
 

 

厚生労働行政推進調査事業費補助金 

障害者政策総合研究事業（精神障害分野） 

 
 

災害時の精神保健医療に関する研究 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

平成２８年度 総括・分担研究報告書 

 

研究代表者 金 吉晴 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

目  次 

 

I. 総括研究報告書 

災害時の精神保健医療に関する研究 ---------------------------------------- P.1 

研究代表者 金吉晴 

 

II. 分担研究報告書 

1. 災害時精神保健活動ガイドライン：国内外の文献の検証と新たな 

包括的ガイドライン作成にむけての構想 -------------------------------- P.5 

分担研究者 金吉晴、加藤寛、荒井秀典、松本和紀、前田正治、富田博秋、 

  鈴木友理子、神尾陽子、松下幸生、大塚耕太郎、井筒節 

研究協力者 篠﨑康子、島津恵子、小林真綾、染谷紗恵子 

 

2. 東日本大震災の被災３県の被災と復興の実態調査 ---------------------- P.139 

分担研究者   富田博秋 

 

3. 岩手県被災地の自殺対策 -------------------------------------------- P.147 

分担研究者   大塚耕太郎 

研究協力者   赤平美津子、中村光、遠藤仁 

 

III.  資料 

班会議資料  

1. 中長期の災害精神活動 ---------------------------------------------- P.149 

分担研究者   加藤寛 

 

2. 防災体制に関する全国市区町村の実態報告  

防災に対する知識・意識・行動調査 ---------------------------------- P.153 

分担研究者   荒井秀典 

研究協力者   大倉美佳 

 

3. 宮城県での調査・活動 ---------------------------------------------- P.161 

分担研究者   松本和紀 

 

4. みやぎ心のケアセンターの活動分析 ---------------------------------- P.169 

研究協力者   福地成 

 



 
 

5. 福島におけるメンタルヘルス状況の経年変化と介入 -------------------- P.173 

分担研究者   前田正治 

 

6. 外部支援者による中長期的な支援者支援のあり方に関する研究 ---------- P.193 

分担研究者   鈴木友理子 

 

7. 被災地のアルコール関連問題・嗜癖行動に関する研究 ------------------ P.199 

分担研究者   松下幸生 

 

8. 国際精神保健の視点から -------------------------------------------- P.205 

分担研究者   井筒節 

 

IV. 研究成果の刊行に関する一覧表 ----------------------------------------- P.215 

 

 

 



1 
 

厚生労働行政推進調査事業費補助金 

障害者政策総合研究事業（精神障害分野） 

災害時の精神保健医療に関する研究 

平成 28 年度 総括研究報告書 

 

研究代表者 金吉晴 

国立精神・神経医療研究センター 精神保健研究所 災害時こころの情報支援センター 

センター長・成人精神保健研究部 部長 

 

 

分担研究者氏名   

加藤 寛 

 ひょうご震災記念21世紀研究機構  

兵庫県こころのケアセンター センタ

ー長 

荒井秀典 

 国立長寿医療研究センター 副院長 

松本和紀 

東北大学大学院医学系研究科精神神経

学分野 准教授 

宮城県精神保健福祉協会 みやぎ心の

ケアセンター 副センター長 

前田正治 

福島県立医科大学医学部災害こころの

医学講座 教授 

 福島県精神保健福祉協会 ふくしま心

のケアセンター 副所長 

富田博秋 

東北大学災害科学国際研究所 

災害精神医学分野 教授 

鈴木友理子 

 国立精神・神経医療研究センター 精

神保健研究所 成人精神保健研究部 

室長 

神尾陽子 

 国立精神・神経医療研究センター 

 精神保健研究所 児童・思春期精神 

保健研究部 部長 

松下幸生 

 国立病院機構久里浜医療センター  

 副院長 

大塚耕太郎 

 岩手医科大学医学部神経精神科学講座 

教授 

井筒 節 

 東京大学教養学部教養教育高度化機構

特任准教授 

 

Ａ．はじめに 

研究の意義づけとしては初年度研究班発足

時と変わらないが、2016年 4月の熊本震災

など、今後の災害への対応の重要性はいっ

そう大きくなっており、その意味でも先行

する災害における精神保健医療体制の検討

は急務であるといえる。 

 東日本大震災被災者への長期的な精神保

健医療対応は継続しており、阪神淡路大震

災(1995)などの例を見ても、長期的なトラ

ウマ、悲嘆反応、生活ストレスへの対応に

は困難が予想される。他方で現地の支援者

には疲弊も見られ、より効果的な支援に向

けての専門家からの助言ならびに支援者支

援が必要である。東日本大震災以降、いく
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つかの研究班が調査、支援研究を行ってき

たが、それらの成果を統合し、長期的支援

の課題に向けてデータに基づいた課題整理

と対策を助言するとともに、現地での支援

システムについての研究ベースでの提言が

望まれている。またこの経験、知見を今後

の災害への対応に活用する必要があり、事

前の準備性の向上、急性期の対応、中長期

の支援、また PTSD や複雑性悲嘆（遺族）

への治療的対応などをシームレスに展望し、

包括的なガイドラインにまとめる必要があ

る。阪神淡路大震災(1995)当時は専門家の

対応も統一されていなかったが、その後の

厚労行政ならびに研究成果によって精神医

療専門家の対応はほぼ一元化されてきたも

のの、その後の震災の経験、エビデンスに

よって常に補完、更新する必要があり、ま

た多職種との連携を踏まえ、避難所の設営

や睡眠・飲酒問題、小児や高齢者の保護、

身体健康なども視野に入れた包括的な指針

が求められる。また PTSD、複雑性悲嘆に

ついては認知行動療法の有効性が国際的に

も支持され、PTSD については国内でも

RCTが終了していることから、これらを効

果的に普及させる必要がある。また評価尺

度を標準化し、自記式質問紙の特性の相違

による統計データの不安定さを克服すると

ともに、その他の指標の実施可能性も検討

する。これらの知見を統合し、災害時の精

神健康の安定と回復の促進、そのための

DPAT を初めとする医療支援リソースの効

果的な運用に貢献することを通じて、厚生

労働行政の円滑な実施が促進される。被災

者、患者からのデータの取得には倫理委員

会の指示を踏まえ、適切に行う。班員は、

東日本大震災後、厚生労働科学研究班の主

任、分担研究者として研究を行っており、

初年度に引き続き今年度はその成果を照合

し、整合性を検討し、課題を整理した。ま

た包括ガイドラインの枠組みを設定した。

本研究班を通じて、被災地での長期的精神

保健医療支援が向上すること、将来の災害

への準備性が更新し、対応が促進されるこ

と、重症のトラウマ性疾患への治療が向上

すること、またガイドラインについては更

新可能な、持続的な運用体制が整備される

ことを目指している。 

 

Ｂ．研究総括 

金、加藤、荒井、松本、前田、富田、鈴木、

神尾、松下、大塚、井筒らは災害や事故・

事件などの予期せぬ出来事は、身体的外傷

や生活環境上のストレスのみならず、被災

者または被害者の心に測り知れない深い傷

を残すことは明白であることを踏まえ、ま

た、心理対応に携わるあらゆる従事者が統

一的な介入・支援方針のもとで活動をする

うえで、こころのケアの指針の共有を目的

としたマニュアルやガイドラインの重要性

は否めないことについて、包括的な災害時

精神保健医療対応ガイドラインの作成を目

指した。世界有数の自然災害大国である日

本では、自国の災害経験で蓄積されたノウ

ハウに基づき、数々のガイドラインが作成

されてきた。国内におけるこころのケアに

関する最初のマニュアルとなった 2003 年

に制定された災害時地域精神保健医療活動

ガイドラインは、2001年の付属池田小事件

の際に問題となった専門家間の見解の相違

を踏まえて作られたものであり、マニュア

ルを作成、国内に普及してきた。これらの

過去に日本で蓄積された知識を、近い将来
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国内において精神保健に携わる専門家らが

被災支援の経験をもとに適宜獲得した新し

い知識を反映することのできる「生きた」

ガイドラインとし、また、対国外において

は災害大国日本で培われたノウハウを共有

することによる国際精神保健機構への貢献

の可能性を視野に入れたうえで、体系的に

ガイドラインを整理し、内容の充実と今後

のより幅広い普及にむけて包括的に再構

成・最新化することは意義があると考える。

そのために 2000 年から 2015 年までに発

行・出版された緊急時こころのケアに関す

る国内外の文献を対象に、以下の 12点にわ

たる(1) 書籍、(2) ガイドライン、(3) 研究

報告書を収集、これらの対象文献で記した

文献を一望化し、整理するために、コンテ

ンツ・マトリックスを (1) 目次・見出し埋

め、(2) カテゴリー化、(3) 接合作業、(4) 概

要埋め、手順に沿って作成した。上記の手

順で作成されたコンテンツ・マトリクッス

を用いて、災害時こころのケアに関する文

献を比較し、相違点や類似点を考察した。 

 これらの作業を通じて抽出された項目の

うち、今年度は以下について検討が加えら

れた。 

【システム・原理】 

1． 災害時精神保健医療体制（システ

ム）の差異 

2． 災害時における地域精神保健医

療活動のめざすところとその内

なる課題 

3． プログラム評価 

【アセスメント】 

1． 災害時精神保健医療活動において

行われるアセスメント 

2． 災害時におけるアセスメント、スク

リーニング実施の弊害の可能性に

ついて 

【初期】 

1. 初期の定義 

2. PFA 

3. アセスメント 

4. 体制 

5. 教育現場 

【中長期】 

1. 不明確な中長期の定義 

2. 中期、長期介入を行ううえでの留

意点 

3. 中長期にスクリーニング、モニタ

リングを実施・継続する重要性 

【心理療法】 

1. 心理的危機 

2. 心理療法の説明 

3. 危機介入・緊急支援 

4. 悲嘆 

5. 心理教育 

【リスクコミュニケーション】 

1. リスクコミュニケーションの定義 

2. 精神保健医療活動におけるリスク

コミュニケーションの役割 

3. リスクコミュニケーションについ

ての留意点 

【準備・訓練】 

1. 国内外における災害時精神保健活

動のための準便・訓練についての

方向性 

2. 国海外における国家指針としての

災害時メンタルヘルス訓練の体系

化と専門家要請の枠組み 

 大塚らは大規模災害では地域の自殺リス

ク上昇や自殺率増加の報告が認められるこ

とを受け、岩手県の自殺データを検討した。
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岩手県においてはこれまで自殺集積性と医

療資源の乏しさ、人口密度の低さ、経済的

指標などが関連してきたが、震災前 3 年と

比較すると震災後 3 年での各医療圏の自殺

の標準化死亡比（SMR）は減少傾向にあり 、

対策が奏功している。しかし、大規模災害

の被災地は長期的に自殺リスクにさらされ

ており、介入を弱めれば危険性が高まるた

め、長期的で高い強度の自殺対策の実践が

求められた。 

 富田は、東日本大震災の経験から精神科

医療機関が行うべき防災体制を検討し、

活用することを目的として、東日本大震

災の被災県である宮城県、岩手県、福島

県の日本精神科病院協会に所属する計 67

の精神医療機関を対象に行った調査結果

から、回答が得られた医療機関の防災（防

災訓練と防災マニュアル）に関する情報

を抽出した。本年度の調査結果から、防

災訓練に関しては東日本大震災以降の防

災訓練の実施状況や、実際の東日本大震

災を経て防災訓練に取り入れた方が良い

と考えられること等についての情報が得

られた。また、防災マニュアルについて、

35 の医療機関のうち「策定している」と

回答した医療機関は 74％、そのうち震災

後に策定した医療機関 44％、震災後に改

定した医療機関が 59％という結果等が得

られた。 

 

Ｃ．健康危険情報 なし 

 

Ｄ．知的所有権の取得状況 

 １．特許取得 なし 

 ２．実用新案登録 なし 

 ３．その他 なし 
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新たな包括的ガイドライン作成にむけての構想 
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８） 福島県立医科大学医学部災害こころの医学講座 災害精神医学 
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１０）東北大学災害科学国際研究所 災害精神医学分野 

１１）国立病院機構久里浜医療センター 
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１３）東京大学教養学部 教養教育高度化機構 

 

研究要旨 

目的：災害や事故・事件などの予期せぬ出来事は、身体的外傷や生活環境上のストレスのみならず、被

災者または被害者の心に測り知れない深い傷を残すことは明白である。それにもかかわらず、自然災害

が頻発する日本において、被災地域住民の精神健康が問題視されるようになったのは 1990年代からであ

り、その歴史は浅い。災害精神保健活動のあり方が被災者の心理的ウェルビーングに重要な影響を与え、

また、心理対応に携わるあらゆる従事者が統一的な介入・支援方針のもとで活動をするうえで、こころ

のケアの指針の共有を目的としたマニュアルやガイドラインの重要性は否めない。世界有数の自然災害

大国である日本では、自国の災害経験で蓄積されたノウハウに基づき、数々のガイドラインが作成され

てきた。国内におけるこころのケアに関する最初のマニュアルとなった 2003年に制定された災害時地域

精神保健医療活動ガイドラインは、2001年の付属池田小事件の際に問題となった専門家間の見解の相違

を踏まえて作られたものであり、以降被災者のメンタルヘルスケアの充実のために当センターは 20点以

上のガイドライン・マニュアルを作成、国内に普及してきた。これらの過去に日本で蓄積された知識を、

近い将来国内において精神保健に携わる専門家らが被災支援の経験をもとに適宜獲得した新しい知識を

反映することのできる「生きた」ガイドラインとし、また、対国外においては災害大国日本で培われた

ノウハウを共有することによる国際精神保健機構への貢献の可能性を視野に入れたうえで、体系的にガ

イドラインを整理し、内容の充実と今後のより幅広い普及にむけて包括的に再構成・最新化することは

意義があると考える。 

方法：2000年から 2015年までに発行・出版された緊急時こころのケアに関する国内外の文献を対象に、

以下の 12点にわたる(1) 書籍、(2) ガイドライン、(3) 研究報告書を収集、これらの対象文献で記した

文献を一望化し、整理するために、コンテンツ・マトリックスを (1) 目次・見出し埋め、(2) カテゴリ

ー化、(3) 接合作業、(4) 概要埋め、手順に沿って作成した。上記の手順で作成されたコンテンツ・マト

リクッスを用いて、災害時こころのケアに関する文献を比較し、相違点や類似点を考察した。なお本報

告書では「システム・原理」、「心理療法」、「アセスメント」、「初期（対応）」、「中長期（対応）」、「リス

クコミュニケーション」、「準備・訓練」の 7カテゴリーに焦点を置き、今後のガイドライン作成におけ

る留意点について検討し、報告することとする。 

結論：本研究課題は進行過程にあり、現時点で結論を述べることは可能ではない。しかし、本研究報告

においては結果として現時点においての成果を記すこととした。 

 

A. 研究目的 

災害や事故・事件などの予期せぬ出来事は、

身体的外傷や生活環境上のストレスのみなら

ず、被災者または被害者の心に測り知れない

深い傷を残すことは明白である。それにもか

かわらず、自然災害が頻発する日本において、

被災地域住民の精神健康が問題視されるよう

になったのは 1990 年代からである（加藤, 

2016a）。加藤(2016b)と富永(2014)は、1995

年に発生した阪神・淡路大震災を契機に、精

神保健医療福祉的支援や心理社会的支援が本

格化し、災害と心理的問題の関連性が着目さ

れ始めたという。後に、被災者の心理状態に

応じた精神保健活動の必要性がマスメディア

を通じて強調され、「こころのケア」という名
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称を用いて世間一般に幅広く浸透した（富永, 

2014）。 

 被災者の心理的問題や悪化リスクを軽減す

るために様々な精神保健活動が展開されてき

たが、こころのケアに携わる専門家の間で意

見が対立することは決して珍しくない。阪

神・淡路大震災を期に米国より推奨された心

理 的 デ ブ リ ー フ ィ ン グ (Psychological 

Debriefing: PD)または緊急事態ストレスデブ

リ ー フ ィ ン グ (Critical Incident Stress 

Debriefing: CISD)がその一つの例である（金, 

2016）。当時、デブリーフィングを介して災害

発生直後に詳細な被災体験を聴取することは

適切な心のケアとして多くの専門家から支持

されていたが、中にはそういった早期介入法

を不適切と考えリラックス動作法などを被災

者に適用する支援者もいた（富永, 2014）。こ

の頃、我が国で初めて災害支援対策の中にメ

ンタルヘルスケアが位置づけられたことから、

具体的な精神保健活動の方針は存在せず、専

門家は独自に自己完結的な心のケアを行わざ

るを得なかった（加藤, 岩井, 飛鳥, & 三宅, 

1992）。その後の研究や検証で、心理的デブリ

ーフィングの効果は認められず、災害による

PTSD などの心理的影響を防げないことが明

らかとなった。しかし、阪神・淡路大震災時

に、多くの支援者がその技法を優先的に実施

すべきであると万能視したため、その後の自

然災害や人為災害の初期対応において相当な

混乱を生じさせた。（金 , 2016; Kantor & 

Beckert, 2011; 金 & 中谷, 2014）。実際に、

2001年に発生した付属池田小事件に際して支

援に駆けつけた専門家の間で急性期対応の方

針についてコンセンサスを得ることは困難な

状況であった（金 & 中谷, 2014）。 

 災害精神保健活動のあり方が被災者の心理

的ウェルビーングに影響を与えることから、

こころのケアの指針の共有を目的としたマニ

ュアルやガイドラインが必要となる。これは、

心理対応に携わるあらゆる従事者が統一的な

方針のもとで活動をするうえで最も重要なこ

とである（Inter-Agency Standing Committee, 

2007）。世界有数の自然災害大国である日本で

は、自国の災害経験で蓄積されたノウハウに

基づき、数々のガイドラインが作成されてき

た。なかでも、2003年に制定された災害時地

域精神保健医療活動ガイドライン（金, 2003）

は、2001年の付属池田小事件の際に問題とな

った専門家間の見解の相違を踏まえて作られ

たものであり、国内におけるこころのケアに

関するマニュアル作成の端緒となったといわ

れている(金, 2012; 金 & 中谷, 2014)。また、

メンタルヘルスケアが適切に実施されるよう

に、国立精神・神経医療研究センターでは東

日本大震災発生から 1週間後に 20点以上のガ

イドラインやマニュアルをホームページに掲

載し、支援者向けの資料だけでなく、一般市

民を対象とした情報も公開している（金 , 

2012）。 

 本報告書では、災害時精神保健活動に関す

る国内外の文献を比較したうえで、構成内容

の全体像を把握し、新たなガイドラインの作

成に向けて、相違点や類似点、留意点等を検

討し報告する。 

 

B. 研究方法 

I. 対象文献 

2000 年から 2015 年までに発行・出版された緊

急時こころのケアに関する国内外の文献を対

象に、以下の 12 点にわたる(1) 書籍、(2) ガ

イドライン、(3) 研究報告書を収集した。 

(1) 書籍： 

 災害精神医学入門-災害に学び、明

日に備える-心理的対応（高橋 & 

高橋、2015） 

 災害・事件後の子どもの心理支援
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－システムの構築と実践の指針－

（富永、2014） 

 巨大惨禍への精神医学的介入－自

然災害・事故・戦争・テロ等への

専門的備え (Ritchie, Watson, & 

Friedman, 2006) 

 災害精神医学（Stoddard, Pandya, 

& Katz, 2011） 

 危機への心理支援学－91 のキーワ

ードでわかる緊急事態における心

理社会的アプローチ （日本心理

臨床学会、2010） 

 災害時の公衆衛生－私たちにでき

ること－ （國井、2012） 

(2) ガイドライン： 

 災害時地域精神保健医療活動ガイ

ドライン(金ら、2003) 

 災害・紛争等緊急時における精神

保健・心理社会的支援に関する

IASC ガイドライン（Inter-Agency 

Standing Committee, 2007） 

 災害精神保健医療マニュアル(鈴

木、深澤、中島、成澤、淺野、& 金、

2011) 

(3) 研究報告書 

 大規模災害や犯罪被害者等による

精神科疾患の実態把握と介入手法

の開発に関する研究 （鈴木、深澤、

中島、成澤、& 金、2010） 

 健康危機発生時における地域健康

安全に係る効果的な精神保健医療

体制の構築（鈴木ら、2012） 

 被災地における精神障害などの情

報把握と介入効果の検証及び介入

手法の向上に資する研究（金、鈴

木、深澤、& 中谷、n.d.） 

 

II. コンテンツ・マトリックスの作成 

  「対象文献」で記した文献を一望化し、

整理するために、コンテンツ・マトリックス

を次の手順に沿って作成した：(1) 目次・見出

し埋め、(2) カテゴリー化、(3) 接合作業、(4) 

概要埋め。 

(1) 目次・見出し埋め 

 取り扱う全文献の内容を集約するために、

個々の文献から、題名、著者名、ならびに目

次や見出しを抽出し、エクセルシート上に表

を作成した。また、これらの文献を容易に識

別するために、抜き出した情報を縦一列のセ

ルに入力し、文献別に色分けした（付録 A を

参照）。 

 

(2) カテゴリー化 

(1)の段階で集約した文献の目次や見出しを

カラー印刷し、項目別（書籍とガイドライン

は章別、報告書は知見別）に区切り、整理用

のカードを作成した。これらのカードを検討

し、類似した内容の項目をグループ化するた

めに、1）概論、2)歴史、3)システム、4)心理

反応・精神疾患、5)トラウマ反応、6)アセス

メント、7)初期対応、8)中長期対応、9)心理

療法、10)リスクコミュニケーション、11)準

備・訓練、12)子ども、13)高齢者、14)支援者、

15)マイノリティ、16)遠隔、17)報道、18)特

殊事例、19)倫理・法規、20)機関連携、21) そ

の他の、21 にわたるカテゴリーが設けられた。 

全文献の項目をカテゴリー別に分類した後、

エクセルシートを用いて新たに表を作成した。

この際に、縦軸に各文献の題名と著者、横軸

に各カテゴリー名を入力し、それぞれに該当

するマス目に各項目を配置した。なお、どの

カテゴリーにも属さない項目は、「その他」の

カテゴリーに分類された（付録 Bを参照）。 

 

(3) 接合作業 

(2)の段階でカテゴリー別ならびに文献別に項
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目を整理したが、本段階では各カテゴリー内

すべての項目を接合する作業を行った。また、

それぞれのカテゴリーの中で相似の項目が見

られる場合は、小見出しを作り項目の配置を

変えるなどして、さらに細かくグループ分け

をした（付録 Cを参照）。 

 

(4) 内容整理 

 カテゴリー別に分類された各項目の内容を

要約した。縦一列に羅列した見出しや目次の

隣に、その項目の概要をセルに入力した。こ

の際に、著者がエビデンスを用いているので

あれば隣に”Ev.”を、著者の個人的な考えや意

見であれば”Op.”を記述した（付録 D, E, Fを

参照）。 

  

III. 文献レビュー 

 上記の手順で作成されたコンテンツ・マト

リクッスを用いて、災害時こころのケアに関

する文献を比較し、相違点や類似点を考察し

た。なお本報告書では、「心理反応・精神疾患」、

「トラウマ対応」、「初期対応」のカテゴリー

に焦点を置き、今後のガイドライン作成にお

ける留意点について検討し、報告することと

する。 

C. 結果 

表参照のこと（表 1,2,3,4） 

 

D. 考察 

【システム・原理】 

1． 災害時精神保健医療体制（システム）の

差異 

(1) 海外文献（米国）によると、災害時の

精神保健医療は防災計画の策定、災害

急性期事態の鎮静や各機関の災害対応

調整、災害からの普及を先導する主た

る国家機関として機能する連邦緊急事

態管理庁(Federal Emergency 

Management Agency: FEMA)が 1974

年に大統領令により施行された

Robert T. Stafford 災害救助・緊急支

援法第 416条に定められた Crisis 

Counseling Program (CCP)の起動を

もって実施される（Young et al. in 

Ritchie et al., 2006）。CCP活動のため

に必要な技術支援、コンサルテーショ

ン、精神保健従事者のトレーニング、

経済援助、総合統括を行う。一方、日

本文献では災害時の精神保健医療活動

は各自治体、地域が防災計画の一部と

してその活動体制を計画、決定、確立

し、災害時に必要な外部支援の判断と

その有効活用に対して主導権を握るこ

とを期待されていることが示されてい

る（鈴木ら, 2010; 鈴木ら,2011）。 

(2) 米国における災害時精神保健医療活動

は地域外より精神保健従事者を統制

的に投入する支援が中心であるのに

対し、日本では被災した地域の精神医

療保健リソースの補填、復興、強化を

ふまえた地域精神保健従事者を軸と

した災害時支援に主眼をおいている

ことが示唆される。日本での地域精神

保健医療活動を主に支えるのは地域

の保健師とその他関係機関関係者で

ある（鈴木ら,2010）。 

 

2．災害時における地域精神保健医療活動の 

めざすところとその内なる課題 

(1) 災害時精神保健医療活動の目的は①地

域住民の精神健康を高め、集団として

のストレスと心的トラウマを減少させ

る活動（アウトリーチ活動、災害情報

の提供、一般的な心理教育、比較的簡

単な相談活動や現実的な援助など）と、

②個別の精神疾患に対する予防、早期
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発見、治療のための活動（スクリーニ

ング、受診への動機づけなど）、の二つ

に大別されることが、国内外の文献に

より合意されている（Stoddard et al., 

2011; 金ら, 2003; 鈴木ら, 2010）。 

(2) 災害時精神保健医療活動は医療的介入

と心理社会的支援の二つの柱によって

支えられているが、日本文献において

は心理社会的支援の定義が明確化、一

般化されていないことから、介入につ

いて両者の棲み分けが明瞭化されてい

ない現状が示唆される。 

(3) 被災者の精神保健支援を行ううえで国

内外で重要とされているのは個人のレ

ジリエンスの尊重とその強化であるが、

レジリエンスの定義が日本文献におい

ては明確化されておらず（例：「社会的

レジリエンス」）、被災した個人の受け

皿となる「地域レジリエンス」も加え

て、あいまいのまま「レジリエンス」

という言葉が拡散している状態である

と見受けられる。 

 

3．プログラム評価 

(1) 災害時に行われる精神保健活動の効果

を査定するプログラム評価は海外では

頻繁に実施されるが（Ørner et al. in 

Ritchie et al., 2006; Rosen et al. in 

Ritchie et al., 2006）、日本ではまだ根

付いていない。 

(2) 実数で表記できるところの、量的

（quantitative）な評価だけでなく、質

的（qualitative）な評価も合わせて組

み入れられるべきである。 

 

【アセスメント】 

1．災害時精神保健医療活動において行われる

アセスメント 

(1) 医療介入を行うための医療的アセスメ

ントと被災状況を把握するためのアセ

スメントに大別される。 

(2) 災害援助活動を行うためには、①災害

のタイプに関する基本的事実とそれに

関連する科学的事実と災害精神医学的

知識 (Disaster Psychiatry Outreach, 

2006;   Disaster Psychiatry 

Outreach, 2008; Garakani, et al., 

2004) 、②コミュニティの詳細な被災

状況 ③災害前のコミュニティについ

ての背景情報を収集する必要がある 

(Disaster Psychiatry Outreach, 2006;  

World Health Organization, 2009)。ま

た、機関間常設委員会ガイドライン

(Inter-Agency Standing Committee, 

2007)、世界保健機構ガイドライン

(World Health Organization, 2001)、

災害精神医学アウトリーチガイドライ

ン(Disaster Psychiatry Outreach, 

2004)はニーズ・アセスメント実施の重

要性とニーズ・アセスメントによる最

低必須収集情報を明記している。 

(3) 日本文献においては、①災害と被害の

状況、②保健医療システムの被災状況、

③公衆衛生の課題、④緊急対応の実施

に必要な情報、を迅速に得ることを目

的とする「迅速アセスメント」とその

後に実施される、公衆衛生課題・保健

医療課題の全体について問題点やニー

ズを特定するための全体アセスメント 

(through assessment)（國井, 2012）、

子どもの PTSDアセスメントのため

UCLA・PTSDインデックス DSM-IV

版(UPID)（明石, 2010）、ならびに初期

対応の一環として一般援助者がチェッ

クリストを用いて要支援者をスクリー

ニングする「見守り必要性チェックリ
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スト」（14項目）（金ら, 2003）が紹介

されている。「見守り必要性チェックリ

スト」には、①トラウマ反応、②トラ

ウマ体験、③処方薬の有無、④災害弱

者 (本人・家族）に関する質問項目が含

まれている。 

 

2．災害時におけるアセスメント、スクリーニ

ング実施の弊害の可能性について 

(1) 海外文献において、災害時にアセスメ

ント、スクリーニングをおこなうこと

について研究者、臨床家、政策担当者

の間におけるその重要性に対する認識

の違い、トラウマ体験後間もない生存

者から研究参加への同意を得ることに

関する倫理的問題 が存在されている

ことが述べられている (Christianson, 

1992; Eysenck & Calvo, 1992)。 

(2) 日本文献では精神保健医療活動ガイド

ライン（金ら, 2003）が「見守りチェッ

クリスト」について被災者のプライバ

シーへの十分な配慮の指導のため、平

時より防災訓練等でその必要性を伝達

しておくことを明記している。 

(3) 災害時の実施する臨床研究の意義、重

要性と被災者への配慮のバランスをと

ることに細心の注意が払われるべきで

ある。 

 

【初期】 

1. 初期の定義 

(1) 鈴木ら（2010）は直後期を「発災後数

時間から数日間」と定義している。ま

た急性期を「発災から数日から数か月

程度」と想定している。金ら（2003）

は「災害後 1か月まで」としている。 

 

2. PFA 

(1) 初期において今回引用した文献、資料

において鈴木ら（2010）、機関間常設

委 員 会 （ Inter-Agency Standing 

Committee）（以下 IASC とする）

（2007）、金ら（n.d.）以外は PFA に

関して初期の部分で述べていた。 

(2) Ritchieら（2006）は「直後期の対応=

ファーストコンタクト」、鈴木ら（2011）

は「基本的こころえ」、鈴木ら（2010）

は「基本的心構え」として PFAの内容

を記していた。また、上記に加え他の

文献においても以前に行われていた心

理的デブリーフィングが有効ではない

ことも記載していた。 

(3) PFAは被災者が支援者と出会ってから

の対応が記載されているが、被災者を

選択（トリアージ）方法やアプローチ

の仕方、また支援者の振り分けについ

ての記載は認められなかった。 

 

3. アセスメント 

(1) アセスメントには症状レベルのスクリ

ーニングとリスクニーズ（現場での必

要なサービスのニーズ）のトリアージ

があり、今回引用に用いた文献ではこ

の２種のアセスメントが記載されてい

た。前者に対し鈴木ら（2011）は「単

なる被災者の調査目的であってはなら

ない。」と述べていた。 

(2) 災害弱者について金ら（2003）は「見

守りを要する者」、鈴木ら（2010）と鈴

木ら（2010）は「災害時要支援者」と

記載しており統一されていなかった。

また、Stoddardら（2011）は「特別な

人口集団」で属性により振り分けてい

た。具体的には鈴木ら（2010）と金ら

（2011）は災害弱者として高齢者、子

ども、乳幼児を抱えた母親、障害者、
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精神疾患・身体疾患の既往のある人、

外国人を記述していた。 

 

4. 体制 

(1) 4-1（包括的アプローチ）IASCガイド

ライン（2007）では精神保健・心理社

会的支援の中心的活動領域の最低必須

対応として以下を挙げている。①連

携・調整、②アセスメント・モニタリ

ング・評価、③保健および人権上のス

タンダード、④人的資源、⑤コミュニ

ティの動員および支援、⑥保健ケアサ

ービス、⑦教育、⑧情報発信、⑨食料

安全及び栄養、⑩避難所及び仮設配置

計画、⑪水及び衛生を含んでいた。ま

た金ら（2011）も同様に情報提供（法

律含む）、アクセス情報提供（ホットラ

イン、パンフレット、相談窓口）につ

いて記述していた。金ら（n.d.）は精

神科以外の医療支援、公衆衛生的な支

援、中長期の保健対策を含めた包括的

な意思決定と活動の枠組みを地域ごと

に考えるのが必須と述べていた。「総合

的支援体制」として表現しているもの

もあった。（日本心理臨床学会、2010） 

(2) 4-2（連携）金ら（2011）や Stoddard

ら（2011）は急性期医療専門家と連携

し精神問題への対応とほかの急性医療

関係者、保健師、行政職員などの相談

への対応と助言、特に子供に関しては

児童精神科医と親のケアを含む連携の

必要性を述べていた。あくまで地元の

ネットワークを支援し、補完すること

が基本的スタンスであることを確認す

る必要がある、と金ら（n.d.）は述べ

ていた。 

(3) 4-3（スペシャルチーム、スペシャリス

トの役割）金ら（2011）らは初期対応

として精神科医は現地で活動している

保健師などのバックアップやスーパー

バイザーとしての役割を述べていた。

また Stoddard ら（2011）は精神科医

の役割として交渉役も記している。金

ら（n.d.）は DPAT の枠組みや派遣や

活動内容を記載し、鈴木ら（2012）は

精神科救急対応や服薬の継続の支援に

関して同意が得られていたことを記し

ていた。 

(4) 外部からの支援者向けに記載されてお

りその地域で働く支援を受け入れる側

であり、また被災者でもある支援者向

けには記述されていなかった。たとえ

ば外部からの支援者をどう振り分ける

のか、などの記載は認めなった。 

 

5. 教育現場 

(1) IASC ガイドライン（2007）の最低必

須対応のなかで「安全で支持的な教育

へのアクセスを強める」、鈴木ら（2010）

は学童のこころのケアについて「スク

ールカウンセラーを含む学校現場や児

童相談所などケア担当機関との連携す

ることが求められる。」と既存の施設と

の連携の重要性を述べていた。 

(2) 緊急支援チーム（CRT）として専門家

を学校に派遣するチームの説明が示さ

れていた。（日本心理臨床学会、2010） 

 

【中長期】 

1. 不明確な中長期の定義 

(1) 中間期、中長期についての具体的な期

間の定義については殆ど言及されてい

ない。被災者がトラウマに暴露されて

後 1週間から 4週間の期間を中間期と

し、それ以降を長期とする (Bryant & 

Litz in Stoddard et al., 2011)という記
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述が海外文献にみられる。一方、日本

の文献において中長期の期間について

の定義はみられない。 

 

2. 中期、長期介入を行ううえでの留意点 

(1) トラウマ暴露後最初の 1か月はかなり

の苦痛を伴うのが典型的だが、数週から

数か月後には暴露された人々の大部分

の人々が顕著に改善する（Rothbaum et 

al., 1992; Riggs et al., 1995; Blanchard 

et al., 1996; Galea et al., 2002)ことか

ら、大規模災害発生後 1か月間にすべて

の被災者に早期介入をすることを必須

と考えるべきではない。これより、トラ

ウマ治療に有効とされる CBT（認知行

動療法）、認知療法、持続エクスポージ

ャー療法（Prolonged Exposure 

Therapy）を使用しての介入は少なくと

もトラウマ暴露後最初の 1か月以降よ

り行われる方が享受効果が期待できる

と示唆される。 

(2) 精神保健医療介入を行うにあたりハイ

リスク群と症状にフォーカスする 2つ

のアプローチが主なものとして列挙さ

れるが、とくに前者のハイリスク群に焦

点を当てるアプローチは慢性化リスク

に基づいたうえで介入対象を選択し、災

害時の限られたリソースを有効活用す

るうえで重要である（表 10.1：災害ある

いは巨大暴力発生後にみられる脆弱な

人々（p. 178 Raphael & Wooding in 

Stoddard et al., 2011）を参照のこと）。

PTSDを抱える被災者への早期介入の

場合、治療介入による効果と自然寛解に

よる効果を区別するのが困難である

（Brewin, 2001)が、PTSD発症のハイ

リスクを抱えるトラウマ生存者のみに

二次予防介入を提供する介入法が近年

米国で採用されている（Stoddard et al., 

2011）。 

 

3. 中長期にスクリーニング、モニタリング

を実施・継続する重要性 

(1) ASD（急性ストレス障害）において早期

介入は有効とされているが、患者をASD

と診断する際、トラウマ暴露後 1週間後

と 4週間後の評価を比較した際、後者が

2倍以上の正確さで PTSDに移行する

ASDを予測することができるため

（Murray, Ehlers, & Mayou, 2002)、ス

クリーニング/アセスメントは災害発生

直後ではなく、延期すべきである。また、

遅れて発症する PTSD症例を見逃すの

を防止するため適切なモニタリングの

実施が重要である。 

(2) 中期の対応として、サイコロジカル・フ

ァーストエイドの継続使用、仮住宅等を

巡回しての相談活動、普及啓発活動の実

施への合意率がデルファイメソッドを

使用した研究（鈴木ら, 2010）に参加し

た精神保健専門家の間で高かったこと

から、海外文献だけでなく日本文献にお

いてもスクリーニング、モニタリングを

初期以降に継続することの重要性が示

された。 

 

【心理療法】 

1. 心理的危機 

(1) 今回引用した文献、資料には心理的危機

の定義は記載されていなかった。 

 

2. 心理療法の説明 

(1) 引用した文献、資料にある心理療法を分

類すると「心理療法」と「心のケア」に

ついて記述していた。またエビデンスを

基にした考えは概して稀であった。 
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(2) 心理療法として持続エクスポージャー

療法（PE）、眼球運動による脱感作と再

処理法（EMDR）、臨床動作法、力動的

心理療法、表現療法、トラウマ・カウン

セリング、グリーフ・カウンセリング、

トラウマ焦点化認知行動療法、ナレティ

ブ・エクスポージャー・セラピー、ヨガ

呼吸法（プラナヤマ）、瞑想などが記載

されていた。 

(3) Stoddard ら（2011）は集団への介入、

カップルと家族への心理的介入も記載

している。ここでは心理的デブリーフィ

ングが進められておらず CBT が推奨さ

れていた。 

(4) 鈴木ら（2012）は支援者のストレス対応

の重要性を述べていた。 

 

3. 危機介入・緊急支援 

(1) 国井ら（2012）は精神医療対応から見た

災害時の公衆衛生を論じるうえでの主

要な二つの視点として１）集団対象と個

人対象、２）自然回復を重視した経過モ

デルとその場の苦痛を軽減する即時対

応モデルの対比を示していた。具体的な

治療行為に結びつけるために１）行為の

正当性の検証、２）治療目的の明確化、

３）エビデンスの必要性を述べていた。

また災害時の地域精神保健医療の指針

や精神医療の継続性を今までの事例を

挙げて記している。 

(2) IASCガイドライン（2007）はプライマ

リーヘルスの中に心理療法を取り込ん

でいた。その際に重度の精神障害を持つ

人々の医療サービスへのアクセスや入

院・入所の重度精神障害者ケアについて

そしてアルコールなどの物質使用に関

する問題を最小限に抑えることに関し

て記載されていた。 

(3) 災害後に心理療法をすべての人が必要

とするわけではないこと。その選定が必

要であること。また PFA、短期心理療法、

文化に根付いた代替療法（ヨガ、瞑想、

ナラティブ曝露治療法）、長期的心理療

法の順で心理療法の選択における考察

を Stoddardら（2011）は示していた。 

 

4. 悲嘆 

(1) 喪失に対する心理療法のグリーフ・カウ

ンセリングで悲嘆に関する説明がされ

ていた。（日本心理臨床学会、2010） 

 

5. 心理教育 

(1) トラウマ・ストレスマネジメント、統合

リラクゼーション法、リラックス動作法

が述べられていた。（日本心理臨床学会、

2010） 

 

【リスクコミュニケーション】 

1. リスクコミュニケーションの定義 

(1) 災害危機に際して人々が効果的なコミ

ュニケーションを行うための用語であ

り、行政、組織、コミュニティ、個人と

いった関係者間でリスクに関する情報

を共有し、相互に意思疎通をはかること

（Stoddard et al., 2011)。 

(2) 精神医療（住民の心理的反応、初期対応

者のストレスなど）と災害情報の両者の

発信が求められる（Ruzek in Ritchie et 

al., 2011; 高橋・高橋, 2015）。 

 

2. 精神保健医療活動におけるリスクコミュ

ニケーションの役割 

(1) 米国の精神保健サービスセンター

(2002)により作成されたガイドライン

に記載されているリスクコミュニケー

ションに関する５つ推薦事項は精神保
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健医療活動におけるリスクコミュニケ

ーションの役割を理解するのに有益で

ある：(1) 人々の懸念を和らげる、(2)対

応方法についてガイダンスを与える、(3) 

継続してメッセージを伝える、(4) 最新

の正確な情報を届ける, (5) 簡潔に、明確

に、効果的に情報を届け、単純で、率直

で、現実的なゴールとメッセージを示す

（表 2-1, p. 27; Ruzek in Ritchie et al, 

2006）。 

(2) 適切にリスクコミュニケーションを行

うことは被災者の保護だけでなく、支援

者が効果的に機能することにも役立つ。 

 

3. リスクコミュニケーションについての留

意点 

(1) 基本原則：リスクコミュニケーションを

行う際には、現状を把握し、情報の発信

者と受信者の立場を平等にし、情報が不

確かな時は素直に認め、明らかになった

段階で伝えるべきである（木下, 2014）。 

(2) 精神保健従事者が被災者に対応する際

は、①被災者の恐れ、不安、疑念に傾聴

する、②信頼を失わないような発言と行

動に心がける（verbalと nonverbalメッ

セージの矛盾、否定的な言葉の使用な

ど）、③不確かで信頼性の低い情報を公

表しない、④最悪な結果を伝えるのでは

なく、支援者がそのことを心配していて、

良い知らせを得ることに希望を捨てて

ないことを伝える (Stoddard, et al. 

2010)、ことに配慮すべきである。 

(3) メディアとの連携においては、適切に災

害リスクの伝達、社会教育、心理教育 

(Beard & Kantor, 2004; Bennett et al., 

1999; Fassler, 2003; Rauch, 2009; 

Stoddard & Menninger, 2004; 

Teichroeb, 2006)を行うことが重要であ

る。そのためにメディアも含めた支援者

支援を行い、大分部の被災者が回復力を

もつことを強調する適切かつ洗練され

たメッセージを送信することを可能に

することが求められる(Myers & Zunin, 

2000; Nickell et al., 2004; Singer et al., 

2003; Wray et al., 2008)。   

(4) 最も重要なのは、公共の教育が一方的な

心理教育、症状教育を行うことにより不

安、ストレスを被災者にあおる弊害をも

たらしては本末転倒であるという点で

ある。よって、精神保健医療従事者は自

らの言動に最新の注意を払うとともに、

メディアなどの外部関係者・団体と共通

の言語、考えを確実に共有すべきである。 

 

【準備・訓練】 

1. 国内外における災害時精神保健活動のた

めの準便・訓練についての方向性 

(1) 日本文献においては、災害時の精神保健

活動についての住民教育、精神保健医療

の援助資源の確保（人的資源の把握・確

保、助言体制の確立、多文化対応ボラン

ティアの確保を含む）、平時よりの心的

トラウマに対する援助活動の促進、防災

訓練への精神保健医療活動のシミュレ

ーションの組み込み、トラウマ対策への

精神保健専門家・従事者だけでなく行政

職員の参加の奨励（金他, 2001）、ストレ

スマネジメント教育の普及（山岡・富岡）、

公衆衛生の観点からの健康危機管理コ

ンピテンシーの育成（アメリカ疾病予防

管理センター：CDC）の支援を受け、

Association of Schools of Public Health 

(ASPH)が 2010年に公衆衛生危機準

備・対応のために確立したコアコンピテ

ンシーモデルを基にする）（國井, 2012）

が列挙されている。 
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(2) 一方、海外文献では精神保健活動に必須

となる様々な人的資源に加え、被災者の

保護と人権上スタンダードの確立、アセ

スメント・モニタリング・プログラム/

精神保健活動の評価、コミュニティの動

員および支援、教育（コミュニティの自

助、コミュニティ内のソーシャルサポー

ト強化のため）、情報の発信、公衆衛生

の安全の確保（食料、水、栄養、避難場

所の設置計画など）（IASC, 2007）を列

挙しており、災害時精神保健医療活動の

医療的側面のみならず、広汎な心理社会

的支援、個人・集団・地域への社会的配

慮を反映した包括的支援を提案してい

る。また、支援者支援についても重きが

おかれている（Ritchie et al., 2006）。 

 

2．国海外における国家指針としての災害時メ

ンタルヘルス訓練の体系化と専門家要請の枠

組み 

(1) 米国では CDCを中心とし健康危機事象

に対応する人材・指導者を育成しており、

代表的なものに preparedness and 

emergency response learning centers 

(PERLC)というプログラムがあり、全米

各地の公衆衛生従事者の訓練センター

（全米 14か所の公衆衛生大学院）を統

括するネットワークとして機能してお

り、州、地方レベルでの危機管理水準の

向上、コンピテンシーに基づく訓練と教

育を開発、提供、評価することを目的と

している。国全体を網羅する国家健康保

障戦略の一環であり、CDCより約 90万

ドル（2011年当時）の資金を得て活動

している（國井, 2012）。 

(2) FEMA/CMHS (Center for Mental 

Health Services) 主催の災害時メンタ

ルヘルス訓練が学校においてもメンタ

ルヘルスの専門家、医学の専門家、牧師、

消防士、警察、学校職員および専門職の

助手を含み体系的に行われている

（Young et al., in Ritchie et al., 2006）。 

(3) 英国では健康危機管理を統括する英国

健康保護局 (HPA)が2011年より新たな

健康危機計画研修 (health emergency 

planning program)を開始し、従来のデ

ィプロマプログラムと危機計画官コー

ス （emergency planning officer's 

course)を発展させた。研修プログラムは

award, certificate, diplomaの 3つのレ

ベルからなり、運営は Loughborough大

学ビジネススクール内の Professional 

and Management Developoment 

Centreが行っている（國井, 2012）。 

(4) 日本においては国立保健医療科学院が

①長期の研修：専門課程Ｉ 保健福祉行

政管理分野分割前期 (基礎）と、②短期

の研修：健康危機管理保健所長等研修

（実務編、高度技術編）を実施している

（國井, 2012）。 

(5) 災害時精神保健医療活動の質に大きな

影響を与える必要な人材育成について

は、日本においてより体系的、組織的、

広汎な（学校組織を含む）システム作り

が国家指針として全国規模で推進され

ることが求められる。 

 

E. 結論 

引用した文献は十分なエビデンスに基づい

ていないものも多く認めた。考えうる理由の

一つとして災害時などでは人道支援という側

面があるため科学的根拠を得るための研究を

行うことが倫理的にも厳しい状況がある。こ

のような背景を考慮しても今後効果的な治療、

支援をするために倫理を遵守し遂行する必要

性がある。 
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また今回記載したコンテンツ・マトリック

スの 7 項目を比較すると包括的に記載された

ガイドラインはないため今後包括的なガイド

ラインを作成することは意義があると考えら

れる。 
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表１ 先行資料目次一覧

 

『災害精神医学入門-災害に学び、明日に備える-』
『災害・事件後の子どもの心理支援－システムの構

築と実践の指針－』
『巨大惨禍への精神医学的介入－自然災害・事故・

戦争・テロ等への専門的備え』 『災害精神医学』

高橋 晶・高橋 祥友 編 冨永 良喜

エルスペス・キャメロン・リチー
パトリシア・J・ワトソン
マシュー・J・フリードマン　編
計見 一雄・鈴木 満　監訳

＜編著＞フレデリック・J・スタッダードJr.
アナンド・パーンディヤ
クレイグ・Ｌ・カッツ
＜監訳＞富田博秋
高橋祥友
丹羽真一

第1章　災害精神医学とは 第1章　災害・事件後の心理支援の歴史と課題 第1章　展望 第1章　災害への備えと災害発生時の支援システム

1.       災害の分類 1.       はじめに 1.      災害メンタルヘルス 1.      災害支援において考慮すべきこと

2.       わが国の災害 2.      わが国の災害・事件後の心理支援のはじま
り

－信管抜きDefusing／心理的デブリーフィング 2.      災害支援の状況に応じた役割の変化

3.       災害対策基本法 3.      ストレス理論からみた災害・事故・事件な
どの出来事と心身反応

2.      公刊文献 3.      災害支援体制

4.       災害精神医学
4.      ストレスマネジメントとストレスマネジメ
ント教育 3.      統一見解会議以降の活動 4.      精神医療保健従事者が果たしうる役割

－被災者／救援者
5.      わが国における学校危機での心理支援モデ
ル 4.      この領域の最近の状況 5.      訓練

5.       リジリエンス －福岡モデルと兵庫モデル －人口比に関する概況／早期発見と早期介入 6.      結論

－トラウマ／PTSD／遷延性悲嘆障害
6.      ハリケーン・カトリーナ後の子どもの心理
支援 5.      エビデンスにもとづいた早期介入 7.      学習のポイント

6.       まとめ 7.       海外の災害紛争後の心理支援モデル
6.     われわれは何を知っているのか，われわれ
は何を知らないか，そしてわれわれは何をなすべき
なのか

8.      復習問題

8.      わが国における災害・事件後の心理支援モ
デルの提案

—現象的にわかっていること/早期介入

第2章　ストレスとメンタルヘルス 9.      教師とカウンセラー協働による災害・事件
後3段階心理支援モデルの提案

7.      結語 第2章 災害前、災害時、災害後のリスクコミュニ
ケーション

1.      ストレスとは 10.    本書の目的 1.      リスクコミュニケーションの一般原則

－ストレスはいつも悪影響をもたらすのか／ストレ
スの症状／ストレスマネジメントの第一原則

第2章 大規模な暴力行使やその他のトラウマに引き
続く早期介入に関する諸モデル 2.      メディアとの関わり方

2.      被災地でのストレスマネジメント
第2章 阪神淡路大震災と神戸児童連続殺傷事件後の
心理支援の実践 1.      サービス提供の諸モデル 3.      災害に備えてのリスクコミュニケーション

3.      バーンアウトの予防 1.     阪神淡路大震災後の動作法による被災者へ
の心理支援

－サービス提供の諸モデルに関するいくつかの想定
／諸モデルに関する注解

4.      災害発生時のリスクコミュニケーション

4.      簡単なストレスマネジメント技法 2.      神戸児童連続殺傷事件後の心理支援 2.      自然回復と定型的援助に関する重要な論点 5.      災害後のリスクコミュニケーション

—腹式呼吸法/段階的筋弛緩法 －自然回復のプロセス／定型的な援助Formal
Helping

6.      結論
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『危機への心理支援学－91のキーワードでわかる緊
急事態における心理社会的アプローチ』 『災害時の公衆衛生－私たちにできること－』 『災害時地域精神保健医療活動ガイドライン』

災害・紛争等緊急時における
精神保健・心理社会的支援に関する
IASCガイドライン

日本心理臨床学会 監修
同 支援活動プロジェクト委員会　編 國井　修　編

金　吉晴
阿部　幸弘
荒木　均
岩井　圭司
加藤　寛
永井　尚子
藤田　昌子
山本　耕平
綿引　一裕

Inter-Agency Standing Committee (IASC)

第1章　危機における心理支援学とは 第一章　災害の定義・原因分類・関連要因 Ⅰ．災害時における地域精神保健医療活動の必要性 第一章　序論

1.      求められる危機への心理的支援 1.      災害の定義 １．  災害体験と地域精神保健医療活動 1       背景

－危機の時代／危機への心理的支援 2.      災害の原因と分類 ２．災害時の地域精神保健医療活動 2       災害・紛争等による精神保健・
　　心理社会上の影響

2.      被害者支援とは 3.      災害の発生・被害・対応に関連する因子 １）災害時の地域精神保健医療活動の方針 3       ガイドライン

－被害者支援の3つの源流／医療的領域での支援／司
法に基づく支援／心理社会的領域での支援／人間の
持つ回復力へのアプローチ

２）災害時の地域精神保健医療における焦り 4       本書の利用方法

3.      被害者とは 第2章　世界の大規模災害と健康問題 5       基本原則

－「被害」とは／被害者とは 1.      世界の大規模災害の趨勢 Ⅱ．災害時における心理的な反応 6       よくある質問

4.      心のケアとは 2.      日本の大規模災害の趨勢と特徴 １．どのような心理的な負荷が生じるのか

－心のケアとは／セルフケアへの支援／初期介入か
ら中長期のケア活動へ 3.      世界の大規模災害と健康影響 　１） 心的トラウマ 第2章　介入マトリックス

5.      危機とは －災害に伴う健康問題／災害と感染症流行 　２） 悲嘆、喪失、怒り、罪責 1       緊急事態に備えた準備

－危機（Crisis）とは／危機の種類／集団・コミュ
ニティの危機

　３） 社会・生活ストレス 2       最低必須対応

6.      危機介入とは 第3章　災害のサイクルと災害時の公衆衛生の役割 3       包括的対応

－危機介入とは／危機介入のステップ／危機介入の
取り組み 1.      災害の疫学 ２． どのような心理的な反応が生じるのか

2.      災害のサイクル １） 初期（災害後1ヶ月まで） 第3章　最低必須対応アクションシート

第2章　支援の哲学 3.      災害における保健医療の役割 　　　付）災害直後数日間 1       連携・調整

1.      支援における責任
—災害時保健医療の4つの役割/事前に行動計画を策定
し備えておくべき事項/情報管理と支援ネットワーク ２） 中長期（災害後１ヶ月以降）

1.1      多セクター間にわたる精神保健・
　　心理社会的支援の連携・調整を確立する。

－はじめに／責任論 4．　　　保健医療スタッフへの支援 2       アセスメント、モニタリング、評価
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災害精神保健医療マニュアル
大規模災害や犯罪被害者等による精神科疾患の実態
把握と介入手法の開発に関する研究

健康危機発生時における地域健康安全に係る
効果的な精神保健医療体制の構築

コメント
（被災地における精神障害などの情報把握と介入効

果の
検証及び介入手法の向上に質する研究）

鈴木　友理子
深澤　舞子
中島　聡美
成澤　知美
淺野　敬子
金　吉晴

鈴木　友理子
深澤　舞子
中島　聡美
成澤　知美
金　吉晴

鈴木　友理子、黒澤　美枝、小原　聡子、畑　哲信、
林　みづ穂、大塚　耕太郎、松本　和紀、丹羽　真

一、
深澤　舞子、中島　聡美、成澤　知美、淺野　敬子

金　吉晴
鈴木　友里子
深澤　舞子
中谷　優

本マニュアルの位置づけ I.      災害時の精神保健福祉体制 1.      こころのケアの定義 I. DPATの急性期の活動と中長期の活動の枠組みに
ついて　（特に、DPATの構造、統括）

1.     災害精神保健計画の立案 2.      直後期の対応として (i)    急性期の活動と中長期の活動の枠組みは分
けて考えたほうがよい

用語の定義 2.     初動時のこころのケア対策本部の設置 3.      急性期の対応 1      急性期と中長期の枠組みを同一にするのは
負担が大きい

3.     保健師の役割 4.      中期の対応 2       急性期と中長期では必要な活動が異なる

I.      災害時の精神保健福祉体制 4.     保健師活動の課題 5.      こころのケアの活動内容
3      先遣隊の活動（発災直後）を急性期とは別
枠で考える

1.    災害精神保健計画の立案 5.     活動・支援記録 6.      支援者支援の整理
(ii)   急性期と中長期の活動の枠組みは同じ方が
よい、急性期の枠組みをそのまま中長期へ継続した
方がよい

2.    初動時のこころのケア対策本部の設置 6.     メディアへの対応 1      急性期と中長期は連続しており、活動の枠
組みを分けるのは難しい

3.    保健師活動の課題
2      急性期と中長期の活動の枠組みを分けるか
どうかは災害の規模にもよる、バリエーションが
あってよい

4.    活動・支援記録 II.    初期対応 (iii)  より適切な枠組みの提示

5.    メディアへの対応 1.     基本的こころ構え 1       時期より活動内容で分けて考えるべき

6.    研修体制について 2.     初期対応における精神保健専門家の役割 2       その他

II.    災害時こころのケアのあり方 3.     初期対応 (iv)  その他

1.    基本的こころ構え 4.     スクリーニングについて

2.    初期対応における精神保健専門家の役割 5.     災害時要支援者への対応
II.   災害の規模とDPATの派遣（特に、DPAT派遣の
要請、派遣の必要性を判断する際に考慮すべき点な
ど）

3.    初期対応 6.     情報提供 (i)     災害の規模による違い

4.    アセスメント・スクリーニングについて 7.     これらの研修体制について
(ii)   派遣の必要性の判断は、災害の規模だけに
よらない

5.    災害時要支援者への対応 (iii)  医療機関への支援について
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表２ 先行資料とカテゴリー対応表－１ 

（表 2内の数字は、文献の中で各カテゴリーに分類される章の数を表している） 

 

※「初期」と「中長期」の両方に該当する。 

 

 

A. 災害精神医学入門―災害に学び、明日に備える― （高橋 & 高橋、2015） 

B. 災害・事件後の子どもの心理支援―システムの構築と実践の指針― （冨永、 2014） 

C. 巨大惨禍への精神医学的介入―自然災害・事故・戦争・テロ等への専門的備え (Ritchie, 

Watson, & Friedman, 2006) 

D. 災害精神医学（Stoddard, Pandya, & Katz, 2011） 

E. 危機への心理支援学－91のキーワードでわかる緊急事態における心理社会的アプローチ 

（日本心理臨床学会、2010） 

F. 災害時の公衆衛生－私たちにできること－ （國井、2012） 

G. 災害時地域精神保健医療活動ガイドライン(金ら、2003) 

H. 災害・紛争等緊急時における精神保健・心理社会的支援に関する IASC ガイドライン

総
論
歴
史

シ
ス
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ラ
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練
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マ
イ
ノ
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ィ

遠
隔
報
道

特
殊
事
例

倫
理
・
法
規

機
関
連
携

そ
の
他

A 2 2 1 1 1 1 1

B 1 6 1

C 1 2 5 2 1 1 2 1 1 1 1 3

D 1 6 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1

E 2 1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 3 1 2

F 1 3 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 9

G 2 3 1 1 1 1 1 1 1 1 2

H 1 3 1 2 1 1 3 1 1 1 1 1

I 1 1 2 1 1 2

J 1 1 2 1 1

K 2 1 2 1

L 1 1※1
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（Inter-Agency Standing Committee, 2007） 

I. 災害精神保健医療マニュアル(鈴木、深澤、中島、成澤、淺野、& 金、2011) 

J. 大規模災害や犯罪被害者等による精神科疾患の実態把握と介入手法の開発に関する研究 （鈴

木、深澤、中島、成澤、& 金、2010） 

K. 健康危機発生時における地域健康安全に係る効果的な精神保健医療体制の構築（鈴木ら、2012） 

L. 被災地における精神障害などの情報把握と介入効果の検証及び介入手法の向上に資する研究

（金、鈴木、深澤、& 中谷、n.d.） 
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表３ 先行資料とカテゴリー対応表－２ 

（表３の色付けは表 2の文献ごとの色付けと対応している） 

 

 

 

総論 歴史 システム 心理反応＋精神疾患

災害の定義と分類 日本国内 概説 精神的反応・疾患

第一章 災害の定義・原因分類・
関連要因

第26章 東日本大震災(陸前高田
市）の教訓

第1章 災害への備えと災害発生
時の支援システム

第5章　精神医学的評価

1.      災害の定義
1.      マニュアルがない東日本大
震災被災地支援

1.      災害支援において考慮すべ
きこと

1.      災害による心理的影響

2.      災害の原因と分類
－考えながら一歩ずつ進む支
援活動／支援者に必要な被
災地の正しい理解

2.      災害支援の状況に応じた役
割の変化

2.      特殊な問題による心理的影
響

3.     災害の発生・被害・対応に関
連する因子

2.      できる人ができることを 3.      災害支援体 制
3.      精神医学的評価に関わる要
因

第1章　災害精神医学とは

－一人ひとりができることを／
ネットワークによる公衆衛生活
動の展開が被災地復興の基
盤づくり／公衆衛生活動の基
本再確認（ポピュレーションア
プローチとハイリスクアプロー
チの融合）

4.      精神医療保健従事者が果た
しうる役割

4.      こころの健康調査

1.       災害の分類
3.      陸前高田市復興支援にお
ける教訓（公衆衛生の原点とは）

5.      訓練
5.       結論：3つのW～What, Who,
When～

2.       わが国の災害
第6章 東日本大震災後の子ども
の心理支援システム

6.      結論 6.      学習のポイント

3.       災害対策基本 法
1.     災害後の心理支援モデルと
「心とからだの健康
　　　　観察」の作成

7.      学習のポイント 7.      復習問題

4.       災害精神医学

2.      こころのサポート授業で活
用する「心とからだの健康観察（31
項目版）」の妥当性・信用性の検
討

8.      復習問題 第11章　悲嘆とレジリエンス

　　　―被災者／救援者
3.      大規模災害後の子どものこ
ころのサポート授業

I.      災害時の精神保健福祉 体 制 1.      喪失 と悲嘆

5.       リジリエンス
第2章 阪神淡路大震災と神戸児
童連続殺傷事件後の心理
　　　　支援の実践

1.    災害精神保健計画の立案 2.      死別と関連のうつ病

―トラウマ／PTSD／遷延性
悲嘆障害

1.      阪神淡路大震災後の動作
法による被災者への心理支援

2.    初動時のこころのケア対策本 部の設置3.      複雑性、遷延性悲嘆

6.       まとめ
2.      神戸児童連続殺傷事件後
の心理支援

3.    保健師活動の課題
4.     悲嘆に暮れている人に話しか
け、耳を傾ける
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第2章 世界の大規模災害と健康
問題

1.     医療機関や行政職員も被災
者

I.      災害時の精神保健福祉 体 制
6.     悲嘆を評価しそれに対処する
うえでの文化的問題

1.      世界の大規模災害の趨勢 2.      救護活動 1.     災害精神保健計画の立案 7.      レジリエンス

2.      日本の大規模災害の趨勢と
特徴

－救護活動の拠点となった保
健所／ボランティアによる救護
活動／疾病分類／医薬品の
確保／精神科・歯科救護／救
護活動の終息

2.     初動時のこころのケア対策本 部の設置
8.      レジリエンスに関与していると
考えられる生物心理
         社会的要因

3.      世界の大規模災害と健康影
響

3.      急性および慢性疾患・感染
症・孤独死対策

3.     保健師の役割 9.      結論

－災害に伴う健康問題／災害
と感染症流行

－避難所の巡回健康相談／
仮設住宅・自宅避難者への訪
問活動／感染症予防／仮設
住宅の孤独死対策

4.     保健師活動の課題 10.   学習のポイント

第3章 災害のサイクルと災害時の
講習衛生の役割

4.      被災者健診 5.     活動・支援記録 11.   復習問題

1.      災害の疫学
－ボランティアによる「トリアー
ジ検診」／基本健康診査

Ⅰ．災害時における地域精神保
健医療活動の必要性

第3章　トラウマと喪失とストレス

2.      災害のサイクル
5.      避難所などの食品・環境衛
生

１． 災害体験と地域精神保健医
療活動

1.      トラウマとは

3.      災害における保健医療の役
割

－食中毒対策／環境衛生
２．災害時の地域精神保健医療
活動

－トラウマの概念／トラウマの
性質・特性

－災害時保健医療の4つの役
割／災害に伴う健康問題／災
害と感染症流行

6.      遺体
１）災害時の地域精神保健医療
活動の方針

2.      トラウマ体 験の症状

第一章　序論
－法医学者不足の遺体検索
／満杯の斎場

２）災害時の地域精神保健医療
における焦り

－トラウマの再現性／トラウマ
体験とストレス障害，解離性障
害

1       背景 7.      そのほかの対策
Ⅲ．災害時における地域精神保
健医療活動の具体的展開

3.      PTSD

2       災害・紛争等による精神保
健・
　       心理社会上の影響

－被災者支援窓口／コンパニ
オンアニマル対策／化学薬品
／助け合いの力

１． 災害対策本部における精神
保健医療の位置づけ

－はじめに／症状のなりたち／
不安に対して／日常臨床のな
かで

3       ガイドライン 8.      活動のまとめ 介入モデル・サービス 4.      喪失 と喪の作業

4       本 書の利用 方法
9.          阪神・淡路大震災を振り
返って

第2章 大規模な暴力行使やその
他のトラウマに引き続く早期介入に
関する諸モデル

－喪失（loss）とは／喪の作業
（mourning work）

5       基本 原則 第11章　災害 1.      サービス提供の諸モデル 5.      生活ストレス

6       よくある質問
1.      阪神・淡路大震災と心のケ
ア

－サービス提供の諸モデルに
関するいくつかの想定／諸モ
デルに関する注解

－事件・事故の被害者の「生活
ストレス」／災害の被災者の「生
活ストレス」

第1章　展望

－兵庫県教育委員会震災・学
校支援チームの活動：アース
（EARTH）／ネットワークの緊
密化／心のケアを要する被災
児童生徒数の推移

2.      自然回復と定型的援助に関
する重要な論点

6.      二次被害

1.      災害メンタルヘルス
2.      北海道南西沖地震の奥尻
津波災害と心のケア―災害・
　　　 中長期支援

－自然回復のプロセス／定型
的な援助Formal Helping

7.     喪失ステージモデルと二重過
程モデル

－信管抜きDefusing／心理的デブリーフィング
－北海道南西沖地震の被災
者のメンタルヘルス／中長期
支援のあり方

3.      早期介入の適切な目標は何
か

Ⅱ．災害時における心理的反応

2.      公 刊文献
3.      新潟県中越地震と心のケア
―現地支援ボランティア活動

4.      行動の変化を促す最善の方
法は何か

１．被災体験がもたらす反応

3.      統一見解会議 以降の活動
－リラックス動作法チームの
活動／おわりに

－簡潔な情報提供と助言を通
した教育／中等度の強度の介
入

　１） 恐怖反応

4.      この領域の最近の状況
4.      三宅島噴火災害と心のケア
―組織による支援と終結

5.      結論 　２） 死別（悲嘆）反応

－人口比に関する概況／早期発見と早期介入
－全島避難と支援の組織づく
り／支援の実際と終結

第7章 災害直後の緊急介入提供
を構成する背景となる文脈

　３） その他の社会的ストレス

日
本
国
内

日
本
国
内

日
本
国
内
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5.      エビデンスにもとづいた早期
介入

5.      四川大地震と心のケア―災
害時の支援者支援

1.      早期介入の妥当 性

6.      われわれは何を知っている
のか，われわれは何を知らない
か，そしてわれわれは何をなすべ

－被災地の実情／どう対策を
講じておくか

2.      早期介入のための開始前 提
２． どのような心理的問題に発
展するのか

－現象的に分かっていること／早期介入第17章　支援者体験の実際
3.      巨大惨禍に対する個人への
反応

１） 初期（災害後1ヶ月まで）

7.      結語
1.     学校コミュニティへの緊急支
援の実際

4.      サービス提供モデルと顕在
化しているニーズと合致させること

　   付）災害直後数日間

第1章 災害・事件後の心理支援
の歴史と課題

－はじめに／実践例／最後に 5.      災害の背景 を評価する
２） 中長期（災害後１ヶ月以
降）

1.       は じめに 2.      小児科での経験から 6.      希少資源の利用 第4章　主な精神疾患

2.       わが国の災害・事件後の心
理支援のはじまり

－事例：8歳男児／小児科に
おける虐待問題の支援

7.      鍵となる早期介入の構成要
素

1.      災害と関連する主な精神疾
患

3.       ストレス理論からみた災害・
事故・事件などの
　　　　 出来事と心身反応

3.     地域精神保健における家族
支援の経験から

－【基本的なニーズ／早期心
理社会的介入／需要は悪と需
要のスクリーニング／救援と回
復／アウトリーチと情報散布／
技術援助，相談，訓練／レジリ
エンス，コーピング，回復／緊
急ニーズ―トリアージ／治療】

―急性ストレス障害（acute
stress disorder：ASD）／
心的外傷後スト レス障害

（posttraumatic stress
disorder：PTSD）／うつ病／双

極性障害／アルコール
関連の精神障害／統合失調

症

4.       ストレスマネジメントとストレ
スマネジメント教育

－精神保健の対象のひろがり
／問題の複合化／家族を対
象とする危機介入

8.      早期介入のために指針のよ
うやく

2.      精神関連のトリアージ・スク
リーニング

5.      わが君における学校危機で
の心理支援モデル

4.      はじまりは阪神・淡路大震
災

第3章 巨大惨禍後の復元力軌道
の改善

―トリアージの必要性／トリ
アージの項目／精神科
　　　病院での患者搬送

－福岡モデルと兵庫モデル

－はじまりは阪神・淡路大震
災／神戸児童連続殺傷事件
の衝撃／日本臨床心理士会
被害者支援専門委員会の設
立と犯罪被害者支援の息吹／
Education Internationalによる
インド洋大津波後の心のケア
プロジェクトとJICA四川大地震
こころのケア人材育成プロジェ
クト／私がやりたい2つのこと

1.      中心となる構成 3.      まとめ

6.       ハリケーン・カトリーナ後の
子どもの心理支援

5.      警察での被害者相談の実
際

－レジリエンス／レジリエンスに寄与する他の因子
７） 「ＰＴＳＤ」をどのよう
に扱うか

7.       海外の災害紛争後の心理
支援モデル

－二次受傷の経験／代理外
相後成長／支援者の無力感
／まとめ－被害者支援を通じ
て築きたい社会

2.      介入 第7章　重篤な精神疾患

8.       わが国における災害・事件
後の心理支援モデル
　　　　の提案

第25章 新潟県中越沖地震の教
訓

－準備（心構え）と予防【強靭に
なること／軍／セルフヘルプ・
プログラム／訓練プログラムを

1.      重篤な精神疾患から被災後
代償不全へどのような経路をたどる
のか

9.       教師とカウンセラー協働に
よる災害・事件後3段階
　　　　心理支援モデルの提案

1.      柏崎保健所管内の概況 3.      要約と結論 2.      災害後の新たな診断

10.    本 書の目的 2.      地 震の概要
第5章 破滅的大災害発生直後の
緊急的な需要評価

3.      システム介入
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ストレス 3.      県型保健所の役割 1.      背景 4.      個人の評価お よび 治療

第2章　ストレスとメンタルヘルス 4.      災害医療コーディネート 2.      介入計画 5.      結論

1.      ストレスとは

－中越地震後の災害時医療
救護活動マニュアルの改訂／
DMATの活動／災害医療本部
の引き継ぎ／避難所巡回医療
チームの調整／ミーティング
／避難所における診療／医療
チームの撤退／避難所巡回
チームに関するコーディネート

－災害の場所／災害の衝撃を
受けた人びと

6.      学習のポイント

－ストレスはいつも悪影響をも
たらすのか／ストレスの症状／
ストレスマネジメントの第一原
則

5.     関連死，二次的健康被害の
予防

3.      自然 災害後の需要評価 7.      復習問題

2.     被災地でのストレスマネジメ
ント

－在宅人口呼吸器利用の難
病患者の支援／透析患者へ
の対応／感染症，食中毒対策
／熱中症対策／エコノミークラ
ス症候群対策／生活不活発
病の予防／AEDの設置

4.     大量の死傷者を伴うテロリス
トによる大惨事後の需要評価

急性期の対応

3.      バーンアウトの予防 6.      保健師活動
－ヴァージニアの需要評価／
ニューヨーク州需要評価

第15章　精神薬理学－急性期－

4.      簡単なストレスマネジメント
技法

－県内外からの派遣保健師の
調整／主な活動／健康福祉
ニーズ調査

5.      需要評価戦略
1.      薬理療法学：急性期の災害
現場での介入のゴールと
　　　 考察事項

－腹式呼吸倣／段階的筋弛緩
法

7.      こころのケア
6.      災害後のメンタルヘルス需要
の評価に対する概念モデル

2.      急性期精神薬理学的介入

5.      まとめ
－こころのケアホットライン／
災害時精神科医療の確保／こ
ころのケアチーム

7.      対応構築を需要評価に結び
付ける

3.     深刻な医学的トラウマに対す
る薬物治療からの
        心的外傷後症状

8.      歯科医療救護班 8.      結語 4.      急性期災害現場 でのせん妄

災害支援のスタンダード 日本国外
第12章 よき意図で舗装された道
でも，方位磁針は必要

5.      結論と注意

第4章 災害時における公衆衛生
対策の最低基準

第9章 海外での災害、そして支
援の現状

1.      なぜ災害メンタルヘルス・プ
ログラムを評価するのか？

6.      学習のポイント

1.      ビルド・バック・ベターの思想 0.   はじめに
－プログラム評価が貢献するこ
と／プログラム評価のタイプ

7.      復習問題

2.     人道緊急支援の国際的な基
準づくり

1.      9.11米国同時多発テロを通
じて

2.      よい プログラム評価の基準
第16章 精神薬理学－急性期の後
の段落－

－変貌する人道緊急支援／行
動規範と人間の安全保障／人
道支援の質の向上を目指して

―9.11米国同時多発テロ（以
下9.11）／被災者・遺族の
話から／支援者の話から／

9.11同時多発テロの話を
　　　聞いて

－有用性／実行可能性／倫理
／正確さ

1.      急性期後段階での精神医学
的評価

3.      保健医療に関する最低限の
基準

2.      ハリケーン・サンディを通じ
て

3.      プログラム評価の実施 2.      急性期後段階での治療
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－安全な水の供給と衛生環境
／食料の確保と栄養／感染症
対策／心理社会的サポート

―ハリケーン・サンディとは／
対応した看護師の話

－ステップ1 利害関係者を参加
させる／ステップ2 プログラム
がどう機能するかを示す／ス
テップ3 評価課題と評価計算に
焦点を当てる／ステップ4 確か
な証拠を集める／ステップ5 結
論の正当性の確保／ステップ6
評価の成果を共有する

3.      外傷性脳損傷のアセスメント
と治療のための特別な
        考慮事項

4.      人道 支援に関する評価
3.     ハリケーン・カトリーナを通じ
て

4.      災害後の評価に関する諸課
題

4.      結論

5.      国際基準を満たす仕組みづ
くりを目指して

―ハリケーン・カトリーナ（以
下HK）とは／HKの
　　　　　被災者
　　　・支援者の声から

5.      「評価文化」を発展させる 5.      学習のポイント

3       保護および人権上のスタン
ダード

4.      まとめ ロジスティクス 6.      復習問題

3.1      精神保健・心理社会的支
援に人権の
　　　    フレームワークを適用す
る。

第14章 家族支援センターの迅速
な立ち上げ―9.11のテロ攻撃後

第22章　ロジスティクス
第10章 外傷と医学的愁訴のトリ
アージ

3.2      社会的保護を通じて、保
護上の脅威・人権
　　　   侵害を見出し、モニタリン
グ、予防、対応を
           行う。

1.      背景－航空災害家族援助
法

1.      ロジスティクスとは
1.      生物学的またはテロ攻撃後
のMUPS

3.3      法的保護を通じて、保護
上の脅威・人権
          侵害を見出し、モニタリン
グ、予防、対応を
          行う。

2.      家族へのケアとメンタルヘ
ルス

－ロジスティクスの定義／ロジ
スティクス活動

2.     身体疾患：身体疾患のある被
災者のトリアージと評価

3.      世界貿易センターと米国国
防総省への攻撃

2.      東日本大震災におけるWFP
のロジスティクス活動

3.      結論と注意

4.     桁外れの惨事と類のない課
題

留意点 4.      学習のポイント

5.      ニューヨーク市 9       食糧安全 お よび 栄養 5.      復習問題

－ニューヨーク市命令系統／
施設運営―概要／メンタル
　　　　ヘルス・カウンセリング

9.1      適 切な社会的・心理的配
慮（文化的な習わしや家事役割
を考慮し全ての人の尊厳に配慮
 した安全な支援）を食糧・栄養支
援の提供に
 取り入れる。

トラウマからの自然回復

6.      国防 総省 10    避難所お よび 仮設配置計画 ３．トラウマからの自然回復

－国防総省家族支援センター
指揮系統／施設の運営―概
要／組織構造／管理構成部
門／家族向けの情報提供の
ためのミーティング／国防総
省家族支援センターにおける
メンタルヘルス・カウンセリン
グ／メンタルヘルス・スタッフ
の選別／メンタルヘルス・ス
タッフの構成と役割／米国赤
十字社のさらなる役割／国防
総省家族支援センターにおけ
る災害メンタルヘルス・サービ
ス／国防総省家族支援セン
ターで働く人びとのための短
期研修と支援サービス／リー
ダーたちのストレス緩和

10.1    連携・調整 のとれた形で、
避難所設置計画
          および避難所提供の際に
適切な社会的配慮（安全で尊厳
に配慮した文化的・社会的に適
切な支援）を取り入れる。

　１） 自然回復を促進する条件

7.      被害者家族支援センターか
ら学んだ教訓

11    水 お よび 衛星 　２） 自然回復を阻害する要因

－地域での計画と準備態勢／
メンタルヘルスに関する人材
のコーディネーション／十分な
訓練と経験／各機関の共同作
業と協力関係／マスメディアと
の関係／まとめ

11.1    適切な社会的配慮（すべ
ての人の尊厳に
          配慮した、安全で文化的
に適切な利用可能性）を水と衛
星を提供する際に取り入れる。

8.      結論

第18章 災害後のケアの理解とシ
ステム構築に向けて―世界貿易
センターテロ災害に対するニュー
ヨークの対応事例研究
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1.      方法
2.      災害に対する備え
－調査結果の要約／結論と

提案

3.      危機に対する対応

－調査の結果／結論と提案

4.      長期におよぶメンタルヘル
ス協働対応の管理

－調査結果の要約／結論と提案

5.      作業者の訓練

－調査結果の要約／結論と提案

6.      援助提供者に対するケア

－調査結果の要約／結論と提案

7.      利用 者へのサービス

－調査結果の要約／結論と提案

8.      結語

第3章 台風23号豪雨災害後とイ
ンド洋大津波後の心理支援と心
理教育のためのトラウマ・ストレス
尺度
1.      台風23号豪雨災害後の心
理支援と心理教育の
ためのトラウマ・ストレス尺

度

2.      インド洋大津波後の心理支
援プログラムの実践

第4章 中国・視線大地震後の専
門家支援研究

1.      日本 心理臨床学会派遣 によ
る視線大地震後の
　　　　中国専門家支援研修会

2.     視線大地震JICAこころのケ
ア人材育成プロジェクト

システム

第3章　災害精神医学の歴史

1.     近代精神医学と災害精神医
学の成立

―近代精神医学成立と災害
精神医学の始まり／被災
者への臨床記述的精神症状

分類の始まりからPTSD
　　　概念へ

2.     現代の災害医療と災害精神
医学
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―米国の災害医療体制と災
害精神医学／悲嘆に
ついての研究／日本の災害

精神科医療システムと
災害精神医学の始まり／災

害時精神保健活動の
始まりと疫学的精神医学研

究／大規模災害に対する
　　　国家的精神保健活動

3.      まとめ

第7章 災害・事件後の子どもの
心理支援構築の考察

1.      災害・事件後の3段階心理
支援モデルについて
2.      災害後の心理アセスメント
についての考察

3.      今後の課題

4.      結語

第5章 小学生殺害事件後の心理
支援

1.      事件の概要

2.      心のケアの方針

3.      心のケアの実際

4.      アンケートの分析

5.      考察
II.     災害の規模とDPATの派遣
（特に、DPAT派遣の要請、派遣の
必要性を判断する際に考慮すべ
き点など）

(i)     災害の規模による違い

(ii)    派遣 の必要性の判断は 、
災害の規模だけ
　　　　によらない

(iii)   医療機関への支援につい
て

(iv)   その他

コ
メ
ン
ト
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トラウマ対応 アセスメント 初期 中長期

トラウマ対応

日
本
国
内

スクリーニング・アセスメント

日
本
国
内

初期対応

日
本
国
内

急性期対応

第6章　外傷性ストレスへの介入
2       アセスメント、モニタリング、
評価

第2章　介入マトリックス
第10章 災害や大規模な暴力行
使後に行う長期的メンタルヘルス
介入

1.     外傷性ストレス—二つの理論
の間

2.1      精神保健・心理社会的問
題について現状
　　      のアセスメントを行う。

2       最低必須対応 1.      長期介入に関わる文脈

2.      ストレス，ストレス反応，そし
てストレス度の高いイベント

2.2      参加型のモニタリング・評
価システムを
　　      始動する。

2. 初期対応（災害後1ヶ月
で）

－社会的文脈／無力感／資源と
資金

－需要，反応と資源／一次性，
二次性および三次性のストレス
要因／現実と知覚的現実
Perceived Reality／社会的コン
テクスト／個人的な背景－以前
のトラウマと生き方そして近しい
人との絆／制御可能性と予測
そして避難／時間経過と回復
／早期反応を評価すること―ス
トレス・マネジメントの展望

第4章 スクリーニングと心理アセ
スメント

　１）  現実対応と精神保健 2.      1ヶ月後の介入

3.      ストレスから外傷性ストレスま
で

1.      スクリーニングと心理アセス
メントの概説

２）  直後期の対応＝ファー
スト・コンタクト

－継続的または特別な介入を
必要とする人の認定／介入を
必要とする個人や集団を特定
し、その人たちに関与していく
こと【長期の介入で利益を得る
人の特定／人への関与】／有
益な介入の決定と実施【トラウ
マ患者とPTSDに対する介入
に関するコンセンサス／災害
後の長期介入の実施計画に
関する重要事項】／優先度の
高い要求をもつ人びとへの必
要性評価と目標設定【遺族へ
の介入／他の被害者】／介入
と結果のモニタリング

－不調和な未知の体験と侵入
的想起／ストレスの間に獲得さ
れた記憶／初期の抑うつ反応
／トラウマ反応の処理

－何をアセスメントするのか／
アセスメントによる“回復促進”
と“傷つき”／アセスメントの時
期・選び方

３）  見守りを要する者のス
クリーニング

3.      結論

4.      早期介入の意味 2.      スクリーニングとしての査定 　４）  心理的応急処置 中間期対応

5.      集団トラウマの最中の臨床家
と支援者

－トラウマに関連したスクリーニ
ングとは／実際に用いられてい
るスクリーニング尺度の概説

　５） 医学的スクリーニング 第9章　中間期の介入

6.      トラウマ，治療そしてその向こ
う側

3.      子ど もの心理アセスメント 　６） 情報提供 1.      心理的な反応の経過

第15章 トラウマ体験後の内科・外
科患者のための精神医学的介入

－「UCLA・PTSDインデックス
DSM-Ⅳ版（UPID）」とは／UPID
の特徴／施行方法

II.    災害時こころのケアのあり方 2.      誰を治療するのか
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2.      トラウマ体 験の影響
－診断としての査定にあたって
／時期式質問紙法／構造化診
断面接法

2.    初期対応にお ける精神保
健専門家の役割

4.      ASDの査定

3.      入院治療と外傷の意味 第5章　迅速ニーズアセスメント 3.    初期対応 5.      PTSDに対する早期介入

4.      一般身体疾患患者における
精神科の役割

1.      災害下の迅速アセスメント 4.    アセスメント・スクリーニン
グについて

－認知症法／持続エクスポー
ジャー療法prolonged Exposure
／眼球運動による脱感作と再
処理法（EMDR）

5.      トラウマ体 験後の精神科の役
割

－災害下で行われるさまざまな
アセスメント／迅速アセスメント
について

5.    災害時要支援者への対応
6.     中間期の介入における注意
点

6.      トラウマ体験患者に対するコ
ンサルテーション
        －リエゾンよりPMPの活用

2.      アセスメントの実際 6.    精神健康に配 慮したコミュ
ニケーション

7.     巨大惨事の被災者にCBTを
適用する

7.     患者記入におけるまとめと実
用的な総論

－発災後最初に行う迅速アセ
スメント／全体アセスメント／迅
速アセスメントの実施に際して
の参考事項／情報の集約と共
有・公開

II.    初期対応 8.      今後の方向性

8.      薬物 療法 第4章　ニーズ・アセスメント 1.     基本 的心構え 4.      中期の対応

9.      フォローアップ
1.      災害時の精神保健・心理社
会的支援に関連する情報

2.     初期対応にお ける精神保
健専門家の役割

復興期対応

10.   トラウマ体験を負った患者の
家族の治療

3.     初期対応 第2章　介入マトリックス

11.   トラウマ体験の被害者のケア
に当たるスタッフの支援

2.      災害時の精神保健・心理社
会的支援のガイドライン

4.     スクリーニングについ て 3       包括的対応

12.  外傷患者のために働くメンタ
ルヘルス担当者の
ための準備および最小限の

必要事項

3.      実践上考慮すべきこと 5.     災害時要支援者への対応

13.   要約 4.      結論 6.     情報 提供 ３．  復興期の活動

第9章　トラウマと人間 5.      学習のポイント 8       情報 の発信
(ア)      仮設住宅等へのアウ
トリーチ

1.      文化と宗教 6.      復習問題

8.1      被災した人び とに対し、
災害・紛争等、救援
　　　　　活動、被災者の法的権
利に関する情報を
　　　　　提供する。

　(イ)       保健師活動との連携

ー海外での被害者・被災者支援の
体験から/子どものトラウマ焦点化
認知行動療法のWebサイトにおけ
る文化的配慮

災害直後 見守り必要性のチェッ
クリスト

8.2      前 向きな対処方法に関
する情報へアクセス
　　　　　できるようにする。

(ウ)      スクリーニングにつ
いて

2.     危機と成長 留意点 2.      直後期の対応として 　(エ)       専従組織の設立

ー危機と成長/外傷後成長の規定
要因/臨床上の留意点/さまざまな
領域における外傷後成長

第20章 メンタルヘルス介入の研
究を行うために

3.      急性期の対応
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1.      原状は ど うなっ てい るのか？ サイコロジカル・ファーストエイド

2.      早期介入研究における優先
事項

第8章　災害への即時対応

3.      きちんとした早期介入研究へ
の障碍，および
　　　  その解決策

1.      PFAとは

4.      早期介入研究における方法
論的留意事項

2.      PFAを求めているのは誰
か

－目標とする症状を明確に定
めること／治療への無作為割り
付け／信頼性・妥当性のある評
価尺度／評価者の盲検化／評
価者の訓練／マニュアル化さ
れた再現可能な治療プログラム
／客観的な治療アドヒアランス
評価尺度／多様なアウトカムに
関する評価

3.      PFAの目的と介入方法

5.      結論

－安全の確立／極度の急性
ストレス反応を軽減する【災
害に関連した特定のストレス
要因への介入／価格制緩和
介入】／復興資源へ生存者
をつなぐ【問題解決への積極
的な支援／メンタルヘルス・
サービスへ紹介する時期と方
法】

2.      被災者への介入

―Psychological First aid：
PFA／包括的な災害緊急
　　　時被災者支援システム
第12章　サイコロジカル・ファース
トエイド

1.      歴 史と発展

2.      発展中の基準

3.      サイコロジカル・ファースト
エイドの基本

4.      特別な人口集団

5.      文化の問題

6.      子ど もと青 少年

7.      結論

8.      学習のポイント



34 
 

 

9.      復習問題

災害緊急時支援グループ/システム

第5章 緊急支援・グループアプ
ローチ

1.      総合的支援体 制

－求められる多用な被害へ
の対応／総合的な支援体制
の構築

2.      サイコロジカル・ファースト
エイド（PFA）

－PFAが作られた経緯／PFA
の概要／PFAの展望

3.      緊急支援チーム（CRT）

ーCRT（緊急支援チーム）と
は／CRTの現状と課題
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心理療法 リスクコミュニケーション 準備＋訓練 子ども

概説
リスクコミュニケーション
（定義・原則・メディア）

準備 災害時の子どもの反応

第1章 危機における心理支援学
とは

3.      リスクコミュニケーション 第2章　介入マトリックス 第5章　災害と子ども

1.      求められる危機への心理的
支援

―リスクコミュニケーションの
定義／リスクコミュニケーションの
基本原則／リスクをふまえた個人
レベルでのコミュニケーション／集
団へのクライシスコミュニケーショ
ン／マスメディアを介したコミュニ
ケーション

1       緊急事態に備えた準備 1.      災害下にお ける子ど も

－危機の時代／危機への心理
的支援

4.      まとめ Ⅳ 平常時から行うべきこと 2.      災害時の子ど もの反応

2.      被害者支援とは
第2章 災害前、災害時、災害後の
リスクコミュニケーション

１）災害時の精神保健医療活
動についての住民教育

―災害時期と子どもの反応
／子どもの死別・悲嘆反応
／子どもの回復に関係する

要因／災害に関連した
　　　精神症状

－被害者支援の3つの源流／医療
的領域での支援／司法に基づく支
援／心理社会的領域での支援／
人間の持つ回復力へのアプローチ

1.      リスクコミュニケーションの一
般原則

２）災害を想定した訓練にお
ける精神保健医療活動のシミュ
レーション

3.      被災した子ど もへの対応

3.      被害者とは 2.      メディアとの関わり方
３）精神保健医療の援助資源
の確保

―介入時期と方法/安心で
きる環境の提供/遊び/
喪失を経験した子どもへの

対応

－「被害」とは／被害者とは
3.      災害に備えてのリスクコミュ
ニケーション

４）日常的な精神保健医療活
動における心的トラウマ援助活
動の促進

4.      まとめ

4.      心のケアとは
4.      災害発生時のリスクコミュニ
ケーション

５）精神保健医療従事者への
研修活動

子どもに対する支援と介入

－心のケアとは／セルフケアへ
の支援／初期介入から中長期
のケア活動へ

5.      災害後のリスクコミュニケー
ション

5.1      あらゆるセクターでの緊急
対応について、コミュニティそのも
のが活動し、主体的に関わり、管
理できるような環境を整える。

第13章 惨事後の子ども・若者
への介入

5.      危機とは 6.      結論
5.2      コミュニティの自助お よび
ソーシャルサポートを強める

1. 実証的研 究 論文
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6.      危機介入とは 8.      復習問題 7       教育
2. 文献を利用する－集団暴力
後のベスト・プラクティス

－危機介入とは／危機介入の
ステップ／危機介入の取り組
み

7.1      安全 で支持 的な教育へのアクセスを強 める。

－治療のタイミングと発達の
問題／子どものメンタルヘル
スのスクリーニング／文化的
課題―EBTsのコミュニケー
ション・トレーニングとその受
け入れ

1.      こころのケアの定義 第16章　予防・教育
3.      軍人および救急隊員の子
どもたち

5.      こころのケアの活動内容 1.      ストレスマネジメント教育 4.      実際の治療へのヒント

第20章　こころのケア
－ストレスマネジメント教育とは
／ストレスマネジメント教育の
すすめ方

－災害と集団暴力の場合／軍人の子どもへのケア

1.      精神医療対応からみた自然
災害

人材育成・支援者訓練
5.     異なる被災現場・被災状況
における継時的
        アプローチ

2.     災害時の地域精神保健医療
の指針

第4章 災害時メンタルヘルス活動
の訓練

－被災直後（数時間から数日
後）【学校／親／コミュニティ
とメンタルヘルス専門職】／
短期の対応（初期4週間）【学
校／家族／コミュニティとメン
タルヘルス専門職】／継続対
応（被災後1ヶ月以上）【学校
／保護者／コミュニティとメン
タルヘルス専門職】

－災害時の精神心理的負荷／
災害時の精神保健医療の意義
／災害時の精神保健医療活動
の方針／災害に伴うストレス要
因／心的反応のタイプ／災害
時における地域精神保健医療
活動の具体的展開

1.      DMH訓練のためのガイドライ
ンと配慮

6.      臨床事例

3.      東日本大震災における精神
医療的な初期対応

－訓練を受ける者／いつ訓練
が行われるか／訓練テーマと
学習目標／訓練の過程／訓練
に割り当てる時間／指導者／
財源

　　　　－主訴／背景／治療

－精神医療の継続／こころの
ケアチーム／情報発信／今後
の復興に向けて

2.      外傷後早期介入研 究
7.      これからの臨床実践と研 究
の方向性

心理支援・心理療法

－被災者への教育／技術訓練
／トラウマ・ストレス反応を軽減
するための簡易心理的介入／
ブリーフ・アルコール・インター
ベンション／長期的問題のリス

第17章 子どもと青少年に対す
る精神医学的介入

4.      心理教育 3.      学校にお けるDMH訓練 1.      災害前の段階

－心理教育とは／心理教育の
主なメッセージ／それぞれの災
害・事件後の心理教育

－学校への訓練とアクセス／
学校におけるリーダーシップを
保持している人々への訓練／
教員への訓練／“教員以外の”

2.      急性期

5.      トラウマ・ストレスマネジメント
法

4.      災害後の自助／相互援助を
促進させるための
　　　　DMH訓練

3.      急性期後の段階

－トラウマ・ストレスマネジメン
ト法とは／トラウマの心理教育
／トラウマ反応への望ましい対
処

－訓練／SH/MAの理論と研究
4.     災害後の小児への薬物療
法

6.      統合リラクセーション法 5.      現実の事件では 5.      結論

－統合リラクセーション法／統
合リラクセーション法の手順

－指導者／9.11の余波におけ
るトレーニングに伴った困難性

6.      学習のポイント

日
本
国
内

日
本
国
内

日
本
国
内
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7.      リラックス動作倣 6.      DMH訓練の改 善に向けて 7.      復習問題

－教員説明会における臨床動
作法の活用／リラックス動作法
の手続き／リラックス動作法の
有効性

－内容および手順／新たなテクノロジー／調査研究第10章　母子保健対策

第7章 心理療法・カウンセリング：
トラウマへ

7.      結論 1.      母子保健サービスとケア

1.      トラウマと喪失の心理療法の
概説

第19章 災害公衆衛生専門家の人
材育成

－母子保健は人権である／
妊娠・出産・新生児・小児とつ
づく継続ケア／ニーズは掘り
起こすもの

－トラウマへの心理療法／喪
失後の心身反応への心理療法

1.      人材を育てる 2.      母子保健サービスの早期
再開を目指す

2.      PE療法

－我が国での健康危機管理人
材のためのコンピテンシー／ア
メリカの健康危機管理人材のた
めのコンピテンシー

－妊産婦ケア／周産期医療
／乳幼児健康診査／予防接
種／母乳育児推進／子ども
を中心とした復興を目指して

－PE療法とは／曝露療法のメ
カニズム／PE療法の実際

2.      さまざまな人材育成活動
第12章 学校における事件・事
故

3.      EMDR

－アメリカの人材育成／イギリスの
人材育成／国立保健医療科学院
での人材育成／DPATについて／
職種間の連携について

1.      緊急支援

－EMDRの評価／EMDRの治
療過程／EMDRのメカニズム／
最近の出来事プロトコル・統合
グループ治療プロトコル／
EMDRの適用範囲

第8章 被災地におけるコミュニ
ケーション

－緊急支援とは／緊急支援プログラムの概要

4.      臨床動作法 1.      準備段階 2.      学校コミュニティの危機

－危機における動作法の活用
／危機における動作法活用の
利点と留意点

―被災者・支援者の背景／被
災者と支援者との
関係／同僚や家族との準備と

共同生活作業

－学校コミュニティとは／学
校コミュニティの危機／学校
コミュニティ危機をもたらす出
来事

5.      力動的心理療法 3.      支援者の構造

－はじめに／トラウマへの取り
組みの2つの立場／トラウマへ
の力動的心理療法の取り組み

－学校コミュニティの危機へ
の緊急支援モデル／緊急支
援プログラムの実施にあたっ
て―それぞれの役割

6.      表 現療法 4.      教育委員会との連携

7.      トラウマ・カウンセリング
－教育委員会の組織と学校
との関係／連携先とのネット
ワークづくり／最後に

8.      トラウマ焦点化認知行動療
法

5.      中長期的ケア

9.           ナラティヴ ・エクスポー
ジャー・セラピー

－中長期的ケアの対象者／
教師の中長期ケア／児童生
徒の中長期ケア／保護者の
中長期ケア
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－心身行動面での現れ／専門
家としての対応の実際／儀式
や癒しの機会

6.      報 道 被害とメディア対応

第14章　心理療法

－広報窓口の一本化／記者
会見について／児童生徒の
取材の自粛・匿名報道の申し
入れ

1.      災害後に心理療法を必要と
する人を決める

5.4      幼児（0-8歳 ）とその保
護者への支援を
          強める。

2.      サイコロジカル・ファーストエ
イド

子ども（災害弱者）への配慮

3.      短期心理療法 第6章　災害弱者への配慮

4.      文化に根 付い た代替治療 1.      子ど もと思春期の若者

5.      家族への支援 2.      高齢者

6.      長期的心理療法 3.      女 性

7.      治療の副 作用 4.      身体 障害をもつ者

8.      結論 5.      人種 ・地 域特有 の問題

9.      学習のポイント 6.      結論

10.   復習問題 7.      学習のポイント

考慮すべき点 8.      復習問題

6       保護ケアサービス

6.1      一般 保健ケアの提供に際
し、適切な心理的
　　　　　・　社会的対応を取り入
れる。

6.2      重度の精神障害をもつ人
びとが、ケアへ
　　　　　アクセスできるようにす
る。

6.3      入院・入所してい る重度
精神障害者等の
　　　　　精神・神経疾患を持つ患
者を保護し、ケアを
　　　　　提供する。

6.4      コミュニティ固有 の伝統的
な保護システムを
　　　　　知り、適宜そのシステム
と協力する。

6.5      アルコール等 の物 資使用
に関する問題を
　　　　　最小限に抑える。
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高齢者 支援者 マイノリティ 遠隔

高齢者対策 支援者の心理反応 マイノリティへの支援と介入 遠隔精神医療

第12章　高齢者対策 第7章　救援者のメンタルヘルス
第17章 少数民族の災害復興を個
人とコミュニティのレベルでどう進
めていくか

第21章 災害時と公衆衛生の緊急
事態における遠隔精神医療

1.      近年の震災にみる高齢者
への対策

1.      活動前
1.      メンタルヘルス・サービスの
必要性

1.      災害遠隔精神医療の適 用

－高齢化社会と災害／過去
の教訓

2.      活動中
—人種 と精神障害の疫学/疫学
的リサーチの限界/民族性,文
化と災害復興

2.     災害時の遠隔精神医療での
問題

2.      高齢者対応の実際 3.      活動後
2．メンタルヘルス・サービスの
利用

3.      結論

－東日本大震災での活動／
遊楽館に設置された福祉避難
所／桃生農業者トレーニング
センターに設置された福祉避
難所／これからの課題

4.      まとめ

サービス利用における民族的
格差／サービスの可能性と利
用しやすさ／支援の求めやす
さ，スティグマと不信感／災害
後の余波が残る状況における
サービス利用の促進

4.      学習のポイント

災害と高齢者 ７． 援助者の精神健康
3.      適切なメンタルヘルス・サー
ビス

5.      復習問題

第6章　災害と高齢者 　１） 背景

－少数民族に関する実証的研
究に欠けているもの／ケアの
質における人種的格差／文化
を感じ取る能力の枠組み／多
文化的介入のための編成理念
としての社会的機能／地域社
会活動

0.   はじめに 　２） 援助者のストレス要因 4.      提案

　　　―高齢者とは／高齢化／高
齢化社会の問題点

３） 援助者に生じる心理的な
反応

文化的配慮

1.      高齢者の特徴 　４） 対策 ６． 多文化対応

―身体的特徴・身体の老化/
精神的特徴・精神の老化

第6章　救援者・支援者の支援

5.3     各共同体 にお ける適 切な
文化上・
　　　　 スピリチュアル・宗教上の
癒しを行える
         環境を整える。
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　　　―高齢者とは／高齢化／高
齢化社会の問題点

　４） 対策

1.      高齢者の特徴 第6章　救援者・支援者の支援 文化と宗教

―身体的特徴・身体の老化/
精神的特徴・精神の老化

1.      救援者のグループワーク
第19章 親善大使としての精神医
学

2.      認知症
－救援者の惨事ストレス／グルー
プワーク

1.      親善大使の仕事

―認知機能とは／認知症と
は／病態／診断／治療／
認知症の注意点／代表的

な認知症／災害と認知症

2.      二次受傷の理解 2.      協 働作業

3.      災害と高齢者
－はじめに／二次受傷の定義／寄
与要員／予防策

3.      災害メンタルヘルス、宗教、
スピリチュアルケア

―身体面の問題／精神面の
問題／高齢者と避難勧告
／災害時の急性期対応／

慢性期対応

3.      共感疲労 4.      セルフケアと逆境に続く成長

4.      まとめ 支援者へのこころのケア 5.      協 働の成功

第18章 高齢者への精神医学的
介入

IV.   支援者のストレス対応 6.      結論

1.      リスクの全 般 的評価
1.      被災地 で被災者支援にあた
る組織の構築

7.      学習のポイント

2.      高齢者独特のリスク 2.      職員の休養・休息 8.      復習問題

3.      神経生物 学的リスク因子 3.      被災時に派遣 された職員への支援
第8章 心理療法・カウンセリング：
喪失へ
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4.      精神医学的アウトカム 4.      支援者のセルフヘルプ 1.      文化と宗教

5.      介入の方略 IV.   支援者のストレス対応

－海外での被害者・被災者支
援の体験から／子どものトラウ
マ焦点化認知行動療法のWeb
サイトにおける文化的配慮

6.      準備 1.     被災地 で被災者支援にあたる組 織 の構築2.      危機と成長

7.      結論 2.     職員の休養・休息

－危機と成長／外傷後成長の
規定要因／臨床上の留意点／
さまざまな領域における外傷後
成長

8.      学習のポイント 3.     被災時に派遣 された職員への支援

9.      復習問題 4.     支援者のセルフヘルプ

第3章 災害支援者自身の救済－
災害支援コミュニティのセルフケア
－

1.      自己認識 （Self-Awareness）：
        自分の限界を知る

2.      セルフケアの計画策定とト
レーニング

3.      スタッフケア

4.      事前の準備

5.      ストレスとストレス反応

6.      平 常 業務への復帰

7.      結論

日
本
国
内

日
本
国
内

日
本
国
内
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8.      学習のポイント

9.      復習問題

第6章 東日本大震災後の子ども
の
          心理支援システム

1.      災害後の心理支援モデルと
「心とからだの健康観察」の

作成

2.      こころのサポート授業で活用
する
「心とからだの健康観察（31

項目版）」

3.     大規模災害後の子どものここ
ろの
        サポート授業

6.      支援者支援の整 理

人的資源

第18章 外部支援者の考慮すべき
こと

1.      外部からの災害支援

2.      求められる外部支援者

－外部支援者の心構え／外部
支援者に必要な視点／実際の
活動／実施体制／被災者側と
の関係

3.      今後の対応

4       人的資源

4.1      スタッフを同定し採用 する
とともに、コミュニティ
          の文化を理解しているボ
ランティアと
         協力する。

4.2      スタッフの行動規模お よび
倫理指針を
          実施する。

4.3      精神保健・心理社会的支
援に関し、支援者に
          オリエンテーションと研修
を実施する。

4.4      スタッフ、ボランティアの精
神保健・心理社会
          的ウェルビーング上の問
題への予防、対処を
          行う。

6.    研 修体 制 につい て

7.     これらの研 修体 制 につい て
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報道 特殊事例 倫理・法規 機関連携 その他

メディア対応 災害による心理的影響 倫理・法規 機関による支援 DMAT

５．報道機関との協力・対応 第8章　薬物乱用 第10章　関連法規 第15章　機関による支援 第23章　DMATからの教訓

１） 報道による情報援助の意
義

1.      災害後の薬物使用に関する
疫学的知見 1.      関連法規総説 1.      警察にお ける犯罪被害者支援

1.      東日本大震災におけるDMAT
活動概要

２） 取材活動によるＰＴＳＤ
誘発の危険

2.      PTSDと他の危険因子
－関連法規の制定／危機と関
連法規

－支援者が警察における被害者支
援を知る意義／警察における捜査
過程および被害者支援の流れ／警
察における犯罪被害者支援の施策
／警察における相談体制／まとめ

2.      DMAT制 度の概要

　３） 報道機関との対応 3.      危険飲酒 2.      犯罪被害者等 基本 法 2.      被害者支援センター
－DMATとは／法的根拠／運用の
基本方針／初動／DMATの指揮系
統／DMATの活動／費用の支弁

5.    メディアへの対応 4.      スクリーニングと評価の方法
3.      配偶者からの暴力の防止及
び被害者の保護に関する法律

－民間被害者支援団体／被害者支
援活動の歴史と内容／犯罪被害者
等早期援助団体／全国被害者支援
ネットワーク

3.      広域災害救急医療情報シス
テム

6.     メディアへの対応 5.      薬物 療法と他の治療的介入
－目的および定義／改正の主
な内容／関連法令・制度

3.      児童相談所 4.      DMATの活動と戦略

6.      報 道 被害とメディア対応
6.      治療における重複罹患の問
題

4.      児童虐待の防止等に関する
法律

－児童相談所の現在／危機への対
応／児童相談所の組織

－DMATの活動の原則（CSCATTT）
／マネージメント機能としてのDMAT
の重要性／広域災害時の医療ニー
ズ／広域災害時のDMAT活動戦略
／DMAT活動戦略と公衆衛生

－広報窓口の一本化／記者会
見について／児童生徒の取材の
自粛・匿名報道の申し入れ

7.      結論
－目的および定義／2004年の
改正／2008年の改正 4.      配 偶 者暴力相談支援センター等 5.      DMAT設立の経緯

8.      学習のポイント 5.      災害対策基本 法 －配偶者暴力相談支援センター／
女性センター・男女共同参画セン

6.      DMATの研 修と制 度設計

9.      復習問題 －目的および定義／改正の経
緯

5.      災害医療 7.      まとめと教訓

第16章 大量破壊兵器によっても
たらされる心理的悪影響の緩和

第20章　法と倫理の問題

－災害医療とは／災害医療専門機
関としての日本赤十字社の動向／日
本赤十字社の心のケア／日本赤十
字社と日本DMAT／国際ガイドライン

感染症

1.      歴 史上の事例 1.      矛盾する役割と柔軟性 6.      小児科にお ける支援 第6章　感染症サーベイランス

－核および放射性物質兵器に
よってもたらされる心理的悪影
響の緩和

2.      守秘義務
－虐待問題／小児がん／臓器移植
／新生児集中治療室（NICU）関連の
課題

1.      災害時のサーベイランス

2.      急性および長期の心理的影
響

3.      カルテ記入 7.      小児科にお ける虐待対応支援
－「災害」および「災害後のサーベイ
ランスの考え方」の基本／災害のサ
イクルに基づいた考え方

3.      影響の緩和 4.      詐病 －心理臨床の中での虐待対応支援
／心療科病棟への性的虐待対応支

2.      実際のリスクアセスメント

－事前準備／防護器具につい
て／危機意識および健康リス
ク・コミュニケーション／トリアー
ジおよび鑑別診断

5.      法的、倫理的な落とし穴とし
ての臨床家の災害へ
　　　 の心理的反応

8.      ホットライン（い のち の電話）

－急性期における被災地・避難所
における感染症リスクアセスメント
／急性期における集団発生サーベ
イランス／避難所サーベイランス／
岩手県における避難所サーベイラ
ンス（ICATによる実施）／平時から
の準備の必要性

4.      結語
6.      免許交付と損害賠償責任の
補償範囲
        （liability coverage）

－いのちの電話の設立目的／フリー
ダイヤル「自殺予防いのちの電話」
です！／自殺予告電話の対応につ
いて

第7章　感染症対策
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5.      付録
7.      災害精神医学研究での倫理
的問題

外部支援のあり方 1.      災害と感染症

－化学兵器／生物兵器／放射
能兵器および核兵器

8.      結論 III.  外部支援のあり方

－災害時のウソとホント／遺体と感
染症／感染症対策の基本ステップ
／専門家チームの現地派遣とロジ
スティクス

第9章 パーソナリティに関する問
題

9.      学習のポイント 1.      外部支援の受け入れの判断 2.      感染症の対策と予防

1.      評価 10.   復習問題 2.      活動導入の仕方
－系統的な感染症対策／物品の
キット化／遺体の取り扱い

2.      被災状況に関連するパーソ
ナリティの問題

3.      外部支援こころのケアチームの活動 対策

3.      被災環境にお けるパーソナリ
ティの問題の
　　　　マネジメント

支援者としての責任と心構え 4.      派遣 期間 第8章　水・衛生対策

4.      結論 第2章　支援の哲学 5.      専門職ボランティア 1.      災害時にお ける水 利用

5.      学習のポイント 1.      支援にお ける責任 III.  外部支援のあり方

－災害時の水供給／災害時におけ
る用途別の必要水量と水質／緊急
時の水質試験と水の保管／医療施
設での水供給／トイレ対策

6.      復習問題 －はじめに／責任論 1.     外部支援の受け入れの判断 2.      水 の確保と衛生対策

予防・防止 2.      支援にお ける契約 2.     活動導入への仕方
－水道への被害／水の確保／トイ
レ

2.      DV防 止教育
－契約のもつ意味／責任とア
イデンティティ

3.     外部支援こころのケアチームの活動 第9章　歯科口腔保健・衛生対策

－はじめに／DVとは／DVの背
景／我が国におけるDV防止教
育／DV防止教育の実際／終
わりに

3.      災害支援の心構え 4.     専門職ボランティア 1.      歯 科・口腔 保健の重要性

3.      自殺予防 教育
－はじめに／トラウマと回復／
急性期／現地での連携

連携・調整
－歯科・口腔外科治療／口腔ケア
／オーラルマネジメントとして取り組
む／東日本大震災での活動から

－学校における自殺防止教育
の現状／生徒を対象とした自
殺防止教育の取り組み

1       連携・調整 2.      現場 での予防 と対策

第21章　自殺予防対策

1.1      多セクター間にわたる精神保
健・
　　      心理社会的支援の連携・調整
を確立する。

－災害時こそOMが必要

1.      自殺の概念
第17章 外部支援者・ボランティアの調
整

3.      遺体 の検索検死

－自殺とは，自殺予防とは／自
殺の実態からみた自殺予防対
策の視点／自殺の関連要因／
精神保健の問題／アクセシビリ
ティ／総合的な支援／災害と
自殺

1.      災害ボランティアの類型 第11章　栄養対策

2.      自殺を予防 するために

－災害ボランティアの類型／外部支
援者・ボランティアは件数の広域的
な調整／必要マンパワーの算定／
コーディネート機能／公衆衛生コー
ディネート支援者／TOR

1.      さまざまな栄養問題

日
本
国
内

日
本
国
内

日
本
国
内
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－自殺対策の公衆衛生的視点
／災害における自殺予防対策
の展望

2.      被災地 での実際の調整 －災害時の栄養問題

将来の大規模災害に備えて ４．外部ボランティアとの連携 2.      問題解消にむけた栄養対策

第27章 将来の大規模災害に向け
た提言

１)援助の方針は災害対策本部が定
めるべきである

－ポピュレーションアプローチとして
の栄養確保対策／ハイリスクアプ
ローチとしての慢性疾患・感染症・
要介護者など対策／栄養対策の推
進

1.      大規模災害時の公衆衛生対
策の抜本的な見直し

２)住民との接触は災害対策本部が
コントロールすべきである

被害

2.      好悪集衛生分野での連携・
協力・調整メカニズム構築

３)外部からの調査活動は災害対策
本部がコントロールすべきである

第13章　被害

3.      災害ロジスティクスの強 化 コンサルテーション 1.      殺人事件の被害者遺族

4.      公衆衛生人材の育成と派遣
体制

第11章 集団，組織，地域へのコンサル
テーション

－殺人事件遺族が受ける衝撃／殺
人事件被害者遺族がおかれる実情
／殺人事件遺族への支援ポイント
／まとめ

5.      災害公衆衛生および災害疫
学の充実

1.      歴 史 2.      性犯罪被害と支援のあり方

2.      現在 の環境
－はじめに／性犯罪とは／性犯罪
の被害者が受ける被害の影響／性
犯罪の被害者に対する支援

3.      コンサルテーションの実施 3.      性犯罪被害と支援のあり方

－組織への参入／当初の同意形成
と質問の明確化／コンサルテーショ
ン・チームの形成／服装／組織につ

－はじめに／性犯罪被害者の感情
／PTSDの心理療法

4.      コンサルテーションのさらなる問題 4.      DVによる被害と支援

－指導者へのコンサルティング／コ
ミュニティ対個人／コンサルタントが
負うリスクと倫理課題／二つの組織
のために働くこと／コンサルタントと
しての役割の維持／秘密保持／特
別な課題

－DVとは／加害者について／女性
の心理的被害／なぜ逃げないのか
／支援の考え方／援助の留意点

5.      まとめ 5.      DVによる子ど もの被害と支援

アウトリーチ
DVによる子どもの被害／子どもの
支援方法

第19章 アウトリーチ戦略―9.11同時多
発テロ事件後の災害対応に用いられた
アウトリーチの方法に関する経験的記
述

6.     虐待による被害と支援のあり
方

1.      歴 史的背景
－虐待の国内における取組の実態
／虐待の種別／虐待の被害とケア
／虐待被害への支援のあり方

2.      アウトリーチの方策を決定し実践
すること

7.      い じめ被害への支援
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－大都市でアウトリーチの経験／郊
外都市や地方でのアウトリーチ／低
社会経済地区と高収入地区におけ
るアウトリーチの違い／一般住民へ
のアウトリーチ／大規模のメディア・
キャンペーン／文化を感じ取る能力
／ハイリスク集団と特別な集団【直
接的被害を受けた集団と家族／成
人と高齢者／重症かつ慢性化した症
状のある精神障害者】／エスニック
文化【移民集団／アジア・太平洋諸
島系のコミュニティ／ヒスパニック系
米国人コミュニティ／アフリカ計米国
人コミュニティ／米国先住民コミュニ
ティ／ホロコーストを生き延びた人び
と】／閉鎖的なコミュニティ―救助，
復興，救急，建設関係者

－“いじめ”被害への対応のポイント
／被害の再生産を止めるための加
害者支援／予防と再発防止のため
の心理教育

3.      結論 8.      セクシュアル・ハラスメント

介入
－はじめに／セクハラの範囲と分類
／セクハラ被害者の援助の流れ／
最後に

第21章 災害および大規模暴力の犠牲
者のためのメンタルヘルスおよび行動学
的介入

9.      その他のハラスメント

1.      公 衆 衛生的観点
－さまざまなハラスメント／ハラスメ
ントによって傷ついた人への支援

2.      個別ケア 10.   交通事故 の被害者遺族

3.      忘れられたケアへの必要性
－はじめに／交通事故被害者遺族
の実状／交通事故被害者遺族の心
理と支援／まとめ

4.      将来の方向性 11.   自死遺族

第13章　集団への介入と家族への介入

－病としての「自死」／自死遺族と
いう存在／自死遺族の体験／悲嘆
のプロセス／自死遺族へのカウン
セリング

1.      集団への介入 12.   大規模交通事故

2.      カップルと家族への介入
－はじめに／初期対応／具体的支
援／結果／まとめ

3.      結論 13.   戦争・テロリズム

4.      学習のポイント
－はじめに／国内外のテロ被害者
の対応／海外で武力紛争の被害を
受けた外国人

5.      復習問題 環境・職業要因

第14章　環境・職業要因

1.      災害直後に建物に入る際の
環境・職業要因

2.      要因別の対策

－科学的要因／物理学的要因／生
物学的要因／心理・社会的要因／
環境・職業要因から守る体制／情
報や指導を得るリソース／健康と安
全の確保に向けて

災害以外の心理的危機

第14章　その他の心理的危機

1.      産業メンタルヘルス

－働く人達の心の健康／厚生労働
省のメンタルヘルス指針／メンタル
ヘルス対策の課題／不確実性の時
代と危機支援

2.      緩和ケア

－がん医療の現状／がんの臨床経
過におけるアセスメント／家族のア
セスメント／チームによるアセスメン
ト／がん緩和ケアにおける心理的
支援

その他

はじめに
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表４ カテゴリー内容整理 （システム・原理） 

システム・原理 要約 Ev. / Op. 

災害への備えと災害発生時の支援システム   

1. 災害支援に

おいて考慮すべ

きこと 

1. 支援者が災害支援において考慮すべき事項は(1) 公認の支援

グループと連携すること、(2) 支援現場の最新情報を把握するこ

と、(3) 災害支援を行う目的を見直し、現場のニーズに合った活

動をすること、（4）困難な状況下でも十分に活動できるように

健康を維持することの４つである (Kantor, 2009)。 

1.Ev. 

 

2. 災害支援の

状況に応じた役

割の変化 

1. 災害支援者（精神科医）の役割について。被災地で求められ

ることは、災害精神医学的知識や技能だけではない。災害現場の

ニーズにあった活動（物資の配布、コンサルテーションや教育を

行う、一般診療を行う等）を最優先に行うことが重要である。こ

れは被災者が専門家である支援者と抵抗なく接触し、信頼関係を

築く助けとなり、要支援の人への早期介入、アセスメント、トリ

アージを可能にするのに有効である。 

1. Op. 
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3.災害支援体制 1. アメリカ合衆国においては、軍ならびに国家レベルの緊急事

態、航空機の緊急事態を除く、災害を含めた初期対応の責任所在

は地方自治体にあり、すべての州政府とほとんどの地方自治体が

緊急事態管理官を任命しており、緊急事態管理官が緊急事態オペ

レーションセンターの立ち上げと、被災地域全体の災害支援活動

の調整に責任を持つ。 

2. 州あるいは連邦政府、また双方からの支援要請のためには、

地方自治体が緊急事態を発令、「災害」と認定・宣言する必要が

ある。災害時の州の境界を越える人員・物資・財源の提供は緊急

事態管理支援協定 (Emergency Management Assistant Compact: 

EMAC)のもとに決定、実施される。 

3. 2001 年アメリカ同時多発テロ事件後に国土安全保障省に統合

された連邦緊急事態管理庁(Federal Emergency Management 

Agency: FEMA)は防災計画の策定、災害急性期事態の鎮静や各機

関の災害対応調整、災害からの普及を先導する主たる国家機関と

して機能する。 

4. 災害時メンタルヘルスケアについては、DMAT や他医療リソー

スを含む国家災害医療システムが起動、加えてアメリカ赤十字

社、ならびに連邦市民部隊(Federal Citizen Corps)プログラム

に基づいたボランティアプログラムが機能する。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 

4.精神医療保健

従事者が果たし

うる役割 

1. ボランティアとしての精神保健医療従事者について。災害支

援ボランティは災害支援組織に入っている場合、入っていない場

合の二通りに大別される。前者は組織の指示・活動方針に沿って

活動し、後者は参加資格の確認、災害時の活動の訓練を経ず現場

に到着する（「自発的未登録」ボランティア）。災害支援組織は

ボランティアの訓練、資格認証をするが、事前登録が奨励されて

いる。ボランティア活動の情報源はオンライン、口づてのコミュ

ニケーションが主である。赤十字、医療予備隊（MRC)などがボラ

ンティア向けの情報を提供することもある。 

1. Op. 
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5.訓練 1. 災害時のメンタルヘルス対応のための標準化された訓練形態

については連邦機関、州、NGO、個人間でコンセンサスが得られ

ておらず、検討が重ねられている。 

2. 殆どの災害支援組織が基本となる「災害支援活動への導入」

と「緊急事態の指揮系統」についてオリエンテーションをおこな

っているが、そのなかでエビデンスに基づく手法であるサイコロ

ジカル・ファーストエイドが被災・被害者の抱える感情的・心理

的ニーズへの初期対応として、また、事前訓練の指導原理として

広く用いられている。 

1. Op. 

2. Op. 

6. 結論 1. 災害支援を適切に行うには、共に活動を行うための適切な支

援グループを見出し、あるいは理想的な役割を支援者として果た

すために個人でリサーチを行い、また現実的に物事を探索する必

要がある。 

2．災害精神医療に従事することは非常にやりがいがあり、また、

人生を変えるほどの経験をしばしばもたらすものであるが、何を

期待すべきか正しく理解をし、自らと合うグループと協働し、災

害支援に必要な知識とスキルを得ることがよりよい経験をもた

らす結果に結びつく。 

1. Op. 

2. Op. 

災害時の精神保健福祉体制   

1 災害精神保健

計画の立案 

1. 各都道府県、政令指定都市の防災計画の立案に精神保健専門

家の関与が求められる。 

2. 精神保健および地域保健関係者は平常時より災害時の役割分

担、活動の法的根拠を理解すべきである。 

3. 行政機関や医療機関は災害時勤務体制ならびに業務継続計画

を事前に立案すべきである。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

2.初動時のここ

ろのケア対策本

部の設置 

1. 災害初期に都道府県、市町村の行政が中心となり、地域の精

神保健関係者を集めた「こころのケア対策本部」を設置、対応を

実施すべきである。 

2. 初動時の精神保健計画の立案には災害精神保健体制や活動に

ついて、災害時保健専門家、災害対応経験者による助言が必須で

ある。 

3. 県が被災状況や他機関からの情報収集を一元化して行い、被

災地域に随時提供すべきである。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 
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3.保健師活動の

課題 

1. 保健師とその他の機関関係者間で平常時から役割分担を明確

にし、日常業務における連携が必要である（例：地域保健・医療、

子ども・学校、危機管理関連等のネットワークの取り組みと連携

する）。 

1. Op. 

4. 活動・支援記

録 

1. 支援者の業務の円滑な引き継ぎのため、支援記録を作成する。 

2. 復興時の保健活動の通常業務において災害時支援の経緯が分

かるよう、通常業務記録からも災害時対応記録を参照できるよう

にする。 

3. こころのケア対策本部は、災害時の保健支援プログラムの状

況を把握、プログラムの効果を評価する。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

災害時の精神保健福祉体制（災害時精神保健医療専門家により合意を得た項目）   

1.災害精神保健

計画の立案 

1.各都道府県、政令指定都市の防災計画の立案に精神保健専門家

が関与するべきである。 

2. 精神保健および地域保健関係者は平常時から災害時の役割分

担や活動の法的根拠などを理解する必要がある。 

3. 行政機関や医療機関では、災害時の勤務体制や業務継続計画

を事前に立案することが必要である。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

2.初動時のここ

ろのケア対策本

部の設置 

1.初期段階で都道府県あるいは市町村など行政が中心となって、

地域の精神保健関係者を集めた「こころのケア対策本部」を設置

し、それに基づいて対応を実施するのがよい。 

2.初動時の精神保健計画の立案には災害時メンタルヘルス専門

家や災害対応経験者による、災害精神保健体制や活動に関する助

言が必要である。 

3.県が被災状況や他機関から情報収集を一元化して行い、被災地

域に随時提供するべきである。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

3.保健師の役割 1. 保健師の役割において、研究に参加した専門家から合意を得

られた項目はなかった。 

1. Op. 

4.保健師活動の

課題 

1. 平常時から、保健師とその他の機関の関係者間での役割分担

の明確化と日常業務における連携が必要である。 

1. Op. 

5.活動・支援記

録 

1. 支援者の交代の際に、業務の円滑な引き継ぎができるように

支援記録を作成する。 

1. Op. 
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災害時における地域精神保健医療活動の必要性   

１．災害体験と

地域精神保健医

療活動 

1.広範囲に渡る災害により、被災地域の保健医療の機能は一時的

に低下し、被災によって生じるさまざまな心理的負担（e.g.,悲

嘆、急性ストレス反応、精神疾患の発症・悪化、自殺）に拍車を

かけるため、それらを踏まえた地域精神保健医療の対応が不可欠

である。 

1. Op. 

２．災害時の地

域精神保健医療

活動  

    

１）災害時の地

域精神保健医療活

動の方針 

1. 災害時の地域精神保健医療活動の方針は、①地域住民の精神

健康を高め、集団としてのストレスと心的トラウマを減少させる

活動（アウトリーチ活動、災害情報の提供、一般的な心理教育、

比較的簡単な相談活動や現実的な援助など）と、②個別の精神疾

患に対する予防、早期発見、治療のための活動（スクリーニング、

受診への動機づけなど）、の二つに大別される。 

1. Op. 

 ２）災害時の地

域精神保健医療に

おける焦り 

1. 災害時の活動における重要事項には、①精神保健医療提供者

による継続的な活動、②同じ職種および違う職種の者との連携、

③非常時にどのように精神保健医療を実行したらよいかを工夫

する姿勢を持ち、多様な被災状況を想定した上での対策準備など

が含まれる。 

1. Op. 

災害時における地域精神保健医療活動の具体的展開   

１．災害対策本

部における精神

保健医療の位置

づけ 

1. 災害対策本部における精神科医の役割は、①精神保健医療活

動に関する災害対策本部としての方針を決めること、②現場での

援助者を通じて被災住民の精神健康状態を把握すること、③援助

者に精神保健医療活動の助言を与えること、④現場の援助者に精

神保健医療を行うことに大別される。 

1. Op. 
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介入モデル・サービス 

大規模な暴力行使やその他のトラウマに引き続く早期介入に関する諸モデル   

 1.この章では、大規模な危機的状況に適応される５つの早期介入

モデル（①戦闘精神医学、②災害時メンタルヘルス対応、③危機

度の高い職種への支援、④レイプ被害者に対する危機カウンセリ

ングモデル、⑤認知行動モデル)について記述している。 

 

1. Op. 

 

1.サービス提供

の諸モデル 

1. 戦闘精神医学領域には、前線ケア（=Frontline Care)という

早期介入法が存在し、その特徴は、①近接性、②即時性、③期待、

④簡潔性(PIES)の４点である。前線ケアの有効性を支持する知見

はあるが、ほとんどない (Jones & Wessely, 2003; Solomon et 

al., 2004) 。しかし実用的である。2. 災害メンタルヘルス・サ

ービスの早期介入法には、実際的（pragmatic)な援助、心理的応

急処置、危機カウンセリングが存在する (Young, et al., 1998)

が、それらがメンタルヘルス問題の予防になるか否かは、未だに

不明瞭である。3. 危機度の高い職種で働く人々へのサポートに

は、任務のローテーション、ストレス・マネジメント訓練、

defusing などが含まれる。グループ・デブリ―フィングが用い

られる時もあるが、この早期介入法の再評価を行っている専門家

らは批判的である (Bisson et aｌ.,2000; McNally et al., 

2003)。グループの士気や団結などの向上の達成に役立っている

ようだが、実証的根拠を欠いている。無作為抽出の成果調査によ

ると、災害の直接的被害者である個人に提供されたデブリーフィ

ングは心的外傷後ストレス、その他の精神疾患の発生を防止でき

なかった。 

4. レイプ被害者の危機カウンセリングは、社会的支援、ホット

ライン、トラウマ対応、支援団体・機関への紹介、コミュニティ

教育などから成り立つ。 

5. 身体的救急医療を受けた人々への認知行動的早期介入は、曝

露、リラクゼーション、認知的再構成などの要素を含んでいる。

ASDを有する生存者には有効と認められているが（Bryant et al., 

1998; Bryant et al., 1999)、その他の被害者に適応できるかど

うかは、北アイルランドでの大規模破壊の生存者達への類似介入

は有効と示された(Gillespie, 2002)が、まだ不確かである。 

1. Ev. 

2. Op. 

3. Ev. 

4. Op. 

5. Ev. 
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―サービス提供

の諸モデルに関す

るいくつかの想定

/諸モデルに関す

る注解 

1.  前述した５つの早期介入モデルは、さまざまな点で共通して

いる。 

 ▶共通点：①「ほとんどの人々は回復する」（Norris et al, 2002; 

North et al, 1999; Rothbaum et al., 1992;)、②「トラウマ後

ただちに介入することが重要」(Bisson, 2003; Pitman, 1989; 

Shalev, 2003; Campfield & Hills, 2001)、③「急性のストレス

反応をノーマライズすることが重要」(Bryant, 2003; Ehlers & 

Clark, 2000; Steil & Ehlers, 2000; Taylor et al, 1992)、④

「ほとんどの生存者に対しては、簡潔な介入が適切」(Bisson, 

2003)、④「生存者の適応的コーピングに焦点を当てることが重

要」(Bryant et al, 1999)、⑤「社会的支援を提供することが重

要」(Bolton et al, 2002; Norris et al, 2002; Ullman & Filipas, 

2001; Zoellner et al, 1999;)、⑥「生存者に向けて積極的なア

ウトリーチをかけることが重要」(Bascarino et al, 2002; Hoven 

et al, 2002; Weisaeth, 2001)、⑦「ハイリスク者を同定するこ

とは死活的に重要」（Bowler, 2001; Brewin et al, 2000; Bryant. 

2003; Ursano, et al, 2003) 

2. ５つのモデルは早期介入に関する諸仮説を共有しているが、

どれをどの程度協調するかに関しては、各モデル異なっている。

例えば、CBT モデルは、エビデンスに基づいた介入の提供に焦点

をあてているが、いくつかのモデルは軍事精神医学の「即時性」

を協調している。 

1. Ev. 

2. Op. 

2. 自然回復と

定型的援助に関

する重要な論点 

    

 -自然回復の

プロセス/定型的

な援助 Formal 

Helping 

1. トラウマ的ストレス反応からの自然回復について。定型的援

助が被災者の自然回復を促進するという知見がある一方、ある種

の介入法（デブリーフィングなど）がそのプロセスを妨げるとい

う研究結果も存在する (Bisson, 2003)。また、自然回復にいた

る期間は人それぞれで、自然的プロセスが失敗する可能性もある

ことから、提供者は、特定の被災者にとって、援助が必要かどう

かを考慮する必要がある (Bolton et al, 2003; Ullman & 

Filipas, 2001)。 

2.定型的な早期介入の目的は、被災者の自然回復力を強化するこ

とにあり (Shalev & Ursano, 2003)、援助を必要としている人々

を同定し介入することではない。 

1. Ev. 

2. Ev. 
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3.早期介入の適

切な目標は何か 

1.早期介入の適切な目標は、①トラウマ体験に関する内的および

外的な刺激への治療的曝露を増加させること、②トラウマに関す

るネガティブな思考を修正すること (Bryant, 2002)、③コーピ

ング能力を改善すること (Gentilello et al, 1999)、④社会的

支援を強化することなどである (Bolton et al, 2003; Cordova, 

2003)。 

1. Ev. 

4.行動の変化を

促す最善の方法

は何か 

    

－簡潔な情報提

供と助言を通した

教育／中等度の強

度の介入 

1.多くの早期介入法には、被災者の回復に必要な「簡潔な教育」

が取り込まれている。これは、生存者に対する情報提供 （例：

カウンセリングの提供元）および不適切な行動の変化 (例：アル

コール摂取）を促すことに効果があり、メディア、パンフレット、

非公式な会話を通じて行うことができる (Resnick et al., 

1999)。 

2.簡潔な教育は、複雑な変化が求められる場合（社会的支援を求

めるなど）と PTSD 予防および軽減には、あまり効果はない

（Bryant et al., 1999; Ehlers et al., 2003)。 

3.回復に必要な複雑な行動（社会的ネット―ワークを作る、不安

の処理など）を形成するためには、より複雑な（中等度の）早期

介入が必要である (Brisson et al., 2000)。 

1. Ev. 

2. Ev. 

3. Ev. 

5.結論 1. 大規模暴力やその他のトラウマ被害者の早期介入サービスに

ついて、メンタルヘルス専門家とその組織は経験的、理論的、研

究的知識の統合を行う方法を見出す必要がある。そして、適切な

方法を選択し、効果的な援助技術を学習するにあたり柔軟であり

続け、それらの早期介入法について批判的に評価する義務があ

る。 

1. Op. 
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災害直後の緊急介入提供を構成する背景となる文脈   

1.早期介入の妥

当性 

1.早期介入を提供することによって、次のようなことが可能にな

る：①サービスを受ける人々がメンタルヘルスについて前向きな

考えを持ち、同様の支援の受給を自らの意志で継続するようにな

る、②被災者にとって必要であれば、より長期的で専門的なここ

ろのケアへと繋ぐことができる、③被災者の名前、住所、連絡先

の適切な登録はアウトリーチやフォローアップを容易化する、④

適応のための対処方法や、メンタルヘルス介入を受けるタイミン

グや、プライマリーケア提供者に関する情報を提供する教育的機

能を果たす。 

2. メンタルヘルスの早期介入（緊急支援と中間的支援の最初の

一か月間としての役割において）は被災した人々に迅速に対応す

る他の複数のエージェントが活動する状況にて提供される。メン

タルヘルスの専門家が災害時に支援を行うに当たり事前に以下

のことを確保することは困難が伴うと予想される：①緊急時、中

長期においてメンタルヘルスの専門的支援は各フェーズにおい

て明確に定義された、統合的役割をもつ、②この役割とその重要

性は緊急支援、復興支援団体および災害支援プロトコールにより

正式に認可されている、③現実的、社会的、心理的、そして健康

に関わる介入が被災者の求める基準に合うように効果的にコー

ディネイトされるよう、諸機関間協力を実施するためのプロトコ

ールがよく整備されていること。 

1. Op. 

2. Op. 

2.早期介入を開

始するための前

提 

1. 災害と大規模暴力の生存者への早期介入はメンタルヘルス専

門職によるサービスでなくともその多くの取り組みが、地域社会

のメンタルヘルス効果をもたらすと考えられている（例：国家と

地方自治体による治安の確保、リスクと適切な行動に関する市民

への正確な情報伝達、国民の指導者への信頼）。 

2．災害への対応のさまざまな側面がコミュニティに存在する不

安、恐怖を軽減し、人々のメンタルヘルスに影響を及ぼすことか

ら、メンタルヘルス介入を単独で行うのではなく、包括的な災害

対応のシステムのなかに完全に組み込んで実施すべきだと専門

家の間で合意されている。 

1. Op. 

2. Op. 
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3.巨大惨禍に対

する個人の反応 

1. 被災者の災害に対する反応に影響する因子には、①トラウマ

の既往、②精神科既往歴、③トラウマ的出来事の期間と種類、④

性別、⑤年齢、⑥社会的支援の状況などが含まれる (Wright & 

Bartone, 1994)。 

2. 長期にわたる、激しいトラウマへの暴露を経験した生存者は

より激しい反応を起こしやすく、災害の特性と由来により生じる

反応は多種多様である（例：戦争、テロリズムなど人為的行為に

よって生じたトラウマ、火山噴火、ハリケーンに起因するトラウ

マ）。 

1. Ev. 

2. Op. 

4.サービス提供

モデルと顕在化

しているニーズ

と合致させるこ

と 

1．サービス提供において要となる原理は、必要とされていない、

歓迎されていない場面で無理矢理介入することを控えることで

ある(Ørner & Schnyder, 2003)。 

2. 災害生存者のニーズは常に変化し、それぞれの行動は予測不

可能であるがために、支援者は現実的で短時間で行える援助に取

り組む必要がある (Ajducovic & Ajducovic, 2003)。 

3. 被災者にとって、惨事直後に起こる「活動停止の時間

(downtime)」は必要と示唆されているため、心理的デブリーフィ

ングは効果がないうえに推奨されていない (Kenardy, 2000)。 

4. 災害生存者にとって最も効果的な早期介入法とは、社会的支

援を促進することである (Brewin et al., 2000; Norris et al., 

2002)。 

1. Ev. 

2. Ev. 

3. Ev. 

4. Ev. 

5.災害の背景を

評価する 

1.被災地域への緊急介入を計画する際には ①社会基盤の損傷の

度合い、②災害の規模、③被災地住民の特徴 (例：人口層、多文

化 vs. 単一文化社会）、④二次災害の可能性 (de Jong & Kleber, 

2003）を評価したうえで、大惨事の発生と終息については様々な

パターンがあることから、早期介入を行う際には、常に災害の状

況に注意しなくてはならない(Grieger et al., 2003; Myers, 

1994)。 

1. Ev.  

6.乏しい資源の

有効活用 

1.必要性 demand に対して資源が少ない場合、支援者は、①各々

の災害のコンテクスト (Shalev & Ursano, 2003)または②ニーズ

needs(Ørner & Schnyder, 2003)に基づいて早期介入方法を選択

すべできある。 

2.公共性の高い適切かつ正確な情報を災害時に提供できる希少

な資源としてマスメディアは使われるべきである。とくに、トラ

ウマにより最初に生じる一般的な心理的反応、反応の一般的な経

過、生存者のニーズにあわせて立ち上げられた支援の詳細につい

て伝達すべきである (Levant et al., 2004)。 

1. Ev. 

2. Ev. 
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7.鍵となる早期

介入の構成要素 

    

 - 基本的なニ

ーズ/早期心理社

会的介入/需要把

握と需要のスクリ

ーニング/救援と

回復/アウトリー

チと情報散布/技

術援助,相談,訓練

/レジリエンス,コ

ーピング,回復/緊

急ニーズ―トリア

ージ/治療 

1. 災害と大規模暴力後の生存者のショック期、救護期、回復期

における段階的適応反応が Shalevと Ursano(2003)によって説明

され(表 7.1; p.143)、災害後の早期支援の計画と実行の指針と

なっている。この原理をもとに以下の早期介入内容リストが作成

された。 

2. 早期危機介入において、専門家に推奨されている構成要素は、

①基本的なニーズへの対応（安全、食料提供など）、②早期心理

社会的介入、③需要把握と需要のスクリーニング、④救援と回復、

⑤アウトリーチと情報散布、⑥技術援助、相談、訓練、⑦レジリ

エンス、コーピング、回復、⑧緊急ニーズ トリアージ、⑨治療、

の 9点である。 

1. Ev. 

2. Op. 

8.早期介入のた

めの指針の要約 

1.緊急支援には、慎重な計画と事前準備が不可欠である 

(Pfefferbaum et al., 2002)。 

2.安全確保、メディアとの連携および情報提供、生存者とのラポ

ート構築は、災害後の初期対応において重要な構成要素である 

(Shale & Ursano, 2003；表 7.2「早期介入における課題の要約」, 

p.146)。 

1. Ev. 

2. Ev. 
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巨大惨禍後の復元力(レジリエンス)軌道の改善   

1.中心となる構

成 

    

－レジリエンス

／レジリエンスに

寄与する他の因子 

1.レジリエンスは、ストレッサーの質、個人の特性、環境によっ

て現れ方が異なることから、一つの trait としてではなく、一つ

の状態(state)として扱われるべきである (Luthar & Cicchetti, 

2000; Masten, 2001;Tusaie & Dyer, 2004)。それゆえ、「レジ

リエンシー」ではなく、「レジリエンス軌道」または「適応」と

いう用語が適切。 

2.①頑固さ(Kobasa et al., 1982; Maddi & Hightower, 1999.、

Waysman et al., 2001)、②coping self-efficacy (Benight et 

al., 1999; Murphy, 1987)、③トラウマからの回復(Bonanno, 

2004; Brewin et al., 2000; King et al., 1998)、④トラウマ

後の成長(Aldwin et al., 1994; Calhoun & Tedeschi, 2001; Davis 

et al., 1998 Linley & Joseph, 2004; Tadeschi & Calhoun, 1995)、

④レジリエンスの生物学的構成要素（Caspi et al.,2003; 

Charney, 2004)は、リジリエンスに寄与する因子と考えられてい

る。 

1. Ev. 

2. Ev. 
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2. 介入     

－準備（心構え）

と予防【強靭にな

ること／軍／セル

フヘルプ・プログ

ラム／訓練プログ

ラムを通じて強さ

を構築する／技能

を教えることで個

人に備えさせるこ

とは，いろいろな

トラウマ状況に利

用できる】／二次

ないし三次予防

【適応的な対処法

について個人に教

育すること／地域

社会でのレジリエ

ンス・プログラム】 

1.準備と予防における必要事項として、①強靭になること 

(Dienstbier, 1984)、②軍 (Charney, 2004)、③セルフヘルプ・

プログラム(アメリカ心理学会によるインターネット上のセルフ

ヘルプ・プログラムへのレジリエンス形成モジュール掲載）、④

訓練プログラムを通じて強さを構築する (Hobfall & Watson, 

2005; Peterson, 2000; Seligman & Peterson, 2003; Seligman et 

al., 1999)、⑤技能訓練 (Ness & Macaskill, 2003)などが挙げ

られている。 

2.二次または三次予防における推薦事項として、①適応的コーピ

ングの教育(Beardslee et al., 1999; Bleich et al., 2003)、

②地域社会におけるリジリエンス・プログラム(Landau & Saul, 

2004)について記述されている。 

1. Ev. 

2. Ev. 

3.要約と結論 1. 大参事後のレジリエンスの軌跡を最大限にする賢明な方法

は、多学派による多面的で、さまざまな暴露や反応に対してと同

様に文化的背景や出来事の状況を配慮し、その出来事において、

多様な介入に可能性を取り入れたものであろう。 

2. 単に精神保健従事者や指導者だけでなく、社会全体がレジリ

エンスを強化するにあたり甚大な役割を担っている。コミュニテ

ィが個人的、社会的レジリエンスの両方を促進するためのより効

果的な戦略を促すには実証的文献の前進が期待される。 

1. Op. 

2. Op. 
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破滅的大災害発生直後の緊急的なニーズ評価   

 1.筆者（Speier, 2006)の見解によると、災害時の需要評価モデ

ルは、主に①情報収集、②事件への対応、③生存者の回復を重要

視している。 

1. Op. 

 

1.背景 1.多種多様な介入戦略と評価指標、ならびにそれらに関する研究

が存在するが（Norris, 2001)、その中でも Franklyn（1983)に

認められている介入は FEMA を通して CMHS（2003）より資金援助

されている危機的カウンセリング・プログラムで実施されている

対応戦略と一致している。その基本アプローチはトラウマを受け

た人々は現行の適応行動を過去にもとっており、困難を乗り越え

る力を基本的に有しているというものだ。 

2. 従って、人々に現れる症状は災害に関係しているが、専門家

による診断や治療的介入が必要な精神疾患の症状ではないとい

うことを前提とすべきである。 

1. Ev. 

2. Op. 

2.介入計画 1.効果的な介入の計画を立てるためには、生存者の抱える繊細な

問題と反応の特徴、そしてコミュニティと個人への災害の影響の

社会環境要因ならびに特徴を注意深く評価する必要がある。その

ために、以下の点について留意する。 

1. Op. 

－災害の場所／

災害の衝撃を受け

た人びと 

1.DMH 対応策を立てるためには、まず被災地域を特定する。例え

ば、FEMA は、地域ごとの人口動態が記載された地図や、援助を

要請している地理的場所が書いてある地図を提供している。 

2.被災地を特定した後は、コミュニティとその居住者の特徴を見

定め、資源と合致させる。 

3.著者 (Speier, 2006)は、DMH 対応に影響しうる数多くの個人

および共同体の相対的回復力への影響因子をリストアップして

いる （言語、脆弱性、教育資源、大惨事の経験など。P.97-98） 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

3.自然災害後の

需要評価 

1. 量的需要評価 （被災者の数など）だけでなく、心理社会的

ストレス要因に関する情報などを含めた質的需要評価も実施す

べきである (Louisana Office of Mental Health, 2002)。 

2. 付加的な質的指標は p.99-100 に掲載されており、緊急住宅用

支給額、中小企業局による被災者への住宅サポート、身体的に脆

弱な高齢者数、農業と漁業の災害損失額、蛇・蚊に加え菌類・カ

ビ類の蔓延と脅威、下水の家屋・井戸への流入などが含まれてい

る。 

1. Ev. 

2. Op. 
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4.大量の死傷者

を伴うテロリス

トによる大惨事

後の需要評価 

    

―ヴァージニア

の需要評価/ニュ

ーヨーク州需要評

価 

1. ヴァージニア州で起こったペンタゴンへの飛行機衝突事件

と、ニューヨーク州の 9.11 において用いられた惨事後のメンタ

ルヘルス需要評価方法はテロ事件という原因を同じくするも、そ

れにより引き起こされた災害の差異により、異なる評価方法が導

入された。 

2．ヴァージニアでは事件後 6週～８週以内にサービス受給対象

となったグループは①直接の被害者、②殺害された人々の家族、

友人、近隣者、③事件に対応した救急隊員とその家族、➃事件に

対応しなかった救急隊員とその家族、➄テロ行為の結果として失

業した人々、⑥テロリストの標的またはペンタゴン周囲の住人、

⑦出身国やイスラム教信仰のため見当違いの怒りの標的とされ

たと感じる人々、⑧難を逃れるためにバージニアに来ていた移

民、➈学童児童であったが、ニューヨークでは FEMA/CMHS が定め

る喪失カテゴリーにある因子に基いた需要見込み指標を拡大し、

①災害により雇用・解雇された人々、②世界貿易センター(WTC)

緊急および復旧作業員、③WTC避難者、➃WTC において勤務して

いたが攻撃時に不在であった人々、➄避難所での学童と教師、⑥

就学前の子どもなどを含めて広範なアウトリーチが実施された。 

3．ニューヨーク市 5区を対象とした需要評価では共同体内の下

位集団へのリスクを考慮し、第一、第二段階の対応プランが定め

られた。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

5.需要評価戦略 1.メンタルヘルス需要評価において、WHO は以下の項目を推奨し

ている：①背景、文化、問題の歴史と性質、その地域での苦悩と

疾病への認識の仕方、対処方法、共同体の資源などを慎重に考え

評価、②特定の背景および事情の定性的評価、③障害または日常

機能の定量的評価、④満たされていない需要と需要の緊急性を特

定、⑤地域の資源と潜在的な外部資源 (World Health 

Organization, 2003)。 

1. Ev. 

6.災害後のメン

タルヘルス需要

の評価に対する

概念モデル 

1. 災害・事件でのメンタルヘルス需要評価概念モデルは図

5.1(p.107)に示されている。  

2．計画性の高い需要評価は、最終的に効果的な短期および長期

介入サービスを導くものである。 

1. Op. 

2. Op. 
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7.対応構築を需

要評価に結び付

ける 

1. 被災地と被災者を特定した後は、コミュニティとその住民に

おける需要と資源をいかにして合致させるかを決める。著者が推

奨する対応策には、①現在および将来の個人の需要、②個人と共

同体を災害以前の状態に復旧するために必要な、回復活動範囲に

関連して利用できる機器のサポート、③回復戦略の基盤となる因

子の再評価の継続の慎重な分析が含まれている。 

1. Op. 

8.結語 1. 災害支援に限らず、状況への対応において最も重要な要素は

多種多様な場所において沢山の人々と話すことである。平時に対

応業務に積極的従事している人々などを集めて少人数ごとにブ

レインストーミングを行い、その受け答えの過程で異なる有権者

グループがこうむる災害の影響の多種多様な側面について誰が

専門家として決まってメディアに引き合いに出されるか常に注

意を払うことが最も重要である。 

2.  サービス提供のプロセスは新しいステークホールダ―が現

れるに伴いニーズアセスメントのプロセスを知らせる。被災者が

誰であるか、そしてその人たちがどこに住み、どこで働いている

のかという情報は必須であるが包括的な災害時精神保健対応と

復興事業の基本的な構成要素にとどまる。よって、幅広く慎重な

ニーズアセスメントをする努力を率先して見極めることが災害

復興の対応における早い段階で統合的な対応政策を組織し実施

する機会を災害精神保健チームに与える。 

1. Op. 

2. Op. 

よき意図で舗装された道でも，方位磁針は必要―災害時メンタルヘルス・サービス

のモニタリングと評価 

  

1.なぜ災害メン

タルヘルス・プ

ログラムを評価

するのか？ 

1. 災害メンタルヘルスサービスは、刻々と変化する混沌とした

状況のなかで提供されるため、介入が非効果的に行われる可能性

がある。不合理な先入観、サービス内容の改善のための最善策に

ついての間違った前提、以前の災害の印象にもとづく臨床の知

識・ロジスティクスの知識等は現場での素早い決断へ要求が高い

あまり、頻繁に見受けられる。 

1. Op. 
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－プログラム評

価が貢献すること

／プログラム評価

のタイプ 

1.プログラム評価は介入の実施・効果に関する情報の収集、分析、

解析する体系だった取組みを指すが(Shadish et al., 1991)、危

機の最中においてはなおざりにされがちであり、効果を期待でき

る最良のカウンセリングが何であるかの実証的知識は非常に限

られている。しかし、災害メンタルヘルス・サービスにまつわる

課題への答えはプログラム評価により提供される実証的根拠に

よって導き出されることから、科学的なプログラム評価の実践と

その質の向上が必須である。 

2.プログラム評価には、①プロセス評価と②成果評価の２種類が

存在する。前者は、危機介入の実施に関する評価で、後者はその

効果の評価に焦点を置く。 

3.また、プログラム評価の種類には、a)モニタリングと、b)累積

的評価も存在する。前者は、プログラムの実施期間中に集めたデ

ータ（利用者の満足度など）を基に、プロセスが計画通りに進ん

でいるのかを評価する。後者は、モニタリングの目的に加えて、

プログラムとそのプロセスの効果に関連する問題を特定する。こ

れにより、プログラム実施における問題のみならず目標、戦略な

どについての幅広い因子について考察が可能となり、将来の危機

対応への計画設定に役立つ。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

2.よいプログラ

ム評価の基準 

    

－有用性／実行

可能性／倫理／正

確さ 

1. 評価は評価結果に影響を受ける、あるいは評価に深く関与し

ているの人々の関心である課題に応えることであるから、利害関

係の特定とそのニーズの対応が必要である。個々の利害関係者は

評価の有効性についてそれぞれ異なった判断をすることから、評

価者の重要な仕事の一つは、利害関係者の価値観を明確にするこ

とである。評価は利害関係者の活動に対する影響力が最大限にな

るよう、終始一貫して実施・報告する必要がある。 

2. 評価の有効性はその実行可能性（例：評価する範囲、利用可

能な資源、政策面での実用性）に合理性があるかによる。 

3.倫理的評価について--参加者の人権、権利、福利を尊重するこ

と。 

4.正確さについて--評価の手順の詳細を明示し、手順自体が明ら

かでなければならない。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 



64 
 

3.プログラム評

価の実施 

    

－ステップ 1 利

害関係者を参加さ

せる／ステップ 2 

プログラムがどう

機能するかを示す

／ステップ 3 評価

課題と評価計算に

焦点を当てる／ス

テップ 4 確かな証

拠を集める／ステ

ップ 5 結論の正当

性の確保／ステッ

プ 6 評価の成果を

共有する 

1. プログラム評価は以下の手順で行われる (表 12.1；p.237)：

①利害関係者の特定、その関心を時期段階ごとに区別する、②プ

ログラムがどう機能するかを示す、③プログラムの課題と計画に

焦点を当てる、④確かな証拠を集める、⑤結論の正当性を示す、

⑥評価の結果や教訓を共有する (Bickman, 1987; Lipsey, 

1993; Mowbray, 1988; Rossi et al,1999; Universiy of Kansus 

Work Group on Health Promotion and Community Development, 

2004; Weiss, 1997)。 

1. Ev.  

4.災害後の評価

に関する諸課題 

1.生存者のニーズが変わるにつれて、提供されるメンタルヘル

ス・サービスの種類が時間とともに変更する傾向があること。 

2.評価結果は地域の社会的文脈に影響を受けるが、その社会的文

脈も時間とともに変転する。例えば、後期段階になるとコミュニ

ティ・サービスが打ち切られ、生存者の間に幻滅感が生じる 

(Athey, 1999; Lipsey, 1993)。 

3.アウトリーチ・プログラムによって、災害以前に存在していた

にもかかわらず見過ごされたままであった問題が特定されるこ

とがある (Athey, 1999)。 

4.評価の必要性が十分認識されてないために、有効な評価を行う

のが遅れてしまうことがある。 

1. Op. 

2. Ev. 

3. Ev. 

4. Op. 
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5.「評価文化」

を発展させる 

1.評価文化を定着させるためには、①評価に対する事前の政治的

支援を構築させること、②すぐに使えるデータを収集したライブ

ラリーと、データ管理と報告ツールを作成すること、③技術支援

者の中核グループを確立すること、④成果測定におけるプライバ

シー保護について真剣に議論すること、⑤評価に必要な資金を災

害メンタルヘルス支援のなかに含ませることが必要である。 

2. 危機カウンセリング・サービスにおいて役立つと考えられる

知識の多くがいまだ個人的な経験談と社会通念に基づいている。

支援者らが経験的に持ち合わせている介入の効果の知識は比較

的簡単に研究できる類似集団（例：自動車事故の被害者）をもと

に得られたものが多くを占める。実際の災害から得た経験的なデ

ータに則した知識が必要とされるならば、適切な環境を整備し、

災害メンタルヘルス・サービス提供時に有用なプログラム評価を

することが必須である。 

1. Op. 

2. Op. 

ロジスティクス 

ロジスティクス   

1.ロジスティク

スとは 

    

－ロジスティク

スの定義／ロジス

ティクス活動 

定義： 

1. 著者 (國井、2012)は、災害時における「ロジスティクス」を、

被災者のニーズを満たすために、必要な物資や情報の流れを計

画、管理する過程、と定義している。 

 

ロジスティクスの活動： 

2. ロジスティクスの活動は、①被災地のニーズおよびロジステ

ィクス能力調査、②物資調達（i.e., 現物支給、購買）、③陸運、

海運、または、空運による運輸、④倉庫管理（i.e.,入出荷の記

録）、⑤配給する際の配分と運送手段への配慮、⑥事前準備（i.e., 

スタンドバイ・パートナーの確保、官民連携の促進、ロジスティ

クス・クラスターの立ち上げ）、の６段階に区別されている。 

1. Op. 

2. Op. 

2.東日本大震災

における WFP の

ロジスティクス

活動 

1. 著者 (國井、2012)は、3.11 東日本大震災のロジスティクス

活動 (政府支援物資輸送、仮設倉庫建設、民間支援物資輸送、能

力育成支援）に携わった経験をベースに、①パートナーの重要性、

②柔軟性、③最短時間で物資を目的地に届けるための計画の３点

が重要であると記している。 

1. Op. 
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留意点 

食糧安全および栄養   

9.1 適切な社会

的・心理的配慮

（文化的な習わ

しや家事役割を

考慮し全ての人

の尊厳に配慮し

た安全な支援）

を食糧・栄養支

援の提供に取り

入れる。 

1．食糧安全、栄養および食糧援助に関連する心理社会的要因を

アセスメントする。 

2．食糧援助の計画立案、提供およびフォローアップへできるだ

け参加を求める。 

3．食糧援助の実施において治安と保護を最大限に高める。 

4．主要な関係者のアイデンティティ、人格、尊厳を保護するよ

うに文化的に適切な方法で食料援助を実施する。 

5．紹介に際し、保健ケア施設、その他の支援組織と協働する。 

6．コミュニティで長期食料安全計画に関する議論を活発化させ

る。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4．Op. 

5. Op. 

6. Op. 

避難所および仮設配置計画   

10.1 連携・調整

のとれた形で、

避難所設置計画

および避難所提

供の際に適切な

社会的配慮（安

全で尊厳に配慮

した文化的・社

会的に適切な支

援）を取り入れ

る。 

1. 災害・紛争等において、安全かつ適切な避難所を備えておく

ことが重要である。これを実現するためには、できるだけ多くの

被災者（とくにハイリスク者と女性）が避難所に関する問題解決

に参加し、土地の割り振りと配分を差別なく行い、プライバシー

を最大限に確保し、安全な共同スペース（子どもの遊び場など）

を設置することが求められる。また、避難民が自分で問題に対処

できるよう手助けすることも推奨されている。 

1. Op. 

水および衛生   

11.1  適切な社

会的配慮（すべ

ての人の尊厳に

配慮した、安全

で文化的に適切

な利用可能性）

を水と衛生を提

供する際に取り

入れる。 

1. きれいな水と下水整備、衛生推進のためのアセスメントに社

会的・文化的問題を含める。 

2. 特に女性と、そのほかリスクの高い状態にある人々が、評価・

計画・実行に参画できるようにする。 

3. 水と衛生活動の全てにおいて安全と保護を強化する。 

4. 住民間の衝突を防ぎ、それが起きた場合は建設的な方法で対

処する。 

5. 一人一人、および社会全体の衛生を推進する。 

6. 水と衛生設備をコミュニティ全体でモニタリングし、結果の

フィードバックを推進する。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 

5. Op. 

6. Op. 
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コメント 

災害の規模と DPAT の派遣（特に、DPAT 派遣の要請、派遣の必要性を判断する際に

考慮すべき点など）（専門家の意見） 

  

(i) 災害の規模

による違い 

1. 広域災害の場合：①DPAT派遣は広域災害に限るべきである（災

害派遣に伴う病院等の後方支援としての派遣についてはその限

りではない） ②自治体の要請がなくとも DPAT は派遣されるべ

きであり、オーバートリアージの状況になってもよい  

2. 局所災害の場合：①基本的に県内の DPAT および地域の事情に

明るい関係機関で対応すべきである ②DPATが局所災害に対応し

ないのはのぞましくない 

3. 災害の規模を不問とする場合：①地域ニーズを把握するため

の DPAT 先遣隊の必要性は高い 

4. その他：①DPAT を広域型、局所型に分割する ②災害規模・

災害程度の細分化を行い、各々に対応する活動内容を明記する  

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 

(ii)派遣の必要

性の判断は、災

害の規模だけに

よらない 

 

1. 災害規模に加え、被災者数、医療設定、医療機関や行政のマ

ンパワーにより DPAT の活動内容が決定される。 

2. 活動の指針の一助として局所災害と大規模災害ではどこが異

なるのか構成要素（例：マンパワー、地域性、近隣からの支援）

をある程度明確にする。 

3. DPAT 派遣の有無とその規模は 「医療機関の損失の程度（医

療機関への交通機関の遮断も含む）」「新たなる対象者の増加の

有無（医療中断の可能性のある対象者の数や、新たな ASD の発生

の数）」等によって判断されるべきである。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

(iii) 医療機関

への支援につい

て 

1. 医療機関の支援を活動の前提とするのでなく、局所災害で災

害地の医療機関が機能できている場合はその現地の医療機関よ

り被災者への支援活動をおこなうべきである。一方、広域災害の

場合は近隣医療機関が被災地支援を積極的に行い、DPAT は近隣

医療機関に派遣されたのち近隣医療機関より被災地支援を行う

のがのぞましい。 

2. DPAT 派遣要請において、医療機関支援を含む場合とそうでな

い場合とを区別し、平時より各自治体の精神病院協会・自治体病

院がリーダーシップを取り、災害拠点病院、総合病院、大学病院

等の連携体制を整え、その連携を全体的なロジスティクスをとり

まとめる形で補佐する共助グループの構築が重要であり理想的

である。 

1. Op. 

2. Op. 
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(iv) その他 1. 災害規模の想定については何年もかかる作業となるので、都

道府県をまたぐ大災害、市町村をまたぐ中規模災害、局所だが広

域性を持つ災害ほどのシンプルな設定にとりおき、災害発生時の

活動人員の所在、部署間の連絡系統、活動内容の明確化とそれに

伴う準備を行う。 

2. 被災都道府県、政令指定都市のコーディネーターが DPAT 派遣

の要否を判断するのが原則である。大規模災害による地元コーデ

ィネート機能破綻の場合もあるが、地元自治体の判断が最優先さ

れるべきである。 

3. DPAT の派遣について市町村、都道府県、ブロックレベルでの

相互のペアリング支援体制を整備し、平時より研修・訓練を通じ

て交流する。 

4. 現地に精神科医がいる状況を確保・継続するため、DPAT 活動

としては何か特別な対応をするのでなく、現地精神科医の不在に

より空いた部分を補填するだけでよいと考える。 

1. Op.  

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 
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表５ カテゴリー内容整理 （アセスメント） 

アセスメント 要約 Ev. / Op. 

アセスメント、モニタリング、評価   

2.1 精神保健・

心理社会的問題

について現状の

アセスメントを

行う。 

1. 可能な限り適切な関係者（支援機関、コミュニティ、被災者

など）と連携し、①被災地域の人口統計・背景情報、②被災体験、

③精神保健・心理社会的問題、④地元に既存する心理社会的ウェ

ルビーング・精神保健に関する資源、⑤地元の支援団体の対応能

力と活動、⑥プログラムのニーズと機会、の６つの情報を収集し

共有する。 

2. 効果的な救援活動を行うためには、被害を受けた地域の対応

能力とその被災体験に焦点を置いた迅速アセスメントを 1,2 週

間以内に完了することが推奨されており、上記の情報全体に関す

る詳細なアセスメントもその後必要とされる。 

1. Op. 

2. Op. 

2.2 参加型のモ

ニタリング・評

価システムを始

動する。 

1.支援活動の質の向上させるためには、モニタリングと評価

(monitoring and evaluation: M&E)が欠かせない。(1)プロセス、

(2)満足度、(3)アウトカム (設定した目標に応じた対象者の生活

の変化の程度）の指標を SMART (Specific, Measurable, 

Relevant, Time-bound: 具体的、測定可能、実現可能、妥当、期

限付き)の基準に沿って策定し、活動の前後・最中に測定するこ

とで長期にわたり活動の変化の有無を確認できる。また、活動の

後に一定の間隔での追跡調査を行うことが望ましい。 

2. 可能な限り適切な関係者（政府、NGO、コミュニティ、宗教団

体、被災者等）がアセスメントの行われる過程に参加し、協同的

作業とする。加えて、面接参加者のプライバシー、秘密、最善の

利益が尊重されなければならない。 

1. Op. 

2. Op. 
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スクリーニングと心理アセスメント   

1.スクリーニン

グと心理アセス

メントの概説 

    

－何をアセスメ

ントするのか／ア

セスメントによる

“回復促進”と“傷

つき”／アセスメ

ントの時期・選び

方 

1. アセスメントの主目的は、トラウマによる心の後遺症の査定

であるが故に、それに関連する(1)外傷体験の内容や、(2)背景要

因（例：サポート資源の欠如）の把握が不可欠となる。児童虐待

等の場合は、被害が発生する可能性を優先的に評価することが求

められる。 

2. 被災者のトラウマ体験の開示については「回復を促進する」、

「さらに心を傷つける」という相反する見解があるが、どちらが

正しいということではない。トラウマ体験の開示・非開示につい

ては、体験からの経過時期、開示の程度や環境、ならびに本人の

開示への準備性などが影響する。 

3. アセスメントの時期・選び方は (1)トラウマ体験からの経過

時期、(2)被災者の状態と人数、(3)査定者との関わりが可能な時

間、などで決まる。 

1. Op. 

2. Op. 

3．Op. 

2.スクリーニン

グとしての査定 

    

－トラウマに関

連したスクリーニ

ングとは／実際に

用いられているス

クリーニング尺度

の概説 

1. 心理尺度を用いたトラウマ体験の「後遺症」としての反応の

スクリーニングは、限られた時間の中で支援を必要とする人々を

迅速に特定し、心理教育としての効果も発揮する。 

2. 本章では、①改訂出来事インパクト尺度: IES-R(Asukai et 

al., 2002; 飛鳥井, 2004）や、子ども版災害後ストレス反応尺

度: PTSSC-15(富永, 2004; 富永ほか, 2002)などのトラウマ反応

の重症度を査定する尺度と、 ②改訂版虐待経験評価尺

度:AEI-R(西澤, 2005)や日本版ドメスティックバイオレンス簡

易スクリーニング尺度: DVSI(石井, 2006)の尺度が取り上げれら

れている。 

1. Op. 

2. Ev. 
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3.子どもの心理

アセスメント 

    

－「UCLA・PTSD

インデックス

DSM-Ⅳ版（UPID）」

とは／UPID の特徴

／施行方法 

1. 著者(明石, 2010）は、7〜18 歳の子どもを対象とした PTSD

のアセスメントツールとして、UCLA・PTSD インデックス DSM-IV

版(UPID)を紹介し、特徴や施行方法について概説している。 

2. UPID の最大の特徴は、子どもの応えやすさを重視した明快で

簡潔な質問項目である。試行時間も平均 20〜30 分と短く、使い

易い。 

3．対象年齢は７〜18 歳（日本語版は小学校 3年生以上に適切な

言葉、表記を使用）であり、試行形態は施行者が質問を読み上げ

る（構造化面接）、自記式、集団試行（読み上げもしくは自記式）

の 3通りがある。 

1. Op. 

2. Op. 

3．Op. 

4. 診断として

の査定 

    

－診断としての

査定にあたって／

時期式質問紙法／

構造化診断面接法 

1．査定に必要な内容は、①被害体験の内容、②他の心的外傷経

験、③精神症状（PTSD症状や抑うつ状態など）、➃精神科既往

歴と被害前の社会適応状態、➄生活状況と家族等のサポート資源

等が含まれる。これらの情報が適切な支援計画と治療的介入の検

討に必須である（齊藤ら、2009）。 

2. PTSD の診断方法は以下 2つに大別される： 

①自記式質問紙法 

 -PTSS-10 （外傷後症状尺度） 

 -IES（出来事インパクト尺度） 

 -IES-R（改訂出来事インパクト尺度） 

 -PDS（外傷後ストレス診断尺度） 

②構造化診断面接法 

 -SCID（DSM-IV のための構造化臨床面接） 

 -M.I.N.I（精神疾患簡易構造化面接法） 

 -CAPS（PTSD 臨床診断面接尺度）（飛鳥井ら, 2003) 

1. Ev. 

2. Ev. 
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迅速ニーズアセスメント   

1.災害下の迅速

アセスメント 

    

－災害下で行わ

れるさまざまなア

セスメント／迅速

アセスメントにつ

いて 

1. 災害下で効果的な対応を可能にするためには、情報収集・情

報把握（アセスメント）が不可欠である。ただし、災害発生直後

から急性期において、情報収集が困難になる上、信憑性を確認す

る手段が途絶えやすい。また、現場のニーズは刻一刻と変化する

ため、下記のアセスメント(表 5-1;p.54)を災害後の経過時間に

応じて幾度も行う必要がある：①初期アセスメント、②全体アセ

スメント、③課題別アセスメント、④定期的アセスメント／モニ

タリング、⑤復旧・再建のためのアセスメント。 

2. 迅速アセスメント（rapid assessment: RA) とは、投入でき

るリソース（時間、手段、要員など）が制約され、通常の調査・

分析を行うことが不可能な状況下で必要な情報を優先的かつ実

用的手法により効果的に収集・分析するプロセスを指す。とくに

発災後最初に行われるアセスメント調査（初期アセスメント）は

RA の成否が救援の正否に直結するため、これを指して RA と呼ぶ

こともある。RA を実施する上で重要な点は、①目的に徹するこ

と、②迅速であること、③可能なあらゆる手段を駆使すること、

の 3点である。 

1. Op. 

2. Op. 

2.アセスメント

の実際 
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－発災後最初に

行う迅速アセスメ

ント／全体アセス

メント／迅速アセ

スメントの実施に

際しての参考事項

／情報の集約と共

有・公開 

1. 初期アセスメントは、災害後 12時間～24時間以内に①災害

と被害の状況、②保健医療システムの被災状況、③公衆衛生の課

題、④緊急対応の実施に必要な情報、を迅速に得ることを目的と

している。その後、公衆衛生課題の全体と保健医療課題の全体に

ついて問題点やニーズを特定するために全体アセスメント 

(through assessment)を実施する。 

2．全体アセスメントでは、被災地域の全体と保健医療課題の全

体について、どのような問題・ニーズがあるかをスクリーニング

する。 

3．迅速アセスメントを実施するうえでの参考事項として、デー

タ・情報の入手方法（文書データ、情報提供者、フォーカスグル

ープ・インタビュー等）、準備・持参するとよいもの（被災地の

地図、被災地の医療機関、保健施設その他関連施設、デジタルカ

メラと ICレコーダー等）の二項目について列記されている。 

4. アセスメントで得た情報は被災者支援に役立てられるよう災

害対策本部に集約し、救援団体や機関が参照できるよう共有・公

開する。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 

ニーズ・アセスメント   

1.災害時の精神

保健・心理社会

的支援に関連す

る情報 

1. 災害援助活動を行うためには①災害のタイプに関する基本的

事実とそれに関連する科学的事実と災害精神医学的知識 

(Disaster Psychiatry Outreach, 2006; Disaster Psychiatry 

Outreach, 2008; Garakani, et al., 2004) 、②コミュニティの

詳細な被災状況 ③災害前のコミュニティについての背景情報を

収集する必要がある (Disaster Psychiatry Outreach, 2006;  

World Health Organization, 2009)。 

1. Ev. 
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2.災害時の精神

保健・心理社会

的支援のガイド

ライン 

1.著者(Katz, 2015)は、機関間常設委員会のガイドライン

(Inter-Agency Standing Committee, 2007)、世界保健機構のガ

イドライン(World Health Organization, 2001)、災害精神医学

アウトリーチのガイドライン(Disaster Psychiatry Outreach, 

2004)をニーズ・アセスメント実施の観点から総説している。 

2. 機関間常設委員会（IASC）のガイドラインはニーズ・アセス

メントで収集すべき 6つの情報のタイプ（表 4-2）を列記してお

り、アセスメント実施の上でいくつかの要点を示している：①ア

セスメントを行う目的に災害支援自体の必要性を決定すること

を含む、②アセスメントは対象地域の利害関係者、政府、コミュ

ニティ、他の支援期間の協力のもとに行う、③複数の支援組織に

よって行われるニーズ・アセスメントが災害時精神保健活動全体

を管理する組織に共有される体制を築く、➃迅速アセスメントは

被災者の体験に焦点を当て、発災後 1～2週間以内に完了するこ

とが奨励される。 

3. 世界保健機構(WHO)のガイドラインは紛争により国外に脱出

した難民、自国内の故郷を追われた避難者、避難せずとも紛争の

影響下にある地域住民を対象とするメンタルヘルス・ニーズの迅

速アセスメント(Rapid Assessment of Mental Health needs: 

RAMH)を公開（WHO, 2001）しており、紛争によって生じた複雑な

人道上の緊急事態の際に実施する特定のガイドラインを含む。

RAMH ガイドラインは IASC ガイドラインに比べ、より具体的な運

用指針を示しており、①RAMHI チームの特定（構成メンバーは少

なくとも一人のメンタルヘルスの専門家を含む複数の専門分野

にまたがること、地元メンバーと国際メンバーから成ること）、

②メンタルヘルスの専門家以外のメンバーがアセスメントにつ

いて評価者としての訓練を受けたうえでチームメンバーになる

ことを許可、③複数の期間によるアセスメントの必要性、が含ま

れる。 

4．災害時精神医学アウトリーチのガイドライン(DPO)はいかなる

災害精神医学的ニーズ・アセスメントにおいても最低限収集すべ

き情報の種類を列記しており（表 4-3、4-4）、被災者の状況を

左右する重要な要因と被災者のニーズに焦点を当てた情報収集

のモデルを示している。 

1. Ev. 

2．Ev. 

3．Ev. 

4．Ev. 
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3.実践上考慮す

べきこと 

1. ニーズ・アセスメントを実施する際に考慮すべきことは、①

被災者支援の活動時期 (Disaster Psychiatry Outreach, 2008)、

②精神保健活動の範囲 (Calderon-Abbo, 2008)、③アセスメント

内容ならびに方法-何をどうアセスメントするか (Choudhurry 

et al., 2006; Connor et al., 2006; Lindal & Stefansson, 2011; 

Math et al., 2006;  Humayun, 2008; Palinkas et al., 1993; 

North et al, 2002)、④支援活動の予算的問題である 

(Inter-Agency Standing Committee, 2007; Schoenbaum et al., 

2009)。 

1. Ev.  

4.結論 1. 大きな混乱に晒されている被災地の状況を悪化させることな

く最大限の支援を提供するため、システムレベルのアセスメント

は災害精神科医の効果的支援の実施の礎となる。 

2．介入前に優先されるアセスメント対象は患者、すなわちコミ

ュニティである。 

3．潜在的な支援のリソースと目指すべき支援体制の実現を目標

にアセスメントを行うと最大限に有用な情報を得ることが出来

る。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

災害直後 見守り必要性のチェックリスト   

 1. 金ら(2001)は、初期対応の一環として一般援助者がチェック

リストを用いて要支援者をスクリーニングすることが望ましい

と述べている。本ガイドラインに掲載されている「見守り必要性

チェックリスト」（14項目）には、①トラウマ反応、②トラウ

マ体験、③処方薬の有無、④災害弱者 (本人・家族）に関する質

問項目が含まれている。 

2．一般援助者に対し、対応方法を可能な限り早期に伝達するた

め、見守り必要性のチェックリストを配布することが望ましい。 

3．プライバシーへの十分な配慮の指導のため、平時より防災訓

練等でその必要性を伝達しておく。 

4．防災訓練時などに一般援助者がチェックリストを用いて経験

を積むのが望ましい。 

5．地域精神保健医療の担当機関、地域精神保健医療従事者に一

般援助者が助言を必要時に仰ぐことができ、その後の対応を依頼

できる連絡体制の確立が望ましい。 

1. Op.  

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 

5. Op. 
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早期介入研究における留意点 

メンタルヘルス介入の研究を行うために   

1.現状はどうな

っているのか？ 

1. 危機的事態ストレス・デブリ―フィング(critical incident 

stress debriefing: CISD)の無効性と有害性を示す報告があり、

それに代わる CBT の有効性が認められているにも関わらず、CISD

は災害下の標準的ケアとして現在も臨床家に注目されている。早

期介入法として CBT を普及するためには、被災者支援従事者と協

力し、より大規模かつ多様な人々を対象とし、適切な対照群をも

つ綿密に計画された臨床試験に基づく評価結果が必要である

(Bryant et al., 1998; Bryant et al., 1999; Litz et al., 2002; 

Rose, Bisson, & Wessely, 2001; Watson et al., 2003)。 

1. Ev. 

2.早期介入研究

における優先事

項 

1. 筆者 (Litz & Gibson, 2006)は今後の早期介入研究のテーマ

を優先順に次のように列記している：①RCT, quasi 

experienmetal design, balanced design, block randomization 

design 等を用いた多様な二次的予防法に関する、入念に計画さ

れ適切な対照群を置いた臨床試験 (Yule, 1992; Hardin et al., 

2002)、②トラウマ後適応の自然経過、特に大規模暴力およびト

ラウマ性喪失後の適応経過に関する縦断的研究、③スクリーニン

グモデルおよびスクリーニング方法に関する研究 (Ethlers & 

Clark,2003; Litz et al., 2002) 、④さまざまな介入の最適な

導入時期に関する研究、⑤早期介入に不可欠な構成要素や必要な

修正作用に関する研究、⑥被災者のニーズに関する研究 

(Hobfoll, 1989; Hobholl et al., 1995)、⑦トラウマ体験によ

る喪失体験 (traumatic loss)に特有の精神的荷重に関する研

究, ⑧トラウマ後の適応概念の拡大に焦点を当てた研究 

(Norris et al., 2002; North, 2003)。 

1. Ev.  
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3. きちんとし

た早期介入研究

への障碍，およ

びその解決策 

1. 災害下で臨床研究を実施すると方法論的不備を伴うため、早

期介入の研究者は災害の影響下にあるコミュニティに持ち込む

に適切な研究を事前にデザインし、調査のための資金を得なけれ

ばならない。 

2. 早期介入研究における障碍として主に記されているのは、①

被災者・被害者を研究参加者として取り入れ、対照群に割り当て

ることに対する懸念、②研究者、臨床家、政策担当者の間におけ

る比較対象臨床試験の重要性に対する認識の違い、③トラウマ体

験後間もない生存者から研究参加への同意を得ることに関する

倫理的問題 (Christianson, 1992; Eysenck & Calvo, 1992) で

ある。 

3. 早期介入研究が倫理的に適切であるためには、その研究で使

用される各介入法それぞれの相対的利点が真に不確かでなけれ

ばならない（臨床的平衡）。被災者・被害者に対して科学的によ

り有効性が認められた早期介入法は現存しないため、この原則は

該当しない(Freedman, 1987; Gray, Litz, & Olson, 2004; Young, 

Annable, & Stat, 2002) 。 

4. 早期のトラウマ介入についてのエビデンス不足に鑑み、倫理

的問題はおそらく RCT を行う事でなく、行わない事であろう。ト

ラウマ被害者のための有望な新介入法を試すため、RCTs を利用

し、プラセボ/非特異的要因の対照群を用いることに問題はない

と主張する。 

1. Op.  

2. Ev. 

3. Ev. 

4. Op. 

4. 早期介入研

究における方法

論的留意事項 
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－目標とする症

状を明確に定める

こと／治療への無

作為割り付け／信

頼性・妥当性のあ

る評価尺度／評価

者の盲検化／評価

者の訓練／マニュ

アル化された再現

可能な治療プログ

ラム／客観的な治

療アドヒアランス

評価尺度／多様な

アウトカムに関す

る評価 

1. Foa と Meadow(1997)は早期介入に関する臨床研究の妥当性を

高めるために、以下７つの「ゴールド・スタンダード」を提示し

ている：①目標とする症状を明確に定める、②治療への無行為割

り付け、③信頼性および妥当性のある評価尺度、④評価者の盲検

化、⑤評価者の訓練、⑥マニュアル化された再現可能な治療プロ

グラム、⑦客観的な治療アドヒアランス評価尺度、⑧多様なアウ

トカムに関する評価。 

1. Ev. 

5. 結論 1. 大規模暴力、外傷性喪失への暴露による慢性 PTSD・他メンタ

ルヘルス問題防止のため最良と考えられる方法の探求は臨床的

平衡状態を保つことであり、それが体系的研究の必要性を実証し

ている。 

2．方法論的基準を満たす早期研究を行う課題は多岐にわたるが、

必ず克服しうると考えている。 

1. Op. 

2. Op. 
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表６ カテゴリー内容整理 （初期対応） 

 

初期 要約 Op./Ev. 

直後期の対応として   

 1. 著者ら（鈴木ら, 2012）は、直後期を「発災後数時間から数日

間」と定義している。 

2. 災害精神保健専門家の中で合意率が高かった項目：①精神科救

急対応、②精神科通院患者の服薬継続の維持、③相談窓口の周知 

3. 意見が分かれた項目：①精神医療や心理専門職による心理療

法、②心理的な側面に配慮しながら具体的なニーズを優先させる

対応 (PFA など）、③一般住民への相談活動、④心理教育の対応 

4. 不適切という意見が多かった項目：一般住民に対するスクリー

ニング 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4．Op.   

急性期の対応   

 1. 著者ら（鈴木ら, 2012）は、急性期を「発災から数日から数カ

月程度」と想定している。 

2. 災害精神保健専門家の中で合意率が高かった項目： ①精神科

救急対応、②精神科通院患者の服薬継続の維持、③避難所などを

巡回しての相談活動、④心理教育・普及啓発活動 

3. 専門家の意見が分かれた項目：①心理療法、②PFA のような心

理的な側面に配慮しながら具体的なニーズを優先する、治療を目

的としない対応、③巡回相談 

4. 専門家による合意が得られなかった項目：スクリーニング 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 
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最低必須対応   

 1. 災害・紛争時などにおける精神保健・心理社会的支援を保護・

促進するために重要な活動に関する指針を縦３段、横 11段のマト

リックスで示す。 

2. 対応の種類には３種類あり（緊急事態に備えた準備、最低必須

対応、包括的対応）、以下「最低必須対応」に着目する。 

3. 最低必須対応の定義：「災害・紛争時等に至急実施すべき優先

度の高い対応」、「被害者が受けるべき最低限の支援を提供する

ための活動」 

4. 最低必須対応アクションシートは大きく３パートから成り（パ

ート A：各領域に共通の作業役割； パート B：精神保健・心理社

会的支援の中心的活動領域；パート C：活動領域別セクター別の

社会的配慮）、以下 11 項目の対応必須アクション、その下に更に

24 項目の関連必須アクションを設けている。 

5. 11 項目の対応必須事項には、①連携・調整、②アセスメント・

モニタリング・評価、③保護および人権上のスタンダード、④人

的資源、⑤コミュニティの動員および支援、⑥保健ケアサービス、

⑦教育、⑧情報の発信、⑨食糧安全および栄養、⑩避難所および

仮設配置計画、⑪水および衛生が含まれる。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

初期対応（災害後 1ヶ月まで）   

１）  現実対

応と精神保健 

1. 災害による不安、恐怖、苦痛などの心理的反応を和らげるため

には、生命、身体、生活への迅速な対応が前提となるが、これら

の全てが解消されるわけではないため、精神的問題を念頭に置い

た対策が必要。 

1.Op. 

２）  直後期

の対応＝ファー

スト・コンタク

ト  

1. ファーストコンタクトの必要性：災害後できるだけ早い時期に

援助者が被災者と顔を合わせ、言葉を交えることで、被災者の混

乱や不安を軽減。 

2. 初回接触時に援助者がすべきこと：①付属の見守り必要性チェ

ックリスト（災害時地域精神保健医療活動ガイドライン/p.24)を

用いて、ハイリスク者の特定を目的としたスクリーニング、②心

理教育の実施、③援助の意志を伝えること（住民は今後の援助活

動についても信頼感を持てる） 

3. ファーストコンタクトが効果的に行われるために災害対策本

部がすべきこと：①情報収集（どの程度ファーストコンタクトが

実現できているか、など）、②被災前からの多職種との連携によ

る精神保健医療の総合対策の策定と打ち合わせ。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 
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３） 見守りを

要する者のスク

リーニング  

1. 災害に備えて一般援助者がすべきこと：見守り必要性チェック

リストの使用方法や心理的応急処置、プライバシーへの配慮など

を含めた防災訓練に参加。 

2. 災害時に一般援助者ができること：①見守り必要性チェックリ

ストを用いたスクリーニング、②精神保健医療関係者に援助を必

要とする被災者の対応の依頼、③心理的応急処置 

1.Op. 

2.Op. 

４） 心理的応

急処置  

1. 心理的応急処置の必要性：住民と援助者が接することによっ

て、住民全体の不安を軽減し、安心感をもたらす。ただし、災害

前から訓練を受けておく必要がある。 

2. 被災者と接する際に伝えること：①ホットラインや相談所につ

いて、②急性期のストレス反応について「不安や苛立ちは一時的

で誰にでも起こること」 

3. 精神的症状が強い被災者：原因として、①過去に別の外傷的出

来事への曝露、②精神疾患の再発、発症、③投薬など治療の中断、

などが挙げられている。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

５）医学的ス

クリーニング 

1.医学的スクリーニングで（質問紙や面接）ハイリスク者を特定

した後に、精神科医が診断面接を行うという流れが勧められてい

る。 

1.Op. 

６）情報提供  1.被災者へ提供されるべき情報の内容は、①現実情報（災害規模

など）と、②心理情報（一般的なトラウマ反応、対応法など）で

ある。 

1.Op. 

７）「心の相

談」ホットライ

ン   

1.「心の相談」ホットラインは、被災地住民の不安軽減に非常に

有効。しかし、利用率が低いので、相談窓口や精神保健医療の専

門家について紹介することが望ましい。 

1.Op. 

  



82 
 

災害時こころのケアのあり方   

1. 基本的ここ

ろ構え 

災害後初期における対応の心構えは、以下の４つである： 

1. 被災者に安心感を保証する：情報の提供、現実的問題への対応、

支援者の適切な態度（傾聴など）を必要とする。 

2. 被災者を被災地域のネットワークに繋ぐ：具体的な方法の例と

して、同じコミュニティの人の避難先を隣接させる、情報提供な

どが記述されている。 

3. 被災者が落ち着きを確保できるよう支援する：具体的な対応の

例として、被災者の話に傾聴する、メディアの過剰な取材から保

護する、衣食住の確保などが挙がっている。 

4. 共感的な態度で具体的な支援を提供する：共感的な態度を示せ

るような訓練、行政や医療との連携、避難所間の支援の格差の軽

減を必要とする。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

2.初期対応にお

ける精神保健専

門家の役割 

1. 被災後 1～2週間ほどは、急性期医療専門家と連携し被災者な

らびに支援者の精神問題に対応する。 

✓精神保健専門家の医療関係者バックアップは、困難事例の対応

を容易にするだけでなく、被災者のプライバシー保護や住民間の

精神保健的支援を受けることへのスティグマ・ためらいを軽減す

る効果を期待できる。 

✓連携は医療関係者だけでなく、地方自治体・相談機関関係およ

び状況を把握しているコーディネーターの立場の人等を含め幅広

く行うべきであるが、地域の実情に対応した柔軟な連携が必須で

ある。 

2. 初期にはほかの急性医療関係者、保健師、行政職員などの相談

に応じ、助言を行う。 

✓災害現場においては「上から助言する」のではなく、現場に居

る支援者らの状況を理解・把握し、かつ、医療関係者・保健師・

行政職員等が困難と判断するケースについてバックアップをする

形がよい、という意見がある。 

✓一方で、ボランティア、保育士、教員らは専門的な助言を必要

としているので、幅広い支援者に見合った適切かつ柔軟な対処が

できる用意をすべきであり、また、災害初期だけでなく中・長期

にも支援者らとの連携が重要である。 

1.Op. 

2.Op.  
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3. 初期対応 1. 被災者には誠実に、かつ幅広い問題に対応する姿勢で接するべ

きである。 

✓「幅広い問題」＝「被災者のニーズに合わせた援助」であり、

柔軟な姿勢で問題に対処することが求められる。 

2. 被災者の疑問にできるだけ正確な答えを与えられるよう、情報

の確認を徹底するべきである。 

✓伝達すべき情報の収集ならびに伝達手段の確保ならびに確認、

また、被災者のニーズに合わせた適切な伝達の仕方が重要である

（身体障害者、日本語を話せない外国人への配慮等）。 

3. 被災者と対面の際、精神的な問いかけを当初にすることは控

え、まず当面の心配事・体の状態などについて問うことが一般的

に奨励される。 

✓被災者の精神面の問題の多くは当面の心配あるいは体の状態に

呼応しているケースが多いからである。また、実際に話しかける

際は被災者の状況にあわせた対応が必須である。 

4. 不安・恐怖に圧倒されている、あるいは茫然自失状態にある被

災者には体験・感情等の言語化を求めるのではなく、そばに寄り

添うような共感的安心感を与える接し方がよい。 

✓安心感を提供する関わりの実践、ならびに必要に応じて薬物療

法も考慮すべきである。 

5. 被災者に個人の体験を詳細に語ることを勧めてはならない。 

✓被災者が十分な準備のないままに言語化を強制された場合の状

態の悪化の危険性は高い。本人が自発的に話すのを待つとともに、

安心して語れる環境作りが必須である。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

4.アセスメン

ト・スクリーニ

ングについて 

1. 精神健康問題が継続する人について、精神保健専門家は専門的

アセスメントを実施する。 

✓緊急災害時には包括的なアセスメントをする余裕がないが、特

に自殺等の危険のある被災者にはアセスメント実施は必須であ

る。問題継続の鍵であるストレス反応が持続しているのか、災害

前より続いている精神疾患や問題なのかで対応が異なることか

ら、適切なアセスメントが求められる。 

2. 精神健康スクリーニングの実施目的はハイリスク者の把握の

ためであって、単なる被災者の調査目的であってはならない。 

✓研究目的の調査は被災した住民にとって再暴露となる等有害性

を指摘されている。しかし、現状把握を目的とした研究の恩恵も

否めないことから、両者のバランスを慎重に考慮・検討しつつ、

調査実施機関による倫理的側面の審査、利益・不利益の明示が必

要である。 

1.Op. 

2.Op. 
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5.災害時要支援

者への対応 

1. 災害時要支援者とは高齢者、子ども、乳幼児を抱えた母親、障

害者、既往の精神疾患・身体疾患がある者、外国人などを含む。 

✓加えて、自身の安全確保のために迅速に的確な必要情報を入手

できない、また、迅速に安全な場所に避難することができない人々

も対象として含めるべきである。 

✓個人情報の取り扱いとの関係から、事前にサービス提供者が当

該リストを管理し、災害時に有効活用できるように整備すること

が必要である。 

2. 早期から災害要支援者それぞれのニーズに応じた特別なケ

ア・介入が必須である。 

✓往々にして災害要支援者へのケア・介入は不足あるいは過剰に

傾く傾向があるので、防災計画にそれぞれの要支援者への具体的

対応を明記することが重要である。 

3. 学童のこころのケアは学校現場や児童相談所などの学童期の

こころのケア担当機関と連携することが奨励される。 

✓あくまでもこの場合心理的ケアに限定される。これを保健や医

療と連携させていくことは現状では大変困難であり、行政担当部

署を横断しての取り組みが求められる。 

✓子どものこころのケアの専門家である児童精神科医の関与が必

須である。 

4. 幼児のこころのケアにおいては、まず親の不安に対応し、親が

安定して子どもに関わることを可能にすることが大切である。 

✓基本中基本の概念であるが、親の安定化が困難な家庭もあり、

専門的見極め、見守り・介入が必須である。 

✓平常時に介入に至らなかった家庭が災害により問題が顕在化し

た場合、介入につなげる好機とし、保健活動の経験・アセスメン

トをいかすべきである。 

5. 乳幼児については、避難所・幼稚園・保育所等で子どもらの親

に児童心理や子どもへの対応について情報提供ならびに親の相談

を行うことが重要である。 

✓親の情報や情報提供内容に準じた対応場所の検討・確保が求め

られ、著作権に抵触しないパンフレット等の事前準備が必要であ

る。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 
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6. 精神健康に

配慮したコミュ

ニケーション 

1. 被災後初期よりこころのケアホットラインの設置することが

望ましい。 

✓住民の安心感につながる利益が見込めるが、行政やメディアは

その効果を過大評価しがちであり、実際の相談件数も期待したよ

り多くないことから、電話相談は情報提供・傾聴にとどまる限界

を念頭に置いた対応が求められる。 

2. 被災後のこころの反応についての心理教育、相談を行い、また、

支援提供機関が掲載されたパンフレットの提供が望ましい。 

✓精神保健にまつわる心理的抵抗軽減のため、個別化情報を加え

ての提供、「身近な方、ご家族のために」と紹介するなど、プラ

スアルファの配慮が重要である。 

3. 災害初期に多く見られる心理的反応は通常反応ととらえて対

応するのがよい。 

✓精神保健の専門家としては同時に精神疾患の既往や、時間経過

してもなお増大する不安等に対する専門的評価・経過観察が必要

である。 

✓集団に対する一般的な説明と臨床場面での個別評価の違いにつ

いてしっかりと把握しておく必要がある。 

4. 被災者に災害初期に多く見られる心理的反応について情報提

供し、それは通常反応であることを積極的に説明することが望ま

しい。 

✓「異常な事態における通常の反応」という説明は災害発生後１

週間ほどは有効であり、一般的説明としては有用であるが、臨床

場面での使用は好ましくなく、ケースごとに支援ニーズを見極め

対処、説明を付加する配慮が求められる。 

5. 被災者に広くメンタルヘルス関連情報を提供することが望ま

しい。 

✓相談窓口、講演会等の情報、アルコール依存症予防や一般的被

災者の反応についての普及・啓発用パンフレットの提供が望まし

い。 

✓情報の提供・伝達方法に留意し、同様の心理教育は急性期だけ

でなく中長期にもなされることが必須である。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

初期対応（専門家の意見集約のデータ結果に基づく）   

1. 基本的ここ

ろ構え 

1. 初期対応においては、被災者に安心感を保障すべきである。 

2. 初期対応においては、被災者が落ち着きを得られるよう支援す

べきである。 

3. 初期対応においては、被災者に対して共感的な態度で接し、具

体的な支援を提供すべきである。 

1. Op 

2. Op 

3. Op 
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2.初期対応にお

ける精神保健専

門家の役割 

1. この項目について、専門家間で合意の得られた項目はなかっ

た。 

1.Op. 

3.初期対応 1. 被災者には誠実に対応し、開かれた態度で接するべきである。 

2. 被災者の提示する疑問に対し、不正確な情報を伝えるべきでな

い。情報は確認してから提供すべきである。 

3. 唐突に精神的な面について問うのでなく、まずは当面の心配

事、ならびに体の状態等について問いかけていくべきである。 

1. Op 

2. Op 

3. Op 

4.スクリーニン

グについて 

1. 精神健康面で問題が継続している被災者には、精神保健専門家

は専門的なアセスメントを実施すべきである。 

1.Op. 

5.災害時要支援

者への対応 

1. 災害弱者とは高齢者、子ども、乳幼児を抱えた母親、障害者、

精神疾患・身体疾患の既往のある人、外国人などである。 

2. 高齢者、子どもなどの災害弱者には早期から各々のニーズに応

じた特別なケア・介入が必要である（介護予防、生活不活発病、

認知症対策、母親への心理教育など）。 

3. 学童のこころのケアについては、学校現場（スクールカウンセ

ラーを含む）や児童相談所、地域の臨床心理士会等、学童期のこ

ころのケア担当機関と連携することが求められる。 

4. 乳幼児のこころのケアについては、まず親の不安に対応し、親

が安定して子どもに関わることができるよう支援することが大切

である。 

5. 乳幼児の対応については、避難所、幼稚園・保育所等で子ども

たちの親を対象に、子どもの心理ならびに対応について情報提供

をし、また、親の相談を行うことが必須である。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

6.情報提供 1. 被災後初期からこころのケアに関する電話相談網（ホットライ

ン）を設置すべきである。 

2. 被災後のこころの反応についての心理教育や、相談や支援機関

の情報提供をパンフレット等の配布を通して行うべきである。 

3. 被災者には初期における心理反応について情報を提供し、基本

的にそれは正常な反応であることについて積極的説明を行うべき

である。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 
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情報の発信   

8.1 被災した人

びとに対し、災

害・紛争等、救

援活動、被災者

の法的権利に関

する情報を提供

する。 

1. 災害・紛争等は、従来の情報・通信経路を不安定にさせてしま

う傾向にあり、思惑を持つ者に通信経路が悪用される可能性があ

る。 

2. 情報の欠如は、被災者・被害者にとって大きな不安の原因とな

りがちで、混乱や不安感を引き起こす。 

3. 災害後の情報の入手機会を向上させるために, ①情報・通信

チーム形成を促進し、②定期的状況アセスメントを情報不足なら

びに広報すべき情報の特定のために行い、③被災者のための信用

できる情報を入手ならびにその発信経路の確保に努めたうえで、

④透明性・説明責任・コミュニティの参加の実践をすることが重

要である。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

8.2 前向きな対

処方法に関する

情報へアクセス

できるようにす

る。 

1. 災害・紛争時に多くの人々が経験する心理的ストレスを軽減す

るのに役立つ、前向きな対処法に関する情報の確保、作成、なら

びに配布は最もよく用いられる緊急介入の一つである。 

2. 極度のストレス要因に対処し、効果的な自己・他人の心理社会

的ニーズに応じる共通する方法を知ることにより、人々、家族、

コミュニティの理解が高まる。 

3. 具体的には、①前向きな対処方法に関する情報で、被災者らの

間ですでに入手可能なものを特定し、②その時点で、前向きな対

処法に関する入手可能な情報が無い場合は、文化的に適切な情報

を作成。また、さまざまなサブグループ（男性、女性、ハイリス

クの被災者等）のニーズに対処できるよう適宜情報を確認、個別

に作成することである。 

4. 前向きな対処方法に関する一般向けの情報を作成する上で「す

べきこと」、「すべきではないこと」を表で示している（IASC ガ

イドライン p.164 を参照）。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 
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災害への即時対応   

1. PFA とは 1. PFA の定義：適応的対処・問題解決を支援するために、急性期

の間（最初の 4週間）に急性ストレス反応あるいは機能不全を呈

する人々に提供される介入方法。 

2. 有効性は実証されていないが、感情やトラウマ体験の詳細を聞

き出すことが目的ではなく、一定の基準を満たす者に対して使わ

れるため、「安全」な介入方法として多くの専門家から支持を得

ている (National Institute of Mental Health, 2002)。※「一

定の基準」とは何かについては書かれていない。 

3. 1990 年代後半まで、災害メンタルヘルス支援は、危機的事態

ストレス・デブリーフィング(CISD)と同義と解釈されていた 

(Deahl, 2000)。最近の総説では、CISD は長期的心理的後遺症を

予防できるものではなく、症状を増悪させる可能性があると示さ

れている（詳しくは第７章を参照）。 

1.Op. 

2.Ev. 

3.Ev.  

2.  PFA を求め

ているのは誰か 

1. PFA の効果が最も期待されるのは、①重度の急性ストレス反応

を呈している者（表 8.1, p.152)と、②災害後に精神状態が悪化

するような著しいリスク要因をもつ者(表 8.2 p.153)である。 

2. 精神保健医療従事者がリスク要因の有無を見極めるには、まず

被災者とラポールを築く。リスク・アセスメントでは、①支援リ

ソースの喪失、②対処能力、③死別、離別などの事柄について尋

ねると良い。災害前のリスク要因を評価するためには、過去の外

傷的出来事や、精神病理に関連した教育的教材を提示する（p.152, 

p 154 のサンプルを参照）。 

1.Op. 

2.Op.  

3. PFA の目的と

介入方法 

1. PFA の目的には、適応的コーピングと問題解決プロセスを支援

することの他に、①安全の確保し、基本的なニーズを満たす手助

けをすること、②特定のストレス要因への介入、または過覚醒緩

和介入を用いて重度のストレス反応の軽減すること、③復興資源

へ生存者を繋げることなどが含まれる。 

1.Op. 
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―安全の確立/

極度の急性ストレ

ス反応を軽減する

【災害に関連した

特定のストレス要

因への介入/過覚

醒緩和介入】/復興

資源へ生存者をつ

なぐ【問題解決へ

の積極的な支援/

メンタルヘルス・

サービスへ紹介す

る時期と方法】 

安心の確立 

1. 身体的ケア（基本的ニーズを満たすこと）は心理的ケアである。 

極度の急性ストレス反応を軽減する 

2. ①死別体験、②トラウマ刺激への曝露、③支援資源の喪失、④

再体験・侵入的思考、⑤認知的歪み等の災害に関する特定のスト

レス要因への介入方法が概説されている。死別体験者への関わり

方は表 8.3(p. 156)、再体験を呈する者への支援例は表 8.4(p. 

157)、認知的歪みを呈する者へのリフレーミング例は表 8.5(p. 

159）に記載されている。 

3. 過覚醒を軽減させるための介入方法には、①リラクゼーション

法、②教育的手法（表 8.6, p. 160）、③認知リフレーミング法、

④精神薬理（Robert et al., 1999; Pitman et al., 2002; Stanovic 

et al., 2001)、がある。 

復興資源へ生存者をつなぐ 

4. 支援者は生存者の問題解決を積極的に援護し、①惨事直後の

危機介入を要する人々（例：自殺願望、セルフケア能力の喪失）

と②長期的なメンタルヘルス上のリスクのある人々（表 8.7, p 

163)をメンタルヘルス・サービスに紹介する。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Ev. 

4.Op. 

被災者への介入   

 1. 被災者に対する支援者の基本的な姿勢：「判断を交えない、中

立的な態度」 

1.Op 

   

-Psychological 

First aid：PFA／

包括的な災害緊急

時被災者支援シス

テム 

Psychological First Aid (PFA) 

1. 日本で広く知られている PFA は、①「心理的応急処置（PFA） 現

場支援ガイド）と、②「サイコロジカル・ファーストエイド；実

施の手引き 第２版」。 

2. PFA の目的：急性期支援（被災直後～数週間以内）。 

包括的な災害緊急時被災者支援システム 

3. 災害緊急時に子どものメンタルヘルスニーズに総合的に対処

するために、National Children's Disaster Mental Health 

Concept of Operations (NCDMH CONOPS)という危機管理・被災者

支援システムが米国で活用されている（Schreiber et al., 2012）。

「介入と回復時期」にケアのニーズを評価するために

Psychological Simple Triage and Rapid Treatment (PsySTART)

と称するトリアージが施され、①耳を傾ける (Listen)、②守る 

(Protect)、③つなげる（Connect）の３段階からなる援助が低～

高リスク者に提供される。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Ev. 
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サイコロジカル・ファーストエイド   

1.歴史と発展 1. PFA の起源：アメリカ精神医学会が執筆した「コミュニティ災

害におけるサイコロジカル・ファーストエイド（Psychological 

First Aid in Community Disasters)」(Drayer et al., 1954)。 

2. 心理的デブリーフィング(CSID など）はストレス症状を悪化さ

せ、災害による心理的影響を防げないという知見がある(National 

Institute of Mental Health, 2002)。 

3. 心理的デブリーフィングとオペレーショナルデブリーフィン

グの違い：後者は実施された介入の有効性を学ぶことを目的とし

て用いられる。 

4. 被災者を支援ネットワークに再び結びつけることが、回復促進

に最も有効な早期介入である(Hobfoll et al., 2009; Orner et 

al., 2006)。 

5. PFA の目的は表 12-1（p.276）を参照（Brymer et al., 2006)。 

1.Ev. 

2.Ev. 

3.Op. 

4.Ev. 

5.Ev. 

2.発展中の基準 1. PFA は、トラウマや死別についての文献から得た情報をベース

に作成されたが（Evidence-informed>Evidence-based)、ガイドラ

インに記載されている全ての事項が災害時に有効であると示す知

見は少ない(Brymer et al., 2006; Ruzek et al. 2007)。 

1.Ev. 

3.サイコロジカ

ル・ファースト

エイドの基本 

1. PFA の基本要素と目的は、p.278 の表 12－2 に簡潔に記述され

ている：①被災者に対して共感的な関わりを持つ、②安全を確保

し安心感を与える、③被災者の落着きを取り戻す、④情報を収集

する、⑤現実的な問題の解決を助ける、⑥社会的ネットワークの

強化する、⑦対処に役立つ情報を提供する、⑧支援を必要とする

被災者をサービスと繋げる (Brymer et al., 2006)。 

2. PFA を学び方：教室やオンラインで教科書を読み、専門家によ

る訓練に参加する。 

1.Ev. 

2.Op. 

4.特別な人口集

団 

1. 「PFA 実施の手引き」には、特別な注意を要する人 （々e.g., 高

齢者）への対処法について記述されている。 

1.Op. 

5.文化の問題 1. 「PFA 実施の手引き」は多数の言語に翻訳されているが、アメ

リカで作成されたものが、西洋以外の文化圏で効果があるのかに

ついての研究は現時点では存在しない。 

2. 対策として、「PFA 実施の手続き」には、他国で支援活動をす

る援助者に対しての注意書きが全体的に散らべられている。また、

効果的な介入を行うために、外国人の援助者を現地の文化や言語

を熟知している支援者とペアにするという戦略も提案されてい

る。 

1.Op. 

2.Op. 
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6.子どもと青少

年 

1. [PFA 実施の手引き」には、子どもとその保護者（両親、学校

教員など）への対処法について記述されている。 

1.Op. 

7.結論 1. ガイドやオンライン訓練で得た PFA の概念や介入を実践に活

かすためには、臨場感のある台本（scenarios）とベテランの指導

者がメンターを務める講習会が適切。 

1.Op. 

緊急支援・グループアプローチ   

1. 総合的支援

体制 

     

― 求められる

多様な被害への対

応／総合的な支援

体制の構築 

1. 求められる多様な被害への対応：災害や事件による被害の予防

と解決支援 

2. 総合的支援体制とは、被災者・被害者のダメージの度合いに合

わせて、①セルフケア（低ダメージ：心理教育）、②コミュニテ

ィによるケア（中ダメージ：安心できる環境を提供）、③専門的

なケア（大ダメージ：心理療法、薬物療法）を同時並行的に行う

体制である（図１、p. 42 を参照）。 

1.Op. 

2.Op. 

2.サイコロジカ

ル・ファースト

エイド（PFA） 

    

－PFA が作られ

た経緯／PFA の概

要／PFA の展望 

1. PFA が作られた経緯: 9.11 当時、現場に入った支援チームは独

自の支援活動を展開し被災地に混乱を招いた。同じ失敗を繰り返

さないために、包括的早期支援マニュアルである PFA が作成され

た。本節では、サイコロジカル・ファーストエイド実施の手引き 

第２版（Psychological First Aid Field Operations Guide）を

基に、概要を説明している。 

2. PFA の概要：PFA の原則、目的、要素について述べられている。 

3. PFA の展望：支援者が被災地に混乱を生じさせないように、PFA

の概念を社会全体に広げていくことは急務であろう。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

3. 緊急支援チ

ーム（CRT） 
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―CRT（緊急支援

チーム）とは／CRT

の現状と課題 

1. 緊急支援チーム(CRT）とは：「学校や地域で生命に関わる重篤

な事件・事故が発生し、子どもを含む多くの地域住民が心に傷を

負うような深刻な衝撃を受けた場合に、精神科医や臨床心理士等

の専門家を派遣し、現地機関である学校等を支援するチーム」 

2. 災害発生後、CRT は、①学校機能の崩壊防止と、子どもの二次

被害予防を目的とした初期三日間の支援（場のケア）と、②PTSD

などのハイリスク者の対応を目的とした中長期の支援（個のケア）

を提供する。「個のケア」は、主にスクールカウンセラーが携わ

っている。 

1.Op. 

2.Op. 

DPAT の急性期の活動と中長期の活動の枠組みについて （特に、DPAT の構造、統括）   

 1. 本稿では、災害派遣精神医療チーム（DPAT）の活動指針に関す

る精神医療専門家の意見を提示している。 

1.Op. 

(i) 急性期の活

動と中長期の活

動の枠組みは分

けて考えたほう

がよい 

    

1 急性期と中長期

の枠組みを同一に

するのは負担が大

きい 

1. 被災地の立場からすると、急性期から中長期まで継続して災害

対策ならびに通常業務を合わせて担うことは多大な負担となる。 

2. 急性期活動による疲弊により、中長期活動の質の低下が懸念さ

れる。 

1.Op. 

2.Op. 
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2  急性期と中長

期では必要な活動

が異なる 

1. 災害時に求められるのは①既往症のある被災者への対応（服薬

の継続）と②惨事ストレスへの対応である。前者の派遣期間は現

地の医療機関が復旧するまでで、後者の派遣期間は長期にならざ

るを得ない。 

2. 急性期は地域保健ニーズのくみ上げ、地域保健組織の組み立

て、精神医療機関（病院）の支援が主たる仕事だが、中長期は地

域精神保健の長期的・継続的支援が主な仕事である。 

3. 3 日以内に緊急を要する病院に DMAT/DPAT を派遣。中長期には、

精神保健福祉センターや保健所、保健師チーム等との連携が不可

欠。 

4. DPAT の急性期支援は主として被災した精神科医療機関の診療

支援とダメージの回復にあたるべきであり、中長期的活動につい

てはチームでの派遣は必要なく、被災地の医療機関でニーズのあ

る個々の職種の人材を単独で中長期的に派遣することが求められ

る。数日間という超短期で活動する構造を有する DPAT は中長期の

対応に適していない。中長期対応は精神医療・保健のみでは解決

できない。現実的生活支援、経済問題、保険交渉、就労援助など

を網羅する様々な機関、専門家らとの一体的なワンストップ・サ

ービスが提供されなければならないことに鑑み、複合的な支援構

造の一部として支援活動はなされるべきである。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

3 先遣隊の活動

（発災直後）を急

性期とは別枠で考

える 

1. DPAT の活動は当面のところ急性期に特化したほうがよい。DPAT

先遣隊は 14 チームしか決まっておらず、中長期の支援活動を加え

て行う余力は有していない。 

2. 先遣隊は数が限られており、医療支援を中心とした病院支援を

想定していることから、急性期というよりは先遣隊の活動を別枠

にした構造で考えるのが良いと思われる。先遣隊は DMAT との連

携・協働を進める体制が望ましく、一方 DPAT 本体の活動としては

先遣隊以降の支援が中心であり、これまで通り急性期から現地の

ニーズに応じた活動がのぞまれる。 

1.Op. 

2.Op. 

(ii) 急性期と

中長期の活動の

枠組みは同じ方

がよい、急性期

の枠組みをその

まま中長期へ継

続した方がよい 
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1 急性期と中長期

は連続しており、

活動の枠組みを分

けるのは難しい 

1. DPAT の主な役割は、①先遣隊による情報の収集と提供（超急

性期）、②病院支援（急性期）、③急性期から中長期への橋渡し

となるこころのケアのニーズ調査と導入である。中長期的支援が

必要と考えるならば、長期的に入れるチームを配置する必要があ

るが、急性期と中長期は連続していることから枠組みを変えるの

は難しいと思われる。 

2. 急性期と中長期を分けるのは現実的ではない。大量の継続的、

長期的支援を受け入れるための各被災地域のロジスティクスの仕

組みが必要であり、それを具体化、支援していくことが求められ

る。 

1.Op. 

2.Op. 

2  急性期と中長

期の活動の枠組み

を分けるかどうか

は災害の規模にも

よる、バリエーシ

ョンがあってよい 

1. 災害の規模に応じて、急性期・長中期の対応を融合あるいは区

別するというオプションが考えられることから、幾つかの対応バ

リエーションを事前に準備し、災害が起こった際に災害に応じて

選択できるのが理想的である。 

2. DPAT の活動の枠組みは、現場の見立てと外部からの見立てを

勘案して、その都度現実的な枠組みを作るしかないのではないか。

ただし、いろいろなゴールを設定しておくことは必要であり、そ

れに応じて活動の枠組みはバリエーションがあってもよい。 

1.Op. 

2.Op. 

(iii) より適切

な枠組みの提示 

    

1 時期より活動内

容で分けて考える

べき 

1. 医療機関支援に偏った印象のある DPAT の活動を、急性期・中

長期と分けるのではなく、急性期の支援の対象を医療機関支援と

避難所等の地域支援に分けて考えていく必要がある。医療機関支

援は基本的に急性期が大半であり、避難所等の地域支援は時期に

つき対象が避難所から仮設住宅、住宅訪問等に変化していくから

である。また、医療機関の損失が認められない場合は避難所等の

地域支援のみとなる。 

1.Op. 

2 その他 1. 災害規模に応じて県内、あるいは外部からのチームを派遣する

のが DPAT で、あくまで地元のネットワークを支援し、補完するこ

とが基本的スタンスであることを確認する必要がある。例えば、

「こころのケアシステム（仮）」は全期間にわたって機能し、DPAT

チーム派遣が必要な場合は DPAT 調整本部を立ち上げ、DPAT が終

了した後も機能し続け、復興期の活動を調整していく構想である。 

2. 長期的活動は、全国の隊員や派遣病院に大きな負担を強いるの

で、細く・長くがよいと思われる。JMAT の傘下における DPAT の

活動と位置付けると、現地行政・医療機関も理解が容易であろう。 

1.Op. 

2.Op. 
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(iv)  その他 1. DPAT、精神医療の枠組みだけに焦点を合わせていると、災害時

に精神科病院が取り残される事態を回避できない。理想的には精

神科以外の医療支援、公衆衛生的な支援、中長期の保健対策を含

めた包括的な意思決定と活動の枠組みを地域ごとに考えるのが必

須である。 

2. 外部支援である DPAT が急性期から中長期的な活動の規定をす

ると地域、現場のニーズと解離する可能性がある。DPAT は被災地

のニーズによって活動内容を決定するという原則を遵守すべきで

ある。 

3. 特定地域での継続的ロジスティックスをその地元で継続的に

行うことは可能と考えるが、それには災害時の拠点化が地元でも

必要であり、信用のおける外部からの拠点サポートが必須である。 

4. 1,2 週間目から DPAT の中期チームは、①救護所の設営、避難

所巡回、支援活動の実施、②被災精神科病院支援の継続、③本部

支援の継続を行い、24 時間体制の精神科救護者を設置したチーム

が保健所とともに心のケアのチームの統括を行うことが現実的で

ある。 

5. 現地の精神科医不足の補てんが災害時には深刻な課題となる

ことから、長期的に精神科医が被災地に転居し、常勤医として勤

務するような確固たる支援が必要である。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 
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  表７ カテゴリー内容整理 （中長期対応） 

 

中長期 要約 Ev. / Op. 

中間期の介入   

  1. 本書では中間期をトラウマ暴露後最初の一か月と定義する。 

2. 災害時に限られた資源を有効活用するため、慢性化リスクに

基づいて介入対象を選択することが最重要課題となる。 

1.Op. 

2.Op. 

1.心理的な反応

の経過 

1.トラウマ暴露後最初の一か月はかなりの苦痛を伴うのが典型

的だが、数週から数か月後には暴露された人々の大部分の人々が

顕著に改善する（Rothbaum et al., 1992; Riggs et al., 1995; 

Blanchard et al., 1996; Galea et al., 2002)。 

1.Ev. 

2.誰を治療する

のか 

1. トラウマに暴露された人々の中より PTSD および類縁疾患に

罹患するであろう人々を見出すことが必須である。 

2. 概して、ASD（急性ストレス障害）と診断された人々の約 4分

の 3が PTSD に移行するが、ASD 診断基準を満たしていない患者

が PTSD を発症するエビデンスがあることから(Harvey & Bryant, 

1998; Koren, Arnon, & Klein, 1999; Murray, Ehlers, & Mayou, 

2002)、ハイリスク患者の決定に解離症状が含まれることを必須

と考えるべきでない。 

1.Op. 

2.Op. 

3.早期介入要否

の評価をいつす

るか 

1.患者を ASD と診断する際、トラウマ暴露後 1週間後と 4週間後

の評価を比較した際、後者が 2倍以上の正確さで PTSD に移行す

る ASD を予測することができるため（Murray, Ehlers, & Mayou, 

2002)、スクリーニング/アセスメントは災害発生直後ではなく、

延期すべきである。 

2.早期に一回のみアセスメントを実施した場合、遅れて発症する

PTSD症例を見逃さないために適切なモニタリングが必要である。 

1.Op. 

2.Op. 
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4. ASD の査定 1.ASD 査定に有効な3つの評価尺度にスタンフォード急性ストレ

ス反応質問票 (Stanford Acute Stress Reaction 

Questionnaire-SASRQ) (Cardeňa et al., 2000)、急性ストレス

障害問診票(Acute Stress Disorder Interview-ASDI) (Bryant et 

al., 1998)、急性ストレス障害尺度（Acute Stress Disorder) 

(Bryant et al., 2000) がある。 

2.より多くのハイリスク患者を見逃さないよう、解離症状を基盤

とした評価を必須とせず、トラウマ暴露後数週間後を経て顕在化

した症状の全体的重症度に注目すべきである。 

1.Ev. 

2.Op. 

5. PTSD に対す

る早期介入 

1.PTSD への主な早期介入法には CBT である、認知療法、持続エ

クスポージャー療法 (prolonged exposure therapy)、眼球運動

による脱感作と再処理法（EMDR) がある (Foa & Meadows, 1997; 

Harvey et al., 2003)。 

2.PTSD に対する早期介入の研究で問題となるのは、治療介入に

よる効果と自然寛解による効果を区別するのが困難なことであ

る（Brewin, 2001)。近年採用されている介入方法の一つは、PTSD

発症のハイリスクを抱えるトラウマ生存者のみに二次予防介入

を提供することである。現在のエビデンスは ASD 診断は PTSD を

発症する人々すべてを同定できないことを示唆するが、PTSD 慢

性化リスクを示す良い指標であるという十分なエビデンスも集

まりつつある。よって、治療を ASD 患者に限ることも初期介入戦

略を厳しく検証する一助となる。 

1.Ev. 

2.Ev. 
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—認知症法/持続

エクスポージャー

療法 Prolonged 

Exposure/眼球運

動による脱感作と

再処理法(EMDR) 

1. PTSD の原因と持続要因を吟味することは重要であり、それが

認知再構成の基礎となり（Ehlers et al., 2003)、認知療法の中

心となっている。認知再構成法には二通りあり、①悲観的な自動

思考を同定し評価すること ②トラウマ、自己、世界、将来につ

いての患者の信念を評価するのを援助することである(Beck, 

1976)。 

2. 慢性化した PTSD に持続エクスポージャー療法は有効である

という多くのエビデンスがある(Bryant & Friedman, 2001)。暴

露療法では想像エクスポージャーと現実(in vivo)エクスポージ

ャーが実施され、トラウマ体験にまつわる恐怖を呼び起こす刺激

に段階的に暴露させ、患者が苦痛の軽減を体験し、その状況を習

得することを目的とする。 

3. EMDR は認知行動療法の１つであり、暴露療法と認知療法両方

の要素をもつ。クライアントにトラウマ記憶に注意を向けさせ、

治療者の指が動くのを目で追うようにさせることで水平の眼球

運動を生じさせた後、トラウマ体験のより適応的な見方が生じる

よう支援する。CBT は EMDR ほど効果はなく（Devilly & Spence, 

1999; McNally, 1999)、トラウマ暴露後最初の一か月に EMDR の

効果を示すエビデンスはないことから、トラウマ暴露後一か月の

間に EMDR を使用することは勧められない。 

1.Ev. 

2.Ev. 

3.Ev. 

6.中間期の介入

における注意点 

1. トラウマ体験前より存在する高度の不安は暴露治療により増

悪する可能性がある。 

2. 重度の解離反応は治療者が患者をうまく制御できない可能性

を内包している。 

3. 精神作用物質依存症や重度の物質乱用がある場合、積極的治

療はそれを増悪させる可能性がある。 

4. 継続するストレス要因や脅威は患者が治療で求められる課題

をこなすのに障害となりえる。 

5. 昔の未解決のままのトラウマに直近の出来事に対する治療の

なかで取り組むのは困難であると予想される。 

6. 切迫した自殺の危機が認められる場合、精神医学的な評価と

抗うつ薬による治療が必要である。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

6.Op. 
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7.巨大惨事の被

災者に CBT を適

用する 

1. 巨大惨禍発生後一か月の間被災者への CBT の適用は大きく 2

つの理由により困難である：１）何百、何千という数の被災者に

対応できる人材を確保できる機関が存在しない；２）外傷や経済

損失等の数多くの急性期ストレス要因が存在するため被災者は

CBT のような集中的プログラムに専念できない。 

2. 解決法として、まず支持的カウンセリングにより患者の準備

をはかり、その後トラウマに焦点をあてた認知行動的介入を実践

する。 

3. より慢性化したPTSD症状へのCBTは ASD治療と同程度に効果

があるように見受けられることより、人的資源不足ならびにトラ

ウマ生存者が過剰な負担を経験している場合は積極的治療を数

か月遅延させることが適切である。 

4. 代表的な米国連邦緊急事態管理局 (FEMA) の資金援助を受け

た危機カウンセリング・プログラムならびに 2001 年の 9・11 テ

ロ攻撃以来関心を集めているワールドワイド・ウェブを利用した

CBTの評価と効果の科学的エビデンスに基づいた検証が進むこと

で危機介入プログラムによる利益を最も享受できる集団を確定

することができ、また、メンタルヘルスサービス利用を躊躇する

集団に対して匿名性の利点を生かしたアウトリーチが可能であ

ると考える。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

8.今後の方向性 1. 大規模災害発生後 1か月間にすべての人に早期介入すること

は必須ではない。 

2. 紹介されたすべての介入はトラウマを引き起こす出来事発生

後、何か月を経ても同様に用いることが可能である。災害発生後

1カ月内に治療を効果的に享受できないとしても、のちにその利

益を最大限に受ける人がいる可能性を念頭におくべきである。 

3. 主な目標はトラウマにより心理的影響を受けたすべての人々

が症状を持続させないようにすることである。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

中期の対応   

 1. 仮設住宅等を巡回しての相談活動、普及啓発活動の合意率が

精神保健専門家（本研究参加）の間で高かった。 

2. こころのケアチームによる心理療法の提供については意見が

分かれたが、災害中期にサイコロジカル・ファーストエイドを適

切とした意見が過半数を占めた。 

3. 中期においても巡回相談の適切性には合意がみられ、また、

中期にスクリーニングを実施することについては肯定的な意見

は多かった。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 
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長期的対応 

災害や大規模な暴力行使後に行う長期的メンタルヘルス介入   

1. 長期介入に

関わる文脈 

    

－社会的文脈／

無力感／資源と資

金 

1. メンタルヘルスにおける社会的文脈は時間とともに、「蜜月」、

「怒りと幻滅」そして斬新的な「回復と再生」という過程をたど

る (Raphael, 1986）。 

2. 災害の多くの犠牲者が「無力感」を体験する。被害者の社会

的・心理的脆弱性を助長するのを防止するため、希望に満ちた積

極的な期待を培えるように、そして力強い主体的な人間として重

要な社会的役割を果たせるように支援すべきである。 

3. 被害者に長期間のメンタルヘルスサービスを提供するための

資源を確保し、そのサービスを管理・運営、エビデンスに基づい

た良質な医療を確保し、活動の成果を適切に評価するため、とく

に重要なのは専門的な技術と知識を有する人的資源であり、その

準備と養成が必須である。 

1.Ev. 

2.Op. 

3.Op. 
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2. 1 ヶ月後の介

入 

    

―1.継続的また

は特別な介入を必

要とする人の認定

/2.介入を必要と

する個人や集団を

特定し,その人た

ちに関与していく

こと【長期の介入

で利益を得る人の

特定/人への関与】

/3.有益な介入の

決定と実施【トラ

ウマ患者とPTSDに

対する介入に関す

るコンセンサス/

災害後の長期介入

の実施計画に関す

る重要事項】/4.優

先度の高い要求を

もつ人びとへの必

要性評価と目標設

定【遺族への介入/

他の被害者】/5.介

入と結果のモニタ

リング 

1. 心を傷つける因子（災害で経験するストレス因子、以前から

ある潜在的な脆弱性、社会的・人口統計学的要因）に呼応する影

響を受ける人の特徴のリスト(表 10.1 災害および大規模暴力後

に心の傷を負いやすい人；p.199)が掲載されている。 

2. 長期の介入で利益を得る人の特定には追跡調査、アウトリー

チ活動、情報源の確保と必須情報の伝達、そしてスクリーニング

が重要である。 

3. 災害や大規模暴力の影響を受けた人への関与はトラウマ再体

験に対する恐怖による否認や回避、介入受け入れに対する羞恥の

念、自己開示への抵抗・恐怖等により実行が困難になるが、支援

者の技術と能力自体も問題に寄与する一因子である。 

4. トラウマと PTSD に対する介入法として CBT、SSRI、EMDR の有

効性がエビデンスにより裏付けられているが、他にも創造的実践

戦略を用いた「ウェブ心理治療 interapy」の効果が発見されて

いる（Lange et al., 2003)。 

5. 災害後の有効な長期介入の実施計画のために介入対象、介入

の提供法、介入供与の対象の同意、ならびに、介入の訓練と介入

技術の所在確認、介入者の裁量権、望ましい結果、ならびに適切

な結果の評価法について明確にすべきである。 

6. 悲哀とトラウマ性ストレス反応は病気ではなく、その影響を

受けた多くの人々が回復することから、介入は高リスクを有す

る、あるいは既に有害な結果を示している人を対象に行うべきで

ある。また、救急隊員や復興隊員も同様に追跡調査、初期介入、

後期介入を受ける必要がある。 

7. 患者の特定、そのリスクとニーズを記録し、提供される介入

とその結果の評価の記録を記述する情報システムを構築し、患者

のプライバシーを保護したうえで他のデータ群とリンクしたシ

ステムを実現することは災害精神医療分野の研究促進のための

重要な前提条件である。 

8. 住民のメンタルヘルスを体系的に観察することは災害のもた

らす全体的な影響の検証に役立ち、予防プログラムと治療プログ

ラム療法の結果についてデータをもたらす。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Ev. 

5.Op. 

6.Op. 

7.Op. 

8.Op. 
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3.結論 1. すべての介入は結果が良くなることへの期待、希望の心、被

害者への共感に基づいて行われるべきである。 

2. 体系的調査、問題の記録化、治療対象を絞った介入が評価の

土台となる。その入念な管理だけでなく関連医療保健機関と明確

な関係を結ぶことも必要である。 

3. 最重要課題は研究と評価をつねに中核に据え、災害時メンタ

ルヘルスに関する知識を増し、将来のより効果的な対応に役立て

ることである。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

包括的対応   

 1. 包括的対応の定義：災害後の安定期／復興初期に必要と思わ

れる追加的な対応 

2. 本ガイドラインでは、(A) 各領域に共通の作業役割（①連携・

調整、②アセスメント、モニタリング、評価、③保護および人権

上のスタンダード、④人的資源）（B)精神保健・心理社会的支援

の中心的活動領域（⑤コミュニティの動員・支援、⑥保護ケアサ

ービス、⑦教育、⑧情報の発信）、（C) 活動領域セクター別の

社会的配慮（⑨食糧安全および栄養、⑩避難所・仮設配置計画、

⑪水・衛星）の３領域における包括的対応を概説している。 

3. 包括的対応はコミュニティの大部分が最低必須対応に取り組

んでいる、もしくは最低必須対応を受けていることが明らかにな

った後に検討されるべきである。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 
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表８ カテゴリー内容整理 （心理療法） 

心理療法 要約 Ev. / Op. 

危機における心理支援学とは   

1.求められる危

機への心理的支

援 

    

－危機の時代／

危機への心理的支

援 

1. 人口爆発、地球温暖化による地球環境の危機、数々の無差別

テロ事件・民族紛争、世界規模の経済競争激化による予測不可能

な将来、ならびに新型インフルエンザなど新型感染症の危険が

「危機の時代」を構成している。 

2. 一方日本においては、社会的格差に拍車がかかり、年間 3万

人を超える自殺者が過去１０年にわたり記録され、うつ病などの

メンタルヘルス不全、DV、虐待の増加、そして無差別殺傷事件が

多発している。 

3. もはや安定、安全な世界ではなく危機はすべての人々のまわ

りにある。 

4. 対人援助職に従事する者は危機的状況において人々を支援す

ることが期待される。 

5. 支援内訳：生活支援、医療的支援、司法的支援、経済的支援、

心理的支援（小澤、2009) 

6. 心理的支援内訳：精神的苦痛・ダメージの軽減により PTSD な

どの精神的障害の予防・回復を支援、二次的・三次的被害の予防

とケア、生活的・実存的問題解決の支援 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 

5. Ev. 

6. Op. 
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2.被害者支援と

は 

    

－被害者支援の

3つの源流／医療

的領域での支援／

司法に基づく支援

／心理社会的領域

での支援／人間の

持つ回復力へのア

プローチ 

1. 危機支援における心理社会的アプローチは医療領域、司法領

域、心理社会的領域の 3分野で独自に発展してきた (小澤、

2009)。 

2. 医療的領域の支援は病気や機能不全および社会的適応が困難

な状況の治療・予防、ならびにトリアージの実施（大規模災害の

際）が主である。 

3. 司法に基づく支援においては犯罪被害者基本法、災害救助法

の適用ならびに法的に被害者と認可されることが重要である。 

4. 社会的領域での支援には PFA、ストレスマネジメント教育、

各種リラクセーション法を用いたストレスケア、多職種による

CRT（緊急支援チーム）が含まれる。 

5. 精神疾患理解のための理論的モデルについては従来の脆弱モ

デル、ストレスモデルを柱とする「発病過程」を重視する生物・

心理・社会モデルから「回復過程」を重視するレジリアンスモデ

ルへの移行が 顕著である(加藤・八木、2009）。 

1. Ev. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 

5. Ev. 

 

 

. 

3 被害者とは     

－「被害」とは

／被害者とは 

1. 被害の定義範疇は広く、最狭義の「法律上の犯罪被害」から

最広義の「すべての被害」までを含む （諸澤、1998)。 

2. 被害者は狭義では「犯罪や犯罪に準ずる行為の被害者」より、

広義では前者に加えて戦争、テロ事件、大規模事故、交通事故、

自然災害、薬害、近親者の自殺や事件等により心身に有害な影響

を受けた人々すべてを指す。 

3. 犯罪被害者等基本法（2004)、自殺対策基本法(2006)が示すよ

うに、支援者や専門家の立場は多様であり、被害者の定義も幅広

く様々なものが混在することを念頭に置くことが重要である。 

1. Ev. 

2. Op. 

3. Op. 

4.心のケアとは     
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－心のケアとは

／セルフケアへの

支援／初期介入か

ら中長期のケア活

動へ 

1. 心のケア：被害者の精神的苦痛はダメージを軽減、二次・三

次的なダメージケアを行い、被害者が人生を再建するための精神

的・生活的・実存的問題解決の支援をおこなう。 

2. セルフケア：自らの回復力・自己治癒力を最大限に引き出す

こと。 

3. 災害時のこころのケアとは、他者による被害者の「セルフケ

ア」への支援である（富永・小澤、2005）。 

4. 米国では大規模災害直後の初期介入としてサイコロジカル・

ファーストエイド（PFA）が多数のガイドラインにより奨励され

おり、デブリーフィングと異なり被害者にとって非侵入的 

(non-intrusive) 介入方法であると理解されている。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Ev. 

4. Op. 

5.危機とは     

－危機（Crisis）

とは／危機の種類

／集団・コミュニ

ティの危機 

1. 定義はいろいろあるが危機とはその人が持つ通常の自己防衛

の方法や問題解決の方略が崩壊してしまった状態で心身に何ら

かの不調や変調が生じている状態といえる。また、物事やその人

生における転機となることがある。 

2. 危機は「発達段階における危機」と「状況に伴う危機」の二

つに大別される。 

3. 危機は個人だけでなく集団や家族、コミュニティに起きる危

機がある。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

6. 危機介入と

は 

    

－危機介入とは

／危機介入のステ

ップ／危機介入の

取り組み 

1. 危機介入(crisis intervention)：被害者が物事に対処できる

機能状態を取り戻せるよう支援することである。目標は危機状況

をアセスメントし、心理的危機状態を解消し、以前の機能遂行の

水準まで回復することにある。 

2. 危機介入の５つのステップ：①心理的接触を図る②アセスメ

ント③解決法の検討④行動計画の立案と実行⑤フォローアップ 

3. 危機介入活動の取り組みとしては、学校危機への介入を目的

とした緊急支援チーム（Crisis Response Team: CRT)活動がある。

CRTのない自治体においては緊急支援コーディネーターやスクー

ルスーパーバイザーが派遣され、危機介入体制としている。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 
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こころのケアの定義   

 1. 日本において「こころのケア」は活動の性質によって区別さ

れ、専門家による支援である前提にない場合が多い。 

2. 一般の人々が期待する「こころのケア」（専門家からボラン

ティアによる幅広い支援者による心理社会的支援）と「精神保健

医療福祉活動」は異なる。 

3. 「心理社会的支援」や「ウェルビーング」といった言葉は一

般的になじみが薄いので、言葉の説明や実際の災害事例と関連付

けた説明が必要である。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

こころのケアの活動内容   

 1. 精神科救護支援、精神保健福祉支援、支援者支援の三領域に

整理することで専門家内で合意。 

2. 既存のこころのケアチームマニュアル (自然災害発生時にお

ける 医療支援活動マニュアル）と異なり、本研究では、被災地

の精神科医療機能の補完を目的とした医療活動を支持する意見

が多数あり、精神保健医療活動のなかの精神科医療の必要性が明

確化された。また、多様な被災者の精神反応に応じた介入の多様

化と、初動要員だけでなく、行政職員等の地元支援者のストレス

対応も重視されている。 

1. Op. 

2. Op. 

こころのケア   

1.精神医療対応

からみた自然災

害 

1. 精神医療対応からみた災害時の公衆衛生を論じる上での主要

な二つの視点：1)災害時公衆衛生的アプローチ(集団対象）と臨

床的アプローチ（個人対象）の対比；2)自然回復を重視した経過

モデルとその場の苦痛の軽減を重視した即時対応モデルの対比 

2. 被災地にわざわざ出かけて行って取り立てて目立った治療も

せずに人々に養生を説いて回る医師というのは想像しにくい。 

3. 熱意を具体的な治療行為に結びつけるときには、①行為の正

当性の検証②治療目的の明確化③エビデンスが必要となる。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

2.災害時の地域

精神保健医療の

指針 

    

―1.災害時の精

神心理的負荷/2.

災害時の精神保健

医療の意義/3.災

害時の精神保健医

療活動の方針/4.

1. 災害後は直後の生命身体への危険だけではなく、それに続く

混乱のなかで数多くのライフイベントを生じるので、それに触発

されて多彩な精神疾患や精神の不調が生じ得る。避難所などで対

応しきれずに緊急の精神医療が必要とされるのは、錯乱、興奮を

伴う統合失調症、短期精神病性障害、躁病、急性ストレス障害な

どである。客観的に異常を認めにくい、うつ病、悲嘆、トラウマ

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 

5. Op. 

6. Op. 
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災害に伴うストレ

ス要因/5.心理的

反応のタイプ/6.

災害時における地

域精神保健医療活

動の具体的展開 

反応の一部は対応が遅れることも懸念される。 

2. 災害は多くの住民に大きな心理的な負担を与える。精神的変

化の多くは一時的なもので自然に回復するが、ストレスが長引く

と長期化することもある。症状の程度、持続期間によっては、精

神疾患の診断がつく。また、こうした症状に伴って、自殺、事故、

飲酒、喫煙の増加、家庭内や地域社会での不和、現実的な生活の

再建の遅れ、一部には社会的な逸脱行為などが生じることが報告

されている。こうした変化は個人の心理的な反応が拡大されてし

まう。通常の保健・医療システムでは対応しにくい。また目に見

えないストレスや精神の症状を自覚しにくい。住民の心的ストレ

スの原因、生じた症状や疾患の区別を念頭に置きながら、災害後

の時間経過に従って効率的に進めていく必要がある。 

3. 災害時地域精神保健医療活動は２点に分類される：①一般救

助活動の一環として集団の精神健康を高め、集団ストレスを減少

させる活動；②個別の精神疾患に対する予防、早期発見、治療に

関する活動 

4. 代表的な災害に伴うストレス要因：心理的トラウマ、悲嘆、

生活ストレス 

5. 心理的反応のタイプ：現実不安型、取り乱し型、茫然自失型 

6. 災害時地域精神保健医療の具体的展開：①災害対策本部にお

ける精神保健医療の位置づけ：立ち上げ当初から精神科医を加え

ることが重要。②災害対策本部における精神科医の役割：精神保

健医療活動に関する、災害対策本部としての方針を決定するこ

と。現場で援助活動にあたる者を通じて、被災住民の精神健康状

態を把握すること。現場で活動しているさまざまな援助者に対す

る精神保健医療活動を行うこと。特に重要なことは特別な精神保

健医療活動をどのように終結させ、通常の地域精神保健医療業務

に、円滑に移行させるのかということである。③初期対応：1)

現実対応と精神保健ー現実の被害に基づいた苦痛に対しては、そ

れに適切に対応することが最良の対策である。心理的反応の対応

はまず生命、身体、生活への対応が速やかに行われることが前提

で精神的な問題を念頭に置いた対策が必要。2)災害後できるだけ

早い時期に援助者が被災現場や避難所に出向いて、被災者と顔を

合わせ、言葉を交わすことが望ましい。早い時期に実現すことに

意義がある。災害対策本部で対話や心理的状況など情報を一元的

に把握すべきである。平時より多職種との連携による精神保健医

療の総合対策の策定、打ち合わせを行う必要がある。 
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3.東日本大震災

における精神医

療的な初期対応 

    

－精神医療の継

続／こころのケア

チーム／情報発信

／今後の復興に向

けて 

1. 従来の自然災害では、精神保健医療対応は県に対策本部が置

かれてその任にあたることが多かったのに対して、今回は厚生労

働省が積極的な統括的役割を担った。支援活動を考えるうえで重

要なことは、被災地域の地理的特性と交通網の破壊、二次被害へ

の懸念、放射線汚染への不安である。結果患者が通院不能となり、

必要な精神科治療薬が不足した。一方で精神科病院の閉鎖、機能

縮小、患者の移送が問題となった。また住民の精神健康を悪化さ

せるストレス要因としてはトラウマとなる災害の影響により症

状を引き起こすという系列と持続的な現実不安が懸念された。 

2. 被災地の多くは精神医療過疎地域であり、通院可能な精神医

療施設が少なかった。よって外来通院が中断した患者への治療継

続が一層困難になった。入院患者に関しては厚生労働省が人数調

査と周辺県の受け入れ可能ベッド数を調査し、ほぼ 1週間で移送

を終えた。精神科治療薬に関してはあらゆる機関が連携し、現地

に搬送した。 

3. 従来の大震災では心のケアチームは自発的あるいは被災県の

県知事の要請を受けて被災地に派遣された。今回は厚生労働省が

主導して行い、1-２週間後には派遣が円滑に進むようになった。

基本的に災害時地域精神保健医療活動ガイドラインに準拠して

いたと考えられる。こころのケア活動においては継続性が重視さ

れる。ほぼすべてのチームが自主的に派遣地域を継続的に受け持

ち、3か月以上にわたって活動した。 

4. 心理的ブリーフィングは効果が否定され、ＰＴＳＤを悪化さ

せかねないということが明らかになり、あらゆる国際ガイドライ

ンにおいても採用されていない。多くの職種間で方針が食い違う

ことは珍しくなく、情報、指針、ならびにエビデンスの共有が重

要である。災害時地域精神保健医療活動ガイドラインはそのこと

を踏まえて作られた。ＮＣＮＰは情報支援 web を掲載し、信頼す

べきデータソースをして機能したと考えている。今回の震災にお

ける精神医療を見る限りでは侵襲的介入、不安を増強させるよう

な働きかけはみられなかったようだが人道的行為と医療行為の

境界があいまいなとき結果として医療とは不適切な介入が行わ

れることもみられた。また災害時の精神医療活動についての海外

への情報発信の重要性を浮き彫りにした。 

5. 今後は地元の精神医療資源を活用した精神医療対策の進展す

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 

5. Op. 
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るものと思われる。真の回復に向けて取り組みが現地で行われ、

被災者自身から学ぶことが大きいであろう。そのような段階を経

て災害時の精神医療に関する知見、合意が形成され、さらに人々

に備わっている回復力が示されることを期待する。 

緊急支援・グループアプローチ   

4.心理教育     

－心理教育とは

／心理教育の主な

メッセージ／それ

ぞれの災害・事件

後の心理教育 

1. 心理教育とは危機に直面している人や集団に、危機により生

じる心身反応の意味および望ましい対処に関する知識や情報を

提供する活動である。 

2. 危機によって経験される様々な心身反応は、回復のための自

然な反応であり、其々の反応に対して適切な対処法がある。 

3. 遭遇する災害は多種多様であり、それぞれの状況に応じて適

切な心理教育メッセージ（具体的な声掛け）を行う。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

5.トラウマ・ス

トレスマネジメ

ント法 

    

－トラウマ・ス

トレスマネジメン

ト法とは／トラウ

マの心理教育／ト

ラウマ反応への望

ましい対処 

1. トラウマ・ストレスマネジメント法：トラウマ反応のしくみ

を学ぶ心理教育ならびにトラウマ反応への適切な対処法。 

2. トラウマの心理教育：日常ストレスへの望ましい対応を提案

する。古典的条件付けとオペラント条件付けを説明し、”安心し

ていい”と実感することが必要。実感できると回復していく。マ

イナスのつぶやきをプラスのつぶやきへ変えるよう練習させ、支

援する。 

3. 回避と再体験が一対の反応であることを理解する。再体験に

はコントロールできるようになる練習をする。一方フラッシュバ

ック時は回復のチャンスととらえ今、ここに生きている現実感を

保つ。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

6.統合リラクセ

ーション法 

    

―統合リラクセ

ーション法/統合

リラクセーション

法の手順 

1. 統合リラクセーション法：従来の呼吸法、筋弛緩法、瞑想法、

受動的音楽療法にアファーメーション（自分を励ます言葉）を加

え、有機的に統合したもの。 

2. 手順には準備、実施、統合リラクセーションの教示（リラク

セーションとアファーメーション）が含まれる。 

3. 毎日継続することで副交感神経を活性化、結果心身回復機能

が高まる。不安・緊張に対処するためのセルフコントロールの手

段として、統合リラクセーション法を予防手段として練習するこ

とが重要である。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 
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7.リラックス動

作法 

    

－教員説明会に

おける臨床動作法

の活用／リラック

ス動作法の手続き

／リラックス動作

法の有効性 

1. 中越地震時、講義と動作実習が組み込まれ、実習では支援手

立ての習得と同時に教員自身のセルフケア効果も顕著にみられ

た。 

2. 「いつでも、どこでも、誰でもできる」動作課題には、「前

まげ動作」、「軸つくり動作」（成瀬, 2000）、「肩の上げ下げ

動作」（山中ら, 2000）、「立位重心移動動作」（鶴, 2007）、

「踏みしめ動作」が含まれる。 

3. 有効性：①「動作」に基づくことから実感を得やすく、受け

入れやすい；②リラックス感、安心感ならびに現実感、自己統制

感、自己確実感を助長する（成瀬, 2000）；③アウトリーチに適

し、セルフケアとしても使用できる；④「ペア」体験では絆や支

えられ感が実感できる。 

1. Op. 

2. Ev. 

3. Ev.  

心理療法・カウンセリング：トラウマへ   

1.トラウマと喪

失の心理療法の

概説 

    

－トラウマへの

心理療法／喪失後

の心身反応への心

理療法 

1. 「今は安全である」ことが必須条件。安全が確保されて、な

お様々な反応が持続し、生活を阻害するストレス障害に陥った時

にトラウマ心理療法が提供される。①トラウマからの回復に必要

な体験 共通項：心理教育、心身のコントロール、トラウマ記憶

の処理、実生活で回避している行動へのチャレンジ、否定的・非

機能的な認知の修正。反復性トラウマによる場合は健康な自我を

育成・支持する環境が必要。②各技法の相違点と共通点一覧 長

時間暴露法(Foa et al., 2007；Prolonged Exposure Therapy: PE)、

EMDR、認知処理療法、イメージ動作法、トラウマ・ストレスマネ

ジメント法等があり、相違点、共通点がある。（表 1） 

2. 悲嘆が長期慢性化し生活上の支障が生じる状態を複雑性悲嘆

や外傷性悲嘆と呼んでいる。(白井, 2008)  Shear ほか(2005)は

複雑性悲嘆の認知行動療法を提案している。またNeimeyer(2001)

は悲嘆を死別や喪失によって壊れてしまった意味の再構成とい

う能動的過程と捉える構成主義をとっている。心理支援には心理

療法のみならず、自助グループでの分かち合い、宗教の貢献など

の視点が重要である。 

1. Ev.  

2. Ev. 
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2.PE 療法     

－PE療法とは／

曝露療法のメカニ

ズム／PE療法の実

際 

1. 欧米の PTSD ガイドラインでは「長時間暴露療法」に代表され

るトラウマ焦点化認知行動療法がエビデンスに基づき、治療の中

核的技法として強く推奨されている。日本においても有用で治療

効果の維持も確かめられている。(飛鳥井, 2007; Asukai et al., 

2008)。 

2. 暴露療法とは恐怖を覚える事物、状況、記憶やイメージに、

安全な環境のもとで患者が向き合うことを促すためにデザイン

された一連の技法。二つの技法（イメージ暴露、実生活内暴露）

がある。ＰＴＳＤの病理の中核であるトラウマ記憶は刺激、反応、

意味が複合したもの。安全な環境でトラウマ記憶に直面させる心

理療法が必要となる。回復プロセスはトラウマ記憶の反復賦活と

修正された情報を受け入れることである。トラウマ体験は非機能

認知をもたらす。よってこの修正をはかるために自己と世界に関

する物の見方を検出する。それの妥当性を検証し、バランスのと

れた有益なものの見方への置き換えを促す。 

3. PE 療法は一回 90分で週１～２回、全部で 10回～15回の面接

からなる認知行動療法プログラムである。これは認知の修正を強

力に促す作用を持っている。回避され未整理のままだったトラウ

マ記憶が整理、組織化されることで再検証と意味づけ修正され

る。感情処理が進んだ段階で初めて認知の修正が可能になるもの

である。またイメージ曝露を繰り返す中で馴化が進み、トラウマ

記憶を想起することは危険でないことを学習する。 

1.Ev. 

2.Op. 

3.Ev. 
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3.EMDR     

－EMDR の評価／

EMDR の治療過程／

EMDR のメカニズム

／最近の出来事プ

ロトコル・統合グ

ループ治療プロト

コル／EMDR の適用

範囲 

1. 眼球運動による脱感作と再処理法(EMDR)は、あらゆるＰＴＳ

Ｄの治療ガイドラインに「実証された最も効果がある心理療法」

の一つとして認知行動療法と並んで載せられている。認知行動療

法と同等の効果をあげるのに 1/3 の時間で済み（Van Etten & 

Taylor, 1998)、暴露法のように負担の大きな宿題を課さない

(Davidson & Parker, 2001)という点で優れていると指摘されて

いる。 

2. 治療過程は①病歴②生育歴聴取③評価④脱感作⑤植え付け⑥

ボディスキャン⑦終了⑧再評価。 

3. メカニズムは解明されていない。再体験の馴化でなく、でき

ごとの想起と同時に感覚刺激に意識を向ける二重課題により、距

離がとれることを導いていると考えられる(Lee, 2006)。Gunter

と Bodner(2009)は統合的モデルを用いて PTSD症状の低下の過程

を提案している。 

4. 最近の出来事であれ、過去の出来事であれ、過程途中で不快

と感じるものはその都度取り上げ、トラウマの解消を導くまで幾

つになろうと処理をしてゆく。 

5. EMDR は PTSD のみに効果的なのではなく、うつ、パーソナリ

ティ障害、解離性障害、恐怖症、強迫性障害、不安障害、死別、

ターミナルケアなどにもその有効性を示している。 

1. Ev. 

2. Op. 

3. Ev. 

4. Op. 

5. Op. 

4.臨床動作法     

－危機における

動作法の活用／危

機における動作法

活用の利点と留意

点 

1. 主な動作法の活用には、災害後の心のケアとしてのリラック

ス動作法、緊急支援としての事件後の心のケアとしての動作法

（土屋, 2006）、性被害や DVなどの事例へのイメージ動作法、

裁判で主張するための動作法が含まれる。 

2. 利点：体験の表現を含まないので、安全感・安心感がある、

集団の中で行うことが可能、他の人が何をしているか把握できる

ので被災者のケアとして安心して行うことができる。 

3. 留意点：動作援助は同性同士にて行う、動作援助の使用には

十分な説明同意を行い、セルフ動作法を活用後に行う。 

1. Ev.  

2. Op. 

3. Op. 

5.力動的心理療

法 
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－はじめに／ト

ラウマへの取り組

みの 2つの立場／

トラウマへの力動

的心理療法の取り

組み 

1. 患者がトラウマへの距離をどのようにとるべきかは専門家と

して難しい判断である。 

2. トラウマへの取り組み方には主に二つのアプローチがある：

正面から積極的に取り組み、消化し、過去のものとするというア

プローチと、トラウマに触れずそのままそっと心の奥に置いてお

くというアプローチ。 

3. トラウマとの折り合いのつけ方は個々によって異なる。トラ

ウマの全てを暴露し、すべてを解消する「癒し」は幻惑、有害で

あるかもしれず、「心の奥に密かにしまっておく」というやり方

も日本文化に即しているのではないか。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

6.表現療法 1. 災害、犯罪（性犯罪を含む）、自己、DV、子供虐待等の被害

者支援において、表現療法は重要な役割を果たす。 

2. 表現療法（広い意味での芸術療法）は、外傷性障害の治療に

おいて幅広く用いられている。 

3. 外傷性記憶が言葉にならない性質も持ち、想起が激しい感情

を引き起こす際に表現療法（芸術的手法）は有効である。 

4. 芸術的手法には、身体運動の要素が含まれており、外傷的体

験に由来する身体的要素を変形していく力がある。 

5. 被害体験には、加害者に対する感情をはじめ、出来事に関わ

る人間関係に由来する複雑な対人感情が伴っている。 

6. 表現療法が外傷治療に有効であることは、経験的によく知ら

れているが理論的基盤について統一された見解があるわけでは

ない。他の治療法との組み合わせによる総合的治療法も含めて方

法論を検討していく必要がある。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Op. 

5. Op. 

6. Op.. 
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7.トラウマ・カ

ウンセリング 

1. トラウマの本質は、大きな恐怖やショックを感じた体験が通

常の記憶とは異なったトラウマ記憶となり、それが私たちの日常

生活にさまざまな圧力を加えることにある。記憶の想起には必ず

一定の情動が付随する。トラウマ記憶は、限界を超えた過剰なマ

イナスの情動を付随する記憶である。ストレスの中身は①再体験

症状②過覚醒症状③麻痺症状。トラウマ・カウンセリングの目的

は過剰な情動のレベルの低下と想起の際に起こる苦痛の軽減に

ある。またトラウマ・カウンセリングは初期１～２か月の PTSD

予防時期と中・長期の PTSD 化したトラウマへの治療に大別され

る。 

2. 初期の対応はストレス・マネジメントには心理教育とリラク

セーションの二つの柱が存在する。 

3. 中長期のカウンセリングは PTSD ないしは PTSD 化したトラウ

マへの対処、すなわち何らかの要因で自然は低下が妨げられてい

る情動の過剰なレベルを人為的に低下させることが目的となる。

方法としてはエクスポージャー（暴露）と EMDR が挙げられる。

さらにトラウマ記憶ではない通常の記憶として体験を保持する

ために、その体験に対する認知＝評価の変容が必要である。 

4. トラウマ・カウンセリングという定式化された方法はない。

トラウマの本質への正しい理解に基づき、適切な時期に適切にト

ラウマに向かい合うならば、どのようなカウンセリング技法もト

ラウマ・カウンセリングとなりうる。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op 

4.Op. 

8.トラウマ焦点

化認知行動療法 

1. トラウマをうけた子供と養育者のために作成された治療パッ

ケージである。米国で開発された、薬物やChild Centered Therapy

に優位であると報告されている唯一の治療法である。 

2. 認知療法と暴露療法双方の要素を持ち、かつ子どもというま

だ言語的には未発達であり、養育者との関係性のなかに生きる存

在に対して柔軟に適応できる形を持った本方法が生まれた。 

3. 米国では均てん化のために website があり、このサイトを終

了したものが 2施設でのトレーニングに参加できるようになっ

ている。 

4. この療法は PRACTICE(トラウマに関する 10 個の構成要素)を

頭文字に次のような段階的構造を持っている。 

5. トラウマ性悲嘆には、4構成要素が加わる。単に心理的教育

で準備してトラウマ曝露に備えるというものではない重層的治

療構造と、子どものレジリエンスに着目し、養育者の関係性の中

における回復を促進する技法である。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 
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9.ナラティヴ・

エクスポージャ

ー・セラピー 

1. ナラティヴ・エクスポージャー・セラピー（ＮＥＴ）は PTSD

を中心とする外傷性障害のために開発された短期療法である。 

2. 原理は Foa の持続暴露療法（Prolonged Exposure Therapy)

とチリのピノチェト体制で開発された証言療法 (Testimony 

Therapy)を組み合わせたものである。 

3. ヨーロッパを中心に、紛争現場だけでなく、一般の精神医療

における外傷性障害の治療に用いられている。 

4. 日本ではまだ実践例が少ないものの、生活史における重大な

ライフイベントが関わると思われる症状に対する短期療法とし

て有望と思われる。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

心理療法・カウンセリング：喪失へ   

1.グリーフカ

ウンセリング 

1. 悲嘆の過程は、一般的には時間を追って回復に向かうが、回

復が見られない場合、あるいは一時的であって苦痛が著しい場合

には、複雑性、もしくは病的な悲嘆の可能性がある。 

1.Op 

―心身行動面で

の現れ／専門家と

しての対応の実際

／儀式や癒しの機

会 

1. 食欲不振などの一般的に知られる心身の不調のほかに、悲嘆

や関連した反応とは理解されにくい症状や行動の問題が表れる

ことがある。 

2. 基本的には通常のうつへの対応とさほど異ならない。まずは

耳を傾け、話をさえぎらない、自分の体験を押し付けない、安易

に同調しない、が基本である。また援助者自身の無力感やバーン

アウトにも配慮する必要がある。 

3. 葬儀や法要といった故人にまつわる儀式は現実や時間に向き

合う前向きなプロセスとなり、残されたものが周囲と接触した

り、宗教の支えを得る機会を与える。また、自然に身を置く、音

楽など心身を癒す試みも無理のない範囲で行うのならば有益で

ある。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

2.犯罪被害者遺

族の自助グルー

プ 
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―犯罪被害者遺

族の自助グループ

の意義／犯罪被害

者遺族の自助グル

ープとは 

1. 支援が必要と思われる被害者に対しても、 「同じ体験をした

人と話をしたい・つながりたい」という思いがあることを受け止

めることから関わり、自助グループに参加できるように支援者が

手伝うという姿勢を持てば、被害者との信頼ある関係を構築でき

るだろう。 

2. 定義：犯罪被害者の自助グループは、自助力を回復し、促進

し、強化するために自分たちが中心になって自分たちのためのケ

ア・プログラムを実施する集団ないし団体と定義される（長井、

2004)。目的：米国では「飲酒運転に反対する母の会」（略称、

MADD）があげている（大久保、2001）もののほかに、それぞれの

立場で自分の問題を認め、受容し、対応の仕方を変えていく過程

や、心の揺れなどを他のメンバーと分かち合うことも目的といえ

る。（長井、2004）運営法：支援者は研修を受講し、会場の確保、

連絡、ファシリテーターを務めることなどが期待される。ニーズ

の高い自助グループの意義や目的を理解し、立ち上げ支援やファ

シリテーターとしての研修を受けることが今後重要になるだろ

う。 

1.Op. 

2.Ev. 

集団への介入と家族への介入   

 1. 精神科医が避難者を治療する際に集団心理療法を導入するこ

とで多様な問題に対処できるかもしれない。考慮されるべきは、

どのタイプの集団介入が有効かということだ。 

1. Op. 

1.集団への介入 【急性期における 1セッションでの集団への介入：デブリーフィ

ング】 

1. 多くのデブリーフィングモデルは経験部分と情報部分の両方

を含む。 

2. コクランレビューは主観的な苦痛の減少を発見せず PTSD の

リスクの短期的な低下も発見されなかった(Rose et al., 2002)。

将来の研究によりデブリーフィングが有用である特定の状況が

見つかる可能性はあるが、推奨できないというのが複数専門家グ

ループの統一見解(Disaster Psychiatry Outreach, 2008; 

Medical Reserve Corps et al., 2006; National Center for PTSD, 

2010)。                            

3. 「オペレーショナル」デブリーフィングや情報デブリーフィ

ングは支持されているので支援者がチームを組織化して災害後

の各段階を通じて情報の流れを調整するために有用。 

【多数回のセッションでの集団への介入】 

心的外傷後ストレス障害のグループ: 

1. Op. 

2. Ev. 

3. Op.          

4. Ev. 

5. Op. 

6. Ev. 

7. Ev. 

8. Ev. 

9. Ev. 

10. Ev. 
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4. トラウマ焦点化認知行動療法（TF-CBT）は災害後有用(Bisson 

& Andrew, 2007)。 

5.  現在中心 CBT よりも TF-CBT に強いエビデンスがあるが十分

な情報は提供されていない。 

6. 災害の環境での報告がなされている他の形態の集団心理療法

には、心理力動グループ、対人療法グループ、プロセス思考グル

ープ、支持的グループがある。（Shea et al. 2009） 

7. トラウマ後の多数回でのセッションによる心理的介入につい

てのコクランレビューでグループであろうと個人であろうと、何

らかの心理療法が PTSD の危険性を減らすために有効であるとい

うエビデンスを発見しなかった。（Roberts et al. 2009）  

死別と悲嘆のためのグループ（個人治療は１１章を参照）  

8. Rynearson ら(2002)はマニュアル化された介入モデルを用い

て集団心理療法を記載した。 

子供と青少年のグループ  

9. 多様なグループが行われてきた。集団への介入の実験が少な

いが予備的な証拠はグループが災害生存者（Chemtob et al. 

2002; Salloum & Overstreet, 2008; Tol et al. 2008）と災害

に関係していないトラウマに曝露された人(Stein et al. 2003)

の PTSD 症状を減らす点で有効であると示唆している。 

10. トラウマ後の成人向けグループと同様に、子供でも最良のエ

ビデンスを示すグループには CBT の要素が共通している。

（Chemtob et al. 2002; Stein et al. 2003; Tol et al. 2008）                   
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2.カップルと家

族への介入 

1. 個人的には生命を脅かす出来事も愛する人の喪失も経験しな

かった人たちの間にも甚大な社会的な機能不全や苦痛を作り出

して、トラウマが家族のメンバーの中で「跳ね返り」合う可能性

がある。(Kellermann, 2001) 

2. 子供の精神に病理的な問題が発生しやすくなることに加え

て、大きなトラウマを生き抜いた人の家族では、ほかの問題も報

告されている。(Hinton et al., 2009, Norris & Uhl 1993; Norris 

et al., 1999; Price & Stevens 2010, Galovski & Lyons 2004, 

Jordan et al., 1992) 

3. 災害後の環境での家族への介入については、存在するデータ

が限定されている。文献の大半がカップルへの介入を扱ってい

て、より大きな家族システムの介入を扱っていない。 

4. 国際トラウマティックストレス学会はその PTSD 治療の実践

ガイドラインで CBT の方法論を取り入れた２つの療法―行動家

族療法と行動夫婦療法をエビデンスのある臨床行為であると評

価している（Riggs et al., 2009）。 

5. 退役軍人とその配偶者に心理教育を行うことの利点が示され

ている(Devilly 2002; Robin and Nardi 1991; Riggs et al., 

2009)。 

6. ここまでの研究から災害後の環境にある精神科医は、家族へ

の介入、特に CBT の技法を取り入れたものの実施を考慮すべき。 

1. Ev. 

2. Ev.  

3. Op. 

4. Ev. 

5. Ev. 

6. Op. 

3.結論 1. 災害は直接的にも間接的にも多数の人々に影響するので家族

への介入や集団への介入で明らかとなった臨床上の問題に対処

しなければならない。PTSD については集団への介入、とくに CBT

にエビデンスが多くある。死別経験や悲嘆に関しては PTSD の予

防より治療でのエビデンスが最も優れたものになっている。 

2. 家族への介入を研究したものは少ないがトラウマに曝露され

た人の家族では、家族の機能不全を示す証拠が豊富に存在。 

3. 一番研究されている家族への介入はカップルに焦点をあてて

おり、同時に行われている個人治療の効果をコントロールする、

さらなる研究が必要。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

心理療法   

 代表的な心理療法の実践的事柄を列記   
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1.災害後に心理

療法を必要とす

る人を決める 

1. メンタルヘルスの専門家はすべての生存者が心理療法を必要

とすると想定すべきではない。 

2. 人による治療の必要性の有無の査定には十分なエビデンスに

基づいた確固たる方法論は存在しないが、治療を必要とする人々

を臨床的に決定することが最初の決断となるべきである。心理療

法を必要とする人々を特定するためには、以下の要因を考慮す

る：①災害現場付近の人（物理的近接性）②個人的な回復力③家

族やコミュニティからの支援④精神障害の臨床的な徴候の存在

⑤個人の好み 

3. 心理療法を必要とする生存者に加えて精神科医と他のメンタ

ルヘルス専門家も、心理療法から利益を得られるだろう。バーン

アウトを予防し、自身の支援を助ける(Knobler et al., 2007)。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Ev. 

2.サイコロジカ

ル・ファースト

エイド 

1. 災害後の心理社会的介入の初期段階では、危機管理が重要と

なることが多い。(Milligan and McGuiness 2009) 

2. アメリカ赤十字社の心理社会的支援プログラムは 4つの明確

な構成要素からなる。①参加型危機アセスメント②生存者の慣れ

親しんでいる環境からの断絶への対処③コミュニティの動員④

コミュニティの展開。Ｋのプログラムは災害後には生存者が「場

所」の感覚を喪失することを前提としている(Diaz, 2008)。 

3. ＰＦＡは衝撃を受けた多数の生存者に最初の支援を提供する

技法で、広く受け入れられている危機介入の一形態である。PFA

は生存者に対して、最初の支援とつながりを提供するものであ

る。 

4. 人間とシステムをつなぐアプローチ(Linking Human Systems 

Approach; Landau et al. 2008)では、個人とその家族に本来備

わっている強さを円滑に引き出すことに焦点を当て、脆弱性では

なく回復力を強調する。 

5. ー実践的事柄ー 

PFA は災害後の最も基本的な、全般的な心理社会的支援のための

介入として推奨されている。より踏み込んだ介入が実行可能なと

きは、ポジティブ心理学の原則を用いて生存者の弱さに焦点を当

てるのではなく、強さに着目することで生存者の語りが創造さ

れ、回復力を高めるものとなる。 

6. まとめると、メンタルヘルスの専門家は PFA、アセスメント、

コミュニティの動員というように、危機介入計画を段階的に導入

することが勧められている。最後のステップでは個人だけではな

く、支援システム（日本語訳では組織になっているが原著は

support system）全体に話しかけなければならない。 

1.Ev. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Ev. 

5.Op. 

6.Op 
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3. 短期心理療

法 

1. 災害後に推奨される治療法のほとんどは短期療法が中心。そ

の中でもＣＢＴに、その使用を支持するエビデンスが最も多く存

在している。 

2. 災害後のＣＢＴでは、不適応な行動と思考プロセスが修正さ

れ。苦痛の緩和に焦点があてられる(Ruzek et al., 2008)。ＣＢ

Ｔの一部はリラクゼーション反応の原理を用いる(Benson st 

al., 1975)。事実上、ＣＢＴには新しい学習が含まれる。 

3. CBT は子供と成人を対象としたいくつかの異なる対象人口に

おいて、災害後に行われる効果的な介入のモデルであることが示

されている(Udomratn 2008, Salcioglu and Basoglu 2008, 

Shooshtary 2008, Giannopoulou et al.2006, Difede et al. 2007, 

Difede et al. 2006, Hamblen et al. 2006)。 

4.ー実践的事柄ー 

ーメンタルヘルスの専門家は既存の資料を状況にあったものへ

と修正するべきである。 

ー最初は暴露療法と反応防止がかなり効果的に思われる。バーチ

ャルリアリティの技法が暴露技法を強化するだろう。 

5. Phillips(2009)は災害後の治療構造を創るために、安全の段

階・思い出して悼む段階・再連結という段階を使っと報告してい

る。災害や大がかりな暴力行為に暴露された人々についての研究

と治療の専門家からなる世界的な検討会では災害後の「即時と中

間期」の介入に関して以下のコンセンサスを得た。①安全の感覚

②落ち着かせること③自己とコミュニティについての有効感④

つながっていること⑤希望(Hobfoll et al.,2009) 

6.ー実践的事柄 

ＣＢＴの実施法を計画する場合に、メンタルヘルスの専門家は患

者の安全を促進し、次にトラウマや災害の記憶に圧倒されずに耐

えきることができるように寄り添う。そして、人生、希望、コミ

ュニティからの支援へと再び結びつける。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Ev. 

4.Op 

5.Ev. 

6.Op. 
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4.文化に根付い

た代替治療 

1. その文化に根付いた治療についての知識があると、臨床家が

患者を診る場合に、治療できる範囲を広げることができる。

(Halliburton 2004)。代替治療には、①ヨガ呼吸法（プラナヤマ）

（Brown & Gerbarg, 2009; van de Kolk, 2006)、②瞑想（Gatani 

et al., 2009)、③ナラティブ曝露治療法（NET)（Gatani et al., 

2009)。 

2. ー実践的事柄ー 

代替療法は、その文化でどのように受け入れられているかに十二

分に注意して使用されるべきである。また、これらの技法の効果

を裏付ける研究データに精通すべきである。 

1.Ev. 

2.Op. 

5.家族への支援 1. 災害後には生存者への家族の支援が非常に有益である。 1. Op. 

6.長期的心理療

法 

1. 被災者向けの長期的な心理療法についても調査されている

が、これは遠く離れた災害の場では利用できない。

(Boscarino&Adams, 2008; Bohleber, 2007; Lewis, 2009).  

2. トラウマ後という状況で有効性が期待される治療法には、眼

球運動による脱感作と再処理法(EDMR)がある。これは多数の療法

を構造化された実施法へと統合するものである。

(Bossion&Andrew, 2007; Shapiro, 1999) 

3. ー実践的事柄ー長期的な治療が被災者の治療で効果を上げる

のかどうかは不明確。しかし、それでもそれを開始する場合には、

エビデンスとしては短期治療が望ましいとされていることを認

識しつつ、注意深く治療を組み立てて実施するべきである。 

1. Ev. 

2. Ev. 

3. Op. 

7.治療の副作用 1. 回復能力ではなく、依存についてのニーズを活性化してしま

えば、長期的には援助にはならないであろう。（前文に Wessells 

2009)） 

2. ー実践的事柄ー心理療法は災害後に有用であるが、自律性の

減退、依存と恥の増加のような負の副作用をもたらす可能性も潜

在している。よってバランスの取れた心理療法のプログラムのほ

うが効果的となる可能性がはるかに高い。特に回復力と脆弱性の

療法に焦点を当てることが重要である。 

1. Ev. 

2. Op. 

8.結論 1. 心理療法は、トラウマ刺激への暴露とトラウマ反応予防を含

む認知行動療法的な実施形態の枠内で用いられれば、災害時介入

の有益かつ重要な一部となる。メンタルヘルスの専門家は長期的

な治療を意識しておくべきだが、思慮深くそれを推奨したり使用

したりすべきである。（K後に Wessells, 2009） 

1.Ev. 
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保護ケアサービス   

  主な活動内容   

6.1 一般保健ケ

アの提供に際

し、適切な心理

的・社会的対応

を取り入れる。 

1. 一般保健ケアの提供には、社会的配慮を取り入れる。 

2. 出生証明書および死亡証明書を発行する。（必要な場合） 

3. 保健システム外にある主要な資源への紹介をすすめる。 

４. 緊急保健ケア対応における心理的側面に関し、一般保健スタ

ッフおよび精神保健スタッフにオリエンテーションをする。 

5. 極度のストレス要因(心的外傷性ストレス要因とも言う)の被

害者のために、心理的支援を利用できるようにする。 

6. プライマリ・ヘルスケアにおいて精神保健に関するデータを

収集する。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

6.Op. 

6.2 重度の精神

障害をもつ人び

とが、ケアへア

クセスできるよ

うにする。 

1. アセスメントを行う。 

2 .あらゆる緊急医療品キットに十分な量の必須精神科治療薬を

確保する。 

3. 緊急プライマリ・ヘルスケア。 

4. 重度の精神障害に対して最前線でケアに当たることができる

プライマリ・ヘルスケアスタッフを研修、スーパーバイズする。 

5. 複数の異なる研修によってプライマリ・ヘルスケア従事者に

過剰な負担をかけることを避ける。 

6. 無理なくアクセスできる場所に追加的な精神保健ケアを設け

る。 

7. 特定の診断や限定した集団に集中した並行的な精神保健ケア

サービスを構築しないようにする。 

8. 精神保健ケアの利用可能性について人々に情報提供する。 

9. コミュニティ体制として連携して、重度の精神障害をもつ

人々を発見、訪問、支援する。 

10. あらゆる関係機関間の精神保健に関する連携・調整に携わる 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

6.Op. 

7.Op. 

8.Op. 

9.Op. 

10.Op. 

6.3 入院・入所

している重度精

神障害者等の精

神・神経疾患を

持つ患者を保護

し、ケアを提供

する。 

1. 保健ケアに従事する一つ以上の機関が、施設入居者の継続的

ケアおよび保護に関する責任を負うようにする。 

2. スタッフが精神科施設を放棄した場合には、置き去りにされ

た重度精神障害をもつ人々をケアするように、コミュニティおよ

び保護システムから人的資源を動員する。 

3. 精神科施設内の精神障害をもつ人びとの生命および尊厳を保

護する。 

4. 災害、紛争等の全期間にわたって基本的な健康管理・精神保

健ケアを行えるようにする。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 
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6.4 コミュニテ

ィ固有の伝統的

な保健システム

を知り、適宜そ

のシステムと協

力する。 

1. 医療の提供状況に関し、アセスメントをし、ケアマップを作

成する。 

2. 伝統的ヒーラーに関する国としての政策を確認する。 

3. 確認されたヒーラーと信頼関係を築く。 

4. 現地のヒーラーが情報共有および研修・セッションに参加す

るようにすすめる。 

5. 可能な場合には、協働的なサービスを構築する。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

6.5 アルコール

等の物資使用に

関する問題を最

小限に抑える。 

1. 迅速評価を実施する。 

2. 有害となるアルコール等の物質使用、依存を防止する。 

3. コミュニティ内においてハームリダクション（害軽減）の介

入をすすめる。 

4. 離脱等の急性の問題を管理する。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 
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表９ カテゴリー内容整理 （リスクコミュニケーション） 

リスクコミュニ

ケーション 

要約 Ev. / Op. 

被災地におけるコミュニケーション   

 本章では、外部支援者を主体としている。 1. Op. 

3.リスクコミュ

ニケーション 

1. 災害時に、迅速で、正確かつ信頼できる情報を提供すること

は、個人や社会の混乱、不安、恐怖を軽減し、病的状態への移行

を防ぐことができる。また、コミュニティの回復力の強化にも最

終的に繋がってくる。 

1. Op.  

―（１） リ

スクコミュニケ

ーションの定義

／（２） リス

クコミュニケー

ションの基本原

則／（３） リ

スクをふまえた

個人レベルでの

コミュニケーシ

ョン／（４） 集

団へのクライシ

スコミュニケー

ション／（５）

マスメディアを

介したコミュニ

ケーション 

（１） 

1. 定義：「災害危機に際して人々が効果的なコミュニケーショ

ンを行うための用語であり、行政、組織、コミュニティ、個人と

いった関係者間でリスクに関する情報を共有し、相互に意思疎通

をはかること」（Stoddard et al., 2011) 

（２） 

2. 基本原則：リスクコミュニケーションを行う際には、現状を

把握し、情報の発信者と受信者の立場を平等にし、情報が不確か

な時は素直に認め、明らかになった段階で伝えるべきである（木

下、2014）。 

（３） 

3. .被災者と個別にコミュニケーションを図る上での留意点と

して、①被災者の恐れ、不安、疑念に傾聴する、②信頼を失わな

いような発言と行動に心がける（verbal と nonverbal メッセー

ジの矛盾、否定的な言葉の使用など）、③不確かで信頼性の低い

情報を公表しない、④最悪な結果を伝えるでのはなく、支援者が

そのことを心配していて、良い知らせを得ることに希望を捨てて

ないことを伝える、などが挙がっている。(Stoddard, et al. 

2010)。 

（４） 

4. 集団に対して危機的状況を伝えるときは、小集団に分けてか

ら各グループに説明する。筆者は、高橋（2014）の生徒が自殺し

た際の対応を参考にするよう勧めている（頁 155, 表 8-1）。 

（５） 

5. 専門家と住民等と関係者間でリスク認識の違いがあるため、

メディアを積極的に使い、不安を和らげ、リジリエンスによる回

復への希望を高める。災害時にメディアが発信すべき情報には、

1. Ev.  

2. Ev.  

3. Ev.  

4. Ev. 

5. Ev.  

6. Ev 
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①災害の影響と継時的変化、②支援の求め方、③トラウマと悲嘆、

④身体症状、⑤抑うつ情報、アルコールや薬物の渇望、⑥支援者

のストレス・対策、⑦回復力、⑧化学物質や放射線などの知識、

が含まれる（表 8-2, p.156) （Staddard et al., 2011)。 

6. マスメディアではセンセーショナルなものを取り上げる傾向

があり、報道関係者は二次的トラウマを被りやすい。報道側の要

求を考慮したメディア対応の流れが表 8-3(p. 157)に提示されて

いる（鈴木, 2015）。 

災害前、災害時、災害後のリスクコミュニケーション   

 1. 精神保健医療専門家として行うリスクコミュニケーションに

ついての教育は、これまでのところほとんど行われていない。 

1. Op. 

1.リスクコミュ

ニケーションの

一般原則 

1. 精神保健サービスセンター(2002)により作成されたガイドラ

インには、リスクコミュニケーションにおいて５つ推薦事項が記

述されている：(1) 人々の懸念を和らげる、(2)対応方法につい

てガイダンスを与える、(3) 継続してメッセージを伝える、(4) 

最新の正確な情報を届ける, (5) 簡潔に、明確に、効果的に情報

を届け、単純で、率直で、現実的なゴールとメッセージを示す（表

2-1, p. 27）。 

2. 公共コミュニケーション媒体を利用する際には、精神保健専

門家等の信頼できる情報源からメンタルヘルスに関する情報を

発信することが重要。 

1. Ev. 

2. Op. 

2.メディアとの

関わり方 

1. 災害リスクの伝達、社会教育(Beard & Kantor, 2004; Bennett 

et al., 1999; Fassler, 2003; Rauch, 2009; Stoddard & 

Menninger, 2004; Teichroeb, 2006)。 

2. 精神保健医療従事者が取材を回避しないように、メディア対

応の訓練が必要。 

1. Ev. 

2. Op. 

3.災害に備えて

のリスクコミュ

ニケーション 

1. 精神医療（住民の心理的反応、初期対応者のストレスなど）

と災害情報の両者の発信が求められる。被災地で連携してメディ

ア対応に当たる必要あり。メディアも含めた支援者支援を行い、

大分部の被災者が回復力をもつことを強調する適切かつ洗練さ

れたメッセージを送信することが重要である。(Myers & Zunin, 

2000; Nickell et al., 2004; Singer et al., 2003; Wray et al., 

2008)。   

2. 最も重要なのは、公共の教育が一方的な心理教育、症状教育

を行うことにより不安、ストレスを被災者にあおる弊害をもたら

しては本末転倒であるという点である。 

1. Ev. 



126 
 

4.災害発生時の

リスクコミュニ

ケーション 

1. 支援者が効果的に機能できるため。 

2. 表 2-3（p.33)：精神保健専門家が疾患罹患者や被災者と個別

にコミュニケーションを取るためのガイドライン。 

3. 心理的影響を受けやすいメディア関係者と話すことは、見逃

された被災者への間接的支援。 

4. 保護的要因：メンタルヘルスプロモーションによる保護的要

因の強化 (Charney, 2004; Shalev, 2004; Stoddard, 2009; 

Watson et al., 2006)。被災後の生活状況、恐怖の改善。 

5. 災害弱者を取り巻く問題：詳細は、第 6章、第 7章、第 17章、

第 18章を参照。弱者集団のリーダー、彼らから信頼されている

人物とのコミュニケーションが有効。アウトリーチは地域指導者

と協力（Reissman et al., 2005)。 

1. Op. 

2. Op. 

3. Op. 

4. Ev. 

5. Ev. 

5.災害後のリス

クコミュニケー

ション 

1. 被災者が高域に分散する可能性を踏まえる（Covello，2001）。

明確、正確な情報発信。うつ病、ＰＴＳＤのリスク軽減、生活へ

の柔軟な対処法の指導。 

2. 被災者が移動した地域のプライマリケア医との連携。メディ

アとの協力。メディアと精神医療者との対話促進が重要。 精神

医療関係者がメディアトレーニングを受けること。 

1. Ev. 

2. Op. 
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表１０ カテゴリー内容整理 （準備・訓練） 

準備・訓練 要約 Ev. / Op. 

介入マトリックス   

1 緊急事態に備

えた準備 

1. 災害・紛争時等における精神保健・心理社会的支援(MHPSS)

は 3 領域に大別され、本ガイドラインでは各領域における緊急事

態への準備に関する活動が概説されている：A.各領域に共通の作

業役割 B.精神保健・心理社会支援の中心的活動領域 C.活動領

域セクター別の社会的配慮 

2. A.各領域に共通の作業役割 ①連携・調整 ②アセスメント、

モニタリング、評価 ③保護および人権上のスタンダード ④人

的資源  

3. B.精神保健・心理社会支援の中心的活動領域 ①コミュニテ

ィの動員および支援 ②保護ケアサービス ③教育 ➃情報の

発信 

4. C.活動領域セクター別の社会的配慮 ①食料安全および栄養 

②避難所および仮設配置計画 ③水および衛生 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

平常時から行うべきこと   

１）災害時の

精神保健医療活

動についての住

民教育 

1．災害時に起こりえる精神的反応とその対処について、広報活

動を通した地域住民の教育が必要である（本ガイドラインの第二

項：災害時における心理的な反応を参照）。 

2．特に PTSD についてはマスメディアによる不正確な情報の修正

の為、住民教育では正しい情報(例：災害後の心理的変調の多く

は正常反応である、PTSD の診断は症状発症後一か月以上経過の

のち行われる、トラウマ的出来事の体験直後に心理的デブリーフ

ィングを行うことは PTSD の予防にならない等）を強調すること。 

1.Op. 

2.Op. 

２）災害を想

定した訓練にお

ける精神保健医

療活動のシミュ

レーション 

1．防災訓練の一環として精神保健医療の救助活動のシミュレー

ションが含まれるのが望ましい。 

2．シミュレーションには救護班による災害現場での簡単な心理

教育、不安・不眠などを主訴とする住民の相談窓口での受診等の

訓練が含まれる必要がある。 

3．とくに不安をかかえた住民が受診をためらわずに済むよう、

地元の首長・名士にその役割を依頼することは効果的である。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

３）精神保健

医療の援助資源

の確保 

１．災害時に援助を求めることのできる精神保健医療の人的資源

について把握、整理しておく。 

2．職種ごとの連携先の確保、助言を求める先の確保、また多文

化対応のための外国人ボランティアの確保が役立つ。 

1.Op. 

2.Op. 
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４）日常的な

精神保健医療活

動における心的

トラウマ援助活

動の促進 

1．災害時に体験される心的トラウマを伴う精神的な症状は、平

時におこる虐待、事故、家庭内暴力（DV)等で生じる精神反応と

ほとんど変わらない。従って、精神保健従事者がこうしたケース

に積極的に取り組み、女性相談センターや児童相談所と情報交換

を行うことが心的トラウマ対応の経験を積むことに役立つ。 

1.Op. 

５）精神保健

医療従事者への

研修活動 

1．災害時における心的トラウマ対策の担当者は精神保健専門家

だけではなく、行政担当職員も専門家研修に積極的に出席すべき

である。とくに、行政内の医師免許保持者は行政と臨床の現場の

連携を図るべく努めるべきである。 

1.Op. 

コミュニティの動員および支援   

5.1 あらゆるセ

クターでの緊急

対応について、

コミュニティそ

のものが活動

し、主体的に関

わり、管理でき

るような環境を

整える。 

1. コミュニティの動員のため、支援に関する公的・非公的リー

ダー、機関・構造間の連携・調整をする。 

2. 可能な限り早期に被災コミュニティの政治・社会・治安状況

を確認するため、コミュニティ内の指導者ら、支援組織、意思決

定プロセス、文化ルールならびに文化的情報提供者を把握する。 

3. コミュニティの人々が等しく支援を受けるために、公式・非

公式組織の組織とコンタクトを取り、過去の危機に直面した経

験、組織化の中心人物、既存の相互支援形態とその有用性、問題

が生じた際の解決策、人々の緊急対応への参加について問い、各

コミュニティの特徴について理解する。 

4. 社会的に疎外された人々が緊急支援の計画・提供に組み込ま

れ、その過程に参加できるよう、それらの人々をエンパワーし、

スティグマや差別を防止・抑制するために青年ら、地方行政に働

きかける。 

5. コミュニティの人々（子どもも含む）が集まり緊急対応を計

画、実現するための自助、宗教、文化活動が行えるよう安全なス

ペースを早期より設ける。このスペースは子どもを保護、支援す

る場所でもあり、重要な情報の発信拠点としても機能する。 

6. 緊急時に社会心理支援においてレジリエンスを発揮できるコ

ミュニティとするためには、コミュニティの人々自身がその過程

を主導、牽引し、コミュニティがあるべき未来像を描き、長期的

シナリオに基づいた行動計画の実現のために活動できるように

する。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

6.Op. 
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5.2 コミュニテ

ィの自助および

ソーシャルサポ

ートを強める。 

1. 効果的な心理社会支援、対処、そしてレジリエンスの基盤と

なるコミュニティの人的資源を特定する。 

2. 参加型手法を用い、コミュニティによる優先すべき社会的支

援活動の特定をする。利用可能な非専門的・専門的支援で即時開

始/強化が可能なもの、コミュニティの将来の展望に貢献するも

のに着目する。特定された情報は連携・調整グループと共有する。 

3. 被災したコミュニティのすべての人々が支援を受けられるよ

う、コミュニティ内の自助・相互支援の取り組みを強化し、可能

であるならコミュニティの人々自身が提案したコミュニティ支

援イニシアチブを後押しする。 

4. 災害弱者のなかでも最も高いリスクに晒される最弱者の人々

を支援するため、コミュニティ独自の支援イニシアチブだけでな

く広い範囲での関連イニシアチブの追加を検討、計画・実施・モ

ニタリングを行い活動を促進する。 

5. コミュニティの支援が十分でない、あるいは目標達成に至る

のに不十分とみなされる場合は、フォローアップを伴う短期の参

加型研修をコミュニティの心理的支援活動の従事者（ボランティ

アを含む）に提供する。 

6. 必要に応じて、コミュニティ内外で社会的に疎外された災害

弱者として最も高いリスクのある人々のために人道支援者とし

てアドボカシ―を行う。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

6.Op. 

  



130 
 

被災地におけるコミュニケーション   

1.準備段階     

―被災者・支援

者の背景／被災者

と支援者との関係

／同僚や家族との

準備と共同生活作

業 

1. 被災現場の支援者は、曖昧な個人の役割や過度の労働により

ストレスに曝されやすい。結果として、非効率的・非生産的な活

動が起こり、自身の健康を害したり、二次災害を引き起こしたり

する（Raphael, 1986）。 

2．被災者と支援者は相互関係にあり、ともすると歪んだ関係に

陥り易い。例えば、災害急性期に活発に支援に従事した支援者は

その後事態が沈静化するにつれ疎外感を覚えるようになる。ま

た、自身を全能と信じる支援者は被災者を脆弱な存在とみなし

(Raphael, 1986)、すべての保護と援助に対し被災者は感謝すべ

き、と思い込み、被災者が正直な要求をすることや感情を表に出

すことを妨げる結果を招く。 

3．このような負の関係にならないよう、支援者は常に被災者を

客観的に捉え、被災者と適切な心理的距離をとり、お互いのなす

べきことを尊重する姿勢を保つべきである。 

4. 派遣された支援者は、私生活や仕事への災害の影響に対する

不安に襲われるため、①セルフケア、②家族のケア、③家族や職

場と有事の備えに関する話し合いを行うべきである。 

1.Ev. 

2.Ev. 

3.Op. 

4.Op. 
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教育 

教育   

7.1 安全で支持

的な教育へのア

クセスを強め

る。 

1. 教育の重要な保護的役割として、平和地帯としての安全な学

習環境を整える。 

2. 精神保健・心理社会的ウェルビーイングを促進しつつ効果的

な学習を提供するため、災害・紛争時に柔軟に対応した正規/非

正規教育をより支持的かつ適切なものにする。 

3. 災害・紛争時においては年齢、性別、障害、入学書類の有無

に拘わらず、すべての者への教育のアクセスの向上に努める。代

理母を務める子どもたちには保育サービス、物資に困窮する者に

は学用品、そして復学を希望する者には上級者向け教育を提供す

る。 

4. 教育者は学習者のウェルビーイングを支援できるよう、教育

者自身の社会的ウェルビーイングの支援のため、コミュニティの

背景と文化に応じた参加型学習法を取り入れた継続的な学習機

会、関連研修、災害・紛争に関する専門的支援を提供されること

を奨励する。 

5. 特別な精神保健・心理社会的ニーズをもつ学習者を支援でき

る教育システムの能力を育成する。子どもをモニタリング、フォ

ローアップする担当者を置き、学内カウンセラーは災害・紛争関

連問題の対処についての研修を受講し、コミュニティ内の精神保

健、社会的、心理社会的サービスに適切に子どもをつなぐことが

できる紹介体制を築く。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

予防・教育   

1.ストレスマネ

ジメント教育 

    

－ストレスマネ

ジメント教育とは

／ストレスマネジ

メント教育のすす

め方 

1．定義：ストレスマネジメント教育とは、自分のストレスに向

き合い望ましい対処を学ぶ理論と実際であり、すべての人を対象

とする（山中・富永、2000）。 

2．ストレスマネジメント教育は、心理社会的ストレスモデル

（Lazarus & Folkman, 19984)を理論の根幹とし、日本独自の展

開として、臨床動作法の動作を取り入れている。身体を整えるこ

とで気持ちも整い、集中を促す結果となる。 

3．ストレスマネジメントの教育の進め方は 4段階ある：①スト

レスについて学ぶ、 ②自分のストレスを知る、 ③望ましいス

トレス対処法を学ぶ、 ④望ましいストレス対処法の活用。 

1.Ev. 

2.Ev. 

3.Op. 
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人材育成・支援者訓練 

災害時メンタルヘルス活動の訓練   

1.災害メンタル

ヘルス（ＤＭＨ）

訓練のためのガ

イドラインと配

慮 

    

 -訓練を受ける

者/いつ訓練が行

われるか/訓練テ

ーマと学習目標/

訓練の過程/訓練

に割り当てる時間

/指導者/財源 

1．DMH 訓練を受ける者はメンタルヘルスの専門家、医学の専門

家、牧師、消防士、警察、学校職員および専門職の助手が含まれ、

訓練の内容は各人の資格、職、あるいは被害者や災害作業員と接

するボランティアを希望するか否で大きく異なる。また、訓練を

受ける者は DMH 活動のために公的に認可された機関内で支援す

ることを認可される必要がある。 

2．システムレベルでの対応の調整、統一をはかり、また、専門

家が DMH サービスと通常の臨床サービスとの顕著な差異を学ぶ

ために災害前の訓練が最適である。数多くの地域救急関連サービ

スならびに各支援時期に対応した DMH 活動を実現し、講義と災害

シミュレーションの組み合わせた教育形態が理想的である。 

3．DMH 介入における研究は少なく（Norris et al., 2002)、災

害時の効果を実証したエビデンスやスクリーニング・評価に関す

る記述が非常に乏しいことから、メンタルヘルス的にリスクのあ

る個人に関する災害関連の評価を一般化することが妥当である

と考える。著者ら（Young et al., 2006)は被災者の多様なニー

ズに効果的に応えるための準備として多面的な DMH 訓練を奨励

している（表 4.1DMH 訓練カリキュラム--臨床家と行政職への普

遍的モジュールを参照）。 

4．テーマや内容の説明に終始する既存の訓練マニュアルに対し

（Young et al., 2001)、DMH 訓練は参加者が実際に介入のリハ

ーサルをしフィードバックを受けさせることで重要な介入技術

の習得を可能にさせている (Norris et al., 2005)。 

5．多くの DMH 訓練は 4時間、8時間、12 時間または 16時間のプ

ログラムとなっている。長時間のプログラムには計画立案の機

会、チームの組み立て、参加者間のネットワークづくり、ロール

プレイ、演習ならびに支援行動のデモンストレーションが含まれ

る。 

6．指導者は一般的にメンタルヘルス臨床の有資格者、さまざま

な災害および地域社会に対応した経験のある行政官である。例外

1.Op. 

2.Op. 

3.Ev. 

4.Ev. 

5.Op. 

6.Op. 

7.Op. 
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として、特定の課題（例：資源、行政的手法、地域の文化的特性、

死者の扱い等）には講師が指導者として加わる。 

7．DMH の財源はそのプログラムが政府、非営利団体、民間企業

等、どのような機関から提供されているかによって異なる提供者

から支給される（例：政府による財源として国土安全保障省、連

邦緊急事態管理庁 FEMA 等）。 

2.外傷後早期介

入研究－訓練に

関連したもの 

    

 -被災者への

教育/技術訓練/ト

ラウマ・ストレス

反応を軽減するた

めの簡易心理的介

入/ブリーフ・アル

コール・インター

ベンション/長期

的問題のリスクが

ある被災者の同定

/紹介--メンタル

ヘルス・サービス

の利用への障碍を

減らす 

1．災害発生後の被災者へのいくつかの教育方法は、単独では自

動車事故と暴行後における PTSD の発症の予防に対し限定的な効

果しかないと認知されている（Bryant & Harvey, 2000; Bryant et 

al., 1999; Bryant et al., 1998)。情緒的な回復と情報の簡易

な提供による影響の可能性の両方を視野に入れた教育について

DMH 職員は訓練を受ける必要がある(Ruzek, 2002; Young & 

Gerrity, 1994）。 

2．モデリング、行動のリハーサル、セルフモニタリング、現実

的環境での繰り返しの練習、マルチセッションの指導など DMH 技

術訓練で用いられている方法は DMH 教育の効果向上に有効であ

ると推測されている。 

3．トラウマ体験や ASD 後数週間以内に効果的と考えられている

認知行動療法（CBT)の中で最も強力な要素は暴露療法と認知の再

構成であるが、短期間症状を悪化させる、正式な訓練を受けた実

務者が稀少であることから、被災者への適用については研究の実

施が求められる。災害時には悲観的認知がよく観察されるので、

PTSD の発症における認知の役割についての教育、また、災害時

に頻繁にみられる苦痛を伴う反応に対する間違った考え（例：罪

悪感）を変えるための体系的なアプローチについて訓練を受け

る。 

4．病院のトラウマセンターですぐに治療を受けた患者で、一回

のブリーフ・アルコール・インターベンションでも飲酒量を軽減

することができたことが実証されている（Gentilello et al., 

1999）。従って、この介入方法が災害後の飲酒問題を軽減する可

能性について考えることは妥当であり、DMH 訓練にアルコール乱

用に対する介入は採用されるべきである。 

5．リスクの高い被災者を精神科治療へつなぐことは DMH 従事者

に求められる重要な任務の一つである。外傷直後において最も脆

弱な人々の確定は困難だが、訓練ではスクリーニングのモジュー

1. Ev.  

2. Op. 

3. Op. 

4. Ev. 

5. Op. 

6. Ev.  
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ルが含まれるべきである。 

6．被災者のメンタルヘルス・サービス利用に対する抵抗・拒否

について様々な理由が考えられているが、様々な被災者の反応、

懸念について話し合い、動機付け面接（Rollnick et al., 1992）

を行うことで、DMH 従事者の支援が利用される確率が上がること

が示唆される。 

3.学校における

DMH 訓練 

    

－学校への訓練

とアクセス／学校

におけるリーダー

シップを保持して

いる人々への訓練

／教員への訓練／

“教員以外の”学

校職員への訓練／

学校保健師への訓

練／学校メンタル

ヘルス・スタッフ

への訓練 

1. 学校における DMH 訓練は、教室のマネジメントを助け、子ど

もの健康、メンタルヘルス、学習を促すことを目的とした学校を

基盤としたメンタルヘルス・サービスのためのものである。教室

内の活動、学校生活のルーチンを阻害しないメンタルヘルス介入

をするを行うために、学校と DMH とのパートナーシップを確立す

ることは大きな課題である。学校からの DMH 訓練実施の許可を得

たうえで、多岐にわたる学校職員の訓練と DMH サービスに特化し

たリソースを開拓できるように指導を行う。 

2. DMH 訓練従事者は災害後の学校をベースとした回復プログラ

ムの立ち上げの過程で、学校における指導的立場になる可能性が

あり、また、教育委員会管轄の階層構造のなかにある学校組織と

いうことを念頭に置く必要がある。 

3. 教員の訓練には災害関連の不安、引きこもり、怒りそして非

協力的な生徒への介入手法の練習の機会が含まれるべきである。

どのように話し、年齢や発達レベルに見合った接し方を経験、理

解させることにより有意義な訓練となる。 

4. あらゆる年齢層、文化・宗教背景の教員以外の多くの職員に

も救護活動や生徒と大人の相互作用について、各々適切なレベル

の内容と実演訓練を受けるべきである。 

5. 学校保健師（看護師）は DMH 訓練により、災害関連ストレス

により生じる医学的問題の評価、また、生徒、親、職員の災害関

連ストレスとその対処技術を加えて得ることが出来る。結果、ト

リアージと心理学応急処置の分野での活動強化につながる。ま

た、養護教諭も学校のクライシスチームの鍵となるメンバーとし

て訓練を通じて任務強化を期待できる。 

6. 災害前と後で、学校メンタルヘルス専門家（スクールカウン

セラー、学校心理士（博士）、スクール・ソーシャルワーカー）

と地域メンタルヘルス専門家の訓練を組み合わせることにより、

パートナシップシップを強化し、学校と地域での DMH 対応と方針

の統一、調整の強化を実現することが可能となる。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Op. 

6.Op. 
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4.災害後の自助

／相互援助を促

進させるための

DMH 訓練 

1. 災害に対応した自助（self-help:SA）/相互援助（mutual 

aid:MA）的介入とは、非公式な供給源、特に仲間（例：特定の事

象に対し直接の知識を共有する人々）から得られる個人のコーピ

ングを増すためのアプローチのセットであり、これらはやや組織

化された方法で提供される。 

1. Op. 

－訓練／SH/MA

の理論と研究 

1. DMH 実務者は一般的に SH/MA の介入設立を援助した経験に乏

しい。（表 4.3）仲間同士がお互いに提供し合うサービスの有益

性を支える理論は訓練の概要を示している。これらの理論には、

社会的比較理論、社会的学習理論、社会的サポート理論、経験値、

救助所-治療の原則が含まれる。 

2. 仲間同士が相互に提供する peer-delivered サポートと援助

である SH/MA の介入についての存在的利点は表 4.3(p. 78)にみ

られるように様々な理論に基づいている。 

1.Op. 

2.Op. 

 

5.現実の事件で

は―9.11後のニ

ューヨーク州に

よる DMH 訓練 

    

－指導者／9.11

の余波におけるト

レーニングに伴っ

た困難性 

1．9.11 同時多発テロ事件後のニューヨークのコミュニティは災

害とトラウマに対するボランティアとして必要な訓練に参加を

希望する数多くの専門家に恵まれたことにより、FEMA 予算によ

る全ての訓練活動が州レベルで承認され、結果としてニューヨー

ク州の職業訓練および労働力開発部が災害救助活動全般に関す

る訓練活動に参加する組織からの代表者のためのトレーニン

グ・タスクフォースを組織することを支援した。 

2．9.11 後災害支援要員が直面した数多くの障害には、①現場の

ニーズに合わせた教育教材の翻訳、②ハイリスク群と一般人口両

方へのサービス提供、③地域団体や地域機関と協働することによ

るプログラムの個々の段階の効率的な切り詰め、➃新たに特定さ

れたニーズに適合した訓練の導入、が含まれる。 

1.Op. 

2.Op. 

 

6.DMH 訓練の改

善に向けて 
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－内容および手

順／新たなテクノ

ロジー／調査研究 

1. 多くの訓練およびサービス提供が FEMA/CMHS 主催のもとに行

われてきた。この FEMA/CMHS モデルに対し、著者ら（Young et al., 

2006)は今回推奨される DMH 訓練モデルへの抵抗を推測したうえ

での概念的枠組みの詳細なレビューの必要性、重症者に対するメ

ンタルヘルス・サービスの提唱を含めた 10項目にわたる DMH 訓

練の改善を提言している。 

2. 災害後の DMH 従事者の迅速な訓練のため（「ジャスト・イン・

タイム」訓練）、潜在的な新たなテクノロジーとして個人用携帯

情報端末 personal digital assistance(PDA)およびタブレット

（メモ帳）サイズのコンピューターの利用が考えられている。 

3. DMH 訓練内容をよりエビデンスに基づいたものとするために

は①介入、②介入のタイミング、③介入と被災者のマッチング、

➃個人介入対グループ介入、➄専門家による介入対専門家補助者

による介入、⑥利用者主導型サービス、⑦サービス提供ネットワ

ークの管理最適化、⑧訓練手順の諸タイプ、➈特定の訓練法有効

性、➉その他のテーマの実証的研究、が必須である。また、DMH

訓練手順の進化をもたらす評価法の導入、ならびにさまざまな教

育法の効果と特定の訓練モジュールの効果の比較研究も有益な

情報をもたらすと考える。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 
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災害公衆衛生専門家の人材育成   

1.人材を育てる     

―わが国での健

康危機管理人材の

ためのコンピテン

シー／アメリカの

健康危機管理人材

のためのコンピテ

ンシー 

1．橘ら（2011)は地域の公衆衛生従事者に求められる危機管理を

めぐるコンピテンシー(業務遂行能力）をデルファイ法を用いて

検討した（第一回調査回答 1016 件；第二回調査回答 756 件）。

表 19－1（p.277)には、①発生の第一報、初動調査結果から地域

保健上のインパクトを図る能力、②原因究明調査のマネジメント

能力、③対策遂行の組織マネジメント能力、④判明事実・対策方

針などの迅速・正確な内外に対する情報提供・説明能力、スポー

クスマンとしての役割、⑤対策後フォロー、再発防止策を継続可

能体制とするシステム・社会的コンセンサス形成能力、⑥平時に

必要なコンピテンシー、に関する全 21項目に対する意見集約結

果がまとめられている。 

2．アメリカ疾病予防管理センター（CDC)の支援を受け、

Association of Schools of Public Health (ASPH)は 2010 年に

公衆衛生危機準備・対応のためのコアコンピテンシーモデルを発

表した。4つの大項目は、①リーダシップをつくること、②情報

を伝え、管理すること、③実践の準備をし、実践を向上させるこ

と、④労働者の健康および安全を守ること、である。 

1.Ev. 

2.Op. 

 

 

2.さまざまな人

材育成活動 

    

―アメリカの人

材育成／イギリス

の人材育成／国立

保健医療科学院で

の人材育成／DPAT

について／職種間

の連携について 

1．米国では CDC を中心とし健康危機事象に対応する人材・指導

者を育成しており、代表的なものに preparedness and emergency 

response learning centers (PERLC)というプログラムがあり、

全米各地の公衆衛生従事者の訓練センター（全米 14 か所の公衆

衛生大学院）を統括するネットワークとして機能しており、州、

地方レベルでの危機管理水準の向上、コンピテンシーに基づく訓

練と教育を開発、提供、評価することを目的としている。国全体

を網羅する国家健康保障戦略の一環であり、CDC より約 90万ド

ル（2011 年当時）の資金を得て活動している。 

2．英国では健康危機管理を統括する英国健康保護局 (HPA)が

2011 年より新たな健康危機計画研修 (health emergency 

planning program)を開始し、従来のディプロマプログラムと危

機計画官コース （emergency planning officer's course)を発

展させた。研修プログラムは award, certificate, diploma の 3

つのレベルからなり、運営は Loughborough 大学ビジネススクー

ル内の Professional and Management Developoment Centre が行

っている。 

1.Op. 

2.Op. 

3.Op. 

4.Op. 

5.Ev. 



138 
 

3．国立保健医療科学院は、①長期の研修：専門課程Ｉ 保健福

祉行政管理分野分割前期 (基礎）と、②短期の研修：健康危機管

理保健所長等研修（実務編、高度技術編）を実施している。前者

は地域保健法施行令によって保健所長の資格要件となっており、

保健所長の就任が予定されている自治体職員を対象としている。

一方、後者は 2001 年の「地域健康危機管理ガイドライン」をう

け、厚生労働省は同年より「健康危機管理保健所長等研修会」を

開催。2004 年度より国立保健医療科学院が研修会の企画・運営

に参加することとなり、実践的能力の向上に有用な演習プログラ

ムの開発・実施・評価に取り組むこととなり、2006 年度より本

研修を実施している。 

4．東日本大震災後に開かれた 2011 年全国衛生部長会において、

公衆衛生版DMATである災害派遣公衆衛生チームDisaster Public 

Health Assistance Team(DPAT)の設置が提言された。DPAT は都

道府県で事前に登録、訓練を受けた自治体の公衆衛生医師、保健

師、管理栄養士、衛生関係職員、事務職、運転手、大学などの専

門職、NPO、NGO で構成され、災害発生直後に DMAT と同時に派遣

される。 

5．奥田と鈴木ら(曽根ほか, 2010; 曽根ほか, 2011)は、災害時

の避難所などにおける職種間の連携の在り方について具体的に

検討。自治体職員を含む保健師班、環境衛生監視班が避難所の衛

生管理についてそれぞれ単独で考察した後、合同で結果について

議論した。結果は「保健師と環境衛生監視員の連携に関する認識

－避難所の場面」（表 19－3）（p. 285)にまとめられており、

「避難所の衛生管理について迅速に提供されるべき情報の記載

内容に関する様式」（表 19－4）(p. 286)がその結果を受けて作

成され、東日本大震災でも一部の避難所で使用された。 
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災害時の精神保健医療に関する研究 

 

平成 28 年度分担研究報告書 

 

東日本大震災の被災３県の被災と復興の実態調査 

 
 

 分担研究者  富田博秋   

 

東北大学災害科学国際研究所 災害精神医学分野 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ａ．研究目的 

2011 年の東日本大震災では、災害によ

り孤立し、援助が行われるまで何日もか

かったケース等がみられた。この研究は

東日本大震災の教訓を活かして、精神科

医療機関が災害に備え平常時からとるべ

き防災体制のあり方を検討し、全国の精

神科医療機関に提供し、活かすことを目

指して、被災３県の精神科医療機関を対

象に、日本精神科病院協会、宮城県精神

科病院協会、日本精神科病院協会岩手県

支部、日本精神科病院協会福島県支部と

の共同調査を行った調査結果から、防災

に関する情報を抽出したものである。 

 
B.調査対象 

東日本大震災の被災県である宮城県、

岩手県、福島県の日本精神科病院協会所

属の医療機関（宮城県 26、岩手県 15、福

島県 26）、および、宮城県立精神医療セ

ンター 計 67 医療機関 

 
C.調査方法 

東日本大震災の被災県である宮城県・

岩手県・福島県の精神科病院協会と協力

し、3県の精神科医療機関を対象に、東日

本大震災が被災地域の精神科医療機関の

診療体制に及ぼした影響、震災前の備え

研究要旨 

本年度は、東日本大震災の経験から精神科医療機関が行うべき防災体制を検討し、活用する

ことを目的として、東日本大震災の被災県である宮城県、岩手県、福島県の日本精神科病院

協会に所属する計 67 の精神医療機関を対象に行った調査結果から、回答が得られた医療機

関の防災（防災訓練と防災マニュアル）に関する情報を抽出した。本年度の調査結果から、

防災訓練に関しては東日本大震災以降の防災訓練の実施状況や、実際の東日本大震災を経て

防災訓練に取り入れた方が良いと考えられること等についての情報が得られた。また、防災

マニュアルについて、35 の医療機関のうち「策定している」と回答した医療機関は 74％、

そのうち震災後に策定した医療機関 44％、震災後に改定した医療機関が 59％という結果等

が得られた。 
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の状況とそのことがもたらした影響、震

災を経て改善した災害対応方針等に関し

て、郵送による質問票調査又は訪問聞き

取り調査を実施し、選択回答項目につい

ては集計を行い、自由回答項目について

は防災及び精神医療の専門家によるKJ法

を組み合わせた内容分析を行い、災害発

生時の対応に関する教訓をまとめた。本

調査は、東北大学災害科学国際研究所の

倫理規定に基づき調査を実施した。本研

究で対象者が回答する質問内容は、医療

機関の組織としての被害状況と災害対応

のあり方に関する情報のみ収集を行い、

個人を特定する情報は取り扱わないこと

から、心理的侵襲性は比較的軽度である

と考えるデータマネジメント実施者には

守秘義務を課した。 

 

D.結果 

下記の回答を得、この回答に基づいて、防災に関する情報の整理を行った（図１、表１、

表２、図２）。 

 

 

 

 

 

 

  

岩手 宮城 福島 合計 
郵送数 15 26 26 67 
回収数 10 23 10 43 
回収率 67% 88% 38% 64% 
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I. 防災訓練に関すること 

(1) 東日本大震災以降の防災訓練の実施状況は下記の通りであった。 

 

 

  

 
 

 防災訓練実施内容 図 1 
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(2) 東日本大震災の時、防災訓練の内容に含まれておらず、想定外であったこと、並びにそ

の際の対応として下記のことがあげられた。 

  

 
 

回答数 想定外であったこと その時の対応 

5 ライフラインの断絶  

3 復旧に長期間を要した  

3 原発事故による避難  

2 津波被害が想定されていなかったが、津波が襲来した  

2 停電により電気錠が開放状態となった 職員が見張りをしなくてはならなくなった 

2 停電により暖房器具が使用できなくなった  

2 自家発電期の燃料不足・不具合  

2 ガスは復旧を待つしかなかった  

2 外部との連絡手段がなくなった  

2 停電により貯水槽のタンク引き揚げができなくなった 人力で対応した 

2 建物の損壊により、一次避難・二次避難を要した  

2 燃料の不足  

1 津波発生時の外来患者の避難場所確保・避難誘導  

1 院内にある保育所児童の避難誘導  

1 屋外への避難ができなかった その場で待機した 

1 備蓄食料にほとんど手をつけずに不満を漏らす人がいた  

1 ひと気がなかったという理由で行政の支援リストに入らず

孤立状態になった 

 

1 情報収集が困難であった(停電、防災無線も聞こえず、広報

車も回ってこなかった) 

 

1 委託業者との連絡がとれなかった  

1 停電時の訓練を行っていなかった  

1 地震想定の訓練を実施していなかった  

1 震災直後の迅速な被害状況の把握ができなかった  

1 多数の患者受け入れ  

1 避難先までの移動  

1 全患者の避難  

1 車輌での搬送  

1 院内別棟への避難  

 

 防災訓練想定外だったこととその対応 表１ n=26 
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(3) 東日本大震災の時、それまでの防災訓練の内容に含まれていたが、実際には実行出来な

かったこと、並びに、その理由として下記のことがあげられた。 

(4) 東日本大震災の教訓を踏まえて、今後防災訓練に取り入れた方が良いと思ったこととし

て下記のことがあげられた。 

 震災マニュアルの読み合わせを繰り返す(2) 

 炊き出し訓練(2) 

 地震を想定した訓練（これまでは火災を想定した訓練が多かった）(2) 

 原発事故を想定した訓練(2) 

 停電時の熱源確保策を含めた訓練(2) 

 ライフライン長期断絶を想定した訓練(2) 

 入院患者全員の避難訓練（通常は動ける患者及び歩行困難（軽度）な患者の誘導が主で、重

症患者避難誘導は行っていない）(1) 

 発電機使用方法の確認(1) 

 建物損壊場所を複数想定した避難経路・避難場所への誘導訓練(1) 

 複数の連絡手段を想定した外部との連絡訓練(1) 

 人不足の際の避難・避難誘導訓練(1) 

 院内各種設備の復旧策を各部署（施設管理課、事務部、給食部）で共有、検討(1) 

 外部からの孤立を想定した訓練(1) 

 近隣の自主防災組織との自発的な連携(1) 

 災害対策本部への情報集約(1) 

 トリアージ(1) 

 大規模災害を想定した医療設備の非常時の使用や説明を含めた訓練(1)

 
 
 

回答数 実行できなかったこと 理由 

3 職員間の情報伝達に時間を要した 通信機器不通により連絡網が機能しなかった為 

2 防災訓練時の対応はほぼ実行できなかった 地震規模が大き過ぎた為 

1 人員確認・被害状況報告が遅れた あまりに強い揺れであった為 

1 原発事故への対応 原発事故を想定していなかった為 

1 断水に備え浴槽に生活用水の貯水を行なう

規定であったため貯水をしたが、その結果飲

料水を減らしてしまうことになった 

断水が長期に及んだ為 

1 避難場所の判断  

 

 

 防災訓練の内容で実行困難であったこと 表２ n=11 
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II. 防災マニュアルに関すること 

(1) 防災マニュアルの策定状況 

防災マニュアルについては、「策定している」と回答した医療機関は 74％、そのう
ち震災後に策定した医療機関 44％、震災後に改定した医療機関が 59％という結果で
あった。また、災害発生時の職員非常呼集の規定については、76％の医療機関が「設
定している」と回答した。 
  

(2)防災マニュアルの中で、震災で実際に役に立ったこととして下記のことがあげられた。 

 非常時体制の設定(4) 

 患者の避難誘導(2) 

 非常時連絡網(2) 

 ライフラインの確保を想定した課題明確化や役割分担(2) 

 設備等の安全確認(1) 

 全職員・全患者に配布しているヘルメット(1) 

 避難場所の設定(1) 

 被害状況報告書（状況把握に有効）(1) 

 非常時における職員の自主出勤要領(1) 

 全て (1) 

(3) 震災の体験を通して、防災マニュアルに新たに取り入れた方が良いと思ったことや、 

   改良すべき点であると思ったこととして下記のことがあげられた。  

 

  

  

 

 防災マニュアル策定状況 図２ 
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 長期間のライフライン断絶、燃料不足時の対応策 (2) 

 原発事故を想定したマニュアル (2) 

 職員及び職員家族の備蓄（ただし、保管場所と費用、消費期間の管理の課題があり困難）(1) 

 建物倒壊時に負傷者が発生した場合の救出救護活動 (1) 

 他地域や他医療機関のマニュアルの良い所を取り入れる (1) 

 食材、薬剤、物資、燃料等のルートを複数確保 (1) 

 津波警報発生時の対応（避難行動以外は一階での作業を一切行わないようにし、全員二階以

上のフロアで待機した方が良い） (1) 

 何よりもまずは自分の命を守ることを最優先にする (1) 

 状況によって臨機応変に対応する (1) 

 対応（看護部、電気・ガス・重油・水道等のライフライン関連の対応、食材調達に関連した

対応、他医療機関との連携・支援等）実績の継承 (1) 

 外部との連絡手段確保 (1) 

 院外への全患者避難を想定したマニュアル (1) 

 椅子や担架等を使用した実際の搬送方法や訓練 (1) 

 停電・通信制限時の連絡体制の改良（SNS 活用、直接伝達等）(1) 

 

(4) 災害・緊急時の職員の非常招集について、震災後に変更した点、又は、新たに設定した

こととして下記のことがあげられた。 

 招集基準（設定震度,距離）の変更 (5) 

 津波警報時の対応方法の追加 (1) 

 緊急防災チームの増員 (1) 

 震災後に非常招集の設定 (1) 

 役職員以外への正確な情報提供発信体制の構築 (1) 

 幹部職員及び事務職員を主として設定 (1) 

 原発事故の想定 (1) 

 地震でエレベーターが停止した時の食事の供給体制 (1) 

 医師の非常招集メール配信機器の設置検討 (1) 

 部署毎の連絡網の作成と、招集できる実際時間の把握 (1) 

 停電・通信制限時の緊急連絡網対策の改良（メールや SNS の活用）(1) 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金  
障害者政策総合研究事業（精神障害分野）  
災害時の精神保健医療に関する研究  

 
平成 28 年度分担研究報告書  

 
岩手県被災地の自殺対策  

 
 分担研究者  大塚耕太郎 1）  
 研究協力者  赤平美津子 2）、中村光 2)、遠藤仁 1）， 2) 
   

       
1）岩手医科大学医学部神経精神科学講座  

    2) 同学部災害・地域精神医学講座  
   

研究要旨  
大規模災害では地域の自殺リスク上昇や自殺率増加の報告も認められる。岩手県に
おいてはこれまで自殺集積性と医療資源の乏しさ、人口密度の低さ、経済的指標など
が関連してきたが、震災前 3 年と比較すると震災後 3 年での各医療圏の自殺の標準化
死亡比（ SMR）は減少傾向にあり  、対策が奏功している。しかし、大規模災害の被災
地は長期的に自殺リスクにさらされており、介入を弱めれば危険性が高まるため、長
期的で高い強度の自殺対策の実践が求められる。  

 
A 研究目的  

震災では自殺のリスクが高まることが

指摘されており、本研究では、岩手県被

災地での自殺対策及びこころのケアのモ

デルを検討することを目的とした。  
 

B．研究方法  
本研究では、幾つかの社会指標と被災
地の実態を基に、被災地での自殺対策及
びこころのケアのモデルを検証した。  
（倫理面への配慮）  
なお、本研究は資料は公表されている指
標を用い、個人情報に関わる情報は活用
しない。  
 

C．研究結果  
東日本大震災では当初見込んだよりも
仮設住居からの移動や復興への期間が延
長するなど、被災者は持続的なストレス
にさらされている。そして、自力再建し
た自宅や復興住宅へ移行後の支援も必要
であり、当然ながら見守るポイント増加
する。  

そして、今後数年にわたり、被災者は
医療費、経済的自立、高齢化など、現実
的な生活の様々な困難を抱え、状況は厳
しくなっていく。  
 
D.考察  
被災地の自殺対策では現状のハイリス
ク者対応、未来のハイリスク者を減少さ
せる予防的介入、こころの健康への理解
や対策の推進を目標とする。  
東日本大震災後の岩手県の実例をあ
げると、岩手県こころのケアセンター
（岩手医科大学，岩手県委託事業）の
活動は、個別ケアと健康づくり事業で
構成されている。  
こころのケアの中長期的目標は、地域
主体、支援体制の整備、住民力の向上を
通してこころの健康を享受できる地域を
構築することである。  
当初想定した介入よりも実際の支援は
中期、長期では強度を強めた介入を行う
必要があり、今後もしばらくは介入強度
を高い水準で維持する必要がある。  
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E.結論  
大規模災害では地域の自殺リスク上昇
や自殺率増加の報告も認められる。岩手
県においてはこれまで自殺集積性と医療
資源の乏しさ、人口密度の低さ、経済的
指標などが関連してきたが、震災前 3 年
と比較すると震災後 3 年での各医療圏の
自殺の標準化死亡比（ SMR）は減少傾向に
あり  、対策が奏功している。しかし、大
規模災害の被災地は長期的に自殺リスク
にさらされており、介入を弱めれば危険
性が高まるため、長期的で高い強度の自
殺対策の実践が求められる。  
 
F.  健康危険情報  
  特記なし  
 
Ｇ．研究発表  
 1.  論文発表  

大塚耕太郎： 2-1-4 被災地における自
殺対策の現状と課題．精神保健医療福祉
白書 2017 地域社会での共生に向けて，
中央法規出版，東京， p48， 2016 
 
 2.  学会発表  
特記なし  
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況  
  （予定を含む。）  
 1. 特許取得  
 特記なし  
 
 2. 実用新案登録  
  特記なし  
 
3.その他  
 特記なし  
 

 



兵庫県こころのケアセンター

加藤 寛

復興期の活動：創意工夫の重要性

大災害後のこころのケア活動は、すべ
からく実験である。

東日本大震災

 心のケアセンター：３県それぞれの工夫

 NPOによる新たな取り組み

 仙台市方式

 派遣職員の役割
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専従組織の特徴
阪神・淡路大震災と東日本大震災の比較

阪神・淡路大震災 東日本大震災

• 新聞での公募が中心、関西一円か
ら応募あり

• 5ヶ月後に開設

• 経験は不問で給与水準は低かった
（常勤月額16万円）

• 心理職が多い

• 厚生労働省が各職能団体に依頼し
全国から広く募集

• 約1年後に開設
• 経験に応じた給与水準
• PSW、看護職、心理職がほぼ同じ

割合

• 県職員が出向しコーディネートを
担当

• 当初は保健所内に設置されたが、
職員組合の反対を受け独立。

• 運営は保健所が支援、地域内の医
療関係者も参加

• 各県で県との関係は異なる

• 県保健所の中に地域センターを設
置

• 被災市町に職員を派遣し通常業務
を支援

• 運営は独自性が強い

• 仮設住宅が主なターゲット

• 支援者へのコンサルテーションを
重視

• 研究にも取り組む

• 支援者支援と啓発活動を重視

• 自殺予防などの地域が抱える精神
保健の課題に取り組む

• 研究は大学と連携

東日本大震災での新たな試み

 福島県相双地区：NPO法人の設立と展開
 相双に新しい精神科医療保健福祉システムをつくる会

 宮城県石巻圏域：社団法人の設立と展開
 震災こころのケア・ネットワークみやぎ

 岩手県： NPO法人の設立と展開
 心の架け橋いわて

 児童に特化した組織の設立
 子ども支援センター（岩手県、宮城県、福島県）

 いわて子どもケアセンター

150



成果と課題

 成果

 精神科医療資源の少ない地域でのアウトリーチ
事業の展開

 被災者支援の新たなマンパワー

 将来への発展と継承

 課題

 資金確保と事業継続性の担保

 専従組織との役割の棲み分け

 行政との関係性

復興期の支援体制；仙台市方式

 震災後早期：各区の保健師活動を市精保セン
ターがバックアップし、そこに外部からの支援
を受け入れた。

 平成24年度以降；嘱託職員を雇用
 各区に数名ずつ配置、被災者の訪問活動などに従事

（26年度実績：6916件）

 事業費：みやぎ心のケアセンターを経由して支出、
雇用や業務管理は仙台市がすべて行う。

 各区の保健師や嘱託職員へのスーパーバイズは、市
精保センターが行う。

 市精保センターの関与が濃厚
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出向者の果たした役割

 宮城県：心のケアセンターで雇用した専門
職員（主にPSW）を、被災自治体に出向
させた

 6市2町、県保健福祉事務所1カ所に計16
名、27年度末で5市2町に8名が派遣

 市町保健師の業務を支援

 受け入れた側からの評価は高い

 専門職の視点が役に立った

 経験豊富な人材が派遣され有り難かった

まとめ

 大災害後の復興期における精神保健活動には、マン
パワーを補うための工夫がなされてきた。

 専従組織の直面する課題は、活動が軌道に乗るまで
時間を要すること、マンパワーの確保の困難さ、行
政組織との調整の困難さ、などである。

 東日本大震災では民間組織が早期から活動を行い、
重要な役割を演じているが、資金の確保など、存続
する上での課題に直面している。

 行政部門に専門職を配置した仙台市や出向者派遣と
いう方法は、保健師との一体的活動が容易になると
いう利点が大きい。

 復興期においては、過去の大災害での方法を踏襲す
るだけでなく、その地域特性にあった、柔軟なシス
テムを早期から検討することが重要と思われる。
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防災体制に関する全国市区町村の実態報告

防災に対する知識・意識・行動調査

荒井 秀典1) ,大倉 美佳2)

1)国⽴⻑寿医療研究センター
2)京都⼤学⼤学院医学研究科

2016.10.6 厚労科研・金研究班・専門家合同会議＠東京

A. 防災体制に関する全国市区町村の実態報告

【対象】全国市区町村・防災担当者 1,742名 ⇒回収535名(30.7%)
【データ】市町村別防災体制状況 [本調査データ；要援護者名簿の対象要件など]

災害時要援護者の避難⽀援対策調査 [総務省消防庁調査データ]

地域特性、⾃治体組織特性 [総務省データ]

【結果・考察】
防災体制の未整備に影響する要因

・⼈⼝規模[小] ・⾼齢化率[高]
・財政⼒指数[低] ・防災職員配分[少]

≒北海道地方の未整備が著しい(p<.001)

地域格差の是正に向けた公的助成の必要性が示唆された

人口規模に順じて要援護者名簿の提供先数は増加傾向

調査実施時期：平成25年10⽉〜
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結果①-1 防災体制の整備状況

3つとも整備済
み, 450

2つ整備済み, 
608

1つ整備済み, 
504

3つとも未整備, 
180

(n=1742)

501

1117

1452

1241

625

290

0% 20% 40% 60% 80% 100%

個別計画

要援護者名簿

全体計画

策定・整備済み/更新中 未策定・未整備

結果①-2 防災体制の整備度合と地域特性との関連
(n=1742)

総人口(千人)

高齢化率(%)

社会増加率(‰)

28.9 
66.6 

94.8 
71.0 

0 50 100 150 200 250 300

3つとも未整備

1つ整備済み

2つ整備済み

3つとも整備済み

30.0 
29.2 

28.2 
28.9 

0 10 20 30 40

3つとも未整備

1つ整備済み

2つ整備済み

3つとも整備済み

1.3 
4.9 

7.5 
5.7 

0 5 10 15 20 25

3つとも未整備

1つ整備済み

2つ整備済み

3つとも整備済み

(⼀元配置分散分析)

p<.001

p<.001

p<.001
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結果①-3 防災体制の整備度合と自治体特性との関連
(n=1742)

財政力指数

一般行政職員一人当たりの人口(人)

防災職員配分(%)＝防災部署職員／一般行政職員

0.38 
0.47 

0.55 
0.48 

0.00 0.10 0.20 0.30 0.40 0.50 0.60 0.70 0.80 0.90

3つとも未整備

1つ整備済み

2つ整備済み

3つとも整備済み

117.0 
147.9 

159.6 
151.3 

0 50 100 150 200 250

3つとも未整備

1つ整備済み

2つ整備済み

3つとも整備済み

0.83 
0.87 

0.96 
1.07 

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5

3つとも未整備

1つ整備済み

2つ整備済み

3つとも整備済み

(⼀元配置分散分析)

P=.001

p<.001

p<.001

B-1. 防災に対する知識・意識・行動調査(地域住民)
個人の災害への備えとソーシャル・キャピタル(SC)との関連

【対象】1⾃治体における全6,565世帯の成⼈ ⇒回収1,007名(15.3%)
【データ】個⼈の災害の備え [避難場所の知識、発災時の家族との話し合いなど5項目]

認知的SC [互助と信頼、社会の責任感、地域への愛着など5項目(本橋,2005)]

実際のSC [近所、知人・友人、親せき、職場の付き合い度(方法×頻度)]

【結果・考察】
65歳未満群における災害の備えに影響する要因

・認知的SC(⾼値群)[OR＝0.64] ・実際のSC(高値群)[OR＝0.50]
65歳以上群における災害の備えに影響する要因

・認知的SC(⾼値群)[OR＝0.36] ・独居[OR＝1.79]
・家族内に障害者あり[OR＝3.42]

⇒認知的SCを高めるポピュレーションアプローチが必要
⇒特に、独居、家族内障がいあり世帯はハイリスクアプローチが必要!!

従属変数:個人の災害への備え(低値群)

調査実施時期：平成26年10⽉〜
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研究結果
回収 n=1,007 (15.3％) ⇒有効 n=884 

(87.8%)
《回収状況》

《年代区分別対象の特性》

カイ二乗検定 * p<0.05  ** p<0.01

災害の備え
(高値群)

実際のSC
(高値群)

認知的SC
(高値群)

男性

独居

家族内に
障がい者あり

；65歳未満群 (n=389)
；65歳以上群 (n=495)

57.5
42.5

59.1
40.9

56.5
43.5

0 20 40 60 80 100

62.4
37.6

70.3
29.7

52.9
47.1

0 20 40 60 80 100

*

**

**

《65歳未満群における災害の備えに影響する要因》
多変量ロジステック回帰分析 調整因⼦：性別

0.42 0.27 
0.67 0.91 0.97 0.90 

2.95 

4.32 

0.64 0.50 

1.40 
1.98 

0.0

1.0

2.0

3.0

4.0

5.0

6.0

7.0

8.0

認知的SC(高値) 実際のSC(高値) 障がい者あり 独居

ORｓ
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《65歳以上群における災害の備えに影響する要因》
多変量ロジステック回帰分析 調整因⼦：性別

0.24 0.46 

1.66 
1.04 

0.54 1.43 

7.03 

3.07 

0.36 0.81 

3.42 

1.79 

0.0

1.0

2.0

3.0

4.0

5.0

6.0

7.0

8.0

認知的SC(高値) 実際のSC(高値) 障がい者あり 独居

ORｓ

B-2.防災に対する知識・意識・行動調査(地域住民 vs 自治体職員)

個人の災害への備えとソーシャル・キャピタル(SC)との関連

【対象】1⾃治体における全6,565世帯の成⼈ ⇒回収1,007名(15.3%)
4⾃治体における⾃治体職員548名 ⇒回収405名(73.9%)

【データ】個⼈の災害の備え [避難場所の知識、発災時の家族との話し合いなど5項目]

認知的SC [互助と信頼、社会の責任感、地域への愛着など5項目(本橋,2005)]

実際のSC [近所、知人・友人、親せき、職場の付き合い度(方法×頻度)]

【結果・考察】
地域住民における災害の備えに影響する要因

・認知的SC(⾼値群)[OR＝2.01] ・実際のSC(高値群)[OR＝
1.63]

・独居[OR＝0.43] ・家族内に障害児・者あり[OR＝0.40]
自治体職員における災害の備えに影響する要因

認知的SC(⾼値群)[OR 1 59]

従属変数:個人の災害への備え(高値群)

調査実施時期：平成26年10⽉〜
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【結果①】 対象区分別対象者の特性

影響要因
地域住⺠
(n=629)

⾃治体職員
(n=372) P値

災害への備え（⾼値群） 376 (59.8%) 238 (64.0%) 0.187

年代区分（65歳未満） 329 (52.3%) 370 (99.5%) <0.001

男性 364 (57.9%) 261 (70.2%) <0.001

独居 62 (  9.9%) 53 (14.2%) 0.035

家族内の障がい者・児あり 45 ( 7.2%) 16 ( 4.3%) 0.068

SC（⾼値群） 389 (61.8%) 145 (39.0%) <0.001
⼈との付き合い（⾼値群） 328 (52.1%) 183 (49.2%) 0.366

カイ二乗検定

（n=1001）

【結果②】 災害への備えに影響した要因 《地域住民》

オ
ッ
ズ
比(

95
％
信
頼
区
間)

従属変数:個人の災害への備え(高値群)
ロジステック回帰分析 (性別、年齢を調整)

認知的SC高値群は低値群に比べて2倍、実際のSCの高値群は低値群
に比べて1.6倍、災害の備えをよく行っていた

一方、独居であることは0.4倍、家族内に障がい者・児がある世帯は0.4
倍、災害の備えを行えていなかった

（n=629）
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【結果③】 災害への備えに影響した要因 《自治体職員》

オ
ッ
ズ
比(

95
％
信
頼
区
間)

従属変数:個人の災害への備え(高値群)
ロジステック回帰分析 (性別、年齢を調整)

認知的SC高値群は低値群に比べて1.6倍、災害の備えをよく行っていた
結果②(地域住民)と比べると、SCや基本属性による影響は小さい

（n=372）
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B-3. 防災に対する知識・意識・行動調査(福島県A町自治体職員)

復興・復旧期におけるソーシャル・キャピタル(SC)の関連要因

【対象】福島県A町における⾃治体職員120名 ⇒回収100名(83.3%)
【データ】認知的SC [互助と信頼、社会の責任感、地域への愛着など5項目(本橋,2005)]

防災意識 [自助・共助・公助が取り組むべき優先順位]

基本情報 [性別、年齢、住居年数、職員としての経験年数、被災の経験の有無、

仕事以外の地域活動の有無(地縁的活動，ボランティアなど]

【結果・考察】
認知的SCに影響する要因
・経験年数 [OR=8.40] ・居住年数 [OR=5.56]
⇒地域アプローチを担当するのは…

新⼈職員や震災後に居住した職員ではなく、
平時からの住⺠との関係性が深い居住年数の⻑い職員を核に…

従属変数:認知的SC(高値群)

調査実施時期：平成26年10⽉〜
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C. 防災意識とフレイルとの関連調査
(地域在住高齢者対象)

今後実施
予定

【対象】1⾃治体における⾼齢者約5,000名
⇒郵送回収70〜80%＋訪問応諾＝全応諾90％(⾒込み)

【時期・⽅法】⾃記式質問紙法
平成29年1⽉(?!)〜 郵送法
平成29年4⽉(?!)〜 訪問聞き取りor留置法

【データ】災害の備え[家具の固定など16項目、災害時要支援者登録の有無]

フレイル[基本チェックリスト25項目、嚥下機能(ＥＡＴ10)、認知機能など]

他データ[介護保険認定の有無・介護給付費、国保医療費、健診データ、

平成23年度調査(生活と健康に関する調査)データ]

【分析仮説】 a)フレイルの程度が低いほど災害の備えができている?!
b)災害の備えに影響する健康と⽣活の要因の同定
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「災害時の精神保健医療に関する研究」研究班・
専門家合同会議

2016.10.06 御茶ノ水
東北大学精神医学教室

To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター

健康調査の回答者

回答者の内訳（421名）
性別

男性 261名 (62%)
女性 160名 (38%)

採用時期
震災前 220名 (52%)
震災後 187名 (44%)
不明 14名 （ 4%）

雇用形態
正職員 286名 (68%)
派遣・任期付き職員 135名 (32%)

平均年齢
職員全体 44.8歳
正職員 43.2歳
派遣・任期付き職員 40.0歳
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To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター
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To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター
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To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター
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To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター

被災関連要因と精神症状

 被災による転居 → 抑うつ症状

 家族に死者・行方不明者 → PTSD症状

 地震、津波、非難で命の危険を感じた

→ PTSD症状、抑うつ症状

 震災後の言動・行動に関しての自責感

→ PTSD症状、抑うつ症状
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To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター

生活環境要因と精神症状

 独居 → PTSD症状

 震災前から身体的病気で治療 → PTSD症状、抑うつ症状

 配偶者、家族・友人からのサポートが少ない

→ PTSD症状、抑うつ症状、ストレス

 地域の人達は信頼し合っていないと感じる

→ PTSD症状、抑うつ症状、ストレス

 介護が必要な家族がいる → 抑うつ症状

To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター

職場要因と精神症状

 忙しくて休養が十分にとれない → PTSD症状、抑うつ症状

 震災前からの雇用 → PTSD症状、抑うつ症状

 住民から非難を受け、精神的に辛い思いをしている

→ PTSD症状、抑うつ症状、ストレス

 仕事上の関係者から非難を受け、精神的に辛い思いをしている

→ PTSD症状、抑うつ症状、ストレス
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To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター

全国と比べた南三陸町:
配偶者・家族・友人のサポート
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To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター

 大野裕先生、田島美幸先生の協力によりプログラム「こころの
エクササイズ研修」作成

 毎週1回90分の研修を、週1回4週で実施
 体験的に学べるように毎回ホームワークを設定
 講師は精神科医師、臨床心理士が担当

「認知行動療法の基礎」 「自分の気持ちや考えを
うまく伝えるコツ」

「目からウロコ！
発想転換のコツ①」

「目からウロコ！
発想転換のコツ②」

第1回（基礎） 第2回（アサーション）

第3回（認知再構成法） 第4回（認知再構成法）

被災地一般市民向けの
認知行動研修の意義は？
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To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター

対象： 54名（介入群27名、対照群27名） 年齢： 平均52.4歳（標準偏差12.4）
性別： 男性9名、女性45名

自動思考質問票
(Automatic Thoughts Questionnaire‐Revised; ATQ‐R) 

⇒ 肯定的自動思考
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2要因分散分析において有意な交互作用を認め
た。
（F(1,47)=7.50, p=.01, η2=.14 大きな効果量）
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（F(1,48)=7.57, p=.01, η2=.14 大きな効果量）

対照群

介入群

質問項目
「日常生活で受けるストレスは大きいと感じる」

（得点範囲； 0－3点）

平
均
得
点

平
均
得
点

結果の概要

To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター

サイコロジカル・リカバリースキル
（Skills for Psychological Recovery：SPR）

• 兵庫県こころのケアセンター、大澤智子
先生、加藤寛先生の協力で実施

• 災害後の被災者の回復を促す効果をも
つスキルで構成された、回復・復興期に
役立つ実践的なスキル集

• 被災者の回復を促すための６つのスキ
ルで構成

• 1～5回の訪問で実施

• アウトリーチや相談業務などで適用可

• 被災者のニーズに応じて柔軟に適用

• 被災者のスキル獲得をうながす

• 回復促進、予防的、既存の機能を保持

• 米国国立PTSDセンターと米国国立子ど

もトラウマティックストレス・ネットワーク
と他の専門家によって開発

• 兵庫県こころのケアセンターが日本語
版作成
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To GEMS Project: 東北大学精神医学教室 東日本大震災 メンタルヘルス 支援・研究プロジェクト みやぎ心のケアセンター

進捗状況

進捗状況：研究対象者11名介入終了

研究対象者のSPR介入前後のGHQ‐30得点の変化 （N=11）

GHQ‐30得点の

カットオフ値：
6/7
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みやぎ⼼のケアセンターの活動分析

みやぎ⼼のケアセンター 福地 成

2016.10.6 「災害時の精神保健医療に関する研究」研究班・専⾨家合同会議

⽀援⽅法の推移

延べ回数としてカウント

総数としては平成24年度には6,000件を超
え、以降年毎に増加し、平成27年度には
7,589件に達した。

⼀貫して訪問による⽀援が多い。

サロン活動などの集団内活動での相談は、
平成25年度は80件ほどであったものの、
180件⇒180件⇒220件と年毎に増加して
いる。
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⽀援対象者の年齢層
＜男性の年齢別⽀援対象者の推移＞ ＜⼥性の年齢別⽀援対象者の推移＞

 3年間を通してみると⼥性の⽅がやや多かったが、有意な差はみられなかった。
無職の対象者が多く、約71〜75％を占めた。
全⽀援対象者に占める60歳以上の割合は約50％前後だった。

相談経路の推移

健康調査のハイリスク者のフォローが活動の中心になっている。
市町村の窓口とコミットしているため、行政機関からの紹介が多い。
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疾患分類および発症時期ごとの対象者数

精神科受診歴がある対象者は30〜40％程度だった。
疾患としてはF1、F2、F3が多くを占めた。
 F3、F4は時間経過とともに増加している。
 F7、F8も増加している。

普及啓発の研修内容

普及啓発の実施件数は年々増加している。
アディクション関連、支援者自身のセルフケアなどのニーズが高い。
全国健康保険協会と連携して、職場のメンタルヘルスの研修を行っている。
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⽀援の経過
急性期

• 緊急支援を要する人
を発見し、適切な支
援につなげる

• 地域住民に対する心
理教育が中心

• ひたすら人海戦術

中期

• 簡易なスクリーニング
によりハイリスクを抽
出し、フォローする

• 地域では非専門職へ
の普及・啓発が中心

• 他組織との関係づくり

長期

• 地域全体を対象とし
た健康づくり

• 人材育成、個々のス
キルアップ（事例検討
やSV）

• 他組織との協働

ハイリスクアプローチ

ポピュレーションアプローチ

時間経過
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福島におけるメンタルヘル
ス状況の経年変化と介⼊
前⽥正治
福島県⽴医科⼤学医学部 災害こころの医学講座

1

Today’s topics

県⺠健康管理調査（こころの健康度・⽣活習慣調査

の経年データ）から⾒た変化

⾃殺対策としてのアルコール対応⼒強化事業

2
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Features of nuclear disaster

 The effects of the nuclear disaster are

 invisible

 long-term, chronic 

 ambiguous 

 easy to induce public stigma 

3

Reconstruction Agency(2016)

174



福島の被災者の現状①

• 県内および県外への避難者数の現状
（復興庁 平成28年4⽉28⽇発表資料を基に作成）
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福島の被災者の現状②

• 震災関連死とそのうちの⾃殺者数の現状
（復興庁 平成27年12⽉25⽇および内閣府 平成28年3⽉25⽇発表資料を基に作成）
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原発事故

放射線降下物に対する不安・恐怖爆発事故への近接遭遇と恐怖

回避反応・行動PTSDあるいはPTSR

家族内の分断
コミュニティの分断

様々な喪失反応

一般大衆の不安感情

自己破壊的行動
（自殺、アルコール依存）

同一性危機

被ばくしたと思われることへの不安

自己イメージの変容
（セルフ・スティグマ）

抑うつ

Specific to nuclear disaster
7

8

災害こころの医学講座

神経精神医学講座
放射線健康管理医学講座
ほか

他の諸団体

・災害こころの情報センター
・兵庫県心のケアセンター
・放医研、原安協、IAEA等

ふくしま心のケアセンター

放射線医学県民健康管理センター

ふくしま国際科学センター

2017/5/25

多職種教員から
なる（精神科医、
臨床心理士、精
神科ソーシャル
ワーカー）
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こころの健康度・生活習慣調査の目的

• とくに発災時に避難区域に住んでいた住民の、うつ病やPTSDなど最近
の精神保健上の問題について明らかにする。

• 同時に、被災体験や避難生活が睡眠や食行動、飲酒などの生活習慣に
与える影響について明らかにする。

• 以上の調査において、問題があると考えられる住民に対して、電話や文
書送付によるケア・介入を実施する。

• 必要に応じて、他の精神保健機関や関係医療機関を紹介する。

• 必要に応じて、市町村や関係機関と連携をとる。

2017/5/25

9

本調査の対象

• 発災後に避難地域に指定された市町村（広野町、楢
葉町、富岡町、川内村、大熊町、双葉町、浪江町、葛
尾村、飯舘村、南相馬市、田村市、川俣町、伊達市の
一部）に在住する211,615名

• 年齢に応じて5グループにわけて調査実施.
①0-3歳 : 4,625名
②4-6歳 : 5,047名
③小学生(7-12歳) : 11,413名
④中学生(13-15歳) : 6,023 名
⑤一般成人 (16歳以上) : 184,507 名

※人数は2013年調査のもの
2017/5/25

10
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Brief intervention by Telephone

• Our team has about 17 staff including clinical 
psychologists, social workers and nurses. 

• The telephone supports were provided for the 
respondents who show high score on SDQ, K6 or PCL. 

Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ)
Parents of children aged 4 through 15 years 
were asked to evaluate their children’s behavior

Kessler 6-item questionnaire (K6)
To estimate general mental health, especially 
depression

PTSD Checklist (PCL)
To estimate PTSD symptoms

Our support team  and network

2017/5/25

12

FMU Support Team 
10-15 telephone counselors (clinical 
psychologists, social workers, nurses)

Local health care centers

Fukushima Center for 
Disaster Mental Health

Other medical resources
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Prevalence rates of probable depression 
among respondents of our survey (K6≥13)

11.9%
9.8%

8.4%
6.9%

16.7%

13.2%
10.8%

8.3%

0%

5%

10%

15%

20%

2012 2013 2014 2015 2012 2013 2014 2015

13

Male Female

General population
in Japan

PTSDハイリスク者の割合
PCL スコアの結果から

2017/5/25 14

21.6

17.4
15.8

20.1

0.0

5.0

10.0

15.0

20.0

25.0

2012 2013 2014 Control
(Rescue

Personel in
9.11 attack)

(Schlenger et al.2002)

％
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Adults at risk of Problematic drinking
（CAGE≥2）

20.6% 19.7% 18.5%

10.6% 10.1% 10.2%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

2013 2014 2015 2013 2014 2015

15

Male Female

Changes of risk perception
about delayed health effects of radiation

36.0 

27.9 

30.8 

22.1 

32.6 

32.4 

29.9 

29.8 

18.2 

21.6 

20.2 

23.1 

13.2 

18.0 

19.1 

25.0 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2015

2014

2013

2012

very unlikely ← → very likely

16

180



Changes of risk perception
about genetic effects of radiation

29.2 

21.4 

23.9 

15.2 

32.7 

30.5 

28.0 

24.6 

22.1 

25.9 

23.2 

25.3 

15.9 

22.2 

24.9 

34.9 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2015

2014

2013

2012

very unlikely ← → very likely

17

全般的健康度に関する3年間の経時的研究

• 県民健康管理調査（3年間）に応じた12,371名のK６データを結
果変数として解析し、

• Trajectory 解析によって、変化する群の特徴を明らかにする

• その群のなかで、回復が遅れている群の要因を明らかにす
る

18

Oe et al. BMJ open, 2016 (In press)
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Mailed 60,432

Returned 28,780

Invalid 59

Valid 28,731

Mailed 59,565

Returned 23,301

Invalid 4

Valid =23,297

Mailed 58,783

Returned 19,701

Invalid 5

Valid 19,696

Valid = 17,811

Valid 12,371

FY 2011 FY2012 FY2013

2011 and 
2012

2011, 2012 
and 2013

※ ほとんどの住民が避難をした7町村住民 60,432を対象
（楢葉町、富岡町、大熊町、双葉町、浪江町、飯舘村）

0

6

12

18

24

2011 2012 2013

resistant (19.3%)

mild distress (47.6%)

moderate distress
(27.4%)

severe distress
(5.7%)

K6 score

FY

The trajectories of four group model on psychological distress

Oe et al. BMJ open, 2016 (In press)
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*

ns

The mean CAGE score among the groups

Oe et al. BMJ open, 2016 (In press)

*

The mean LSNS-6 score among the groups
Oe et al. BMJ open, 2016 (In press)
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Risk perception of radiation in 2013: Genetic effects

Group Very Unlikely Unlikely Likely Very likely Total

Resistant  725 (34.5%)
676 

(32.2%)
423 (20.2%) 275 (13.1%) 2099 (100%)

Mild 
distress

1219 (21.4%)
1826 

(32.0%)
1547 

(27.1%)
1114 (19.5%) 5706 (100%)

Moderate 
distress

384 (12.5%)
744 

(24.3%)
970 (31.6%) 968 (31.6%) 3066 (100%)

Severe 
distress

54 (9.4%) 72 (12.6%) 121 (21.1%) 326 (56.9%) 573 (100%)

各群と放射線認知について

Oe et al. BMJ open, 2016 (In press)

Predictor Model 1
Sociodemographic factors 
and health‐related 
variables

Model 2
Model 1 + disaster‐related 
variables

OR (95%CI) OR (95%CI)
Gender (female) 1.38 (1.14‐1.68)** 1.51 (1.21‐1.89)**
Age (65y or more) at the disaster 1.73 (1.43‐2.10)** 1.82 (1.46‐2.26)**
Problem drinking
(CAGE 2 or more) in 2013

1.62 (1.19‐2.20)** 1.77 (1.26‐2.49)**

Sleep disturbance in 2013 4.01 (3.26‐4.94)** 3.86 (3.07‐4.86)**
Poor perceived social support
(LSNS‐6 12 or less) in 2013

2.31 (1.88‐2.83)** 2.39 (1.90‐2.99)**

Perception of radiation risk
(genetic effects: very likely) in 2013

3.76 (3.12‐4.53)** 3.91 (3.17‐4.83)**

House damage at the disaster 0.90 (0.68‐1.20)
Bereavement at the disaster 1.16 (0.91‐1.47)
5 times or more relocations after the disaster 
(in 2012)

1.26 (1.02‐1.55)*

強制投入法によるロジスティック回帰分析

Oe et al. BMJ open, 2016 (In press)
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Suicide cases in 3 Prefectures during past 5 years
25

2010 2011 2012 2013 2014
Fukushima

N 540 525 458 466 476*
Rate/100,000 26.6 26.4 22.8 23.9 24.5*
SMR* 108 107 94 96 126

Iwate
N 467 401 373 373 374*
Rate/100,000 35.1 30.1 28.6 28.8 28.9*
SMR* 141 122 115 115 138

Miyagi
N 620 483 508 485 519*
Rate/100,000 26.4 20.8 21.9 20.8 22.3*
SMR* 108 84 88 88 110

Japan total
N 31,690 30,651 27,858 27,283 25,374*
Rate/100,000 24.9 24.0 21.8 21.4 19.9*

Ohto et al. Lancet 2016

SMR: Standardized Suicide Mortality Rate

( A ratio between the observed number of suicide deaths in a study population and the number of suicide deaths would be expected)

Disaster-related suicide26

Total number of disaster-
related suicides
during 5 years 

Iwate Miyagi Fukushima
0

5

10

15

20

25

2011 2012 2013 2014 2015

Changes of Disaster-related Suicide 
in 3 prefectures

Iwate Miyagi Fukushima
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ふくしま心のケアセンターによる
アルコール対策
アルコール・プロジェクトについて

国全体の飲酒量と自殺の関連

国民一人当たりの飲酒量と自殺率が正の相関を示す

国民一人当たりの飲酒量が1リッター増加すると自殺率が2.6%（フランス）、
10%（ハンガリー）、15%（スウェーデン）、16%（ノルウェイ）高まる

国民一人当たりの飲酒量が減ると自殺率も減少する

例）ロシアでの反アルコールキャンペーンによって自殺率が、

男性で32%、女性で19%減少

例）エストニアでの反アルコールキャンペーンによって国民

一人当たりの飲酒量が10.9Lから6.6Lに減少した結果、

この間に自殺遺体のアルコール検出率が男性で39.2%、

女性で41.4%減少

松下、樋⼝：精神神経学雑誌、2009
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こころのケアセンターによるアルコールプロ
ジェクトについて

ふくしま心のケアセンター「アルコール・プロジェクト」は、被
災者の自殺対策の一環として福島県より委託された地域アルコール
対応強化事業を実施するために、平成26年4月に組織された。①ケア
センター本体によるものと、②委託先のNPO法人なごみ（相馬方部
センター）によるものの二つがある。

アルコール・プロジェクトの概要

（１）専門職のスキルアップを図るための研修会の開催

（２）市民に対する啓発を行なうための市民公開講座の開催

（３）被災地において支援活動を行なうためのモデル事業の展開

（４）かかりつけ医への講習会

（５）被災市町村への健診説明会や各種イベントなどを利用した啓発
活動

（６）その他（当事者家族、市町村へのアプローチなど）

※ とくに被災者の自殺対策とも連動しているため、肥前医療センターの協力を
得て、一次予防を重視した節酒アプローチを試みている。
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支援者向け研修会の実施

TV会議システムを用いた研修会
(いわき方部）

4月：地域における減酒支援活動報告

【講師】花巻病院 阿部 先生

5月：福岡市役所HAPPYプログラムの足跡～福岡市方式の理念と実践～

【講師】肥前精神医療センター 杠 先生

6月：災害支援としてのアルコール問題介入～岩手県宮古市から学んだこと～

【講師】琉球病院 福田 先生

9月：節酒の集団介入～ビデオの紹介～

【講師】肥前精神医療センター 武藤 先生

10月：ワークブックを用いない節酒指導～新作DVDより～

【講師】久里浜医療センター 中野 先生

11月：PCを用いた簡易介入ツール SNAPPYシリーズ

学会発表 健診医療ワーキンググループ報告

【講師】肥前精神医療センター 杠 先生

2月：職域（新日鐡住金名古屋）でのブリーフインターベンションの効果検証研究の進捗状況

【講師】肥前精神医療センター 武藤 先生

3月：遠隔離島でのアルコール問題

【講師】琉球病院 福田 先生
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市民公開講座【お酒との上手な付き合い方を考えよう】

断酒会への協力：共催活動

講演「依存症の臨床から」

講師 医療法人 大島クリニック

院長 大島 直和 先生（全断連顧問）

主 催
公益社団法人 全日本断酒連盟

福島県断酒しゃくなげ会（主管：福島断酒会）

共 催
（一社）福島県精神保健福祉協会 ふくしま心のケアセンター
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保健所共催のアルコール家族教室

講義「アルコール依存症の疾病理
解とかかわり方」

【講師】独立行政法人 国立病院機
構 肥前精神医療センター
医師 武藤 岳夫 先生

県北方部センター共催事業

避難住民サロン「男遊クラブ」におけるアル
コールについての講話
① 目的

アルコールによる健康への影響など、アルコール問題に関する知
識の普及を行い、関心を高め、お酒との付き合い方についての理
解を深めることを目的とする。

② 日時

平成28年1月20日（水）9:00~13:50

③ 場所

白河市産業交流プラザ 人材育成センター 研修室

④ 内容

「お酒との付き合い方」

【講師】ふくしま心のケアセンター専門員

⑤ 対象

相双地域から県南地域等に避難している男性。

⑥ 参加人数

4名
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楢葉町民に対しての「アルコール通信」の発行

①目的

平成26年度の宮古市における活動を参考に、啓発と普及
を目的として避難住民に対しアルコール通信を配布する。

②対象

楢葉町住民

③日時

平成27年11月（5日間実施）

④内容

楢葉町の住民総合健康診断のフィードバック（返却会）の際
に、アルコール通信1100枚を配布した。また、その際ハイリ
スク者等に対して個別的な介入を行ない、継続した支援に
つながった住民もいた。

アルコールプロジェクトの課題

• 従来の断酒アプローチ)のみならず、被災住民に対する一次予防の試みが自殺対策
としても有効と考えられ、その有効な方法として、節酒アプローチを導入した（その先
駆的活動を行っていた肥前医療センターの非常に熱心な協力を得た）。

• ただし節酒アプローチ自体あまり専門職にも馴染みがなく、断酒アプローチとの競合
といった誤解を避けるため、この2年間は専門職や支援関係者への普及啓発活動に
力点が置かれた。今後はかかりつけ医も含めた専門職研修会を行う必要がある。

• 今後は、同時に被災住民へのより踏み込んだアプローチが必要となる。たとえばハ
イリスク被災住民に対する介入が今後の大きな課題である。さらに、より充実したポ
ピュレーション・アプローチも考慮しなければならない。なぜならば、従来の市民公開
講座では被災者が集まらず、啓発に限界を感じるからである。
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ご清聴有り難うございました
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外部支援者による中長期的な
支援者支援のあり方に関する研究

国立研究開発法人 国立精神・神経医療研究センター

精神保健研究所 成人精神保健研究部

災害等支援研究室長 鈴木友理子

厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業
（障害者政策総合研究事業 （精神障害分野）））班会議
2016.10.6. 東京

目的

 東日本大震災の被災地における現地支援者を対象に長
期的な外部支援についてのインタビュー調査を行い、質
的に分析し、望ましい外部支援の在り方を検討する。

 １）支援内容

 ２）被災地の外部から支援者が入ることの意義、困難

 ３）震災4年後の状況

2
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 ３機関、10名の現地支援者

男性8名、女性2名、

30歳代1名、40歳代5名、50歳代4名

看護職4名、心理職3名、精神保健福祉士
2名、その他2名（複数該当あり）

 個別対面式のインタビュー調査

１．震災後の3年間程度の各地域の状況

２．外部支援として望ましい支援活動

３．外部から支援者が入るということ自体の
もつ意義、困難

４．震災4年後の現状について

インタビューガイドに基づいて尋ねた。

3

相双地域
（相⾺広域こころのケアセンターなごみ）

宮古市
（宮古⼭⼝病院、三陸病院、
レインボーネット）

⽯巻地区
（からころステーション）

方法

結果１：外部からの支援内容
 １）役に立った支援

 研修コンサルテーション

 同行訪問

 他地域の見学

 医師の見立て

 外来の診療の手伝い

 支援者へのカウンセリング

 ２）あればよかったと思う支援

 法人やクリニックの立ち上げの支援

 活動の記録のまとめ

 支援者のための相談窓口

 病気でない人への予防的な関わり方
4
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結果２：外部支援者が入ることについて

 1）意義

 新しい情報、長期的な視点、刺激、フラットな視点、相談
しやすさ、風化させない

 2）困難

 専門性や職種へのこだわり、外部支援の集中、継続性
のなさ、気遣い、地域のことが分からない、配慮に欠け
る言動、調査

 →「中長期における外部支援者の心得」作成

5

中長期における外部支援者の心得(1)

 被災地で浮かない身なりを
対人支援に相応しい身なりかどうか、今一度考えてみましょう（例：華美
な服装、茶髪など）。被災地では、依然つらい状況にある人に会うかもし
れません。自分の雰囲気が相手にどのような印象を与えるか、想像して
みましょう。



 現地に入る前に、地域の情報を
現地の地理や言葉がわからないと、現地支援者の付き添いが必要とな
り、外部支援者だけではなかなか有効な支援ができません。事前に知
識を得ておくことで対応できることもあります。地域の事情を知らないで
助言したり、理想を語ったりしても、現地の人びとの心に響きません。



6
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中長期における外部支援者の心得(2)
 外部支援が集中しないように

外部支援者が多数いることが必ずしも良かったともいえない、という声
もあります。自分たちだけでなく、全国の外部支援者が同じようなこと
をしているのではないか（例：同じような研修の申し出など）、と想像し
てみましょう。被災地では断りづらく、無理をして受け入れることもあり
ます。外部でできるだけ調整することで、被災地の負担を減らすことが
できます。

 専門性、職種にこだわらない

 順応性のある、我を出さない支援者は現地で協働しやすいです。専門
性や職業アイデンティティにこだわった支援者のために仕事を調整す
るのは、大変な負担になります。被災地では、精神保健の専門性を持
っている「なんでも屋」のつもりで動きましょう。自分の専門性が生かさ
れるような仕事がタイミングよくあるとは限りません。専門外のケース
への対応や、生活支援、事務処理など、もしかしたら自分の不得手な
ことを求められることもあります。
7

中長期における外部支援者の心得(3)

 継続的な支援を
不定期で代わる代わる支援に入る状況では現地支援者、また住民と
関係性を作ることは難しいです。細くても息の長い支援のほうが、現地

支援者としてはありがたいです。

 気遣いがあることを忘れずに
現地支援者は、外部支援者に対して気を遣ってしまいます。時には、
仕事がないことに不満を言われ、あえて仕事を調整するようなことさえ
あります。中長期にはあまり変化がないことを前提にして、求めに応じ
て支援をしたり、被災地の現状を知ったり、風化させないことに努めてく
れる支援者をありがたく思います。

 勝手に調査をしない
地元では、アンケート等の調査は、一つ一つは大変ではなくても、数が
多く辟易しています。外部支援者が、第三者的な立場で支援活動を評
価する場合には、関係者へのヒアリングをして、現地支援者にフィード
バックする形などが良いかもしれません。8

196



結果3：震災4年後の状況

 資金の減少・財源確保

 外部支援者との関係性の維持

 新しいスタッフへの引き継ぎ

 地域様相・ニーズの変化

 事業体の提供するサービスの変化・拡充

 活動主体の模索

 地域におけるネットワーク・連携の強化

 地域における障害理解・リカバリーの促進

9

まとめ

 東日本大震災の被災地における現地支援者を対象に、中
長期における外部支援についてのヒアリングを行い、１）支
援内容、２）被災地の外部から支援者が入ることの意義、困
難などを整理し、３）震災4年後の状況を記述した。

 これらの結果から、外部支援者の心得集を作成した。

 鈴木友理子, 深澤舞子, 種田綾乃：外部支援者による中長期的な支援
者支援のあり方に関する研究. 厚生労働科学研究費補助金（障害者
対策総合研究事業（障害者政策総合研究事業（精神障害分野）））
「災害時の精神保健医療に関する研究（研究代表者: 金 吉晴）」平成
27年度分担研究報告書. pp.119-156, 2016.

10
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被災地のアルコール関連問題・
嗜癖⾏動に関する研究

被災地のアルコール関連問題・
嗜癖⾏動に関する研究

独⽴⾏政法⼈国⽴病院機構
久⾥浜医療センター

松下 幸⽣

被災地⽀援者
アンケート調査
被災地⽀援者
アンケート調査
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医療機関 担当地域

NHO琉球病院 岩手県宮古市

NHO肥前精神医療センター 岩手県釜石市

NHO久里浜医療センター
大船渡市、陸前高田市
住田町

三重県立こころの医療センター 宮城県石巻市

東北会病院 宮城県沿岸部

岩⼿・宮城県の⽀援活動岩⼿・宮城県の⽀援活動

事例検討、⼤量飲酒者へ介⼊するためのツール作成、介⼊⽅法などの研修会
（⽀援者対象）開催とその効果検証などにより⽀援活動を⾏ってきた

⼀般財団法⼈⽇本デジタル道路地図協会ＨＰ

 被災地の⽀援者を対象としたアンケート
 アンケートは平成27年3⽉から11⽉にかけて依頼し、12⽉までにすべて回収
 期間を１）震災から避難所閉鎖、２）避難所閉鎖〜震災1年後、３）震
災1年後〜調査までの3つに分類して以下を質問
１） アルコール関連問題の増減
２） アルコール関連問題の内容
３） アルコール関連問題の対応で困ったこと
４） アルコール以外の精神科疾患
５） 避難所での飲酒に関する意⾒

756名（男性182名、⼥性574名）より回答
職種は保健師、⽣活⽀援相談員、ケアマネ、看護師、精神保健福祉⼠など

⽀援者アンケート調査⽀援者アンケート調査
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アルコールに関連した問題の内容
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 被災地で⽀援活動を⾏っている⽀援者を対象としたアンケート調査を
実施した

 アルコール関連問題の増減は時期によって異なり、震災発⽣から避難
所閉鎖までの期間は変わらないとする回答が多かったが、避難所閉鎖
以降の期間では増えたとする意⾒が多くなった

 県別にアルコール関連問題の増減をみると、岩⼿県では変わらないとす
る意⾒が多い⼀⽅、宮城県、福島県では増えたとする意⾒が多かった

 アルコール関連問題の内容は、朝や昼間からの飲酒、飲酒による健康
への影響、家族とのトラブルといった問題を挙げた者が多かった

 避難所での飲酒についての意⾒として、避難所内では飲酒すべきでは
ないとする意⾒が過半数であった

まとめ
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国際精神保健の視点から

東京大学総合文化研究科・教養学部

井筒 節

死亡数/ 年

World Health Report, WHO 2001; World Report on Violence and Health, WHO 2002
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ゴール 1：極度の貧困と
飢餓の撲滅

ゴール 2：普遍的な
初等教育の達成

ゴール 3：ジェンダー平等の
推進と女性の地位向上

ゴール 4：乳幼児死亡率の
削減

ゴール 5：妊産婦の
健康状態の改善

ゴール 6： HIV/エイズ、マラ
リア、他疾病の蔓延防止

ゴール 7：環境の持続
可能性を確保

ゴール 8：開発のための
グローバルな
パートナーシップの推進

ミレニアム開発目標（MDGｓ） (国連、2000)

精神保健は含まれていなかった

目標: 2015

死亡数/ 年

World AIDS Day Report 2011, UNAIDS 2011; World Malaria Report 2012, WHO 2012; Maternal Death 
Surveillance and Response: Technical Guidance, WHO 2013; World Health Report 2001, WHO 2001 
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持続可能な開発目標（SDGｓ） (国連、2015)

目標: 2030

国連・持続可能な開発目標（SDG）

ゴール３：全て年齢の人々の健康な生活と
ウェルビーイングを促進する

1. 妊産婦保健の向上
2. 新生児・乳幼児の死亡の予防
3. エイズ、結核、マラリア、その他の感染症蔓延の終焉
4. 非感染症対策、及び精神保健・ウェルビーイングの促進
5. 物質乱用の予防と治療
6. 交通事故による外傷・死亡を半減する
7. 性と生殖に関する健康
8. ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ
9. 環境汚染による死亡・疾病を減らす

国連に報告が必要
→政策策定→予算化
→システム構築→実施
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国連システム

主要機関

• 国連総会

• 安全保障理事会

• 経済社会理事会

• 国連事務局 等

• 国連総会

• 安全保障理事会

• 経済社会理事会

• 国連事務局 等

計画・基金

• UNDP
• UNFPA
• UNICEF
• UNHCR
• WFP 等

• UNDP
• UNFPA
• UNICEF
• UNHCR
• WFP 等

専門機関

• WHO
• ILO
• UNESCO
• FAO etc.
• 世界銀行グループ

• WHO
• ILO
• UNESCO
• FAO etc.
• 世界銀行グループ

国連 （事務総長）

加盟国の議論・合意
→優先事項を決定 開発途上国での実施 専門的アドバイス

国連防災世界会議（国連、2015）

仙台宣言・仙台防災枠組を採択（これも’30まで）:

背景：

• 兵庫防災枠組（HFA）（’05）後、防災の取組は進んだが、被害は
増大、持続可能な開発を阻害。新枠組は行動指向にすべき

• 国際協力のもと、人間中心の予防的アプローチにより、備えの
向上＋「より良い復興 （Build Back Better）」をめざすべき

• 資金・技術支援・能力開発を通し、途上国内資源の増強が必須

（Ｃ）国連

208



国連仙台防災枠組（国連、2015）

• 目指す成果：‘30年迄に「人命・暮らし・健康と、個人・企業・コミュ

ニティ・国の経済的、物理的、社会的、文化的、環境的資産に対
する災害リスク及び損失の大幅な削減」

• ゴール：「ハザードへの暴露及び脆弱性を予防・削減し、応急対
応及び復旧への備えを強化し、強靭性を強化する。統合され且
つ包摂的な、経済、ハード及びソフト、法律、社会、健康、文化、
教育、環境、技術、政治及び制度的手段の実施を通じ、新たな
災害リスクを予防し、既存の災害リスクを減少させる」

• ターゲット：①死亡者数、②被災者数、③経済的損失、④重要イ
ンフラの損害、⑤防災戦略採用国数、⑥国際協力、⑦早期警戒
及び災害リスク情報へのアクセス

国連仙台防災枠組（国連、2015）

指導原則（抜粋）:

• 各国が防災の一義的な責任を持つ

• 国の事情に応じ、中央政府、関連機関、各セクター、ステークホ
ルダー間で責任を共有

• 人とその資産、健康、暮らし、生産的資産の保護、開発への権
利を含む人権の尊重

• 社会全体の関与と連携。女性と若者のリーダーシップ促進

• 事前の防災投資は災害後の対応・復旧より費用対効果が高い

• 「より良い復興」による災害後の復旧・復興

• 途上国には財政支援・技術移転・能力構築を通じた支援が必要
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国連仙台防災枠組（国連、2015）

優先事項:

１：災害リスクの理解
• 関連データの収集・分析・管理・活用
• 災害が複合的に発生する可能性を含めた災害リスク評価
• 地理空間情報の活用、防災教育、普及啓発、サプライチェーン

２：災害リスク管理のための災害リスクガバナンス
• すべてのセクターにわたる防災の主流化、防災戦略計画の採択
• 関係ステークホルダーと政府の調整の場、責任と権限の付与

３：強靭化に向けた防災への投資
• ハード・ソフト対策を通じた防災への官民投資

４：効果的な応急対応に向けた準備の強化と「より良い復興」
• 災害予警報、事業継続、避難場所・食糧・資機材確保、避難訓練
• 復旧・復興段階における基準類、災害予防策など

精神保健・心理社会的支援:

優先事項４：効果的な応急対応に向けた準備の強化と
「より良い復興」

33 (o) 必要とするすべての人々に心理社会的支援及び精神
保健サービスを提供するための復興スキームを強化する

国連仙台防災枠組（国連、2015）
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保健予算における精神保健予算の割合（％）

Mental Health Atlas, 2011, WHO 2011

精神科医数

WHO 2011
精神科医がいない国：40カ国
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災害・紛争等緊急時における精神. 保健・心理社会
的支援に関する IASC ガイドライン（IASC、2007）

コミュニティおよび家庭の支援

基本的なサービスおよび安全

特化した
非専門的サービス

専門的
サービス

心理的応急処置（PFA）フィールド・ガイド
（WHO et. al.、2011）

準備： 出来事について調べる
現場で利用できるサービス・支援を調べる
安全と治安状況について調べる

見る：
•安全確認

•急を要する基本的
ニーズがある人

•深刻なストレス反
応を示す人

聞く：
•支援が必要そうな人
に寄り添う

•必要なもの・気がか
りにつきたずねる

•耳を傾け、気持ちを
落ち着かす手助けを

つなぐ：
•基本的ニーズ充足の
ためのサービスに

•自分で問題に対処で
きるよう手助けする

•情報提供
•大切な人等と結ぶ
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WHO mhGAP （人道）介入ガイド（2010、2015）

1. 精神保健を専門としないヘ
ルスワーカーが、一次・二次
レベルの現場で、精神保健
専門家のスーパービジョン
のもと、精神保健的介入を
できるように

2. mhGAPにより、ヘルスワー

カーは、アルゴリズムに基づ
き、臨床的な意思決定がで
きる

Mental Health Action Plan 2013‐2020
(WHO, 2014)

IASC Guidelines on Mental Health and 
Psychosocial Support in Emergency Settings
(IASC, 2007) 

Mental Health Gap Action Programme (WHO, 2010)
mhGAP Humanitarian Intervention Guide (WHO, 2015)

Psychological First Aid: Guide for Field Workers (WHO et. al., 
2011)

UN Expert Group Meeting on Mental Well‐being, Disability and 
Development: Outcome Document (UN, UNU, 2013)

UN Expert Group Meeting on Mental Well‐being, Disability and 
Disaster Risk Reduction: Report (UN, UNU, 2014)
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