
石川看護雑誌 Ishikawa Journal of Nursing Vol.15, 2018

− 83 −

精神科病院で最期を迎える精神疾患患者への看取りケアについて
原著論文
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概　要
　精神科病院で最期を迎える精神疾患患者に対する看取りケアを精神科病院の特性をふまえて明らか
にするために，現象学的な質的記述的研究を行った．精神科病院で看取られた患者の受け持ちであっ
た看護師に対し，看取りの経験についてインタビューを行った．その結果看取りの特性として【家族
関係の希薄さ】【精神症状の減少】【訴えの曖昧さ】【長期にわたる関わり】【孤立する家族】の 5 テー
マが導き出され，看取りケアとして【家族の代わりになる】【身体ケアに重点を移す】【身体症状を見
極める】【人生の伴走者として関わる】【家族の立場に立つ】の 5 テーマが導き出された．さらにこれ
らの特性とケアのテーマから看取りにおける本質として【家族の代わりに最善の決定をする】【身体
の苦痛緩和と安楽を実現する】【曖昧な訴えの本質をつかむ】【人生の最後まで寄り添う】【孤立する
家族の苦悩に寄り添う】が導き出された．
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１．はじめに 
我が国の高齢化は急速に進み，精神科病院でも

入院患者の高齢化は進んでいる．精神保健福祉資
料 �1）によると，2013（平成 25）年の調査では精
神科病院の入院患者 29 万 7 千人のうち，65 歳以
上の高齢者人口は 53% を占め，10 年前の 2003（平
成 15）年が 39% であったことと比較すると，急
速に高齢化が進んでいる．また我が国の精神科病
院入院患者数と在院日数の多さは国際的に有数で
あり，長期入院患者が多いことが指摘されている．
厚生労働省は入院医療中心から地域生活中心へと
謳い，2004（平成 16）年に精神保健医療福祉改
革ビジョンを掲げ，退院促進，病床数削減を進め
てきた．その結果 2004（平成 16）年には 32 万 6
千人であった入院患者数が上記のように 2013（平
成 25）年には 29 万 7 千人に減少し，2011（平成
23）年には新規入院患者の 88％が 1 年未満に退
院している．また 1 年以上入院している患者数も
2004（平成 16）年には 22 万 6 千人であったが
2011（平成 23）年には 19 万３千人と減少してい
る．ただし 65 歳以上の高齢者の割合は， 2004（平
成 16）年には 41.2%，2011（平成 23）年には
51.7% と増加している．このことから新規入院患
者の退院促進によって精神科病院入院患者数は減
少しているが，長期入院患者の退院促進はふるわ
ず，精神科病院入院患者の高齢化がすすんでいる

ことがわかる．
高齢化につれて身体合併症が増加すると考えら

れ，実際，精神科病院での死亡数は徐々に増加し
ている．2003（平成 15）年 6 月の死亡数は，1,333
人であったが年々増え，2013（平成 25）年には
1,816 人になっている．高齢化の進展に伴い，さ
まざまな場所での看取りに焦点を当てた研究が多
くなってきているが，精神科病院での看取りの研
究として意義のある研究は見いだせない． 

高齢化に伴い身体合併症が増加するが，精神科
病院ではその発見は遅れることが多い �2）ことが
指摘されている．これは身体異常に対する認知お
よび表現能力が劣る �3）ことや，感覚鈍麻に伴う
無関心のため自覚症状を訴えることが少ない �4）

ことによると考えられている．また，疼痛閾値が
上昇することによって痛みを自覚しづらいため，
自覚症状を訴えにくい傾向にある �5）という指摘
もある．身体合併症の発見が遅れる他の要因とし
て，身体症状の訴えと妄想などの精神症状との判
別の困難さや精神症状への介入が優先されがち
で，身体症状の訴えの軽視が起こる �6）ことが挙
げられる．そのため，がんが発見された時には，
すでに終末期であることがしばしば経験され
る �7）．しかし，精神疾患をもった患者は治療可能
な時期に疾患が発見されても，十分な治療を受け
ることが難しい．多くの精神科病院では人的・設
備的・技術的に身体合併症を治療するための整備
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がなされていないため，一般科病院で治療を受け
ることになるが，精神疾患をもった患者は一般科
病院での治療は困難である．その要因として，長
期の病院生活を送っている者ほど新しい病院に不
安を抱き様々な不適応症状を呈しやすいことや，
一般科での治療中に精神症状が悪化して安静が保
てなくなる，病識がなく様々な指示を守れない �8）

といったことが挙げられる．そして，患者への対
応の難しさを理由に入院を断られたり，入院を受
け入れても検査や治療を十分に行わないまま精神
科病院に戻されたり，術後管理も最小限の対応の
みでドレーンやルート類がついたままの状態で精
神科病院に戻されることもある �9）．

また一般科病院で治療を受けられない理由は，
医療側の拒否だけでなく家族の意向であることが
多い．精神科病院の高齢患者は長期入院である場
合が多く，入院時保護者となっていた親族がすで
に亡くなっていたり，連絡が取れても患者との関
わりを拒絶する状態になっていたりする．関係の
希薄な保護者からは治療の合意は得られにくく，
連絡すること自体を迷惑だという保護者もい
る �9）．そして終末期になっても家族の一員として
受け入れられず，精神科病院でスタッフだけの看
取り �10）となる．この状態を，田中は精神科病院
の長期入院患者特有の，深刻であり，避けて通れ
ない現状である �10）としている．

こういった状況の中，実際にはどのような看取
りケアが行われているのだろうか．石橋は，精神
病院におけるターミナルケアの特性として，フィ
ジカルアセスメントの難しさ，精神症状の理解し
づらさ，関係作りの難しさ，サポートシステムの
システム作り �11）を挙げ，それらに対してケアが
実践されているとしている．しかし，この研究は
一事例における結果であり，より多くの事例に基
づく必要がある．そこで，複数の熟練看護師の事
例を通して精神科病院での看取り経験を明らかに
し，よりよい看取りケアの実践が示唆されるよう
な研究が必要であると考えた．以上のことから本
研究の目的は，精神科病院で精神疾患をもって最
期を迎える患者を看取る看護師のケアの実態を通
して，看取りケアの本質を明らかにすることとし
た．今まで注目されることの少なかった精神科病
院での看取りに焦点を当て，その看取りケアの実
際を明らかにすることは，今後増加するであろう
精神科病院での看取りケア向上への一助となると
考える．

 

２．方 法 
２．１　研究デザイン
現象学的な質的記述的研究

メルロ＝ポンティの現象学では，人間を図と地
によって構成される，世界の内にあるもの（世界
内存在）として捉え，体験の背後に働く志向性を
明らかにし，生きられた経験の意味や本質を探
る �12）．今回の研究では，図である看取りケアの
現象を研究協力者の語りから捉え，地であるその
背景や状況を対象患者に関するカルテや看護記録
から捉えた．そして両者の関係性を考察すること
によって，研究協力者である看護師の看取りケア
の志向性と患者の状態の結びつきを明らかにし，
看取りケアの経験の意味や本質を探った．

２．２　用語の定義
看取り：�終末期の患者に対して行う日常の関わ

りの延長上にあるケア
終末期：�病状が不可逆的かつ進行性で，近い将

来の死が不可避となった状態

２．３　研究対象
北陸地方のＡ精神科病院（以下Ａ病院とする）

で看取られた精神疾患を基礎疾患としてもつ患者
の受け持ち看護師で，看護師経験が 5 年以上の者
5 名を対象とする． 

２．４　調査期間
2013 年 7 月～ 9 月

２．５　データ収集方法
患者のカルテと看護記録を閲覧し，精神科病院

特有であると思われる看取りの状況とケアについ
て抽出した．対象看護師に対して抽出したケアを
基に，看取りの経験について半構成的にインタ
ビューを1回，１時間程度実施した．インタビュー
は研究協力者の同意を得た上でレコーダーに録音
した．語られた患者の属性，ヒストリーを把握し
た．（カルテ等の資料の閲覧，ないしは聞き取り
で把握した．）

２．６　データ解釈方法
1）�看護師へのインタビューを逐語録に作成し

た．
2）�逐語録から看取りケアとして行っているこ

とを抽出した．
3）�カルテ・看護記録と逐語録全体から，2）で
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抽出されたケアがなされている背景，状況
をとりだした．

4）�3）で抽出された背景，状況を精神科におけ
る看取りの特性とした．

5）�特性とケアの関係をみながら，それぞれに
おけるテーマを導き出した．

6）�類似性のあるテーマを統合し，大テーマを
導き出した．

２．７　真実性の確保
研究者の先入見をできる限り排除するため，

データ解釈過程において質的研究に精通した研究
者に適宜スーパーヴァイズを受けた．また，客観
性保持のため，テーマを導出する際にカルテ・看
護記録と逐語録全体を何度も重ね合わせて解釈を
行った．

２．８　倫理的配慮
本研究は石川県立看護大学の倫理委員会（承認

番号 334）と研究協力機関の倫理委員会の承認を
得て実施した．研究協力者に対し文書と口頭で研
究の目的や方法，プライバシーの保護，自由意思
による参加，同意の撤回の自由と不利益を被らな
いことを説明し同意を得た．インタビューはプラ
イバシーの確保できる個室で行った．

３．結 果 
３．１　研究協力者と対象患者

本研究の協力者は，表 1 のようにＡ病院で精神
疾患を基礎疾患に持つ患者を看取った経験がある
看護師 5 名である．年齢は 49 歳から 60 歳（平
均 54.6 ± 5.0 歳）であった．精神科の経験年数は
7 年から 33 年（平均 18.8 ± 11.3 年），精神科で
の看取り件数は１件から 10 件（平均 6.2 ± 3.8 件）

研究 

協力者 
年齢 性別 

精神科 一般科 近親者 

経験年数

（年）

看取り

（件）

経験年数

（年）

看取り

（件）

看取り 

(属性) 

NA 50 女 10 10 20 20 祖父母，おば

NB 59 女 33 5 6 0 父母，舅，姑

NC 60 女 28 5 10 1 祖父，父母 

ND 55 女 7 1 27 20 父，舅 

NE 49 女 16 10 12 10 父，舅 

対象 

患者 

死亡 

年齢 
性別

罹病期間

（年） 

入院期間

（年） 
疾患名 死因 キーパーソン

PA 77 女 57 32 統合失調症 
多発性 

脳梗塞 
後見人 

PB 49 男 27 26 統合失調症 大腸がん 妹 

PC 73 女 56 33 統合失調症 
ネフローゼ

症候群 

後見人・ 

またいとこ 

PD 81 女 52 6 統合失調症 肺炎 甥 

PE 83 女 0.7 0.4 身体性表現障害 肺炎 娘 

表 1　研究協力者の概要

表 2　対象患者の概要
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であり，一般科の経験年数は 6 年から 27 年（平
均 15.0 ± 8.4 年），一般科での看取り件数は 0 件
から 20 件（平均 10.2 ± 9.8 件）であった．

また，研究協力者が看取った対象患者は表 2 の
ように，49 歳から 83 歳（平均 72.6 ± 13.7 歳）
までの 5 名であった．罹病期間は 0.7 年から 57
年（平均 38.5 ± 24.5 年）で，入院期間は 0.4 年
から 33 年（平均 19.5 ± 15.3 年）であった．研究
協力者 NA の看取った対象患者を PA，研究協力
者 NB の看取った対象患者を PB と表記した．

３．２　精神科の看取りに関わる特性
対象患者の看護記録を参照しながら研究協力者

の語りを解釈した結果，精神科の看取りに関わる
特性として 5 つの大テーマが抽出された．【家族
関係の希薄さ】【精神症状の減少】【訴えの曖昧さ】

【長期にわたる関わり】【孤立する家族】である．
表 3 に導き出された大テーマと小テーマを示す．

1）【家族関係の希薄さ】
精神科入院患者は，長期にわたる入院や疾患の

特性から徐々に家族と疎遠になったり，近しい親
族が亡くなったりする．また，キーパーソンが遠
縁に当たる親族に代わったり，家族の世代交代で
家族の中に居場所がなくなったりすることもあ
る．このように家族との関係が希薄になり，家族
に代わって医療者や後見人に最期を看取られる
ケースが多い．【家族関係の希薄さ】は〈家族関
係の難しさ〉と〈代理者による看取り〉の小テー

大テーマ 小テーマ 

家族関係の希薄さ   
家族関係の難しさ 

代理者による看取り 

精神症状の減少  

身体症状の顕著化  

精神科病院で身体ケアを

受ける 

訴えの曖昧さ   
訴えの乏しさ 

表現の不適切さ 

長期にわたる関わり 
長期における状態把握 

特別な絆の形成 

孤立する家族 
患者の秘匿 

語らない家族 

表 3　精神科の看取りに関わる特性

マからなる 3．
①〈家族関係の難しさ〉

PA 氏は，20 歳の頃，統合失調症を発症した．
兄姉がいたが，発症後は音信不通となり，入院時
の保護者は居住地の市長であった．そして，最期
まで兄姉の所在はわからなかった． PC 氏は保護
者であった次兄が亡くなると，本家のまたいとこ
が次兄に代わって保護者となるがその後，親戚と
の確執が生まれ，またいとこの希望で代わりに後
見人を選出してもらうことになった．NC は「ま
たいとこの方にお電話させていただいた時に，そ
の方はお金の問題で大変なので後見人をおりなけ
ればならないと思っている，わしが PC さんのお
金を使っているのではないかと周りに言われ，そ
ういうことが嫌なので後見人をおりる，とおっ
しゃっていました」と話す．PC 氏は次兄のこと
を慕っており，ほとんど訴えのなかった PC 氏だ
が，次兄が亡くなった時に NC は「あんちゃん死
んだんやー」という PC 氏の悲痛な叫びを聞いて
いる．

PD 氏は 23 歳で結婚し，三人の子どもをもう
けるが統合失調症を発症後離婚し，子供は夫がひ
きとった．姉との行き来はあったが，姉が高齢に
なるとそれも難しくなり，75 歳の時に市長の同
意で医療保護入院となり三ヵ月後に甥が保護者に
選任される．しかし，入院前に PD 氏の暴言が強
かったことから甥は支援には拒否的で，年に一回
数分程度の面会があるのみであった．

また，近い家族がいてもその関係は難しい．
PB 氏は 21 歳で統合失調症を発症し 23 歳から入
院生活を送るが，46 歳の時に大腸がんを発症し
総合病院に転院し手術を受ける．その後，精神科
病院には戻らず自宅に帰りたいと希望した主治医
も身体的治療を終え精神状態も安定していること
から帰宅可能と考え家族と話し合うが，母が本人
の前で「この子が家にもどらないという約束でこ
の子の妹に婿をもらった．この子が戻る家はあり
ません」と PB 氏を受け入れなかった．PB 氏は
その母の言葉をこぶしをふるわせて聞いていた
が，最後には「わかった，悪いようにはせんでく
れ」と言い，自宅にもどることをあきらめ精神科
病院にもどった．
②〈代理者による看取り〉　

家族がいない患者は，家族の代わりに後見人や
医療者に看取られることになる．

PA 氏は亡くなる 2 か月前に行政書士が後見人
に選出され，後見人が選出されると担当医師はす3　大テーマを【　】で，小テーマを〈　〉で表す
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ぐに IVH を依頼している．それまでは，身寄り
がおらず治療方針の相談ができないことがカン
ファレンスに挙げられていた．また NA も「身
寄りがないということで困ったことは IVH をど
うするとか，延命治療をどうするとか，この方自
身も最期の方は自分で正確な判断ができにくく
なってきていたので」と話す．後見人が選出され
たことで，治療方針や看取りケアについて相談し
決定できる人が現れた．医師から IVH を提案さ
れた後見人は「必要なことであればお願いします」
と承諾し，その後の治療に関してはあらゆる延命
治療は不要であることに同意している．そして，
急変時や死亡時には担当医師が後見人に連絡し，
死後，後見人が来院した時には死亡経過を話し遺
体を引き取ってもらっている．亡くなる時に側に
寄り添っていたのは看護師であり，引取りは後見
人であった．

PC 氏は結局またいとこが保護者をおりて後見
人が選出されたが，PC 氏の身体状態が悪化する
と，担当医師によって親族であるまたいとこと後
見人の双方に連絡がなされ，亡くなる時には双方
が PC 氏のもとに駆けつけ最期を看取った．
2）【精神症状の減少】

終末期にはかつて活発であった精神症状は減少
し，代わって身体症状が顕著化してくる．治療や
ケアが身体面重視になってくると，精神科病院で
は設備が整っておらず一般科に転院することを勧
められる．特に延命治療を希望する場合は精神科
病院では対応できない．この 5 件の看取りにおい
て全ての主治医が，終末期には家族や後見人に延
命治療を希望するならば総合病院に転院するよう
に提示していたが，家族や後見人はその提示を受
け入れなかった．その結果，患者は精神科病院で
もできる身体的ケアだけを受け最期を迎える．【精
神症状の減少】は，〈身体症状の顕著化〉と〈精
神科病院で身体ケアを受ける〉からなる．　
①〈身体症状の顕著化〉

終末期にはほとんどの人が精神症状は減少して
いる．PA 氏は 13 年前に幻聴や被害関係妄想が
あり入院したが「終末期の精神症状はなかったよ
うに思います．歩けていたのが歩けなくなって，
車いすになって，最期はほとんど寝たきりの状態
になっていたんで」と，終末期には精神症状から
身体症状へと視点が移行している．

PB 氏は 27 年前に幻覚妄想症状により入院し
た．亡くなる 3 年前に総合病院で大腸がんの手術
を受け精神科病院に戻った時はまだ精神症状が活

発で，幻覚妄想による緊張状態により看護師の声
かけに耳を全く傾けず病棟内を走り回ったり，カ
フェテリアで食べすぎを注意した栄養士を殴り，
隔離室に入室となっている．しかし，終末期には
妄想言動や暴言は見られず，穏やかになっている．

「終末期には精神科的な妄想的なことは聞かない
ようになったんです．激しい暴言みたいのもなく，
こう，かわいいなあいう感じで」と NB は話す．
PB 氏は，終末期には自分の頻回の水分要求に応
える看護師に対し「迷惑かけてごめんね」「あり
がとうね，大丈夫」と穏やかに話している．終末
期の看護記録にも精神症状の記述はなく，血尿や
浮腫などの身体症状の記述が目立つ．
②〈精神科病院で身体ケアを受ける〉

PC 氏は，亡くなる 3 日前に意識レベルの低下
があった．その時主治医は家族に，当院は精神科
の病院であり十分な対応ができず死に至る可能性
があり，本来なら総合病院へ転院が望ましいと説
明している．家族は転院せずにできる範囲の治療
をお願します，と答えている．

PE 氏は肺炎で亡くなっているが，亡くなる一
週間前に主治医は，家族に現在状態が悪く今後突
然死の可能性がある，本来なら人工呼吸器を用い
た呼吸管理が必要であるが当院では不可であるこ
とを説明するが，家族はこれ以上の治療をせずＡ
病院でできる限りの治療を希望した．そしてその
まま精神科病院で点滴と酸素投与の治療がなさ
れ，最期を迎えている．
3）【訴えの曖昧さ】

終末期になって状態が悪化しても苦痛の訴えは
少ない．看護師はその理由としてそれまでの精神
薬の服用により苦痛が軽減されることや，苦痛が
あってもその表出がうまくできないことを挙げて
いる．また，苦痛や身体の異常を感じても妄想言
動のような独特の表現をすることが多く，その訴
えは曖昧にしか看護師には届かない．【訴えの曖
昧さ】は〈訴えの乏しさ〉と〈表現の不適切さ〉
からなる．
①〈訴えの乏しさ〉

精神薬の服用により身体的苦痛が抑えられ，そ
の結果苦痛を訴えることが少なかったと NA は
話す．「PA さんもけっこう精神薬をのんでいら
したのでやっぱり感覚が鈍って，身体的な訴えは
あまりなくて」「精神薬をたくさんのんでらっしゃ
ると痛みがかなり麻痺されるので，苦痛が抑えら
れて笑顔になっていたのかなって」．

NB は「とにかくこんなにひどい体なのに，痛
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いとはあまり言わないねというのは皆でよく言っ
ていました．陰嚢もこんなに浮腫でひどいのに
なっているのに，そこらへんは強かったねと言っ
ていました」と言い，その理由として「痛みに関
しては精神薬で抑えられているというのもあるか
もしれない」と精神薬によるものと推測している．
②〈表現の不適切さ〉

また，訴えが曖昧である要因に表現の不適切さ
がある．NA は「身体的訴えはあんまりそういう
のはなかった．なかったというか，表出がなかな
かうまくできないというか，けいれん発作とかも
あったりして」と，苦痛があったとしてもそれを
うまく表現することができなかったのではないか
としている．

NB は「PB さんの尺度がちょっと自分たちと
違うのかなあというのもあったかな，これがつら
いのかどうなのかわからないというか」と，つら
さや苦しさを認識できず訴えが少なかったのでは
ないかと言う．また「体に痛みやだるさがあると，
自分の体で異変がおきているのを認めたくないか
ら誰かが自分にしてくる，やられているという表
現をする人も多い」と話す．PB 氏は，浮腫が著
明になってくる一ヶ月前に「ここらへん（みぞお
ち）苦しい，F に薬飲まされた，のど渇く」と言
い，ホールを硬い表情をして徘徊したり「F さん
が俺に違和感を与えている」と言ったりしている．
患者の F 氏は昔から同じ病棟に入院していた仲
間であり，ライバルでもあった．その言動を見た
看護師はアセスメントとして，身体の不調を紛ら
わそうとしている行動ともとれると看護記録に記
している．

このように自分に起こっている異変や苦痛をそ
の患者なりの別の表現や，精神症状の一つである
妄想言動のように表わすことがある．「胸の辺り
が痛いのを虫がなんか動いてるように感じるって
言われて，すると帯状疱疹だったりとか」と NA
は過去にあったことを話した．そして，NE は「身
体症状の訴えをそういう訴えとして言ってくれれ
ばいいのに，精神科ってやっぱり妄想がからんで
訴えてくるから表現がまわりくどくて，身体症状
があるのを見逃しやすい．後で具合が悪かったと
気づかされることもありますよ」と言う．はっき
りした身体的苦痛の訴えでなく，妄想言動のよう
な訴えだと身体症状の発見が遅れることがある．
4）【長期にわたる関わり】

精神科病院の入院患者は長期入院が多い．長期
にわたり関わってきた看護師は，患者の身体状態

や精神状態の変化だけでなく，その人のライフヒ
ストリーも把握している．また長期にわたる関わ
りによって患者との様々な関係が形成され，その
患者の看取りに看護師は特別な思いを抱いてい
る．【長期にわたる関わり】は〈長期における状
態把握〉と〈特別な絆の形成〉からなる．
①〈長期における状態把握〉

PC 氏は 17 歳の時発症し他院に入退院を繰り
返していた．Ａ病院には 40 歳の時入院し，亡く
なる 73 歳まで 33 年間を過ごした．PC 氏が亡く
なった時の担当看護師であった NC は 28 年前か
ら PC 氏を知っていた．「前は元気に歩いておら
れたんですよ．そしてあんた大好きって言ってく
ださって．でも 2 回目に会った時は元気な時の歩
いておられる PC さんではなくて，頭の病気もさ
れたんで人格が変わっておられたんです．暴言が
多かったり職員のケアを拒否したり．昔はあんた
大好きって言ってくださった方が，あんたなんか
嫌いとか言って」NC は PC 氏が 45 歳頃入院し
ていた病棟で勤務しており，その頃は元気に歩き
朗らかであったという．その後 PC 氏は年を重ね，
大腿骨頚部骨折，嚥下障害，慢性硬膜下血腫，尿
路感染症，肺炎，ネフローゼ症候群と様々な疾患
に罹病し再び NC のケアを受けることになる．
NC は身体的に元気な頃の PC 氏を知っており，
また高齢になって様々な疾患を抱えた PC 氏のこ
とも知っている．NC は「ケアをさせていただい
て，看取りというか最終的にだんだんやせていか
れて細くなっていかれた時に，若い時のふくよか
で元気はつらつな，またねとか，あんた帰るの，
とか言って笑って手を振ってくださったその元気
なお姿っていうのが思い出されて．やっぱり人の
一生って素晴らしいもんだなあと思わせていただ
いたり」と言う．一人の患者をある時点において
だけではなく長期にわたって看ており，包括的な
把握をしている．
②〈特別な絆の形成〉

PA 氏も入院期間は長く，その年数は 32 年間
である．NA はＡ病院に付属していた看護学校の
実習の時に 47 歳だった PA 氏に出会っており，
その後Ａ病院に就職してすぐ，また PA 氏を看て
いる．そして担当看護師として 77 歳の PA 氏を
看取ることになる．「若いころから入院されてて，
PA さんにとって病院が家みたいな感じで，就職
した時もまさかまた病棟で会えると思わなくて．
で自分でも何というか，私の中ではやっぱりこの
方の最期を看ることができたっていうのが，若い
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時に一度会っているので，就職した時に会ってい
るので，寂しいっていうのもありましたし」と長
期間に形成された絆を感じている．また PA 氏は
若い頃に結核を発症しているが，そのことを NA
は「身寄りがないことがせつないというか，若い
時に精神症状プラス結核とかもあっていつ頃に結
核が発症したのかは定かでないんですけど，精神
疾患を発症して結核も出てきて，それでもしかし
て家族の方が離れていかれたのかなとか」と話し，
PA 氏の長い人生で起こったことを把握し，その
ヒストリーに思いを寄せている．
5）【孤立する家族】

家族は身内が精神科病院に入院していることを
世間に隠すことがある．世間だけでなく結婚した
妻など自分の家族にも隠すこともある．そして，
患者が入院している病院の看護師にも隠し事なく
何でも話すわけではない．身内のごくわずかな者
だけに患者の存在を知らせ，入院先の看護師にも
心の内をさらけ出すことのない家族は孤立する．

【孤立する家族】は〈患者の秘匿〉〈語らない家族〉
からなる．
①〈患者の秘匿〉

NA は話す．「病院に入院して，お嫁さんには
兄弟が入院しているのは言ってなかったりとか，
いない，もうすでに死んでるっていうふうになっ
ているような方とかも中にはいらっしゃる」自分
の兄弟が精神科病院に入院していることを妻や子
供に隠し，すでに死んだことにしてある人もいる
という．しかし，患者本人は自分が他の家族に隠
されていることを知らない．「隠されていること
をたぶん知ってはいないですね．手紙を書いたり
しても一応本人には投函したっていうふうに言っ
て，家族の方が来られるときにまとめて渡すって
いうような」患者は家族宛に手紙を書き，看護師
に投函してくれと言うが他の家族にはその存在が
隠されているので，投函することはできずいつも
面会に来てくれる家族が来院した時にまとめて手
紙を渡す．
③〈語らない家族〉

世間にその患者の存在を隠している家族である
が，精神科病院の中では隠し事がないかというと
そうではない．医療者である看護師にも何でも話
すわけではない．NE は「一般科なら何でも普通
のことしゃべれるんだけど精神科の家族はなかな
かね，何でもべらべらしゃべれんところあるで
しょ？やっぱり親戚の中でも隠すからね，隠すよ
うな現状が今でもあるから．自分たち家族だけで

みるっていう，家の者だけで．そして看護師にも
隠す．だからつまってくる部分もあるんでないか
なっていう，だからもう少しうちらもね話聞いて
あげれば」看護師にも本当の心の内を話せない家
族はますます孤立していくことになる．

３．３　精神科の看取りにおけるケア
対象患者の看護記録を参照しながら研究協力者

の語りを解釈した結果，精神科の看取りにおける
ケアとして 5 つの大テーマが抽出された．【家族
の代わりになる】【身体ケアに重点を移す】【身体
症状を見極める】【人生の伴走者として関わる】【家
族の立場に立つ】である．表4に大テーマと小テー
マを示す．
1）【家族の代わりになる】

家族の代わりになって入院生活に必要なものを
用意したり，患者のつらさや思いを理解し寄り
添ったり，患者の最善を考え終末期ケアの意思決
定を行う．【家族の代わりになる】という大テー
マは〈必要な物を用意する〉〈患者の思いに寄り
添う〉〈意思決定をする〉という小テーマからなる．
①〈必要なものを用意する〉

入院生活において必要なもの，衣類などは家族
がいれば家族に依頼して持ってきてもらうが，家
族がいない場合や疎遠な場合は看護師が用意す
る．NA は話す．「必要なものは他の看護者や師
長と相談して買ったりも．家族の代理みたいな感
じで，家族のおいでる方は電話をかけて買ってき
てもらえるものだったら買ってきてもらったりと
か頼めるんですけど，おいでない方は売店に売っ
てるものを代理で買うって感じで」
②〈患者の思いに寄り添う〉

患者の思いを汲み取り傍に寄り添う．家族や社
会から見放され自分の居場所がないと感じ不安に
なっている患者に，安心させるような声かけをし
たり言葉には出さないが家族に会いたいという患
者の気持ちを汲み取り家族に働きかける．

NB は「終末期に入ってからはなるべく本人の
訴えることは受け止めるようにした．なかなかう
ちに帰れなくてかわいそうだったなあ，家に行き
たくても行けないのは本人としてはつらいだろう
なと受け止めなければなあという，家族の代わり
にはならないけども，愛情も，心配してるんだよ
というような，そこらへんはしっかりと．その伝
え方は嫌がる人もおるかもしれんけど，体に触れ
るとか．でもかわいいというか，甘えるというか，
年としてはだいぶ若かったもんねえ」と話し，
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PB 氏が甘える気持ちを受け止め包み込んだり，
体に触れ愛情や心配している気持ちを伝えてい
る．

また，なかなか家族が面会に来ない患者の気持
ちを思いやり，家族が面会に来た時はそれを労い
家族の中に入り関係をとりもつ．NC は「兄弟さ
んが来られた時に PC さんを車いすにお乗せし
て，よかったね，PC さんこの人どなたか分か
る？って聞いたら，うん分かる，とおっしゃって．
兄弟の方には，お話をして．今日いい顔しとるわ，
よかったねと言ったら喜んで下されて．その子ど
もさんたちも姪御さんたちも，おばちゃん今日い
い顔しとるね，よかったね元気やね，と言って皆
さんが PC さんに励ましの言葉とか温かい気持ち
をあげておられて．すごい何か温かい家族愛って
いうんですか，そういう時間は持たれてましたね」
と話し，次の面会につなげ家族の絆を強くするよ
うな働きかけをしている．
④〈意思決定をする〉

家族の代わりに患者の最善を考え終末期ケアの
方向を医療者間で話し合ったり，終末期ケアの方
向を決定できる後見人を選出する手助けをしたり
する．NA は「身寄りがないということで困った
ことは，IVH をどうするかとか，今後の延命治
療をどうするかとかっていったところがやはり．
この方自身も結構，判断力が最期の方は，意識消
失とか脳梗塞とか，自分で正確な判断ができにく

くなってきてたので，身寄りがないから IVH と
か胃瘻は行わないっていうのはちょっとなんか，
本人の意にっていうか，本人はいったいどういう
ふうに思ってたのかなっていうのが，やはり全然
聞けてなかったっていうのがやっぱり．ただ身寄
りがないので誰に聞いていいのかなってところ
で」と話す．医療者間で今後の治療方針について
話し合い，急変時，転院などの対応はしない，
IVH はせずに DIV のみで対応し，延命はしない
ことになっていた．しかし，NA は本人の意思を
確認できず，身寄りがないからというだけで
IVH や胃瘻を行わないことに疑問を感じていた．
NA にとっての最善を考えようという姿勢がみて
とれる．後見人については，カンファレンスで「後
見人の方が決まっていないといろんなことで問題
が生じる可能性があるということになり，ケース
ワーカーの方に入ってもらって決めたと思いま
す」と話し，PA 氏が亡くなる二ヶ月前に行政書
士が後見人として選出されている．
2）【身体ケアへ重点を移す】

精神症状が減少し身体症状が顕著化してくる
と，ケアも精神的なものから身体的なものへ移行
する．様々な測定値が書き込める身体面の記録が
主になっている重症記録へ移行し，身体面の苦痛
緩和や安楽のためのケアをし，精神科病院ででき
る身体ケアをすることになる．【身体ケアへ重点
を移す】という大テーマは〈重症記録へ移行する〉

大テーマ 小テーマ 

家族の代わりになる 

必要な物を用意する 

患者の思いに寄り添う 

意思決定をする 

身体ケアに重点を移す 

重症記録へ移行する 

苦痛緩和と安楽のためのケアをする 

精神科病院でできる身体ケアをする 

身体症状を見極める 
十分な観察をする 

妄想言動を理由あるものとしてとらえる 

人生の伴走者として関わる 
昔からのなじみの名前で呼ぶ 

最期をみなで見守る 

家族の立場に立つ 
家族の秘密を守る 

孤立している家族に働きかける 

表 4　精神科の看取りにおけるケア
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〈苦痛緩和と安楽のためのケアをする〉〈精神科病
院でできるケアをする〉の小テーマからなる．
①〈重症記録へ移行する〉

身体状態が悪くなると重症記録に移行する．重
症記録とは体温や脈拍，血圧，酸素飽和度，食事
量，便通，睡眠，酸素投与，処置内容，服薬確認
の状態を書き込むことができ，身体的記録が主に
なっている．終末期だと判断されるのは重症記録
に移行した時であったとほとんどの看護師が答え
ている．NB は「体の変化，例えばサチュレーショ
ンを頻回に測定しなければならなくなった時と
か，処置が多くなった時に重症記録になっていく．
重症記録に行くのは朝のカンファレンスとかそう
いうとこで，もうしなきゃならないねと言って決
めます」と話す．患者の状態をみてみなで話合い，
重症記録に移行する．
②〈苦痛緩和と安楽のためのケアをする〉

最期は精神症状が減少し身体症状が顕著になっ
てくるので，ケアは身体的苦痛緩和と身体の安楽
のために行われるようになる．ND は「体の位置
を直したりとかさすってあげるとか，それもそう
だし，声かけるとか話をするとか，相手はひどい
からしゃべれないかもしれないけど，やっぱりそ
こらへんの声かけとかね，そういった関わりで気
が紛れて，まあ少し楽になればいいかっていう，
最後の看取りはそれしかない．うん，で，吸引は
ひどいけど苦しいと思うけど，それをしなかった
らもっと呼吸もひどくなるから．そういいながら
吸引はずっと苦しめたりしていたけども」と話し，
看取りケアとして最期は身体的苦痛緩和と身体の
安楽につきると言う．
③〈精神科病院でできる身体ケアをする〉

身体の状態が悪くなると主治医は総合病院への
転院を打診するが，家族はみな転院させず精神科
病院でできるだけのことをしてくださいと答えて
いる．「この病院では延命や心臓マッサージがい
らないと言われることはよくある．心マをするの
は急変した時で，点滴と酸素くらいであとは何も
しないというのはここではけっこうある．普通の
一般病院ではない」と ND は話す．精神科病院
でできる終末期ケアは点滴と酸素投与くらいで，
それだけで最期まで看ることになる．
3）【身体症状を見極める】

訴えの曖昧な患者に対し，たとえ妄想言動で
あってもそれは患者に何かが起こっているから訴
えているのだと，理由あるものとしてとらえる姿
勢を貫くことで，その訴えの意味するところを的

確に把握しようとしている．また，患者の訴えだ
けに頼らず身体症状を早期に発見するために，看
護師が日常的に十分な身体面の観察をしている．

【身体症状を見極める】は〈妄想言動を理由ある
ものとしてとらえる〉〈十分な観察をする〉の小
テーマからなる．
①〈妄想言動を理由あるものとしてとらえる〉

身体症状の発見のためには，精神症状である妄
想言動であってもそれが起こる理由があると考え
る．訴えは妄想であるかもしれない．しかし妄想
がからんだ身体的訴えかもしれない．身体症状を
見つけるためには，妄想であってもその妄想が起
こる理由があるという姿勢で患者の訴えを聞かな
ければならないと言う．NB は「なるべく妄想と
とらえない．妄想はどっかにあるかもしれないけ
ど，絶対何かが起きてるからそうなんだというと
ころをみてあげなければいかんと思うんです．ど
うしても，また妄想やわーととらえがちなんだけ
ど」と話す．
②〈十分な観察をする〉

訴えの曖昧な患者に対して日常的に観察を十分
に行っている．月に一度の採血の結果を見て状態
を把握し，入浴時や食事，排便に異常がないか観
察している．NE は身体合併症を見逃さないため
に「精神科って一ヶ月に一回採血しましょうとか，
そういうのではフォローアップしているけど．や
せてきたなあとか，お風呂の時はチャンスですよ．
体に傷がないかとか，普段裸になってとか言えな
いし，お風呂は絶好のチャンスなので見逃さない
というか．あとは食事の状態とか便秘の状態とか」
と話す．
4）【人生の伴走者として関わる】

長期にわたり状態を把握し関わってきた看護師
は，昔からのなじみの名前で患者を呼び安らげる
環境を作ったり，昔から知るみなで最期を見守っ
たりする．【人生の伴走者として関わる】は〈昔
からのなじみの名前で呼ぶ〉〈最期をみなで見守
る〉の小テーマからなる．
①〈昔からのなじみの名前で呼ぶ〉

昔，患者が看護師を呼んでいた旧姓を名乗った
り，昔呼んでいたように名前で呼ぶことで昔から
なじんでいた安らげる環境を作っている．NA は

「PA さんは私を昔の旧姓でよく呼んでくれて．
あんた A さんでない，B さん（旧姓）やって．
だから私も昔の旧姓で言ったりして」と話す．ま
た，PC 氏も NC に昔呼ばれたように名前で呼ば
れることを喜んでいた．「今は患者さんにちゃん
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づけはだめで姓で名前を呼ぶようにっておっしゃ
るんだけど．最初は C さんってお呼びするんだ
けども，昔のように○ちゃんって呼ぶと喜んでく
ださる．そのお名前は，十何年前お話した時に，
父ちゃんがつけてくれたんやってお話してくださ
れたように記憶してるんですけど．やっぱり耳の
記憶ってのがあるんでしょうかねえ．でやっぱり
C さんて呼ぶと嫌われるけど，○ちゃん来たよっ
て声掛けすると喜んでくださって最後はありがと
う，あんたありがとうって言ってくださった時に
はすごい何か」と昔からの呼び名で呼ばれた患者
は喜び，看護師に心を開いている．
②〈最期をみなで見守る〉

昔，患者の精神状態が悪かった時に暴力をふる
われた看護師達も過去は過去として受け止め，最
期はみなで優しく温かく見守っている．NB は話
す．「自分ではよく僕は力強いんだって言って，
あれだけのひどい暴力があったけど，みんな昔か
ら知っている看護師さんとかは，かわいそうに，
そっかー，いう感じでおったから．結局いい時の
PB さんで終わっていった．言葉でもそうかもし
れないけど優しくなったというか，こっちも優し
く関わったからかもしれないけど，みんなが優し
くしてくれるいう感じで何か，そんなつらくもな
かったんかなあと思う」昔は暴力を振るうほど精
神症状が悪かった患者が，精神症状よりも身体症
状が顕著になり，最期は優しくなって最期を迎え
たことを感慨深く思い，みなで見守っている．

また NC は「PC さんが亡くなられても，一つ
の PC さんの人生を全うされたんだと最後の最後
まで力強く生き抜かれたんだと，私はそんなふう
に思わせていただいて」と話し，長期間に渡り
PC 氏に寄り添ってきた者として PC さんの人生
を認めている．
5）【家族の立場に立つ】

世間にその存在を隠し，精神科病院の看護師に
もその本当の心の内を話すことのできない家族の
立場に立ち，家族の秘密を守る努力をしたり孤立
している家族に働きかけたりする．【家族の立場
に立つ】は〈家族の秘密を守る〉〈孤立している
家族に働きかける〉の小テーマからなる．
①〈家族の秘密を守る〉

隠された存在であることが多い精神疾患患者を
もつ家族の立場に立って，患者のことが秘密であ
ればそれが守られるような行動をとっている．
NA は話す．「電話も日中なら家族がいないから
かけてくれとか，子どもが夜いるから夜はかけて

くれるなとか，携帯に着信してくれればこちらか
らかけ直すからとか言われます」自分の兄弟が精
神科病院に入院していることを妻や子供に隠して
いる人は，自宅への電話も家族のいない時間を指
定したり電話のかけ方を指定したりする．看護師
は家族の秘密を守るために，その要望通りに電話
をかける時間帯やかけ方に配慮する．また「入院
の時に緊急の場合は家族に病院名を名乗っていい
かとか，あと職場にかけていいかとか確認はとっ
ている」と話す．
②〈孤立している家族に働きかける〉

世間に患者の存在を隠している家族は精神科看
護師にも全てを話すわけではない．世間から患者
を隠し看護師にも心のうちを語れず孤立する家族
に対し，コミュニケーションを多くとり，話をし
信頼関係を作り，家族が何でも相談しやすい環境
を作っている．PD は話す．「みんな今までに苦
労もいっぱいしたんだろうね．精神科に入院して
いく時って長いし，人にもあんまり言えない．で
も症状が出たら家族はやっぱりひどい目にあって
いると，その苦労を考えると」と家族の苦労を思
い，次のように働きかける．「精神科はやっぱり，
本人だけでなくて家族のコミュニケーションが大
事かなと思う．一般科よりも．一般科は治れば帰
るんだから．で，帰ったら気を付けてねってそれ
で終わる．でも家族にしたって，精神科に一番大
事なのは信頼関係だと思うわ．家族も本人も患者
も．そうしないとしゃべってくれないから．本音
がでないから．精神科の人がああやこうやって何
でも相談にきてるかというと，それはないと思う．
どうしようどうしようってね．自分達も都合の悪
いことは言えない部分もあるから，人間だから，
うんうん，何でも相談してくださいと言ったって．
だからもっとしゃべったらあるやろうと思うけ
ど，なかなかやっぱり言わない人は言わないし．
うん，中はあるんだろうね，もっとね．でもその
ある程度関係がこうねえ，一番やっぱ関係だよね，
関係が作れればもうちょっとそこ入っていける．
コミュニケーションを多くとる，しゃべって話を
しなかったら関係は作れない」本人だけでなく家
族とのコミュニケーションを大事にし，孤立して
いる家族に働きかける．

４．考 察 
本研究では精神科病院で最後を迎える精神疾患

患者に対して，どういった状況の特性においてど
のような看取りケアがなされているのかを明らか
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にした．特性の大テーマとして【家族関係の希薄
さ】【精神症状の減少】【訴えの曖昧さ】【長期に
わたる関わり】【孤立する家族】の 5 つのテーマ
が抽出された．またケアの大テーマとして【家族
の代わりになる】【身体ケアへ重点を移す】【身体
症状を見極める】【人生の伴走者として関わる】【家
族の立場に立つ】の 5 つのテーマが導きだされた．
これらの特性とケアの関係とそこからの考察を通
して示唆された「看取りケアの本質」は図 1 に示
すように【家族の代わりに最善の決定をする】【身
体の苦痛緩和と安楽を実現する】【曖昧な訴えの
本質をつかむ】【人生の最期まで寄り添う】【孤立
する家族の苦悩に寄り添う】であった．以下その
考察の過程について論述する．

４．１　家族の代わりに最善の決定をする
精神科病院での看取りの特徴としてほとんどの

看護師が家族関係の希薄さを挙げた．家族関係が
希薄であると看護師が家族の代わりとなってケア
をすることになる．その中には，家族の代わりに
意思決定をするケアが含まれる．精神疾患を発症
してから兄姉と音信不通になり，他に身寄りのな
かった PA 氏の終末期ケアについて，亡くなる
4 ヶ月前に医療者間でカンファレンスを持ち話し
合っている．参加者は主治医，看護師長，看護師，
精神保健福祉士で，胃瘻，IVH をせずに DIV の
みで対応し急変時に転院はせず延命もしないこと
を確認している．NA はその決定に疑問を持って
いた．しかし，PA 氏本人はどうして欲しいと思っ
ていたのか聞くことができず，代わりに決定する
家族もおらず困ったという．

厚生労働省による終末期医療の決定プロセスに
関するガイドラインでは，患者の意思が確認でき
ない場合には，医療・ケアチームの中で慎重な判
断を行う必要があるとしている �13）．患者の家族
がいない場合は医療・ケアチームが患者にとって
最善の治療方針をとることになっているが，PA

氏の場合，その決定が最善であったか NA は疑
問を持っている．また，家族がいる場合には家族
が患者の意思を推定したり家族が最善を考えるこ
ととなっているが，そういった努力はなされてい
たのだろうか．精神科長期入院患者とその親族と
の関係の希薄さはすでに指摘されており，関係性
の希薄化した親族が患者の最近の状況を知らない
まま，生死に関わる重大な決断をするのは困難で
あり，その判断は患者の利益につながらないこと
もあるとされている �9）．そのため著しい心肺機能
の低下のような急変を迎える前に，可能であれば
代諾者となりうる親族に患者の状態を定期的に伝
えておき，急変時にそなえ複数の関係者（主治医，
看護スタッフ，ケースワーカー，身体科の医師な
ど）で情報収集をして，現在の病状や問題点など
について検討しておくと代諾者との話もいくらか
は容易になると思われ，その分治療に協力しても
らえる可能性が高くなるのではないかと考える．
しかし，かつて親族が本人の行動に悩まされ，そ
のため本人に対して拒絶的であったり元々関わり
をほとんど持っていなかったような場合，一般科
への転院治療に関する代諾すら困難な状況が発生
し精神科病院でできる限りの治療を行わざるをえ
ないのが現状である �9）．本研究でも，終末期に一
般科への転院を承諾する家族はいなかった．

治療において家族の承諾を得ることは難しい
が，少なくとも医療者が患者の最善を考え悩む姿
勢は大事にするべきである．NA は医療者間の決
定に疑問を持っていたが，患者の最善を考えるか
ら疑問が出てくるのであり，患者に真摯に向き
合っている証拠である．三山は意思の確認が困難
な認知症高齢者の終末期対応にあたって，納得死
を提唱している．本人・家族や近親者が悩み，医
療従事者が悩む中から本人が納得するであろう終
末を支援することが望ましいと考え，患者本人の
納得に向けて求められる治療や最期の迎え方を本
人を中心に家族がしっかり考える過程，家族や友

特性の大テーマ ケアの大テーマ 看取りケアの本質 

家族関係の希薄さ  家族の代わりになる 家族の代わりに最善の決定をする 

精神症状の減少  身体ケアに重点を移す 身体の苦痛緩和と安楽を実現する 

訴えの曖昧さ   身体症状を見極める 曖昧な訴えの本質をつかむ 

長期にわたる関わり 人生の伴走者として関わる 人生の最期まで寄り添う 

孤立する家族 家族の立場に立つ 孤立する家族の苦悩に寄り添う 

図 1　看取りケアの特性と本質
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人，医療従事者がこれでよいのだろうかと悩むプ
ロセスこそが納得死に近づくもの �14）だとしてい
る．家族関係が希薄であることが多い精神疾患患
者にとって家族の協力は難しい．そのため医療者
が最期まで悩み考えるプロセスを大切にしなが
ら，家族の代わりに看取りにおける最善の決定を
するように心がける必要があると考える．

４．２　身体の苦痛緩和と安楽を実現する
ほとんどの患者が終末期には精神症状が減少

し，身体症状が顕著化する．そのため，ケアの内
容も精神的なものから身体的なものへと重点が
移っていた．PB 氏は終末期には妄想言動や暴言
暴力はみられず穏やかになったと NB は話し，看
護記録にも精神症状の記述はなく，血尿や浮腫な
どの身体症状の記述が目立つ．そして顕著化して
きた身体症状に合わせ，バルンを挿入したり腹部
を圧迫しないゆったりした衣類を着用してもらっ
たりしている．終末期の尊厳ある生死の実現に向
けて重視すべきこととして，一般科看護師も精神
科看護師も同様に精神的ケアより身体的ケアを優
先し，尊厳ある死の条件として身体的苦痛がない
ことを挙げ，精神科看護師は終末期患者を前にし
て精神的ケアから身体的ケアへと重点をシフトさ
せている．また終末期看護に切り替わった時点で

「心を看る」から「身体を看る」へと，「心を病ん
だ」患者から「死を迎えつつある」患者へと看る
観点と患者観の転換が生じていることが指摘され
ている �8）．身体ケアが中心となるという点では，
一般科と精神科の看取りケアは変わらない．イン
タビューで精神科の看取りケアの特徴について聞
いたところ「一緒一緒，それは一緒ですよ．一般
科も精神科も具合が悪くなったらケアしなくては
いけないことは一緒」と，なぜそのようなことを
聞くのかと言わんばかりに答えた看護師がいた．
そして看取りケアは苦痛緩和と安楽につきる，と
断言した看護師もいた．また「最期は一般科も精
神科も変わりはないんじゃないかなっていうなと
ころは感じられる．精神科だから，一般科だからっ
ていうふうに何となくちょっと見えない世間の壁
というか偏見があったりするので．終末というか
最終的というか最期は全然そういうのはないのか
なっていう思い」と，精神疾患患者には偏見がつ
いてまわるが，死ぬ時は同じだと話す看護師もい
た．

尊厳ある生死の実現に向けてすべきことは，精
神科も一般科も等しく身体の苦痛緩和と安楽の実

現であり，また死にゆく場としても最期には精神
科病院と一般科病院の隔たりがなくなる．

４．３　曖昧な訴えの本質をつかむ
精神疾患患者は身体的訴えが曖昧である場合が

多く，身体症状を見極めるケアが必要になる．
NB は身体症状を見極めるために，妄想言動を理
由あるものとしてとらえていた．PB 氏は，身体
に何となく感じる違和感を妄想言動のような表現
で訴えていた．昔から同じ病棟に入院していた仲
間でありライバルでもあった F 氏を引き合いに
出し「苦しい，F に薬飲まされた，のど渇く」と
言い，ホールを硬い表情をして徘徊したり「F さ
んが俺に違和感を与えている」と言ったりしてい
る．PB 氏のこの言動があった後，約 1 週間たっ
て全身の浮腫が著明になっており，この妄想言動
のように思われる表現は PB 氏なりの身体症状の
表わし方であったと考えられる．看護師はこう
いった訴えをいつもの精神症状ととらえて，その
中に潜む身体症状を見過ごしてしまわないよう
に，妄想言動であってもそれは恐怖や不安といっ
た何らかの理由があって起こってくるものである
と認識し，妄想言動があったときに患者はどう
いった背景，状況，理由からこの訴えを起こして
いるのかと患者の目線に立って思いやることが必
要であるとしている．精神看護の原点ともいえる
優れたケアである．

他に，身体症状を見極めるために入浴，食事，
排泄の観察を十分に行うケアがなされていた．そ
の観察の視点はどのようなところにおけばよいだ
ろうか．石橋は精神疾患患者の身体合併症を発見
した看護師の気づきについての研究で，気づきは
日常の意識的な観察や関わりの上に得られるもの
であり，優れた気づきとは患者の生活上のわずか
な変化や普段と異なる臨床徴候など，見逃しやす
い状況に気づいていくことである �15）としている．

患者の訴えを理由あるものとしてとらえ，日常
の意識的な関わりや観察からわずかな変化を見逃
さず，曖昧な訴えの本質をつかむことが求められ
ている．

４．４　人生の最期まで寄り添う
次に人生の伴走者として関わるケアについて考

察する．精神科入院患者は長期入院であることが
多く，看護師は長期にわたる関わりを通して人生
の伴走者として寄り添っている．昔からのなじみ
の名前でお互いを呼び，なじみの看護師達に見守
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られ最期を迎える．NA は看護学生の時，Ａ病院
に実習に来た時から PA 氏を知っており旧姓で
PA 氏から呼ばれていた．そして出会ってから約
30 年後，PA 氏を看取っている．患者にとって生
活の場となった病院に勤務する看護師達は家族に
近い存在になっている．久岡は精神科病院で孤独
な死を看取った看護師の想いとして，患者に対す
る想いが大きくなることを挙げている．家族の代
わりに完全にはなれないが生活の場というところ
で援助を展開している．ある意味家族で，家族が
することに近い援助をして綺麗になって病院から
家に帰ってもらいたいと想っているとし，家族の
ような関わりを担う役割のある看護師は死のプロ
セスにおいて気持ちはより患者に接近し，深い悲
しみを抱くばかりでなく，その後も長い間気持ち
を残す �16）という．田中も家族の代わりになるこ
とはできないと思いながらも，近づくことはでき
るのではないか �10）と考えている．本研究でも
NA は，昔から知っている PA 氏を看取ることが
できたことを感慨深く思っていると話した．

また暴力や暴言が激しかった PB 氏に対し，
PB 氏を昔から知る看護師達は，精神症状の激し
かった昔を含めて最期は PB 氏を受け入れてい
る．NB はよい時の PB さんで終わっていったと
話し，PB 氏の最期を肯定的に認めている．精神
疾患患者は家族愛に恵まれることは少ない．しか
し，昔から患者を知りケアしてきた看護師がその
患者の人生の最期まで寄り添うことによって，患
者の最期は安らかで豊かなものになるのではない
だろうか．

４．５　孤立する家族の苦悩に寄り添う 
精神疾患患者を世間から隠そうとする家族は孤

立する．鈴木は，家族は周囲や家族自身の精神疾
患に対する偏見によって困難な気持ちを社会に表
出しづらいためにますます困難を抱え込み孤立無
援状態になりやすい �17）と指摘している．看護現
場で実際に精神疾患患者と向き合ってみると，社
会の偏見は患者の偏った部分だけをみることに
よって形成されていると感じる．谷口らの調査で
は，地域住民の精神障害者に対するイメージは「変
わっている」「怖い」「危険」といった否定的なも
のが大半であるが，それは精神障害者との接触経
験がほとんどない地域住民であり，接触体験がほ
とんどないため危険だと受け止めているのではな
いか �18）としている．精神障害者の実際を知らず，
イメージだけが先行し偏見を生み出していると言

える．また，入院している精神疾患患者の 6 割を
占める統合失調症について，1940 年代から 1960
年代にかけて統合失調症の原因を家族内のコミュ
ニケーションの歪みであるととらえる主張が多く
なされ，その後そういった主張は正しいものでは
ないことが証明された．そして，この家族病因仮
説に関する研究は統合失調症という疾患に対する
差別や偏見を形成する要因となった �19）と中坪は
指摘している．こういった間違ったイメージや情
報によって患者だけでなく家族も偏見にさらされ
ている．中坪は家族を「患者のための」家族とし
てだけでなく，家族自身がケアを必要とした「危
機に直面している」人々であることも考慮するべ
きである �19）と言う．社会の偏見をなくしていく
には，精神疾患についての正しい知識を広く啓蒙
する必要がある．

偏見は社会におけるものだけではない．鈴木は，
周囲だけでなく家族自身の精神疾患に対する偏見
があると言っており，岩崎も家族は孤立した状態
であるが，それは主として精神病への一般社会の
偏見と家族自身の精神病への偏見から派生してい
るという．そして，家族は精神病にまつわる偏見
から患者を守ろうとして患者の発症を外に知らせ
ることをためらい，そのため情報や精神的支援が
受けにくい状況に置かれるだけでなく，家族自身
も偏見に縛られて他人に言えない病気を家族だけ
で抱え込み孤立しているとしている．また医療従
事者からの情報提供や相談指導の機会が少ないこ
とも家族の孤立を深めている �20）と指摘している．
社会への精神疾患の正しい知識の啓蒙は時間がか
かるが，家族に寄り添い情報提供し相談に乗るこ
とはすぐに始められる．精神疾患患者への偏見に
よって孤立する家族に対し，家族自身がケアを必
要としている存在であることを認識し，家族を患
者の発病の犯人としてではなく患者のケアへの協
力者として，孤立する家族の苦悩に寄り添い関わ
ることが家族の孤立を解消する第一歩となる．

４．６　研究の限界と今後の課題
本研究の結果や考察は一つの精神科病院に勤務

する看護師の語りから導き出されたものであるた
め，本稿の結果，考察には偏りがあると考えられ
る．Ａ病院は独立行政法人であり，身体合併症病
棟を含む精神科病床をもつ．病院の設置主体や規
模，身体合併症病棟の有無により，設備や環境が
異なることが考えられる．また，患者の最期はそ
れぞれ個性があり普遍化できないものである．今
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後は様々な精神科病院における看取りの事例を研
究し，精神疾患をもった患者への看取りケアの本
質をより広範に深くつかむ必要がある．そうした
ことが，今まで着眼されることの少なかった精神
疾患患者の尊厳ある生死の実現への一歩になると
思われる．
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End-of-Life Care for Psychiatric Patients Dying in Psychiatric 
Hospitals

Keiko ONAGA，Hiroshi ASAMI

Abstract
　We conducted qualitative phenomenological descriptive research to elucidate the characteristics 
of end-of-life care for psychiatric patients dying in psychiatric wards. We interviewed nurses in 
charge of caring for patients who passed away as inpatients of a psychiatric hospital. We asked 
them about their experiences in providing end-of-life care. Five characteristics of patients requiring 
end-of-life care were determined from their interviews: “absence of close family relationships,” 
“decrease in psychiatric symptoms,” “ambiguousness of complaints,” “long-term involvement,” and 
“isolating families.” Based on these, five aspects of end-of-life care that were determined were 
“substituting for the family,” “shifting the focus to physical care,” “deciphering the physical 
symptoms,” “participating as a life companion,” and “standing in the position of the family.” Based on 
these characteristics and aspects, we determined “making the best decisions in place of the family,” 
“providing physical pain relief and comfort,” “grasping the essence of ambiguous complaints,” 
“walking alongside the patient through the end-of-life journey,” and “empathizing with the anguish 
of the isolating family” as expressing the essence of end-of-life care.

Keywords　psychiatric hospitals, psychiatric patients, end-of-life care


