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自死遺族のケア：遺族から臨床精神科医に望むこと 

掲載予定『精神医学』（医学書院）64 巻 12 号（2022 年 12 月）pp. 1619-1624. 

（注の形式等、実際に出版されたものとは異なっている。） 

岡知史：上智大学総合人間科学部社会福祉学科 

田中幸子・齋藤智恵子：全国自死遺族連絡会 

キーワード：自死遺族、臨床精神科医、自助グループ 

抄録 

全国自死遺族連絡会は、約 3 千人の自死遺族の交流の場になっているが、そこ

で蓄積された自死遺族の体験的知識から、臨床精神科医の自死遺族へのサポー

トあるいは配慮として次の 3 点を望みたい。第 1 に死別直後から、遺族には食

欲不振、不眠、頭痛等の重い身体症状を含む、生きていくのに困難な状況が続く

ことがあり、その軽減のための治療を行うことである。第 2 に、愛する家族を自

死で喪った悲しみは、長く続くものであり、それを安易に「病気」ととらえない

でほしい。第３に、自死遺族の自助グループとの連携を考えてほしい。自死遺族

は、上記の身体症状だけではなく、法的問題、経済的問題等で苦しんでいること

があり、そのときは自助グループとの連携が、遺族の助けになる。アルコール依

存症の治療では、精神科医と自助グループの協働が実現している。同様の協力関

係を自死遺族の自助グループは求めている。 
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時代は変わった 

私たちが「『グリーフケアは要らない』という声が自死遺族にはある」1という

小論を公にしたのは、2010 年だった。当時、日本ではグリーフケアが絶賛され、

「悲嘆は、プロセスをたどって回復する」と言われ、悲嘆を病理化する傾向が強

かった。しかし、医師である谷田は、2008 年には悲嘆回復プロセス論は研究者

の間ではすでに否定されていると指摘していた。すなわち「『悲嘆の段階を踏む』

から生じた『こうあるべき』という硬直化した指針が悲嘆者を苦しめてきた」と

し、「アメリカ医学研究所は悲嘆ケアにおいては“段階(stage, あるいは process）”

という言葉も概念も使用しないように注意を喚起した」2と紹介していた。しか

し、そんなことを私たちが知ったのは、後のことだ。グリーフケアの名のもとに

悲嘆回復の「段階」を押し付けられ、その「段階」を進まなければ「病気だ」と

支援者から言われ、多くの遺族が苦しんだ。遺族が、それを支援者に訴えても聞

く耳はほとんど無かった。そこで出たのが「グリーフケアは要らない」という声

だったのである。 

 それから 12 年が過ぎ、時代は変わる。日本精神神経科診療所協会は、その学

 
1 岡知史・田中幸子・明英彦(2010)「『グリーフケアは要らない』という声が自死遺族には
ある」『地域保健』41(3), 21-25. 
2 谷田憲俊(2008)『患者・家族の緩和ケアを支援するスピリチュアルケア : 初診から悲嘆
まで』診断と治療社, p. 143.   
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術研究会として、シンポジウム「精神科医療と自死遺族会との連携」を開き、全

国自死遺族連絡会の代表理事である田中をシンポジストとして迎えた 3。本特集

号でも遺族を執筆者とした論文が掲載される。これまでは考慮されなかった遺

族当事者の主張が、当然聴くべきものとして位置づけられるようになった。 

 本稿では、日本で唯一の全国規模の自死遺族当事者団体として設立されてい

る全国自死遺族連絡会の田中幸子代表理事と齋藤智恵子理事の考えをもとに自

死遺族が臨床精神科医に何を望むかを、自助グループを研究する私（岡）が整理

したい。なお、田中は長男を、齋藤は母を、それぞれ自死で亡くした遺族である

が、約 3 千人の自死遺族が交流する全国自死遺族連絡会を通じて多くの遺族と

出会い、何年にもわたる遺族どうしの「わかちあい」を通して、自助グループの

「体験的知識」を得ている。「体験的知識」とは、自助グループの研究者の間で

広く認められた概念であり、自助グループは、その発展によって医師や弁護士が

もつ「専門的知識」とは質が異なるが、それに匹敵する有用な知識をもつように

なる 4。自助グループに集う当事者は、ただ単に自分自身の（限られた）個人的

な体験で得た知識だけで発言しているのではない。さまざまな状況にある遺族

 
3 田中幸子(2022)「シンポジウム b09：精神科医療と自死遺族会との連携：失なわれた命
から学ぶ」『公益社団法人日本精神神経科診療所協会第 27 回学術研究会抄録』 
4 「体験的知識」については、以下で解説している。岡知史・Thomasina Borkman (2000)
「セルフヘルプグループの歴史・概念・理論：国際的な視野から」『作業療法ジャーナ
ル』34(7), 718-722.  
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の体験談の蓄積によって形成された「体験的知識」が、その発言の基礎となって

いる。 

 

死別直後の支援が課題 

 自死遺族から精神科医に求めたい第１のことは、必要なら、死別直後に生じる

強いストレス状況への対処に医療を用いることである。精神科医が自死遺族の

支援について書いた本は何冊も出されているが 5、書かれていることは、いずれ

も一般的な支援であり、精神科医による支援に焦点が当てられているわけでは

ない。そこに精神科医だけができることの記述があれば、遺族支援においての役

割分担も明確になったはずだ。また、それがあれば、遺族も精神科医にどんな援

助を期待してよいのかがわかる。 

自死遺族への支援については、日本でも、さまざまな支援者が書いているが、

著者が精神科医であろうが、心理または精神科看護の専門家であろうが、そして

社会学や宗教学が専門の著者であっても似たようなことが書かれている。どれ

も上述したように、精神科医だけができる援助については書かれていない。その

結果、たとえば、精神科医と心理の専門家の援助の基本的な違いも一般の人々に

 
5 代表的なものとして高橋祥友(2003)『自殺、そして遺された人々』新興医学出版社、平
山正実(2009)『自死遺族を支える』エム・シー・ミューズ。 
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はよくわからなくなっている。 

自死遺族は、通常、突然に遺族になる。準備をする期間はない。したがって、

たいていの遺族は、死別直後は、精神科医から得られる支援については無知の状

態なのである。あるいは、自死した家族が精神科の治療を受けていた場合には、

精神科医療に対する強い不信があるかもしれない。しかしながら、自助グループ

の「体験的知識」によれば、精神科医の援助の必要があるとすれば、それは死別

直後にこそ最も必要なのである。つまり最も精神科医の援助が必要なときに、当

事者には、その援助についての知識が無い。これでは遺族は、精神科医の援助に

つながることができず、状況はいっそう悪くなるばかりだろう。 

死別直後の遺族は、葬儀の主催者となるだけではなく、その前後に多くの各種

手続きを行わなければならないという非常にストレスフルな状況にある。また、

自死には警察官による「検視」が行われる。監察医でもある上野は遺族の置かれ

た状況を以下のように書く。 

警察官は関係者や身内の人々に事情聴取をする。早く事実を明らかにしなければな

らないから、ぞんざいになり、無礼な態度になりがちで、しかも細かくしつこく懐疑的にな

るなど、不快感を与えることが多くなる。それでなくてもご家族の方々は近親者の急死で

動転しているところへ、警察官がのり込んでくるから、一層精神状態は不安定になって

くる。6 

 
6 上野正彦(2009)「自死問題における監察制度と警察の役割」『現代のエスプリ』501, pp. 72-
73. このあたりの事情は以下の論文に詳しく整理されている。大倉高志(2012)「自殺発生直
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また、遺族は、賃貸物件に関する損害賠償請求に苦しむこともある。その結果、

遺族は、眠られず、食べることもできず、身体のあちこちに痛みを感じ、高熱が

続く状態になることもある。そうしたとき、最も助けになるのが、薬物療法など

による身体的症状の緩和という精神科医にしかできない支援であるが、それが

十分に行なわれていない。遺族自身も精神科医からそのような治療を受けられ

ることを知らない。あるいは世間体を考え、精神科を受診することを避けてしま

う。そのような状況のなかで、遺族は、体調を崩し、持病が悪化し、家事を行う

ことができず、仕事ができず経済的に苦しくなり、学校に通えなくなる。そして、

そのことがさらなる生活のストレスを生じさせ、状況をいっそう悪くすること

がある。 

 

悲嘆は病気ではないと認めてほしい 

精神科医に求めたい第２のことは、自死遺族がずっと持ちつづけている悲し

みを「病気」であるかのように「診断」しないことである。 

近年、「本来時間の経過とともに進行する悲嘆（喪）のプロセスがなんらかの

要因によって滞ってしまった状態」7を「複雑性悲嘆」と呼び、精神科治療の対

 
後の遺族支援に関する文献検討：警察、死体検案医、解剖担当者を中心に」『評論・社会科
学』99, 97-135.  
7 中島聡美(2014)「自死遺族の複雑性悲嘆に対する心理的ケア・治療」『精神科』25(1), 58.  
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象とし、それを自死遺族と結びつけて書かれた論文が目立つようになった 8。そ

の医学的な意味について、私たちは論じるための専門的知識も資格もない。しか

し、悲しみを持ち続けている自死遺族に対して「複雑性悲嘆」というレッテルを

安易に貼り付けることは、専門職としての倫理に反することであり、止めていた

だきたいと思う。「悲しみは愛しさだ」とは、自助グループに集う自死遺族の基

本的な考え方である。つまり、悲しみは一生続いても、それは病気ではないと考

える。逆に、その状態を病気や精神障害、治療すべき対象とみなすことで、かえ

って遺族を社会から排除し、追いつめてしまう可能性がある。 

 これは当事者だけの考えではない。たとえば、医師の谷田は次のように述べる。 

悲嘆の評価で重要なのは悲嘆と抑うつの区別である. . . 。表出される症状には同じよ

うなものがあり悲嘆について適切に教育されていないため医師が悲嘆を抑うつと誤診し

てしまう。一般臨床医のみならず専門家であるはずの心療内科医でさえ誤って対応さ

れてしまうのが現状である。悲嘆は薬物治療の対象でないため、誤診によって悲嘆者

が効果のない薬物治療を受けさせられるという二次被害が生じてくる。9 

また、米国の著名な精神科医、フランセスは「死別を経験し、避けがたい悲し

みを自分なりの形で感じている人と、精神医学の専門的な助けを受けないかぎ

 
8 たとえば、中島(2014)前掲論文の他、清水加奈子・小林聡幸(2016)「身体症状として表
現された自殺者遺族の複雑性悲嘆：『仮面複雑性悲嘆』の治療について」『臨床精神医学』
45(3), 349-356. 
9 谷田, 前掲書, p. 157.   
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り、抑うつ状態から抜け出せない人とを区別する明確な境界線はない」10としつ

つも、「明らかに必要な場合を除いて、精神医学は不要で不適当になりがちなみ

ずからの儀式を押しつけるべきではない」10とし、悲嘆を疾患とすることに明確

に反対している。 

悲嘆に精神疾患の誤ったレッテルを貼るのは、失われた命と遺族の死別反応を貶め

る。. . . ほとんどの人は、医者の世話になったり薬を飲んだりしなくても、死別から立ちな

おっていく。大うつ病性障害を発症する遺族だっている、と懸念するのはもっともだ。. . . し

かし、これらは例外である。悲嘆は人生の一部であり、ほとんどの人にとって、それを乗り

越える最善の方法は家族や文化の助けであり、精神科の診断や治療ではない。10 

 

自助グループとの連携 

 臨床精神科医に私たちが求める第 3のことは、自助グループとの連携である。

その理由としては二つある。一つは、遺族が死別直後に精神科医と出会ったとき、

遺族は精神科医療では解決できないさまざまな問題を抱えていることが多い。

たとえば、家族が賃貸物件で自死した場合に不動産業者から損害賠償請求があ

ったり、過労や学校でのいじめの問題から自死とした場合、企業や学校と向かい

合わなければならなかったりという法的な対処が必要になる状況にあるかもし

れない。そのような場合、精神科医だけでは対応できず、他職種からの支援が不

 
10 Allen Frances (=2013)『「正常」を救え : 精神医学を混乱させる DSM-5への警告』
（訳：青木創・大野裕）講談社, p. 290. 
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可欠である。そこで、自死遺族の多種多様な問題に取り組んできた、自死遺族の

自助グループが役立つ。身近な地域に信頼できる自助グループがなければ、ぜひ

私たち全国自死遺族連絡会に連絡していただきたい。私たちがすでに持つ司法

関係者とのネットワーク等を活用し 11、地域の自助グループを紹介するととも

に、臨床精神科医の皆様とともに協働できればと考えている。 

 自助グループが、臨床精神科医との連携を求めるもう一つの理由は、遺族の自

助グループが社会的認知を得るためには、それが非常に重要であるからである。

自殺対策基本法の施行によって自死遺族への支援が各自治体で行われることに

なったが、一部の自治体では（行政や専門職の指導なしで）遺族が運営している

自助グループは信用できないという認識を持つに至っている。その結果、自治体

のホームページや広報紙では、専門職や行政の指導のもとにある支援グループ

の紹介はあっても、遺族が運営する自助グループの紹介はないという事例があ

る。しかしながら、専門職や行政の指導のもとにある支援グループが対処しよう

とするのは、もっぱら心理的な問題に限られている 12。それに対して、自助グル

ープは、遺族が共通して悩んでいることであれば、法的問題を含めて何でも取り

 
11 全国自死遺族連絡会と司法関係者との連携の成果として『自死遺族が直面する法律問
題：自死遺族支援のための手引き』が発行されており、それは全国自死遺族連絡会のホー
ムページ（https://www.zenziren.com/）から無料でダウンロードできる。 
12 これは、自殺対策基本法の第 21 条にて「深刻な心理的影響（だけ）が緩和される」こ
とを行うように命じているからである。 

https://www.zenziren.com/
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組もうとしている。 

 私たちが理想と考えるのは、アルコール依存症に対する医療の一部において

すでに実現されている医療と自助グループの連携である。精神科医である辻本

は、アルコール依存症について「医療機関には限界があり、患者の長い断酒人生

のなかで一時期のみかかわる存在である。医療機関は自助グループにつなぐ役

割に徹することが望ましい」13と述べる。自死遺族もまた、愛する家族を喪った

悲しみとともに長く生きていく。その長く続く悲しみは、決して「病気」なので

はなく、亡くなった人への愛として永続していく。しかし、その悲しみを一人で

持ち続けることは、ときには大きな負担となる。そのときに同じ思いをしている

遺族とともに、それを「わかちあう」ことを可能にする自助グループが必要なの

である。精神科医が、担当する患者と自助グループとのつながりを助けていただ

ければ、患者にも大きな救いとなり、また遺族の自助グループが社会的な認知を

得るためにも力になるはずだ。 

 臨床精神科医の先生方には、自助グループを通して当事者の声を聞き、当事者

が本当に望んでいる治療を提供していただくことを期待している。 

 
13 辻本士郎(2019)「外来治療における自助グループなどとの連携」『アルコーリズム : ア
ルコール依存症と関連問題』7(1), 20.  


