

の具体的な取り組みとして挙げたデスカンファレンスやメモリアルサービスなども、こうした

危険を免れえないということであり、そのことは本節でも確認した通りである。 
このように、分断された死別体験者が相互につながろうとするとき、そこには常に「同化と

排除の構造」が立ち上がり、メンバーの同質性を基盤とした「閉ざされた共同性」へと向かう
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機制が働く。このとき、死別に際して異なる思いや感情を抱え、違ったやり方で悲しむ者たち

が、それでもなお互いの関係を維持し、死者を「共に悼む」ためにはどうすればよいのだろう

か。次節ではこの問いに対する手がかりを求めて、本節でも言及したウォルターの議論をみて

いくことにしたい。 
 
５．現代社会における死別体験者の＜分断＞と＜共同＞ 

ここまで本稿では、現代社会の主要な「看取りの場」である医療現場において、死別体験者

がどのような状況に置かれているのかについて検討してきた。そこで明らかになったのは、患

者の死を経験した看護師や患者家族が、相互に分断され、亡くなった患者を「共に悼む」機会

を奪われているということだった。だが、こうした死別体験者の分断は、なにも医療現場とい

う特定の領域だけで限定的に起きているわけはなく、今日の社会全体に広くみられる現象であ

る。本節ではそのことを、ウォルターによって提起された死の三類型に関する議論を参照しな

がら概観する。そのうえで、改めて死別体験者の分断と共同という本稿の主題について考えて

みたい。 
 

（１）「伝統的な死／近代的な死／脱近代的な死」 
ウォルターは死や死別をめぐるマクロな時代状況を整理するための枠組みとして、「脱近代

的な死／近代的な死／脱近代的な死」という三つの「理念型（ideal type）」を提示している（Walter 
1994, 1996）。まず、「伝統的な死（traditional death）」であるが、これはフランスの社会史家とし

て著名なＰ・アリエスによって提示された「飼いならされた死（tamed death）」という概念に相

当するものである。 
近代以前の伝統的な社会では、現在に比べて死亡率は高く、唐突かつ暴力的に命を奪われる

危険も高かった。だが他方で、そこに暮らす人々にとって、死は「はじみ深く、身近で、和や

かで、大して重要でないもの」だった（Aries1975=1973: 25）。というのも、伝統社会では宗教

的な基盤によって支えられた死生観が社会全体で共有されており、それによって人々は死を手

なずけ、飼いならすことができていたからである。 
こうした時代は長く続いたが、社会の近代化が進むにつれ、死や死別をめぐる状況は大きく

変化していく。この時代の死に特徴的なことは、それが隠蔽や禁止の対象になるということで

ある（アリエスのいう「隠された死（hidden death）」や「禁じられた死（forbidden death）」に相

当）。アリエスが明らかにしているように、「かつて人は、公に生まれるのと同様に、公に死ん

だ」（ibid. 210）。死にゆく者の周囲には家族や近隣の者（さらには通りすがりの他人まで）が

集まり、司祭の祈りの言葉と共に最期を見送った。しかし、近代社会において、死にゆく者は

社会から隔絶された病院という場所で、医療者に管理されながら「独りぼっちで、ほとんど隠

れるようにして死」（ibid. 216）んでいく。また、近代化に伴う宗教の機能低下により、依拠す

べき服喪儀礼を失ってしまった人々は、死別体験者を前にどのように振る舞ってよいのか分か
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らなくなってしまう。その結果、公衆の面前で死別の悲しみを表出することは、周囲を当惑さ

せる行為として「病気・不健全・良俗壊乱といった烙印を押される」ようになってしまうので

ある（Gorer 1965＝1986: 178）。 
このように、近代社会においては、死や死別の悲しみは周到に隠蔽・排除され、医療者や葬

儀業者といった専門家の手によって管理されてきたわけであるが、1970 年代に入ると「脱近代

的な死（postmodern death）」と呼ぶべき新しい死のあり方が登場する。それを特徴づけている

のが、「個人の選択（personal choice）」の強調と「個性の称揚（celebration of personality）」であ

る（Walter 1996）。例えばホスピスの理念に典型的な形で示されているように、「脱近代的な死」

においては、専門家ではなく「死にゆく人が自らの死にゆく過程に対する統制権を取り戻すこ

と」（ibid. 194）が目指される。主役はあくまで死にゆく本人であり、その人の「個性」や「自

分らしさ」が重視される。同様に、死別体験者についても、個々人の悲しみ方が尊重されなけ

ればならないとされていく。もはや権威は、宗教（伝統）でも専門家でもなく、「自己（self）」
に置かれるようになるのである。 

さて、ウォルターによれば、この「脱近代的な死」には二つの要素が含まれている。ひとつ

は「急進的要素（radical strand）」と呼ばれるもので、これは「個人と同じ数だけ死に対するア

プローチの仕方があるという見方」（ibid. 200）を特徴とする。個人の選択や自分らしさを強調

する「脱近代的な死」のあり方をより徹底した立場であると言えよう。これに対してもうひと

つの「専門的要素（expert strand）」は、「脱近代的な死」においても依然として死や死別の悲し

みに対する統制権が専門家の手中にあると考える。 
確かに現在では、死にゆくプロセスや死別の悲しみ方について個人の選択肢は広がったかも

しれない。しかし、死や死別は「本質的にトラウマ的なもの」であり、それに個人が一切の指

針も持たずに独力で対処するのは容易なことではない。そうしたこともあり、死にゆく患者や

死別体験者のなかには、そうした困難な状況を切り抜けるための手がかりを専門家（の提供す

る知識）に求める者も出てくる。一方専門家の方も、彼らのニーズを巧みに利用し、彼らの意

志を尊重するという外観を装いながら、それを「望ましい死」や「正常な悲嘆」という一定の

方向へと巧みに誘導していく。そこではウォルターが述べるように、死や悲嘆に対する「より

洗練された統制システム（more sophisticated system of control）」（Walter1994: 40）が構築されて

いるのである。 
以上がウォルターの議論の概要であるが、そこで提起された死のあり方の三類型（なかでも

特に「脱近代的な死」）は、現代社会における死別体験者の分断と共同について検討するうえで

有用な視点を与えてくれる。 
 
（２）適切な悲しみ方をめぐる＜衝突＞と＜交渉＞ 

ウォルターが指摘するように、現代社会では「悲嘆作業に決まった形はない」という認識の

もと、死別体験者それぞれの悲しみ方が尊重されているように見える。死別研究の領域におい
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ても、悲嘆作業のあり方の多様性が強調されているし 10)、死別体験者に向けて語られるメッセ
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実際、「自分とは違うから」と他者の悲しみ方を否定し、拒絶するのは簡単だが、「自分とは
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違うけど」と相手を理解しようとし、死者を「共に悼む」ための方途を探るというのは時間と

根気のいる作業である。まして、大切な人を失って、ただでさえ気力が低下しているときであ

る。ときには理解の糸口すらつかめずに投げ出したくなるときもあるだろう。しかし、「脱近代

的な死」のあり方が一般的になりつつある現代社会において、多様（異質）な悲しみを抱えた

死別体験者たちが死者（故人）を「共に悼む」ためには、たとえ面倒で迂遠なやり方にみえた

としても、そうした「交渉（negotiation）」を粘り強く継続していくより他ないのではないだろ

うか。 
 

６．死別体験者と「共にある」ために 
本稿ではここまで、医療現場において、さらには社会全体において死別体験者が分断されて

いるという現状を確認し、そのうえで彼らが死者（故人）を「共に悼む」ためにはどうすれば

いいのか、また、そもそも「共に悼む」ということはどういうことなのかについて検討を重ね

てきた。繰り返すように、死別体験者は必ずしも誰かと一緒に悲しまなければならないわけで

はない。また、このことに関連するが、「共に悼む」という実践を、死別に関する多様な規範を

抱えた者たちが摩擦なく調和的に関係を維持しているかのようなものとしてイメージすべきで

もない。澤井も指摘するように、死にゆく者や死別体験者との関わりは多くの場合、「衝突に満

ちた、あるいは不安や恐れ、苦渋と悔恨に満ちたものである」からだ（澤井 2005: 207）。繰り

返すように、重要なのは、そのように「衝突」してもなお、自分とは異質な他者に関心を抱き

続け、相互理解の可能性を求めて「交渉」を積み重ねていけるかどうかである。 
そして、こうした課題は、なにも死別体験者だけに課せられているわけではない。われわれ

はときに、死別の悲しみに暮れる人を前にして、なんとかその支えになりたいと思うことがあ

る。このとき必要になるのは、おそらく死別体験者同士に求められるものと基本的に変わらな

いのではないかと思う。すなわち、「どのように接していいか分からないから」と悲しむ人と距

離を置くのでも、あるいは自分がよいと考える悲しみ方を押しつけるのでもなく、相手の悲し

み方に敬意を払いながら、関係を継続していくことである。最後にウォルターの次の言葉を引

用して本稿を閉じたい。 
 

誰も彼らに対してどのように死ぬべきか、どのように悲しむべきかを語ることはできない

が、彼らをケアする者は、彼らが自らの道を歩む際に「共にある（with them）」ことはでき

る。 
（Walter 1996: 200） 

 
【註】 
1) 本稿は 2012 年 7 月 4 日に慶応義塾大学で行われた三田社会学会主催シンポジウムでの報告内容に、コ

メンテーターや会場の方々とのやりとりを踏まえつつ、大幅な加筆修正を行ったものである。今回の報
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告は鷹田（2012）を下敷きにしており、したがって本稿の内容も前稿と重複する部分がある。ただし本

稿では、前稿で十分に論じることのできなかった課題について、より掘り下げた考察を行うことに主眼

を置いている。 

2) 円山は施設死（病院、診療所、助産所での死亡）増加の理由として、核家族化の進展や女性の社会進

出による自宅死の困難、医療施設・医療従事者の増加による医療の地理的利用可能性の増大と、健康保

険の被保険者・被扶養者の増加や本人負担の軽減や生活水準の向上による医療の経済的な利用可能性の

増大を挙げている（円山 1995）。 

3) 具体的には、病院死の減少（2006 年に初めて減少に転じた）と、高齢者施設および自宅での死の増加

である。こうした「死に場所」の変化の背景とその意味については、広井（2000）を参照されたい。 

4) 新村は病院死がいっこうに減らない理由として、病院医療に対する高い依存心（病院信仰）、在宅死を

支えるシステムの不備、看取りに対する家族や施設職員の不安、の三点を挙げている（新村 2001: 8）。 

5) 今回の報告は、筆者が小児科に勤務する看護師に対して行った聞き取り調査の結果に基づいて行われ

たものであるが、シンポジウムでは、病棟や科によって患者の死をめぐる看護師の経験のあり様も違う

のではないか、との意見をいただいた。筆者は現在、同様のテーマで訪問看護師への聞き取り調査を行

っているが、インタビューをしていて、「ここは小児科の看護師とは違っている」と感じることが何度

かあった（その一方で、両者に共通する部分も多くあった）。そうした点も含め、利用者の死や利用者

家族との関わりをめぐる訪問看護師の経験についての考察は別稿を期したい。 

6) 実は、家族内にも誰が悲しむ権利があるかについて一種の序列づけがある。例えば、子どもが亡くな

ったとき、祖父母は両親ほどには悲しむ権利を認められず、一人で悲しむことを余儀なくされることが

多い（Heiney et al. 1996）。 

7) 三井はこれを、「職業人ならではの死の悼みかた」であると述べている（三井 2010: 106）。 

8) 同様のことはＤ・スナイデルらの研究でも報告されている（Snyder et al. 2002）。 

9) Ａ・コントロらも、患者家族の中には医療スタッフを、「第二の家族（secondary family）」と見なす患者

家族がいると述べている（Contro et al. 2004）。 

10) 死別の悲しみに対処するためには「悲嘆作業（grief work）」に取り組まなければならないと言われる

が、長らく死別研究の領域においては、この悲嘆作業についてある特定の見方が支配的だった。すなわ

ち、たとえ辛くても悲嘆感情を回避することなくしっかりと対峙し、また、それを抑圧するのではなく

表出することで、故人との関係を切断し、新たな人間関係を構築していくことが悲嘆作業である、とい

うのがそれだ。しかし、1980 年代後半頃から、こうした考え方に対して激しい批判が寄せられるよう

になる。多くの実証研究によって明らかにされたのは、悲嘆作業についての既存の考え方が一種の「神

話（myths）」（Wortman & Silver 1989）に過ぎないということだった。こうした一連の研究により、現在

では、悲嘆作業のあり方は決して一義的なものではなく、（文化や社会、死別体験者のパーソナリティ

などに応じて）多様であるとの見方が一般的になりつつある。 

11) Ｈ・ウィンクルは、ドイツにおいて悲哀（mourning）をめぐる大きな文化変容が起きていることに着

目し、それらが自己決定や個人の興味関心を重視するポストモダンを反映したものであるのかどうかに
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ついて、「個人化（individualization）」の観点から検討を加えている。個人化は現代社会を理解するため

のキーワードのひとつになっており（Bauman 2001＝2008, Beck & Beck-Gernsheim 2002）、そこでの議論

は死別体験者の経験を理解するうえでも非常に示唆に富む。特に、死別体験者の分断と共同という本稿

の主題は、「悲嘆（悲哀）の個人化」と密接な関連性を有する。この問題の検討作業については今後の

課題としたい。 
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