
病む人のクオリティーオブライフとスピリチュアリティー＊

藤 井 美 和＊＊

１．はじめに

保健医療の分野でクオリティーオブラィフ

（Quality of Life：以下 QOLと表記）が頻繁に

言われるようになって久しい。QOLはその対局

にある Quantity of Life（生命の長さ）－どれだ

け生きたかを中心価値とする概念－に対する限界

と反省から生み出された概念である。つまり、

QOLは、「いかに長く生きるか」ということより、

「いかに人間の尊厳を保ち豊かに生きるか」とい

う人間の生き方や命の質（quality）を問題にす

る概念なのである。

一方我々の日常に目を向けてみると、現代は

様々な社会問題や犯罪の中で、命の尊さや人間の

尊厳が問われ、また癒しやヒーリングといった言

葉が頻繁に聞かれ、「こころ」「たましい」「スピ

リチュアリティー」といった概念やまたそのケア

についてこれまでになく注目されるようになって

いる。実はこの「こころ」や「スピリチュアリ

ティー」は人間の生き方、つまり QOLを問う際、

抜きにしては考えられない概念なのである。特に

病を持つ人のケア、高齢者のケアを語るとき、そ

の人自身にとって何が大切か、その人の人生をど

う支えるか、いかにその人らしさを保つかといっ

た事柄は、「スピリチュアリティー」と深く関わっ

ているのである。

本論文は、最初になぜ今 QOL概念が必要とさ

れるのかについて述べ、スピリチュアリティーが

QOLとどう関わっているのか、また病む人にとっ

てスピリチュアリティーがどのような意味を持つ

のかについて明らかにしていくことを目的とす

る。

２．QOL概念の必要性

Quality of Life（QOL：命の質）は、Quantity

of Life（命の長さ）とその中心価値を全く異にす

る概念である。そもそも Quantity of Life（命の

長さ）は西洋近代医学の発展がもたらした概念で

あり、１６世紀西洋で起こった Scientific Revolu-

tionを背景として育てられた概念である。ニュー

トン力学やコペルニクス宇宙論に代表される Sci-

entific Revolutionによって西洋における世界

観、宇宙観は大きく変化し、自然現象や世の中の

様々な事象が非常に科学的に又合理的に分析され

理解されるようになった。そして、このように全

てを科学的、合理的に理解していこうとする態度

に価値があるという考え方、また全ては科学的に

理解されなければならないという考え方が「善＝

good」であると認識されてきたのである。この

価値観が医療の中で具現化されたのが「西洋近代

医学」であるといえよう（藤井、１９９８）。

ａ．メディカルモデル

西洋近代医学は特定病因論、還元主義、心身二

元論をその基礎とする「メディカルモデル」に拠っ

ている。このメディカルモデルは病気を次のよう

に捉える：「病気は身体の様々な部分の機能障害

の結果である」（Hewa & Hetherington，１９９５，

p．１３３）（訳筆者）つまり、病気は何らかの原因

の結果として現れるものであり、症状の裏には必

ずその原因がある、ということである。メディカ

ルモデルは、病気の「原因」と、結果であるとこ

ろの「症状」はリニアの関係（linear causality，

特定病因論）であると主張する。従って症状が現
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れたら、まずその病気の原因を探り（検査）、そ

してその原因を見つけ症状を確定し（診断）、最

後にその原因を取り除く（治療）－これらが西洋

医学の使命ということになる。つまり、近代西洋

医学を行う医師は、病気の原因を探りながら、症

状を持つ体の部位、臓器、細胞、DNA…とその

焦点をどんどん下位システムに向け、原因を発見

すると障害を起こしている部分に薬を注入した

り、切ったり、貼ったり、取り替えたりする行為

によってその原因を取り除く（Syrjala & Chapko,

１９９５）のである。そしてこの過程を経て最終的に

原因となるものが除去されたとき、結果としての

症状は改善され、健康は上位システム－DNA、

細胞、臓器、その所有者であるところの人間－へ

と還元される（治癒）というものである。

西洋近代医学を発達させてきたメディカルモデ

ルのもう一つの柱は、心身二元論である。これは、

人間の心と体は別々のものであり、医学は人間の

身体の分野にのみ貢献するという考え方である。

この考え方に拠ると、医学の捉える人間はもはや

Body－Mind－Spiritというトータルな存在では

なく、その肉体を中心とした捉え方にならざるを

得ない。従って、医学の関心は、人ではなく、症

状でありその部分となるのである（藤井，１９９３）。

人間を身体中心にとらえ、人間を細かく分断

し、病気を科学的に理解する－このメディカルモ

デルが近代医学を支え、病気治療のための高度な

技術や新薬の開発を支えてきたことは言うまでも

ない。しかし、そこには決定的な限界があること

がわかってきた。

ｂ．バイオサイコソーシャルモデル

果たしてメディカルモデルは人の持つ病気を真

に理解するモデルといえるのだろうか。メディカ

ルモデルは生物体としての人間を科学的に理解す

るモデルではあるが、それと裏腹に人間全体を

トータルに評価し理解することを妨げるモデルな

のである（Dubos，１９５９）。実際にメディカルモ

デルではどうしても説明の出来ない病気や状態が

存在する（Freedman，１９９５）。このモデルの限

界を示すものとして２つのことをあげてみたい。

一つは、どうしても治せない病気があり、病気

のために死んでいく人がいるという事実である。

メディカルモデルを拠り所とする西洋近代医学

は、原因を見つけて治療し、その結果病気を治す

ということをその使命とする。従って、病気が治

せないという事態が発生すると、その時点でこの

モデルは、それ自体の限界を認めざるを得ないこ

とになる。終末期の患者にとって高度な医療が無

力であることは我々のよく知るところである。

もう一つは、メディカルモデルでは、心の病気

を病んでいる人を説明しきれないということであ

る。近代医学が心と体を分離し、病気の原因は必

ず体の中にあり、そこを治せば健康になるという

考え方を主張する限り、心の病気の原因も体の中

に見つけ、その原因を排除しなければならないは

ずである。しかし、実際にはこころを病む人の体

を見ていても－つまりこころの病気の原因を体の

中に求めても－その原因は見えてこない。こころ

の病気はむしろ体の外に原因があることが多いか

らである。ここでもメディカルモデルの限界は明

らかである。

そこで登場してきたのがバイオサイコソーシャ

ルモデルである。これは、１９７７年にアメリカの精

神医学のドクター Engelが提唱したもので、近

代西洋医学の拠って立つメディカルモデルの限界

を克服する形で登場した。

バイオサイコソーシャルモデルはメディカルモ

デルと異なり、その根拠をシステム論に求めてい

る（Engel，１９８０）。バイオサイコソーシャルモ

デルは病気を次のように定義している：病気は患

者の持つ問題の一側面にすぎない、従って病気は

生物学的基準によってのみ判断されるべきもので

はない（Engel，１９７７）。つまりバイオサイコソー

シャルモデルは、病気を患者の身体の状態のみに

よって理解することに疑問を呈し、病気は患者の

社会的な側面、心理的な側面、そして精神的側面

を全て考慮して初めて理解できるものであると主

張するである。さらに Engel（１９７８）は、病気は

その人の持つ全ての人間関係、社会関係、そして

環境との相互作用を評価し、その人の環境、文化、

生活習慣、家族関係、友人関係、信仰、信条等全

てを考慮する事によって、その本質が見い出せる

とし、健康を「システム間、システム内の調和の

レベルを表したもの」と説明している１）。従って

この立場に立てば、環境や人間関係が病気を引き
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起こすということも説明可能となる。

ｃ．二つの視点

このように見ていくとメディカルモデルとバイ

オサイコソーシャルモデルの違いは、メディカル

モデルが「症状」に焦点を当てる Disease-

Oriented Modelである一方、バイオサイコソー

シャルモデルは病気を持つ「人」に焦点を当てる

Person-Oriented Modelということになるだろ

う（藤井，１９９８）。そして、「病気」ではなく、病

を持つ「人」に焦点を当てたときに初めて、生命

の質や生きることの意義を問うクオリティーオブ

ライフの概念が必要なものとして登場してくるの

である。そしてこのバイオサイコソーシャルモデ

ルという新しいパラダイムはホーリスティックに

人間を捉えるソーシャルワークの価値２）と一致す

るのである。

下の表は、メディカルモデルを拠り所とする近

代西洋医学とバイオサイコソーシャルモデルをそ

の拠り所とするソーシャルワークの枠組みが、そ

の「対象」「目的」「人の死」をどのように捉えて

いるか比較したものである。

まず対象である。これまで述べてきたように近

代西洋医学はその対象を、患者の症状（症状を持

つ体の部位、症状を引き起こしている原因を含む）

とする。一方ソーシャルワークの対象は「患者」

ではなく、病気を持つ「人」その「全体」であり

さらに、その人を取り囲む人々や関係である。

次に目的であるが、医学の究極の目的は、「全

てのものに対して最大限の健康を達成すること、

また生命を守るためあらゆる努力をしていくこ

と」（Bartlett，１９６１）である。つまり、病気を

治すこと、医学的治療による治癒（Cure）が近

代医学の至上命令なのである。

一方、ソーシャルワークの目的は「あらゆる人

間の価値と尊厳を主張し、各個人の持っている発

達への可能性を生涯を通して最大限に実現するこ

と」（Bartlett，１９７０）と定義されている。人の

価値と尊厳はどんな状態であっても守られるべき

であり、各個人の持っている発達への可能性は、

どんなに重い病気であっても生涯を通して支えら

れなければならない。このようにソーシャルワー

クの目的は、人間の側の状態の如何に関わらず果

たされなければならないものであり、それは、病

気が重ければ重いほど、またシステム間、システ

ム内の不調和が大きければ大きいほどその重要性

は高くなるのである。

このように、医学の視点とソーシャルワークの

視点では、その目的も対象も大きく異なってい

る。

１）Engel（１９７８）はバイオサイコソーシャルモデルの構成するシステムのレベルを次のように述べている：生物
圏、ホモサピエンス、国家と社会、文化、下位文化、コミュニティー、家族、行動し経験する主体である人、
身体システム、臓器、組織、小器官、分子、原子、原子構造内の粒子。

２）Bartlett（１９７０）は、ソーシャルワークの価値はソーシャルワーク実践の目指す目的あるいは目標を表すもので
あるとし、ソーシャルワークの価値を「あらゆる人間の価値と尊厳を主張し、個人が持っている成長への可能
性を最大限に実現するもの」としている。

表

西洋近代医学
（メディカルモデル）

ソーシャルワーク
（バイオサイコソーシャルモデル）

対象 患者の「症状（部分）」 「人」としての患者とその周りの人々

目的
生命の維持
健康の達成
＝Cure

価値と尊厳
人間の発達へ可能性の実現

＝Care

人の死
生物学的個体死
医学の敗北

システムの中でのイベント
関係の一時的終了

↓
延命が重要

（Quantity of Life）

↓
個人とその周りの人へのケアが重要

（Quality of Life）
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最後に人の死の捉え方について比較してみた

い。医学の視点では「人の死」は生物学的個体死

＝生物学的人間の終わりとして捉えられる（ここ

では脳死議論はしない）。先に述べたように治癒

（Cure）が使命である医学にとって「死」は医学

の敗北を意味するものである。それ故患者が死ん

でしまうという事態は何としてでも避けなければ

ならない。負けがわかっていてもその敗北を少し

でも先送りにする－そのために起こっていること

が延命治療なのである。従って延命治療は、患者

の側の必要よりも近代医学の側の必要から生まれ

たものと言う方が正しいといえる。しかしなが

ら、我々一般市民が近代医学絶対主義に陥ってし

まったために、その不自然さに気づくことなく、

実際には不必要なことが病院の中で当たり前のよ

うに起こっているのである。一方ソーシャルワー

クの捉える「人の死」は「人間関係や環境システ

ムの中での一つの大きなイベント」である。「人

の死」によって生じるのはその人の持つ様々な「関

係の一時的終了」である。様々な関係とはつまり、

その人の持つ人間関係、システムとの関係などこ

の世の中で持っている全ての関係であり、死はそ

の関係を一時的に終了するということである。こ

こで「一時的」とあえて述べたのは、亡くなった

人との関係はその死によって終了するが、それは

これまでのその人との関係が消滅するのではない

からである。亡くなった人に関わる人々は、その

悲嘆過程において、亡き人との間に新たな関係を

作り上げ、再びその新たな関係が継続していくか

らである。

これまで見てきたことから明らかなように、

ソーシャルワークの視点に立つと、亡くなってい

く人とその人に関わる全ての人やシステムに目を

向けることが重要となる。そこで、「いかに豊か

に生き豊かに死を迎えるか」、また「その後その

家族をどう支えるか」という Careの哲学が必要

となってくるのである。ここに、延命を目的とす

る Cureとここでいう Careとの根本的違いが明

らかになってくる。そして、ソーシャルワークの

視点に立つとき初めて「どのぐらい生きるか」と

いう生命の長さと相反する「いかに豊かに生きる

か」という人生の質、命の質というクォリティー

オブライフの概念が必要となってくるのである。

近代西洋医学を支配してきたメディカルモデル

から、新しいパラダイムであるバイオサイコソー

シャルモデルが登場して初めて、QOLは「全体

としての人」を捉えるための重要な概念として認

識されるようになったのである。

３．クオリティーオブライフの概念

では病を持つ人を「全体としての人」として評

価していくとき重要となる QOLとはどのように

定義される概念なのだろうか。はじめに述べたよ

うに、QOLという言葉そのものは様々な分野で

使われるようになっている。特に保健医療の分野

では、どうすれば病気を持った人の QOLを高め

ることができるかが大きな関心事の一つになって

いる。さらに QOLは病院や地域医療における

ソーシャルワーク介入の効果測定の際のアウトカ

ムとして、またホスピスプログラムの重要なアウ

トカムとして近年特に注目されている。しかしな

がら、QOLという概念は非常に曖昧に使われて

いるのが現状である。「この患者さんの QOLを

上げるために外泊させよう」とか、「リハビリを

始めたから患者さんの QOLは上がるだろう」と

いうように、QOLは曖昧に使われているだけで

なく、ときに Activities of Daily Living（ADL）

と混同して用いられている。

実際、保健医療の分野での QOL研究において

もその概念について明確な定義はなされていな

い。しかし過去２０年の様々な QOL研究の中で、

QOL概念については次の２つの点でコンセンサ

スが得られている。

一つは、QOLは生活のあらゆる領域を含む概

念であり、その下位概念に身体機能、心理状態、

社会的状況を含む（Aaronson, Bullinger, & Ah-

mendzai，１９８８）というものである。これはWorld

Health Organization（WHO）の健康の定義－

健康とは単に病気がないという状態をいうのでな

く、身体的にも心理的にもまた社会的にも健全な

状態を意味する－に示されているのと同様、QOL

は全体としての人、生活の全てに関わる概念であ

るということである。 もう一つは、QOLは主

観的概念であるという点である。これは人が生活

全般に対して持っている満足度（satisfaction）や
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良好さ（well-being）（Gerson，１９７５）といった

ものや、人生の目的や希望が経験を通してどの程

度実現したかというレベル（Calman，１９８４）と

いわれるように、QOLを問題とするその本人の

みが評価できるものであるということである。

歴史的に見ると、QOLの構成概念は、その時

代を支配する考え方によって変化してきた３）（藤

井、１９９７）。

QOL研究の第１期といわれる１９８０年までは、

QOLの構成概念は身体的領域であった。つまり

身体の症状が唯一 QOLを測定するものであると

されていたのである。しかも QOLは客観的な概

念とされ、QOLを評価するのは本人ではなく治

療を行う医師であった。その理由は患者の QOL

は患者の受ける治療に依存しており、患者の症状

は医師のみが正確に把握することが出来るとい

う、医療における伝統的考え方が支配的であった

からである。しかし、身体的な良好さや、身体機

能の高さ、身体の症状によって QOLが決められ

るとすると、障害を持ったものは障害のないもの

より QOLが低いということになってしまう。ま

して他人が QOLを決めるのであれば、本人が主

観的に QOLを高く評価していてもその評価は

QOLに反映されないという問題がある。

しかし QOL研究の第２期である１９８０年代から

１９９０年代前半には QOLの構成概念は大きく修正

された。先に述べたバイオサイコソーシャルモデ

ルの出現や、病む人の心理社会的側面についての

研究（Kubler-Ross, １９６９, １９７５; McCubbin &

Patterson, １９８３; Noyes & Clancy, １９９９）が進

み、人間は病気の中でもその心理的社会的過程に

おいて様々な経験をしており、病気という危機状

況への対処、周りの人との関係、社会的役割が

QOLの重要な側面であることが強調されてき

た。そして QOLはそういった経験をしている本

人が評価するものであるという、主観的概念とし

ての QOLが認められるようになったのである。

この時期 QOLの様々な領域を含む尺度が開発さ

れ、QOL構成概念はWHOの定義でいわれるよ

うに、身体機能、心理的安定、社会関係を含む広

い概念であると理解され、この３つの領域（身体、

心理、社会的領域）が QOLの構成概念とされる

ようになった。

第２期の QOLの構成概念については大きく３

つの批判がされている（藤井，１９９７）ひとつは、

QOLが複数領域から成り立つとされても、この

時期開発された QOLを測る尺度を見る限り、身

体領域についてのウェイトが他の２つの領域より

かなり高く、QOL尺度の質問項目のかなりの部

分が身体の症 状 を た ず ね て い る（Cohen

他，１９９５）。

筆者がセントルイスのワシントン大学にい

た１９９４年にWHOとカナダ・マニトバの

QOL研究所で癌患者の QOLの研究に携

わっていた QOL研究では世界的に著名な

Dr. Shipperと話をする機会があった。彼の

QOLの理解は次のようなものであった：

QOL は複数領域によって構成されており、

身体的機能のみが全体の QOL を決定するも

のではない。そして、病む人の QOL は人が

死に近づくにつれ徐々に低下し、最終的には

ゼロになる（Shipper，１９９４）。

確かに身体的領域に重きを置くと身体機能は死

の時点で全く機能しなくなるため QOLはゼロに

なる。しかしそれでは、主観的複数領域を持つ

QOLの本質を表したことにならないのではない

か。

２つめは、重症の患者や死にゆく患者がその過

程でより重要さをますと報告している領域（人生

の意味、病気の意味、人間存在に関わる領域）が

含まれておらず、こういった領域を含まないで重

篤の患者の QOLを評価することには意味がない

（Belcher他，１９８９）というものである。

個人的な経験であるが、筆者が１０年前に大

病をして初めて死と直面した際意識したのは

身体の健康や社会的役割ではなく「私の人生

は何だったのだろうか」「私はこの人生の中

で何か本当に価値あることが出来たのだろう

か」「何か人のためにしたといえるものがあ

３）QOL概念の変遷とその尺度の信頼性・妥当性については、筆者著、死にゆく人のクオリティーオブライフ：そ
の構成概念の妥当性（１９９７）．医療社会福祉研究，６，１，６４－７３を参照されたい。
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るだろうか」というものだった。この問いか

けは生きること死ぬことへの直接的な問いで

あり、身体的、心理的、社会的領域における

QOLが解決してくれるものではない。

このように、人間存在の非常に困難な状況－病

気を持ったり死に直面したり－という状況におい

て重要さが増す領域というのは、これまでいわれ

てきた３つの領域以外のものなのである。つま

り、極限状況にある人間の QOLは、身体的、心

理的、心理的領域だけでは論じることができない

のである。

３つ目の批判は、これまで QOL概念が、常に

何に問題があるかばかりに焦点が当てられ、QOL

に貢献する側面が考慮されてこなかったという点

である（Hyland，１９９３）。

筆者自身もまた臨床に携わる専門職者の中

にも、生きることの意味や病気の意味を見い

出し、たとえ身体的領域においてその QOL

がゼロに近くなっても、こころ安らかに亡く

なっていく患者さんに出会っている。他の領

域がどんなに低下しても尚トータルな QOL

に積極的に働く領域があるのである。

そして、第３期といわれる１９９５年以降になって

初めて、Spiritualityや人間存在の領域 Existen-

tialityが QOLの第４の領域として加えられるよ

うになったのである。Spiritualityを QOLの第

４の領域とする積極的理由としては次の３つが挙

げられる(Cohen他，１９９５）：（１）人間存在に関

わる問題（人生の目的、生きることの意味、人間

としての成長、死を乗り越えていく力）は人が病

気になったり「死」に直面することによってその

重要性を増す。（２）Spiritualな領域や人間存在

の領域は、患者が身体的心理的社会的限界とそれ

に伴う危機を乗り越えるのを助ける唯一のもので

ある。（３）「QOLは死に近づくつれて低下する」

は科学的に証明されていない。

また National Hospice Study（１９８６）で、ホ

スピスケアを受けた末期患者と伝統的な病院での

治療を受けた末期患者の QOLに有意な差が示さ

れなかったのは、その QOLの尺度に Spirituality

の領域が含まれていなかったからであるという指

摘もされている。

これまでのレビューから、病を持つ人の QOL

が何であるかを考えていく上で、人間存在の領域

（Spiritualityや Existentiality）というものが重

要な領域の一つであることが明らかになってき

た。またWHOでも、この Spiritualな領域を健

康の定義の中に入れることが現在検討されている

（Larson，１９９６）。しかし、この第４の領域を QOL

の構成概念として病む人の全体的 QOLを測定し

ようとする尺度は、McGill Quality of Life Ques-

tionnaire（MQOL）（Cohen, １９９６）と Hospice

Quality of Life Measure（HQL）（McMillan &

Mahon,１９９４a）の２つだけであり、QOLにおけ

る Spiritualityや Existentialityについてはまだ

研究の初段階なのである。

４．人間存在にかかわる領域（Spirituality
or Existentiality）

では QOLを考える際、抜きにしては考えられ

ないスピリチュアリティー（Spirituality）とは

どのように説明されるのだろう。

スピリチュアリティー（Spirituality）と宗教

性（Religiosity）は同一であると考えられていた

経緯がある。しかし、スピリチュアリティー

（Spirituality）は宗教性（Religiosity）より広い

概念と考える方が妥当である（Fujii，１９９９；藤

井，１９９７）。人間の生き方や存在意義についての

問いは、宗教や信仰生活にその答えが求められる

ことも多いが、特定の宗教とはまったく結びつか

ない形であらわされることもある(Doyle，１９９２）

言いかえると、宗教を持つ人のスピリチュアル

ニードや存在に関わるニード（Existential Need）

は宗教によって満たされることが多い（Mat-

thews, Larson, & Barry，１９９３）が、必ずしも

特定の宗教ではなくても自分の持つ神（god４））

との関係や、自分の価値システム＝自分の信じる

ものや、無限なるものとの関係の中に自分の存在

の意味を見出すことでもそのニードは満たされる

４）特定の宗教の神ではなく、個人が持つ人間を超越するもの。特定の宗教の神（God）と区別するために小文字（god）
で表記される。
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ということである。

例えば QOLの質問項目に神（God）との関係

を問う項目が含まれていた場合、「特定の宗教を

持っていないので答えられない」と回答する患者

がいることが報告されている。また QOLの

Spiritualな 領 域 を 研 究 し て い る Reed

（１９８６，１９８７）は、当初宗教性を第４の領域（人

間存在に関わる領域）の指針としていた（１９８６）

が、翌年の研究では QOLの第４の領域を表すも

のは宗教性よりもより広い概念であるスピリチュ

アリティーの方が妥当であるとしてその項目内容

を変更している。Reed（１９８７）は第４の領域、

スピリチュアリティーの領域を「自己を越える偉

大なものとの関わりをあらわす、ものの見方や行

動に関する領域」と定義している（Reed, １９８７,

p.３３４）（訳筆者）。

スピリチュアルな領域は、人間存在の意味、人

生の意味に関わる領域（Cohen & Mount, １９９２;

Corr, Nabe, & Corr,１９９６; Fujii,１９９９）であり、

世界、宇宙あるいは神の計画の中の存在としての

自分自身についての理解（Cohen, １９９９）を含ん

でいる領域である。スピリチュアルニードは「な

ぜこんなに苦しまなければならないのだろうか」

「私の人生は、私や私の家族にとってどういう意

味があったのか」「神様はどこにいるのか」「私は

人生の目的を果たしたのだろうか」という問いで

表されるものであり、そのニードを満たすのは他

人ではなく自分自身である－つまり、スピリチュ

アルな問い、人間存在の根底に関わる問いに対す

る答えは、他人によって与えられるものではなく

自分自身が見出すものなのである（Corr, Morgan,

& Wass, １９９４; Ley & Corless, １９８８; Wald &

Baily, １９９０）。身体的領域のニードは、医師にペ

インコントロールをしてもらうというように受け

身的にそのニードが充足されるが、スピリチュア

ルニードは自分自身が取り組むものなのである。

そしてスピリチュアルニードに関する問いかけ

は、その答えを求めて表出されるものではなく、

自分自身への問いかけとして表出されるものなの

である（Corr, Nabe, & Corr,１９９６）。

スピリチュアルな領域、人間存在の意味に関わ

る 領 域 の ニ ー ド に つ い て は、Maslow

（１９６５，１９６８，１９７３）の欲求階層論からも理解す

ることが出来る。Maslowは、人間の欲求は基本

的具体的なものから高度な抽象的なものへと段階

的に構成される（生理的欲求、安全欲求、所属と

愛情の欲求、尊重の欲求、そして自己実現の欲求

の５段階）と説明した。実はこの５つの欲求段階

の中で、第３段階（所属と愛）までの欲求と第４

段階（尊重：self-esteem）以降のそれとではそ

の性質が変化しており、厳密に分析すると第４段

階は２つの欲求（他者からの尊重と自己からの尊

重）に分かれている（Rowan，１９９８）。そして、

第４段階の中の「自己からの尊重」と第５段階の

「自己実現」は、ほかのニードとは異なる自分自

身の存在意味にかかわるニードなのである（Fujii,

１９９９）。Yalom（１９８０）もまた Existential Psychol-

ogyで、self-transcendenceへの道こそが自己の

存在意味やその目的に対する考えを深めるもので

あると述べている。Doka（１９９３）は、特に死に

ゆく人がこのスピリチュアルの領域のニードを満

たすために、自分自身が組まなければならない課

題を３つあげている：（１）人生の意味を見い出

すこと（２）生きていたときの自分らしさの延長

として、自分の生き方にふさわしく死ぬこと（自

分がどう死を理解しているかを見出すことを含

む）、そして、（３）死を越えて広がる希望、死の

向こうにある希望を見い出すことである。

スピリチュアリティーと病む人の QOLの関係

についてはまだ多くの研究がなされていない

（Cohen他,１９９５; McMillan & Mahon,１９９４b）。

Cohenら（１９９２，１９９５，１９９６a，１９９６b，１９９７）は、

MQOLを用いて癌や AIDS患者の QOLとその

構成領域の関係を分析し、患者の存在にかかわる

領域とその全体的 QOLが有意な関係にあること

を明らかにしている。しかし、QOLの各領域間

がどのように影響しあっているのか、またその因

果関係が患者の全体的 QOLとどのような関係に

あるのかについては筆者の研究（Fujii，１９９９）が

現在のところ唯一のものである。筆者は、MQOL

をより妥当性の高い尺度に改訂し、Structural

Equation Modelling（SEM）を用いて癌患者の

全体的 QOLと各領域との関係を分析した。その

結果、人間存在に関わる領域が癌患者の全体的

QOLに有意に直接的影響を与えるということが

明らかになった。一方、社会的領域、心理的領域
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は、人間存在の領域を介して全体的 QOLに間接

的に影響を与えてるが、直接的な影響はなかっ

た。身体的な領域は、心理的、社会的そして人間

存在の領域を介して全体的 QOLに間接的影響を

与えていると同時に、全体的 QOLに直接的影響

も与えていた。つまり、身体的領域のニードが満

たされているかいないか（疼痛をはじめとする身

体的苦痛が取り除かれているか否か）が、癌患者

の全体的 QOLを左右する大きな要因であるとい

うことである。しかし、身体的領域が患者の全体

的 QOLに与える直接的影響と人間存在の領域が

患者の全体的 QOLに与える影響の大きさを比べ

ると後者の方が遙かに大きいということも明らか

になった。

このようにスピリチュアルな領域やスピリチュ

アルニードは、他のニード、領域と違う性質を持

つものである。そしてそのニードを満たしていく

ためには、他人が答えを与えたり、押し付けたり

するのではなく、本人が神との関係や価値観やま

た何らかの助けを借りながら、自ら積極的に取り

組んでいかなければならないのである。このよう

に QOLの構成概念の一つである第４の領域－人

間存在の領域－は、自らの存在意義や生きる意味

を見つけようとする病を持つ人にとって非常に重

要な領域なのである。

５．まとめ

Quality of Lifeはその lifeという意味を「生

活」と解し「生活の質」と訳される場合が多い。

しかし、これまで述べたように保健医療における

QOLは「生活」に関する概念というよりは、人

間存在に関わる概念であり、lifeはより深い「命」

や「生命」と訳されるべきである。現代は高度な

医学の発達により、その主体である人間の尊重や

その存在意義が無視されるような状況が次々と起

こっている。このことは特に、癌や AIDSに関

わる末期医療や移植医療においては顕著である。

病む人の QOLを問うとき、身体の機能、心理

的安定、また社会的充足感だけでは満たされな

い、存在に関わる領域が大きな役割を果たしてい

るのであり、QOLという概念を人間存在の意義

に関わる概念として捉えたときはじめて、医学は

誰のものなのか、何のための治療なのかという人

間中心のものの見方が可能となってくるのであ

る。QOL概念や QOLの構成概念については未

だ Gold-Standardは存在しない。今後の研究の

中で明らかにされていくことがますます重要とな

るだろう。QOLの本質を明らかにすることは、

医学と人間のあるべき関係の見直しや、病む人に

必要な精神的サポートを提供するソーシャルワー

ク実践に大きく貢献するものである。
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Quality of Life and Spirituality

ABSTRACT

The concept of Quality of Life (QOL) in health has emerged as an alternative idea

to quantity of life. QOL was built around the idea that human beings should be stud-

ied as a whole, not merely as physical beings. Since QOL has been recognized as a

critical outcome of care for people with illnesses, researchers have begun to explore

the constructs of QOL. Even though the constructs of quality of life are still vague,

the spiritual /existential domain recently has been considered to be one of the most

important domains in addition to the physical, psychological, and social domains. Re-

viewing the medical model and biopsychosocial model that affect the concept of QOL,

the author first discusses the necessity of conceptualizing QOL in the health field.

Then the author defines the concept of spirituality/existentiality, and explains the

unique characteristics of the fourth domain, the spiritual domain. Finally, the author

concludes by explaining the importance of future studies of spirituality and QOL for

people with life-threatening illnesses.

Key words: Quality of Life, Constructs of QOL, Spirituality
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