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死因の相違が遺族の健康・抑うつ・悲嘆反応に及ぼす影響
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目的 事故や自殺死に関する死の突然性が死別反応に影響するとされるが，突然の死に病死をも含

めた比較検討はみあたらない。とくに国内に関しては，死別に関する実証的知見が不足し，死

別状況による影響のみならず，群分けによる比較検討も充分になされていない。よって本研究

では遺族の健康・抑うつ・悲嘆反応への死因の影響を査定していくこととする。

方法 近親者との死別を体験した親・子・配偶者・従兄弟の428人が返答し，その中から死因が記

されかつメモリアルリアクション（命日反応など）を考慮した178人に対し質問紙調査を実施

した。そして回答を，自殺，事故死，急性死，病死（闘病期間 1 年未満）の 4 群に分類した。

各群の身体的・精神的健康については GHQ・SRQ–D により，日本人の悲嘆の情緒を主とす

る反応は Miyabayashi Grief Measurement (MGM）により測定した。

結果 4 群の得点順位はほぼ自殺＞事故死＞急性死＞病死群の順となった。自殺・事故死・急性死

の GHQ, SRQ–D 得点が臨床弁別閾内，または弁別域を超えた。GHQ の下位尺度である身体

症状と不安不眠尺度に群間差は認められないが，不安不眠は死因に拘らず遺族全体に高得点で

あった。MGM では，病死と比較した自殺・事故死との間で全 4 下位尺度に群間差が認めら

れ，自殺遺族の死別反応は，最大と判明した。その一方で下位尺度の中の適応・対処の努力

（高得点ほど，実行不可の逆転の項目）では最も非力であった。

結論 死因が死別反応に影響することが確認された。とくにその影響力は健康面より悲嘆の情緒反

応において顕著と判明した。
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Ⅰ 緒 言

悲嘆の苦悩をストレス学説からみると，近親者の

喪失とは主要なストレスフル・ライフ・イベントの

一つである。死別体験が心身の健康を損なわせる現

象は広く知られ1～4)，遺族の死亡率が，とくに高い

事も度々報告されている5～8)。

死別反応 bereavement reaction については古来よ

り様々な分野で記述や考証がなされて来たが，強い

死別反応をもたらす条件については幾つかの事柄が

考えられている。死の突然性，つまり予期の無さ

は，死別反応に影響する一因として，とりわけ予期

悲嘆との関連から頻繁に検討されている。終末期の

長短で反応が異ならないという結果9～12)も報告され

ている一方，多くの研究1,13～21)は，突然の死別が強

い反応を導く事を示している3,22～24)。

また死亡の原因，つまり死因も死別反応に影響す

る一因と考えられている。自殺や事故による死別は

ことに反応が強いという点で各文献の結論はおおむ

ね一致する3,4,24,25)。Demi26)は自殺遺族の健康感が

事故・急性病遺族より低い事を示した。Ball16)は事

故・急性病遺族が慢性病遺族より強い悲嘆反応を呈

することを報告した。一方 Sanders11)の調査結果で

は，事故・急性病遺族と慢性病遺族との間に死別反

応差が認められなかった。Middleton ら21)は非自然

死遺族と自然死遺族とを比較し，前者の死別反応が

より強い事を示した。文献研究では，死別の影響は

自殺の場合が最大であるとされる27)。以上から，遺

族の死別反応の強度は自殺＞事故死＞急性死＞病

死，の順と類推される。但しこの 4 死因について，

ある一定の対象者群に同じ調査票を用い各死因別の

死別反応の比較を行った調査は見当たらない。

自殺や事故での死別反応が強い理由として，死の

突然性の他に，非自然死としての社会的性質が考え

られる。非自然死の場合は法的手続等の二次的スト

レス因を伴う事があり24,28,29)，自殺の場合は社会か

ら是認されないといった特異的事情が強烈なあるい

は複雑な反応を惹起するという2,23～25,29)。また諸研
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究において死因は，自然性と予期性という異なる二

つの観点から分類されており，知見を混乱させてい

る。とくに自殺での予期性の扱いは複雑である。自

殺による死は突然生じるものの，その兆候は以前か

ら看取されている可能性についての記述があ

る30～32)。事実を確認するために，一定の対象者群

に同様の調査票を用い各死因別の死別反応の比較が

求められる。

国内に目を転じると，欧米の知見の再現性を議論

するための実証的知見が少なく，いずれも各論から

の報告であるため，死別状況による影響の強度差を

検討できない。出生人口10万対死亡率が自殺約24，
事故死約30と小さいためであろう33)。群間比較が可

能な標本規模の質問紙調査において河合34)は，臥床

期間が短い遺族ほど死別の衝撃が大きい事を示し

た。同様に寺崎・中村35)は，罹病期間が悲嘆反応に

影響する事を示した。しかしながらこの 2 研究の標

本は病死遺族に限られた。宮林36)は事故・自殺によ

る悲嘆反応が病死の場合よりも有意に強い事を確認

したが，この研究では病死遺族群内に，突然性によ

る下位分類が設けられていない。

本研究では，群間比較が可能な規模の標本につい

て死因の死別反応への影響を検討する。第一の目的

は，国内に不足している計量的データを補うことで

ある。第二の目的は，欧米の知見が日本でも妥当性

を持つかを確かめることである。第三の目的は，死

の突然性と死亡の原因とをある程度整理した際にど

の様な差が現れるかを見定めることである。特に第

三の目的が本研究の主眼である。比較は複数の共通

した測度を用い，要因と交絡する変数についても考

慮する。

従属変数としては，一般的健康感と抑うつと情緒

反応（すなわち悲嘆）とを扱う。一般的健康感と悲

嘆に関しては下位尺度についても比較を行い，死因

の影響の及ぶ側面をより詳細に示す。

Ⅱ 方 法

1. 調査方法と対象者

調査期間は2002年 4 月から2005年 7 月に及び，自

助集団の参加者，遺族のためのワークショップ参加

者，および講演会の参加者，対象喪失を経験してい

る病院職員に，質問紙への回答を依頼した。しかし

死別後15年以上経過した回答は分析から除外した。

この理由を幾つかあげる。遺族の悲嘆は，「命日反

応」または「メモリアルリアクション」と言われ2)，

感情のぶり返しは，何らかの記念行事関連の実施前

と後日に（メモリアルディ×1.1倍），生じ易いこと

が通例として知られている2,36)。また期間に関して

は，医療上のサポートが一年と限定されている欧米

ですら，より長期にわたるであろうと唱える文献が

少なからずある1,22)。また実際筆者の調査を通じ，

日本人の悲嘆は従来の一般的知見より長期にわたる

と判断できる36)。さらには，本対象者らは宗教上の

死者祭祀が死別悲嘆の惹起の機会となっていること

が経時的な流れの確認から窺えた36)。かつ日本人の

死者の葬送様式とは，仏式が大多数を占めるとされ

ている38)。以上より，仏式の十三回忌が悲嘆に関し

影響力を持つ最終的な時期（区切り）と考察し，よ

って14年目迄を対象者とした。

2. 質問紙

質問紙には次の質問が含まれた。回答に要する時

間は10数分から30分程度であった。

1) 背景要因

背景要因として，死別反応に影響すると考えられ

る変数が，今回検討する要因（つまり死因）と交絡

しない事を確認するために，性別，年齢，職の有

無，死別後の経過年数，故人との同居月数，故人と

の続柄，故人の死亡時の年齢，死別以外のストレス

フル・ライフ・イベントの有無をたずねた。

個人の基本的属性は要因としても検討に値する

が，今回は変数として扱う。ストレスフル・ライ

フ・イベントもまた死別反応に影響する2,3,24)。こ

れに関する質問は「自身又は両親の別居/離婚」，

「この死別以外の近親者の大病/死」，「住環境の変

化」，「自身の解雇/退職」，「自身の病気/怪我」，「子

供の吉事」の 6 項目で構成された。厳密には標準化

されたストレス尺度による定量化が望ましいが，回

答者の負担を考慮し，この 6 項目に留めた。

死因として病死・事故死・自殺を挙げ，選択を求

めた。病死の場合は闘病期間を日単位でたずねた。

闘病期間にしたがって病死を，闘病 1 日以内，闘病

2 日以上 1 年未満，の 2 群に細分化し，それぞれ

「急性死」，「病死」と名づけた。

2) 指標としての 3 測度

指標として従属変数には以下の 3 測度が用いられ

た。一般に起こりうる死別悲嘆反応は，心身の反応

と死別による感情/情緒反応そのものとに大きく分

類できる。身体反応の特徴は，睡眠と食事に現れる

が，これらに対応する項目を含み，これまでの悲嘆

反応の研究で多用されてきた General Health Ques-
tionnaire (GHQ）を用いた39,40)。この他心的反応の

特徴として，死別に起因する反応性の「うつ状態」

が考えられ，これについては Self-Rating Question-
naire for Depression (SRQ–D）を用いた。また悲嘆

反応については，国民性・宗教性を加味し考察する

必要があり欧米の尺度ではなく，日本人を対象に信



141141第55巻 日本公衛誌 第 3 号2008年 3 月15日

頼性と妥当性が確認されている Miyabayashi Grief
Measurement (MGM）を使用した。

GHQ：この尺度は非器質的・非精神病性の障害

を判別するために開発された39)。本研究ではその日

本版40)を用いた。2 件法28項目から成り，得点が高

いほど健康が不良と判断される。文献にもよるが良

好/不良を分ける弁別点は 5 点前後とされる。また

この尺度には「身体的症状」，「不安と不眠」，「社会

的活動障害」，「うつ傾向」の 4 下位尺度（各 7 項目）

が含まれる。

SRQ–D：笠原の気分障害尺度を原型に一般化さ

れた東邦大の臨床テストで41,42)，鬱の前段階の軽い

鬱状態や身体症状を主訴とする仮面鬱の診断の補助

に用いられる。3 件法18項目から成り，得点は 0–36
の範囲を取る。良好/不良を分ける弁別点は11–15点
とされている。

MGM：日本人の死別悲嘆反応の強度を査定す

る，標準化された尺度である36)。5 件法26項目から

成り，得点は 0–104の範囲を取る。またこの尺度に

は，「思慕」（12項目：0–48点），「疎外感」（5 項目：

0–20点），「鬱的な不調」（5 項目：0–20点），「適応・

対処の努力」（逆転 4 項目：0–16点），の 4 下位尺度

が含まれる。

3. 分析方法

死因の分類：参考にした死因の分類や定義を記

す。死因は，内因死（疾病による死）と外因死（不

慮の事故と自殺，他殺による死）からなる。不慮の

事故は交通事故，ついで窒息，転倒などの順に分け

られる。また参考までに世界保健機構が突然死と定

義するのは，瞬間死および，発病後24時間以内の内

因死（疾病による死）をさしている。警察庁の交通

統計によると事故死の定義は，事故による24時間以

内の死亡とされている43)。

本研究では，回答者には病死，事故死，自殺をあ

げ，選択を求め回答者の記述に従い分類した。急性

死群は「闘病期間 1 日以内の病死の遺族」と定義し，

病死群は，闘病期間 2 日以上 1 年未満とした。な

お，闘病期間 1 年以上の定義は明確でないこと，長

期の闘病は遺族の心理に新たな心理的課題を惹起す

る可能性があり，今回の論議から外した。このため

1 年以上の闘病期間者と悲嘆反応についての論議は

別報告とした44)。

前項で定義した死因を独立変数に，背景要因・指

標とする従属変数の差を検定した。平均値を比べる

際は 1 元配置分散分析を行い，有意差が認められた

場合は多重比較（Tukey の a 法）を施行した。度数

分布差の検定には x2 検定を行い，有意差が認めら

れた場合は残差分析により突出群を検出した。

4. 倫理的配慮

調査質問紙は，日本人の悲嘆の本質を知ることを

目的としていることを伝え，無記名であり，記述し

ない自由があることを伝え，かつ文書にて同意を確

認した。また調査の依頼に先立ち，研究者の身分の

公開と研究の目的を明示し，調査内容では悲嘆の感

情を惹起する可能性について述べた。そして本目的

以外には使用しないことを確約した。結果では，成

文章化された部分は切断し，記入者を特定できない

形にし，研究者以外の者が入室できない場所に保管

した。

Ⅲ 結 果

1. 回答者の属性

対象者は，予め了解を得ていた自助グループ78
人。この内訳は，市民団体による遺族のセルフヘル

プグループの会（子供を失った会47人，配偶者を失

った会31人），筆者が主催した遺族のためのワーク

ショップ参加者118人であった。この他遺族への講

演会を主催し，会場の参加者91人，そして対象喪失

を経験している 4 親等内の病院職員141人からなる

（首都圏の 1 病院，福島県の 1 病院）の総計428人。

この中から死因が不明の場合や闘病期間が記されて

いない103人と闘病 1 年以上の147人を除く178人と

なった。

調査では，調査について拒否したグループは無か

った。回収方法は，原則的に会合の場合は，その場

で回収を行った。留め置き法・郵送法による回収法

も含まれた。

死因の内訳は，自殺23人（12.9％），事故死28人
（15.7％），急病死17人（9.6％），病死110人（61.8％）

であった。欠損値が存在するので有効回答数は分析

によって異なった。

回答者の性別は女 148人（ 83.1％），男 30人
（16.9％）であった。年齢は21歳から91歳に及び，

平均±標準偏差は55.79±14.21歳であった。職の有

無については有職者93人（52.2％），無職者84人
（47.2％），不明 1 人（0.6％）であった。記入のな

い 1 人を除く177人の死別後経過年数は 0–14.6年
で，平均±標準偏差は5.44±4.13年であった。喪失

対象については，36人（20.2％）が親を，83人
（46.6％）が配偶者を，39人（21.9％）が子を，19
人（10.7％）がその他の親族を亡くしており，1 人

（0.6％）が喪失対象を記入しなかった。故人の死亡

時年齢は 0 歳から98歳 9 か月に及び，平均±標準偏

差は52.74±24.10歳であった。

2. 背景要因

性別，職の有無は死因によって異ならなかった
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表１ 各群の背景

自 殺 事故死 急性死 病 死

性別（男/女) (3/20) (3/25) (2/15) (22/88)
年齢 52.48±13.34 (23) 52.79±9.23 (28) 54.53±15.02 (17) 57.44±15.18 (110)
職業（有/無) (13/10) (16/12) (10/7) (54/55)
死後年数 4.14±3.74（23) 5.45±3.50 (28) 4.68±3.89 (17) 5.83±4.36 (109)
喪失対象（親/配偶者/子/他)*** (1/3/15/4) (3/9/14/2) (3/7/2/5) (29/64/8/8)
故人の死亡時年齢*** 30.11±14.80（23) 32.65±22.25 (28) 62.38±20.05 (17) 61.09±20.48 (110)
同居月数** 216.9±128.2 (22) 180.9±105.3 (28) 281.4±196.7 (16) 312.1±176.2 (108)

括弧内は人数。括弧のない数値は平均±標準偏差。群間差 ** P＜.01；*** P＜.001

図１ GHQ 下位尺度得点の群間差
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（x2[3]＝2.08, 1.05, 0.35；いずれも n.s.）。年齢，

死別後経過年数は死因によって異ならなかった

（F[3,174]＝1.38, F[3,174]＝1.27；いずれも n.s.）。
喪失対象の度数分布は死因によって異なった（x2

[9]＝65.50, P＜.001）。自殺群には子の喪失が多く

（z＝5.36, P＜.001），親・配偶者の喪失が少なかっ

た（z＝－2.04, －3.49; P＜.05, P＜.001）。事故死群

には子の喪失が多かった（z＝3.89, P＜.001）。急性

死群には二親等以上の喪失が多かった（z＝2.62, P
＜.01）。病死群には親・配偶者の喪失が多く（z＝

2.62, 3.99; P＜.01, P＜.001），子の喪失が少なかっ

た（z＝－5.97, P＜.001）。
故人の死亡時年齢に差が認められた（F[3,174]＝

26.66, P＜.001）。自殺群は急性死群・病死群より死

亡時年齢が若かった（いずれも P＜.001）。また事

故死群は急性死群・病死群より死亡時年齢が若かっ

た（いずれも P＜.001）。
故人との同居月数に差が認められた（F[3,170]＝

5.88, P＜.01）。事故死群は病死群より同居期間が短

かった（P＜.01）。
ストレスフル・ライフ・イベント 6 項目の有無は

死因によって異ならなかった（x2[3]＝1.57–3.34；
いずれも n.s.）。

3. 従属変数

各群の背景要因などを表 1 に，群間の比較となっ

た各尺度得点の平均等は図示した。

GHQ の合計得点の平均は，自殺8.2点（SD6.6），
事故死7.4（SD6.8）点，急性死6.1点（SD5.8），病

死5.0点（SD5.4）であり，死因によって異なる傾向

にあった（F[3,169]＝2.47, P＝.064）。自殺・事故

死・急性死の 3 群の平均が臨床上の弁別点（5 点）

を超え，病死は弁別点にあった。多重比較によると

自殺群の得点は病死群より高い傾向にあった（P
＝.073）。下位尺度「身体的症状」は，死因によっ

て異ならなかった（F[3,170]＝0.48, n.s.）。「不安

と不眠」得点は死因によって異ならなかった

（F[3,170]＝1.39, n.s.）。ただし，GHQ の 4 下位尺

度の中では，最も得点が高い。「社会的活動障害」

得点は死因によって異なる傾向にあった（F[3,170]
＝2.58, P＝.055）。自殺群は病死群より社会的活動

障害が大きい傾向にあった（P＝.060）。「うつ傾向」

得点は死因によって異なった（F[3,170]＝4.48, P
＜ .01）。自殺群は病死群より抑うつが強く（P
＜.001），事故死群も病死群より抑うつが強い傾向

にあった（P＝.093）（図 1）。
SRQ–D 合 計 得 点 の 平 均 は ， 自 殺 17.6 点

（SD9.6），事故死13.9点（SD8.9），急性死12.4点
（SD8.2），病死9.7点（SD7.7）であり，死因によっ

て異なった（F[3,158]＝6.44, P＜.001）。得点は，

自殺群が弁別点を超え，事故死・急性死群が弁別点

閾（11–15点）にあった。自殺群は病死群より抑う

つが強く（P＜.001），事故死群も病死群より抑うつ

が強い傾向にあった（P＝.081）（図 2）。
MGM 合 計 得 点 の 平 均 は ， 自 殺 50.5 点

（SD26.7），事故死44.9点（SD30.4），急性死35.5点
（SD32.8），病死27.7点（SD21.1）であり，死因に

よって異なった（F[3,137]＝6.14, P＜.01）。自殺群

は病死群より悲嘆の反応が強く（P＜.01）・事故死
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図２ SRQ–D 得点の群間差

図３ MGM 下位尺度得点の群間差
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群も病死群より悲嘆の反応が強かった（P＜.05）。
下位尺度の項目数の相違により得点に幅があるため

最小値 0・最大値 1 の尺度得点に換算し図示した

（図 3）。「思慕」は死因によって異なった（F[3,165]
＝5.74, P＜.01）。病死群と比較しより自殺群に顕著

で（P＜ .01），また事故死群でも顕著である（P
＜ .05）。「疎外感」は死因によって異なった

（F[3,141]＝4.41, P＜.01）。病死群より自殺群・事

故死群に強かった（共に P＜.05）。「鬱的な不調」

は死因によって異なった（ F [ 3,164 ]＝ 8.55, P
＜.001）。病死群より自殺群（P＜.001）・事故死群

（P＜.01）に顕著だった。「適応・対処の努力」では

高得点程できていないことを意味している逆転項目

となる。他の MGM3 下位尺度と同様に死因によっ

て異なった（F[3,165]＝6.10, P＜.01）。最も得点が

高く努力が不可能だったのは自殺群で，病死群より

有意に低く（P＜.01），急性死群より小さい傾向に

あった（P＝.065）（図 3）。

Ⅳ 考 察

本研究では標本の大半を女性が占めた。これは一

般に死別には配偶者喪失が多いこと，さらに配偶者

喪失には夫喪失が多い事に起因する。国内外を問わ

ず当分野の調査研究に共通する偏りであり45)，今後

克服すべき課題であるが，本研究では男女比に群間

差が認められなかったので死因による比較は可能で

ある。群間の偏りは，故人との続柄・同居年数，享

年において認められた。これは恐らく世代によって

死因の割合が異なる33)という人口統計上の理由によ

る。やむを得ない偏りではあるが，結果を解釈する

際はこの交絡を念頭に置かねばならない。

他に注意を要する点は標本規模である。検定上の

問題はないが，各群の標本規模は比較的小さい。ま

た本研究の対象者は，自助グループとワークショッ

プ参加者で46％を占めたが，これらの対象者は，お

そらく一般よりも関心の高い集団に属するのであろ

うことも考慮したい。

小標本規模ならば，検定では実質差があっても有

意に達し難くなる。こうした限界を踏まえつつ，本

研究の結果を以下に考察する。本研究は死因につい

て，計量データによる記述，欧米の知見の追試，概

念的重複を整理した上での要因効果の検証を行う事

を目的とした。GHQ と SRQ–D の記述統計から，

回答者の大半が死別後 5 年以上を経ているにも関わ

らず，健康状態がなお低水準にあることが示され

た。これは数年経過後も死別の影響が残るとする先

行研究1,20,36,46～49)と一致する。死別という事象を健

康の危険因子と捉えることの妥当性が改めて確認さ

れた。

死因が死別反応に影響するという従来の知見はお

おむね支持された。しかし死因が健康感に影響する

という Demi26)の結果は支持されず，図 1 から明ら

かなように GHQ 下位尺度「身体的症状」，「不安と

不眠」に死因の効果が認められなかった。別離に起

因する身体反応とは，対象が現世に存在しない厳然

たる事実により，遺族に一様に起きているとも考察

できる。死別を健康の危険因子と捉えるなら，死因

の影響は心理社会的側面に顕著であると示された。

悲嘆という情緒反応への効果は一層顕著であった。

したがって死因の影響は，健康問題上よりも情緒反

応上に差が表れやすいようである。とくに得点は低

く「疎外感」に群間差はあらわれない点に注視した

い。「思慕」の得点は高い。思慕とは，別離におけ

るより本能に根ざす感情とも考えられる。稿を改め

て考察を深めたい。本研究の対象者の死別後経過期

間が従来の研究より長い事から，情緒反応は健康問
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題より長期にわたり続行する46,47)結果であるとも考

えられる。群間差の認められた尺度において，自殺

群の平均得点は最大であった。自殺では，何らかの

兆候から多少は予期できたとしても，突然性である

ことに変わりはないため衝撃はかなり重いといえ

る。一方，病死群の平均得点はほとんどの尺度にお

いて最低となった。予期の悲嘆（死別前の死を予測

した不安）は，死後の反応を弱めるかとも考えられ

たが，現在では死別後の悲嘆反応に比例するともい

われている11,15,18)。非突然死では突然死と比較し，

遺族の悲嘆の作業において，全体によりスムーズな

受容過程をとることが可能ではないのかと考えられ

る。この他，介護による家族の疲弊などの要因を如

何に解釈するかなど今後の課題である。

概念を整理する際に用いた死因分類基準は厳密な

ものではない。死因確認の手だては無いが，悲嘆関

連の質問の特徴上，回答者は意図的な虚偽記載よ

り，むしろ未記入という形で対応していると予測さ

れたが未記入は極僅かであった。急性死の定義に関

しては WHO の規定に依拠している。また当研究

分野の文脈における「死の突然性」は客観的事実で

ある以上に主観的事実である14,22,24,50)。慢性病によ

る死でも，予告よりも早く死亡した，予告から間も

なく死亡した，予告がなされぬまま死亡したなどの

理由で「予期せぬ死」と知覚されればその結果は純

粋な急性死に近いものとなるだろう。予期の影響が

人格によって異なるとする報告51)や，死因の影響が

喪失対象によって異なるとする報告29)もある。

本研究では死因の概念的重複を表面的であるにせ

よ整理し，群間差を検出したことには一定の意義が

あるであろう。結果が実践上の示唆を与える事を目

的とはしないが，今回得られた知見に関して若干の

注意を促したい。遺族本人やその周囲の人々では，

時に，ある死別形態の影響力が他の死別形態より大

きいと一般的に考え，時にはある種のスティグマの

発想さえ浮かぶであろう。具体的に言えば「○○死

で遺された者の悼みは△△死の場合より深い/苦悩

が濃い」といったような考えに囚われることであ

る。安易な類型化から個人的体験の軽重に言及する

ことには25)，慎重でなければならない。実践での応

用には，例えば認知・行動的対処や社会的困難の変

数における類型化の方がより有用だろう。この課題

については稿を改めて検討したい。

最後に，松井52)が述べているように，死別悲嘆に

くれる遺族へのアプローチは困難を伴う。このた

め，まず研究者自身が死別経験者であり，欧米の悲

嘆ケアについて学び53)，次に遺族を対象に「悲嘆ケ

ア」の実施を試みた54～55)。この取り組みを通して，

日本人の悲嘆反応と欧米文献の共通点またはユニー

クな点についての理解を深めていった。これを続行

することで，同様な活動グループであるセルフヘル

プグループとの連絡ができた。同時に知り得た知識

などを講演会などで還元していく機会も次第に広ま

り拡大できた。このような活動を2001年以来続行

し，今日に至っている。こうして知り得た知識・情

報は，グリーフケアの研究に取り組もうという人々

の一指針になると考えている。

（
受付 2006. 9.22
採用 2008. 1.21)
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A comparison of eŠects of four modes of death on health,
depression and grief of the bereaved

Sachie MIYABAYASHI* and Jin YASUDA2*

Key words：death-mode, suicide, accidental death, acute death, illness-related death, bereavement-reaction

Purpose To evaluate how the mode of death aŠect health and emotional reaction.
Method We analyzed 178 responses to a questionnaire from the bereaved. The respondents were divided

into 4 groups: bereaved by suicide, accident, acute death (less than a day from onset), and illness-
related death (less than a year from onset).

Results The suicide, accident and acute death groups indicated averages higher than or as high as the clinical
threshold on both general health scale and depression scale. DiŠerences among groups appeared on
all but the subscales of somatic symptoms and of anxiety & insomnia.

Discussion The cause-of-death factor has an eŠect on the bereavement reaction. The eŠect seemed more ap-
parent on emotion than on physical health.
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