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研　　究

集中治療の効果がなく死にゆく患者の
家族の悲嘆への看護実践

Nursing Practice for Grief of Families 
of Patients Dying after Unsuccessful Intensive Care
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Abstract

[Purpose]  This study aimed to analyze the content of nursing practice for grief of families of 
patients dying after unsuccessful intensive care, and clarify the specific nursing practice.
[Methods]  A semi-structured interview was conducted with 11 nurses who worked in the ICU. 
The code was extracted from the contents of the verbatim, and it was made higher in the 
category.
[Results]  The Research Participants were assessing the impact of grief on family relationships 
and changes in daily life, considering that the family may not express their grief. During the 
intervention, they created opportunities for the family to express their feelings without 
suppression and shared the patient’s changing condition with the family, while maintaining the 
patient’s dignified appearance until the end of life. In the evaluation of this intervention, the 
grieving process and family cohesiveness were used as indicators.
[Conclusion]  The Research Participants evaluated care in terms of assessment that considered 
the high individuality of grief, intentional interventions to prepare the family psychologically for 
the patient dying, the family reminiscing about their life, and the family cohesion and way they 
lived their last hours.

抄　　録
【目的】　集中治療の効果がなく死にゆく患者の家族の悲嘆への看護実践の内容を明らかにする。
【方法】　ICU の看護師 11 名に半構造化面接を行った。逐語録の内容からコードを抽出し、カテ
ゴリへ高次化した。
【結果】　本研究の参加者は、家族が悲しみを表現しない場合も考慮し、家族の関係性や日常生活
の変化に悲嘆の影響が表れることを想定したアセスメントしていた。介入時には、家族が思いを
抑圧することなく表現できる機会をつくり、変わりゆく患者の状態を家族と共有しながら、最期
まで尊厳ある患者の外観を維持できるように配慮していた。介入の評価では、悲嘆のプロセスや
家族の凝集性などを指標としていた。
【結論】　本研究の参加者は、悲嘆の個別性が高いことを考慮したアセスメント、意図的に家族へ
患者の死を迎える時の心理的な準備を進める介入をし、家族が人生を振り返り始めること、家族
の凝集性や最期の時間の過ごし方などでケアを評価していた。

１）地方独立行政法人堺市立病院機構　堺市立総合医療センター
２）大阪公立大学大学院　看護学研究科
３）兵庫県立大学　看護学部
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Ⅰ．はじめに

　集中治療室（Intensive Care Unit：ICU）におけ
る終末期ケアに困難感を抱く看護師は多いが（立野
ら、2019）、患者がよりよい最期を迎えるためには、
その家族が重要な家族を喪失することから生じる悲
嘆を十分に表出し、残される家族が満足のいく看取
りができる支援と悲嘆援助が必要であるとされてい
る（日本集中治療医学会、2011）。終末期の患者と
家族のQOL（Quality Of Life）向上を目的とした
終末期看護プラクティスガイドにおいても悲嘆ケア
の重要性が示されることとなった（立野ら、2020）。
　ICUで死にゆく患者を前にした家族には様々な
悲嘆反応がみられ、Lindemann, E（1944）は、急
性悲嘆について「心理的および身体的な症状を伴う
明確な症候群である。この症候群は、生活史上の危
機に引き続き現れる場合もあるし、遅れて後になっ
て現れる場合もある。また、この症候群が誇張され
ている場合や外見には現れていない場合もある」と
述べている。また、十分な介入が行われなければ複
雑性悲嘆を引き起こし、家族の身体疾患の増加
（Prigerson, H. G. et al., 1997）、QOLを低下させる
ことが明らかになっている（Boelen, P. A. et al., 
2007）。
　集中治療領域では、悲嘆へのケアとして、家族が
患者に最期の挨拶ができ、感情の整理ができる機会
を設ける介入や（White, D. B. et al., 2012）、家族が
終末期の患者との関わりに満足し、後悔のない看取
りをできるようにサポートすることが重要であると
されている（西村ら、2012）。しかしながら、ICU
において家族は患者を喪失する現実に対処し、短期
間で十分な悲嘆を表出することが難しく、プラク
ティスガイドが示されたものの、家族の悲嘆への十
分な介入が行われていない現状がある（立野ら、
2019）。
　そこで、本研究では集中治療の効果がなく死にゆ
く患者の家族の悲嘆に対する看護実践の内容を明ら
かにすることを目的とする。そして、死にゆく患者
の家族のニーズ充足に向けた看護実践の示唆を
得る。

Ⅱ．用語の定義

　死にゆく患者の家族の悲嘆：Lindemann, E（1944）
は急性悲嘆について「喪失に伴う衝撃からくる心理
的および身体的な症候群である」と述べている。本
研究では、集中治療室において死を迎えるまでの期
間を生きる患者の喪失に関連した、心理的・身体的

症状を含む情緒的反応。
　看護実践：患者の家族の悲嘆反応を捉え、必要な
ケアをアセスメントし、具体的な関わりなどの行動
から評価に至る一連のプロセス。

Ⅲ．研究方法

１．研究デザイン
　質的記述的研究

２．研究参加者
　便宜的に抽出した施設に所属する、ICUで死に
ゆく患者の家族が表現した悲しみに対して看護実践
を行った経験がある看護師 10 名程度。ベナー看護
論（2001／2005）および日本看護協会のクリニカル
ラダー（2016）を参考に、幅広い視点から予測的判
断も含めたアセスメントを行い、評価にいたるまで
の看護を実践できていると考えられる ICU経験 5
年以上とした。

３．調査期間
　2018 年 9 月から 12 月。

４．データ収集方法
　インタビューガイドを用いた半構造化面接により
データを収集した。参加者に、「ICUで死にゆく患
者の家族のどのような悲嘆反応を捉え、必要なケア
をアセスメントしたのか。そのとき、どのように具
体的に関わり、行動し、評価したのか。」を質問し
た。面接の内容は参加者の許可を得て ICレコー
ダーに録音後、セキュリティ機能付きのUSBに保
存し逐語録とした。面接時間は各 30 分間程度とし、
場所はプライバシーが確保できる個室とした。逐語
録作成時に個人が特定される表現が含まれる場合は
伏せ字とした。

５．分析方法
　逐語録を精読し、研究参加者が語った内容を 1文
章あるいは、関連文章を 1単位の素データとし、抽
象化の後にコードを抽出した。その後、コードの特
徴が損なわれないよう相互の類似性と相違性に沿っ
て分類し、サブカテゴリ化し、さらにカテゴリへ高
次化した。確証性の保証は、数名の看護学研究者か
ら、解釈や再構成した内容が一致するまで繰り返し
スーパービジョンを受けた。

６．倫理的配慮
　本研究は大阪府立大学大学院看護学研究科研究倫
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理委員会の承認を得て実施した（申請番号 30-24）。
研究参加者に対し、口頭及び文書を用いて、研究の
意義、目的、方法になどついて説明し、同意を得
た。収集したデータは、本研究の目的のみに使用
し、匿名性を保持するために個人名が特定されない
よう配慮し、データを厳重に管理することを伝え
た。インタビューの日程は参加者の負担にならない
ように設定し、参加に伴う不利益は生じないことを
説明した。

Ⅳ．結果

１．研究参加者の概要（表 1）
　研究参加者は ICUを併設する医療機関 5施設に
勤務する看護師 11 名であった。平均看護師経験年
数は 12.2±3.4 年、平均 ICU経験年数は 7.9±2.9

年であった。

２．集中治療の効果がなく死にゆく患者の家族
の悲嘆への看護実践

　分析の結果、189 コードから 42 サブカテゴリと
16 カテゴリが抽出された（表 2、表 3、表 4）。以
下、カテゴリを『　』、サブカテゴリを〔　〕、語り
を“　”で示す。

１） 集中治療室で死にゆく患者の家族の悲嘆のアセ
スメント（表 2）
　アセスメントでは 36 コードから、11 サブカテゴ
リ、5カテゴリが形成された。

表 1　研究参加者の基本属性

参加者 所属先 性別
看護師
経験年数

ICU
経験年数

専門・認定看護師資格の有無

A 救命救急センター ICU 男性 11 年 5 年 なし
B 救命救急センター ICU 女性 13 年 6 年 なし
C 救命救急センター ICU 男性 8年 8年 なし
D 救命救急センター ICU 女性 14 年 8 年 なし
E 救命救急センター ICU 女性 10 年 10 年 なし

F
集中治療室

救命救急センター ICU
女性 14 年 5 年 なし

G 救命救急センター ICU 女性 13 年 7 年 なし

H
集中治療室

救命救急センター ICU
女性 19 年 6 年 なし

I 集中治療室 女性 9年 9年 なし
J 集中治療室 男性 15 年 15 年 集中ケア認定看護師
K 集中治療室 女性 8年 8年 なし

表 2　集中治療の効果がなく死にゆく患者の家族の悲嘆のアセスメント

カテゴリ（4） サブカテゴリ（11）

悲しみが表現されない家族にケアを始める機会を
アセスメントする

死が近づくなかで呆然とする家族へのケアの必要性を考える
悲しみが表現されていない家族の心境を考える
悲しみが表現されていない家族の背景を捉える
家族の状況を見てケアの方向性を考える

現実を受け止めきれない家族の反応をみる
患者に触れることができない家族の受け入れの困難さをみる
家族の反応から衝撃を受けていることを推し測る

泣いている家族の心情を推し測る
家族が泣く姿をみて現状の受け入れを判断する
泣いている家族の中にある自責の念を推し測る

家族の関係性をアセスメントする
家族にとっての患者の存在の大きさを理解する
家族同士の関係の変化をみる

家族が日常を取り戻し始めているかをみる 家族が日常を取り戻し始めているかをみる
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（1） 『悲しみが表現されない家族にケアを始める機
会をアセスメントする』

　このカテゴリでは、悲しみが表現されない家族の
心境や背景を考慮したケアの必要性と方向性につい
てのアセスメントが示され、〔死が近づくなかで呆
然とする家族へのケアの必要性を考える〕などが含
まれた。
“医師から、もう無理ですと、今の状況はこの
PCPS という機械が回っているだけであって、死
のような状態ですという説明を受けて、結構呆然
としていて。（中略）理解はされていると思うの
ですけど、現実としてなかなか受け入れられず
に、患者さんに接することも無理だったので、ま
ずは、患者さんといる空間を作ったり、もし可能
ならばタッチングなりできるようなことが必要な
のかなという風に考えて、なるべく、個室だった
のでカーテンを閉めて扉を閉めて、ベッド柵を下
ろしたりっていう環境調整をしました”（A）

（2） 『現実を受け止めきれない家族の反応をみる』
　患者の死が近いことに衝撃を受け、患者に触れる
ことすら出来なくなっている家族についてのアセス
メントが示され、〔患者に触れることができない家
族の受け入れの困難さをみる〕などが含まれた。
“声をかけて手握ってあげてくださいねとか、
点滴入っているけど触って大丈夫ですよって言っ
て自分から行けるのであればそれでいいし、大丈
夫ですってやっぱりそこから先に進めないのであ
ればまだちょっとその段階ではないのかなってい
う判断はしていました”（K）

（3） 『泣いている家族の心情を推し測る』
 　泣いている家族の自責の念や現状の受け入れ難
さについてのアセスメントが示され、〔家族が泣く
姿をみて現状の受け入れを判断する〕などが含まれ
た。
　“（若年患者の）お母さんがすごい泣いている姿
を見ていると、やっぱり現実を受け入れるのがま
だ難しいのかなって思った”（F）

（4） 『家族の関係性をアセスメントする』
　家族がお互いにどのようなコミュニケーションを
とっているか、悲しみを支え合うように寄り添って
患者に関われているか、患者だけではなく家族員同
士の接近やタッチングの様子を観察し、家族が喪失
にうまく対処できているかを判断するものであっ
た。〔家族にとっての患者の存在の大きさを理解す
る〕、〔家族同士の関係の変化をみる〕が含まれた。

　“その触り方とかでも本当に大事にしていたの
だなというのが、わかったりします”（G）

（5） 『家族が日常を取り戻し始めているかをみる』
　悲嘆反応の身体的側面のみではなく、行動的側面
として、他者や社会との関係の変化があるのか、時
間の経過とともに家族が日常を取り戻し始めている
かをアセスメントすることであった。〔家族が日常
を取り戻し始めているかをみる〕が含まれた。
“お話をしたのは、お食事できたのと、まあ少
しは眠れましたといわれたので、まあちょっと落
ち着かれたのかなっていう頃をみて、ICUダイ
アリーを提案して”（C）

２） 集中治療の効果がなく死にゆく患者の家族の悲
嘆への看護介入（表 3）
　看護介入では 133 コードから、26 サブカテゴリ、
9カテゴリが形成された。

（1） 『家族の悲嘆感情とともに存在する』
　家族には自分の気持ちをうまく表現できない、し
たくないという時期や事情があることを認め、声を
かけるすべがなくても家族の傍にいることを心掛け
ていた。〔混乱している家族が落ち着くように付き
添う〕などが含まれた。
“わーって泣いておられる方に関しては本当、
とりあえず落ち着くまで見ています”（G）

（2） 『家族の心情を積極的に傾聴する』
　家族が話す内容を看護師自身が全て理解すること
ができなくても、家族が思いを抑圧することなく表
現できる機会をつくることであった。〔家族が思い
を表現できるように耳を傾ける〕、〔抑圧した思いを
引き出すように話をする〕が含まれた。
“旦那さん自身の気持ちの整理ができているの
かどうなんかっていうところが知りたかったし、
そこをどうにかした方がなんかみんな穏やかに過
ごせるのかなっていう。で、意図的にちょっと聞
くようにしたんですよ、旦那さん誰かと話すこと
あるんですかとか、ご家族に自分の思いとか言っ
たこと、言えますかとか言ったら、いえいえそん
なん娘とかにはよう言わんって、ただここに来
て、奥さんには言っているって言っていたんです
よね”（D）

（3） 『患者に向き合うための家族のケアリングを支
える』
　患者と死別後の家族の悲嘆までを視野に入れ、家
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族の接近のニーズを満たす方法を模索しながら、家
族が喪失を現実的に受け止めて悲嘆作業を進めるた
めの介入であった。〔家族に患者とのコミュニケー
ションの手立てを伝える〕などが含まれた。
“動きはほとんどないかもしれないけれど、耳
は聞こえているので、しゃべっていただいたら聞
こえると思うので、というような声かけをした”
（A）

（4） 『家族の対処を促進する』
　家族員同士が支え合える関係性を維持できるよう
にする支援であった。〔家族が相互に感情を支えあ
えるようにする〕などが含まれた。
“お父さんが結構率先しておいでとか声をかけ
てくれていたので、それはお父さんにも任せた方
がいいんかなってなんとなく思った事があって、
お父さん自身もまだちょっとこういう（受け入れ
ていない）感じやったら、看護師の方から誘導し

てもいいかなと思ったんですけど、割と旦那さん
の方が娘さんと連れてきてくれたりとか一緒に
こっちおいでとか話を始めてくれたりしてくれて
いたので、それはもうお父さんに任せて大丈夫な
んじゃないかなと”（K）

（5） 『患者と家族だけの場をつくる』
　家族が患者の側に居られるように、患者に伝えた
いことを伝えられるように環境を調整することで
あった。〔家族が落ち着ける静かな環境をつくりだ
す〕、〔家族と患者だけのときをつくる〕が含ま
れた。
“（病室の中で無言でいる時に）家族さんの反応
を見ながら邪魔やなって思ってはるかなっていう
ような、なんかこう雰囲気であったりとか視線で
あったりとかあれば、離れることもありますけ
ど”（J）

表 3　集中治療の効果がなく死にゆく患者の家族の悲嘆への看護介入

カテゴリ（9） サブカテゴリ（26）

家族の悲嘆感情とともに存在する

混乱している家族が落ち着くように付き添う
家族の気持ちを無理に引き出さない
患者が死にゆくことを受け入れられない思いを聞く
自分を責める家族の苦しみに共感する
家族から出た感情に合わせて対話する

家族の心情を積極的に傾聴する
家族が思いを表現できるように耳を傾ける
抑圧した思いを引き出すように話をする

患者に向き合うための家族のケアリングを支える

家族に患者とのコミュニケーションの手立てを伝える
家族が近づいてタッチングできるようにする
家族が患者のためにできることを勧める
家族と一緒に患者のケアをする

家族の対処を促進する

家族が相互に感情を支えあえるようにする
家族が患者の状況をどのように理解しているかを確認する
家族内で役割を協力できるようにする
家族の身体的負担を労う

患者と家族だけの場をつくる
家族が落ち着ける静かな環境をつくりだす
家族と患者だけのときをつくる

時間とともに変化する患者と家族の存在を支える
患者が元気な頃の話を聞く
入院までの出来事について話を聞く
変わりゆく患者の状態を説明する

専門的視点を用いた心理的介入を行う
病状理解に苦しむ家族には医師からの説明を調整する
他職種の協力を得て心理的に介入する

患者の身体の整容にこだわる
患者の皮膚の損傷を起こさない
患者の身なりを整える

患者が死を迎える時の心理的な準備をする
家族が気持ちを整える場をつくる
家族が看取りを行えるようにする
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（6） 『時間とともに変化する患者と家族の存在を支
える』

　変わりゆく患者の状態を説明し、現実に迫ってい
る患者の死に家族が落ち着いて対応できるようにす
る介入であった。〔患者が元気な頃の話を聞く〕な
どが含まれた。
“（家族の）話を聞いた後、ほんとにもう同調す
るだけしかできなくて。分からないので、辛いで
すねって言うんですけど、自分の言葉がだだ滑り
しているような気がするので、じゃあ次どうしよ
うって考えるのと、あとはもう息子さんの元気
だった頃の話とかをちょっとずつしながら、それ
でも泣き出してしまったらどうしようもないなと
思いながら、家族の言いたいことを言ってもらお
うといつも思います”（E）

（7） 『専門的視点を用いた心理的介入を行う』
　看護師のみの視点ではなく、多職種で家族の問題
に対処することであった。〔病状理解に苦しむ家族
には医師からの説明を調整する〕、〔他職種の協力を
得て心理的に介入する〕が含まれた。
“大丈夫ですかって聞いただけで泣き出したり
とか、そこがきっかけで色々言ってくれる家族さ
んもいたりしますし、この子だけじゃなかったん
ですけど、言ってくれない家族は大丈夫ですって
言ったままですごい硬い顔をされているので。も
う、自分の力では無理だと思ったら、プロに任せ
ようと思っています。すぐに心理士さんって言っ
てしまう”（E）

（8） 『患者の身体の整容にこだわる』
　集中治療を受けた患者に見られる患者の外観の変
化により家族の悲嘆が悪化することを予防する介入
であった。〔患者の皮膚の損傷を起こさない〕、〔患
者の身なりを整える〕が含まれた。
“外観が変わってくるともっと泣いてくるので、

なるべく患者さんを綺麗にする”（E）

（9） 『患者が死を迎える時の心理的な準備をする』
　患者と家族の尊厳に配慮し、看取りを迎える時の
家族の後悔が悲嘆の複雑化にあたえる影響を考慮し
た介入であった。〔家族が気持ちを整える場をつく
る〕、〔家族が看取りを行えるようにする〕が含ま
れた。
“あえて現実から物理的にもう距離をおいて、
落ち着いてもらうというよりは、気持ちを整理し
てもらうような時間、一緒にいるときに何かを喋
ることは、あんまりその時はしなくてただもう一
緒にいるだけ”（C）

３） 集中治療の効果がなく死にゆく患者の家族の悲
嘆への看護介入の評価（表 4）
　看護介入の評価では 20 コードから、7サブカテ
ゴリ、2カテゴリが形成された。

（1） 『家族の言動から悲嘆反応の変化を評価する』
　家族の悲嘆のプロセスを評価することであった。
〔家族が患者のそばで過ごせるようになる〕などが
含まれた。
“子ども達が一緒に面会に来れるようになった
時が、ちょっと見てる側としては、旦那さんと子
ども達の中で少し一歩進めたんじゃないかなって
思えるきっかけだった”（K）

（2） 『家族が悲嘆作業に取り組めていることを評価
する』
　家族の凝集性の向上、最期の時間の過ごし方を指
標として、死別の時までの看護実践を評価すること
であった。〔ケアを通して家族の結びつきが強まる〕
などが含まれた。
“正解ってないとは思うんですけど、ありがと
うございましたって言って、お帰りになられてた

表 4　集中治療の効果がなく死にゆく患者の家族の悲嘆への看護介入の評価

カテゴリ（2） サブカテゴリ（7）

家族の言動から悲嘆反応の変化を評価する

家族が患者のそばで過ごせるようになる
家族が自ら患者との人生を振り返り始める
他の家族員に亡くなる現実を話そうとしている
家族が周りを気遣い始める

家族が悲嘆作業に取り組めていることを評価する
ケアを通して家族の結びつきが強まる
自分たちが行ったケアで悲しみが和らぐ
家族が穏やかに最後の時間を過ごす
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ので、何とかよくなってほしいって思いは最期ま
で持ち続けられるものだと思うので、なかなかま
あそれでよかったという風には言い難いですけ
ど、そうやって一緒にケアした時間とか、家族の
中で意味のある時間になったんじゃないかなって
思っています”（I）

Ⅴ．考察

１．集中治療の効果がなく死にゆく患者の家族
の悲嘆のアセスメント

　悲嘆のプロセスの初期段階では、衝撃から現実感
覚が麻痺状態となる（Deeken, 1983）。『悲しみが表
現されない家族にケアを始める機会をアセスメント
する』は、家族がうまく感情を表現できない時期の
アセスメントを表しているものと考えられる。江口
ら（2014）は、クリティカルケア看護領域の臨床判
断では「ケアの必要性や手段の選択」、「実施のタイ
ミングの見極め」が行われていると述べている。今
回の参加者は、悲嘆ケアにおいてもケアの必要性と
始める機会を見極めており、寄り添いや傾聴すらし
て良いのかどうかを判断しているものと考えら
れる。
　救急外来で予期せぬ死を経験した家族の悲嘆への
ケア（岡林、2018）では、「家族が直に患者に触れ
ることは死の受け入れにつながる」という看護師の
認識が示されている。『現実を受け止めきれない家
族の反応をみる』は、家族が患者に触れられない場
合には喪失を否認しており、死を受け入れられない
心境にあるとアセスメントしているものと考えら
れ、本研究の参加者も同様の認識をもっているもの
と示唆される。
　泣くことは他者へ支援の必要性を表現するもので
ある。そして、泣いている個人の内面で生じてい
る、出来事の評価や情動的反応に対して他者からの
支援を得ることができる（Vingerhoets, 2000）。
『泣いている家族の心情を推し測る』は、家族が支
援を求めていることを察知し、支援の必要な情動的
反応とともに、患者を喪失するという出来事をどう
評価しているのかも推し測るものであったと考えら
れる。
　家族内の結束が強いことは、患者の喪失にうまく
対処できる家族の特徴であり、家族システムの恒常
性に寄与する（Traylor, E. S et al., 2003）。『家族の
関係性をアセスメントする』ことは、患者の喪失に
対処する家族にどのような支援が必要なのか、家族
が従来持っている心情的に支えあう機能の視点から
アセスメントしているものと考えられる。

　悲嘆の身体的側面として消化器障害や食欲低下、
体重減少、睡眠障害などがあり、行動的側面として
は仕事に支障がでる、引きこもる、他者や社会との
関係の変化がある（Parkes, C. M., 1996／2002）。『家
族が日常を取り戻し始めているかをみる』は、喪失
が生活へ及ぼしている影響をみながら、家族に日常
を取り戻す能力があるかを推し測るものであると考
える。

２．集中治療の効果がなく死にゆく患者の家族
の悲嘆への看護介入

　家族のそばに存在することは、身体的だけではな
く、心理的に家族のニーズを満たすために「そばに
いること」も意味している（Bulechek, G. M., & 
McCloskey, J. C., 1992／1995）。『家族の悲嘆感情と
ともに存在する』、『家族の心情を積極的に傾聴す
る』ことは、看護師自身の表情やしぐさ、態度を用
いて家族の悲嘆感情に共感しつつ、家族には話した
くないという思いもあることを理解し、いつでも思
いを引き出せるように機を逃さない姿勢を示してい
ると考えられる。
　ICU患者の家族は、患者への接近のニーズが高
いにもかかわらず（山勢ら、2003）、多くの医療機
器を恐れて患者に寄り添うことに抵抗があると報告
されている（Simpson, S. H., 1997）。さらに、意識
障害により患者と家族の間での相互作用が阻害され
てしまう。一方で、家族が患者のために何かできる
という思いやケアに介入することは悲嘆緩和につな
がるとされている（McClement SE.・Degner LF., 
1995）。『患者に向き合うための家族のケアリングを
支える』ことは、看護師が家族に、安心して患者へ
寄り添える手立てを示しながら、患者と家族の相互
作用を用いて家族の悲嘆作業を進めることを意味し
ていたと考えられる。
　家族が相互に感情を支え合える家族は、患者の死
に対処できるとされている（Worden, 2009／2011）。
先行研究では、家族の現実認知を確認することや家
族が役割を協力できるようにする介入（西村ら、
2012）、家族が適切な休息を取れるようにし臨終の
時までに家族が消耗しすぎないようにする介入が報
告されている（新藤ら、2018）。『家族の対処を促進
する』ことは、集中治療で回復を目指していたにも
関わらず、短期間で死にゆく現実を受け止めるため
に、家族員間の相互の対処を促進し、情動的対処を
支援することを意味していると考えられる。
　ICUにおいて家族は、故人に対する直接的な世
話や看病をしたことよりも、ただ患者のそばに居る
ことができたといった間接的な関わりの中に肯定的
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な評価を見出している（加藤ら、2015）。『患者と家
族だけの場をつくる』ことは直接的な世話だけでな
く、間接的なかかわりも考慮した介入を意味してい
たと考える。しかし、他者に気兼ねなく悲しみを表
現したいときには、別室に場所を設けることも考慮
する必要がある。
　寿台（2013）は、家族が死にゆく患者との絆を物
理的・身体的な存在に求めるのではなく、記憶に留
めるなどの象徴的な存在へ移行できることが、死別
後の適応にとって重要であるとしている。『時間と
ともに変化する患者と家族の存在を支える』こと
は、家族の人生の中での患者の存在を際立たせなが
らも、今の患者を認識できるようにし、最期の時に
臨む家族の絆を強化することを意味していたと考え
られる。
　悲嘆ケアへ困難感を示す看護師は多く（立野ら、
2019）、患者の心理的援助や効果的な看護方法につ
いて臨床心理士に支援を求めることが先行研究でも
示されている（藤本、2009）。『専門的視点を用いた
心理的介入を行う』ことは、単に多職種へ介入を依
頼しているだけではなく、困難感を悲嘆ケアの阻害
因子としないようにする看護師の姿勢を表している
ものと考える。
　ICUで終末期の患者の身体の整容にこだわるこ
とは、患者の尊厳を守るために重要なことである
（西村ら、2012）。『患者の身体の整容にこだわる』
ことは、患者の尊厳を保ち、外観の変化を家族が目
にすることによる悲嘆の悪化を防ぐ看護を意味して
いるものと考える。
　集中治療から終末期に至った家族には、「なんと
か助けたい」と思いながらも「親しい人々に見守ら
れ、穏やかに自然な死を迎えさせたい」というニー
ドがある（森、2017）。また、家族の後悔のない看
取りのためには、意図的に看取りにふさわしい場や
（西村ら、2012）、感情の整理ができる時間（White, 
D.B.et al, 2012）を設ける必要がある。『患者が死を
迎える時の心理的な準備をする』ことは、患者と家
族の尊厳に配慮し、看取り後の後悔や悲嘆の複雑化
に与える影響を考慮した介入であったと考えられ
る。

３．集中治療の効果がなく死にゆく患者の家族
の悲嘆への看護介入の評価

　悲嘆を経験する家族は、患者を失う現実を否認す
ることで、患者へ近づくことができなくなる
（Deeken, 1983）。しかし、家族は患者の姿に非現実
感と恐怖を抱きながらも、徐々に順応していくとさ
れている（榑松ら、2011）。よって、本研究の『家

族の言動から悲嘆反応の変化を評価する』ことは、
家族が患者のそばで過ごせるようになることを、家
族の患者への認識が変わる過程での悲嘆反応の変化
として評価しているものと考えられる。先行研究に
おいて ICUの看護師は、悲嘆を変化するものと捉
え、解決には長い時間がかかることを認識し、感情
表出を図ることをアウトカムとして介入していた
（Popejoy, L. L. et al., 2009）。本研究の参加者も同
様の介入を行っていたと考えられる。
　ICUでの End-of-Life Care に対する家族の満足
度を調査した研究では、時間をかけて家族と患者の
思い出話をすることは、家族の患者を喪失すること
への対処を助け、End-of-Life Care に対する満足
度が高まることが明らかにされている（Johnson, J. 
R. et al., 2014／Wall, R. J. et al., 2007）。〔家族が自ら
患者との人生を振り返り始める〕は、先行研究にお
いて悲嘆ケアの評価指標とはされていなかった本研
究の特徴である。
　家族が患者のケアに参加し患者のために何かでき
ることは悲嘆緩和につながるとされている
（McClement SE. et al., 1995）。また、家族の死後に
うまく対処できる家族の特徴として、「より凝集性
が高い」ことが明らかにされている（Greeff, A. P. 
et al., 2004）。よって本研究の参加者は、自身の介
入の結果、家族の精神内界の営みである悲嘆作業の
結果として、家族の凝集性の向上を評価しているも
のと考えられる。『家族が悲嘆作業に取り組めてい
ることを評価する』ことは、ICUで看護師が家族
と関わることができる、死別の時までの看護実践の
結果として、穏やかに最期の時間を過ごすことがで
きたかを評価しているものと考えられる。死別の時
点で、退院後の家族の悲嘆の複雑化を予見して評価
をしていた参加者はいなかった。よって、死別時ま
でに複雑化しそうな家族の状態を評価する方法を考
案し、複雑性悲嘆へ移行しないようフォローアップ
を開始する必要性が示唆された。

Ⅵ．研究の限界と今後の課題

　本研究では、便宜的に対象施設を選定したため対
象者が特定地域の施設に偏っていた可能性がある。
また、複雑性悲嘆のリスクが高い家族を判断するよ
うな内容の語りは少なく、研究の限界であった。得
られたデータの参加者によるチェックは実施してお
らず真実性の確証には限界がある。
　悲嘆する家族を注意深く見つめ、ケアを始める機
会から様々な悲嘆の反応をどのように捉え、思案し
ているのかを明らかにしたことは本研究の特徴であ
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る。しかし、突然死や悲嘆が複雑化した状態の家
族、医療者へ怒りや不信感を示した家族へのケアは
語られていなかったため、結果をすべての家族に対
するアセスメントに適用することはできないと考え
られる。
　死にゆく患者の家族の悲嘆への看護実践が具体的
に明らかになったことで、看護実践の枠組みを持つ
ことができると考える。しかし、語りから得られた
看護実践の実態をより深く分析するためには、実践
の場面を通してさらに追求していく必要がある。

Ⅶ．結論

１．本研究の参加者は、死にゆく患者を前にして悲
しみが表現されない家族においても悲嘆の個別性
が高いことを考慮し、看護師はケアを始める機会
を見抜き、家族の関係性や日常生活をみることで
家族が喪失に対処できているかをアセスメントし
ていた。
２．看護介入としては、短期間でも家族が患者にケ
アリングできるように支え、家族が思いを抑圧す
ることなく表現できる機会や、患者のそばで悲し
むことができる場をつくり、時間とともに変化す
る患者と家族の存在を支え、意図的に家族へ患者
の死を迎える時の心理的な準備をしていることが
明らかになった。
３．介入の結果、家族が自ら患者との人生を振り返
り始めること、家族の凝集性の向上、最期の時間
の過ごし方を指標として、死別の時までの家族の
悲嘆反応の変化や悲嘆作業の取り組みを評価して
いることが明らかになった。
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