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＜はじめに＞

　超高齢社会、多死社会という時代を見据え、人
生の最終段階における患者の意向を尊重した意思
決定支援のため平成30年３月、厚生労働省は『人
生の最終段階における医療・ケアの決定プロセス
に関するガイドライン』１）に名称変更し改訂した。
意思決定支援を行う際には患者本人や家族の価値
観、人生観、死生観を把握することが求められて
いる。しかし、患者の価値観、人生観、死生観は
各人各様である。そして、医療・ケアの意思決定
の根底には現代の日本人の死生観が影響している
のではないかと推測される。北村山看取りシンポ
ジウム2019（主催 ： 一般社団法人　北村山地区医
師会）では臨床宗教師を迎えて、日本と海外、各
宗教・宗派の死生観や看取りの考え方の相違につ
いて、各宗教・宗派の代表、海外出身者代表、グ
ループワークメンバー代表を交えて討論し、人生
最終段階における理想的なスピリチュアルケアに
ついて考えていくことにした。本研究では北村山
看取りシンポジウム2019参加者に実施したアン
ケート結果をもとに、死生観やスピリチュアルケ
ア等に関する実態調査を行い、全体の、場合によっ
ては医療介護職群と非医療介護職群に分類し、文
献的考察を含め、分析、検討した。

＜方　法＞

テーマ：日本人の死生観とスピリチュアルケア
　　　　～臨床宗教師を迎えて～

　上記をテーマとし、2019年８月31日に甑葉プラ
ザ甑葉ホール（山形県村山市）を会場にして北村
山看取りシンポジウム2019を開催した（主催：一
般社団法人　北村山地区医師会）。
以下に座長、ファシリテーター、グループワーク
メンバー、シンポジストの所属、役職、氏名を示す。

＜第Ⅰ部＞
北村山看取りシンポジウム2018のアンケート結
果報告

　　　　北村山地区医師会　理事
　　　（在宅医療介護福祉担当）　柴田　健彦

＜第Ⅱ部＞
　基調講演　「臨床宗教師について」
　　　　東北大学大学院文学研究科

実践宗教学寄附講座　教授　高橋　　原
＜第Ⅲ部＞

シミュレーション症例で考える多職種によるグ
ループワーク

　A．悪性腫瘍終末期例（スライド６～16）
　B．認知症終末期例（スライド17～30）
＜グループワークメンバー＞
　大石田町区長会　

会長　三浦　　崇（大石田町）
　ハイマート福原在宅介護支援センター

主任介護支援専門員　奥山　裕巳（尾花沢市）
　訪問看護ステーションむらやま

所長　須藤　京子（村山市）
　山形ロイヤル病院

医局長　門田荘一郎（東根市）
＜第Ⅳ部＞
　シンポジウム
　「日本人の死生観とスピリチュアルケア」
＜座　長＞

北村山地区医師会　会長　八鍬　　直
　　　　　　山形県医師会　副会長　清治　邦夫
＜ファシリテーター＞
　北村山地区医師会　理事

（在宅医療介護福祉担当）　柴田　健彦
＜コメンテーター＞
　東北大学大学院文学研究科

実践宗教学寄附講座　教授　高橋　　原
＜シンポジスト＞
　仏教代表　浄土宗総合研究所

　研究員　東海林良昌
　神道代表　山形県神社庁　副庁長　林　　保彦
　キリスト教代表　山形南部教会

牧師　岡　　摂也
　海外出身者代表
　　　　　　　　　イラン出身　Parisa  Fardad
　　　　　　　　イギリス出身　Sam Wilson
　グループワークメンバー代表

　山形ロイヤル病院　医局長　門田荘一郎

北村山看取りシンポジウム 2019 における死生観と
スピリチュアルケアについての実態調査研究

一般社団法人北村山地区医師会　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
柴　田　健　彦、八　鍬　　　直、清　治　邦　夫
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　本シンポジウムは参加型問題解決型のシンポジ
ウムである。回答方法は2017年と2018年に開催し
た本シンポジウムの方法に従った２）３）。
　第Ⅰ部では昨年の北村山看取りシンポジウム
2018のアンケート結果を報告するとともに、参加
者の背景を知るための質問（＜質問１＞～＜質問
５＞を含む）を行い、参加者各個人にアンケート
用紙（北村山地区医師会　看取りシンポジウム
2019アンケート用紙）に回答記入を求めた。
　第Ⅱ部では東北大学大学院文学研究科　実践宗
教学寄附講座　教授　高橋　原先生による「臨床
宗教師について」の基調講演により臨床宗教師に
ついての理解を深めた。
　第Ⅲ部では、悪性腫瘍終末期と認知症終末期の
シミュレーション２症例（ＡとＢ）の治療・ケア
の方針決定を多職種でグループワークし、その結
果を代表者がまとめて発表した。グループワーク
メンバーは山形県北村山地区３市１町にそれぞれ
所在地のある団体、医療介護施設から多職種を選
抜し、チームを形成した。同時にファシリテーター
が会場の参加者に同症例を提示し、参加者各個人
にアンケート用紙への質問（＜質問 A－１＞～

＜質問 A－３＞、＜質問 B－１＞～＜質問 B－５＞）
の回答記入を求めた。
　第Ⅳ部では「日本人の死生観とスピリチュアル
ケア」についてシンポジウムを開催した。
　人生最終段階における治療・ケア方針の希望や
看取りには本人や家族の価値観、人生観、死生観
が影響する場合が少なくない。また、日本と海外、
各宗教・宗派の死生観や看取りの考え方の相違に
ついて、各宗教・宗派（仏教、神道、キリスト教）
の代表、海外出身者（イラン、イギリス出身）代
表、グループワークメンバー代表を交えて討論し、
人生最終段階における理想的なスピリチュアルケ
アについて考えていくことにした。
　グループワークメンバー、シンポジストと参加
者に配布した本アンケート用紙は個人情報保護、
匿名化、本調査研究に同意の記載欄を有しており、
218名から回答があった。回答結果を Microsoft® 
EXCEL®2019に入力し、全体の、場合によって
は医療介護職群と非医療介護職群に分類し、回答
結果を集計、分析した。
　尚、本研究は令和元年８月21日に一般社団法人
山形県医師会倫理審査委員会で承認された。

＜結　果＞

　アンケート提出者背景
　シンポジウム参加者から当日アンケート
用紙218件を回収した。年代、性別、職業、
住居地（市町村）、医療介護職と非医療介
護職の比率についてのグラフをそれぞれ示
す（図１、２、３、４、５）。当日アンケー
ト用紙提出者の平均年齢は54.3歳であった

（図１）。性別では男女比は２：３であった
（図２）。職業では介護職、看護師がそれぞ
れ21％、18％と多かった（図３）。アンケー
ト用紙提出者の住居地は北村山地区の参加
者が約８割であり、東根市が39％と最も多
かった（図４）。医療介護職と非医療介護
職の比率はほぼ同じであった（図５）。
 

 

 

 

 

アンケート用紙
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図１

図３

図５図２

図４

質問１（スライド１）
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　これまで「北村山看取りシンポジウム」に参加
した者は52％（図 Q１-１）、医療介護職群と非医
療介護職群別ではそれぞれ67％、36％で、非医療
介護職群より医療介護職群でリピーターの比率が
高かった（図 Q１-２）。

　「スピリチュアルケア」という言葉 ・ 内容の認
知度を調査した。「言葉も内容もよく知ってい
る」のはわずか５％に過ぎなかった（図Ｑ２-１）。
医療介護職群と非医療介護職群別に比較すると、

「言葉も内容もまったく知らない」のはそれぞれ
16％、38％で、非医療介護職群で認知度が低かっ
た（図Ｑ２-２）。
　医療介護職群においても「言葉も内容もよく
知っている」のは６％に過ぎず、「言葉は知って
いるが、内容は知らない」42％、「言葉も内容も
少し知っている」36％であった。

図Ｑ１-１

図Ｑ１-２

質問２（スライド２）

図Ｑ２-１

図Ｑ２-２
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　「臨床宗教師」という言葉 ・ 内容の認知度を調
査した。「言葉も内容もよく知っている」のはわ
ずか４％に過ぎなかった（図 Q３-１）。「言葉も
内容もまったく知らない」のは54％と過半数に及
んだ。医療介護職群と非医療介護職群別に比較し
てもその傾向は類似していた（図 Q３-２）。

　実家での宗教を尋ねた。90％が「仏教」であっ
た（図 Q４-１）。医療介護職群と非医療介護職
群別に比較してもその傾向は類似していた（図
Q４-２）。

質問３（スライド３） 質問４（スライド４）

図Ｑ３-１ 図Ｑ４-１

図Ｑ３-２ 図Ｑ４-２
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　個人の宗教を尋ねた。70％が「仏教」であった
が、＜質問４＞と比較して「無宗教」が20％と増
加していた（図 Q５-１）。医療介護職群と非医療
介護職群別に比較すると「仏教」と「神道」は
その傾向は類似していたが、医療介護職群では

「キリスト教」２％、「無宗教」24％、非医療介護
職群では「キリスト教」６％、「無宗教」17％で
あった（図 Q５-２）。「信仰する宗教」について、

＜質問４＞と＜質問５＞では家単位と個人単位と
の違いを尋ねたが「キリスト教」、「無宗教」では
異なっていた。

　シミュレーション症例 A. 悪性腫瘍終末期例に
ついて（スライド６～16）

質問５（スライド５）

スライド６

図Ｑ５-１

スライド７

図Ｑ５-２

スライド８
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　シミュレーション症例 Aでは、まず悪性腫瘍
終末期患者が医師から病名の告知をうけた後の患
者の治療選択を質問した。その結果、約６割が

「セカンドオピニオンを希望する」を選択した（図
Ａ -１a）。医療介護職群と非医療介護職群別に比
較してもその傾向は類似していた（図 A-１b）。

スライド９

質問Ａ -１（スライド10）

質問Ａ -２（スライド13）

スライド12

図Ａ -１a

図Ａ -１b
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　在宅療養生活に入り、抑うつ状態の過程での
Aさんに対する対応の質問である。「これまでの
人生の想い出を語る」の選択が約６割であった（図
A-２a）。医療介護職群と非医療介護職群別に比
較してもその傾向は類似していた（図 A-２b）。

スライド13 質問Ａ -３（スライド15）

図Ａ -２a スライド15

図Ａ -２b 図Ａ -３a
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　在宅療養生活での、受容過程での Aさんに対す
る対応の質問である。「共感し、手を握り、側に
寄り添う」の選択が73％と一番多かった（図 A-
３a）。医療介護職群と非医療介護職群別に比較し
てもその傾向は類似していた（図 A-３b）。

シミュレーション症例 B. 認知症終末期例につい
て（スライド17～30）

 

 　

図Ａ -３b

スライド16

スライド17

スライド18

スライド19

スライド20
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　シミュレーション症例 Bでは、介護力の低い
老々介護の認知症終末期患者を取りあげた。＜質
問Ｂ -１＞は医療介護の専門職の立場になって対
応の基本方針を選択する質問である。「現状維持

（点滴による薬剤や栄養剤の投与）し、積極的な
治療等を行わない」を選択したのが約６割であっ
た（図Ｂ -１a）。医療介護職群と非医療介護職群
別に比較すると「現状維持（点滴による薬剤や栄
養剤の投与）し、積極的な治療等を行わない」と「嚥
下訓練等（リハビリテーション）の割合はそれぞ
れ約60％、約15％と類似していた。しかし、医療
介護職群では「特に何もしない」７％、「その他」
７％が、非医療介護職群では「人工栄養補給（経
管栄養）の実施」14％、「漢方薬治療等の代替医
療による積極的な治療」10％がそれぞれ他の群よ
り多い傾向にあった（図Ｂ -１b）。

スライド22

図Ｂ -１a

質問Ｂ -１（スライド21～22） 図Ｂ -１b
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　＜質問 B-２＞は視点を変え、家族の立場に立っ
て対応の基本方針を選択する質問である。「現状
維持（点滴による薬剤や栄養剤の投与）し、積極
的な治療等を行わない」を選択したのが66％
であった（図 B-２a）。医療介護職群と非医療介
護職群別に比較すると「現状維持（点滴による薬
剤や栄養剤の投与）し、積極的な治療等を行わな
い」を選択したのはそれぞれ61％、71％と非医療
介護職群では約７割と増加していた。「漢方薬治
療等の代替医療による積極的な治療」の選択も非
医療介護職群では10％と医療介護職群２％より多
かった。一方、医療介護職群では「人工栄養補給（経
管栄養）の実施」12％、「特に何もしない」14％
で、非医療介護職群（それぞれ３％、６％）に比
較すると多かった（図 B-２b）。

スライド24

図Ｂ -２a

質問Ｂ -２（スライド23～24） 図Ｂ -２b

質問Ｂ -３（スライド25～26）
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　＜質問 B-３＞は患者本人の立場に立って対応
の基本方針を選択する質問である。「現状維持（点
滴による薬剤や栄養剤の投与）し、積極的な治療
等を行わない」を選択したのが51％と約半数で
あった（図 B-３a）。医療介護職群と非医療介護
職群別に比較すると「漢方薬治療等の代替医療に
よる積極的な治療」を選択したのは非医療介護職
群では11％と医療介護職群１％より多かった（図
B-３b）。

図Ｂ -３a

図Ｂ -３b

スライド26

スライド28

図Ｂ -４a

質問Ｂ -４（スライド27～28）
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　＜質問 B-４＞は実際には最終的に対応の基本
方針はどのようになるかを選択する質問である。

「現状維持（点滴による薬剤や栄養剤の投与）し、
積極的な治療等を行わない」を選択したのが72％
と約７割であった（図 B-４a）。医療介護職群と
非医療介護職群別にそれぞれの選択肢を比較して
もその傾向は類似していた（図 B-４b）。

　＜質問 B-５＞は＜質問 B-４＞の基本方針を選
択する上での最重視した理由の質問である。「本
人の尊厳の保持」が51％と最も多く、次いで「家
族の意向に合致」29％であった（図 B-５a）。両
選択肢を合計すると80％であった。医療介護職群
と非医療介護職群別にそれぞれの選択肢を比較し
てもその傾向は類似していたが、「生存時間の延
びる可能性」については医療介護職群５％、非医
療介護職群では10％であった（図 B-５b）。

＜考察＞

　シミュレーション症例ＡとＢについての調査結
果を解説して、日本人の死生観や宗教観と海外と
の違い、スピリチュアルケアについて文献的考察
を述べる。
シミュレーション症例 A. 悪性腫瘍終末期例につ
いて（スライド６～16）
　シミュレーション症例Ａは悪性腫瘍終末期例で
本人の意思決定可能例である。ドイツの精神科
医エリザベス ・キューブラー ・ロス（Elisabeth 
Kübler-Ross ； 1926～2004年）の死の受容過程
の５段階（『死ぬ瞬間（On death and Dying）』、

図Ｂ -４b

質問Ｂ -５（スライド29～30）

スライド30

図Ｂ -５a

図Ｂ -５b
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1969年）の経過を辿っている。すなわち、第１段
階「否認」、第２段階「怒り」、第３段階「取引」、
第４段階「抑うつ」、第５段階「受容」である。
　働き盛りの男性が突然、終末期癌の宣告をうけ、
否認、怒りの過程での治療選択を＜質問Ａ -１＞
で尋ねた。約６割が「セカンドオピニオンを希望
する」を選択している（図Ａ -１a）。グループワー
クメンバーの回答も「セカンドオピニオンを希望
する」であった。残される家族のこと、仕事のこ
とが心配で、延命のため一刻も早く最新の「抗癌
剤などの化学療法」を希望との意見もあった。
　＜質問Ａ -２＞では「取引」から「抑うつ」の
過程での患者への対応を尋ねている。「これまで
の人生の想い出を語る」の選択が約６割であった

（図Ａ-２a）。グループワークメンバーの回答は「そ
の他」であった。「患者本人が一番したいことを
することで精神的な落ち着きを期待する」「現状
でできることを探して家族との共同作業をするこ
とで家族との時間を大切にして絆を再確認する」
などの意見があった。
　＜質問Ａ -３＞では「受容」過程での患者への
対応を尋ねている。「共感し、手を握り、側に寄
り添う」の選択が73％と最も多かった（図Ａ -３
a）。グループワークメンバーの回答は「その他」
であった。「これまでの人生の想い出を語りこれ
まで共有した時間を再確認する」、「誰かに会いた
い、気に入った映画や音楽の鑑賞など希望を最大
限実現できるようにすることをして死への準備を
させたい」「今後予想される症状なども可能な限
り伝えて不安を取り除く努力をしたい」などの意
見があった。
　＜質問Ａ -１＞～＜質問Ａ -３＞において注目
すべきは医療介護職群と非医療介護職群別に比較
しても選択した割合の傾向が類似していたことで
あった（図Ａ -１b、図Ａ -２b、図Ａ -３b）。悪性
腫瘍終末期で自己意思決定可能例においては、患
者本人の意思が優先され、治療・ケアの選択は医
療介護の専門知識や、技術とは関連が少ないのか
もしれない。
　＜質問４＞と＜質問５＞では家と個人の信仰宗
教について尋ね、比較した。両者とも「仏教」の
選択が最も多かった（それぞれ90％、70％）。し
かし、個人単位では「仏教」が90％から70％と
20％減少しており、「無宗教」が約20％増加して
いた（図 Q４-１、図 Q５-１）。実家では信仰宗教
はあるが、個人単位では特定の信仰宗教を持たな
い人が増えているといえる。医療介護職群と非医
療介護職群別に比較した図 Q５-２では特に医療
介護職群でその傾向が強い。本シミュレーション
症例Ａも実家はキリスト教であったが、患者本人

は特定の宗教は信仰していなかった。無宗教者へ
のスピリチュアルケアのアプローチの仕方をどの
ようにするか考えなければならないであろう。
　本例の質問項目では「その他」の選択が比較的
少なかった。患者や家族の話や苦悩を傾聴し、心
のケアをすることやエンデイングノートの作成、
デイグニテイセラピー等のスピリチュアルケアを
することも対応方法として検討の余地があったの
ではないだろうか。

　シミュレーション症例 B. 認知症終末期例につ
いて（スライド17～30）
　シミュレーション症例 Bは認知症終末期例で本
人の意思決定不可能例である。『人生の最終段階
における医療・ケアの決定プロセスに関するガイ
ドライン』に沿って、患者本人の立場、家族の立
場、医療介護関係者の立場などの多角的視点から
状況に応じて、治療・ケアを選択・決定し、現実
的にはどの立場が尊重され、どのような理由で実
行されていくかを問うものである。
　＜質問 B-１＞では医療介護の専門職での立場
から患者への対応を尋ねている。「現状維持（点
滴による薬剤や栄養剤の投与）し、積極的な治療
等を行わない」を選択したのが約６割であった（図
B-１a）。医療介護職群と非医療介護職群別に比較
すると医療介護職群では「特に何もしない」７％、

「その他」７％が、非医療介護職群では「人工栄
養補給（経管栄養）の実施」14％、「漢方薬治療
等の代替医療による積極的な治療」10％がそれぞ
れ他の群より多い傾向にあった（図 B-１b）。医
療介護職群は認知症終末期例の多くの体験があ
り、意思表示のできない状態での単なる延命が患
者の利益になるか疑問としているのかもしれない。

「その他」の方針を選択しているのも医療介護職
の専門知識があってのことであり、多様な考えが
あることが示唆される。一方、非医療介護職群で
は「人工栄養補給（経管栄養）の実施」や「漢方
薬治療等の代替医療による積極的な治療」が医療
介護職群より多く、代替え医療による積極的な治
療や人工栄養補給（経管栄養）の実施で、一日で
も長く延命をする手段になるのではないかと予想
している。
　グループワークメンバーの回答は患者負担の少
ない「現状維持（点滴による薬剤や栄養剤の投与）
し、積極的な治療等を行わない」であった。嚥下
訓練をしながら同時に食形態を工夫し、経口摂取
を模索する意見もあった。
　＜質問 B-２＞では家族の立場から患者への対
応を尋ねている。「現状維持（点滴による薬剤や
栄養剤の投与）し、積極的な治療等を行わない」
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を選択したのが66％であった（図 B-２a）。医療
介護職群と非医療介護職群別に比較すると「現状
維持（点滴による薬剤や栄養剤の投与）し、積極
的な治療等を行わない」を選択したのはそれぞれ
61％、71％と非医療介護職群では約７割と増加し
ていた。家族の立場からは現状維持を望む場合が
多いことがわかる。「漢方薬治療等の代替医療に
よる積極的な治療」の選択も非医療介護職群では
10％と医療介護職群２％より多く＜質問 B-１＞
と同じ傾向であった。一方、医療介護職群では

「人工栄養補給（経管栄養）の実施」12％、「特に
何もしない」14％で、非医療介護職群（それぞれ
３％、６％）に比較すると多かった（図 B-２b）こ
とから、「人工栄養補給（経管栄養）の実施」か「特
に何もしない」かを家族は望むのではないかと考
えている医療介護職が非医療介護職群より多いこ
とがわかる。家族の立場からの患者への対応では、
医療介護職者と非医療介護職者には治療・ケアの
決定において考えの異なる点があることが明らか
となった。
　グループワークメンバーの回答は「人工栄養補
給（経管栄養）の実施」であった。家族の立場か
らは少しでも長く生きることを望むのではないか
との理由である。
　＜質問 B-３＞は患者本人の立場に立って対応
の基本方針を選択する質問である。「現状維持

（点滴による薬剤や栄養剤の投与）し、積極的な
治療等を行わない」を選択したのが51％と約半数
であった（図 B-３a）が、＜質問 B-１＞や＜質問
B-２＞に比べると、選択の割合は51％に減少して
いた。これとは逆に「特に何もしない」が31％に
増加していた。医療介護職群と非医療介護職群別
に比較すると「漢方薬治療等の代替医療による積
極的な治療」を選択したのは非医療介護職群で
は11％と医療介護職群１％より多く（図 B-２b）、
非医療介護職群では代替医療による積極的な治療
を期待していることがわかった。
　グループワークメンバーの回答は「特に何もし
ない」であった。患者本人の立場では延命により
かえって苦しむ期間が延長すること、認知症終末
期で反応も低下し自然経過が望ましい等の意見が
あった。
　＜質問 B-４＞は最終的に対応の基本方針がど
のようになるかを選択する質問である。「現状維
持（点滴による薬剤や栄養剤の投与）し、積極的
な治療等を行わない」を選択したのが72％と約７
割であった（図 B-４a）。医療介護職群と非医療
介護職群別にそれぞれの選択肢を比較してもその
傾向は類似していた（図 B-４b）。このことから
医療介護関係者、家族の立場、患者本人の立場な

どの多角的視点からは選択は各々異なるものの、
「現状維持（点滴による薬剤や栄養剤の投与）し、
積極的な治療等を行わない」という選択を予想す
るのが最も多かった。
　グループワークメンバーの回答は「その他」で
あった。グループワークメンバーの回答は各メン
バーとも異なる選択肢を選択したが、嚥下訓練を
しながら同時に食形態を工夫し、経口摂取を模索
する意見もあり、「その他」を選択したようであっ
た。グループワークメンバー間でも各々の意見が
異なり、一つに決定することが困難であったよう
である。
　＜質問 B-５＞では＜質問 B-４＞の基本方針を
選択する上での最重視した理由を尋ねた。「本人
の尊厳の保持」が51％と最も多く、次いで「家族
の意向に合致」29％であった（図 B-５a）。両選
択肢を合計すると80％であった。医療介護職群と
非医療介護職群別にそれぞれの選択肢を比較して
もその傾向は類似していたが、「生存時間の延び
る可能性」については医療介護職群５％、非医療
介護職群では10％であった（図 B-５b）。非医療
介護職群では医療介護職群より認知症末期でも

「生存時間の延びる可能性」を期待している場合
が多いことがわかる。同様の経過の実症例を数多
く経験し、学習している医療介護職群との違いと
いえよう。
　グループワークメンバーの回答は「家族の意向
に合致」であった。
　本人の意思決定不可能例では、本人の尊厳の保
持と家族の意向が人生最終段階における治療・ケ
アの選択・決定に大きく影響することがわかった。
本例は仏教、神道への信仰が深く、死生観とスピ
リチュアルケアの観点から考慮すると、宗教的ケ
アを含め、スピリチュアルケアを臨床宗教師に依
頼するのも一つの方法であったのではないだろう
か。家族に対する臨床宗教師によるスピリチュア
ルケアにより患者本人の人生最終段階における意
思が推測できる可能性があり、治療の基本方針の
選択にも影響を与えたかもしれないからである。
　上記シミュレーション２症例のアンケート調査
結果から人生の最終段階における患者の意向を尊
重した意思決定には、患者本人や家族そして医療
介護者の価値観、人生観、死生観が影響する。選
択する治療・ケア方針が患者にどのような影響を
及ぼし、その後の生活をどう変化させるのかとい
う視点で判断を下すことが大切である４）。
　次に日本人の死生観、宗教観、海外との相違、
人生の最終段階におけるスピリチュアルケアにつ
いて文献的考察をする。
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西行などの死生観、日本人の死生観
　「願わくは花の下にて春死なむその如月の望月
のころ」
　平安時代の歌人西行が辞世の句として詠んだ有
名な和歌である。死をめぐるアンケートで「最期
をいつ、どこで迎えたいか」「どんな死に方がで
きればよいか」など死ぬ時期、死に場所（病院、
介護施設、自宅）、臨終までの状況を尋ねる場合
がある。西行の場合は、死ぬ時期は如月（２月）
の望月（満月）のころ、すなわち、旧暦の２月末

（現在の３月末）の春、死に場所は花（桜）の下
であった。春３月に満月を振り仰いで桜の下で死
にたいという西行の往生願望である。苦しまない
で安らかにでも家族に囲まれてでも、念仏を唱え
てでもない。臨終までの状況は詠んでいないので
ある。西行の死生観は、花と月につきるのであり、
ある意味で日本人の死生観の原点でもあると立
川５）は述べている。西行の死生観は宗教や哲学
的な死生観ではなく、美しく死ぬ、すなわち、死
の美学であった。武士道に見る潔い死に通ずるも
のがある。
　日本人の死生観も変遷してきている。民俗学者
の柳田國男は日本人の死後の理想を子孫の先祖と
なり、子孫の信仰対象となることに言及してい
る６）。そのためには生前に「家」をしっかり守り、
功績を残すことであった。日本では先祖への尊敬
の念から先祖崇拝が行われてきた。しかし、社会
や産業構造が複雑化し、「家」についての考え方
も功績を残すことも大きく変質した。墓は家の象
徴であったが、現代ではもともとの墓を引き継が
ず、納骨堂に入ったり、散骨したり多様化してい
る。宗教観も変化してきているのである。核家族
化が進行し、高齢者が自宅でなく、病院や介護施
設で亡くなることが多くなった現在では、老いや
死が見えにくくなってきているのである。社会的
にも「無縁社会」が広がってきている。「無縁
社会」は2010年１月に NHKスペシャルで放映さ
れたタイトルである。単身世帯が増加し、人と人
との関係が希薄になりつつある日本の社会の一面
を言い表している。現在の日本社会では「死生観
の空洞化」の現象が起こっていると広井７）は述
べている。すなわち、死の意味ひいては生きるこ
との意味やリアリティが見えなくなり希薄化して
いるというのである。超高齢社会となり、人生
100年時代を見据えた人生戦略の構想を行ってい
る現代において、養老８）は本来の人間は変化す
るものであるが、保存されて変化しない情報に囲
まれて、自分も変化するはずがないと考えるよう
になった結果、自分が死ぬという実感が薄くなっ
てきたと述べている。このように日本人の死生観

は社会や産業構造の変化に伴い、時代とともに変
わっていくのである。

社会共同体としての死
　従来、日本では氏神を中心とした農村の地域共
同体、祖霊を中心とした家が社会共同体を形成し
て死を受け入れてきた。氏神や祖霊の存在感が希
薄化し、死についての考え方も変化してきている。
　養老８）は、死は科学によって決められるもの
ではなく、社会的に存在するものであると述べて
いる。すなわち、他者との関係によって死の意味
が変わるということである。フランスの哲学者ウ
ラジミール ・ジャンケレヴィッチ９）は死を「一
人称の死」、「二人称の死」、「三人称の死」に分類
した。「一人称の死」は自分の死、「二人称の死」
は家族や非常に親しい人の死、「三人称の死」は
赤の他人の死である。「二人称の死」はその人と
の記憶やその人に対する感情によって、残された
人に大きな影響を与える。極めて社会的な現象で
ある。「三人称の死」は自分にはほとんど関係の
ない人の死で、情報通信機器の発達により現代の
日本人はニュースなどで「三人称の死」に触れる
機会が多くなった。社会環境の変化によって人間
関係が変化し、死の受け取り方も変化してきてい
る。柳田國男が述べるように死は個人だけでなく
社会も含めたもの、共同体としての死も存在する。

「一人称の死」、「二人称の死」、「三人称の死」な
どのように立場によって死の受け止め方が異なる
のと同じように「患者」、「家族」、「医療介護関係
者」の立場からもそれぞれ死生観や人生最終段階
における治療・ケアの意思決定は異なってくるの
である。シミュレーション症例 Bは『人生の最終
段階における医療・ケアの決定プロセスに関する
ガイドライン』に沿って、患者本人の立場、家族
の立場、医療介護関係者の立場などの多角的視点
から状況に応じて、治療・ケアを選択・決定し実
行されていくかを問うものであった。各々の立場
により死生観が多様であるように治療・ケアの基
本的な対応も立場による違いがあったことは注目
すべきである。

各宗教・宗派の死生観や看取りの考え方の相違
　宮本らは欧米には日本より寝たきり老人はいな
いと述べている10）。欧米と日本では死に対する考
え方が異なる。欧米では人間の尊厳を尊重し、神、
自然の摂理に従い、無駄な延命はこれらに反する
行為であるとするキリスト教が影響している可能
性がある。また、終末期の患者に不必要な医療を
行うと医師が罰せられる法律のある国もある。一
方、古来、仏教や神道信仰の多い日本は死をタ
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ブー視し、死ぬことは医療の敗北であり、死は宗
教の領域としてきた。また、終末期の患者に対す
る医療は各医師の判断に委ねられており、尊厳死
の法制化はされていない。仏教、キリスト教、イ
スラム教は一神教で、神道は多神教であることを
考慮すると、宗教宗派の違いが死生観や看取りの
考え方に何らかの影響があるのではないかと予測
された。
　本アンケート調査では各宗教・宗派の死生観や
看取りの考え方の相違について検討する予定であ
った。しかし、＜質問４＞と＜質問５＞で家単位
と個人単位との違いを尋ねた結果、「仏教」信仰
が過半数以上で圧倒的に多く、他の宗教はそれぞ
れ10％以下であったため人数に差があり宗教宗派
の違いによる比較検討はできなかった（図 Q４-
１、図 Q５-１）。本シンポジウムでは宗教宗派の
死生観や看取りの考え方を議論したが、宗教的儀
礼は異なるものの宗教宗派によって死生観や看取
りの考え方の違いは認められなかった。

日本と海外の死生観の相違
　「死生学」、「死生観」については既に先の著者
らの論文で記述した11）が、「死生観」という言葉
は1904年に刊行された加藤咄堂の『死生観』（井
冽堂）から使われ始めていた。「生」の文字より

「死」の文字が先にくるのは日本では江戸時代か
ら明治にかけて、武士道の影響が大きかったの
ではないかと島薗は述べている６）。武士道の源は、
仏教における運命を穏やかに受け入れ、運命に静
かに従う心、すなわち、生に執着せず、死と親し
むこと、神道における主君への忠誠、祖先崇拝、
親に対する孝心、儒教における道徳律が根底にあ
る12）。主君への忠誠のため死を覚悟して戦ったり、
責任を取って切腹したり、武士道では死を強く意
識して生きるという考えが強かった。それ故に「生
死観」より「死生観」という言葉の方が広まった
のではないかと推測している。一方、海外では死
生とするか生死とするかは国によって異なる。台
湾や韓国では死後より生きている間のことを大事
にすべきという考えが古来よりあり、「生死観」
ということが多いのは興味深い。
　死生観は国によって異なり、西洋には世界ある
いは個人の人生に終末があるという時間感覚があ
る。死に向かって生きる、死んだ後に何があるの
かなど生と死を切り離して考える傾向がある。一
方、アジアには、生きている者は死あるいは死者
とともに生きているという循環的な時間感覚があ
る。死を切り離さず、生と死が入れかわる、ある
いは生と死が同時に存在しているという考え方で
ある８）。

　日本と欧米の死生観の違いは文化や価値観の違
いを比べてみるとわかりやすい。集団において、
他の人と同じであること（同調）を重視する日
本、他の人と違うこと（個性）を重視する欧米と
の対比、自然観においては、人と自然を共存しよ
うとする日本と、人が自然を支配しようとする欧
米、言語、コミュニケーションに関しては、あい
まいな言い方で相手に察してもらう日本、考えを
明確に言葉で主張する欧米、文化に関して、間や
余白を大切にする日本、それらを埋めようとする
欧米といったものなどの対比がある。日本では古
来より神道の影響を受け、自然のあらゆるものを
八百万の神と崇める自然崇拝、多神教が主である
が、自然を破壊、支配してきた欧米では一つの神
しか認めない一神教の宗教が主であった。このよ
うに日本人と欧米人の自然観、言語、コミュニケー
ション、文化の違いが、それぞれの宗教観や死生
観に影響している可能性が推測されるのである。
　日本人は特定の宗教信仰の有無に関係なく、お
盆、クリスマス、正月の参詣など特定の宗教的行
事も受け入れる、いわば宗教音痴ともいえる。人
生最終段階における治療・ケアの意思決定時にも
他人任せになることがあるのは、確固とした死生
観、宗教観がないことが影響しているのかもしれ
ない。
　本シンポジウムでは日本と海外の死生観や看取
りの考え方について議論したが、大きな違いはな
く、個々人の考え方によることが多いとのことで
あった。但し、日本と海外とは医療制度や政治社
会状況が異なるため死生観や看取りの考え方も
違ってくる可能性が示唆された。

人生の最終段階におけるスピリチュアルケア
　＜質問２＞の「スピリチュアルケア」という言
葉 ・ 内容の認知度調査では「言葉も内容もよく
知っている」のはわずか５％に過ぎず、医療介
護職群と非医療介護職群別に比較すると、「言葉
も内容もまったく知らない」のはそれぞれ16％、
38％で、特に非医療介護職群で認知度が低かった

（（図 Q２-１、図 Q２-２）。医療介護職群において
も「言葉も内容もよく知っている」のは６％に過
ぎなかった。北村山地区の医療介護施設を対象と
した著者らの調査では「スピリチュアルケア」を
実施している施設は12％と少なかった11）。
　＜質問３＞では「臨床宗教師」という言葉 ・
内容の認知度を調査した。「言葉も内容もよく
知っている」のはわずか４％に過ぎなかった（図
Q３-１）。「言葉も内容もまったく知らない」の
は54％と過半数に及んだ。医療介護職群と非医療
介護職群別に比較してもその傾向は類似していた
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（図 Q３-２）。
　人生の最終段階におけるスピリチュアルケアを
考えるとき、「臨床宗教師」13）14）15）の存在が最近
注目されていることは先に報告した11）。公益社団
法人日本医師会では人生の最終段階の医療の在り
方において、死生観を踏まえながら議論する必
要性、ACP（advance care planning）の重要性、
医療と宗教の関わり、医療における宗教者の役割
について言及している16）17）。北村山地区の医療介
護施設を対象とした著者らの調査では「臨床宗教
師」については22％の施設が認知していたに過ぎ
なかった11）。臨床宗教師と臨床心理士（もしくは
公認心理師）との違いは何か。臨床宗教師は死前
死後、患者本人と家族を対象にし、両者のグリー
フケアを含めた心のケアを行う。一方、臨床心理
士（もしくは公認心理師）は死前の患者個人を対
象にし、心のケアを行うのである。臨床宗教師も
臨床心理士も民間資格であるが、公認心理師は国
家資格（公認心理師法、平成27年９月16日公布、
平成29年９月15日全面施行）となった。
　古来、僧侶、神主、牧師などの宗教家は医学の
未発達な時代にはセラピストとして病人に宗教的
ケアをしていた。現代のような治療薬がない時代
には祈祷をはじめとする心のケアが患者や家族へ
の治療の中心になっていた。本アンケート調査に
おいて、＜質問４＞と＜質問５＞で家と個人の信
仰宗教について尋ね、比較した結果、実家では信
仰宗教はあるが、個人単位では特定の信仰宗教を
持たない人が増えていた。特定の宗教を信仰しな
い人が多くなり、宗教的ケアを受ける機会が減っ
てきている。医師、看護師は医療看護業務に忙殺
され、十分な心のケア、スピリチュアルケアをす
る時間が不足している。スピリチュアルケアをす
るためには十分に時間をかけて患者の話すことを

「傾聴」することが最も重要である。それ故に患
者のみならず、家族を含めて死後も心のケア、ス
ピリチュアルケアをする臨床宗教師への期待が大
きいのである。

＜おわりに＞

　本実態調査を行い、日本人の死生観や宗教観と
海外との違い、スピリチュアルケア等に関して文
献的考察を含め、分析、検討した。「スピリチュ
アルケア」や「臨床宗教師」についての認知度が
低いことが明らかになった。患者本人や家族の価
値観、人生観、死生観を把握するためには、時間
をかけて十分に傾聴することが大切であり、臨床
宗教師によるスピリチュアルケアもひとつの方
法である。看取りや人生の最終段階における医
療・ケアの意思決定支援をする上で、医療介護職

自身の死生観が影響することが少なくない。超
高齢社会、多死社会という時代を迎え、人生の最
終段階における患者の意向を尊重した意思決定支
援のため各地区で ACPを啓蒙する研修会の実施
や人材育成のため医療介護職が厚生労働省委託の

「人生の最終段階における医療体制整備事業」の
「患者の意向を尊重した意思決定支援のための研
修会相談員研修会」を受講する取り組みなどが
必要である。
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