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研修報告書

	所　　属　　青南病院　　　　　　職　種　　臨床心理技術員　　　　氏　名　小島　怜

	期　　間　　平成　24年　2月　6日　

	出張目的　　自然災害等精神医療対応研修コース

	出 張 先　　都市センターホテル

	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）


【全体考察】

　今回研修に参加するにあたり、①危機介入の方法や重要性、その後に予測されるメンタルケアについて、いつ、どのタイミングで、誰を対象に、具体的に何をするのか、実践に則した知識として身に付けること②支援体制の大きな枠組み･流れの中で、心理職の立ち位置と役割を明確にすること　以上2点について理解することを主な目的としていた。それぞれの疑問点について、以下に学んだことを挙げていきたい。

1 危機介入の方法や重要性、その後に予測されるメンタルケアについて、いつ、どのタイミングで、誰を対象に、具体的に何をするのか？

災害時においては、直後数時間～数日間の茫然自失期、数日～数週間の英雄期･ハネムーン期を経て、数ヶ月～1年の幻滅期に入る。その後は再建期に入り回復していくのだが、最も重要な支援時期は幻滅期とされる。

ほとんどの被災者は急性期症状から自然に回復するため、自然の治療経過と回復力を尊重し、回復の促進要因の強化と阻害要因の除去が、大多数への対応となる。しかしスクリーニングやアウトリーチを通して、ハイリスク･初期症状が見られた場合には、個別に受診･相談への動機付けを働きかける必要がある。

専門的治療が必要となった場合、PTSDに有効な心理療法として持続エクスポージャー療法が挙げられる。この療法は、被災後1～2年後に導入するもので1回45～50分程度のセッションを、大体10～15回に分けて実施する、パッケージ化された療法である。同様に、複雑性悲嘆では、個人CBT(と集団療法)で治療効果が得られている。その中でも、Shearらの複雑性悲嘆治療(CGT)が注目されているようである。この療法は、対人関係療法と暴露療法、サイコドラマをベースに、決められた枠の中で、モジュールに沿って展開する。ただしいずれの療法も、治療者側の十分な訓練を要する。

2 支援体制の大きな枠組み･流れの中で、心理職の立ち位置と役割とは？
今回の東日本大地震では、広域かつ複合的な災害であったために、既存のシステムでは補いきれず、様々な弊害が生まれた。そうした中で「役立つ支援者」とは、自ら仕事を見つけ率先して行動できる、与えられた役割に不満を言わない、自分の“特別な”アプローチにこだわらない、地元や関係者との関係を丁寧に築く、といった人材だという。いずれも専門性や知識、経験を問うような項目ではなく、今求められていることを敏感に察知し、身軽に行動できる、“ふつう”の感覚が大切なようだ。

ただし全体を俯瞰し、自分がどのラインに乗ってケアをしているかを知っておくことは必要である。

【研修要旨および考察(プログラム毎)】

1限目（9:30～10:20）金吉晴先生　　『自然災害時のメンタルケアの基本方針』

要旨：災害時のメンタルケアについて、被災時の心のメカニズムと治療法。
被災によって様々な心理反応が生じるが、それらは危険回避のための自然な反応であり、回復することもまた、自然である。つまりPTSDは自然治癒するものであり、むしろ早期の個別的対応(受診･相談への動機づけといったネガティブメッセージの発信)は、余計に状態を崩れさせる危険性がある。まずは自然治癒に向かうよう見守ること、そして慢性化した一部の人々を治療対象とするのが望ましい。

症状が慢性化するのは、抑圧され断片化されたトラウマ体験の記憶が、過度の恐怖や無力感を生じさせるためと考えられる。治療には、薬物療法に加え、心理療法の一つである持続エクスポージャー療法が効果的とされている。持続エクスポージャー療法とは、トラウマ体験の記憶を繰り返し想起した後で、トラウマに関連し避けている場面へ繰り返し接近する。クライエントは、過剰な不安や不必要な回避が減少し、徐々にトラウマ体験の処理と非機能的な認知を修正することができるとされる。

自身も被災者でありながら援助者として援助にあたる人々や、高齢者への治療も同様である。ただ、援助者は感情の変化が大きく、立派な援助者･だめな援助者といった白黒思考に陥りやすい。また高齢者は、ストレスが身体に出やすく、そうした点に注意が必要である。

考察：

　　　災害によって心に大きな恐怖やストレスがかかり、不安になったり取り乱したり、茫然自失に陥るのは、人間として正常の反応であること―それを踏まえてケアにあたる必要がある。つまり、ある程度の『見守り』が必要であり、それは専門的支援(“助ける”)であっても人道的支援(“支える”)であっても共通している事項と言える。

専門的支援は、本人の力の及ばないところへの医療や福祉介入であるが、手を加えた後は、その介入の結果を見守るというプロセスがあるはずである。人道的支援の場合は、本人の立ち直る力を支えるために必要な、ニーズを知るためにまず見守りが必要となる。

ここぞというときに手を差し伸べる、何も手を加えないということをする『見守り』も、一つのケアのかたちと言える。

2限目（10:40～12:00）松本和紀先生　　『現地での精神医療活動を通じて』

要旨：東北大学精神科から見た宮城県内の被災状況と対応、そしてそこから得たことと今後の課題。
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被災状況
　　東北大学精神科の被害

　　仙台市内の被災

　　全壊･半壊数、死者･行方不明者数

　　精神科病院の被災

今回の震災で、精神科救急システムの脆弱性が露見した。

震災後の精神保健システムとコーディネート

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　⇒　　　

(左)東日本大震災における宮城県の精神保健システムの被害

(右)厚生労働省こころのケアチーム派遣モデル

コーディネート役を経験してみて･･･

· 今回の震災で、南北に広がる広域が被災地域となり、一つの自治体でカバーするには膨大な情報量･作業量となった。

· 大規模災害時のシステムに大学病院の役割が明示されていなかった。

· 災害医療における心のケアチームの位置づけが不明瞭であった。

· 市町毎の、精神保健に対する姿勢やリソース、被災規模などの違い。

· 縦割り(省庁間、県と政令都市、役所の各部各課)の壁が、現地ではより強固になった印象。

今回の問題点を次に活かすには･･･

今回の精神保健医療活動の問題点を検証し、今後の大規模災害に備えたシステムの修正と事前の準備

災害支援の全体の中に自分を位置づける　…どのラインで動いているのかを考える

・情報収集とアセスメントが基本

・個人のコネクションなど複数の派遣ラインが存在

・単一のラインで動くより、様々な動線で動く

・行政依存にならない

・地域特性を反映させる

・柔軟性と迅速性を担保する

・平時のシステムにこだわらない

考察：

　　　東日本大震災は、これまでにない広域･複合災害となった。包括的な支援を展開することが望まれる中で、外部からのチームと地元の医療機関や施設関係者との衝突や、指示系統の混乱、マニュアル･ガイドラインの限界など、様々な不具合が生じた。

　　　今回表出した課題を踏まえて、様々な場面での連携―精神科と他科、病院と行政、病院間、行政の縦割り解消―が強く意識された。今後は官民学が連携した対策本部の設置や、地元や関係者との信頼関係を形成することが望まれる。また、ひとつとして同じ災害は無く、万全の備えはあり得ない。マニュアルやガイドラインを上手く活用し、臨機応変な対応が必要である。

3限目（13:00～14:00）中島聡美先生　　『喪失と悲嘆』

要旨：悲嘆(Grief)と複雑性悲嘆(Complicated Grief)、それぞれの違いと対処および回復の過程。
悲　嘆　悲嘆とは、死別に対する情緒的反応であり、喪失に対する自然で正常な反応である。数週間～数ヶ月(急性期)は、ショックを受け、起こった出来事を受け入れられず、感情の麻痺や非常に強く苦しい悲しみが続く。しかしそうした状態は6ヶ月をピークに減少し、徐々に故人を気持ちの上で位置づけ直すこと(心の中の存在として再配置)ができるようになるとされる。

悲嘆への基本的な指針：

· 悲しみが正常な反応であることを知ってもらい、それを無理に抑えたり、また無理に表出させるようなことはしない。

· 一人一人の悲嘆の違いを理解し、その人の対処を尊重する無理のない範囲で日常生活を送れるようにする。

· 現実的な問題(葬儀･家事など)について話し合い、可能な範囲で援助する。

· 故人への思いを横に置く時間を少しずつ取る。

· 少しずつ生活に楽しみを見出せるよう援助する。

· 故人を尊重する追悼行事や宗教儀礼を大事にする。

　複雑性悲嘆　　悲嘆の期間や強度が過度となり、悲嘆によって生活に不都合が表れる場合がある。悲嘆が何らかの要因で回復が妨げられると、専門的なケアが必要な悲嘆―複雑性悲嘆(以下CG)―となる。CGは、PTSDやMDDなどと併発することもあり、身体健康、精神健康、QOLへの影響は大きい。CGの治療は、対人関係療法＋認知行動療法(暴露療法)＋サイコドラマ　を基盤とし、自然な悲嘆のプロセスを再構成することを目的とする。

CGへの基本的な指針：

· 正常な悲嘆と複雑性悲嘆について知ってもらう。

· 故人を愛し大切にしていたからこそ悲嘆が辛くなることを伝える。

· 回復が、故人を忘れたり故人を裏切ることではないことを理解してもらう。

· 正常な悲嘆のプロセスを阻害する要因を考慮する。

· 人間関係の回復を図る。

· PTSDなど他の重篤な障害の治療を行う。

· 長期化する場合には専門機関に紹介する。

考察：

　　　悲嘆反応は、死によって重要な他者を喪失したという状況―いわゆる愛着対象の喪失が前提にある。愛着は様々な機能―心理学的、心理社会的、生物･生理学的―を備えており、愛着対象の喪失によって、心身のバランスが崩れることは至極当然のことといえる。そうした当たり前のプロセスに、専門的見解や何か特別の援助は必ずしも必要ではなく、ただ寄り添う、話を聴く、見守る、尊厳を守る…といった、一人の人間としての共感や関わりが大切である。

人間としての基本的な姿勢を忘れず、正常の悲嘆のプロセスをおっていけるよう支えること(過度の非適応的思考や回避に陥らないように)が、望ましいケアであると考える。

4限目（14:10～15:30）桑原寛先生　　『こころのケアチームの派遣を通じて』

要旨：神奈川県心のケアチームの支援活動と、支援活動体験を通して考えたこと（行政の視点から）。
厚生労働省が呈示した｢こころのケアチーム｣の要件･･･

こうした基本的な枠組みをしっかりと据えておくことが　大切になる。

支援体制と内容の推移･･･


第Ⅰ期：避難所へのアウトリーチ

　　　　　　　　　

　　　　　　　　　⇓

第Ⅱ期：避難所へのアウトリーチを継続しながら、　　　　　職員のメンタルヘルスへのアプローチ

　　　　　　　　　⇓

第Ⅲ期：相談活動主体

釜石保健所／釜石シープラザでの朝夕のミーティング状況から･･･

· 自治体は異なっていても各チームの情報を共有できる

· 一般医療も精神医療も一緒に、市町の情報共有の場に

被災地精神保健福祉センターの果たした役割･･･

· 初動対応

· 各種支援団体との連携･調整

· 被災状況と被災支援活動にかかる情報の継続収集･整理･提供

· 被災地職員のこころのケアと被災地こころのケアのオーガナイズ

心のケアチーム活動を通して･･･

· “こころのケア”だけでは片手落ち

· 絆の大切さ、コミュニティの力の再発見(行政の介入を待つのではなく自ら積極的に動く)

· 平常時にやっていることは非常時にも活用できる(ex.地域自殺対策の展開の成果を活用した復興支援)

· 広域災害への包括的対応にかかる事前準備の修正の必要性(国レベルで整備･共有化が必要)

· 復興格差が広がりつつあり、二次被害(適応障害、感情障害、依存症など)をどこまで予防しうるかが今後の課題

考察：

　　　東日本大震災は、国民一人一人が、日々の生活、絆、コミュニティのあり方、生き方を見直し、｢健康｣および｢心の健康｣を改めて考えるきっかけとなったとも言える。特に岩手県で平成19年以降取り組んできた自殺対策と、今回の震災を受けての孤立しない地域、安全･安心の地域づくりは、軌を一にするものである。緊急事態の事前準備として、日頃の取り組みが大切であることが知れる。

心のケアは身体と社会の健康なしには成り立たず、また心のケアのない身体と社会の健康は成り立たないということ(cf.WHO憲章)を再確認し、国ぐるみでの新たな地域づくりに向けた体制の整備(チームによるアウトリーチ支援体制の整備、トータルケア体制の整備、広域連合での対応体制の整備、行政と民間の連携)が求められるところである。

5限目（15:40～16:40）山崎透先生　　『子どもへの対応』

要旨：子どものメンタルヘルスに関する基礎知識と、それを踏まえた上での各場面での留意点。
被災した子どもの反応

・身体　･･･不定愁訴、睡眠に関する問題、心身症の増悪、その他(頻尿、夜尿、皮膚のかゆみなど)

・情緒　･･･安心感･安全感･信頼感の喪失、自責感･無力感･意欲低下、感情コントロールの困難(キレ易い)

・行動　･･･対人関係の孤立(不登校･ひきこもりなど)、集中困難･多動･衝動性の亢進、反社会的行動、自殺企図･自傷行為

・その他･･･PTSD(再体験、回避･麻痺、過覚醒)、乖離、幼児の反応など

子どものアセスメント･診断
・手順

紹介状や関係者から情報収集　⇒　保護者面接　⇒　本人との面接

・要点

　被災前の状況(どんな子だったか)

　被災時･直後の状況(どんな様子か)

　現在までの経過(これまでの経過)

　現在の状況(今はどうか)

・保護者面接の留意点

　保護者も被災者であることを認識し、労をねぎらい、支持的に接する。

　保護者のトラウマ反応の強さが、子どものトラウマの強さに影響している場合がある。

保護者の心理状態の評価や安心できる環境の提供が重要である。

心理教育の実施、必要であれば専門機関を紹介する。

・親ガイダンス～保護者自身のケア

　被災者でもあり支援者でもある保護者自身のケア

　保護者自身が上手に休養をとることは子どものモデルにも

　みんなが｢長持ちする｣家庭生活

・子どもと面接する際の留意点

　被災体験の捉え方(事実でなく子どもがどう感じているか、どう周囲と関わっているか)
　十分な時間と安全感を確保(必要であれば保護者の同席を求める)
　子どもの人格を尊重しつつ、年齢にあわせた言葉遣いを(思春期には大人と同じ口調で)

　その場でできるガイダンス、心理教育の実施
個別の支援･治療
・支援･治療の目標

　症状･問題行動の改善

　安心感･信頼感の回復

　自責感の緩和･自尊感情の回復

　日常性を取り戻すことへの意欲の向上

・主な治療技法(薬物療法とTF-CBTを中心に)

　精神療法･心理療法

　心理教育

　薬物療法

　特別な治療技法(トラウマ焦点化認知行動療法TF-CBT)

死に対する子どもの反応

・子どもの死の認識

子どもは死を一時的で可逆的と考えていることが多い。5~9歳頃に不可逆的事象であることを理解し始め、青年期に、死は自分にも訪れるものだと身近に考えるようになる。

・家族の死に対して

　悲嘆反応として見えにくい、様々な反応を示す･･･身体症状、頻繁に泣く、感情を表さない、かんしゃく、怒り、パフォーマンスの低下、退行など

　ショック　⇒　否認　⇒　淡々と生活　⇒　また戻ってくると信じる　という経過を辿りやすい

・子どもの複雑性悲嘆反応

　長期間にわたって悲嘆反応が出ない

　　　　　〃　　　強い悲嘆反応が続く

　PTSD症状が続き、喪失対象との良い思い出が思い出せない

・子どもへの死の説明

　誠実に率直に説明する。嘘(｢旅行へ行っている｣など)はつかない

　モーニングワークを共に行う(焼香など)。思い出の品や写真を見て一緒に語り合う。

　悲しみや怒りの表出を妨げない。

学校再開後の留意点
・再開で心がけてほしい基本事項(避難訓練、カリキュラムの工夫など)

「皆で一緒に過ごせて楽しい学校」をコンセプトに･･･

　　シミュレーション型の避難訓練は再体験のリスク⇒避難方法の確認など簡略化を

部活動･持久走など体力を消耗するカリキュラムは見直しも

　　リラクゼーションなど取り入れる、お昼寝タイムを設ける(先生もお昼寝)

・子どもの遊び

　地震ごっこ、津波ごっこ･･･こうした遊びを通して不安や恐怖を体現するもので、不安や恐怖が改善すれば自然に消失するもの。不安が高まっても止めるに止められないようなら、ハッピーエンドになるよう手助けが必要。

考察：

　　　すべての子どもにストレス反応が出現するわけではないが、すべての子どもがストレスを抱えているものと考えて対処することが前提である。

子どもの示す反応は多様であり、言語発達が未成熟なのも相まって、一見するとストレス反応とは考えにくいものも多くある。周囲の大人が誤った判断で子どもを責めたり不必要に不安に晒すことの無いよう、大人側への十分なガイダンスと心理教育、環境改善が必要かと思われる。また、子どもは周囲の大人(特に保護者)の影響を強く受けることから、親支援が子どもの安定につながることも多い。

子どもを守るためには、同時に大人への啓発活動や心理教育といったアプローチが不可欠なのである。

【まとめ(感想)】

　今回の研修を通して、災害時の精神医療対応で大切なことは何か、ということが何となく見えたような気がする。心理士として、ではなく、医療従事者として、またはコミュニティを支える一人の人間として支援に関わる、というように、よりマクロな視点への意識の転換があったことは、研修に参加しての収穫の一つであったと思う。専門性にこだわり過ぎていた自分を反省した。

　研修の中で特に印象に残ったのは、PTSDや悲嘆反応は必ずしも専門的治療を必要とせず、治ることに理由は無い(治ることが自然である)という考えである。「心のケア」というと、どうしても何かをせずにはいられないような心持ちになるが、それは“お節介”であり、何もしないで見守っている、適度な見守りが必要なときもあることを学んだ。まずは自然の回復プロセスに乗れるよう保護すること、肩書きを超えた一個人同士の自然な関わりの後で、必要であれば専門性を持ち出し介入すること、そうした当たり前だが忘れがちなことを再確認した。同時に、知らなかった学ぶべき心理療法があることを知り、研修等機会があればぜひ参加し、専門性を磨く自己研鑽に努めたいと思っている。

　今後は、専門家としての自分である前に、人間としての自分でクライエントと向き合うこと、職種に縛られずに今自分ができること･求められていることを探すことも、意識してみたいと思う。
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C.E.O.





移送患者の受入病院の負担増加、機能が保持された病院の入院患者増加


交通の遮断により再来患者数は減少


近郊の住民が処方を求めて来院


精神科病院への公的支援は極めて乏しく病院任せの状況


情報収集も個人の動きに依存(ｼｽﾃﾑの不在)
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