
1．はじめに

近年の急速な高齢化と高度医療の発展は、「死
の迎え方」の議論を活性化させた。「人生会議」
とも訳されるアドバンス・ケア・プランニング
（ACP）は、医療者と患者あるいはその家族との
間で死の向き合い方を決めるプロトコルを明らか
にしようとする。延命治療のみが患者と家族の最
善の利益にはなり得ないという前提は社会に容認
され、終末期における支援のあり方が問われる時
代となった。
厚生労働省（以下、厚労省）は 2018年 3月、

「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」（以下、ガイドライ
ン）を改訂した。ガイドラインは、ACP の必要
性に言及しながら、医療・ケアチームによる患者
本人との持続的な話し合い、そして本人の意思が
確認できない場合の対応指針を示した（厚生労働
省，2018）。ガイドラインは「終末期」の代わり
に「人生の最終段階」と表記し、患者本人の「意

思の尊重」をより鮮明に打ち出した。さらに身体
的な緩和ケアのみならず、精神的、社会的な援助
を可能にする医療チームの必要性を示唆した。医
療チームには医師、看護師のみならずソーシャル
ワーカーも明記されている。
トータル・ペイン（全人的苦痛）の視点に立脚
し、患者やその家族に寄り添う価値を有するソー
シャルワークは、本ガイドラインに通底する患者
中心の終末期医療の価値と親和性が高い。しか
し、終末期あるいは緩和ケアにおける医療ソーシ
ャルワークの役割は明確に定まっておらず、医師
や看護師の補助にとどまるとの指摘もある（本
家，2002；佐藤 2010 a；山田ら，2011）。特に、
急性期病院の医療ソーシャルワーカー（以下、
MSW）は入退院支援のケースに追われ、終末期
にかかわる医療スタッフとして認識されていない
現状もある（片岡，2007）。MSW による終末期
の実践ガイドラインを構築しようとする動きはあ
るものの（正司，2005）、終末期ケアに十分な役
割を果たせていると感じている MSW は限定的
である（佐藤，2010 b）。
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今後、ACP の推進とともに患者、家族の意思
の重要性が増し、終末期における緩和ケアが多様
化していくことが考えられる。トータル・ペイン
への寄り添いを価値基盤に据えるソーシャルワー
クは、患者の生活上の問題、社会的な痛み、さら
にはスピリチュアルな痛みに向き合うための視座
と方法を提供する。70％以上の患者が終末期に
意思決定を示すことが困難になる状況下（厚生労
働省，2018）、たとえ急性期病院においても
MSW による持続的な終末期支援は、人生の最終
段階における医療の質を向上させ、患者中心の価
値の体現につながると確信する。

2．研究目的

上記の問題意識にもとづき、本稿の目的は、急
性期病院の MSW によるがん患者への支援事例
を通じて死に向き合う MSW の態度と援助関係
の変容過程を省察し、終末期、緩和ケアにおける
MSW の存在意義を明確化することにある。一般
的に急性期病院の MSW にとって、治療の初期
段階から看取り、そして死後の支援までの長期的
な寄り添いを果たしたケースはそう多くはない。
今回、マインドフルネスを介して終末期における
患者の精神的苦痛の緩和とソーシャルワーク援助
関係の深化を果たしたケースに光を当て、たとえ
回復が望めなくとも、患者を見捨てない、置き去
りにしない医療ソーシャルワーク実践を浮き彫り
にしていく。
なお、本稿における「終末期」とは、日本老年
医学会による定義「病状が不可逆的かつ進行性
で、その時代に可能な最善の治療により病状の好
転や進行の阻止が期待できなくなり、近い将来の
死が不可避となった状態」に依拠しながら、がん
特有の生命予後が予想される「亜急性型終末期」
を念頭に論述する（日本学術会議，2008）。
「緩和ケア」は、2002年に示された世界保健機
構（WHO）による定義に依拠し、「生命を脅かす
疾患に起因した問題に直面している患者と家族に
対して、痛みやその他の身体的、心理社会的、ス
ピリチュアルな問題を早期に発見し、的確なアセ
スメントと治療を行うことによって、苦しみを予
防し、和らげることで、クオリティ・オブ・ライ

フを改善するアプローチ」として用いている
（WHO, 2021）。
「マインドフルネス」は、日本マインドフルネ
ス学会による定義、すなわち「今、この瞬間の体
験に意図的に意識を向け、評価をせずに、とらわ
れのない状態で、ただ観ること」に準じ（日本マ
インドフルネス学会，2021）、呼吸瞑想やボデ
ィ・スキャンといったマインドフルネスストレス
低 減 法（Mindfulness-Based Stress Reduction :
MBSR）（Kabat-Zinn, 1990；伊藤，2017）に由来
する心身技法を包含した概念として取り上げる。

3．先行研究

3.1．終末期・緩和ケアにおける医療ソーシャル
ワークの重要性

医療ソーシャルワークは、患者を全人的存在と
してとらえ、心理的、社会的、そしてスピリチュ
アルな課題に向き合い、解決していく専門的支援
である。終末期の緩和ケアにおける患者の苦悩の
基本前提、すなわち身体的痛みの緩和のみなら
ず、精神的、社会的、スピリチュアルな痛みを含
むトータル・ペインに向き合う理念の上に MSW
は存在する。患者の個別性と意思決定を尊重し、
その実存と「共に在り続けようとする価値」は
MSW の拠り所となる。このようなソーシャル
ワークの価値について第 1執筆者は、「医療ソー
シャルワーカーがクライエントに寄り添い、関わ
り合う関係こそ人間の尊厳を尊重するという方法
論価値」（井上，2013 : 76）として位置付けてい
る。
2002年改訂の厚労省局長通知「医療ソーシャ
ルワーカーの業務指針」では、「療養中の心理
的・社会的問題の解決、調整援助」が掲げられる
（厚生労働省，2004）。終末期、緩和ケアの文脈に
おける医療ソーシャルワークの機能として、患者
とその家族の精神的支援、意思決定をめぐる家族
調整、医療スタッフ間の調整、社会制度の調整を
通じた経済的支援、地域の社会資源との連携によ
る在宅支援、退院や転院のサポート、看取りおよ
び死別後の支援、そして遺族ケアなどが挙げられ
てきた（片岡，2007；正司，2005；田村，2016）。
緩和ケアの文脈では、身体的な痛みのコント
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ロールと治療法をめぐる意思決定支援に注目が集
まりがちである。一方、医療ソーシャルワークは
生活者としての患者の立場を置き去りにしない。
収入の減少や医療費負担による経済的不安に応答
しながら、家族や仕事への思い、すなわち社会的
な痛みに寄り添う価値と方法を保持する。患者を
取り巻く関係性の喪失に寄り添い、スピリチュア
ルな痛みと実存的な意味の探求を支えていくとこ
ろに緩和ケアにおける医療ソーシャルワークの特
質を見いだすことができる（岩本，2012；佐藤，
2014）。
その意味で、終末期医療における MSW は、
制度運用にとどまる専門職ではない。むしろ
MSW は制度運用の枠組みにさまざまなジレンマ
を覚え、「制度の限界点をいかに補うかに心を砕
いている」のが現状である（佐藤，2010 a : 95）。
他職種からみれば緩和ケアとは関係ないと思われ
るような患者のニーズに沿った家族関係、仕事、
そして生活上の些細な支え、それを実現させるた
めにいつでも声かけをしてもらえるような関係づ
くりに MSW のユニークな立ち位置がある。そ
の意味で、MSW は制度から患者をとらえるので
はなく、患者をあるがままのホールパーソンとし
て迎え入れる専門家といえる。

3.2．終末期・緩和ケアにおける医療ソーシャル
ワークの不透明さ

終末期、緩和ケアにおける MSW 特有の視点
と立ち位置とは裏腹に、終末期医療における
MSW は、未だ周辺的な役割にとどまる。特に急
性期病院の MSW は、数多くの入退院支援ケー
スに追われ、長期的に患者の終末期に寄り添うこ
と が 難 し い（上 山 崎，2016, 2019；山 田 ら，
2011）。緩和ケア病棟を併設する急性期病院は限
定的で、終末期の患者に対する転院あるいは退院
調整が MSW に期待される。患者とその家族が
転院や退院に同意せず、MSW は病院と患者の狭
間でジレンマを抱えることも少なくない（片岡，
2007）。
佐藤（2010 b）による緩和ケア設置病院（996
施設、回収率 42％）の MSW を対象にした質問
紙調査において、終末期の患者支援を実践できて
いるかという問いに、62％の MSW が「どちら

ともいえない」と回答した。この研究では、終末
期の患者ケアにおける MSW 自身に内在する役
割の曖昧さ、そして終末期のケアは医師や看護師
が中心で、MSW は周辺的な存在という認識が支
配的であることが指摘されている。
緩和ケアにおける MSW と看護師との関係は、
複数の質的研究から探索されている。例えば山田
ら（2011）は、8名の緩和ケア病棟にかかわる
MSW へのインタビュー調査から、緩和ケアの文
脈では MSW と看護師間で役割の重複が見られ、
葛藤も生じかねない状況が示唆された。「自分た
ちがしたいことは看護師もしたい」（p.47）とい
った発言もあり、MSW は医師や看護師から一歩
引いた補助的な立場を選択していた。その結果、
MSW は緩和ケアにおいて「介入への消極性」が
生まれ、実践への「もの足りなさ」を感じる状況
が描かれている。
終末期、緩和ケアにおける MSW の存在感の
なさは、アメリカでも同様の指摘がなされてい
る。Reese（2013）は、医療保険システムの影響
から、医学モデルにもとづく緩和ケアの構築を優
先し、MSW による心理社会的支援を後回しにせ
ざるを得ない病院やホスピスの運営実態を明らか
にした。さらに彼女は、分厚い文献レビューか
ら、アメリカでも緩和ケアあるいはホスピスにお
ける看護師と MSW の役割葛藤は存在すること、
そして多くの看護師は MSW が担うとされてい
る心理社会的支援を「自分でも実践できる」と考
えていることを明らかにしている。

3.3．死に寄り添う支え：マインドフルネス
上白木（2018）は、がん診療にかかわる医療機
関の MSW（n＝1,134）を対象に終末期医療、緩
和ケアにおける MSW の役割遂行の構造と主要
な影響要因を量的調査から明らかにした。役割遂
行を規定するモデルとして、因子分析及び標準化
尺度から MSW のコンピテンシー（実践能力）、
職務上のストレス要因へのコーピング、MSW の
死に対する態度、職場・職業への適応感といった
構成概念を設定し、それらの相互関連性を評価し
ている。その結果の一つとして、「死に対する態
度」が MSW の役割遂行に与える影響の大きさ
が指摘されている（r＝.27, p＜.001）。また「死に
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対する態度」は、死にゆく患者との関係性や患者
の要求の受けとめ方が関連しており、患者の受
容、共感、尊厳の尊重などソーシャルワークの価
値・倫理への認識が役割遂行の重要な要因になる
との結論を導いている。
佐藤（2014）は、死を前にした患者へのソーシ

ャルワークにおいて、「対話する力」を重視する。
回復が見込まれない患者を目の前にしたとき、無
力感や抵抗感がソーシャルワーカーに生じてしま
う。それでも見捨てない姿勢を維持することは簡
単ではない。佐藤は、死にゆく患者と向き合い続
ける対話力について十分なトレーニングがなされ
ていないことを「緩和ケアにおけるソーシャル
ワークの最大の課題」（p.18）と指摘する。
欧米では、緩和ケアやエンド・オブ・ライフ・
ケア（EOL ケア）における支援者の「死への態
度」や「患者との対話力」を涵養する方法とし
て、マインドフルネスに注目が集まる（Watts et
al., 2021）。呼吸への気づきや身体ムーブメント
による各種瞑想法から構成されるマインドフルネ
スのプラクティスは、終末期を迎えた患者、そし
て EOL ケアに従事する専門職のストレスを緩和
し、今、この瞬間を共有する援助関係の構築にと
っ て 支 え と な る（Halifax, 2009, 2018；井 上，
2015；村川，2018）。マインドフルネスによるス
トレス低減は、思考、感情、記憶、身体感覚を俯
瞰的にとらえるメタ認知力を高め、コーピング・
メソッドの選択と導入をいち早く可能にするとこ
ろにその効果機序が存在する（越川，2013 ; Se-
gal et al., 2018）。
ストレス緩和のみならず、マインドフルネスは
患者、そしてソーシャルワーカーを含む専門家に
対して死生観に触れるスピリチュアルな洞察への
入り口を提供する。マインドフルネスのプラクテ
ィスがもたらす今、この瞬間、刻一刻と移り変わ
る心身の状態やまわりの事象への気づきは、患者
の死への恐怖、そして援助者の「完璧であらねば
ならぬ」という頑なさを共に緩めていく（池埜，
2019）。

「マインドフルネスは、私たちが死にゆく
プロセスと共にあるときにおこなうあらゆる
ことの核心にあるものです」（Halifax, 2009 :

31）。

マインドフルネスをベースにした終末期、緩和
ケアの医療従事者のための支援プログラムを開
発・展開する Joan Halifax はこう言い切る。Hali-
fax（2009）は、マインドフルネス実践によって
患者、医療従事者双方が自己への執着、独断的な
価値判断、そして結果への固執が緩み、言葉や概
念では表すことのできないまわりとの融合感や慈
しみの心性を得ることができると述べる。
Canda & Furman（2010）は、スピリチュアリ
ティに配慮したソーシャルワークを提唱する中
で、マインドフルネスを次のように説明する：

「私たちは、マインドフルネスや瞑想を治
療へ適用することは共感というスピリチュア
ルな徳に合致するものだと思っている。治療
の目標を、より深い霊的発達と結びつけたい
と願うクライエントにとって、瞑想は、狭い
意味での成果とともに、悟り（他の霊的な道
で理解されているような）霊的覚醒へ向けて
の探求を支えることができる。」（p. 496）

「なぜ自分なのか」「自分の人生に意味はあった
のか」「死んだらどうなるのか」。終末期の患者が
抱くスピリチュアルな痛みに応答できる言葉や概
念は限られている。何もかもが裸にさらされるよ
うな死の恐怖は、患者のみならず寄り添う側にも
苦悩を生じさせる。マインドフルネスは両者にと
って死を否認せず、自己と他者、患者と MSW
といった境界で閉ざされずに「今ここ」に共に存
在し、「共に在る」という純粋で透明度の高い援
助関係の構築を支えていくと考えられる。

4．研究方法

4.1．研究デザインと方法
研究方法は、ソーシャルワーク分野で検討され
てきた事例研究法にもとづく（岩間，2004）。ま
ず個別の実践事例の援助プロセスを追跡し、患者
の病状あるいはニーズの変化にもとづいてフェー
ズを設定した。次に各フェーズでの MSW によ
る全人的な視点からの見立て、判断、介入方法、
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そしてそれらの理論的背景と価値基盤を描写し
た。最後に、すべての情報をチームで共有及び省
察を繰り返し、患者の終末期から死、そして死後
に至る MSW の実践的な取り組みを抽出してい
った。
現在、終末期、緩和ケアにおける医療ソーシャ
ルワークの役割の明確化が求められている。特に
MSW の死に向き合う態度や臨床的なかかわり
は、十分に議論されていない。この状況におい
て、帰納的なパラダイムにもとづき、個別事例で
繰り広げられた実践の生々しい描写から患者の人
生の最終段階における MSW の立ち位置と今後
の実践的課題を浮き彫りにすることが重要である
と考えた。
具体的な手続きとして、最初に筆者ら（第 1、
第 2執筆者）の所属する急性期病院において、
MSW が終末期の緩和ケアにかかわり、医療ソー
シャルワークが患者の終末期を支える理論的視座
と実践的示唆に富んだ事例を選択した。第 2に、
選択した事例の MSW によるケース記録、訪問
看護記録、カルテ、複数回実施された心理アセス
メントのデータなどを熟読し、それらを時系列で
整理した。第 3として、この事例に直接かかわり
を持たない第 3執筆者（ソーシャルワーク実践の
研究者）が客観的な立場を保持しながら第 1、第
2執筆者と事例の省察を目的としたミーティング
を計 4回開催した（計 380分、1回平均 95分）。
ミーティングは録音及び逐語録化され、本事例
における MSW の動き、そして判断の根拠とな
る価値、理論、そして実践知に焦点を当て、終末
期、緩和ケアにおける MSW の実像を記録にと
どめていった。最終的に、上記の複合的な情報を
執筆者全員で精査し、本研究目的に資する患者の
死に寄り添う医療ソーシャルワークのあり方をま
とめた。

4.2．倫理的配慮
事例で取り上げた患者による生前の情報開示へ
の同意が明確であったため、当該医療機関の倫理
審査委員会によって「倫理審査の対象外」と判断
された。事例の患者は、終末期になって「自分の
ことで研究や社会に役立つことがあれば、個人情
報も含めてすべて開示し、使用してもらって構わ

ない」との意思を MSW 及び複数の医療スタッ
フに口頭で何度も伝え、文書でもその意思が遺さ
れている。
論文執筆上の倫理的配慮として、まず研究目的
から逸脱しない範囲で事例の一部を改編し、プラ
イバシーの保護に努めた。ケース記録等の文書
データは電子カルテの記録を用い、ミーティング
の録音データなどのデジタル・ファイルはすべて
暗号化によって守秘を徹底した。第 3執筆者は所
属が異なるため、筆者間のミーティングでは仮名
や仮称を用い、患者や家族が特定化されない配慮
がなされた。

5．結果①：支援プロセスの全体像

5.1．基本情報
第 1、第 2執筆者のこれまでの担当事例を精査
した結果、直腸がんに罹患後、肺転移から間質性
肺炎で亡くなった山田梅地氏（仮名）の事例が本
研究目的に照らし合わせて最も深い示唆が得られ
ると判断した。支援開始当時、山田氏は 50歳代
男性で配偶者との 2人家族であった。
V 年 4月、山田氏は、建設業の仕事中にはし
ごから転落し、右踵骨、第 4・第 5頚椎、第 1・
第 2胸椎の骨折で入院。右踵骨折への骨折観血的
手術が施行された。入院中の翌月（5月）に下血
が繰り返し確認され、下部消化管検査によって直
腸がんの診断（ステージⅡ）を受けた。
一旦退院後、山田氏は消化器外科に転科し、術
前の放射線療法、抗がん剤化学療法を経て同年 9
月に腹腔鏡下マイルズ手術に臨んだ。同年 10月
に退院後、左水腎症に伴う左尿管ステント留置な
どの治療が継続され、痛みを訴える日々が続く状
況にあった。
V 年 7月、山田氏は医療費の問題を主訴に地

域医療連携室を訪れ、第 1執筆者の担当ケースと
して受理した。初回面接の段階では山田氏はス
テージⅡで回復の可能性はあり、医療費をめぐる
ニーズ・ベースの対応が中心になると思われた。

5.2．支援プロセス
山田氏のがんの治療期から終末期、死後の支援
に至るソーシャルワーク実践は 4年にわたって展
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開された。支援プロセスの全容は表 1に集約され
ている（表 1参照）。筆者らの本事例の振り返り
から、6つのフェーズに支援を区分することによ
って、山田氏の容態の変化に沿ったソーシャル
ワーク実践を示すことが可能になると判断した。
それらは 1）生活支援、2）心理的支援－マイン
ドフルネスの導入、3）マインドフルネスの進展
とがんサロンへの参加、4）終末期における心理
社会的支援、5）看取り支援、そして 6）死後の
支援として表される。
以下、各フェーズにおける MSW の支援の実
際を描写する。

5.2.1．第 1期 生活支援（V 年 7月～W 年 11月）
V 年 7月の初回面接では、怪我による仕事の

喪失で経済的な不安があり、今後予定されている
放射線治療の受診方法（入院か外来）に迷いがあ
ると山田氏は切り出した。MSW は労災保険（以
下、労災）の適用範囲、高額療養費や医療費の分
割払いなどの情報提供を行った。その後、山田氏
が姿を見せることはなかった。
同年 11月、他の医療機関より、山田氏は離婚
し、親族を頼って地元に移住したが痛みがひど
く、筆者らの病院に入院希望を示している旨、連
絡が入った。山田氏は 11月末に地元から戻り、
12月に再来院した。直腸がんの治療中に妻の不
行状をきっかけに離婚、その後親族を頼るも関係
が悪く、引き返してきたとのこと。痛みが強く、
オピオイド系鎮痛剤も眩暈などの副作用でつらい
と訴えた。また、労働基準監督署から症状固定に

表 1 支援プロセスの全容

フェーズ 年月 医療支援 MSW による支援 山田氏の様子
第 1期 V 年 7月～

W 年 11月
・術前放射線化学療法
・腹腔鏡下 Miles 術
・尿管ステント留置
・眠剤、疼痛治療剤、非ステロ
イド性消炎鎮痛薬
・術後補助化学療法

生活支援：
•労災の適用範囲、高額療養費や医療費の
分割払いなどの情報提供
•リハビリによる労災維持の情報提供、身
体障害者手帳、障害年金、傷病手当金、
そして生活保護等の社会制度の調整およ
び情報提供

•怒り、好戦的態度
•セクハラなど不適切な行動

•MSW に対するがん再発への不安
など内面の辛さの開示

マインドフルネスの継続第 2期 W年12月～
X 年 5月

・ストーマ外来
・精神科受診
・外来リハビリ（他院）
・癌疼痛治療用散剤（頓用）

マインドフルネスの導入：
•メンタルヘルス状態のアセスメント（評
価尺度）
•マインドフルネスの指導
•訪問看護時のマインドフルネス実施体制
の構築

がんサロンへの参加第 3期 X 年 1月～
同年 4月

・呼吸器外科受診（肺転移疑） マインドフルネスの進展とがんサロンへの
参加：
•マインドフルネスの継続支援と疼痛対処
の共有
•がんサロンの紹介と参加継続への支援

感謝、優しさ、
思いやりの発露

第 4期 X 年 5月～
Z 年 2月

・労働災害症状固定
・肺転移の確定診断
・化学療法
・CV ポート増設
・持続性疼痛治療剤

終末期における心理社会的支援：
•予後の宣告への寄り添い
•地域医療連携室スタッフの協働によるフ
ォーマル、インフォーマルな受け入れ・
継続的な「聴き入る」支援 生い立ち、人生

経験の語り第 5期 Z 年 3月～
同年 8月

・胸膜癒着術
・化学療法の中止（本人都合）
・外来、訪問看護での補液点滴

看取り支援：
•マインドフルネスの継続支援
•死後支援の準備、関係者との協力関係の
構築
•看取りのための寄り添い

死への準備

第 6期 Z 年 8月～ ・救急外来受診
・睡眠鎮静剤投与
・病理解剖

死後の支援：
•病理解剖実施にかかわる意思決定へのア
ドボカシー支援
•倫理カンファへの参加
•遺骨の意思決定にかかわる支援
•家族との連絡調整（病理解剖・遺骨）
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よる労災の打ち切りが示唆され、山田氏は生活が
立ち行かなくなる不安を吐露した。
身体的痛み、離婚に伴う心的な傷つきと孤独
感、経済的困窮、そしてがん再発への不安など複
合的な問題が確認された。そのため、MSW は山
田氏への危機介入を念頭に生活基盤の構築に向け
た支援を再開した。
山田氏は常に苛立ちを隠せず、怒りとともに好
戦的な態度が顕著であった。些細なことで看護師
や事務スタッフに怒鳴り、セクハラともいえる不
適切行為も散見された。徐々に、山田氏の来院の
際には病院全体が緊張感に包まれるような状態に
陥った。
MSW との面接も緊迫した雰囲気に覆われた。
しかし、MSW は一人になった寂しさと将来への
不安が怒りに満ちた問題行動の背後に存在すると
見立て、山田氏を尊厳ある存在としてソーシャル
ワーク・アセスメントを継続した。その後、リハ
ビリテーションの継続に伴う労災の維持によって
当面の経済的不安を払拭し、身体障害者手帳、障
害年金、傷病手当金、そして生活保護等の社会制
度の調整・説明など、1年にわたる山田氏の生活
基盤の構築を支えていった。

5.2.2．第 2期 心理的支援－マインドフルネスの
導入（W 年 12月～X 年 5月）

W 年 10月に労災の後遺症診断による障害特別
支給金が交付され、山田氏は生活保護を受給せ
ず、傷病手当金とともに当面の経済的安定を得る
ことができた。この時期に至っても、山田氏は相
変わらず手続きで待たされると声を荒げ、女性ス
タッフへのからかいや不適切行為が続いていた。
一方、MSW との関係には変化が生じ始めた。
第 1期で見られた山田氏の好戦的な態度は影を潜
め、面接に漂う張り詰めた緊張感は徐々に和らい
でいった。MSW の前では怒りがトーンダウン
し、がん再発への不安、痛みのつらさ、将来への
悲観など自己の内面を吐露する姿が目立つように
なった。
山田氏の「怒り」の背景にあった不安と孤独を
読み取り、目に見える生活支援を展開した結果、
山田氏は少しずつ安心感を抱き、MSW に信頼を
寄せるようになったと考えられる。山田氏から痛

みと不安が相乗的に押し寄せることへの対処法を
求められたため、MSW は心理的支援に援助の焦
点を移行していった。
マインドフルネスの導入は W 年 12月となる。
質問紙調査によるメンタルヘルスの評価、そして
主治医との協議による精神科受診の結果から、マ
インドフルネスを山田氏に提供するメリットがあ
ると判断された。痛みと不安の対処法としてマイ
ンドフルネスの概要と手続きを紹介したところ、
山田氏は「やってみたい」と興味を示した。その
ため、院内の会議室に場所を移して山田氏、
MSW（第 1執筆者）、そして、導入予定であった
訪問看護師に来院してもらい、3人でボディ・ス
キャンの簡易版を試行した。初回のプラクティス
では下半身の痛みで 30秒もじっとしていられな
い状態であった。それでも、山田氏は「続けてみ
たい」と意欲を見せた。
山田氏の自宅は病院からほど近い。今後、訪問
看護終了後に来院してもらい、訪問看護師と
MSW あるいはそのときに参加できる地域医療連
携室スタッフと一緒に音声ガイドを用いてマイン
ドフルネスのプラクティスを続けていくことにな
った。結局、山田氏は週 2～3回のペースで来院
し、マインドフルネス実践を軸に長期にわたる
MSW との援助関係が維持されることになった。

5.2.3．第 3期 マインドフルネスの進展とがんサ
ロンへの参加（X 年 1月～同年 4月）

5.2.3.1．マインドフルネスの進展
当初は、院内で行っていたマインドフルネス・
プラクティスも訪問看護内で行うようになった。
集中度に波はあるものの、山田氏は呼吸瞑想（15
分）あるいはボディスキャン（10分）に取り組
む姿勢を見せた。自宅でもマインドフルネスを経
験できるようになり、「過去のフラッシュバック
（妻の不行状）や身体への不安がちょっと和らい
できた」といった感想も聞かれた。
マインドフルネス導入から 3ヶ月ほど経つと、
山田氏は「不安から精神的な怖さが出てくるが、
マインドフルネスを訪問看護師さんと一緒にやっ
ているときは忘れられる」「マインドフルネスを
する前は前向きになれなかった。でも、今はどう
やって生きていこうかと考えるようになった」な
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どの効果が語られるようになった。
同時期、山田氏はマインドフルネスによる疼痛
感覚の変化を報告している。「お尻の痛みに耐え
難かったが、今は痛みがお尻全体ではなく肛門の
あたりに集まってきた感じ。こっちの痛みのほう
が対応しやすい」とのことであった。
マインドフルネスは、痛みへの受容的な注意に
よって自動的な不安や怒りなどの感情反応を抑制
する効果が期待される（Smalley & Winston,
2010；山本・中井，2021）。山田氏は、痛みをき
っかけに不安や怒りの感情に支配されるパターン
が続いていた。しかし、マインドフルネスの経験
から痛みに落ち着いて対応し、自然に想起される
思いや感情に圧倒されないようになったことがわ
かる。その結果、自己効力感を再獲得し、未来志
向の心情が生起してきたと推測される。
その後、山田氏はマインドフルネスを通じて冷
静さを維持し、「マインドフルネスで楽になるし、
落ち着く」「マインドフルネスは最後の望み」「マ
インドフルネスは俺の拠り所」といった言葉が頻
繁に発せられるようになった。山田氏は、この頃
から一人で近くの浜辺や神社に行き、マインドフ
ルネス瞑想を実践するようになっている。海の波
音に心を込めて耳を澄ませ、瞑想に勤しむ機会が
増えていった。

5.2.3.2．がんサロンへの参加
W 年 3月、山田氏は MSW（第 2執筆者）がフ

ァシリテーターを務める地域型「がんサロン」へ
の参加も果たした。MSW との間で情緒的な落ち
着きが見られたこの時期、がんの再発不安や孤独
感の緩和を目的としてがんサロンを山田氏に紹介
したところ、山田氏は何の前触れもなくがんサロ
ンに姿を現した。
がんサロンは月 1回 2時間、病院からほど近い

ショッピングモールの一室で行われていた。地域
に開かれたサロンで、毎回 15名から 30名ほどの
がんサバイバー（以下、サバイバー）が参加す
る。サロンの目的は、医療情報の提供というより
も、地域のケアマネジャー、薬局の薬剤師、訪問
看護師、そしてボランティアスタッフなども参加
してサバイバー同士のつながりを支え、サバイ
バーの「安心の場」となるコミュニティ形成にあ

った。
初めてサロンを訪れた山田氏は、斜に構えるよ
うな態度を見せた一方、自己紹介の際にはがんに
罹患したことや予後を怒りに任せて話し、参加者
を驚かせた。連なる喪失体験から、がんサロンの
参加者はどこまで心許せる人々なのかを試そうと
いう意図がうかがえた。
それでもがんサロン終了後、山田氏は感慨深げ
に、真顔で「ここにいる人は本当にみんながんな
んや…」と MSW につぶやいた。その表情から、
がんになったのは自分だけではなく、「身近にこ
れだけ多くのサバイバーがいるのだ」という事実
に「目からうろこ」の心情を抱いたことを読み取
ることができた。この時に、NPO 法人のがん患
者団体（以下、患者団体）の支援者との出会いも
果たした。

5.2.4．第 4期 終末期における心理社会的支援
（X 年 5月～Z 年 2月）

X 年 4月に CT 検査によって肺転移が確認さ
れ、山田氏は再び抗がん剤治療の選択を迫られ
た。翌 5月の MSW との面接では、山田氏は
「抗がん剤を使用して、最大 30ヶ月と言われた」
と語った。「最後は井上さん（第 1執筆者）に任
せます。今月は 2回入院しないといけない。つら
いな」と暗い表情で話し、死を間近に感じとった
様子であった。
余命宣告に直面したにもかかわらず、第 1期に
見られた怒りに満ちた山田氏の姿はなかった。気
分にムラはあったものの、総じて落ち着きと穏や
かさが目立ち、この頃から「感謝」という発言が
聞かれるようになった。同月の面接で、「今、み
んなに支援してもらっていることにとても感謝し
ている」と話す山田氏の穏やかな表情は印象的で
あった。
この頃、山田氏はマインドフルネスの効果をし
きりに伝えた。「昨日は怒り狂うことがあったけ
ど、自分の気持を抑えることができた。マインド
フルネスの効果かな」「自分自身が穏やかになっ
ているのがわかる。以前は誰もサポートしてくれ
なかったけど、今はマインドフルネスがあるし、
がんサロンもある」「最近怒ることが少なくなっ
た。これも効果かな。不安はあるけどやっていこ
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うと思う」といった発言が、この時期の面接記録
に記されている。
X 年10月、がんサロン初回参加から半年ほど経

った頃から、山田氏はがんサロンで他の参加者へ
の思いやりの姿勢を見せるようになった。不慣れ
な参加者にお茶やお菓子を勧める。涙がとまらな
い参加者の横で話を聞き続ける。1回しか来なか
った参加者を思い浮かべて「あの人どうしている
かな」と気遣う。怒りから優しさ、利己的から利
他的行為への変容は、山田氏の最期まで続いた。
「こんなにも信頼できる人に出会ったことがな
かった。状況は悪いけど、悪いことばかりじゃな
い」。山田氏は感慨深げに感謝の気持ちをがんサ
ロンで話すようにもなった。虚勢を張らず、怒り
の鎧を脱ぐことで本来の自分とつながり、自分の
「仕舞い方」に向き合えるような場をがんサロン
に見出していったと考えられる。
X 年から Y 年全般にわたって、山田氏は週 2

回ほどの訪問看護とマインドフルネスのプラクテ
ィス後に必ず来院し、通常診察と併せると週 3回
ほどはアポもなく、MSW を訪ねて来ることが常
態化した。第 1、2執筆者が対応できない場合は、
地域医療連携室内の他の MSW や事務スタッフ
と雑談して帰っていくこともあった。話す時間は
数分から 1時間近くになることもあり、内容は日
常のことから生い立ちや人生経験に及ぶこともあ
った。
地域医療連携室は、業務に支障がでない範囲で
山田氏を受容していく方針をとった。時間を区切
りながらも、できるかぎり山田氏の語りに耳を傾
ける姿勢をスタッフ全員で維持するように心がけ
た。この方針は、告知後の山田氏の様子から、い
かなる話であっても「聴くこと」で不安と孤独感
を緩和し、人生の統合を支えるという見立てから
導き出されていたものであった。

5.2.5．第 5期 看取り支援（Z 年 3月～同年 8月）
Z 年 1月、山田氏の意思で抗がん剤治療を中止
した。日常生活が送れないほど副作用が強く、体
力の消耗が激しいためであった。その 2ヶ月後の
3月、血痰及び喀血が確認され、胸膜癒着手術を
実施。3月末から約 10日間の入院となった。
その後、山田氏は入院せず、訪問看護を受けな

がら自宅で過ごすことを選択した。マインドフル
ネスは訪問看護時に継続。プラクティス中、集中
できずにスマホを見てしまうことも増えた。しか
し、「マインドフルネスがなければここまで来る
ことはできなかった」と言って、車の運転を止め
ず、浜辺での瞑想を続けていた。がんサロンへの
参加は Z 年 4月が最後となった。
遡って Z 年 2月ごろから山田氏は死への準備

を自ら重ねていった。自宅（借家アパート）、携
帯電話、家財道具、車の処理の根回しを行い、
MSW にその情報を伝えた。また、過去に葛藤が
あって長年会っていない妹には死後に連絡してほ
しくないこと、海への散骨、さらに病理解剖の受
諾などの意思が MSW に示された。
同年 7月、MSW は連携関係にあった弁護士、
がんサロンで関わりを持った患者団体の役割を山
田氏に紹介・説明した。弁護士は紹介した患者団
体の顧問弁護士でもあった。そのため、無償で対
応してもらうことができ、遺言書と死後事務委任
契約書の作成の提案を受けた。このとき、山田氏
は「色々話ができてよかった。肩の荷が降りたよ
うな気がする」と安堵の表情を見せた。
その後、8月に入って胸痛、呼吸困難、倦怠
感、吐き気、食欲不振が続く中、それでも山田氏
は入院を拒否し、自宅での投薬及び点滴を希望し
た。同月 22日午前、訪問看護師が山田氏の傾眠
傾向を確認し、入院を強く進めた結果、一度は拒
否したが、同日夜間帯に山田氏は自力で車を運転
して来院。即入院となった。同日、病棟ベッド上
で、訪問看護師、MSW、患者団体の支援者が見
守る中、弁護士が作成した死後事務委任契約書、
生前寄付書、散骨同意書、緩和ケア計画書に山田
氏は自力で署名した。
「約束通りに頼む。色々ありがとう」。これが山
田氏の最期の言葉となった。同日 21時、山田氏
は MSW や看護師らに看取られ、息を引きとっ
た。

5.2.6．第 6期 死後の支援（Z 年 8月～）
山田氏の遺志となった病理解剖と散骨にあたっ
て、倫理的なジレンマに直面した。病理解剖は死
体解剖法第七条に遺族の承諾を定めており、山田
氏の遺志に反して妹への連絡が病理解剖を行うた
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めには必須となった。この件で病院内の臨床倫理
カンファレンス（以下、倫理カンファ）を開催し
た1）。倫理カンファにはがんサロンで病理解剖の
講演を行い、山田氏から病理解剖を口頭で依頼さ
れた病理解剖医にも出席を求めた。この医師は、
山田氏の病理解剖への意思を直接聞いており、解
剖の実施を推奨した。倫理カンファではその後検
討を重ね、最終的に妹に連絡をとる方向で意見が
まとまった。
結局、妹の連絡先の特定に手間取り、間に入っ
た伯父の了承によって病理解剖の実施が決まっ
た2）。解剖後、ようやく伯父から連絡を受けた妹
から MSW に電話が入り、「遺骨の一部を送って
ほしい。父母の墓に入れたい。写真もあればあり
がたい」との希望が示された。
散骨への山田氏の遺志と分骨を望む妹と思いと
の交錯は、新たな倫理的葛藤を生んだ。分骨の可
否は、結局、面接中やアポなしで立ち寄った際の
山田氏の語りを紡ぐことで結論が導かれた。
終末期に入り、山田氏は子ども時代のこと、両
親との関係について、断片的ながら時折 MSW
に話していた。数ある話の中で、山田氏は「唯一
おやじだけには頭が上がらない」と父親への尊敬
の念を表していたことがあった。その他の語られ
たエピソードを丹念に振り返った結果、葛藤状況
にあると思われた原家族との関係は破綻しておら
ず、終末期に見せた山田氏の思いやりや感謝の念
は原家族にも向けられていたとの結論に至った。
死後支援を担当した患者団体、弁護士とも協議の
上、最終的に患者団体は遺骨の一部と MSW か
ら預かったがんサロン時の山田氏の写真を妹に送
付した。

6．結果②：事例分析

以上、MSW、地域医療連携室スタッフ、訪問
看護師、患者団体、そしてがんサロンとのつなが
りによって、山田氏はあるがままの姿が受けとめ
られ、終末期には穏やかで人を気遣う姿に変容し
ていった。そして、MSW、患者団体にすべてを
委ねる意思決定を示すことになった。
事例分析は、標準化尺度の評価結果に加え、筆
者らの本事例に対する省察の結果、3つの観点か

ら終末期、緩和ケアにおける医療ソーシャルワー
クへの実践的示唆が得られると判断した。それぞ
れ、「ソーシャルワークの価値を念頭に置いた初
動」、「マインドフルネスによる『共に在る』援助
関係の構築」、そして「本来の自分の発露を促し
た安心のがんサロン」として表され、以下詳述す
る。

図 1 日本語版 McGill Pain Questionnaire

図 2 日本語版 HADS

図 3 日本語版 EORTC QLQ-C 30
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6.1．標準化尺度の結果
山田氏の疼痛及びメンタルヘルスの状態を把握
するため、標準化尺度による評価を計 3回実施し
た。それぞれ W 年 12月 19日（マインドフルネ
ス導入直前）、X 年 2月 27日（マインドフルネ
ス導入後 2ヶ月）、そして X 年 5月 23日（肺転
移に伴う余命告知直後）に実施している。結果
は、図 1～3として示される（図 1～3参照）。
尺度は、院内の精神科医のアドバイスに従い、
がん患者の疼痛及び精神状態の把握によく用いら
れるものを選択した。それらは、1）主観的な身
体的痛み：日本語版 McGill Pain Questionnaire
（長谷川ら，1996）、2）抑うつ及び不安：日本語
版 HADS（Hospital Anxiety and Depression）（入
田ら，1997）、そして 3）がん患者の QOL：日本
語 版 EORTC QLQ C-30（European Organization
for Research and Treatment of Cancer Quality of
Life Questionnaire 30）（下妻，2001）の 3種類と
なる。
結果として、マインドフルネス開始後 2ヶ月を
経て疼痛は全般的に若干低下し、不安レベルは変
化がなかったものの、抑うつの改善が見られた。
また、QOL における身体的活動性の上昇が見ら
れ、活動の幅の広がりがうかがえた。また、がん
の肺転移と告知による余命宣告にもかかわらず、
3回目の評価では疼痛及び不安、抑うつレベルで
さらなる改善が見られた。症状の進行に伴う身体
的活動性や不眠における悪化は見られるものの、
総括的 QOL の値は過去の 2回の結果を凌ぐ改善
を示した。

6.2．ソーシャルワークの価値に根ざす初動
山田氏の場合、支援第 1期ではいらいら感や怒
りが表出し、好戦的態度が明白な患者であった。
山田氏の来院によって病院全体が緊張に包まれ、
いわゆる「困難ケース」「大変な患者」というイ
メージが院内で作られようとしていた。
MSW も山田氏との面接では緊張を強いられ
た。しかし、当初から念頭に置いたのは山田氏の
尊厳の尊重であり、非協力的な患者であっても
「置き去りにしない」というソーシャルワークの
価値であった（林，2011）。この価値を胸に、全
人的視点にもとづく統合的アセスメントを進める

中で、山田氏の怒りの意味に着目していった。
山田氏は、仕事、配偶者、健康を一時期に喪失
し、原家族や親族とのつながりも再生することは
できなかった。そして、孤独と死への不安が錯綜
する中で、いかなるものにも関係性を見いだせな
いスピリチュアルな痛みが山田氏の怒りの根底に
あると推測された。時折ぶっきらぼうに「天涯孤
独や！」と話す山田氏。この発言や怒りの態度に
は、「誰にも必要とされていない」「生きていても
仕方がない」という思い、関係性が絶たれていく
ことへの不安とやるせなさが存在すると判断し
た。
「関係性の喪失による孤独」「実存にかかわる苦
悩」という見立てを軸に、MSW は山田氏の怒り
や好戦的な態度に翻弄されず、山田氏の本来の姿
を共に探索できるように受容的な態度を維持し
た。この点は、初動において MSW が最も重視
した点である。結果として、MSW は緊張しなが
らも山田氏のニーズを丹念に聴き入り、第 1期の
生活支援を展開できたと振り返る。傷病手当金や
労災の障害特別支給金など目に見える支援が得ら
れたことに加え、受容的で「見捨てない」態度か
ら、山田氏にとって MSW は少なくとも「裏切
らない人」として映ったのではないだろうか。山
田氏は、その基本的な信頼感から徐々に安心感を
抱き、本来もっていた穏やかで人懐っこい姿に戻
ることができたと考えられる。
尊厳の尊重という価値、そして山田氏の怒りの
背後にある孤独と悲しみという見立ては、MSW
から地域医療連携室のスタッフ、訪問看護師、が
んサロンのスタッフである薬剤師、ケアマネジ
ャーや患者団体へと伝達、共有された。そして、
アポなしで訪問してくる山田氏を受けとめようと
する地域医療連携室スタッフの対応は、他の医療
スタッフにしばしば目撃されるようになった。
「難しい患者ではあるが、いざとなれば MSW に
対応してもらえる」という安心感が院内に浸透し
始め、肩の力を抜いて山田氏に対応する医師や看
護師が増えていった。
終末期の緩和ケアの段階では、MSW 及び地域

医療連携室は「安心の居場所」となり、病院が治
療のみならず、山田氏にとって「人とのつながり
の場」と変容した。少なくとも週 2回、まるで
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「商店街」を歩くように山田氏は院内の医療スタ
ッフに語りかけ、「スナック」にふらっと立ち寄
るように地域医療連携室に顔を出した。
たわいもない話に散りばめられた山田氏の人生
の断片は、その折々に出会ったスタッフに受けと
められていった。その結果、孤独に苛まれず、少
しずつこれまでの人生を振り返り、山田氏の中で
統合されていく機会になったと思われる。実際、
アポなしの何気ない会話の中に山田氏の生い立ち
や原家族との関係を垣間見るエピソードが多数含
まれ、後々の病理解剖や遺骨の扱いを判断するた
めの貴重な示唆にもつながっていった。

6.3．マインドフルネスによる「共に在る」援助
関係の構築

筆者らはマインドフルネスを指導する国際資格
を保有している3）。今回、山田氏との信頼関係が
芽生え始め、心理支援の必要性が高まってきた段
階（第 2期）で、マインドフルネスを不安とスト
レスの対処法として導入した。山田氏は疼痛コン
トロールと不安抑制に効果を実感し、その後亡く
なる直前までマインドフルネスを実践し続けた。
マインドフルネスを導入できたのは、MSW の

1年以上にわたる生活支援を通じて培われた山田
氏との信頼関係の賜物であったと振り返る。傷病
手当金の申請など山田氏の社会的、経済的苦痛へ
の支援を積み重ねた結果、山田氏はわずかでも防
衛を緩めて MSW を迎え入れるようになった。
他職種では踏み込みにくいアクション、すなわち
医療ソーシャルワーク固有の資源調整や生活支援
における機動力が山田氏の終末期、緩和ケアの土
台となる援助関係を形作ったと思われる。
呼吸や身体感覚に意図的な気づきを向ける習慣
は、過去のネガティブな記憶や死への不安に圧倒
されない心の状態、いわゆる脱中心化による認知
変容を促したと見られる。その結果、疼痛をきっ
かけにネガティブ思考が渦巻くパターンに変化が
生じ、山田氏に多少なりとも心理的な安定が生ま
れたと考えられる。山田氏は最期まで「自分にと
っての拠り所」と述べ、マインドフルネスを手放
そうとはしなかった。
マインドフルネスは、認知レベルの介入法にと
どまらない。プラクティス後、MSW や訪問看護

師のマインドフルネス体験も山田氏と共有され、
プラクティス中に生じた自動的な考えや思い、さ
らには身体感覚の変化を互いに分かち合う時間も
もたれた。マインドフルネスでは、すべての体験
が許され、「いい・悪い」で判断されず、ありの
ままの姿が受容される機会となる。何があっても
肯定的に受け入れられる経験が積み重なることで
許しの気持ちや人への思いやりが回帰し、山田氏
は徐々に怒りの鎧を脱ぐことができるようになっ
たと思われる。
藤井（2019 a）は、死に伴う悲嘆に寄り添うた
めには、支援者の人間性や価値観を含む態度、す
なわち「あなたはその人の在りのままを受け入れ
ることができるか」（p.215）という問いへの応答
が必要であり、「私は何もできないけれども、あ
なたの傍におらせてほしいという態度」（p.215）
が欠かせないという。筆者らは、マインドフルネ
スの経験を重ねることで、専門家であると同時に
一人の「人」として「今、この瞬間」に在り、あ
るがままの自他を迎え入れるような身体感覚が生
じるようになったことに気づく。
マインドフルネスが涵養する「今ここ」に心を
寄せる姿勢は、一瞬一瞬にその人の豊かな実存が
備わっているという智慧の創出につながる。刻々
とあらゆるものが移り変わり、すべては自分でコ
ントロールできるとは限らないこと、そしてまわ
りとつながりによって「生かされている」という
体現化された共生感を MSW は抱くようになっ
た。死が徐々に近づく中、山田氏との援助関係に
は、何かを提供しようという気負いは薄れ、山田
氏と「共に在る」瞬間の豊潤さに自然と引き寄せ
られていく感覚が生じていた。
この感覚は、アポ無しの呼び出しを受けても本
質的には変わることはなかった。終末期の緩和ケ
アの段階では、山田氏との関係性そのものが「今
ここ」に気づく基点となり、山田氏、MSW 双方
の思いが共鳴していく時間になっていたと振り返
る。
マインドフルネスを通じて生まれた「生かされ
ている」「共に在る」という体現化された感覚は、
「何かを与えねば」という支援者としての焦燥感
を拭い落とす。そして、「何もできないけれども
ここにいていい」という MSW の肌感覚は、
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Canda & Furman（2010）のいうマインドフルネ
スが育てる「死を否認しない態度」の創出につな
がったと思われる。その結果、死期が迫り、変わ
りゆく山田氏の姿を目の前にして、「大丈夫、安
心して後は任せてください」という言葉が偽りも
苦しみもなく、自然と我々 MSW の口から発せ
られたのではないかと推察する。

6.4．本来の自分の発露を促したがんサロン
筆者ら（第 1、2執筆者）の所属する病院は

2008年より地域がん診療連携拠点病院となり、
2010年より MSW が中心となってがんサロンを
開催している。当初は院内で行われていたがんサ
ロンを地域密着型に移行すべく、2015年より場
所を地域のショッピング・モール内に変更した。
また、地域との繋がりの強化、マンパワー不足の
解消の為に地域医療機関や訪問看護ステーショ
ン、調剤薬局などにも声かけを行い、地域協働型
での開催とした。その結果、院内のときよりも多
くのサバイバーに参加してもらえるようになっ
た。
支援プロセスで述べたように、このがんサロン
は、治療やケア方法の情報提供を主目的とはしな
い。「題目のつけられない時間」、すなわちサバイ
バーと多職種の支援者が共に在ること、一緒に生
きる時間を目指す。あえて「枠のなさ」を許容
し、サバイバーの自由な語りや寄り添いを大切に
してきた。MSW のがんサロン運営経験とマイン
ドフルネスの耕しから、今、この瞬間を大切にし
ながら、互いのつらさの共有と絆の発露がサバイ
バーの不安の緩和と人生の統合に不可欠であると
確信し、このスタイルを継続している。
構造化されない分、グループ内では予想外のこ
とが起こることも少なくない。強い悲嘆感情の吐
露や感情の高ぶりがもたらすメンバー間の葛藤も
生じ、ファシリテーターとしては常に緊張がつき
まとう。その意味で、この運営スタイルをとるに
は信念とスキル、そして勇気が必要となる。
しかし、サバイバーからの声かけや反応は、い
つも我々支援者の不安を払拭してくれるに余りあ
るものとなった。サバイバーの語る人生観や死生
観は、一人ひとりの生きてきた軌跡と出会いの奇
跡としてグループ内で反響されていく。メンバー

との相互交流によって、発話者は個々のエピソー
ドに潜む感情や思いに気づき、自分に取り込み、
やがて自分の「人生の仕舞い方」を固めていく。
山田氏は、最初は怒りの殻で自分を守り、自分
のポジショニングを模索しながらもサバイバーの
輪にとどまり続けた。MSW は、山田氏の怒りや
挑発に対抗せず、対処してきた努力やその成果を
尋ねながら、常に山田氏の対処力を称賛するよう
に心がけた。
山田氏は、徐々にメンバーとのつながりを築
き、怒りの矛を収めるようになった。山田氏が予
後を話し、「俺はもうすぐ死ぬんや」と投げやり
になっても、他のサバイバーは「そうね、いつか
は来ることやね」と静かに、優しく、あるがまま
に受けとめていく。山田氏は、自分をまるごと受
け入れてくれるサバイバーの姿に最初は虚をつか
れたような様子であった。しかし、やがて終末期
には自分の殻を取り去り、山田氏の根底にあった
本来の姿である穏やかさと思いやりのある利他的
な行動が現れるようになった。2年以上にわたっ
て、ほぼ皆勤でがんサロンの参加を果たしたこと
を思うと、このがんサロンは山田氏にとって安心
の拠り所になっていたと考えられる。

7．おわりに：「一人称の支え」を体現す
る医療ソーシャルワークへ

Halifax（2009）は、死にゆくプロセスに寄り添
うとき、往々にして支援者は「良い死」や「尊厳
ある死」を目標にしてしまうことを危惧する。こ
の目標は、支援者にプレッシャーを与え、患者や
家族にも微妙な強制力を生じさせてしまうとい
う。何よりも「良い死」や「尊厳死」は支援者側
の作る物語であり、死の真実から目を背ける支援
者自身の防衛でもあると述べている。

「ホスピスで働いていたある年配の人が、
あるとき私にこう言いました。『死を前にし
た人の家に入る前に、自分の知っていること
を全部、車に置いて行くようにしています』
と。『知っている』ふりをすることは、ただ
自分の恐れを覆い隠しているだけなのです」
（Halifax, 2009 : 45）。
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「何も知らない」という初心で患者に向き合う
態度こそが、死にゆく人々と共に在るために必要
であると Halifax は強調する。
さらに藤井（2018, 2019 b）は、死に直面し、
実存にかかわるスピリチュアルな痛みを抱く患者
は、自分自身に向けられた答えの出ない問い、す
なわち「私の死」であり「なぜ私なのか」という
一人称の視点で苦悩しているという。その主観的
痛みは、二人称や三人称の立場からアドバイスを
して救えるような苦悩ではないと主張する。一人
称の視点で患者と共に在る態度の表出、それは自
分の限界を認識し、自分の中にある「寄り添いた
い」という思いを心にとどめながら、知識や技術
で覆った鎧を手放すことに通じる。そして、一人
の人間として「今ここ」に心をとどめ、患者の話
を「聴く」ことに他ならない。
「何も知らない」という初心、そして一人称の
支えはいかに涵養され、死にゆく患者の寄り添い
に織り込まれていくのか。この点が終末期、緩和
ケアにおける医療ソーシャルワークの構築におい
て欠かすことのできない側面となる。これは、上
白木（2018）が量的にとらえた「死への態度」の
質的描写に通じると思われる。病院内にとどまら
ず、本稿で取り上げたような「がんサロン」の持
続的な運営と安心の場作り、あるいは他職種との
連携において、一人称の支えを体現しようとする
MSW のプレゼンスは、患者のトータル・ペイン
に寄り添う医療ソーシャルワークの発展に不可欠
となるだろう。
筆者らは、社会関係の調整によって山田氏の社
会的、経済的な痛みに向き合った。そこで培われ
た信頼は、マインドフルネスによってさらに醸成
されていった。「今、この瞬間」に「共に在る」
大切さを身体で感受しながら、MSW として援助
関係を山田氏と共に織り成していくことができ
た。山田氏の終末期に至り、援助関係はやがて人
と人とのつながりとなり、互いに支え、支えられ
る関係になっていたと振り返る。
このプロセスは、藤井氏のいう「一人称の支

援」に該当するかどうかはわからない。しかし、
少なくとも 4年にわたるかかわりの中で、山田氏
が本来持っていた優しさや思いやりが発露し、死
後の支援も含めた人生をそっくりそのまま彼から

委ねてもらえるような援助関係に成熟したと振り
返る。
山田氏に向けて、「私たちのところに来てくれ

てありがとう」「いつも一緒にいてくれてありが
とう」という身体から湧き起こる思いを今も抱き
続けている。このような「尊厳を認め合うことの
相互性（心の相互性）」（葛生，2011 : 138-40）
は、MSW としての倫理を逸脱した心情や行為で
は決してない。この体現化された「共に在る」実
践に、終末期、緩和ケアにおける医療ソーシャル
ワークの可能性の一端を見出すことができると考
える。
先行研究でも述べたように、第 1筆者はこのよ
うな「クライエントに寄り添い、関わり合う関係
性」をソーシャルワークの方法論的価値として位
置づける。この価値を具象化する方法としてマイ
ンドフルネスが有効であったと振り返る。
当然のことながら、マインドフルネスのみが終
末期、緩和ケアにおける「一人称の支援」や、
ソーシャルワークの方法論的価値を体現するわけ
ではない。マインドフルネスは決して万能ではな
く、その方法や適用については有害事象も含めて
慎重に検討されなければならない（Van Dam et
al., 2013）。今回、精神科医との連携のもと、筆
者らのマインドフルネス指導経験も踏まえて、山
田氏への導入を判断した。スピリチュアリティに
配慮したソーシャルワークのあり方が議論される
中（藤 井，2018 ; Canda & Furman, 2010；安 井，
2018）、今後一人称の支援がいかに医療ソーシャ
ルワークにおいて具現化していくことができるの
かを考えていく必要がある。
社会的、経済的支援、転院や退院調整など、伝
統に裏打ちされた医療ソーシャルワークの独自性
は、終末期、緩和ケアにある患者や家族の希望と
安心につながる貴重な支えになる。この独自性を
早期の介入基盤としながら、本研究が、ACP の
プロトコルや終末期ケアのガイドラインには反映
されない死にゆく人に向き合う MSW の態度、
そして援助関係を軸にした終末期における医療
ソーシャルワーク実践を深化させるための端緒に
なることを願う。何も道具を持たない、藤井
（2019 b）の言葉を借りれば「丸腰」の MSW で
あるからこそ、患者のトータルペインとは何か、
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死に寄り添う態度とはどのようなものか、「聴く」
ことの意味とは何か──これら価値の体現に資す
る支援のあり方を発信していく固有性と責務を
MSW は有していると考える。

追記
遺骨の一部と写真を山田氏の妹に送付した後、妹か

ら MSW に電話が入った。「兄がこんな顔をして笑って
いたなんて思いませんでした。私たちには見せなかっ
た顔です」とのことだった。
その後しばらくして、妹から地元特産の「お芋」が

送られてきた。「兄がそうしていたみたいなので」。同
封の手紙にはそう記されていた。MSW が患者団体に託
し、送付した写真には、「お芋」を差し入れる山田氏の
笑顔が収まっていた。

注
１）第 1、第 2筆者が所属する医療機関は、2016年よ
り「臨床倫理コンサルティングチーム（以下、倫
理チーム）」が活動している。倫理チームの活動目
的は、1）患者の最大限の利益の追求、そして 2）
医療ケアチームの負担の軽減であり、年間約 30件
の倫理カンファが開催されている。

２）死体解剖保存法第七条には「死体の解剖をしよう
とする者は、その遺族の承諾を受けなければなら
ない」とされているが、その遺族の範囲は明確に
定められていない。

３）筆者らは、国際マインドフルネス認定指導者協会
（ International Mindfulness Teachers Association :

IMTA）の資格を有するマインドフルネス指導者で
ある。
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New developments of medical social work
in the stage of end-of-life or palliative care :
A case study of a mindfulness-based approach

to work with a client’s death

Yasuaki Inoue*1, Hiroko Tamano*1, Satoshi Ikeno*2

ABSTRACT

Based on a case study method, this paper sheded a light on the role of medical social
workers (MSW) in an acute care hospital at the phase of end-of-life or palliative care by ex-
amining their attitudes toward patients’ death and the transformational process of their thera-
peutic relationship with a cancer patient. The role of MSW in end-of-life care remains am-
biguous. On the other hand, the social work value system that aims to work with total pain
from whole person perspective should be considered for the establishment of the advance care
planning procedure. This case study thoroughly described the social work practice that led by
a mindfulness-based end-of-life care. The result of the study delineated the importance of the
fully being with clients as a practical value that should be embodied in the medical social
work to work in the end of life or palliative care settings.

Key words : end-of-life care, Advance Care Planning (ACP), medical social work, mindful-
ness, cancer caring salon
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