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■特集

遷延性悲嘆症の概念および治療の近年の動向

Recent Trends in the Concept and Treatment of Prolonged Grief Disorder

中島聡美
武蔵野大学人間科学部 / 大学院人間社会研究科

悲嘆は本来自然で正常な反応であるが、突然死や暴力死などにおいて悲嘆が長期に持続し、機
能障害をきたすことがある。このような悲嘆は 1995 年頃から複雑性悲嘆（complicated grief）と
呼ばれ、心身の不良な健康や QOL の低下と関連していることが報告されてきた。これらの研究を
ふまえ、ICD-11(2019) において遷延性悲嘆症（prolonged grief disorder）として診断基準とともに
精神障害に位置付けられた。遷延性悲嘆症の治療についての研究は現在増加しつつあるが、薬物
療法における有効性は報告されておらず、遷延性悲嘆症に特化した精神療法が有効であるとされ
ている。本稿では、遷延性悲嘆症の概念の変遷と治療の動向について概括する。

キーワード：複雑性悲嘆、遷延悲嘆症、ICD-11、JCGT、ENERGY

1. はじめに
2020 年に私たちは、かつてみない新型コロナウイルス（以下 COVID-19）によるパンデミック

という事態を経験している。2020 年 12 月の段階で、COVID-19 感染症による死者はすでに世界で
は 150 万人を越え（新型コロナウイルス感染症（COVID-19）WHO 公式情報特設ページ https://
extranet.who.int/kobe_centre/ja/covid2020 年 12 月 14 日付）、日本でも 2500 人を超えている（厚生
労働省公表 https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000164708_00001.html　2020 年 12
月 14 日付）。大切な人を失うことはその死因に限らず遺族に悲嘆をもたらすが、COVID-19 感染症
による死は、家族が看病や病院での面会が難しく、亡くなる場合も看取りができないことが多い。
そのため、悲嘆が長期化するリスクが高くなることが懸念されている 9, 36)。悲嘆は過去には、正常
なものとみなされ、医療の対象ではなかった。しかし、2019 年に WHO が公表した ICD-11 35) では、
遷延性悲嘆症（prolonged grief disorder；現在訳語で公式のものはなく、遷延性悲嘆症は著者の訳
である ) として、長期化した悲嘆は、精神障害に位置付けられることとなった。日本の精神医療
の現場で遷延性悲嘆の概念や治療についてはおそらくまだ知られていない段階であろう。しかし
J-HOPE 研究 11) など緩和ケアの現場では、遺族の悲嘆について従来から研究がなされており、今
後緩和ケアの分野を中心として悲嘆のケアのみならず、遷延性悲嘆の治療のニーズは高くなって
いくと考えられる。

本稿では、遷延性悲嘆の概念と近年の治療の動向についてまとめた。
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2. 遷延性悲嘆症の概念の変遷
悲嘆は本来は死別後の悲嘆は、病的ではないとされていた。Freud はその著書「喪とメランコ

リー」の中でこのように述べている「喪には正常な生活態度からのはなはだしい逸脱がともなう
にもかかわらず、わたしたちは喪を病的な状態とみなして医師の治療に委ねようとなどとは少し
も思わない。わたしたちは、喪は一定の時間がたてば克服されると信じており、喪の邪魔をする
ことは役に立たないばかりか有害でさえあると考えていた。」7)。しかし、Lindemann 13) や Parkes 
16) などその後の悲嘆の研究者らは、悲嘆には通常の悲嘆とは異なる反応や経過をたどる場合（遅
発悲嘆、過剰な悲嘆、仮面悲嘆など）があることを明らかにしてきた。1995 年以降、悲嘆反応の
強度と持続期間が通常予期されるより長く、社会的・職業的・その他の領域における障害を引き
起こしている状態は、複雑性悲嘆（complicated grief）と名付けられてきた 32)。Prigerson らが、
複雑性悲嘆の診断基準を定め、評価尺度を開発したことで、複雑性悲嘆についての研究は飛躍的
に進むようになった 21, 22)。研究の進展の中で、複雑性悲嘆は悲嘆反応が長期に続くだけでなく、
心疾患やがんのリスクの増大 15) 20)、自殺行動の増加 3)、QOL の低下 3) 29) と関連しており、予後が
不良であることが明らかになった。Shear ら 28) は複雑性悲嘆を精神障害とするべき理由として、
以下の項目をあげている。：①行動、心理レベルにおいて通常の悲嘆を超えた反応である、②通常
のストレス反応の範囲には収まらない反応が見られる、③心身の機能障害がみられる、④文化や
宗教的背景を超えて存在する、⑤予後、生物学的研究、薬物・精神療法反応性において診断的妥
当性が存在する、⑥診断・治療における臨床的有用性がある、⑦うつ病や、PTSD など他の精神
障害と区別される、⑧潜在的な有害性（ラべリング、スティグマ化）より診断されるメリットの
方が大きい。複雑性悲嘆を精神障害とすることに対しては、正常な悲嘆を病理化し、スティグマ
を与えるという意見もあったが 31)、Prigerson ら 23) は、スティグマを与えるかどうかのはっきりし
たデータはないことや、遷延性悲嘆症に該当した対象者では、多くの患者がむしろ精神疾患だと
わかって安心した（例：「気が狂うわけではないとわかってほっとした（87.5%）」、「認知された問
題だとわかってほっとした（93.8%）」、「家族が自分の状態を理解する助けになると思う（100%）」）
ことを報告している。こういった研究者の意見を踏まえて、DSM-5 1) では、「他の特定のトラウマ
およびストレス因関連障害」（309.89）の中に、“Persistent Complex Bereavement Disorder（持続
性複雑死別障害）：重度で持続する悲嘆および喪の反応”として含まれるようになった。しかし、
DSM-51) では診断基準は正式には定められず、今後の研究のための病態としてとりあげられている
ため、今後も診断基準は変化する可能性があり、臨床的には適応しにくい状況であった。その後、
2019 年に改訂された ICD-1135) では、遷延性悲嘆症として診断要件が明示された。

遷延性悲嘆症の診断要件として以下の項目 35) が挙げられている
a	 パートナーや親、子ども、その他の親しい人を喪った後に表れる障害である。
b	� 故人への嘆き求めと持続的な故人へのとらわれを中心とした持続的で広範は悲嘆反応を示

す。
c	� 悲嘆反応は、強い情動的苦痛（例えば；悲しみ、罪悪感、怒り、否認、非難、死を受け入

れることの困難、自分の一部が失われたような感覚、肯定的感情の体験ができない、情動
麻痺、社会やその他の活動に参加することの困難）を伴う。

d	 症状の持続期間は、死別から最低 6 か月持続している。
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e	� 症状の持続期間や反応は症状は明らかにその人の所属する社会や文化、宗教的背景におい
て正常とみなされる状態より過剰である。

f	� この症状の存在によって、その人の個人、家族、社会、学業、就労、その他の重要な側面
で重篤な機能障害が引き起こされている。

遷延性悲嘆症は、この診断要件が示すように、愛着理論に基づいており、急性期であれば正常
の悲嘆反応が長期化している状態である。主要な症状である“故人への嘆き求め”と“持続的な
故人へのとらわれ”は愛着対象との分離の苦痛の反応を示している。遷延性悲嘆症は、持続性複
雑死別障害とはいくつかの点で異なっている。まず持続性複雑死別障害は、“悲嘆”という用語を
用いておらず、愛着理論に限定されない症状も含まれている。一番大きな違いは、症状の持続期
間であり、持続性複雑死別障害では 12 か月以上の症状の持続を診断の条件としている。この症状
の持続期間については、実証性に乏しいという批判があった 4)。一方、先行研究において、ICD-11
の遷延性悲嘆症のもととなったと考えられる Prigerson ら 23) が提唱した遷延性悲嘆症の診断基準
は、死別から 6 か月の時点の症状が、12-24 か月後の予後（精神障害、自殺念慮、機能障害、低い
QOL）を予測していたことが報告されている。こういった実証研究に基づき、ICD-11 では症状の
持続期間を 6 か月としたと考えられる。しかし、同一集団における ICD-11 の遷延性悲嘆症（12.7%）
と持続性複雑死別障害（14.2%）の有病率はそれほど大きな差がなく 14)、臨床現場においては診断
時期以外では診断基準による差はあまりないと考えられる。また、ICD-11 の遷延性悲嘆症の診断
基準の症状はやや明確性を欠いている。例えば、“否認”と“死を受け入れることの困難”、“罪悪感”
と“非難”の違いについての解釈は研究者によって異なる。現在は、ICD-11 の診断要件に準拠し
た標準化された評価尺度がないため、有病率の評価などはまだ一致しているとはいえず、今後の
尺度の開発が待たれる。

3. 遷延性悲嘆症の薬物療法
遷延性悲嘆症の薬物療法は初期に行われた三環系抗うつ薬（Nortriptyline）の少数のサンプルで

の前後比較試験では有効性が示されなかった 17)。その後、選択的セロトニン再取り込み阻害薬で
の前後比較試験がいくつか行われ、escitalopram10) 30)、paroxetine 37) の有効性が示唆されていた。
しかし、Shear ら 27) が行った citalopram を用いた無作為化比較試験では citalopram は自殺念慮な
ど抑うつ症状には効果があったが、遷延性悲嘆症状に対して有効性は認めらなかった。このよう
な研究結果から、現状において遷延性悲嘆症に対する薬物療法のエビデンスは乏しいと言える。

4. 遷延性悲嘆症の精神療法
一方精神療法については現在までに２つのメタアナリシス 34) 12) が報告されており、そのいずれ

においても遷延性悲嘆症に焦点化した精神療法の有効性が報告されている。
Wittouck ら 34) の 2011 年のメタアナリシスでは、分析の対象となった遷延性悲嘆症の心理療法

の研究（無作為化比較試験のみ）は、14 であった。この分析では、予防的研究においては有効性
は示されず、遷延性悲嘆症の治療において治療後およびフォロウアップにおいて有意な改善がみ
られた。遷延性悲嘆症を対象とした 5 つの治療研究のうち 3 つが個人を対象とした認知行動療法 2, 

25, 33) であり、２つは洞察的心理療法によるもの 18, 19) であった。Piper ら 18, 19) のプログラムは週 1 回
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12 回の集団療法で、悲嘆に関連する葛藤やトラウマに焦点をあてており、曝露の要素は含まれて
いない。この研究では介入群の効果は対象群（支持的精神療法）に比べて有意ではなかった。３
つの認知行動療法は、いずれも曝露の要素をもつ認知行動療法であった。Wagner ら 33) のプログ
ラムは、インターネットを利用した認知行動療法であり、治療者とクライエントは E メールを用
いて筆記した課題をやりとりすることになる。このプログラムでは、死に直面した状況について
その時の感情を含めて詳細に記載するという曝露の要素が含まれており、対照群（待機群）と比
較して有意な遷延性悲嘆症状の改善を示していた。Boelen ら 2) は、遷延性悲嘆症の症状の発展・
維持のコアプロセスに、“死別体験の自伝的記憶への統合の不良“”、“自己や人生、未来に対する
否定的な認知”と“非適応的な回避”があるとしており、自叙伝的記憶への統合および回避の曝
露（記憶への曝露は語りによって、人や場所などの曝露については実際にそれを行う）を用いて
いる 5)。Boelen ら 2) は、曝露と認知再構成の要素の効果の違いを調べており、曝露の要素が認知
再構成より効果量が大きく、また治療全体を通しても曝露を先に行うほうが効果的であることを
報告している。曝露の要素が治療において重要であることは、Bryant ら 6) によっても検証されて
おり、遷延性悲嘆症において、死の認識と、自叙伝的記憶への統合において曝露が重な役割を果
たしていることがわかる。

Shear ら 25) が開発した複雑性悲嘆治療（complicated grief treatment, CGT）は、対人関係療法と
曝露の要素を含む認知行動療法、サイコドラマの要素を組み合わせたパッケージの治療であり、
二重過程モデルをベースに喪失志向、回復志向に対応したモジュールを有している。Shear らは、
CGT の対照群として対人関係療法を用いており、2005 年の研究では、CGT 群は治療完遂者にお
ける分析では対人関係療法より有意な遷延性悲嘆症状の改善を示した 25) が、ITT 分析（割付重視
の解析）においては有意差がみられなかった。しかし、その後高齢者を対象として行われた無作
為化比較試験では、治療反応性、遷延性悲嘆症状の重症度において CGT が有意な改善を示したこ
とが報告されている。CGT の治療要素については後述するが、曝露の要素として、PTSD の治療
である持続曝露療法から取り入れた、過去の体験を視覚化し現在おこっているかのように語る形
をとっている 26)。Shear ら 26) は、遷延性悲嘆症は、大切な人の死という体験が内的作業モデルの
中に組み入れられることが阻害された状態であると述べており、死のストーリーに対する曝露は、
この過程を促進するものであるとしている。

Witouck ら 34) のメタアナリシスで対象とされた研究は 1990 年から 2007 年に発表されたもので
あり、この時期では遷延性悲嘆症がまだ DSM-5 や ICD-11 において精神疾患と認められていなかっ
た。2013 年に DSM-5 で持続性複雑死別障害が、採択されて以降、遷延性悲嘆症についての治療研
究も増加し、2019 年の Johansen ら 12) のメタアナリシスでは、32 の無作為化比較試験が解析の対
象となっていた。これらの 32 の研究の介入のうち、13 が集団療法であり、８つが認知行動療法に
該当していた。このメタアナリシスの対象となった研究は、Wittouck ら 34) のメタアナリシスに比
べて多様性があり（集団療法、家族療法、インターネットベースの治療、ソーシャルサポートや
心理教育に焦点化など）、治療後のアセスメントでは、治療後の悲嘆症状に対する効果量（Hedges’g）
は中等度ではあるが、やや小さくなっていた（Wirttouckらの研究34)，0.58；Johansenらの研究，0.4112)）。
Johansen らのメタアナリシスからは、遷延性悲嘆症に対する心理療法では個人療法であること、
評価尺度で ICG(-R) (Inventory of Complicated Grief (-Revised)) あるいは PG-13 (Prolonged Grief – 13)
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を用いていること、対象者が死別から 6 か月以上経過していること、対象者の治療前の遷延性悲
嘆症状が高いこと、研究の質が良いことが有意な効果量に関連していた。しかし、このメタアナ
リシスでは認知行動療法が他の治療より有効であるという結果は示されなかった。

Johansen ら 12) も述べているように、今までの研究はそもそも診断基準や尺度がまちまちであっ
たために、同一に評価することが難しい状況にあった。遷延性悲嘆症の診断基準ができたことで、
共通した診断尺度が開発されることやより多くのサンプルに対する質の高い研究が実施されるこ
とで精神療法が進展することが期待される。

5. 武蔵野大学認知行動療法研究所における遷延性悲嘆症の治療の取り組み
現在筆者は、武蔵野大学認知行動療法研究所において、遷延性悲嘆症に関する２つの治療研

究を行っている。1 つは個人を対象にした治療（日本版複雑性悲嘆治療；Japanese version of 
Complicated Grief Treatment、J-CGT）であり、もう一つは集団療法（複雑性悲嘆の集団認知行
動療法； 悲しみとともに生きる Enhancing Natural Emotional Recovery for Enduring Grief and 
Yearning（ENERGY））である。

1）J-CGT の開発と効果検証
もともと筆者らは、Shear ら 25) が開発した CGT について日本人を対象とした効果研究を行っ

ていた。予備研究の段階で米国と死生観や弔いの儀式の文化が異なる日本人においても高い効果
量（1.50，Glass’s Δ）を得ることができた 39)。この予備研究の結果から、多くの遺族において死
を防げなかった罪悪感が強いことが明らかになり、それに対する積極的な治療モジュールを加え
ることでより効果が高まるのではないかと考えられた。そこで、我々は、心的外傷後ストレス障
害（Posttraumatic Stress Disorder, PTSD）に対する治療である認知処理法（Cognitive Processing 
Therapy, CPT）24) の手法を用いた認知再構成の要素を取り入れた。具体的には、罪悪感や他者や
自己、世界に対する否定的な認知をこころのひっかかり（スタックポイント）として同定し、現
実検討や他者であればどのように考えるかなどの客観的視点を取り入れるようにしたモジュール
を加えた。原法である CGT は、このような認知再構成は想像再訪問（imaginal revisiting）の振り
返りの中で自然に行っていくことをすすめているが、このようなやり方は、認知行動療法にかな
り習熟している必要がある。日本での臨床適応を考慮し、認知行動療法にまだ十分な習熟がない
治療者でも実施できるように、より構造化されたモジュールとした。また、予備施行の中で、遺
族が自分自身をケアすることに対して強い罪悪感があることや、また故人以外の他者との関わり
を促進することが難しいことが明らかになってきた。CGT では、悲嘆のモニタリングを行う中で、
悲嘆を低くする活動を見出したり、状況再訪問（situational revisiting）で自分自身をケアする課題
に取り組むようになっている。著者の研究チームは CPT のコンプリメント（ワークでは“( 心の )
ほっこり”）をモニタリング日誌に取り入れ、日々の生活の中で人と関わり、暖かい思いを感じた
りまた相手に提供することを実践できるようにした。

J-CGT における治療要素は以下である。
①	� 導入：複雑性悲嘆を扱うことを明らかにするとともに、動機付け面接の手法を用いて対象

者にプログラムに参加する目的と理由を明確化させる。
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②	� 心理教育：悲嘆反応の一般と、悲嘆が機能しなくなる理由、複雑性悲嘆症状についてパン
フレットおよびスライドを用いて説明し、理解できるようにする。また、悲嘆のモニタリ
ング（悲嘆に関連する感情を同定し、その強さを SUDs を用いて評価する）を行う。

③	� 個人的な目標の設定：社会生活の再統合を図るために、死別によって中断したあるいはそ
れ以前から持っていた現実的な目標を設定しそれに取り組む。

④	� 重要な他者との面接：対人関係療法の要素を取り入れ、対象者の現在の生活にとって重要
であり、またプログラムを援助してくれる他者に面接に参加してもらう。プログラムへの
援助を得ると共に、対象者が故人以外の他者とつながりをもつことを支援する。

⑤	� 死の物語の再訪問：喪失を受容し、喪失の想起に関連する苦痛を軽減する目的で行う。こ
れは、PTSD に対する持続曝露療法の要素を取り入れたものである。死別の前後の状況に
ついて目を閉じて想起してもらい繰り返し語ってもらい、またこれをテープにとり自宅で
宿題として聞く。

⑥	� 状況の再訪問：死別の苦痛によって回避している状況に段階的に直面できるようにする。
不安階層表を作成し避けている状況、場所等に実際に赴き不安や苦痛への馴化をはかる。

⑦	� スタックポイント（心のひっかかり）の同定と見直し：複雑性悲嘆の回復を妨げているス
タックポイント（主に罪悪感）の再訪問を通して、同定し考え直しのシートを用いて認知
の再構成をはかる。

⑧	� 思い出フォーム：故人に対する良い思い出やネガティヴな思い出について記入シートを用
いて振り返ることで、内的対象としての故人のイメージを確立するとともに、故人に対す
る葛藤した思い出を処理する。

⑨	� 想像上の会話：故人に対して質問をなげかけ、対象者自身が故人のつもりで回答する。故
人との葛藤特に罪悪感に関する葛藤を処理し、故人との永続的な絆を強化する。

⑩	 J-CGT 終結と治療後の対応について話し合う。個人の目標の再設定を行う。
J-CGT の実施は、特に地方など受診が難しい地域や就労している人への配慮等から毎週ではな

く、2 週間に 1 回での治療も許容した。現在、J-CGT は前後比較試験により多施設効果研究を実施
している（「長引く悲嘆に悩んでいる方へ　複雑性悲嘆のための心理療法 (J-CGT、ENERGY)」ウェ
ブサイト：http://plaza.umin.ac.jp/~jcgt/index.html　令和 2 年度－ 4 年度 科学研究費助成事業 ( 科
学研究費補助金 )( 基盤研究 (B))「遷延性悲嘆障害の多層的治療技法の開発と効果検証および生物学
的基盤の解明」( 研究代表 中島聡美 )，UMIN000002565）。

2）複雑性悲嘆の集団認知行動療法（ENERGY）の開発と効果検証
Fujisawa ら 8) の研究から遺族における遷延性悲嘆症の有病率が 2.4% であるのに比し、閾値下の

遷延性悲嘆症の人は約 10 倍の 22.7% 存在していることが明らかになった。これらの閾値下の遷延
性悲嘆症の遺族が医療機関を受診することはあまりないと想定されることから、医療機関や心理
専門機関で行われるような個人療法はあまり有用ではない。一方で、自死や犯罪被害等をはじめ
とする遺族のサポートグループには多くの遺族が参加していることから、同じような体験をした
人々が気持ちを共有できる集団療法がよりアクセスしやすいことを考え、集団認知行動療法の開
発を行った。また、日本では災害による死別も多い。被災地では、精神医療資源が乏しいことと、
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スティグマ化を恐れる気持ちから精神科医療機関への受診にためらいがあるであろうことを踏ま
えて、保健所や心のケアセンター、精神保健福祉センターにおいて心理職以外の保健師、看護師、
精神保健福祉士などが実施できる集団療法プログラムが有用ではないかと考えた。そこで、筆者
らの研究チームでは 6 回の集団認知行動療法プログラム（ENERGY: Enhancing Natural Emotional 
Recovery for Enduring Grief and Yearning, 悲しみとともに生きる）を開発し、有用性、安全性に
ついての検証を行った。

ENERGY は、CGT、CPT をもとに、遺族のサポートグループで行われている集団力動を加味
して策定した。プログラムは、Step1（集団で実施する心理教育プログラム）と Step2（集団認知
行動療法プログラム）で構成されている。Step2 は、2 週間に 1 回、1 回 2 時間、全 5 回、1 グルー
プの構成人数は 6 人を上限とし、クローズドで実施するものとした。プログラムの概要は以下で
ある。

Step1：�悲嘆の愛着理論と悲嘆反応、悲嘆の過程とそれを妨げるもの、セルフケアについての心
理教育

Step2：
第 1 回　悲嘆の感情の共有、悲嘆のモニタリング、個人の目標への取り組みの導入
第 2 回　悲嘆の過程を妨げるスタックポイントの同定
第 3 回　スタックポイントについての認知再構成および現在の生活の困難と対応
第４回　故人の思い出の共有
第 5 回　困難な時への対処、プログラムの振り返り、今後の取り組みの検討
Step2 では、集団での悲嘆の共有が行われるため、個人療法では得られない人と共有する安心

感、孤独感の軽減が得られる。ENERGY の有効性についての予備研究は現在も実施している（「長
引く悲嘆に悩んでいる方へ　複雑性悲嘆のための心理療法 (J-CGT、ENERGY)」ウェブサイト：
http://plaza.umin.ac.jp/~jcgt/index.html　　令和 2 年度－ 4 年度 科学研究費助成事業 ( 科学研究費
補助金 )( 基盤研究 (B))「遷延性悲嘆障害の多層的治療技法の開発と効果検証および生物学的基盤の
解明」( 研究代表 中島聡美 )， UMIN000035161）が、一部は終了しており有効性、安全性があるこ
とが検証されている 38)。

5.まとめ

従来複雑性悲嘆と呼ばれていた長期に持続し機能障害をきたす悲嘆は、ICD-11 において遷延性
悲嘆症の診断名で精神障害に位置付けられた。悲嘆を疾患として位置づけることについては研究
者の中にも反対する意見はあったが、現在の遷延性悲嘆の研究の発展、特に、精神療法の開発と
効果検証の研究が急増している現状を見ると、臨床現場における遷延性悲嘆治療の問題は深刻で
あり、治療の開発に対するニーズは高いものであったことがうかがわれる。

しかし、日本の精神科・心理臨床の現場では、まだ遷延性悲嘆症の概念や治療について十分
に理解されているとは言えない現状、である。遷延性悲嘆症の治療の前に、まず遺族の心理、悲
嘆の理解やグリーフケアの普及が必要かもしれない。しかし、今までの研究から遷延性悲嘆症に
対しては、そこに特化した精神療法の必要性が示されている。著者らが開発、検証を行っている
JCGT や ENERGY についても、無作為化比較試験の実施によって有効性に対する十分なエビデン
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スを提供し、一般臨床への普及・啓発を行うことが重要である。
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Recent Trends in the Concept and Treatment of 

Prolonged Grief Disorder
Graduate School of Human and Social Sciences,

Faculty of Human Sciences, Musashino University
Satomi Nakajima

Grief is a natural and normal response, however, in case of sudden and violent deaths, it can be 

prolonged and dysfunctional, Since around 1995, this type of grief has been termed complicated grief 

and reported to be associated with poor mental and physical health and low level of quality of life (QOL) 

Based on these reports, ICD-11 (2019) classified it as a mental disorder with diagnostic criteria as 

prolonged grief disorder. Although there is a growing body of research on the treatment of this 

disorder, the efficacy of pharmacotherapy has not been reported. Instead psychotherapy specific to 

prolonged grief disorder is considered effective. This article exploreds the evolution of the concept 

and treatment of prolonged grief．

Key words: complicated grief, prolonged grief disorder, ICD-11, JCGT, ENERGY
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