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Ⅰ．はじめに

災害時の心のケアに対する社会の関心が高まった
大きなきっかけとなったのは阪神淡路大震災（1995）
である。それ以前にも奧尻島地震、雲仙普賢岳噴火
災害などで心のケアが試みられてきたが、それが社
会から強く要請され、多くの精神医療関係者がその
必要性を認識し、活動を行うようになったのはこの
震災を契機としてである。

その震災では兵庫県知事の派遣依頼要請に応えて
多くの心のケアチームが自発的に組織され、神戸市
内の避難所などで精神医療を提供した。神戸市には
精神科医が多く開業しており、その通院医療が中断
した患者の医療継続が主要な目的であった。そのた
めに避難所を巡回し、精神科救護所を開設し、ある
いは地域に取り残された患者を訪問した。このよう
に通常医療の継続を主な目的として結成された心の
ケアチームであったが、いまひとつ重要な使命が社
会から期待された。それは震災の衝撃によって新た
に生じた心的トラウマへの対応であり、それによっ
て引き起こされる PTSD への予防と治療である。
しかもそうした期待は、精神医療の側の確立した知
識、診断評価、経験、エビデンスに基づいたもので

はなかった。たとえば SARS やエボラ出血熱では、
そうした疾患に関する医学の知識、治療対応の指針
があり、それを社会に広めることで社会全体の対応
を考えられた。SARS の流行についての社会不安は、
そもそもこの感染症についての医学的情報発信に
よってもたらされたものであり、適切な医療対応に
よって沈静化されるべきものであった。災害時の心
のケアに対する社会の期待ないし不安は、このよう
な医学的情報によってもたらされたものではない。
精神医療の側においても、災害のもたらす精神医学
的影響についての確たる知見が共有されていたわけ
ではなかった。災害精神医学を専門にする医師は当
時ほとんどおらず、少なくとも精神医学の基本知識
とはなっておらず、治療についても個々の医師が手
探りで対応せざるを得ない状況であった。1980 年
の DSM-Ⅲに登場した PTSD 概念は臨床のなかには
ほとんど定着しておらず、その予防、治療に関する
議論に精通していた医師がどれほどいただろうか。

それでは心のケアに対する期待は何によってもた
らされたのであろうか。災害大国の日本において、
過去にも大規模な災害は何度か生じているが、あえ
て心のケアについての関心がこれほどに高まったこ
とはなかった。その直前の雲仙普賢岳災害では心
のケアについて先駆的な取り組みがなされたが、必
ずしも地元の多くの精神科医の理解が得られたわけ
ではない。阪神淡路大震災で心のケアへの関心が高
まった大きな背景としては、日本でも有数の近代都
市における未曾有の震災によって、直接の被災者だ
けではなく、社会全体が衝撃を受け、不安を感じた
ことがあったのではないか。19 世紀英国において、
鉄道は当時の産業革命のもたらした近代文明の象
徴であったが、それだけにそれが引き起こす事故の
悲惨さは人々を不安にさせ、事故後の精神的後遺症
が注目された。Lancet 誌に繰り返し特集が組まれ、
多くの新聞でも取り上げられ、やがて鉄道脊髄症と
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いう概念が提唱された。近代都市神戸における大震
災を取り巻く心理的状況はそれに似ていたのではな
かろうか。この状況に対する不安が、被災者だけで
はなく、メディアが代弁する形となって心のケアに
対する関心、希求となって表れたものであろう。

今ひとつの背景は、海外から来日した支援者ある
いはその考えを紹介する日本の研究者たちの影響
である。災害がトラウマ的出来事となって多くの
人々の精神健康に影響を与え、PTSD を発症しかね
ないこと、その予防に一刻も早い集中的なカウンセ
リングが必要であることが熱心に主張された。そ
の方法は心理的デブリーフィングと呼ばれ、米国
の Mitchel, Everly らによって提唱されたものだが、
米軍のマニュアルにも採用されていたために、災害
後の一時期、説得力を持って喧伝され、実際に何人
かの日本人精神科医はこの方法を熱心に実践しよう
とした。36 時間から 48 時間というごく短い時間に
実施することが求められたため、心のケアがあたか
も救急医療のような緊急性のある課題として強調さ
れ、それがこの主題への社会の関心を高めることに
なったが、同時に PTSD という得体の知れない病
気に対する不安をかえって強めることにもなった。
そのような不安に呼応するかのような、たとえば高
齢女性が錯乱したといった事例が、あたかも被災者
全体の心理的反応を代表するかのように伝えられた
こともあった。

その当時、筆者は直接神戸での活動に関わっては
いなかったが、その後多くの有識者によって整理
された課題は主として以下の諸点であった。まず
PTSD 予防治療のような医学的介入と、震災による
非疾患レベルの心理的動揺に対する対応が混同され
ていたこと、後者についてまで性急な精神医学化が
行われる傾向にあり、自然の経過を考慮しない診断
が下されがちであったこと、効果が証明されていな
いデブリーフィングのような予防介入法が強く主張
されたこと、そしてその対象となる PTSD につい
てもまた、自然の回復経路を考慮せず、あたかも急
性期に予防をせずに PTSD が発症すればもはや治
療の手立てはないかのような議論が行われたことで
ある。

この 20 年余りの災害精神医学の発展は、上記の
心理的デブリーフィングの批判的検討を討論の軸と
して発達してきたと言っても過言ではない。それは
災害という社会的現象の跡の人間心理を過剰に精神

医学化することへの警鐘でもあり、このような危機
的状況において支援をする側の熱意のみによってエ
ビデンスの少ない、時には有害であることが報告さ
れている介入が行われることへの反省でもあり、言
い換えれば人道主義的ニーズにエビデンスで対応す
ることに向けた試みでもあった。こうした流れを踏
まえ、災害時の社会心理支援が今、どのように整理
されているのかを振り返ることにしたい。

Ⅱ． 心のケアとは

（1）多層的なケア

心のケアないし心理社会支援という用語は医療の
中で定義、検証されたものではないので、本質的に
多義的であり、多様な担い手によって提供されるべ
きものである。Inter-Agency Standing Committee 

（機関間常設委員会；IASC）によるガイドライン 1）

では心理社会支援の担い手として、基本的な災害復
旧支援者から、家族、地域、職場などのコミュニティ、
一般医療、精神医療といったセクターによる心理社
会支援が想定されている。また支援の領域は、被災
した地域へのパブリックヘルス的対応、医療システ
ム、時には行政システムの被災に対する対応、個々
の被災者の症状への対応に分けられる。したがって
支援の担い手、対象、方法は多様であり、これらを
俯瞰して対策を立案し、また連携を促進する必要が
ある。

なお、ケアの前段階として住民の症状ないしリス
ク要因のアセスメントが必要となるが、通常、医療
で用いている自己記入式尺度を地域住民に用いるこ
とは危険である。その理由の第一は、こうした尺度
の殆どは病院に来た患者すなわち何らかの症状を
持っている人々を対象として妥当性を検定している
ので（事前確率）、それを症状を持たない人が多い
地域住民に施行すると擬陽性を大量に生み出してし
まうことがある。第二には、余震が続く場合の夜間
の不眠や、災害対応に追われているときに震災の
ことを考えることは、合理的な反応であって、疾病
としての意味は乏しい。しかし自己記入式尺度は
こうした文脈を考慮せずに点数化するので、やは
り擬陽性が産み出されてしまう。過去には地域住民
の 70％が PTSD などと報じられたことがあったが、
その意味でも点数が一人歩きしないように注意が必
要である。なお PTSD に関して IES-R という自己
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記入式尺度の 24.25 というカットオフ値を用いて被
災者の PTSD を推定することには十分な根拠がな
く（英国の NICE ガイドラインでは 35 である）、ま
た原著者の Weiss も診断スクリーニングに用いる
ことには反対しており、推奨できない。PTSD の診
断スクリーニングのためには、臨床であれば PDS、
地域調査であれば PCL が推奨される。これらの尺
度はストレス・災害時こころの情報支援センターの
HP2）からダウンロード可能である。

（2）被災者対応

以下では被災者の心理的反応への対応について、
基本的な考えを紹介する。WHO によれば、災害時
の精神医学的反応は、1）重度の精神症状を呈する
者の割合が平常時の 2, 3 ％から 3, 4％に増加し、2）
中等度の症状を持つ者が 10% から 20％に増加する
とされる 3）。3）それ以外の人々は一過性の軽度の
症状を示したとしても、自然に回復することが多い。
ただしこれは軽度の被災を含む人々の数値であり、
生死の危険に暴露された人々における有病率は分か
らない。筆者らの立川災害センターでの三次救急に
搬送された患者の調査からは、1）に相当する人々
の割合は事故後 1 ヶ月の時点で 30％であった 4）。出
来事の性質は違うが、こうした数値がある程度の参
考になると思われる。ただしこの研究ではその後の
追跡を十分におこなうことができず、経過について
は不明である。

これらに対する活動について、以下の様に分類し
て考えると整理しやすい。

（3）レベル 1 対応

心理社会的な対応であり、その目的は症状を悪化
させるような有害な刺激を避けつつ、被災者が落ち
着きを取り戻し、支援を受けていることを感じられ
るようにすることである。このレベルの対応とし
て心理的応急処置（Psychological First Aid: PFA）
が様々な組織によって提唱されており、著者らは簡
便な WHO 版を WHO との契約のもとに導入してい
る 5）。なお米国版の PFA は兵庫県心のケアセンター
によって導入されている。WHO 版 PFA の原則は、
見る、聞く、つなぐであり、20 〜 30 人程度の研修
会では様々な現場のシナリオに沿ったロールプレ
イ、グループディスカッションを通じ、4 〜 6 時間
をかけて災害時の初期対応のスキルを習得する。こ

の形式の研修会はストレス・災害時こころの情報支
援センターの協力で各地で開催され、自衛隊、外務
省、各地の精神保健福祉センター等で取り入れられ、
100 人を超える指導者が養成され、1 日研修会への
参加者が4619名、講演会への参加者が6992名となっ
ている。

PFA は証明された介入効果を目的としたものでは
なく、災害時の初期対応の共通の態度を身につけ、
被災者を保護し、有害な刺激から守りつつ、必要と
される心理社会支援を届けるためのものである。緊
急のニーズのある被災者のトリアージ、子どものケア、
支援者のセルフサポートなども含まれている。これ
まで災害時の初期対応に関しては様々な説が入り乱
れており、現場に混乱を招いていたという実態があ
るので、支援にあたる医療関係者にこうしたスキル
を身につけて頂けることが望ましいと考えている。

もちろん、PFA を学んだことが、それ以外の立
場の支援者とのあいだに軋轢を生んだのでは本末転
倒である。そこで PFA の導入にあたっては参加者
の話し合いによって倫理綱領を策定し、PFA を知
らない人々の方針を尊重すること、現地でふさわし
い礼節を守ること、自分の立ち位置をわきまえるこ
となどを確認することにしている。

（4）レベル 2 対応

心理的リカバリーのための対応である。PFA な
どの対応を行ったとしても、また多くの症状が自発
的に回復するとしても、人によっては数日間を経て
なお何らかの精神症状が残り、かつ軽快の傾向が認
められないことがある。あるいは災害後の社会生活
に適応できないことがある。そのような被災者にた
いして、症状のマネジメント、症状が遷延するリス
ク軽減、トラウマ記憶の整理の方法、リラクゼーショ
ンなどのスキルを学び、災害後の生活における対処
行動が身につけられるような数回の面接によるプロ
グラムが行われてきた。このレベルのプログラムと
しては、米国版 PFA の次の時段階としての「サイ
コロジカル・リカバリースキル（SPR）」 WHO によ
る PM ＋があり、それぞれ兵庫県心のケアセンター、
久留米大学精神科によって紹介されている。このレ
ベルの対応は行動ないし症状の変化を目的としてお
り、効果検証を必要とする。国際的にはそのよう
な研究は行われているが、日本では行われていな
い。筆者らはオーストラリア PTSD センターと共
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同で SOLAR（The Skills for Life Adjustment and 
Resilience）プログラムを導入しているが、十分な
検証には 1，2 年を要する見込みである。

（5）レベル 3 対応

精神疾患の治療対応であり、対象となる疾患の種
類は問わない。ただ、災害では通常診療することの
少ない、PTSD、悲嘆反応が問題となることがある。
しかしこのことを突き詰めて考えると、DSM-Ⅲ以
来軽視されてきた、状況反応、心因反応が多く生じ
るということである。もちろん、通常の診断を下し
てライフイベントを別に評価、記載すれば困るこ
とはないが、より直接に状況反応としての病態を示
すために、現行の DSM の診断体系の中で唯一、体
験との強い関連が診断基準に含められている PTSD
が注目されやすいのではなかろうか。生死に関わる
トラウマ体験があったからといって必ず PTSD が
生じるわけではなく、生じたとしても自然寛解が半
数以上に認められる 6）。DSM-5 では PTSD の診断
基準がかなり明確に規定されており（特に出来事
基準と再体験症状）、評定者間の診断の一致度も 0.6
を越えている。これに従えば、かつてのような診断
の混乱は徐々に減少していくものと思われる。

治療としては paroxetine, sertraline が日本での
保険適用となっているが、併存疾患、症状によって
は、他の抗うつ剤、抗精神病薬、β2 遮断薬などが
有効なことがある。なお抗うつ薬、抗精神病薬によ
るアクティベーション、アカシジアを PTSD の過
覚醒症状と誤認しやすいので注意されたい。またカ
フェイン、激しい運動、貧血や心疾患、内分泌疾患
の影響を除外する必要がある 7）。薬物療法の効果量
は 0.5 に満たないが、効果量の上で遙かに大きいの
はトラウマ焦点化認知行動療法である。その中で
保険適用となっている持続エクスポージャー療法

（Prolonged Exposure Therapy; PE）の効果量はほ
ぼ常に 1.5 を越えている 8）。米国で認定を受けた指
導者、スーパーバイザーによる治療者育成のシステ
ムが機能しているが、なお人材は不足しており、今
後の治療ネットワークの形成が課題である。研修情
報は以下を参照されたい。

Ⅲ．おわりに

近年、国際的にも 1990 年代から災害等での精神
保健的課題への関心が高まってきた。そうした動き

は当初は先鋭的な研究者、臨床家集団によって担わ
れていたが、その中には上述のデブリーフィングの
ように不十分なエビデンスに基づいて宣伝を繰り
広げる動きもあった。しかし 1980 年に DSM-Ⅲに
PTSD 診断が取り入れられたことを機に発足した国
際トラウマティックストレス学会 International So-
ciety for Traumatic Stress Studies などを中心に、
PTSD が米国の退役軍人の救済を意図した政治的診
断概念であるとの批判に応えるための学術的な研究
が推進され、その中で災害時の精神医療対応につい
てもエビデンスに基づかない主張は批判を受けるよ
うになった。

それとは別に大きな流れとなったのは、途上国支
援を行っている国際機関、NGO などの団体におけ
る、紛争や災害による精神医療的な問題への関心の
高まりである。しかし国連という舞台は政治的な問
題を議論する場であり、本会議ならびに付随する会
議では精神医療的な問題を議題とすることができな
かった。そこで関連機関の連合体である IASC が企
画して紛争地域や災害時の精神保健医療対応に関す
る IASC ガイドラインが作成され、さらに実際に支
援を行っている多くの NGO も参加して心理的応急
処置（Psychological First Aid: PFA）に関するマニュ
アル、研修プログラム等が作成された。

また 10 年に 1 回開催される国連防災会議の第 3
回仙台大会では初めてメンタルヘルス対応が取り
上げられ、仙台防災枠組み Sendai framework for 
Disaster Risk Reduction9）に明記され、国連事務総
長の演説でも触れられた。このことの意義は非常に
大きく、今後国際社会において防災が語られるとき
にはメンタルヘルスという視点が必ず取り上げられ
ることになる。

ただし既存の災害精神医療のガイドライン、教科
書類のほとんどは無傷の先進地域から被災した地域
へと出かけて行くための指針であり、しかも相当部
分は開発途上国に支援に出る人々を想定している。
日本のように高度の医療システムを持つ国での大規
模な災害は、サンフランシスコ地震、ハリケーンカ
トリーナ、トルコ地震など、世界的にも数えるほど
しかなく、このような災害を踏まえた共通の指針は
存在していない。したがって国際的な指針、資料に
ついては、原理原則や個別のスキルは共有出来ると
しても、具体的な支援の組み立てについては日本の
制度を活用する方法を考える必要がある。また災害
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のリスクの高い国々の中で日本は唯一の先進国であ
り、今後の災害対応についてはむしろ国際発信をし
て主導権を取ることが期待されている。今後の日本
での災害が大都市に生じた場合には、これまでの知
識では対応できない様々な事態が想定される。

特に都市部での災害は、先進国の中で唯一と言っ
て良い災害大国である日本にとっての大きな課題で
ある。「都市の中で生じた」通常の災害であれば大
都市の豊富な支援、医療リソースを活用することが
できるが、「都市そのものが被災した」場合は、交通、
通信、ライフラインに加えて支援、医療リソースそ
のものも損傷するために、前項で述べたようなサー
ビスの系統的な提供が難しい。これに加えて生活機
能の急激な低下は支援を困難にする。311 震災で支
援のためにアフリカから帰国した日本人の国際機関
の職員は、沿岸部の避難所をみて、アフリカのキャ
ンプの方がもっと物資があると嘆いたそうだが、都
市機能が失われたときの人々の生活がいかに厳しい
ものになるのかの一例である。

そのような状況において、中央の指示によって整
然と活動するというチームモデルだけで、住民が必
要とする精神保健医療活動を行うことは難しく、各
自治体あるいは地域、医療圏で自立した活動が必要
となる可能性が高い。そのためには PFA などの研
修を通じて、災害時の精神保健医療対応へのリテラ
シーを住民が高めていくことが最も望ましいが、や
はり核となるのは地域の医療、教育、消防、警察な
どであろう。都市の場合にもっとも懸念されるのは、
フェイクニュース、流言飛語の類いである。かつて
の関東大震災の時には住民の虐殺が生じている。よ
もやと思うが、情報はかならずその出所を確かめる
と共に、地域のなかで身を以て落ち着いた態度を取
る存在が、不確かな情報に惑わされがちな人々に対
しては有効である。その意味でも医療関係者の役割
は大きい。ただ、最近の震災では、無責任な書き込
みに対してはそれに反論する書き込みが増えてお
り、ネットのフェイクニュースや扇情的な書き込み
に対する市民の認識が向上してきたことが窺える。

今後に備えては、日本のような先進国家における
都市型災害を想定した、急性期だけではなく、中長
期も見据えた、また各地域での自律的な活動を促進
するようなモデル、指針の開発と、双方向的な研修
と、それを通じた地域の精神医療支援リソースの有
機的交流を育てることが求められよう。
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