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研究要旨 

 本研究では，主として既に確立された技法の文献的検討を通じて，災害時等における心

理的支援について検討した。被災者は，重大な心的外傷体験を経ており，一時的な不眠や

不安等の急性ストレス反応が示される。急性ストレス反応の多くは正常かつ適応的であ

ることが知られ，これらの反応に過度に焦点化した支援は，むしろ，その後の心的外傷後

ストレス障害等への発展を助長する危険が指摘され，一律かつ画一的な心理的支援は望

ましくない。災害等における心理的支援として，Psychological First Aid（PFA）が国際

的に推奨されているが，被災者でもある産業保健スタッフが，PFAの全般を担うことは現

実的ではなく，労働者（被支援者）との関わりやアセスメント技法等，一部の応用にとど

まると考えられる。一方で，災害時等においても，リスク要因を同定，除去するハイリス

クアプローチにとどまらず，個人と組織の対処資源・レジリエンスに着目した BASIC Ph

多重ストレスコーピングモデルに基づく支援も有用と考えられる。ただし，いずれの技法

においても，個々の労働者，集団に応じた対応が求められており，混乱の渦中にある緊急

時にマニュアルを参照するだけで，支援を展開することは困難であると考えられる。平時

からの計画的な心理教育を通じて，対処資源の整理，検討を行い，資源に応じた緊急時の

支援等を計画化しておくことが望ましい。産業保健スタッフは，これらの技法の実践者と

してよりも，事業場や労働者の情報に精通している利点を活かした支援ニーズの収集と

整理に加え，外部の支援機関との連携に関する役割が大きいことが示唆された。また，こ

れらの連携を図る上でも，平時において，支援機関を確保し，ICT等の活用により，効率

化と体系化を図り，啓発，研修等を通じて，事業場内の受援体制を整えることが望まれ

る。これらの知見を整理し，本研究では，労働者自身によるセルフチェックと自発的な相

談を支援するためのリーフレット，産業保健スタッフ向けに支援技法の紹介資料を用意

した。また，発災後に円滑な支援を展開するために，平時から求められる啓発，研修，体

制整備を推進し，事業場内で整えるべき受援体制について整理した。 

 

 

Ａ．研究目的 

大規模自然災害に限らず，事故，事件，暴力

等の心的外傷体験に対する緊急支援は，そ

の心理的影響が広く知られていながらも，



近年に至るまで，科学的に一貫した知見が

得られず，有効な介入技法の確立が喫緊の 

課題とされていた。2001年に発生した米国

同時多発テロ事件以降，心的外傷体験等に

おける精神保健上の危機介入技法は，急速

に見直しと体系化が進んでいる。 

 心的外傷体験に対する心理的支援として，

心理的ディブリーフィング（Psychological 

Debriefing）(1)が広く知られ，実践されて

きた。心理的ディブリーフィングでは，心的

外傷体験の直後に，当事者間で互いの体験

を共有し，急性ストレス反応や対処方略に

関する心理教育が行われる。消防士を対象

とした心的外傷体験後早期の集団介入技法

として開発され，災害被災者等への応用が

進み，日本では 1995年の阪神・淡路大震災

において着目された。 

 心理的ディブリーフィングが着目される

一方で，その効果について，一貫した知見が

得られず，危機介入の確立が望まれた。心的

外 傷 後 ス ト レ ス 障 害 （ Posttraumatic 

Stress Disorder; PTSD）の予防には，有効

ではないとする知見が示され(2)，PTSDの発

症を促進する有害性すらも指摘されている

(3-5)。発災から数週間以内の心理療法は，

慎重に選択されることが強調され，被災者

に一律に適用するのは望ましくないと結論

づけられている(3)。発災後，安全な環境が

確保されないままに，心理療法，特に，心的

外傷体験を想起，言語化する等の二次的な

暴露を伴う心理的ディブリーフィング等が

行われると，過度な覚醒を助長する危険性

が懸念される。心理的ディブリーフィング

に代わって，共感，傾聴を通じた配慮，安全

確保，援助希求行動の支援，無危害原則等を

強調した Psychological First Aidが提案

され，大規模災害時の標準的な対応として

確立されつつある(6)。 

 PFA は，世界保健機関（World Health 

Organization; WHO）によって推奨されてい

るが(3, 6)，非被災地域からの支援者の派

遣と被災地域での受援体制の両者の構築に

ついては，一定の課題が想定される。特に，

産業保健において，自然災害では，労働者を

支援する代表的な専門職である産業保健ス

タッフ自身も被災者である可能性が高く，

産業保健スタッフによる PFA の実践は現実

的ではない。また，適切な距離感を維持しつ

つ，巡回・接触する PFA の手法は，避難所

等とは異なり，何らかの作業に従事してい

る労働者に対して適用するのは難しいこと

が想定され，外部の支援者チームを事業場

等で受け入れることも現実的とは言えない。

仮に，外部の支援者チームを受け入れるこ

とができた場合にも，種々の有害業務や被

災した職場環境等，必ずしも安全が確保で

きているとも限らない状況においては，支

援の効果はより限定的であると考えられ，

また，外部専門家の安全の確保もままなら

なければ，継続的な支援が頓挫する懸念も

想定される。 

 一方で，多くの労働者が抗体を持たない

新興・再興感染症の流行においては，異なる

アプローチを検討する必要がある。産業保

健における導入の実現可能性を検討する以

前に，実際の社会的な接触と観察を前提と

する PFA は，他者と距離を取ることが求め

られる感染拡大予防を徹底する状況下にお

いては，介入はもとより，対象者の状態やリ

スクを評価するための観察すら，ままなら

ない可能性も想定される。支援の技法の模

索と合わせて，社会的距離の確保が推奨さ



れる状況下でのセルフケアの技法の周知等

の徹底が望まれる。 

 

 本研究では，初年度（平成 31 年度）は，

既に確立されている緊急時の支援技法に関

する文献等を精査し，産業保健における予

防，準備，体制整備等の平時の対応から緊急

時の対応への応用について考察することを

目的とした。翌年度（令和元年度）は，初年

度に収集した知見から，具体的な支援ツー

ル等を整理し，支援技法と受援体制を考察

するとともに，特殊な制約下での支援が求

められる危機的状況として，感染症の流行

等における心理的支援についても，初年度

の情報収集が不十分であったため，文献を

収集し，検討を加えることを目的とした。最

終年度（令和 2 年度）は，これらの知見か

ら，労働者向けのリーフレットを作成し，産

業保健スタッフ向けの災害時の災害産業精

神保健における留意点を提起し，受援体制

の整理を目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

 初年度は， 損害を最小化するための事

業 継 続 計 画 （ Business continuity 

planning; BCP）が適用される甚大事象は，

大規模自然災害のみならず，事故，事件，品

質や会計等の不正に加えて，戦争やテロリ

ズム等，多岐にわたると想定されるが，いず

れの場合も，同様に何らかの心理的影響が

懸念される。本研究では，甚大事象の内容，

すなわち曝露条件は，具体的に指定せず，甚

大事象による心理的な影響と対応・対処に

焦点を当てたが，主として，災害等における

対応が抽出された。検索対象とした期間は

2000 年以降とした。検索キーワードには，

「心的外傷／trauma」，「心的外傷体験／

traumatic events ／ traumatic 

experiences／potential traumatic event

／potential traumatic experiences」，「喪

失体験／loss／loss experience」，「心的外

傷後ストレス障害／posttraumatic stress 

disorder」，「急性ストレス障害／acute 

stress disorder」，「心的外傷後成長／

posttraumatic growth」，「レジリエンス／

回復／resilience／recovery」，「産業保健

／occupational health」，「災害医学／

disaster medicine」，「災害精神医学／

disaster psychiatry」を用いた。医中誌 Web，

Scopus，Google Scholarの３つのデータベ

ースから文献を検索し，確立された知見を

集約したレビュー論文，原著論文または書

籍を検討の対象とした。なお，産業保健スタ

ッフを対象とした災害産業保健における精

神的健康に関する支援をマニュアル化して，

紹介する上で，特に，平時において，詳細を

確認できる日本語の文献や訳書があること

も重要と考えられるため，翻訳版がある場

合には，訳書の内容も確認した。 

 2年目は，緊急時の心理的支援に関する支

援ツール等の収集を目的として，PFA，

Mental Health First Aid（MHFA）(7, 8)，

BASIC Ph 多重ストレスコーピングモデル

(9)を中心に各アプローチに基づく支援ツ

ール類を収集し，整理した。 

 また，危機的状況として，初年度の情報収

集が不足していた新興・再興感染症の流行

に関する心理的支援については，既存の感

染症に関する危機管理・対応の知見を集約

し て い る 米 国 心 理 学 会 （ American 

Psychological Association；APA）と米国

トラウマティック・ストレス研究センター



（Center for the Study of Traumatic 

Stress, Department of Psychiatry, 

Uniformed Services University）のレビュ

ーを整理した。 

 最終年度は，災害時の心理的反応を整理

し，セルフチェックが可能なツールを収集，

選択し，労働者を対象としたセルフケアに

関するリーフレットを作成した。 

 また，災害時等の支援技法に関する知見

を整理し，産業保健スタッフを対象として

災害産業保健における留意点をまとめた。

さらに，平時において整備すべき ICT 等を

活用した支援体制や発災後の受援体制につ

いての留意点を加えた。 

 

Ｃ．研究結果 

１）災害時の心理的問題 

 災害等では，負傷や生命の危険，近親者，

親しい友人の死傷はもとより，復旧時には，

災害による被害・喪失に再三直面し，二次的

な被災も避けられないことから，心理的な

影響は甚大である。これらの心的外傷体験 

の曝露は，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）

が惹起される危険性がある。急性ストレス

障害では，侵入症状，陰性気分，解離症状，

回避症状，覚醒症状の５領域を中核症状と

され，心的外傷体験後，３日間から１ヶ月

間，症状が持続している場合に診断される

（表 1）(10)。心的外傷後ストレス障害では，

急性ストレス障害と類似の症状が，１ヶ月

以上持続している(10)。 

 急性ストレス障害や心的外傷後ストレス

障害等の重篤な心理的問題にとどまらず，

災害後には，悲嘆や不安，不眠，行動変容等

の通常生じる適応的な反応が数日から数週，

長期に及ぶと 2 ヶ月程度，持続する可能性

が指摘されている(11)。これらの正常な急

性ストレス反応に対して，過度に焦点化し

た介入は，反応の増悪，遷延を招き，心的外

傷後ストレス障害等の発症を助長する危険

性がある(3-5)。 

 

２）災害に伴う精神障害のリスク要因 

 心的外傷後ストレス障害では，男性より

も女性の発症リスクが高く(12)，また，心的

外傷体験の渦中，すなわち，周トラウマ期

（peritraumatic phase）の解離症状が発症

の予測因子とされている(13)。家族の心理

的問題や自身の精神障害の既往歴に加えて，

貧困，低学歴等の社会経済的地位も発症の

予測因子とされている(14)。大うつ病障害

（Major Depressive Episode）も含めて，

災害後の多くの精神障害で，社会的支援の

欠如が危険因子であった(11, 13, 14)。さ

らに，長期に及ぶ緊急作業に従事する場合

は，上司からの支援が精神的健康の保持に

重要である可能性も指摘されている(15)。 

 また，二次的な被災体験として，周囲から

の差別・中傷も心的外傷後ストレス障害等

の発症の危険因子とされている(16-21)。東

日本大震災に伴う東京電力の福島第一原発

事故では，当該企業の従業員も含めて，社会

的に強く非難され，差別的な扱いを受けた

ことが報告されている（表 2）(17)。これら

の差別や中傷は，精神障害の危険因子とな

る一方，社会的支援が保護因子として機能

する可能性も示されている(19)。 

 

３）緊急時の心理的支援 

 多くの精神障害の発症における保護因子



として社会的支援が挙げられているが(11, 

13-15, 19)，世界保健機関（World Health 

Organization; WHO）は，専門家による心理

的ディブリーフィングに代わる技法として，

Psychological First Aidを推奨している

(3, 6)。Psychological First Aid（PFA）

は，WHOをはじめとして，複数の関係機関・

学会からガイドラインが公表されているが，

非専門家による緊急支援も想定した WHO 版

ガイドライン(22)に加え，支援の留意点が

詳細にまとめられた専門家向けとも言える

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（National Child Traumatic 

Stress Network; NCTSN）と米国国立 PTSD

センター（National Center for PTSD）に

よる米国版ガイドライン(23)の 2 版が代表

的である。 

 PFAは，安心・安全の確立，資源の活用，

急性ストレス反応の軽減，適応的な対処と

自然回復の促進を目的としている。WHO版， 

WHO 版では，5つの章により，要点がまとめ

られ，米国版では，8 つの支援段階（表 3）

の詳細がまとめられている。形式は異なる

が，いずれも，PFA の目的，対象，提供場所，

支援内容と留意点等がまとめられている。 

 

４）外傷後成長・回復・レジリエンス 

 心的外傷体験は，急性ストレス障害，心的

外傷ストレス障害等を惹起する危険がある

一方で，心的外傷体験を経ても，健康を保持

し続けているだけでなく，前向きに価値を

見出し，行動が変容する可能性が指摘され

(24)，心的外傷後成長（ Posttraumatic 

Growth: PSG）として評価手法も提案されて

いる(25)。特に，具体的な心理的支援の実践

から，既存の諸理論を統合し，体系化された

理論的枠組みとして BASIC Ph多重ストレス

コーピングモデルが提案されている(9)。 

 BASIC Phは，Israel Trauma Coalition

が提供する危機介入プログラムとして体系

化されている。BASIC Phは，断続的に紛争

が続く過酷な状況下であるイスラエルで，

心的外傷体験後に逞しい回復と成長が繰り

返されていることが着目され，整理されて

いる。そのため，困難な状況においても適応

が保持される力，すなわちレジリエンスを

促進する介入技法として注目され，東日本

大震災後に日本でも導入，展開されている。

リスク因子を同定・除去するアプローチと

一線を画し，自然回復の過程に支援の要諦

を見出した点は，健康生成論(26)と類似し

たアプローチと位置付けられている(9)。 

 BASIC Phでは，ストレスフルな状況下に

置かれても，6つの主要なチャネルを用いた

対処により，適応，生存し，成長を遂げると

想定する。BASIC Phでは，対処チャネルを

「信念・価値（Belief and values）」「感情

／情動（Affect/Emotion）」「社会的（Social）」

「想像／創造（Imagination）」「認知的

（ Cognitive ）」「 生 理 的 ・ 身 体 的

（Physiologica1）」の 6 つと定義し，この

頭文字をとって，BASIC Phと呼ばれている

（表 4）。B チャネル（信念・価値）による

対処では，宗教的または政治的信念，使命感

や達成欲求が含まれる。Aチャネル（感情／

情動）には，泣く，笑う等の情動表現に加え，

反対に感情表現を抑制する場合も含まれる。

Sチャネル（社会的対処）には，援助希求や

集団への参画や所属，仕事や役割の受任が

含まれる。Iチャネル（想像／創造）には，

夢想や空想，現実からの回避，誘導イメージ

を用いた注意の転換，即興劇，描画，遊び等



が該当する。Cチャネル（認知的対処）では，

情報収集や問題解決，優先順位や予測，内省

等，現実的な対処が該当する。Ph チャネル

（生理的・身体的対処）には，身体を動かす

表現・反応，リラクセーション，運動，摂食，

睡眠等の生理的欲求を満たす活動等が該当

する。 

 BASIC Phにおける 6つのチャネルは，個

人を対処の様式から，分類・類型化すること

を目的とするわけではなく，生活史を通じ，

得意なチャネルやその組み合わせを獲得し，

パターンを形成していると想定している。

特定のチャネルだけが一貫して使われるの

ではなく，状況等に応じて，使い分け，組み

合わせながら，言語を通じて表出されると

想定する心理言語学的な性質が強調されて

いる。良く用いられるチャネルは，「明白な

言語」と呼ばれ，反対に，あえて使われない

チャネルを「忘れられた言語」と呼ばれる。

誰もが全てのチャネルを有しているものの，

実際の対処のチャネルを特定するためには，

顕在化している言動，つまり「明確な言語」

だけでは，チャネルの特定が困難な場合も

想定されている。このような場合は，「隣接

言語」と呼ばれる非言語的な表出にも着目

し。対処の文脈や意図について，言語的・非

言語的に確認することが求められる。例え

ば，現状を肯定的に受けとめ直そうとする

対処は，信念・価値に対する B チャネルと

解されるが，肯定的な側面に着目し，対処を

試みる問題解決等の認知的対処 C チャネル

とも解することができる。対処チャネルの

「言語」は，質問紙により，評価する方法も

開発されているが，複数の「言語」が同時に

用いられていることもあり，当初から，文章

を完成させる「Six–Part Story Method」と

呼ばれる投影法が用いられている。 

 BASIC Phでは，個人の対処チャネルだけ

でなく，集団の対処チャネルも検討できる。

コミュニティのレジリエンスは，4つの資源

のつながりから整理されている（図 1）(27)。

平時から，危機状況による寸断に備え，緊急

時には寸断された資源を繋ぐことが求めら

れる。BASIC Phでは，イスラエルにおける

事業場，特に同国企業の 99％以上を占める

中小企業における平時と非常時の「言語」の

表現型の相違を検討している。例えば，危機

状況下において，事業主に推奨される行動

として，怒りのコントロール（Aチャネル），

危機を好機と捉える創造性（I チャネル），

現状に応じた対応（Cチャネル）が挙げられ，

組織に推奨される行動として，現在よりも

将来の文脈を見据えた思考（I チャネル），

労働者との関係によるポジティブ感情体験

（Sチャネル）等が示されている。 

 

５）Psychological First Aid（PFA） 

 PFAの目的，対象，提供場所，支援内容と

留意点等を踏まえて，表 3には，PFAの８つ

の支援段階に加えて，産業保健においても

応用可能と考えられる支援技法，既に類似

の実践が展開されていると考えられる支援

技法，実践が困難と考えられる支援技法等

に分類し，注釈を加えた。 

 

６）Mental Health First Aid（MHFA） 

 Mental Health First Aid（MHFA）は，非

専門家による精神障害への早期発見・対応

を推進する技法として，支援者の教育方法

が体系化されている。MHFA は，災害時の支

援や受援とは直接，関連しない。しかし，精

神障害への理解と状態からの逸脱に関する



気づき，異変に察知した際への対応方法に

ついては，平時はもとより，緊急時において

も，当事者に対する冷静な支援の確保が期

待される。PFAにおいても強調されている社

会的支援の強化は，緊急時に即応的に高め

ることは現実的ではない場合が想定される

ため，MHFAも，緊急時に即応する手段では

なく，平時から教育・啓発が求められ，有事

への備えに相当する支援技法である。 

 MHFA は，精神障害の早期発見・対応につ

いて，５つの重要な要素を強調し，疾病別に

留意点等を平易な表現でまとめている。

MHFAでは，精神障害への非専門家による対

応技法として，リスク評価，傾聴，情報提供，

受援行動と自発的な対処行動の勧奨の５つ

の要素に整理している（表 5）。さらに，こ

れらの要素をより具体的に習得するため，

疾病別の事例を通じた教育プログラムが，

体系化され，展開されている。 

 

７）BASIC Ph 

 BASIC Ph多重ストレスコーピングモデル

(9)では，対処チャネルのレパートリーに関

する評価として，文章を完成させる投影法

である「Six–Part Story Method」が多用さ

れている。一方，非言語的な対処チャネルの

評価は困難であるが，投影法よりも実施と

解釈が簡便な評価尺度も開発されている

(28)。ただし，これは６項目（表 6）による

簡便な実施が可能な一方で，実証研究は少

なく，日本語版の妥当性は検証されていな

い。 

 

 

８）新興・再興感染症流行に係る心理的支援 

 感染症の流行時には，自然災害や事故等

とは異なる特徴的なストレス要因が指摘さ

れている(29)。感染拡大予防の点から，感染

者または感染が疑われる者の隔離はもとよ

り，社会的距離の確保（Social distancing）

等，他者との接触を避けざるを得ない。特

に，隔離には，不満や退屈，不便，情報・生

活物資の不足，自身の感染や他者に感染さ

せることへの不安，恐怖，就労機会の喪失と

受療による経済的損失，スティグマ等，多く

の特徴的なストレス要因が指摘されている。

また，医療従事者は，医療物資・資源の枯渇

や過重な業務の長期化等からセルフケアも

ままならず，疲弊に加えて，不安や恐怖，自

責感，不眠等が強く懸念される。表 7には，

感染症流行時に特徴的なストレス要因とス

トレス反応をまとめた。 

 これらのストレス要因には，社会的距離

の拡大により，社会的支援が損なわれる点

で共通し，異なるアプローチの支援が必要

となる。通常の心理的支援では，要支援者に

直接，接触を試み，傾聴した上で，正確かつ

適切な情報を提供し，当事者のニーズに基

づく支援が展開されるが，社会的距離の確

保が求められることにより，物理的な制約

が生じる。急性ストレス反応等の予測され

る不調に関する心理教育や相談対応，周囲

とのコミュニケーションを通じた社会的支

援の確保についても，ICTの活用が重視され

ている一方，正確かつ適切な情報源を限定

し，メディアの情報を制限することも強調

されている。 

 また，危機状況下の統制を求められるリ

ーダーには，リスクコミュニーションの原

則を踏襲することが推奨されている(29)。

リーダーは，定期的かつ適時に情報を提供

し，正確な脅威を共有するとともに，憶測や



場当たり的な約束を避ける必要がある。最

新の情報を提供しつつ，必要な情報を繰り

返し伝えることが重視されている。また，一

方的に情報を提供するだけでなく，不安や

脅威を共有し，回答できる仕組みを提供す

ることが重視されている。このような相互

のコミュニケーションにおいても，通常，対

面で行われるものの，感染症流行時の特殊

な制約化では，電話や ICT が活用されるた

め，情報の行き違いや誤解を招かないよう，

憶測に頼らない，誠実な対応が強調されて

いる。 

 社会的距離を確保せざる得ない場合にお

いても，セルフケアの重要性が強調されて

いる(30)。不確かな情報や流言は，不安や恐

怖，混乱を助長するため，正確かつ適切な情

報が得られる情報源を確保し，メディアの

閲覧を制限することが推奨され，公的機関

が信頼に足る情報源の代表例とされている。

一方で，メディア等の情報を制限した時間

を隔離状況下でも行える活動に当てること

も推奨されている。隔離とは無関係で，メデ

ィアの閲覧の代替となる活動として，読書

や音楽・映像鑑賞，言語等の学習が例示され

ている。また，過度な不安を避けるために

は，情報の限定だけでなく，リラクセーショ

ンの技法の活用や日記法等による現実的か

つ建設的な振り返りも提案されている。さ

らに，規則的な習慣（ルーティン）を設け，

維持しすることも，精神的健康を保持し，生

活リズムが保持される工夫とされている。

十分な睡眠や食事，運動等を通じた生活リ

ズムの維持はもとより，変調を自覚した場

合に，電話や ICT を活用した相談先を確保

しておくことも重視されている。 

 

９）労働者向けリーフレットの作成 

 災害下での心理的問題の啓発は，発災後

のみならず，平時においても重要であるこ

とから，被災後に想定される精神障害とし

て，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）

の諸症状を整理した。災害等では，負傷や生

命の危険，近親者，親しい友人の死傷はもと

より，復旧時には，災害による被害・喪失に

再三直面し，二次的な被災も避けられない。

急性ストレス障害では，侵入症状，陰性気

分，解離症状，回避症状，覚醒症状の５領域

を中核症状とされ，心的外傷体験後，３日間

から１ヶ月間，症状が持続している場合に

診断される（表 1）(10)。心的外傷後ストレ

ス障害では，急性ストレス障害と類似の症

状が，１ヶ月以上持続している(10)。 

 ASD，PTSDの諸症状に加えて，緊急時の支

援技法である Psychological First Aid: 

PFA(3, 6)においても啓発の必要性が強調

されている心理的反応を整理し，掲載した

資料を作成した（資料１）。疾病性が疑われ

る症状だけでなく，緊急時には，一部の不調

が適応的な反応，すなわち一般的に頻発す

ることが知られている。PFAでも，発災後，

間もない段階では，不安や緊張，不眠は一般

的な反応として，過度な対応による不調感

の助長を回避することも留意されていた。 

 心理的反応に対する相談窓口について，

リーフレットでは，一律に指定せず，平時に

各企業・事業場等で検討し，追記する活用を

想定し，空欄部を設けた。 

 

１０）産業保健スタッフ向けの留意事項 

 被災労働者の支援者である産業保健スタ



ッフも，大規模災害においては被災者であ

り，負担の軽減，疲弊の防止を重視する留意

事項をまとめた（資料 2）。災害に伴う一般

的な反応を含めれば，多数の労働者が一時

的には支援が必要な状態を呈する可能性が

想定され，限られた産業保健スタッフだけ

では対応に限界が生じることが想定された。

自発的相談を含めて，広くセルフケアを促

すとともに，メンタルヘルス不調の発生を

防ぐためにハイリスク者から優先的に対応

することが望まれた。メンタルヘルス不調

のリスク要因として，既往症，被災等による

喪失体験，異動直後の被災，単独での作業や

非正規雇用等による孤立の悪影響を想定し

た。これらの条件により，要支援対象者を限

定し，持続可能な産業保健活動の展開を狙

った。 

 要支援対象者に限らず，災害時の個別的

な支援では，特に，対象者のニーズの整理を

重視した。確立された技法である PFA にお

いても，具体的な技法や手順は確立されて

いるが，一律・画一的に提供されることは推

奨されず，対象者のニーズのアセスメント

に基づいた支援の提供が強調されていた。

アセスメントすべき内容については，PFAに

おいて「安定化」と呼ばれる支援を要する

「混乱」や孤立が懸念される「沈鬱」から，

メンタルヘルス不調の危険因子として，社

会的支援の欠如やスティグマ，さらに，現在

の生活状況として，睡眠，休息，飲酒等の生

活習慣を上げた。 

 要支援対象者に対する支援においても，

上述のアセスメントに対応させるとともに，

PFA 等の確立された支援技法から産業保健

においても応用可能と考えられる技法を抽

出した。混乱や動揺の著しい場合の「安定

化」を筆頭に，睡眠衛生指導や節酒を促す保

健指導等に加えて，必要に応じた事業場外

資源との連携，すなわち，受診勧奨や外部機

関への相談勧奨を上げた。 

 災害産業精神保健における留意事項とし

て，産業保健スタッフには，支援者支援の重

要性を強調した。産業保健スタッフ自身の

セルフケアを促すとともに，交替勤務や休

息の確保を通じて，持続可能な支援体制を

構築することの重要性を強調した。支援者

の交替を実現するためには，記録を通じた

情報収集や引継，報告等の方法や様式を統

一しておくことも必要と考えられた。また，

事業場外資源の積極的な活用も強調した。 

 

Ｄ．考察 

 災害は，深刻な心的外傷体験として，急性

ストレス障害や心的外傷後ストレス障害を

はじめとする精神障害の発症リスクであり，

支援が不可欠であるものの，正常な適応的

反応と区別するため，持続期間に着目する

必要があり，過度な介入による発症の助長

を避ける上でも，経過を注視しつつ，被災者

に対して支援を押し付けることのない適切

な距離感も求められる。 

 急性ストレス反応，PTSD 等の予防と急性

ストレス反応のアセスメントと継続的また

は専門的支援の要否の判断には，PFAが有用

と考えられる。精神障害等のリスクを把握

が不可欠である一方で，急性ストレス反応

に焦点化し過ぎることにより，状態の増悪

を招く危険も否めない。PFAでは，被災者と

の適切な距離感により，症状の助長を防ぐ

べく留意が強調されているが，外傷後成長

等を見越した資源に着目した適応への支援

も重要と考えられる。BASIC Ph モデルは，



心的外傷後成長，自然回復の過程から整理

されたモデルであり，支援者として，症状の

増悪リスクを抑えつつ，被災者との関わり

を維持する上で，重要な示唆が得られると

考えられる。 

  災害に伴う過重労働，社会的支援や作

業設備等をはじめ，多様な資源の枯渇・喪

失，スティグマ等のストレス要因への対処

では，労働者個人での対処はもとより，緊急

時に随時対応することも現実的には難しい

ことが予想され，予め状況を予測・想定し，

外部との連携も含めて，組織的に対処する

計画を用意できるのが理想と考えられる。

災害時の受援は不可欠であるものの，支援

の要請や支援ニーズの伝達，現状の報告等，

外部との連絡調整には，関係各所への類似

情報の重複提供等がないよう，連携・受援の

方法は負担を最小化する仕組みについて，

平時に検討，構築することが重要と言える。

大規模事故の場合は，被害者，地域，顧客等

への対応から，スティグマに曝露する可能

性が高まることも予想され，組織的な対応

方法と心理教育等も検討する必要性が考え

られる。BASIC Ph モデルでは，平時から，

労働者のセルフケアへの応用も期待でき，

また，個人と組織のレジリエンスを高める

一案になり得るかもしれない。また，事業場

等においても，平時のレジリエンスを振り

返り，災害時等に真価を発揮する「言語」や

喪失する危険のある「言語」等を確認，強化

し，危機に備えることも有用と考えられる。

一方で，危機介入技法に共通してする限界

として，科学的根拠の蓄積の機会が限られ，

妥当性や効果の担保が難しい可能性も否め

ない。 

 平時，災害時，事後の心理教育を整理し，

体系化も喫緊の課題と言える。BASIC Phや

PFAを含む多くの支援技法は，緊急時に学び，

直ぐに実践するのは現実的ではない。未熟

な技能や理解不足は，支援による悪影響を

助長する可能性も否めない。平時の職場の

メンタルヘルス対策，または防災・減災対策

として，何をどの程度用いて，啓発と技能の

習得を図るか，計画する必要が欠かせない。

災害時の支援や受援とは直接，関連しない

ものの，平時からの精神障害の理解と支援

の促進することにより，緊急時にも支援や

受援を円滑にする可能性を踏まえ，非専門

家における精神障害の理解と具体的な支援

を啓発・習得する Mental Health First Aid 

(7, 8)も心理教育の一案になり得るかもし

れない（表 5）。また，災害後，すなわち心

的外傷後のハイリスク者には，心的外傷後

ストレス障害における心的外傷体験からの

回復に関する心理教育も有用である可能性

がある(31)。 

 大規模災害時は，労働者の支援者である

産業保健スタッフも被災者であり，支援に

要する負担の増大への配慮が不可欠である。

事業場外資源の有効活用が期待される。

BASIC Phにおいても，当該コミュニティの

安定に，支援者支援が重要である点が強調

されている(9, 22, 23)。BASIC Phや PFAと

もに，支援者自身が休養をとり，自身のスト

レスに対処する機会を確保することの重要

性を指摘している(9)。ただし，本研究では，

受援体制の整備に関する考察が十分ではな

い。契約による EAP の利用に加え，大規模

災 害 時 に は ， Disaster Psychiatric 

Assistance Team（DPAT）等の公的資源や学

会，民間機関等による専門家または非専門

家有志の支援活動との連携・協働に関する



課題の整理が求められる。 

 

１）災害産業保健における PFAの応用 

 産業精神保健においては，PFAが想定する

支援方法を忠実に踏襲することが難しいと

考えられる。一方で，支援に関する留意点や

アセスメントの技法，安定化と称される対

象者の激しい混乱・動揺に対する対処方法

等は，産業保健スタッフにも有用な示唆が

含まれている。 

 PFA で重視されている安全確保（第２段

階：安全・安心の確保）やニーズに適った即

応的かつ具体的な支援（第５段階：実際の援

助），頻発しやすいストレス反応や適切な対

処方法に関する情報提供（第７段階：対処方

法の情報提供）は，産業保健スタッフによる

実践が困難である可能性が高い。前二者の

安全確保と具体的な支援は，危険の除去か

ら，正確な災害情報等の伝達，利用可能な資

源の紹介や具体的な受援手続き等の紹介が

含まれるが，産業保健スタッフが被災者で

ある場合には，危険の除去はもとより，災

害・救援等や利用可能な資源に関する情報

を得ることが困難であり，現実的ではない。

また，後者の情報提供については，産業保健

スタッフの専門知識・技能の範疇に含まれ

る内容であるとは考えられるが，事業場内

での継続的な支援を展開・維持するために，

産業保健スタッフの安全と健康に十分に留

意し，展開すべき内容であると考えられ，必

ずしも現実的ではない。これらの支援段階・

技法では，外部の機関・専門家との連携，受

援が不可欠と考えられる。 

 PFAでは，支援者が巡回し，適度な距離を

保ちながら，接触し，ニーズの収集と支援や

情報提供，支援機関への紹介を講じること

を想定している。しかし，特に，自然災害に

おいては，産業保健スタッフ自身が被災者

であることが想定され，PFAの本来の支援を

安全かつ完全に提供できる状況とは限らな

い。一方で，当面の安全の確保を最優先し，

安全確保のためのニーズを充足する支援が

重視される点や心的外傷体験を想起される

刺激から対象者を保護し，二次的な曝露を

回避する必要性等，汎用的かつ重要な留意

点は産業保健においても応用可能と考えら

れる。 

 また，本来の PFA は，外部専門家による

訪問支援が想定されていることから，対象

者にとって，外来者の存在が負担になるこ

とがないよう，接触を強いることなく，適度

な距離を保ち，文化や風習に配慮しながら，

ニーズを丁寧に把握することが強調されて

いる。これらの配慮については，当初から事

業場に関与している産業保健スタッフの場

合には，既に，各事業場の文化・慣習等に精

通し，個々の労働者からも支援者としての

認知が定着している可能性が高く，ニーズ

を把握，集約できる可能性も高い。 

 一方，対象者の鎮静や社会的支援の強化，

外部の支援者への紹介については，産業保

健スタッフによる応用の検討の余地がある。

過酷な被災環境下において，労働者が激し

く混乱，動揺している場合，冷静さを取り戻

すための技法（第３段階：安定化）は，有用

な支援技法となる可能性がある。また，社会

的支援の確保（第６段階：社会的支援の促

進）についても，現実的かつ実効的な仲介，

勧奨には，従前の人間関係等を把握してい

る産業保健スタッフが長けている可能性が

高い。事業場内の貴重な医療専門職である

ことから，産業保健スタッフに，多様な情報



やニーズが寄せられる可能性も想定され， 

外部の支援機関・専門家との結節点となる

役割も期待される可能性が高い。いずれに

おいても，産業保健スタッフに，利用可能な

社会資源に関する情報が提供されており，

外部からの支援が十分に得られていること

を前提とした応用可能性と考えられる。 

 PFAには，産業保健スタッフにも，示唆に

富む内容が豊富ではあるが，産業保健スタ

ッフによる PFA の実践については，支援者

である産業保健スタッフの安全と健康の確

保が困難な場合が容易に想定されることか

ら，外部支援者との協働は不可欠である。平

時から，産業保健スタッフは，緊急時に支援

を仰ぐ外部専門機関等の社会資源を整理，

構築するとともに，支援者を擁する学会，職

能団体等による社会資源の整備，行政によ

る社会資源の有効活用を可能にする制度設

計が望まれる。また，本研究において整理を

試みた産業保健スタッフによる支援段階の

応用可能性についても，産業保健スタッフ

を対象とした調査等を通じて，確認し，課題

を整理する必要がある。 

 

２）災害産業保健における MHFA の応用 

 発災後，MHFAを導入・展開するのは現実

的ではない。一方で，平時のメンタルヘルス

対策，特に，メンタルヘルス不調の第二次予

防として早期発見・対応の拡充に真価が期

待され，災害への備えとしての応用可能性

が期待される。 

 MHFA では，非専門家による支援が想定さ

れており，緊急時には逼迫することが想定

される産業保健スタッフ等の人的資源の温

存も期待できる。MHFA は，実践的なスキル

の教育を通じて，非専門家による精神障害

への対応が整理され，効率的な専門家への

紹介や当事者による自発的な対処・相談を

促進する技法が整理されている。産業保健

スタッフによる定期的かつ網羅的なアセス

メントやスクリーニングを経ずとも，職場

や同僚により，互いの変調を早期に察知し，

対応，紹介できる可能性がある。MHFAによ

る第二次予防のための知識・技能の獲得は，

労働者相互の社会的支援の拡充を通じて，

産業保健スタッフの負担軽減を図り，限ら

れた専門職の資源の補完が期待できる。 

 平時の計画的な啓発・教育による社会的

支援の拡充は，限られた専門職の資源を効

率的に補完できる可能性が期待できる。緊

急時において，短期的に収束する状況では

同僚による支援，長期に及び対応が迫られ

る状況においては上司による支援が，重要

である可能性が示唆されている(15)。多様

な災害等に備えた体制を整備する上でも，

一般労働職から管理監督者まで，目的に応

じた啓発・教育が望まれる。 

 

３）災害産業保健における BASIC Phの応用 

 BASIC Phに精通した専門家は少なく，緊

急時の支援技法として広く導入するのは難

しいが，平時のセルフケアとしても，困難に

しなやかに対処できる成長という視点から，

レジリエンス に着目する意義は大きい。 

 BASIC Phモデルの応用は，緊急時に限ら

ず，平時から労働者のセルフケアへの応用

も期待できる。事業場等においても，平時の

レジリエンスを振り返り，緊急時に効果的

な対処チャネルや，行われなくなる，または

過度に抑制される対処チャネル等を確認し，

適応的な対処チャネルを検討，強化するこ

とを通じて，危機に備えることも有用と考



えられる。また，集団においても，怒りのコ

ントロールや将来を見据えた思考等，適応

的な対処チャネルが示唆されている。個人

と組織のレジリエンスを高める技法として，

BASIC Phの視点が有用である可能性がある。 

 一方で，危機介入技法に共通してする限

界として，科学的根拠の蓄積の機会が限ら

れ，妥当性や効果の担保が難しい可能性も

否めない。BASIC Phは，イスラエル等の紛

争が頻発する過酷な状況下において，豊富

な支援実績を有するが，緊急時対応が中心

となるため，定量的データの収集や科学的

根拠の蓄積は十分とは言えない。また，支援

技法においても，投影法によるアセスメン

トを中核としており，質問紙法による簡便

な実施と解釈が困難である。一部には，簡便

な尺度も開発されているが，妥当性の検証

はもとより，６つの対処チャネルの精査が

難しい。困難な局面でも，健康を確保し，成

長するための行動を検討する BASIC Phの視

点を取り入れた訓練として，自身の対処法

略を振り返る研修等は検討に値する。 

 

４）新興・再興感染症における心理的支援 

 感染症流行時は，社会的距離の確保が求

められる特殊な状況ではあるが，支援の留

意点については，他の緊急時との共通点も

少なくない。正確かつ適切な知識と情報に

より，安全を確保することはもとより，制約

のある中でも，社会的支援の確保を図る点

では共通している。直接的な接触を避けつ

つ，社会的支援を確保するために，ICTの活

用等が重視されているが，効率化・迅速化と

いう点では，その他の緊急時においても，有

用であると考えられる。 

 

５）アセスメントの課題 

 いずれの支援技法においても，対象者ま

たは，職場環境等の外的条件の評価が起点

であり，課題と言える。精神障害には，災害

に関するいくつかのリスク要因が指摘され，

捜査的な診断基準により，深刻なストレス

反応が定義されている。労働者本人の状態

はもとより，労働者を取り巻く環境・条件の

評価も重要となる。 

 心的外傷後ストレス障害では，男性より

も女性の発症リスクが高く(12)，家族の心

理的問題や自身の精神障害の既往歴に加え

て，貧困，低学歴等の社会経済的地位も発症

の予測因子とされている(14)。大うつ病障

害（Major Depressive Episode）も含めて，

災害後の多くの精神障害で，社会的支援の

欠如が危険因子とされている(11, 13, 14)。 

 深刻なストレス反応についても，操作的

診断基準が参考にはなるが，一律の対応や

受診勧奨は，重症化等を助長する危険性も

想定され，慎重な評価と対応も求められる。

急性ストレス障害の操作的診断基準では，

侵入症状，陰性気分，解離症状，回避症状，

覚醒症状の５領域に整理されている（表 6）

(10)。重篤な反応が明確な一方で，災害後に

は，悲嘆や不安，不眠，行動変容等の通常生

じる適応的な反応が数日から数週，長期に

及ぶと 2 ヶ月程度，持続する可能性が指摘

されている(11)。これらの正常な急性スト

レス反応に対して，過度に焦点化した介入

は，反応の増悪，遷延を招き，心的外傷後ス

トレス障害等の発症を助長する危険性があ

る(3-5)。 

 心理的支援を行う上では，労働者本人の

状態・特性のアセスメントにとどまらず，職

場や社会環境の評価も欠くことができない。



安全が確保されていない状況においては，

心理的支援が奏功せず，ストレス反応等の

増悪を助長する危険すらある(3-5)。安全が

確保されても，社会的支援が確保できない

場合には，その後の精神障害の発症の危険

が高まることが指摘されている(11, 13, 

14)。低い社会経済的地位が心的外傷後スト

レス障害のリスク要因(14)とされているこ

とから，当該事業場での雇用の流動性の変

化も，労働者の精神的健康を左右する環境

要因として評価が望まれる。また，事故や感

染症等においては，事業場内はもとより，事

業場外においても，周囲からの中傷や差別

に曝される危険性が高い。これらの中傷や

差別は，二次的な被災体験として，心的外傷

後ストレス障害等の発症の危険因子とされ

ている(16-21)。東日本大震災に伴う東京電

力の福島第一原発事故では，当該企業の従

業員も含めて，社会的に強く非難され，差別

的な扱いを受けたことが報告され，スティ

グマとして整理されている（表 7）(17)。一

方で，これらの差別や中傷に対しても，社会

的支援が保護因子として機能する可能性も

示されている(19)。 

 緊急時においては，限られた時間で迅速

な対応が求められ，アセスメントに十分な

時間が割けない可能性が想定され，平時に

おけるハイリスク要因の同定から，緊急時

の初期，中期，長期に渡って，把握すべき要

因・状態を整理しておく必要が望まれる。平

時には，精神障害の既往歴や家族歴，社会経

済的地位の把握が望まれる。社会的支援に

ついても，緊急時には，平時と大きく変化す

る可能性が想定されるが，平時の状況を把

握しておくことにより，緊急時に新たな社

会的支援を提供する必要があるのか，従前

の関係を再構築するための支援が必要とな

るのか判断に有用な情報となり得る。災害

直後等の緊急時の初期には，安全の評価と

確保が最優先されるのは言うまでもない。

社会的支援は，発災当初から，重要な保護因

子として機能することが指摘され，早期か

ら，対話や社会的関係の維持についての状

況を把握することが望まれる。発災後，３日

以上，急性ストレス障害に該当する症状が

持続する場合は，操作的診断基準を満たす

可能性が高いが，災害等では，通常生じる反

応でもあるため，状態の変化や経過を観察

する必要がある。また，急性ストレス障害の

操作的診断基準に該当する症状群のみなら

ず，健康と安全の確保の点からも，睡眠や食

習慣についても，評価できるのが望ましい。

不眠や食習慣の変化についても，災害時に

生じる通常の反応であり，また，避難環境等

によっては，睡眠衛生，食事ともに，条件の

改善が望めない場合も想定されることから，

過度な焦点化を避け，遷延，増悪を注視しつ

つ，事業場や行政等に対する環境整備に関

する提言・要請が重要である。スティグマも

誤情報の流布から生じる場合も含めて，発

災初期から報告されることがあるが， 特に

発災後，数週間から１ヶ月以上，曝露が持続

する場合には，組織的な関与による当事者

の保護が必要になる可能性があり，中期的

に確認すべき要因である。これらの段階に

応じて把握が望ましい要因・状態を表 8 に

まとめた。 

 

６）労働者向けリーフレットの作成 

 被災後の一般的に頻発する心理的な反応

の啓発には，ASD，PTSDの諸症状から，孤立

の懸念のある症状を強調した。多くの精神



障害の発症における保護因子として社会的

支援が挙げられている(11, 13-15, 19)。そ

こで，被災体験による緊張や不安，不眠に加

えて，被災後，特に社会的支援が欠如する可

能性の高い他者との接触が乏しい言動を強

調した。また，「助かったことへの罪悪感」

等，被災特有の反応や解離的な反応，激しい

混乱や動揺も広く散見される一時的な反応

として整理した。 

 労働者に促すセルフチェックにおいては，

簡便な評価項目が確立され，かつと評価基

準が明確な 3 つのツールを使用した。不眠

を評価するため，大規模調査に用いられる

アテネ不眠尺度（Athens Insomnia Scale: 

AIS）(32),精神的健康，特に抑うつと不安を

評価するため，大規模調査に用いられる

K6(33)，危険な飲酒習慣を評価する AUDIT-

C(34)の項目と採点方法，評価基準を併記し，

セルフチェックに応じた自発的な相談を促

すコメントを添えた。 

 セルフチェックに対応するセルフケアの

方法は，相談を中心として，休息とリラクセ

ーションの重要性，セルフチェックによる

不調の自覚の促進，スティグマへの対応，災

害情報との向き合い方を整理した。 

 リーフレットに記載する相談窓口では，

公的機関を代表的な窓口として，一律に掲

載することもできるが，特に，大規模災害時

には同機関の業務が逼迫することも想定さ

れ，必ずしも確実に使用できるとは限らな

い。啓発や災害時を想定した訓練も兼ねて，

平時から災害時でも持続可能な相談窓口を

検討し，周知する議論の促進を重視した。そ

の結果，リーフレットでは，相談窓口を記載

する空欄を用意し，各企業・事業場等で平時

に検討した結果を掲載する方式を採用した。 

 

２）産業保健スタッフ向けの留意事項 

 産業保健スタッフを対象とした災害産業

精神保健の留意事項には，支援等の持続可

能性を強調した。災害時に頻発する一時的

な反応は，経過の観察が重要である一方で，

面談等で個別に評価，対応することは現実

的ではない。労働者を対象とした平時及び

発災後の啓発を通じて，自発的な相談を促

すとともに，メンタルヘルス不調のリスク

が高い対象者に優先的に対応するハイリス

クアプローチも欠かせない。心的外傷後ス

トレス障害では，男性よりも女性の発症リ

スクが高く(12)，家族の心理的問題や自身

の精神障害の既往歴に加えて，貧困，低学歴

等の社会経済的地位も発症の予測因子とさ

れている (14)。大うつ病障害（ Major 

Depressive Episode）も含めて，災害後の

多くの精神障害で，社会的支援の欠如が危

険因子とされている(11, 13, 14)。これら

の点から，特に，既往歴，被災による喪失体

験，異動直後の被災，社会的支援が欠如しが

ちな単独作業への従事，社会経済的地位の

観点から非正規雇用をハイリスク要因とし

て強調した。 

 産業保健スタッフには，ハイリスク者等

の要支援者に対して求められる評価項目に

ついても整理した。混乱や抑うつ等の心理

的反応や飲酒，睡眠，休息等の生活習慣に加

えて，精神障害の発症における保護因子で

ある社会的支援(11, 13-15, 19)と中長期

に及ぶ健康影響が懸念されるスティグマ

(17)のアセスメントに基づいて，対象者の

支援ニーズを特定することを強調した。 

 要支援対象者に対する支援においても，

上述のアセスメントに対応させて整理した。



緊急時の支援技法として確立された PFA で

は，支援者が巡回し，適度な距離を保ちなが

ら，接触し，ニーズの収集と支援や情報提

供，支援機関への紹介を講じることを想定

している。こうした支援は，産業保健におい

て，巡視等の機会を除いて，常時展開するこ

とは現実的ではない。一方で，混乱や動揺の

著しい場合の「安定化」は産業保健スタッフ

にも有用と考えられる。また，睡眠衛生指導

や節酒を促す保健指導等，平時から展開さ

れている支援は，災害時にもより重要とな

る。さらに，これらの支援を時事業場内のス

タッフのみで展開するのではなく，必要に

応じた事業場外資源との連携，すなわち，受

診勧奨や外部機関への相談勧奨が求められ

る。これらの受援体制は，緊急時に構築する

ことは現実的ではなく，平時から，訓練を兼

ねた準備を重ねることが必要である。 

 

 産業保健においては，緊急時の産業保健

スタッフによる直接的な支援に限界がある

一方，事業場内のニーズに基づいた外部と

の連携に期待が寄せられる。緊急時では，自

身も被災者である可能性の高い産業保健ス

タッフによる PFAや BASIC Ph等に基づく専

門的支援は，現実的ではない。一方で，産業

保健スタッフは，事業場の特徴はもとより，

労働者個人の職務内容，健康情報等を把握

しているため，的確な状況・状態の評価に基

づく，支援ニーズの整理に長じている可能

性が高い。また，平時からの外部資源の確保

や心理教育を通じた体制の整備を事業場に

促し，緊急時には，外部支援者との連携が重

要な役割になると考えらえる。 

 本研究では，受援体制の整備についての

考察は十分ではない。いずれの緊急時にお

いても，社会的支援の確保が精神的健康の

保持増進に重要である一方で，社会的支援

の確保には ICT 等のツールを活用した方法

の検討も急務である。また，EAPの利用のみ

ならず，大規模災害時には， Disaster 

Psychiatric Assistance Team（DPAT）等の

公的資源や学会，民間機関等による専門家

または非専門家有志の支援活動との連携・

協働に関する課題の整理が必要である。 

 

Ｅ．結論 

 危機状況下における心理的支援において

即席で実施可能なマニュアル類等の準備は

現実的には困難と考えられ，平時から一定

の訓練，教育等が重要であると考えられる。

災害等が精神的健康を脅かす危険がある点

は共通しているが，リスク要因には個人差

もあり，一律の支援の展開よりも，個別的な

配慮，対応が欠かせない。危機状況での心理

的支援として，Psychological First Aid 

（PFA）が国際的に推奨されているものの，

原則として，外部支援者による技法として

想定されており，被災者でもある可能性の

高い産業保健スタッフが，PFAを担える可能

性は限定的である。緊急時には，産業保健ス

タッフによる具体的な支援の実践が困難な

場合も想定される一方で，事業場と労働者

の情報に精通していることから，ニーズの

段階的な収集と外部の支援機関等との連携

が期待される。一方で，リスクの同定，除去

等を主体としたハイリスクアプローチにと

どまらず，資源を活かすポジティブなアプ

ローチも重要と考えられる。個人と組織の

対処資源に着目した BASIC Phは，有用な概

念と考えられる。BASIC Phも同様に，危機

状況での効果が実践的に示されているもの



の，即時に応用できるとも言えず，産業保健

スタッフが，平時から自身の対処チャネル

（「言語」）に加えて，事業場や職場の対処チ

ャネルについても把握しておけることが望

ましい。いずれも平時の計画的な心理教育

の展開と，事業場や職場，産業保健スタッフ

の資源（対処チャネル等）に応じた危機時の

対応の計画化が必要と考えられる。 

 本研究では，これらの災害時における心

理的支援として既存の確立された技法を参

照し，労働者自身によるセルフチェックと

自発的な相談を支援するためのリーフレッ

トを作成し，産業保健スタッフ向けに支援

技法の紹介資料（留意事項）を用意した。ま

た，発災後に円滑な支援を展開するために，

平時から求められる啓発，研修，体制整備を

推進し，事業場内で整えるべき受援体制の

課題を整理した。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし 

 

Ｇ．研究発表 

 なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

 なし 
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表 1：DSM-V (10) の診断基準に基づく急性

ストレス障害の中核症状 

侵入症状 

・反復的，不随意的，侵入的で，かつ苦痛 

 な心的外傷の記憶 

・心的外傷と関連する反復的で苦痛な夢 

・心的外傷の再体験，フラッシュバック 

・心的外傷の象徴的側面を契機に生じる 

 極度または遷延する心理的・生理的反応 

陰性気分 

・陽性の情動（幸福，満足，愛情）の持続 

 的な体験困難 

解離症状 

・周囲や自身の現実が変容した感覚 

・心的外傷の重要な側面の想起困難 

回避症状 

・心的外傷に関連する苦痛な記憶，思考， 

 感情から回避する努力 

・心的外傷に関連する苦痛な記憶，思考， 

 感情を惹起する可能性のある人，場所， 

 会話，行動，物，状況から回避する努力 

覚醒症状 

・睡眠障害（入眠困難，中途覚醒，浅眠） 

・言語的，身体的な攻撃性を伴う苛立ち， 

 激しい怒り 

・過度の警戒心 

・集中困難 

・過度な驚愕反応 

 

 

 

 

 

表 2：災害時のスティグマ(21) 

悪い扱いを受けた 

怖がられた 

怪しく思われた 

冷たくされた 

馬鹿にされた 

見下された 

差別された 

中傷された 

脅かされた 

嫌がらせを受けた 

身分をかくした 

身分をいつわった 

人付き合いを避けた 

恥ずかしく思った 

自分を責めた 

働く意欲が下がった 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



表 3：Psychological First Aid の 8段階(22) 

１）被災者への接触・関与 ※○１ 

自己紹介，会話の同意取得，切迫した問題（水・食料・医療）の聴取 

留意点：被災者との距離，身体接触，視線の向け方等に関する文化的配慮 

２）安全・安心の確保 ※△３ 

物理的な危険の除去，災害情報と救助活動等の正確な伝達 

死亡・喪失等に伴う手続き，告知の支援 

留意点：否認，悲嘆，罪悪感等への配慮と尊重 

３）安定化 ※△２ 

激しい情動，不穏，混乱，自失等により，避難等の生命の危険の回避が困難な場合に，身近な

事象に注意を向けるよう介入し，冷静さを取り戻せるよう支援 

留意点：プライバシー・受援意思の尊重（声をかけた後に間を置いて再度接近する） 

４）ニーズの収集 ※○１ 

要望（災害・安否情報，医療の要否）や情報（離別・喪失，既往，自責・恥感情，既往，過去

の外傷体験，社会的支援）の確認 

留意点：網羅的確認は避け，被災者のペースを尊重 

５）実際の援助 ※×３ 

ニーズを明確化し，優先順位を設けて具体的に援助 

留意点：即時対応・解決が難しい要望に対してもスモールステップの対処・支援を提案 

６）社会的支援の促進 ※△２ 

家族・友人，身近な被災者，援助者等との交流を促す 

留意点：孤立した被災者に対しても時機を見極め，社会的支援の重要性を示し，交流を促す 

７）対処方法の情報提供 ※×３ 

ストレス反応，心的外傷・喪失体験の影響に関する情報提供し，適切な対処を強化 

緊張，怒り，不眠，物質依存等への介入 

留意点：一方的な提案は避け，被災者と話し合い，自己決定を促し，自己効力感を尊重 

８）支援事業の紹介 ※△２ 

必要な支援先の紹介と申し送り 

留意点：紹介・引継により，見捨てられたと誤解を招くことのないよう配慮 

※○１：産業保健スタッフが既に実践できている可能性が高い支援段階 

※△２：産業保健スタッフによる応用できる可能性が高い支援段階 

※×３：産業保健スタッフによる実践が現実的ではない可能性が高い支援段階（外部の専門

家との協働，受援が必要と考えられる支援段階） 

 

  



表 4：BASIC Ph多重ストレスコーピンモデルの対処チャネル(9) 

対処チャネル 内容 

Belief 信念・価値 意義，承認，自己評価，宗教，運命論,楽観性・悲観性 

Affection 感情・情動 感情表出・発散，カタルシス，情動麻痺，受容，愛情 

Socia1 社会的 援助希求行動，交流，孤立，社会的役割，社会的スキル 

Imagination  想像・創造 遊び，空想，芸術，創造性，発散的思考，視点の転換 

Cognitive 認知的 問題解決，論理的思考，情報収拾，優先順位設定，内省 

Physiological 生理・身体的 運動，リラクセーション，摂食，物質使用，身体的刺激 

 

 

表 5：Mental Health First Aid の主要要素「りはあさる／ALGEE」(7, 8) 

要素  概要  

り）リスク評価 Assess Risk of Suicide or Harm 自傷・他害の評価 

は）判断・批判せずに話を聞く Listen Non-judgmentally 判断を加えずに傾聴 

あ）安心と情報の提供 Give Reassurance and 

Information 

安心と情報を提供 

さ）サポートを得るよう勧める Encourage Person to Get 

Appropriate Professional Help 

専門家支援の勧奨 

る）セルフヘルプを勧める Encourage Self-Help Strategies 可能な対処を勧奨 

 

  



表 6：BASIC Phに基づくレジリエンスの評価尺度項目(16) 

尺度項目 

I tend to bounce back quickly after hard times. 

（私は，つらいときも，早く立ち直りやすい） 

I have a hard time making it through stressful events (R). 

（私は，困った出来事に，悩まされている） 

It does not take me long to recover from a stressful event. 

（私は，困った出来事から，元に戻るのに時間はかからない） 

It is hard for me to snap back when something bad happens (R). 

（私には，何か悪いことが起こると，すぐには立ち直れない） 

I usually come through difficult times with little trouble. 

（私は，困難な時でも，あまり問題なく乗り越えられる） 

I tend to take a long time to get over set-backs in my life (R) 

（私は，人生の挫折から立ち直るのに時間がかりやすい） 

（R）逆転項目 



表 7：新興・再興感染症流行時の特徴的な 

 ストレス要因とストレス反応(29, 30) 

＜ストレス要因＞ 

不満，退屈，不便，孤立 

物資の不足，情報の不足・誤り 

受療機会の喪失，経済的損失 

自身または他者への感染の脅威 

スティグマ 

＜ストレス反応＞ 

感染の恐怖，生活の不安 

抑うつ，悲嘆，不眠，倦怠，孤独， 

怒り，イライラ，フラストレーション 

 



表 8：発災後の段階に応じた評価の項目案 

段 階 評価項目 

平時 既往歴・家族歴，社会経済的地位（雇用形態・就労条件等）の分布 

緊急対応期 安全，被害状況，社会資源・外部支援機関 

初期対応期 ハイリスク者，休息状況 

復旧計画期 急性ストレス反応，睡眠・食習慣等，休息状況の経過観察 

再稼働準備期 スティグマ，急性ストレス反応の遷延への対応，休息状況 

再稼動期 スティグマ，レジリエンス 

 

 

 

 

 

 

図 1：コミュニティのレジリエンス(27) 

 

  



資料１：労働者向けリーフレット 

 



 

 

  



資料 2 産業保健スタッフ向け災害産業精神保健の留意事項 

 

 


