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研修報告書
	所　　属　　青南病院　　　　　　職　種　　臨床心理技術者　　　　　氏　名　小嶋　彩香

	期　　間　　平成　23年　12月　20日　～　12月　21日　

	出張目的　　トラウマ対策基本技能研修コース

	出 張 先　　エステック情報ビル（東京都新宿区西新宿1-24-1）

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


【考察】

平成23年3月11日、東日本大震災があり、被災地に災害派遣チームが派遣され、『心のケア』が非常に注目されることとなった。今回の研修に参加するにあたり、入院・外来受診患者様で震災後の影響を受けた方の対応をしたことは無いが、今後そのような方への治療の需要があると考え、｢自分には何ができるのか？｣という疑問を抱きながら研修に臨んだ。

“トラウマ”や“PTSD”という言葉は、今やメディアで当たり前のように使われ、言葉自体は世間に浸透しつつある。しかし、その中身については触れられる事は少ない。今回の研修では、PTSDやトラウマに対して、実際どのような治療が行われるのかという事例に触れながらの研修は、非常に分かりやすく、興味を持つことが出来た。

今回の研修で一番驚いたことは、「PTSDの多くは、何もしなくても自然と回復する」ということであり、介入すべき事例は、時間を置いてもPTSD症状が改善しない場合のみということであった。各講師から、震災におけるケアの実体験についていくつか聞くことが出来、「医者だが、ただ瓦礫の掃除をしてきた。」「子ども達と一緒に遊んできた。」というごくありふれた生活にまぎれるような支援の方法が良かったと述べる講義が多かった。研修内容にもあるが、“特別な支援”は、刺激となってしまうことがあり、ましてや、災害派遣チームなどの一時的な支援は、下手をすると、かえってPTSD症状を悪化させてしまうことが懸念されるという。実際に一時的に介入した海外のチームがエクスポージャー法を用いたところ、PTSD症状を悪化させたという結果が論文で発表されたという。

昨年、当院でも災害派遣チームが組まれるという話があり、チームとして被災地に行けるかどうかとうことを問われたときに、迷いながらも「行けない」という選択をした。それは自分には何ができるのかわからない、被災者に巻き込まれるのではないかという不安があったからである。しかし、本研修に参加して、自分は“心理士として”ではなくとも、一人間として、何か出来るということがわかり少しほっと出来た部分があった。

もう一つ本研修で驚いたことは、身体的暴力を受けたことのある婚姻歴のある女性は約25％もいるということである。精神的暴力や性的暴力は約16％と身体的暴力よりは少ないものの、4人に１人はDV被害にあっているという数字は衝撃的であった。

心理士の立場で本研修を振り返ると、講師も話していたが、長時間暴露療法（持続エクスポージャー法）を扱える専門家が少ないというところにぶつかる。実際に、私も大学の授業で聞いて触れたのみで、実際に臨床場面では扱うことが出来ない。まずは、本研修の報告書を作成することによって学んできたことをまとめ、今後は、エクスポージャー法に挑戦できるぐらいの基礎知識をきちんと身に付けたい。エクスポージャーは、PTSDやトラウマの治療だけではなく、パニック障害等の他の疾病にも適応できる。今行っている臨床の幅を広げるために、色々なところを糸口にして学んでいける幅広い視点をもった心理士を目指していきたい。また、震災の心のケアは、｢ごくありふれた生活にまぎれるようにする｣ということが大事であるため、人間として成長していくことも心がけていきたい。

12月20日（火）

『トラウマの概念』

国立精神・神経医療研究センター　金　吉晴氏

トラウマとPTSD
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○トラウマとは

　心的外傷を指し、「心の傷」。

○外傷後ストレス障害（posttraumatic stress disorder；PTSD）

突然の衝撃的出来事を経験することによって生じる、特徴的な精神障害。このPTSDが持つ他の精神障害にない特色は、明らかな原因の存在が規定されているという点で、PTSDの診断のためには災害、戦闘体験、犯罪被害など、強い恐怖感を伴う体験があるということが必要条件となる。
　しかし、どのような衝撃的出来事がPTSDの原因となりうるのかについては議論が多い。例えば、同じような出来事に遭遇したとしてもPTSDを発症する人とそうでない人がいることや性格傾向や精神障害の家族歴など様々な要因が発症に影響することなどが多くの研究によって示されている。つまり、「衝撃的出来事の経験＝PTSD発症」という単純な図式は描けないことは明確であるため、一概にどのような衝撃的出来事がPTSDの原因かは明らかとなっていない。このことから、DSMでも改訂されるごとに、原因の規定は変わり続け、現在用いられている第4版（DSM-IV）では、原因の具体的な記述はなされておらず、むしろ出来事に対する直後の自覚的反応が「強い恐怖、無力感または戦慄」をともなうものという定義が採用されている。
○PTSDの主な症状

1 侵入（再体験）

苦痛な体験の記憶が、あたかも現実のようによみがえり、当時と同様の苦痛を感じること。再体験により、記憶が強化される。

2 過覚醒
トラウマ刺激により、緊張や不眠、不安が呼び起こされる。人以外にも音や光に敏感になり、対人関係に困難さが見られる場合がある。交感神経系の亢進状態が続いていることが原因とされる。

3 麻痺

記憶の遮断や｢冬眠状態｣となり、一見平静であり、心的衝撃を受けていないかのように見える。記憶力や集中力の低下、全体的に活動が低下してしまう状態。認知と感情のゆがみが保存され、他人との健全な交流も障害される。

　
○罪責と怒り

トラウマ体験後、下記のような感情抱くことが多い。

· Survivor’s guilt…生き残ったものの罪悪感

· トラウマ→抑うつ→罪責・後悔　被害者であるのにもかかわらず自責的となる

· 有責者、犯人への怒りの抑圧

· 援助者への怒り

· 無理解な周囲への怒り

· PTSD症状（過覚醒）による怒り

○アメリカにおける男女のトラウマとPTSDの有病率

苦痛な体験や衝撃的出来事によってトラウマを有する割合は、男性は60.7％、女性は79.6％と女性が多い。そのトラウマを有する人がPTSDを発症する割合は、男性8.1％、女性20.4％と女性の方が圧倒的に多い結果となっている（Kessler　1995）。つまり、女性のほうが苦痛な体験や衝撃的出来事による影響を受けやすいということが示唆される。

PTSD発症率はトラウマの性質にも影響を受けることが分かっており、トラウマを有する割合が高い出来事は、事故、災害、強制わいせつ、暴行、戦闘、レイプの順だが、PTSDを発症しやすい出来事は、レイプが最も多く、続いて戦闘、強制わいせつ、暴行、事故、災害の順となっている。つまり、レイプや戦闘は、生涯に体験する確率は低いものの、非常にPTSDの発症率が高いことが示唆される。

○PTSDの疫学

　　川上ら（2003）によるPTSDの生涯有病率

　　＜診断基準：DSM‐Ⅳ＞
	
	男性
	女性
	合計

	生涯有病率
	0.4％
	1.6％
	1.1％

	12ヶ月有病率
	0.1％
	0.5％
	0.4％


　　＜診断基準：ICD-10＞

	
	男性
	女性
	合計

	生涯有病率
	1.1％
	1.9％
	1.6％

	12ヶ月有病率
	0.7％
	0.8％
	0.7％


　　＜PTSDと他の精神疾患の合併＞

	
	男性
	女性

	合併症を有する率

（3つ以上の合併診断を持つ率）
	88.3％

（59.0％）
	79.0％

（43.6％）

	大うつ病エピソード
	47.9％
	48.5％

	アルコール依存/乱用
	51.9％
	27.9％

	薬物依存/乱用
	34.5％
	26.9％

	単一恐怖
	31.4％
	29.0％

	行為障害
	43.3％
	15.4％


○PTSDの自然史

　

※特に6年後以降は、治療しても治療しなくとも回復率には大きな変化がない。

○PTSDの治療

＜一般診察でできること＞

· 診断、鑑別診断

· 心理教育

· 併存精神疾患の治療

· 薬物療法…全ての薬物群とその中の個々の薬物について、PTSDの治療において効果的であるとの　　　エビデンスは不適切である。SSRIを用いた薬物療法は、軍人と民間人において効果に差が見られ、民間人のPTSDにおいては、効果的であることは示唆されている。多くの研究で、ミルタザピンやアミトリプチリンより有効であるという結果がでている。

· 心理療法…持続エクスポージャー療法が効果的である。EMDR（眼球運動による脱感作と再処理）、CPT（Cognitive　Processing　Therapy：認知処理療法）、認知の再構成、コーピングスキルトレーニングは効果的であるというエビデンスは不適切。

＜多面的なケア＞

· 体のケア

· 生活環境の整備

· 危険からの隔離

· 社会的な支え

· 鎮静

· 投薬（必要な場合）

· 心理教育、心理相談

· 専門治療

※デブリーフィング（報告）は外科的な発想ゆえに、かえって症状を悪化させる可能性がある。

※心のケアはすぐやるものではなく、日常的にしていることを手伝うことが大事。

　（例：東日本大震災では医者が“医者”ではなく、瓦礫運びをした）

○持続エクスポージャー療法（Prolonged　exposure therapy）

· 呼吸再調整法（セッション1で10分間）

· トラウマに対する一般的な反応についての教育（セッション2で25分間）

· トラウマに対する想像エクスポージャー（セッション3～12で各30～45分）

· 日常生活でのトラウマ・リマインダーに対する現実エクスポージャー（各セッション間）

· 1回90分のセッションを合計9～12回行なう（週に1回あるいは2回）
※短時間のエクスポージャーは、恐怖記憶の賦活され、再固定化されてしまう。

○解離とは

· 「記憶、同一性、直接的感覚意識、身体動作コントロールの統合が一部ないしは完全に失われた状態」

· 解決しがたい問題や耐えがたい外傷体験に直面後に出現

· 偶発的に起こった外傷体験に関しては、解離性健忘が多い

部分生活史健忘、全生活史健忘

· 意味記憶や手続き記憶の想起不全は普通ともなわず、純粋なエピソード記憶の機能的想起障害と考えられる

· 治療により想起可能となる事が多い
○解離と侵入性記憶

· Kolkは、『外傷性記憶は強い恐怖を伴う為に、その記憶がエンコードされる際に体験内容に十分に注意を向けることが出来ず、その結果、皮質における処理過程と関連させることが出来ない。外傷性記憶は、意識の外で情動や知覚を伴って活発に保存されており、それまでの経験の蓄積や意味連関と結合されることがないので、名状しがたい恐怖を伴って再生される』と主張。

· Brewinは、『言語的に接近できる記憶に対して意識されず、状況に応じてのみ接近できる記憶の形式が最初から存在している』と主張。また、外傷性記憶は状況に応じてのみ接近できる記憶に属すると定義。

· Ehlersは、『記憶には2つのシステムがあるのではなく、適応的な意味連関と結び付けられる量的な程度に相違がある』と主張。

『母子のトラウマとケア－DVのケースから－』

東京女子医科大学付属女性生涯健康センター　加茂　登志子氏

○DVの形態

· 身体的暴力（身体的暴行）

殴る、蹴る、首を絞める、段階から突き落とされる

· 精神的暴力（心理的攻撃）

徹底的に馬鹿にする、「誰のおかげで食べられているのか」、行動・交友を制限する、経済的暴力（生活に必要な金銭を渡さない）、モラルハラスメント

· 性的暴力（性的欲求）

マリタル・レイプ、避妊に協力しない、中絶を強要する

※DVは複合的、反復的暴力である

※こども虐待の背景にDVがあることが多い（7割）

○男女間における暴力に関する調査

· 20歳以上の婚姻歴のある女性1358人、男性1077人

· これまでに配偶者から“殴ったり、蹴ったり、物を投げつけたり、突き飛ばしたりするなどの身体に対する暴行を受けたことがあったという女性は24.9％、男性13.6％

· 人格を否定するような暴言や交友関係を細かく監視するなどの精神的な嫌がらせを受けた、あるいは家族に危害が加えられるのではないかと恐怖を感じるような脅迫を受けたことがあったという女性は16.6％、男性8.8％

· いやがっているのに性的な行為を強要されたことがあったという女性は15.8％、男性4.3％

· 身体的暴行、心理的攻撃、性的強要のいずれかを1つでも受けたことが何度もあったという女性は10.8％、男性は2.9％

· WHOは夫婦間暴力を目的した被虐待児は、不安、抑うつ、学校での成績不振、低い自尊心、反抗、悪夢、身体的愁訴など、情緒的・行動的問題の全ての領域で高いリスクを有していると提言

○MINIを用いたDV被害者の精神科診断　n=70

	診断
	％

	大うつ病（現在、過去）
	80.0

	軽躁状態（現在、過去）
	15.7

	パニック障害
	17.1

	広場恐怖
	18.6

	社会恐怖
	12.9

	PTSD
	40.0

	（大うつ病とPTSDの合併）
	20.0

	アルコール乱用
	6.1

	全般性不安障害
	5.7

	反社会性人格障害
	0


○DVの世代間連鎖に関する研究

Bensleyは(子供の頃､身体的暴力化夫婦間暴力を目撃した女性は④～6倍配偶者間暴力被害に合うリスクが高い。子供の頃、身体的・性的虐待や夫婦間暴力を目撃した女性は配偶者からの精神的暴力にあうリスクが3～4倍になる)と述べる。

○子供の頃の家族内暴力と配偶者間暴力における加害者・被害者

· 子供の頃中～重度の身体的虐待を経験した男性の非相互的な男性から女性への配偶者間暴力へのリスクは3.9～4.5倍

· 子供の頃重度の身体的虐待か両親間暴力を目撃した男性の相互的な配偶者間暴力へのリスクは2倍

· 子供の頃、両親間での暴力による威嚇を目撃した女性と両親間の身体的暴力を目撃した助成の非相互的な女性から男性への配偶者間暴力のリスクはそれぞれ1.9倍と3.4倍

· 子供の頃、家庭内での暴力に晒された女性は相互的な家族間暴力に巻き込まれるリスクが1.5倍

○DVは疫学的理解が必要

· DVはおそらく世界的規模でもっとも大きな公衆衛生的問題の１つ

· 個別の心理学や精神病医学で解決しようとすると必ず隘路にはまる

○DV臨床群におけるDV体験重篤度と精神健康状態がトラウマ遭遇後の特徴的認知に及ぼす影響


※加害者が低学歴であると暴力、高学歴であると心理的攻撃が増えるという研究もある。

○子供のDV目撃および直接的な暴力被害

○母親のトラウマ遭遇後の特徴的認知が子供の行動・精神面の症状と母親の育児ストレスに与える影響

＜保育園非DV群＞


※DVで母親を治療すると、子が良くなり、育児ストレスが軽減する。

＜DV臨床群＞

○DV被害母子家庭への育児支援及び治療的介入のための提言

1. 母親の精神健康障害と子供の精神・行動面の症状は時にシーソー現象を起こすが、その場合は母親への治療的介入が不十分である可能性がある

2. 母親への治療的介入や育児支援を優先することで、子供の精神面・行動面の症状が改善する可能性が高まる。

3. 特に母親のうつ症状への治療を優先する

4. DV被害母子両者に精神健康障害がある場合、育児支援や治療的介入は出来る限り母子同時に平行して行なう

5. DV被害母子に対する有効な育児支援と治療的介入は、DV世代間連鎖に抑制をかける力を持つ可能性がある

○DV被害女性とその子供をどう治療するか

1.日本で出来るペアレント・トレーニング

· Triple P

· Nobody’s　Perfect

· My tree

· Common Sense Parenting

○親子相互交流療法（PCIT）

· 1974年、行動障害のある2～7歳児とその親・善育者を対象として考案された

· オペラント条件付けモデルを使う行動療法

· 2～7歳の児童と親、養育者、教師に使用され、境界域知能の養育者への使用も可能

※生涯学習センターに通い続けることが出来ない人は難しい。また、代理ミュンヒハウゼン症候群の親子にも適応しない場合がある。

子ども指向相互交流

第一段階：関係の強化　「特別な遊びの時間（Special　Play　Time）」

＜行なうこと（Do　Skills）＞

· Praise 具体的な賞賛

· Reflect　繰り返し

· Imitate　まね

· Description　行動の説明

· Enthusiasm　楽しい雰囲気作り

＜避けること（Don’t　Skills）＞

· Command　命令

· Question　質問

· Criticisms　批判

＜無視すること＞

· 気に障る不快な行動

＜遊びを中止するとき＞

· 危険行動または破壊行動があったとき

親子相互交流療法

第二段階：しつけ

＜言う事を聞く訓練＞

· 良い命令を出すことを親に教える

· 親子にタイムアウトを教える

· まずセラピストを相手に練習してから、子供と練習をする

· 親は言うことを聞く練習の間は怒りをコントロールすることを学ぶ

· 親は家庭で徐々にタイムアウトを適応していく

⇒子供が依然として攻撃的な場合はハウスルールを導入。また、第二段階でうまくいけば、公共の場へも訓練を導入していく

親指向相互交流：「良い命令を出す」

· 直接的

· 肯定的な表現

· 1回に1つ

· 明確に

· 年齢にふさわしい（年齢相応）

· 丁寧に

· 感情をこめない

· 説明を制限する

· 子供に選ばせる

· 重要性のない命令から先に

· 結果を示す

○DVの治療

※DVは加害者にもプログラムを行い、被害者と一時的に離れることができるような環境を設定する。被害者は、暴力体験により、認知の偏りやうつ状態、PTSDを発症しており、子どもにも影響が出てくる。子ども自身もDV目撃や直接被害を受けることで問題行動が出現。DVの治療は加害者、被害者親子を扱って治療していくことが大事である。

『遺族対応と複雑性悲悲嘆』

国際医療福祉大学　白井　明美氏

○突然死遺族の総数

　平成22年度犯罪白書及び警察白書、厚労省人口動態統計によると、年間死亡数は119万4千人になる。そのうち、身体疾患（ガン、心疾患、脳血管疾患）による死亡数は66万6千人、交通事故死は1万1千人、自殺は3万人、殺人や傷害致死は1千人となる。それに加え、昨年度は東日本大震災による災害関連の死亡数が加わる。

○遺族の特徴

＜交通事故遺族の特徴＞

· 救急医療現場での対面

· 別れの準備、死の告知の不十分さ

· 加害者の処罰（相手の大半が罰金や執行猶予等の軽罰で済んでいる）

· 加害者+遺族（例：助手席の人だけが死んだ）

· 精神健康の悪影響を予測する因子

＜殺人事件による遺族の特徴＞

· 他者の意図による死別

· 刑事司法機関との接触

· 2次被害の問題

· 対人関係、職業上、生活上の支障（例：一家の大黒柱である父が死んだ）

· 他の死因の突然死遺族との比較

＜自殺遺族の特徴＞

· 罪悪感、罪責感

· 怒りと不安・恐怖感

（自殺現場の第一発見者、取り残される不安など）

＜災害遺族の特徴＞

· PTSD該当者＞医療機関受診者

· 財産のみ喪失した被災者＜遺族　精神的悪影響大

＜大規模交通災害遺族＞

· 遺体の対面しない遺族の特徴

· 適切なソーシャルサポートやカウンセリングの健康回復への寄与

○事件直後と有罪判決後の加害者に対する被害感情の変化


○事件発生以降の被害者遺族の心理社会的推移

初期

1. 感情の麻痺or混乱

2. 生活の大きな変化による苦痛

3. 悲嘆反応の表出or抑圧

4. 報道被害によるストレス

5. 故人の喪失の否認

中期

1. 悲嘆反応の持続

2. PTSD症状の増大

3. 不眠・抑うつ症状の出現

4. 裁判によるストレス増大

5. 加害者への強い怒り

6. 家族関係の変化

7. 周囲からの二次被害

8. 職業・学業上の変化

9. 経済的不安

後期

1. 悲嘆反応の軽減or持続

2. PTSD症状の軽減or持続

3. 抑うつ症状の軽減or持続

4. 故人の喪失の受容or否認

5. 世界観・人生観の変化

6. 対人関係の回復

7. 新たな家族関係の構築

○突然死遺族に代表的な精神疾患


○死別反応

1. 臨床的関与の対象が、愛する人の死に対する反応である場合

2. 大うつ病エピソードと共通する症状を示す場合がある

3. 悲しんでいる人は、普通、抑うつ気分が“正常な”ものであると考えているが、不眠または食欲不振のような随伴症状から逃れたいために専門家の助けを求められることがある。

4. “正常な”死別反応の持続期間およびその表現形は、異なった文化集団の間でかなり変異がある。

⇒問題的：特定の症状、明確な持続期間の記載がない

○死別・悲嘆の概念

· 死別は人生上最大のストレス体験のひとつ

· 死別…重要な他者を喪失する主観的な状況

· 悲嘆/悲哀…愛する者の死別に対する心理的・身体的反応

· 喪の仕事…死者の記憶を記憶から切り離そうとする精神的課題

· 分離不安

· 死別後6ヶ月経過すると以降は軽減

○悲嘆の心理社会的推移


○通常でない悲嘆：病的悲嘆の分類と現状

分類

1. 長期化した悲嘆

2. 遅延化した悲嘆

3. 過剰な悲嘆

4. 抑圧された悲嘆

問題点

· 通常の悲嘆は、病的悲嘆との境界が曖昧

· 複雑性悲嘆は、その概念が研究者によって異なり一定ではない

現状

· 複雑性悲嘆と遅延性悲嘆障害の概念の定義

· 症状の持続期間や症状の激しさなどの定義

○遷延性悲嘆障害（PGD）…現在DSM-Ⅳに基準を載せるか協議中

CriterionA：出来事（死別体験など）

CriterionB：分離の苦痛（例：故人を渇望し恋焦がれ、切望する。叶えられることのない故人との再会をのぞむために身体的、精神的障害をきたす）

CriterionC：認知、情緒、行動における症状

　　　　　　以下の9つの症状のうち5つ以上の症状を毎日のようであるか、あるいは生活に支障をきたすような強いレベルで経験している。

a. 自分の役割に対する混乱、あるいは自己感覚の減退

b. 死を受け入れることの困難

c. 死の現実を想起させるものの回避

d. 死別後の他者を信頼することの困難

e. 死別に関連する苦痛や怒り

f. 前向きに生きることの困難（例：新しい友人を作る、興味関心を持つ）

g. 死別後の感情の麻痺（感情の欠如）

h. 死別後の人生が満たされない、空虚だ、あるいは意味が無いという感覚

i. 死による呆然としたり、愕然としたり、ショックを受けたという感覚

CriterionD：時期…診断は、死別から少なくとも6ヶ月経過するまでは行なうべきではない

CriterionE：障害…障害は社会的、職業的、または他の重要な領域（例：家庭内での役割）における臨床上重要な機能の障害を引き起こしている

CriterionF：他の精神障害との関係…障害は大うつ病、全般性不安障害、PTSDではうまく説明されない

○複雑性悲嘆のスクリーニング

1.（故人の名前）の死を受け容れることは非常に大変ですか？

　　　　全く大変ではない･･･0　　多少大変である…1　　かなり大変である…2

2.悲嘆のために、今でも生活に支障がどのくらいありますか？

全くない･･･0　　多少ある…1　　かなりある…2

3.その人が無くなった時の光景やその時に考えたこと、またその方の死に方について色々な考えによって悩まされることはどのくらいありますか？

全くない･･･0　　多少ある…1　　かなりある…2

4.（故人の名前）が生きていたときにあなたがしていたことで、それをすることが（故人の名前）がもういなくなってしまったことを思い起こさせる為に、もはやそれをする気になれずに、さけていることはありますか？例えば、その人と一緒に行った場所に行くことや、その人と一緒に楽しんだことを避けていますか？

全くない･･･0　　多少ある…1　　かなりある…2

5.（故人の名前）が亡くなってから、以前は家族や友達のように親しかった人も含めて、他の人から切り離されたり、距離があるように感じることはどのくらいありますか？

全くない･･･0　　多少ある…1　　かなりある…2

（BGQ日本語版）

○複雑性悲嘆につながるリスクファクター

1. 死の状況

2. 喪失対象との関係性

3. 悲嘆当事者の特性

4. 社会的要因

5. 幼少期の分離不安

6. 幼少期の虐待経験と親との死別

7. 不安定な愛着スタイル

○突然死遺族における外傷と死別の関連


○悲嘆反応と外傷的反応の相違

	
	外傷的反応
	悲嘆反応

	焦点
	出来事への恐怖と脅威
	死者への切望と探索

	再体験症状
	出来事の驚異的な側面の再体験

（例：あの時の場面が浮かんできて怖くて、考えると不安になる）
	喪失した人を切望し熱望する

（例：あの人のことが頭から離れない）

	回避/麻痺

症状
	出来事を思い出させるものへの回避

（例：事件があった場所には近付けない）
	喪失した関係や人について話そうとする

（例：ほかの人にも忘れないでほしいから話す）

	覚醒亢進症状
	外傷の脅威と危険に志向

（例：サイレンの音がするとびくっとする）
	喪失した人の面影に志向

（例：子供の帰りが心配で電話をかけまくる）


○国内の被害者遺族の精神疾患

1 通事故遺族462年に調査。死別1年11ヶ月後、76％以上が精神健康上ハイリスクであるとの結果（藤田、2000）

2 犯罪で子供を無くした遺族124名に対して調査。死別4.9年後には、病死遺族よりも精神健康（GHQ）が高得点（大和田、2000）

3 4年以内で遺族となった突然死遺族14名に対して調査。PTSD　64.3％、大うつ病　21.7％、外傷性悲嘆42.9％（加藤ら、2003）

4 死別後平均5年の遺族のPTSD現在診断40％、複雑性悲嘆32.4％

5 死別後、約60％がPTSD、大うつ病等のいずれかの疾患に該当する時期がある（中島ら2009）

○死別反応ではなく大うつ病障害と鑑別される場合

◆死別後2ヶ月以上症状が持続

◆“正常な”悲嘆反応に特徴的でないある種の症状が存在する

1 死に際して生き残った人がとった、またはとらなかった行動以外の事柄に対する罪責感

2 生き残った人が、自分が死んだほうがよかった、または無くなった人と一緒に死ぬべきだったと考えること以外の死に関する思考

3 無価値感に病的にまでとらわれていること

4 著しい精神運動抑止

5 長く続く著しい機能の障害

6 無くなった人の声の聞く、または一過性にその人の像をみるという考え以外の幻覚体験

○死別と抑うつの現象の相違

	
	死別
	抑うつ

	認知
	「亡くした人」が焦点
	「自己や世界の否定的な解釈」が焦点

	情動
	思慕、分離不安、怒り（外在化）、悲しみ
	心の揺れ、全般性の不安、怒り（内在化）、抑うつ気分


○遺族に際する場合の基本姿勢

1 話を聞く際の注意点

· 話をさえぎらない

· 激しい感情があっても受容する

· 自分の体験を強要しない

· 職種の限界を承知して関わりを行なう

2 悲観のプロセスを理解するポイント

· 悲嘆のプロセスにおける個人差がある

· 悲嘆には苦しみを緩和するための適切な機能がある

· 悲嘆の終着点はさまざま

3 悲嘆に関する誤解を知り、適切に対処する

○死別に関して人々が信じやすい誤解

1. 時間が全てを癒す。（実際は何十年も回復にかかる人がいる）

2. 悲嘆は半年から1年続くものである。

3. 喪失について考えないようにするほど、悲しみは少ない。

4. 喪失には触れないほうが、死別体験者には一層の助けになる。

5. 怒りと罪責感は、異常な悲嘆反応の中でのみ生じる。

6. 泣いたり悲嘆について反す人は、感情を表出せずに決して悲嘆を口にしない人よりも、ずっとくるしいときを過ごしている。

7. 悲嘆は家族をお互いに親密にする。

8. 子供達は幼すぎるので死を理解できず、死の概念について話し合うのは、子供が成長するまで待ったほうが良い。

9. 愛する人の悲嘆を見ないで過ごすことが出来れば、通常それは遺族にとってずっと安楽である。

10. 薬物やアルコールは悲嘆の痛みを緩和する。

11. 悲嘆しすぎると、健全な精神を失う。

12. 悲嘆が前もって予想されている人は、悲嘆のプロセスに楽な場合があるはずである。

13. 死別をたいけんしている家族は、あまりにも生が動転しているので、病理解剖や臓器移植の求めに応じて話し合うことが出来ない。

14. 怒りは悲嘆の正常な情緒反応ではなく、その表出を奨励すべきではない。

15. 愛する人の喪失を迅速かつ短時間に受容することは、その人が成熟し、強い意思を持ち、悲嘆プロセスをうまくやりこなしていることの表れである。

16. 亡くなった夫とのｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝを続ける妻は、病理的規制で処理している。

17. 自殺者の遺族と話す際には自殺についての話題を持ち出してはならない。

○死別後の適応に悪影響を及ぼす要因

· 女性

· 子供の死別

· 社会的支援がないこと

※年齢、暴力的、突然死、故人との生前の関係

○複雑な悲嘆を発見する手がかり

1. 悲嘆が現在まで解決されていない

2. ささいな出来事に過剰な悲嘆が生じる

3. 故人へのこだわりが非常に強い

4. 故人と過剰に距離をとろうとする

5. その他の精神症状が併発する

○突然死遺族に対応する際の基本的な姿勢

· 故人を尊重し、遺族の苦痛に配慮する

· 遺族自身の故人特性（精神科既往など）に配慮する

· 続柄に応じた支援を行なう

· PTSDと悲嘆の合併に注意し、治療の方略を立てる（PTSDを優先的に）

· 具体的な生活の目標を意識する

· 今後の予測ができるように援助する

· ソーシャルサポートの存在を確認する

○遺族のための精神科治療・心理療法

＜全体＞

· 心理教育…症状の理解、二次被害の防止

＜悲嘆＞

1.グリーフカウンセリング

Wordenの4つの課題

課題1：喪失の事実を受容すること

課題2：悲嘆の苦痛を乗り越えること

課題3：故人がいない環境に適応すること

課題4：故人を情緒的に再配置し、人生を先に進めること

2.複雑性悲嘆のための認知行動療法

· 週1回、全16回

死別に対する二重過程を促進して、死の理解を増やし、

回避を減らし、自立の感覚を増やす目的で実施

· 認知行動療法+対人関係療法+サイコドラマを用いる

1 複雑性悲嘆の心理教育

2 死別時のイメージ上の再訪問

3 苦痛な場所や活動の再訪問

4 故人との想像上の会話を行なう（自分・故人の役）

5 故人の思い出や写真を用いて故人への＋－の感情

を味わう

6 人生の個人的ゴールを決めて取り組む

7 自分が満足できる場所や活動を再訪問

8 人間関係の問題に取り組む

3.筆記療法

· 外傷的な秘密を書くことによって心身にプラスの影響を生じさせる

· テーマ…自分の悲嘆に関する感情、故人に対する現在の気持ち、故人と過ごした生活の振り返り、　

　故人に言えなかった思い、仮想上の友人で遺族になった人に支持的な手紙を書く

· 効果…自分の内面を見つめ、心を整理する事が出来る。また、感情を吐露し気持ちを開放できる。

4.修復的語り直し

· レジリアンスを建て直し、心的苦痛を和らげる

· 遺族のレジリアンスを知り、立て直していくために開かれた質問をする

例：「過去において、死あるいは心的外傷の後、何があなたを助けてきましたか？」

　 「（故人の名前）の写真を持っていますか？」

　「あなたを助けるのに際して、あなたは何を必要としますか？」

＜うつ病・PTSD＞

· 長時間暴露療法（PE）

· 認知行動療法

○まとめ

1. トラウマを伴う死別を経験した遺族には、司法との関与や二次被害の多さ等の特有の困難がある。

2. 遺族も被害者と同様のPTSD症状が生じる

3. 悲嘆の長期慢性化（複雑性悲嘆、遷延性悲嘆障害）に留意する必要がある。

4. 遺族の評価や治療は悲嘆と外傷の療法に着目する必要がある。

12月22日（水）

『PTSDの診断の治療』（トラウマの概念の続き）

国立精神・神経医療研究センター　金　吉晴氏

○周トラウマ期解離

· 体験の最中もしくは直後に生じる解離症状

· 意識が体から抜け出す体感

· 現実感の喪失などの離人症状

· 健忘

· 意識の消失

· 知覚変容

○PTSDの病理モデル

1. 恐怖条件

· 行動薬理学、動物モデル

· 辺縁系

2. 解離

· 生物学的研究はほとんど見られない


○情動の再体験



○情動記憶

1.私がトラウマを思い出す。

　　　　→この部分を忘れる＝解離性健忘（言語的内容・感情）

2.私がトラウマを思い出す。

　　　　→意識

○“意識”の事例

＜意識混濁＞

　27歳女性。継父による母親へのDVの目撃。自分自身への性的虐待、実母によるネグレクト。成人して後、自傷行為を反復し、境界性人格障害として治療。性的虐待は、小学校2年～16歳まで続き、次第に重症化。

⇒診断はPTSD、愛着障害。

IE中に意識混濁し、反応がなくなり、身体が硬直。想起内容の時系列が乱れ、継父からの虐待の想起に、別の場面での自殺未遂の想起が混入。通常の情動的関わりの低下のための技法では不十分。意識の覚醒度をあげるための、指示的な教示を繰り返す。不安の低下のため、女性の陪席者に手を握らせる、帰宅に同行させるなどの対応。45セッションでほぼ治癒。

＜意識混濁＋変容＞

海外の災害で損傷遺体の収容に従事。1日で数百体の遺体の収容、身元確認を行い、急性ストレス障害を発症した様子。その後数ヶ月にわたり業務を続けたが、解離が生じ、周囲の色彩がわからないことや自分の感情がわからなくなることが発現。夜間には痛いが自分を誘いに来るような悪夢を見ることや、遺体収容時に故人の生前の姿が見えるといった幻覚が生じた。

⇒IE中に意識混濁、身体が硬直。落涙し、全くはなすことが出来ない。IE中にも、遺体の幻覚を見

ることがある。突然、全く平然とした様子になり、事務報告のように流暢に話し始め、感情について尋ねると「怖くない。」と。IE終了後や、時には中断して解離が生じていたことを説明。IE中に意識変容が生じた場合は、直ちに意識変容が生じる直前の時点に話を戻し再開。30セッションでほぼ治癒。

○まとめ

· PTSDは自然治癒する

· 短期間のPTSD症状（特に侵入性想起）は危険回避のための適応的な反応

· 慢性化する要因

脆弱性、記憶の断片化による自然治癒プロセスの阻害、解離と侵入性想起の組み合わせ、解離を維持する認知上のゆがみ

『性暴力被害者への対応－心のケアの現状と課題－』

武蔵野大学　小西　聖子氏

○犯罪被害後に生じるPTSD症状（IES-R値）

女性は、性犯罪被害者→被害者遺族→身体犯被害者、財産犯被害者の順に高く、男性は性犯罪被害者→身体犯被害者→被害者遺族→財産犯被害者の順に高い｡男性は性犯罪の被害に遭うことは少ないが、PTSD症状の出現率は非常に高いことが窺える。

性暴力被害者に関する調査によると、「無理やり性交されたことがある」人114人中64人は「誰にも相談しない」とう結果になっている。

○性暴力被害者の治療

· 典型的なトラウマとなることが多い

· PTSD、抑うつ、解離症状が生じやすい

· 性的虐待では、complexPTSD、Developmental　Trauma　Disorderといわれるような病態が生じやすい

· DVなどの被害も重なりやすい

· 被害からの時間経過や個人の脆弱性も様々である

· 武蔵野心理臨床センターのよると、DVは友人や家族などによる紹介でのアクセスが多いが、性暴力では少なく、インターネットなどによる個人努力によってのアクセス数が多い

○PTSDの治療

1. 認知行動療法（トラウマ暴露を含む）、PE、EMDR

2. 薬物療法･･･Jゾロフト、パキシル

⇒しかし、実際にPEやEMDRを実施できる専門家は少ない。これらを行なうためには、症状のアセスメントが必要だが、それが出来る人自体も少ない。

＋週1回、2時間弱かかる治療に最低3～4ヶ月通える患者（被害者）も少ない、費用がかかる。

○小西氏の行なっている治療の実際

· 心理教育だけでよくなる患者もいる。その為、自然回復を阻害しないように注意する。

家族や周囲の人の理解を増進することに努める

· エクスポージャーの技法を取り入れてカウンセリングを行なっていく（録音、記録、現実エクスポージャーの宿題など）

· 必要に応じて薬物処方を行なう

· 裁判や調停の心理的な支援を行なう

· 職場復帰の支援を行ない、職場の人にも心理教育をする

○PTSDを見つけにくくする要因

· 偏見

· 体験の軽視

· 麻痺、解離症状の見過ごし

　　　⇒非現実感、離人感、健忘、感情麻痺、体感の麻痺、身体化症状、解離性同一障害

○PTSD症状などがある被害者の抱える具体的な困難と理由

· 調停、裁判が不安なため具合が悪くなってしまう

· 調停、裁判の場で上手く自分の言いたいことが話せない。

· 弁護士が怖いので話が上手くできない

· 自分の陳述書などが書けない

· 相手の陳述書などが読めない、封筒を開けられない、意味がわからない

· PTSD症状のために、司法の過程の様々な物事が「被害」を生々しく想起させる。このため、「被害」と距離を持って関わることが難しくなる

⇒再体験症状、回避症状、解離症状、覚醒亢進の症状

○PTSD治療の技法

· 安全に「恐怖の対象」に向き合う

· 徐々に向き合う

· 繰り返し向き合う

· トラウマを位置付ける

· 録音を聴くことは効果がある

○支援の実際

· 調停裁判の進行による心理的影響へのサポート

⇒調停、裁判に関する不安などの気持ちについて、カウンセリングで話す。また、調停や裁判所には臨床心理士が付き添う

· 調停裁判の手続きをすすめるためのサポート

⇒調停、裁判に関する書類が入った封筒を、臨床心理士と一緒に開封する。陳述書などの書類を臨床心理士と一緒に読み、音読し、録音して自宅で繰り返し聞く。

　加害者側からの申し立てを読んだ際の感情について、臨床心理士と話し合う。これらの話し合いを録音して自宅で繰り返し聞く。

· 弁護士との関係の改善

⇒弁護士との面接に、精神科医、臨床心理士が同席する。

· 裁判所等に必要な診断書、意見書を精神科医から得る。

『子どものトラウマⅠ～子どもにとってトラウマは～』

駒木野病院　児童精神科

笠原　麻里氏

○子どもの環境影響の受けやすさ

· 受ける影響：母親と保護者＞家族＞学校＞社会

· それぞれが互いに作用しあって、子どもに影響する

⇒環境要因、外的要因、親や家族の問題

⇒子ども自身の問題「理由」は何か？

○子どもに起こるトラウマティックな出来事

· 災害…地震、水害、火災、人的災害

· 事故…交通事故の被害者、目撃者になること

· 大切な人の死、死に関わること

· 大切な人との離別

· 病気や怪我とその治療を受けること

· 犯罪…誘拐、人質、レイプ、身近な目撃

· 虐待…身体的虐待、心理的虐待（DV目撃）、ネグレクト、性的虐待

· いじめ

○子どもの精神発達と母子関係

· 乳児期…母子の一体化

· 幼児期…分離－固体化、愛着行動の発達、乳幼児期の行動のよりどころは「親」

· 学童期…仲間関係における練習、訓練。保護されながらの自立。行動のよりどころは「仲間」

　　　　へと変化

· 思春期…自己同一性の模索と確立。分離-固体化危機の再現。行動のよりどころは「自分自

身」へ

○愛着行動のカテゴリー　　　　　　　　　　　　　　

	愛着行動のカテゴリー
	行動例

	発信行動
	泣き、微笑、発声

	定位行動
	注視、後追い、接近

	能動的身体接触行動
	よじ登り、抱きつき、しがみつき


○親子間の相互応答性

	子どもの愛着反応
	親の情緒応答性

	生理的欲求
	保護、養育、ケア

	遊び
	遊び

	興味・関心
	教育

	衝動・欲求
	規律・規範・社会的統制


○乳児の対人世界

· 臨床乳児…精神分析における成人患者が語るところの幼児体験の再構成に基づき描かれた乳児像

· 被観察乳児…直接の乳幼児観察に基づいて描かれた乳児

· 自己感

⇒・新生自己感…出生後～2ヶ月間。様式の異なる知覚情報間の移行や照合をする夜叉的な認知システムが生得的に備わっている。

　・中核自己感…生後2～6ヶ月に出現。自己不変要素を持ち、他者とともにある自己を認識。

　・主観的自己感…生後7～15ヶ月に出現。

　・言語自己感…生後2年目に形成される。

○知的操作の発達段階（ピアジェ）

· 感覚運動的知能の時期…誕生から言語の出現までの2年間

· 前操作的表象の時期…2歳～7，8歳。内面化、象徴機能、目の前にないことを考えるのは難しい。
· 具体的操作の時期…7,8歳～11，12歳。長さ、距離、連続量、不連続量などの全ての領域において操作の構造が明確化するが、操作は具体的内容から分離されない。
· 形式的操作の時期…11,12～14，15歳。思考が具体的内容から自由になり、仮説を立て、それをもとに一般的理論から事象の意味を推し量ることが出来る。
○子どもの死の概念の変化

· 前操作期…全ての物や人は生きていて死ぬ可能性がある。死は一時的なものである。

· 具体的操作期…外部の要因が死を引き起こす。死は擬人化され、一時的なものである。

· 形式的操作期…内部の生物学的過程が死を引き起こす。死は最終的なものである。

○性的な行為への理解と認識

· 乳児期～幼児期前期…行為自体を意味付けなく受け入れる。性器の刺激に単純な快感を覚えることはある。

· 幼児期後期…肛門期の心理発達段階として刺激的で興味津々だが、状況を察知すると「変なこと」「嫌なこと」「怖い」と認識する場合がある。

· 学童期…性に対するある程度の道徳的意味を理解し、善悪の判断が加わる。

· 思春期…性に含まれる様々な意味（内的欲求や運動を含む）を理解し、自らも衝動や身体的変化を体験する。

○子どものトラウマ反応の特徴

· 子どもも、大人と同様なトラウマ後症状を体験する。

· 言語化が困難

· 分離不安反応、著しい退行、暗闇恐怖、罪悪感、身体化症状、過覚醒症状

· 特定の言葉やシンボルへのこだわり

· 発達水準に応じて症状が異なる

· 年齢が幼いほど、時間の流れや場面を正確に任地木できない場合がある

· 幼少期の出来事について、思春期青年期になって具体的に理解する場合がある

· トラウマは発達に大きな影響を与える（身体発育、能力の獲得、倫理観の発達、人格の形成）

○トラウマを受けた子どもの発達課題の困難

· 乳児期…育児環境が危険にさらされる。安定した母子関係を築くことが出来ず、基本的信頼が育たない。

⇒栄養不良、身体発育不良、不安定な愛着関係

· 幼児期…安全吉としての親機能が揺らぐ。分離-固体化に際して、十分なエネルギーを与えられない。

⇒愛情剥奪症候群など成長障害、哺育障害、分離-固体化の未確立、反応性愛着障害

· 学童期…集中して物事に取り組めない。常に周囲を気にして過ごす。トラウマ要因を刺激しないように振る舞い、果敢に向かっていきさらに傷つく。

⇒ADHD様多動、衝動性、行動の問題、学習困難、過剰適応、早すぎる思春期化、うつ、恐怖症、解離など

· 思春期…内面への引きこもりが出来ない。極端に引きこもることや自己選択する価値基準が無く、揺らぐことや偏る事が見られる。トラウマの元となった人やその性への嫌悪、奇妙な同一化が見られる。

⇒自己価値やアイデンティティの揺らぎ、集団不適応、不登校、抑うつ、不安障害、家庭内暴力、素行障害、解離性障害、複雑性トラウマ

『子どものトラウマⅡ』

○対応の基本

· 子どもの心身の安全、安心を確保する

· できるだけ、日常生活を安定させる（居場所、食事、睡眠、学習など）

· 刺激や興奮は避ける

· 出来る限り事実に即して出来事を取り扱う

· パンフレット等を活用して、親と子への心理教育

· 子どもの発達に沿った経過観察と評価

· 精神療法、心理療法を用いる（プレイセラピー、認知行動療法、リラクセーションなど）

· 薬物療法は対症的なものと心得る

○安全・安心の確保

· 子どもを一人にしない

· 叱らない

· 「大丈夫な場所」と時間を与える

⇒小さいこどもには遊ぶ場を、思春期年代には干渉されない場を作る

○日常生活リズムについて

· 食事、睡眠、排泄などの生活リズムを可能な限り普段通り行う

· 刺激は避け、淡々と普段通りに過ごすことが良い。楽しいことでも刺激になってしまうことがある。（例：ディズニーランドに行くより、お風呂に入るといった日常にありふれた生活を送る）

○出来事の取り扱いについて

· 出来事の状況を無理やり聞きださない

· 事実把握が必要なときは、保護者などが付き添う

· 出来事について叱らない

· 子どもが問わず語りに話すことは耳を傾ける

· 子どもの捕らえ方を否定はしないが、現実離れした捉え方には、ある程度の修正をするようにする。また、興奮していたらストップをかける

· 事実の告示は、周囲の大人の準備が出来てから

○トラウマティックな出来事の評価

· 出来事が単回性か慢性か

· 衝撃の度合い（目撃でも強い衝撃を得る場合がある）

· 周囲の人（保護者や家族）の状況や反応

· 出来事の後、保護的環境下に置かれているか否か

· スティグマの問題（語れるようなことか、周知できることか否か）

○子どものトラウマへの心理教育

＜研究＞

交通事故に遭った7～16歳の子どもへ、10日目に事故を起こした交通媒体のおもちゃを用いた事故の再構成＋心理教育1回を行った（Zehnderら）。

⇒2～6ヵ月後のトラウマ反応と抑うつには、対照群との差が見られ、より若年の前思春期までの子どもには効果はあったが、中学生程度には方法を検討する必要が示唆された。

＜ポイント＞

· 事実を伝える

· 事実を共有する

· どんな症状（体のしくみ）があるのかを学ぶ

· 気持ちの動きを学ぶ（「こんな大変な事があったら誰にでもそんなことがおきるよね！.」

· 対処法を学ぶ（リラクセーションなど）

○保護者への心理教育の留意点

· 特に母親のトラウマ反応の高さと子どもの症状が相関しやすい

· 保護者のトラウマが重いまま、子どもへアプローチしても、日常生活上の安心を保つことすら困難な場合がある

· 保護者が子どものトラウマ反応に過剰な反応を示す結果、子どもの症状が修飾されることもある

· 事故や事件の場合、法的争点に関する判断を求められることもしばしば

· 子どもへの治療的介入のみならず、心理社会的な視点での情報共有が必要である

· MSBP（代理ミュンヒハウゼン症候群）を作り上げてしまう可能性があることに留意する

⇒子どもをPTSDに仕立てて、投薬や医療行為を受けることがあり、これらは子ども虐待として捉える。

○保護者に行う心理教育

· 子どもに生じるトラウマ反応の特徴について伝える

· 親の二次受傷について

· 子どもの安全を確保することの大切さについて

○関係機関への心理教育（可能であれば）

子どものトラウマ反応を支える時、学校の理解、児童相談所や母子支援施設スタッフ等の理解は、日常生活を支えるために不可欠である。

＜留意すべき点＞

· スティグマ

· 出来事の性質によって守秘の問題が重要であり、扱いが難しい

· 加害者が校内にいる場合の学校の立場とのバランス

· 回復期の学習支援などにおける高次脳機能の問題などの理解が求められる

○トラウマに有効な治療

· CBT

· EMDR

· NET（Narrative Exposure Therapy）

· Medication（NICEガイドライン）

※小児のPTSDに薬物療法を推奨していない。特にSSRIsは思春期のうつに対して紀氏念慮を高める点に注意を喚起している。

○抗不安薬・睡眠導入剤

· 基本的には、子どもに対する使用は避けたほうが良い。

· 効果よりも、奇異反応や脱力、脱抑制などの副反応の法が問題となる

· 使用する場合は、単発的な頓用であれば検討されるかもしれない

○対症療法としての薬物療法

身体症状の悪化は、子どもの不安を増大する要素であるため、身体面のケアは優先されて良い。

· 急性症状（感冒や発熱）への対処

· 消化器症状に対する胃腸薬

· 自律神経症状（交感神経優位）の緩和

· 慢性疾患では常用薬の投与、調節

· 夜尿や遺尿が生活上支障を生じる場合は三環系抗うつ薬投与も考慮できる

○精神科的併存症への治療

· うつ状態や不安障害…ＣＢＴ

· ＡＤＨＤ…中枢刺激薬（コンサータとストラテラ）

· 統合失調症の発症…Major tranquiliaer開始の検討（例：クラスのいじめで悪口をいわれている　事実＋妄想）

○子どもの心を守り育てる

· つらい出来事や状況が繰り返されないような対策を講じる

· そのことに立ち向かう方法を伝える

· 「大丈夫」と安心を保証する

· その子らしい成長発達を遂げることが出来るような環境を与える

· 心の歩み（子どもの心＝反物：縦糸は精神発達の流れ、横糸はライフイベントや病気）
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外来でこうなった場合は、その場で薬を飲んで、休んでから帰ってもらう
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体のケアから初め、まずは安全感や安心感を得ることが出来るようなアプローチが大事！
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