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Ⅰ．緒言

　近年、地域包括ケアのシステムの構築が課題となり、医療においては短期治療による早期退院を目

指すことが必要となっている。精神科医療においては多数の長期入院患者の存在が社会問題化してい

るが、その高齢化に伴い、身体合併症をもつ患者の治療やケアのニーズが年々高まっている。長期入

院患者の現状をみると、1 年以上の入院期間のある患者数の推移は下がっており、地域移行支援が進ん

でいることが推測される一方で、65 歳以上の患者推移は増加しており、5 年以上かつ 65 歳以上の長期

入院患者の転機は、「転院・院内転科」と「死亡」が 8 割を占めるなど、死亡による退院が増加してい

る（厚生労働省，2017）。つまり、地域移行支援により退院することが実現しなかった長期入院患者の

多くは、何らか身体合併症や転倒・窒息などの問題が表面化し、精神科病院のなかで亡くなっていく

のである。そのことから、精神科看護における身体合併症を併せ持つ患者のケアや看取りのケアは喫
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緊の課題となっている。

　ところが、精神科病院の検査・治療設備の限界という構造上の問題をはじめとして、「精神疾患患者

の対応の難しさを主張して、家族や精神病院のスタッフが受診や入院に必ず付き添うことを暗黙の条

件にする、検査や治療を充分に行わないまま患者を精神科病院へ戻す例も少なくなく、術後管理が必

要な患者に対応しきれず数日で急変し瀕死の状態になった例」（美濃，2004）が報告されるなど、身体

科の精神疾患患者の受け入れ態勢は厳しい現状にあった。このような現状から、国は 2009 年の厚生労

働省「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会」の報告書で「今後、精神・身体合併症に

対応する機能をさらに確保していくことが課題となっている」と表明し、相次ぐ総合病院精神科の縮

小や廃止に危機感を高めて、診療報酬上に「精神科救急・合併症入院料」を新設した。また、2014 年

の精神保健福祉法改正では、精神障害者の医療の提供を確保するための指針の中で精神疾患患者の身

体合併症の医療について方向性が盛り込まれるなど、身体科医療と精神科医療の連携体制の整備が勢

いよく進められている。

　しかし、精神疾患患者が身体疾患を併発した場合、そのケアの難しさには患者側の要因も考えられ

る。先行研究では患者の持つ難しさとして、自覚症状を訴えないこと、検査 ･ 治療を拒否すること、

治療上の協力が得られにくいなどの特徴が挙げられている（美濃，2004；稲垣，2007；吉浜，2017）。

このような治療上・看護上の困難があるために、治療を受けることができずに悲惨な転帰を辿ること

も少なくない。特に精神的に重症で「興奮、暴力、希死念慮、無断離院、意識低下」などの行動がみ

られる患者の場合などは、「合併症治療を本格的に行うには身体拘束や保護室は必須である」（野村，

1994）と断言されるなど倫理的な課題も大きい。

　そこで本研究では、精神疾患をもつ患者が身体疾患をどのように体験し、そしてどのようなケアを

求めているのかを患者自身の語りを通して探求する。精神と身体の疾患を併せ持つ患者の体験を明ら

かにすることにより、身体疾患を併せ持つ患者はどのような看護を求めているのか、また彼らにはど

のような看護が必要なのかを導き出すことができると考えた。また、身体疾患を合併した精神疾患患

者の治療において課題とされているインフォームド ･ コンセントや治療拒否といった問題、そして身

体疾患の有無にかかわらず、これからの精神科看護における患者ケアのあり方に示唆を与えるものと

考える。

Ⅱ．研究目的

　本研究は、身体疾患を併せもつ精神疾患患者の外からは捉え難い経験世界を、精神科身体合併症病

棟での参与観察で得られた患者の語りを通して明らかにすることを目的とする。
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Ⅲ．研究方法

　研究デザインはエスノグラフィーの手法を用いた質的研究である。民間精神科病院の身体合併症病

棟での参与観察時に得られた患者の語りをデータとして、病いの物語として再構成し分析した。物語

の分析は、Kleinman のいう「病い経験の三点観測」（Kleinman，1988/1996）を参考に、患者が語る「個

人的経験」と「歴史・文化的視点」、そして成長したローカルな世界で共有された行動のスタイルやパ

ターンを意味する「集合的経験」にそって特徴的な場面を抽出して再構成した。その際に持った分析

的視点は、症状や苦悩の表現がローカルな文化的特徴の中でどのようなイメージや意味を持つか、苦

難を耐え忍んでいく行動のスタイルやパターンは何か、家族やネットワークの中の個人として経験さ

れる感情とは何かというものである。

Ⅳ．倫理的配慮

　本研究のデータ収集は、日本赤十字看護大学研究倫理審査委員会の承認（承認番号 2008-55）を得た

上で実施した。研究にあたり、フィールドとなった病院の病院長・看護部長・病棟師長・医師にはそ

れぞれ文書にて研究計画の説明をして同意を得た。

　研究協力者である患者には口頭および文書にて研究の趣旨と自由意志による研究参加、同意撤回の

保障、対象者が受ける利益と不利益への配慮、プライバシー・個人情報等データ取り扱いに関する配慮、

結果公表への配慮について説明し、署名にて同意を得た。

Ⅴ．結果

医療ケアを拒否し続けたAさんの病いの語り

　訪問看護師に付き添われて精神科病院の身体合併症病棟に入院してきた A さんは、50 歳代の統合失

調症の女性であった。この病院への入院は 2 回目だが、最近 10 年間は外来通院と月に一度の訪問看護

を受けて自宅で生活していた。

　今回の入院の 2 ヶ月前、A さんは「2 年ほど前から生理がはじまった」と訪問看護師に不正出血が

あることを打ち明けた。そしてそのことがきっかけで、精神科主治医の紹介状を持って婦人科病院を

受診、診察の結果、「子宮が新生児頭大に腫大している」ことがわかり、すぐさま癌センターの予約を

取り、その 10 日後に家族に付き添われて受診した。

　癌センターで A さんは腹部の違和感について「プロレスラーが腹を切ったのでこうなった」と言い、

詳しい検査を拒んだ。だが、子宮頸部の組織生検だけは何とか受け入れ、「細胞腺癌」という病理診断
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が下った。本人にも病名が告げられたが、A さんは「癌センターにはもう行かない」とその後の治療

を拒んだ。しかし、1 ヶ月後には出血量が増し、腹部の痛みも激しくなったため、癌センターを再受診

したが、今度は「ターミナル期で積極的な治療はできない」と言われてしまった。そこで A さん自身

は馴染みのある精神科病院への入院を希望したため、身体合併症病棟に入院する運びとなったのだった。

　入院して 1 週間後、私は A さんに会いに行った。顔色が蒼白で冴えず、呼吸もすでに苦しそうな様

子だったが、A さんは毅然と挨拶をして、「婦人科病院と癌センターに行きましたけど、どこも悪くな

いと言われてもう行かなくていいみたいです。今回は身体がしんどくてご飯も食べられなくなったの

で、自分の意思で入院してきました」と語った。そして、癌と宣告された時の衝撃と恐怖を次のよう

に語った。

A「初めは出血のことだけ診てもらうために行ったのに、話が違ってきて、子宮癌とか何とか言い

出して、癌の徴候が出ているって言うんです」

私「そう言われた時はどんな気持ちがしたんですか」

A「びっくりしましたけど、嘘じゃないかと思って。写真とかも見ましたけど嘘じゃないかと思い

ます」

私「信じ難い」

A「はい。信じ難いことです。外科は雰囲気が怖かった。外科なんて行かない。切ったりするのは

怖いです」

　A さんについて入院直後に家族、精神科主治医、内科医、訪問看護師のみで話し合いが行われ、こ

の病院で最期を過ごすこと、積極的延命治療は行わないことが決定した。

　 1．「自分の意思」で生きる

　入院時すでに A さんの血液ヘモグロビン値は 5mg/dl と、いつショックが起こってもおかしくない

状態で、主治医（精神科）も内科医も「今週いっぱい持つか」と心配していた。しかし、A さんはフ

ラフラする身体でも看護師に頼ることはなく、身の回りのことを自分で行い、病棟で行われるレクリ

エーションにも積極的に参加した。「身体がしんどくて、入院してきた」と話しながらも、決して休も

うとしないばかりか、自分で身体を鍛えようとするかのように逞しく活動していた。

　主治医は、「癌センターでターミナルと宣告され治療できないと言われたし、家族とも延命治療を行

わないと決めた以上、貧血がひどいけれど輸血もしないつもり」と話しつつ、病棟で活発に活動する

A さんの姿を見て「一回ぐらい輸血をしてみようか」と悩んだ。内科医は「私は放射線治療なら少し

は効果があるかもしれないと思う」と話しつつ、「でも統合失調症とはっきり病名がついている上にあ
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の様子だから、他の病院には完全に引かれてしまっているし……」と頭を抱えた。看護師たちは、身

体がしんどいのに頼ってこない A さんに戸惑っていた。私は、本人不在の場で治療方針が決まったこ

とに納得がいかず、その思いを訪問看護師に打ち明けた。すると訪問看護師は、「癌センターに初めて

行った時の本人の拒否があまりにも強くて、家族も積極的には治療をしないと固く決めてしまったか

らな」と苦々しそうに言った。皆それぞれに、深刻になっていく A さんの身体状態と、それを認めず

に日々奮闘する姿とのギャップに、「何が一番良いのか」と葛藤していた。

　一方、A さん自身は「頑張っても」食事が進まないことに悩み始めた。「美味しそうだなと思って食

べてみても喉を通らない」といい、「どうしたんだろうか、食事が入らないなんて」と考え込んだ。そ

して、家族が次々と亡くなっていったことを話し始めた。

「妹は最期に食べられなくなって死んだから、私も死ぬのかなって思う。食べられなくなってい

るから……恐ろしいです。ズラズラ死ぬからビックリしているんですよ。両親が死んで、姉が死

んで、妹が死んで……それも最近です。あまり長くない期間に」

　医療者たちが現在の病状や治療方針に悩んでいる一方で、A さんは自分の過去を振り返り、次々と

襲った家族の死を思い浮かべていた。A さんは入院の半年前に一緒に暮らし、日々看病していた妹を

癌で亡くしていた。

　古い記録を遡ると、母親が亡くなったのはおそらく 10 年以上前のことであった。20 代から「身体に

電気があてられる」「鼻の骨を溶かされる」などの身体感覚異常を訴えて精神科病院を受診していた A

さんは、これまでに 2 回、計 10 年以上の入院治療を受けていた。精神症状が悪くなる時はいつも母親

との折り合いが悪く、カルテには「私は母と意見が合わない」「親戚の家に養女に入りたい」と語った

A さんの言葉が残されていた。

　そして、母親亡き後、10 年前に 2 度目の入院から家に帰った A さんは、「病識がないこと」を心配

されながらも、父親と妹の 3 人で暮らしてきた。家庭では、家族とともに宗教を信仰し、また、作業

所に通ってクッキー作りなどに励んでいたようだった。一度は就労の話も持ち上がったようだが、同

居する父親の認知症が悪化したため働くことを断念したという。父親が他界した後、妹のリウマチが

悪化し、今度はその介護をするようになった。妹は若くからリウマチを患いながら退職するまで会社

員として働き続け、自宅を新築した一家の大黒柱であった。しかし、家では A さんに辛くあたること

も多かったという。妹を看病する A さんを支え続けた訪問看護師は、「妹さんは、うつ状態でイライラ

していたことも多く、A さんに“役立たず！”などと不満をぶつけることも多かった」と当時の様子

を語った。その妹は 1 年前に大腸癌を発症し、半年間の闘病の末亡くなった。

　A さんはこの壮絶な 10 年間について次のように語った。
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「2 ～ 3 回ぐらい難関を突破してきました。病院に長くいたことで、家族の人と折り合わないこと

があったんです。辛い時に家族と折り合わなくて……でも訪問看護師さんが来てくれてやってこ

られたんです」

　A さんが入院直後から繰り返し力説したのは、「自分の意思で入院してきた」ということだった。

「今回は初めて一人で入院しました。今までは家族と病院で話し合って決める入院で、納得して

いなかった。今回は身体がしんどくなって、初めて自分の意思で入院しました」

　A さんは、若くから精神の病いと共に家族に縛られて過ごした人生の中で、初めて 1 人になり、自

分の意思で行動したことを誇らしく主張しているような感じもした。

　 2．医療処置を拒否する

　A さんの気力とは反対に、癌は粛々と進行していった。出血が続きヘモグロビン値が 4.5mg/dl を下

回るようになり、排尿障害も出現した。医師たちは輸血や導尿を考え、A さんに説明を行った。しかし、

A さんはすべての処置をきっぱり断った。理由を尋ねると、「しない方がいいなと思って。血は怖いで

す」と言い、次のように続けた。

「一番上の姉は腎臓が悪くて透析をしていたんです。でも亡くなったんですよ。血液に栄養を入

れて身体に戻すんです。繰り返し繰り返し何度もして、体力がなくなるんじゃないかと心配な感

じでした。姉は平気な風だったけど、実際になってみないとわからない。本当は平気ではなかっ

たのかも……」

　別の日には、「最近テレビが怖い。手術しているのとか映っていてすごく怖い。うちの父は大腸癌で

2 ～ 3 回手術しているんですよ」と語ったこともあった。この時まで、A さんの口から血液を入れ替

える透析や身体を切る手術が「怖い」という自然な感情が語られたことはなかった。A さんは医師か

らの説明は受け入れなかったが、何度も家族の病気と死に立ち会った体験から病気がどのようなもの

かを実感を持って理解していた。もともと感情表現が少なく淡々としており、さらに人一倍我慢強く、

人に合わせるタイプの A さんは、おそらく妹を看病する傍らで、自分の不正出血に気づきながら恐怖

とたたかっていたのかもしれなかった。

　A さんは輸血以外にも、例えばインフルエンザの予防接種やバイタルサインの測定、看護師が食事
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量を確認することを嫌がった。何十年も A さんを診てきた精神科医は「若い頃から薬や検査を嫌い、

検尿を指示した時には水をカップに入れて提出したこともあった。薬を飲みたがらないので、長くデ

ポ剤の注射でやってきた」と話した。

　A さん自身、次のように語ったことがあった。

「先生の言うとおりになる人と、ならない人がいて、ほとんどの人は言うとおりになるんじゃな

いのかな。私みたいに言うとおりにならない人はあまり居ないんじゃないかな」

　医学的な検査や治療処置を拒否するのは、状態から見てまったく不合理な決断のように見えるが、A

さん自身は冷静に自分を見つめていたのである。しかし、なぜ拒否するのかについては語らなかった。

　 3．希望を持ち続けるたたかい

　出血が進み痛みも増す中、A さんは病棟のレクリエーションに加えて、週に一度作業療法室で行わ

れている料理教室へ通うようになった。貧血による立ちくらみは気にもせず、2 時間の料理作りを楽し

み、毎週私に「今日は豆腐ドーナツを作ったんですよ！」と生き生きと話した。そして、病棟に見舞

いに来た訪問看護師がコンサートへ行った話や、私が田舎に帰ったことなどを話すのを、まるで自分

のことのように優しい表情で聴いていた。

　そのような A さんの様子を見て、訪問看護師が「A さんがしたいと思うことをなるべく手伝いたい」

と話し、週に一度、A さんと訪問看護師、私の 3 人で車に乗って外出することになった。外出では、

近くの公園に行って花を眺め、お好み焼きやうどん、たこ焼き、回転寿司など美味しい食事を楽しん

だ。病棟での食事はなかなか喉を通らなかった A さんも、好きな花を眺めながらお好み焼きをぺロリ

と食べることができた。A さんは外出のたびに、以前訪問看護師に隣町のショッピングモールへ連れ

て行ってもらったことを嬉しそうに語った。そして「あなたも一度連れて行ってあげるからね。イチ

ゴパフェ一緒に食べようね」と言うのだった。

　一方、病棟では 8 時間毎に服用していた鎮痛剤を 6 時間毎に希望するようになり、看護師は「A さ

んは多くの時間、ホールで暗く沈んで座っている」と話した。そして主治医には「イライラする」と

訴え、気持ちを鎮める薬の注射を希望していた。元来、薬や注射嫌いの A さんが自ら希望するのは、

よほど不安なのだと思われた。さらに、外出で食事をした直後、病棟に帰って嘔吐することもあった。

それでも、A さんは訪問看護師や私には一切弱音を吐かずに、気持ちを尋ねても「私の中のイライラ」

と表現するものを自分で落ち着かせようと努め、外出することや作業療法に通うことを希望し続けた。

　入院が 1 ヶ月を過ぎた頃より、A さんは「家に帰りたい」と希望するようになった。そして「今回

は精神病ではなく、身体がしんどくなって入院したわけだから、それが治ればそんなに長く入院しな
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くもいいと思う」と冷静に話した。しかし、ますます深刻になる身体のことも A さん自身はわかって

いて、話すたびに「退院は年内に」「1 月、いや 2 月まで」そして「春までに」とその時期は延びた。

そして、年末に一度自宅へ一時外出するという希望は実現させたが、その後再び家に戻ることはなかっ

た。

　 4．生き抜いて死ぬ

　A さんは、年末に一時帰宅した後、出血量が増して意識消失を繰り返すようになった。観察室へ運

ばれて心電図モニターや点滴、バルンカテーテルをつながれるが、数時間で意識を取り戻した時には

「こんなもの邪魔」と身体に装着されたルートをすべて拒んだ。そして私が会いに行くと「来週には元

気になるから待っててね」と搾り出すような声で語った。私ははじめ A さんが「元気になる」ことが

非現実的なことのように感じられて受け入れられず、返答することに戸惑った。しかし、日に日に増

していく A さんの「生きたい」欲求に、その幻想を共有していたいと思うようになった。A さんは、

訪問看護師にも同様に「元気になる」と話し、そして「あの子（私）をショッピングモールへ連れて

行ってあげないといけない」と語ったとのことだった。

　A さんは、身体的に外出が叶わなくなってからも、いつでも外出できるような服装で過ごした。愛

用していたズボンのポケットには財布と数珠が入っており、歩けなくなってからもポケットから財布

を取り出して、その時食べたい物を買ってくるように私に小銭を渡した。A さんが買ってくるように

希望した食べ物は、アイスクリームの他にサキイカやカップラーメンなどとても勧められない物ばか

りで、実際に買ってくると喉をなかなか通らず、私に「あなた食べてください」と言った。私は勧め

られた時には A さんの残りを食べ、その様子を見て A さんは満足そうだった。

　しかし、ヘモグロビン値が 3.8mg/dl まで下がり、腫瘍熱にうなされ、半日以上の意識消失を繰り返

すようになった。ある日、私が会いに行くと、A さんは腫れあがったお腹を押さえながらベッド上で

起き上がり、「今日は作業療法へ行って切り絵をしたのよ」と微笑んだ。そして驚く私に「テレビを見

てもいいですよ。テレビカードも買っておいたから」と話した。私はベッドの横に腰をおろしたものの、

テレビを見る気にもなれず、A さんが勧めてくれた飴を一人で黙々と食べた。A さんは「昨日は訪問

看護師さんが寿司を買ってきてくれてね、美味しかった」と話したが、寿司は喉を通らず訪問看護師

にほとんど食べてもらったということだった。それでも「またお寿司食べに行こうね」と微笑む A さ

んを見て、迫り来る死の恐怖に私は耐え切れなくなり、「でも、私は怖い。A さんの体調がまた悪くなっ

ちゃうんじゃないかって……」と吐き出した。すると A さんはさらに力強く「私は大丈夫だよ。イチ

ゴパフェ、食べに行こうね」と私に語りかけた。

　別の日には、「お腹が痛いのは、ずっと昔にいたずらで入れられた包丁がまだ出ていないからだと思

う。3 丁ぐらい包丁を飲まされたの、この病院に入院した頃」と言った。その痛みを思って私が泣き出
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してしまうと、A さんはティッシュを差し出した。このように、死を否認して生きる希望を持ち続け

た A さんの周囲では、私だけではなく訪問看護師や病棟看護師たちも、彼女の代わりに食べ、恐怖を

味わうことをひたすら続けていた。

　しかし、A さん自身が静かに涙を流したことがあった。訪問看護師が田舎で捥いできた桜の枝を窓

辺に飾った時と、私とカップラーメンを食べている時である。しかし、涙を悟られぬようにすぐに拭っ

て取り乱すことはなく、最期の最後まで「私、元気になるからね」と希望の言葉を話し続けた。

　亡くなる 3 日前、点滴や心電図モニターが繋がれ、とうとう病衣を着せられた A さんは、担当看護

師に「服を着替えさせて。そして私を立たせて」と強く訴えた。いつものポケットつきのズボンに履

き替え、担当看護師が抱きかかえるようにして一瞬立った後、A さんは意識を失い、半日以上深く眠

り続けた。そして、亡くなる前日には嘔吐しながらも、「吐いてもいいから水を飲ませて」と希望し、

飲んで吐くことを 2 度繰り返した後、担当看護師に「私が生きるためにここのお菓子を食べて下さい。

残り物で悪いが、私が生きるために」と力強く話したということだった。

　それから数時間後の深夜に A さんは亡くなった。A さんは最後まで病気を否認しつづけたが、信じ

難いほどの力と自分自身についての洞察を持って死に臨んだ。それは生命ある限り生を慈しみ希望を

持ち続けながら生き抜いた姿であった。

Ⅵ．考察

生きのびる力としての否認

　A さんの語りに特徴的だったのは、「否認」という心的現象であった。A さんは癌であることを亡く

なるまで否認し続けた。こうした否認は彼女にとってどのような意味があったのだろうか。

　 1．自己防衛としての否認

　A さんは癌を否認していたために、医療者からは「治療に対する協力が得られにくい患者」「理解力

が乏しい患者」とみなされていた。彼女のように、精神科の患者が身体的な症状を妄想的に捉え、結

果的に治療を拒んだ場合、医療者は患者の意に反して自分が適切と思う治療を強制的に行うか、患者

の言うまま適切と思う医療を放棄するかの選択を迫られることになる。そこで医療者は、患者の意思

を尊重したいという思いと、危険や苦痛を少しでも和らげてあげたいという思いの間で葛藤すること

になる。A さんが入院してきたばかりの時に医療者たちに生じた葛藤は、まさにこのような体験であっ

た。

　こうしたケースは精神疾患を持つ患者にありがちで、精神疾患患者特有の問題として捉えられるこ

とが多い。美濃（2004）は、「検査・治療への拒否が強く、医療者に対して攻撃的な態度をとる患者」
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の事例として乳癌を併発した精神疾患患者が「カリフラワーみたいになっていた」胸のことを何も訴

えず「ここに小人が住んでいるの」と話したという事例を紹介している。そして、その患者の看護問

題を「患者のセルフケア不足」としている。

　しかし、A さんは癌であることを否認し、さまざまな医療処置に対して反抗し続けていたが、それ

は「セルフケアの不足」とはかけ離れていた。彼女は輸血や点滴で身体を維持する代わりに、自ら積

極的に活動し、吐いても食べることで自分の身体を維持させようとした。頑張っても快方に向かわな

いことの苛立ちを人にぶつける代わりに、創作活動に情熱を注いだ。食べることができなくなったこ

とに絶望する代わりに、「私が生きるためにここのお菓子を食べて下さい」と、私や看護師たちに食べ

ることを託した。A さんの病気の否認は、彼女なりのセルフケアの方法であり、彼女の生きる力になっ

ていたのである。

　そこで本論文では、このような否認を「死を受容できていない」と否定的に捉えるのではなく、肯

定的な生の選択として捉えていく。それは精神疾患患者の場合だけではない。Kübler-Ross（1978/1982）

は、臨死患者が死に至る過程で見せる 5 段階の心理反応の第一段階に「否認と孤立」があるとしてい

る。そして、患者は必ずしも「怒り」「取引」「抑うつ」「受容」という段階を順に経験するのではなく、

さまざまな防衛方法からなる流動性があり、たとえ患者が必死になって病気を否認し続けても、その

行動を認め受け入れることが重要であると述べている。それは、「否認という機制を生涯にわたって

使ってきた」人の生き方であり、否認を続けることがそのような人の「尊厳ある死に方」だというの

である（pp.22-23）。

　一方、米国の精神科医 Lifton（1976/1989）は、「人間の経験にとって中心的なことは、自分は生き

ている、という自己感覚を喚起しようと保持するたたかいであり、同様に、自分は死んでいるという

自己感覚を回避しようとするたたかいである」（p.49）と述べている。人間は生まれながらに死を超

越したいという欲求を持ち、人が生きるためには「不死性の感覚」が必要であると彼はいう。それは

まさに死の否認というべきものであるが、それは生にとって積極的な意味をもつというのである。不

死性の感覚は「結合と分離」、「統合と解体」、「運動と停滞」という対立した体験の中で象徴化されて

いく。これを彼は「象徴的不死性」と名づけたが、Erikson（1997/2001）のいう「基本的信頼」の発

達課題とも共通する内容をもつ。すなわち、母親との確かな結びつきのなかで、人は崩壊と死の恐怖

を乗り越えて人格を形成し、能動性と連続性をもつ存在として自己を認識するようになるのである。

Kübler-Ross が否認を受け入れることが重要だというのも、この点にある。

　死に直面した A さんにとっても、その恐怖を乗り越えて生き延びるためには死と結びつく病いの存

在を否認し、「元気になる」と信じ続けることが必要だったのである。
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　 2．「不死性の感覚」の崩壊と精神疾患

　Lifton は、「不死性の感覚」や「基本的信頼」が崩壊するところで負う心理的損傷は精神病につなが

るという。見捨てられる体験が生みだすリアルな死の恐怖から、精神病になることで生き延びるとい

うのである。彼は、統合失調症の症状それ自体「死に侵されながらも、それに吸収されずに生き延び

るということの連続」（p.45）であると述べている。

　では、A さんの場合、否認は彼女の人生の文脈においてどのような意味を持っていたのだろうか。

今回、A さんは幼少期の体験をあまり語らず、特に母親のことは一度も口にしなかったが、母親とい

つも折り合いが悪く、母に理解してもらえない苦悩を述べていたと入院時の記録にはあった。当時語っ

たという「親戚の家に養女に入りたい」という言葉に、彼女の否認のパターンをすでに見てとること

もできる。おそらく A さんがもっとも認めたくなかったのは、自分が母親に見捨てられた子どもであ

るということだったのではないだろうか。その一方で、だからこそ 1 人でも生きていけるということ

を証明するために、「自分の意思で」ということにこだわったとも考えられる。

　 20 代から精神の病いとともにある人生の中で、彼女が深く胸の内にしまい込んできたのは、自立と

依存をめぐる母親との葛藤だったのかもしれない。そして、その後の姉や妹の病気や死、父の認知症

発症といった自分の生を揺るがす恐怖から自分を必死に守ろうとしてきたのだろう。死の恐怖を否認

し、「元気になる」というファンタジーの世界を築き上げることは、彼女のそれまでの生き方そのもの

でもあったのだ。

　そして今回、最後まで A さんが私を含む周囲の医療者に望んだことは、その自分の生き方を否定せ

ずに認めることだった。「自分の意思で入院した」ということを何度も何度も話して強調したのも、誰

にも頼らずに生きるということにこだわりと誇りを感じていたからだろう。癌治療や輸血を拒否する

という意志は、何度も手術を繰り返して不満を口にしながら亡くなっていった妹や、透析を続けなが

らも体力が尽きるような形で亡くなっていった姉、認知症になった父といった何人もの近親者の最期

を看てきた体験から生まれた意志だったのかもしれない。それは彼女が選び取った能動的な生き方だっ

たといえる。もし受動的に病衣を着てベッドに横たわり、輸血や点滴などのチューブにはじめから繋

がれていたなら、「今週いっぱい持つか」と言われた状態から 5 ヶ月間も、あれほど逞しく生きること

はできなかっただろう。

　A さんのこのような生き方を前に私や医療者ができたことは、ただ彼女の否認という選択を認め、

体験を共有することだった。共に活動し、食べられなくなった物を本人に代わって食べ、そして A さ

んが否認し続けた死の恐怖を私たちは代わりに感じていた。それは Lifton のいう、「不死性の感覚」を

象徴化していくプロセスにほかならなかった。A さんの「私が生きるために食べて欲しい」という希

望は、自らの肉体が死んでも他者の中に永遠に生き続ける生のイメージの具象化だったといえる。

　このような周囲の存在があって、A さんは「医師の思い通りにならない」自分なりの生き方を貫け
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ただけでなく、自ら洞察を深め、最後は否認の鎧を解いて自分の感情を受け入れ、自分のために涙を

流すことができた。そうして死を乗り越えて必死に生き抜こうとする姿を、私や看護師の中に忘れが

たく刻みつけて逝ったのだと考えられた。

　 3．看護への示唆

　A さんの語りから、否認という心的現象が共通して彼らの生き延びる力となっていたことが明らか

になった。本研究では、研究者が患者の傍でその言葉に耳を傾け、できうる限りの反応を返していく

ことによって、患者の語りに変化が生じ、彼らが自らの生と死を受け入れていくようになるさまを描

き出した。精神疾患患者は「病識」がなく、治療を受け入れることが難しいと思われがちである。し

かし、A さんが医療処置を拒否しながらも、語ることを通して現実を受け入れ、「自分の生き方」を確

かめながら生き抜いたように、患者の語りは多義的であり、また変化する。

　今回、こうした語りを聴くという方法が、身体と精神の病いを併せ持つ患者にとっても意味ある援

助となることが明らかになったといえるが、現在の日本の精神科身体合併症病棟の状況をみる限り、

看護業務の中に患者たちの語りに耳を傾ける余裕はないのも事実である。しかも、本研究で示したよ

うに、彼らの語りに耳を傾けることは非常に困難な、ときに痛みを伴う作業でもある。

　また、私は患者の要求に応じてベッドサイドで共に珈琲を飲み、時にはテレビを共に観て過ごし、

さらには患者の代わりに食べるということも行った。こうしたかかわりは、もし自分が病棟で勤務す

る看護師であったならできたかどうか、心もとない。職業的な枠や常識にとらわれないかかわりは、

よほど病棟のなかでスタッフ同士が十分理解し合い、創造的なかかわりを生み出そうという意思を共

有していなければ難しいであろう。

　しかし、この病棟では、患者を地域で支えていた訪問看護師が自発的に入院後も面会に来たり、外

出に連れ出したりすることを許容していた。この連携によって、病棟看護師には時間的にも心理的に

もなかなか難しい援助が可能になっていた。実際、本研究の協力者であった訪問看護師の存在によっ

て A さんは、「難関を突破」しながら自らが望んだ社会で暮らすという夢を一時的にも叶え、尊厳を

持って死に臨むことができたのである。たとえそのとき患者の示す態度や言動の意味がわからなくて

も、それをわかろうとする努力を諦めず、応答することで、看護師自身は気付かないまま、患者にとっ

て意味ある存在となっているということもあるのである。

　さらに、研究指導者からのスーパーヴィジョンが必要な時に得られたということの重要性も挙げて

おかなければならない。本研究で明らかにしたように、言葉で内面を表現することのできない患者た

ちは、無意識のうちにその感情を相手に流し込み、その世界に巻き込んでいく。そしてときに死に直

面する不安や絶望の淵にともに飲み込まれそうになる。こうした関係の中で平常心を保つことは極め

て難しく、スーパーヴィジョンなしには継続できない。臨床の場でも、こうした状況にさらされる看
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護師へのサポートとして、患者の病理や心理についての専門知識を備えた看護師がチームの中に存在

することが望まれるところである。

　精神科病院で身体の病いを看る、尊厳ある死を看取るということの可能性についても展望が持てる。

本論のはじめに述べたように、身体疾患をあわせもつ精神疾患患者のケアに関しての問題は山積して

いる。心身共に専門的な治療を行うためのシステムが整わない中、精神科看護師の身体疾患ケアへの

未熟さや苦手意識が問題視され、充分なケアができないことに無力感や徒労感に陥っている人は少な

くない。もちろん慣れない身体疾患看護のスキルを研鑽していくことや、より専門的な治療につなげ

ていくための努力は必須であるが、A さんが身体の病いを看てもらうことを期待して慣れ親しんだ精

神科病院への入院を希望し、訪問看護師が柔軟な行動力でケアし続けたように、精神科病院でしかで

きない看護もある。そのことを再確認していく必要があると考える。

Ⅶ．結論

　本研究では、身体疾患を併せ持つ精神疾患患者の一見とらえがたい行動や症状の中に否認という生

きるための術が隠されていたこと、そして彼らの背景には、否認しなければ生き延びてこられなかっ

たと思われる心的外傷体験が存在することを明らかにした。

　彼らが否認していたのは死の恐怖であり、それは親に見捨てられた絶望感、親の死にまつわる無力

感や罪悪感、そして幼い頃から慢性的に繰り返され、また自分の意思ではない入院治療という心的外

傷による恐怖や怒り、無力感などと結びついていた。彼らはそうした耐え難い感情を否認することで、

孤立無援のたたかいをしながら何とかこれまで生き延びてきたのであった。

　つまり、否認という防衛は彼らの生きる力にもなっており、死に直結する病いと直面したときにも、

死の不安から自分を守り、そして理想の自分を生き抜くための力となっていた。そして、看護師が患

者が否認していることを否定せず、その生き方を受け入れ、そこに潜む感情を共有することが、患者

自身が自らの生と死を受け入れていくことに繋がった。

　患者たちが否認を想像力という新たな生きる力に変え、そして真に生きていくためには、まず人と

のつながりを取り戻し、人間性を回復することが必要である。そのためには、看護師は彼らの物語に

耳を傾けながら、その人間性を破壊しかねない傷みの中に人を希求する力を見いだすこと、そして言

葉にならない感情を受け取り言葉にして返すことが求められる。しかしそれは看護師にとっても人間

性を揺るがすような苦しい体験でもある。看護師自身がそれを生きのび、さらに想像力を持ち続ける

ためには、第三者からの適切なスーパーヴァイズと「その場にいる」という柔軟な行動力が必要であ

る。また、病院という治療環境の限界を知り、社会・文化的な文脈で患者の語りを理解していくため

の新たなケアの形を創造していく必要がある。
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