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【全体考察】
今回の研修は、自然災害後の基本的なメンタルヘルスケアの考え方や、東日本大震災後、実際に現場で支援活動を行ってきた様々な団体の活動内容などに関する内容となっていた。また、行政や大学等異なる立場の団体による、大規模災害の支援コーディネートが具体的に紹介された。

9:30～17:00までの長丁場であり、膨大の量の内容が組み込まれた研修であったが、今回の研修については、「ニーズに合わせること」「アウトリーチ」「連携の重要性」について考察したい。また、これらのキーワードは、自然災害のみに当てはまるものではなく、普段の私たちの業務にも言えるものであると認識している。

まず、「ニーズに合わせること」についてであるが、心のケアと東日本大震災のような大規模自然災害直後、心のケアをするために現地に出向いた支援者には、現場の状況や被災者の拒否などにより、仕事がないと感じる人もいたようである。心のケアはもちろん大事であるが、衣食住や安全が保障されない状況の中での支援は、非常に多くの困難を来たしたのではないかと考える。しかし、心のケアと考えられないような仕事であっても、相手のニーズに合わせたものであれば、当事者は少しずつ安心を得て、心のケアにつながることができる。

今回の研修で、「アウトリーチ」の必要性が何度か説明されている。被災者は、自然災害という想定外のトラウマとなりうる出来事により、様々なストレスを受けることとなる。多くのストレスがかかった状態で、自分の状況を正しく認識できなかったり、心のケアに対して普段から抵抗を持っていることも多い。さらに、災害後は情報が制限される状況となることも多く、自ら支援を要請することは難しい。そのため、アウトリーチという活動により、本当に心のケアが必要な方や高齢者、子ども、障害者など弱者への支援を展開する重要な役割を果たすことができ、継続的な支援を行うことができる。

連携の重要性についてであるが、東北大学精神科の活動においても、神奈川県精神保健福祉センターの活動においても、他関連機関・団体との連携なしにはうまく稼動することは出来なかったのではないかと考える。自然災害は予測することができず、一つとして同じような状況となることはないため、災害後の状況を想定して備えておくことは難しい。そのため、特に大規模自然災害が発生すると、地元だけでは対応することは難しく、他地域、他機関から支援に出向くことが多い。その際、仕事の仕方の違いや立場、考え方の違いなどから、重複して支援してしまったり、逆に支援が薄くなったりすることがある。連携とは、「同じ目的を持ったもの同士が連絡を取り合い、協力し物事に取り組むということ」で、大規模自然災害の支援には特に必要なものとなる。そして、それぞれの特色を活かし、他機関に足りない部分を補い合い、状況に合わせて臨機応変な対応していくことが必要と考える。

東日本大震災で、八戸は沿岸部では津波による大きな被害を受けたが、宮城県や岩手県のような大規模な被害となることはなく、すぐライフラインは回復していた。しかし、今後いつ、どこでまた大震災が起こるか予測できないし、私たちが被災地で支援を行う立場となる可能性は十分にある。

東日本大震災発生後、心のケアのボランティアに、可能であれば参加したいと考えていた。しかし、今考えると、その当時は現場の悲惨さを十分に分かっておらず、被災者への関わり方の留意点も知らない状況で、どのような支援が出来たのか、むしろ傷つけ、傷つくこととなるのではないかと考えている。今回の研修はあまりにも膨大な量であったため、消化しきれない部分も多々あるが、心理士としての姿勢や支援組織として活動する場合の立場などについて考えさせられ、多くのものを学べた。今後、大規模自然災害が考えられる際に役立てるものとしていきたい。

【プログラム毎の考察】
「自然災害時のメンタルケアの基本方針」
この講義では、自然災害が発生した際、人はどのような心理的な過程を辿るのか、PTSDはどのような症状として現れるのか、またその治療やケアにはどのような方法があり、何に気をつけなければならないのか等について説明された。

自然災害などトラウマ体験をした際、人々は何らかの身体的・心理的反応は示すが、多くの場合は自然に回復していく。しかし、一部の人は、個人的な要因や環境要因により、回復することが出来ず、症状が重症化してしまうことがある。その治療には、症状を抑えるために薬物を使用することはあるが、持続エクスポージャー療法など心理療法が有効とされている。もちろん心理療法が最も有効であるというわけではなく、身体のケア、生活環境の整備、社会的な支えなど多面的なケアが必要であると感じた。

このような多面的なケアをしていくためには、被災者のニーズに合わせることから始めることが必要であり、被災者からの要請にこたえるだけではなく、アウトリーチにより、現場のニーズを見つけ出すことも必要であると感じた。

「現地での精神医療活動を通じて」
東北大学精神科は宮城県内の精神科病院で、被災地でもある。ライフラインや情報収集の手段が不十分な中での支援活動は、多くの困難に直面したのではないかと考える。

2003年と2008年の宮城県の地震では、行政と各自治体の精神保健システムは稼動していたが、東日本大震災では、その被害の甚大さにより、役割を果たすことが出来なった。そのため、厚生労働省による他県からのこころのケアチーム派遣や民間の各団体の精神保健活動が行われていた。しかし、複数の派遣ラインが存在するため、支援活動に混乱が生じたこともあるようである。東北大学では、支援派遣のコーディネート役を担い、情報収集を行ったり、他機関と連携をとったり、支援活動を調整していた。

講義に参加して、官・民・学の連携が非常で大事であることが認識できた。行政が対応できない部分を民や学が補い、民や学が出来ない部分を行政が担うことが大切ではないかと考える。また、官民学間だけではなく、関連のある機関・団体との連携（精神科病院の場合は他科との連携など）も必要なものであると考える。

「喪失と悲嘆」
死別は誰もが体験することであり、一般的であれば、心の麻痺→切望→混乱と絶望の段階を経て回復に向かうとされている。しかし、自然災害、特に東日本大震災のような大きな災害が発生した場合、喪失の甚大さやトラウマ性、不明瞭さにより、心の整理がつかないまま、様々な症状を呈する場合があるようである。

臨床的には、複雑性悲嘆と診断される障害があり、専門的なケアが必要となる。死別を体験した後、長期間にわたって認知・行動・情緒の症状が現れる。

複雑性悲嘆の治療には薬物療法や精神療法が有効とされているが、支援者として関わる場合には、複雑性悲嘆が生じる原因や正常な悲嘆との違いについて心理教育を行うことが必要と考える。また悲嘆の回復プロセスを阻害する要因は何かを考慮していく必要があり、複雑性悲嘆によってこじれた人間関係の回復を図るよう関わっていくことも必要と考える。

「こころのケアチームの派遣を通じて」
今回の研修で、唯一厚生労働省に派遣された「こころのケアチーム」の活動である。派遣する人員や構成、日程を被災地の状況に合わせて組み、目的と各メンバーの役割分担を決めて行っていた。

この講義で最も印象に残ったのは、毎日の朝晩に行われたミーティングであった。神奈川県心のケアチームが派遣された地域では、地元の保健所チームも活動しており、共同でミーティングを行っていたようである。

このような連携は、どの場所にどのような支援が必要であるか、どの様な支援がなされ、課題は何か、などについて情報を共有することができると考える。そのことにより、支援を行う上での無駄を省くことができ、必要なところに必要な支援を提供することが出来たのではないかと考える。

「子どもへの対応」
大規模自然災害は、子どもにも様々な影響を及ぼし、情緒面の変化や身体的な症状、行動面の変化などをもたらす。子どもも大人と同じように、一部にPTSDの症状を呈することがあるが、弱者でもあることから、介入が後回しになることがあるようである。

子どもの心のヘアには、子ども本人のケアももちろん大切であるが、それだけではなく、周囲の人や環境をケアすることも必要であると感じた。例えば、親に介入することで子どもが安心できる関わり方が出来たり、学校現場に介入することで安全と考えられる環境を提供することも可能になると考える。このような多面的なケアが、子どもの回復に必要であると認識できた。

【研修要旨】

9：30～10：30　「自然災害時のメンタルケアの基本方針」/国立精神・神経医療研究センター

災害による心の回復の時間的経過は、基本的に時間の経過にそって、茫然自失期、英雄期･ハネムーン期、幻滅期、再建期を辿って回復していく。しかし、必ずしもすべての被災者が回復に向かうわけではなく、孤立化、精神的問題、社会適応困難を来たす場合もある。

災害によるトラウマとなる出来事には、被害の実体験（負傷、火災など）、生死の危険（危険への直面）、目撃（死傷、損傷遺体）などがある。

また、ストレスとなる現実には、集団生活や新しい居住環境をすることによるストレスや、支援を受けるための対人接触、情報内容の処理によるストレス、日常生活が破綻したことによるストレス、被災者として注目されることによるストレスなどが考えられる。

災害直後の心理的反応
（１）現実不安型⇒災害被害の原因、規模、程度、援助の内容が分からないことによる現実的な不安。

（２）取り乱し型⇒強い不安のために、落ち着きがなくなり、じっとしていることが出来ない。動悸・息切れ・発汗・感情的乱れなど。

（３）茫然自失型⇒予期しなかった恐怖、衝撃のために、一見すると思考や感情が麻痺、または停止したかのように思われる状態。

災害直後期の対応

・その時々の住民のニーズに応じたものが駆けつけること。

・心理的に不安定な者の同定と、そうした者について簡単な心理教育を行うこと。

・災害後できるだけ早い時期に実現すること。

・援助者が、被災者の場所に赴いて援助の医師を伝えるということ。

トラウマとPTSD
トラウマとなりうる出来事が起き、それに対して恐怖や信頼喪失、それに伴なう二次的ストレスにより外傷記憶として保持され、PTSDとなる。

不安

不安に対し、多くの人は理由のある不安として捉え、まとまって落ち着いて行動しているが、一部の人は正常の反応を示すことが出来ず、過呼吸、錯乱、パニックなど重症化してしまう。

トラウマ

ある出来事を体験したとき、記憶はあるが想起しても不快感はない、あるいは想起すると苦痛はあるが、想起をコントロールできる場合はトラウマとはならない。しかし、その出来事を想起すると当時に戻ったかのように苦痛となったり、想起をコントロールできない場合にはトラウマとなる。

ストレス

通常のストレスは、外部の原因の結果として、心理的な苦痛が生じ、原因が消失すれば苦痛も消失する。しかし、トラウマの場合、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。つまり、再体験により、記憶が強化されてしまう。

侵入症状

・考えようと思わないのに、当時の体験がありありと想起され、当時と同じ恐怖を感じる。

・出来事を想起させる刺激に触れると、突然記憶と感情がよみがえる。

・気がつくとその場に舞い戻ったかのように感じる

・悪夢

・遊びによるリプレイ（児童の場合）

過覚醒
過覚醒とは、トラウマとなる刺激を受けた後、緊張や不安、不眠など症状が表れる状態を言う。過覚醒状態になると、小さな刺激に対しても過度に反応してしまうと言う。

過覚醒症状

・物音などに対する知覚過敏。必ずしも出来事に関連しない。

・注意、集中の困難、健忘

・不安、焦燥、易怒性

・自律神経症状（動悸、呼吸困難、発汗）

・不眠

麻痺
トラウマ体験による記憶をしまい込み、表出しないようになる、記憶の遮断状態である。一見平静であり、心的衝撃を受けていないかのように思われる。麻痺により、ゆがんだ認知と感情を記憶として保存し、他人と健全な交流に障害を来たす。

麻痺症状

・出来事が本島に起こったのではないと感じる

・出来事についての感情が麻痺をしたようである

・周囲との間に断絶があり、現実感がない

・将来が短くなったと感じる

・出来事を思い出させる刺激に近づけない

PTSDの診断
死に匹敵するような恐怖、災害、事故、犯罪被害などを体験する。再体験、過覚醒、麻痺といった症状が1ヶ月以上持続し、社会、生活機能に著しい障害を来たす。

罪責と怒り

・生き残ったものの罪悪感

・トラウマ→抑うつ感→罪責、後悔（被害者であるにもかかわらず自責する）

・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

スティグマ

・被害者であるにも関わらず、「不吉」などのイメージが付与される。

・責任の所在：性暴力被害

・もともとの社会的疎外の強化

・過覚醒などの症状への無理解

・社会経済的な困難

侵入症状の鑑別

・侵入症状：記憶表象への恐怖

・全般性不安：不安定対象への不安

・恐怖症：現実対象への恐怖

・妄想反応：妄想内容への恐怖

PTSDの自然史
・PTSDは自然治癒する

・短期間のPTSD症状は危険回避のための適応的な反応である

・なぜ一部では慢性化するのか？

・脆弱性、外的な混乱

・記憶の断片化により、自然の治癒プロセスの阻害

・解離と侵入性想起の不幸な組み合わせ

・解離を維持する認知上のゆがみ

災害時の精神保健の一般指針（PTSDだけが目的ではない）

多数対応：自然の治療経過と回復力の尊重

　　　　　ほとんどの被災者は急性期の症状から自然に回復

回復の促進要因を強化

回復の阻害要因の除去

個別対応：スクリーニング

　　　　　アウトリーチ

　　　　　受診・相談への動機づけ

PTSDの疫学

生涯有病率：川上ら（2003）によるPTSDの有病率：DSM-Ⅳ診断

　生涯有病率　  　男性0.4％　　女性1.6％　　合計1.1％

　12ヶ月有病率　 男性0.1％　 　女性0.5％　　合計0.4％

　20～34歳では　 合計3.0％

PTSDと他の精神疾患の合併（Kessler, 1995）

	
	男性
	女性

	合併症を有する率
	88.3 %
	79.0%

	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治療

・薬物療法：SSRI

　　　　　過覚醒にβ2 blocker（有効なことも）

　　　　　ベンゾジアゼピン系薬剤に注意

・認知行動療法：持続エクスポージャー療法

薬物療法
すべ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わけではない。

心理療法

PTSDの治療において、持続エクスポージャー療法が効果的である。

持続エクスポージャー療法
・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ついての教育（セッション2で25分間）

・トラウマ記憶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分間）

・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回行う（週に1回あるいは2回）

＊想像エクスポージャー法とは、トラウマ的な出来事を繰り返し想起するものである。苦痛な対権威直面することは、経験の処理を促し非機能的な認知を修正する。

＊現実エクスポージャー法では、トラウマに関連し、避けている場面に繰り返し接近する。現実エクスポージャーは、過剰な恐怖や不必要な回避を減少させるために、とても効果的である。クライエントはこうした場面が危険ではないことに気づき、非機能的な認知を修正することが出来る。

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

援助者のストレス
（１）急性期における業務形態が慢性化

（２）使命感と現実の制約との間で葛藤

（３）住民からの怒りなどの強い感情

（４）災害現場の目撃→惨事ストレス

（５）自分自身や家族も被災者、あるいはその恐れがある

援助者の反応

・被災者と同じ精神症状：トラウマ、悲嘆、抑うつ、不安、不眠

・感情変化：怒り、高揚、むなしさ

・白か黒かの考え方：立派な援助者、だめな援助者→他罰、自責

治療者の逆転移

・災害自体の衝撃

・過去の外傷体験の賦活

・ボーダーライン的状況：使命感と罪悪感

・逆転移を刺激しやすい要因：破壊的力、死への直面、無力感、怒り、喪失、愛着、高揚、生存者への罪責、好奇心

・「共感を持つこと」の困難

・犠牲者から向けられる転移感情：怒り、絶望、悲嘆など

多面的なケア

体のケア、生活環境の整備、危険からの隔離、社会的なささえ、鎮静、（必要な場合）投薬、心理教育、心理相談、専門治療などにより、安全・安心・安眠を得られる。

高齢者への対応

・健康面での問題：身体健康を害しやすい

災害以前からの健康上の問題があることが多い

認知面への影響が強く表れる

・生活上の問題：環境の変化についていきにくい

　　　　　　　　孤立化、孤独化しやすい

　　　　　　　　生活再建の問題が大きい

・うつ病、認知症の鑑別

・心身の快適を図る：保温、水分、食事、休息の場所

　　　　　　　　健康上の問題に迅速に対応

　　　　　　　　日常の活動を維持

・適切な支援を提供する：その人のできることを見つけ支援する

　　　　　　　　今までの生活や健康問題、家族の話題などの日常生活の話を取り上げる

判断を急がず、ゆっくりと考えることが出来るようにする

　　　　　　　　家族や知人などと連絡が取れるようにする

　　　　　　　　見守りを大切に

10:40～12:00　「現地での精神医療活動を通じて」/東北大学精神科

Ⅰ．精神科医療機関の被災

・県内のほとんどの精神科病院が被災

・入院患者の食料や薬剤の確保、入院環境の維持に苦労

・津波被害により3つの病院に甚大な被害

・被災病院からの患者移送は県の主導で比較的迅速に実施

・移送患者の受け入れ病院の負担増

・交通の社単により再来患者数は減少

・各病院では近郊の住民が処方を求めて来院

・被災地で機能が保たれた病院では入院患者が増加

・精神科病院に対する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

・精神科救急システムの脆弱性が露見

Ⅱ．災害後の精神保健システムとコーディネート

　2003年と2008年の宮城県での震災では、精神保健システムが機能していたが、東日本大震災では、そのシステムが機能できない状況になっていた。そのため、3月15日に県内関係者が集合し、情報交換と今後の対策について検討するため、宮城県精神保健医療福祉対策会議が行われ、その後、定期的に対策会議が開かれた。

震災後の宮城県内の主な精神保健活動

・厚生労働省・自治体型：宮城県精神保健福祉センター、仙台市精神保健福祉総合センター

・地元コーディネート・チーム派遣型：東北大学チーム、原クリニック、宮城クリニック

・地元単独施設派遣型：東北会病院、宮城県立精神医療センター

・その他:関連団体支援型（民医連、日精協）、人材派遣型（県内の様々な精神科医療機関）

Ⅲ．東北大学を中心としたこころのケア活動

・活動の担い手

・病棟フリーの大学院生を中心とした活動

・多くの医局スタッフが関与

・精神科医歴10年未満も若いスタッフが活動の中心

・被災者としての側面

・応援大学、宮城県内・外からの支援者の支援により、活動を拡大、維持

コーディネート役を経験してみて

・南北に広がる広域な被災地域

・１自治体がカバーするには膨大な情報量・作業量

・被災地域のスタッフのほとんどは大規模災害を未経験

・大規模災害時のシステムに大学病院の役割は明示されていない

・災害医療におけるこころのケアチームの位置づけが不明確

・市町ごとの違い：被災規模、精神保健に対する姿勢、リソース、歴史など

・縦割の壁：省庁間、県と政令都市、役所の各部／課間など

震災後急性期のシステム・ネットワーク作り

・情報の収集とアセスメントが基本

・災害の特長に合わせる

・地域特性を反映させる

・固定的／硬直的なものではない

・柔軟性と迅速性を担保する

・統一的であっても、単一的ではない

・行政依存にはならない

・平時のシステムにこだわらない

Ⅳ．支援に入る際の注意点

被災地の支援者
・被災地の支援者は、被災者でもある

・様々な立場の人が、いろいろなことを言っている

・現地の人間にも全体的状況は飲み込めていない

・団体間、関係者間の利害調整が難しい

・外部から来た支援者は、脅威に移る場合がある

支援する側と受ける側の立場の違い

・せっかく支援に来ていただいた方に、嫌な思いをさせたくない

・自分たちの欠点、不備などを批判されるのではと不安

・自分でも良く分からない状況で、「地元の人」という理由で、様々なことを頼まれたり、頼られたり、責任を持たされたりする

・その土地から離れられず、長期的な関係性を大事にする地元の人間と、短期間的に支援に入る人とでは、立場が異なる

・一見、不合理だったり非合理的なことの中には、地元の中での経緯や関係者との人間関係や立場の問題が潜んでいることもある。

役立ち支援者とは？

・仕事がない、功をあげられないと焦る

・与えられた役割に対する不満

・地元の行政や関係者とぶつかる

・自分立ちの、“特別な”アプローチ、経験にこだわる

・被災地を実験場のように使う、調査をしたがる

・地元や関係者との関係が一方的

・問題だらけの現地を批判する

支援期間を意識する

・長期的、継続的に入る予定がある場合

　・信頼関係をじっくり構築

　・少しずつ共同的関係に

・短期的、期間の見通しが分からない場合

　・使われる側に徹する

　・仕事がなくても、文句なし

　・新しいこと、目立つ行動を控える

Ⅴ．災害支援の全体の中に自分を位置づける

どこのラインで動いているかを考える。

・行政系なのか、民間系なのか、大学系なのか

官・民・学の連携が望ましい

・官民学が連携した、対策本部の設置が望ましい

・官は民と学を上手に活用することを、民と学は官を上手に活用することを

・官民学の役割を決め、それぞれが連携しあうことが理想的

・行政主導のマニュアルやガイドラインや行政目線になりがち。

行政組織は想定外のことが大の苦手

・行政系のラインで動く場合には、行政の考え方・行動に合わせることも必要

・臨機応変の範囲は、狭くなりがち

・忙しさや疲れ、混乱で、地元の行政職員は、なおいっそう、臨機応変な対応が苦手になっていることも多い

自治体のコーディネート力

自治体が支援者／チームをコーディネートできる量や質には限界があり、また自治体ごとに異なる

→震災後に、急に変えることはできない

想定外のことが起こるのが災害

・「災害に対する万全の備えはない」「一つとして同じ災害はない」

・マニュアルやガイドラインの上手な活用

・情報の収集と分析が大切

・連携や協調を重視

・自分に負かされた範囲を考え、裁量権の範囲で臨機応変な対応も必要

Ⅵ．中長期の支援へ向けて～新たな胎動～

・精神医療・保健・福祉支援フェースの作成

・県内精神科医療関係者は、各地域で活動している

・みやぎ心のケアセンターの設立

・精神障害者アウトリーチ推進事業（厚労省）

・地域支え合い体制づくり事業（厚労省）

・からころステーション（石巻）

心のケア課題

・震災規模を考えると限られた専門家の人員

・広域で多様な被災地の状況：情報把握が困難

・様々な支援組織、支援形態の存在：調整の困難

・数多くの領域での課題：子ども、高齢者、アルコール、自殺

・PTSD、悲嘆反応などへの対応

・住民の健康調査：スクリーニングと介入方法

・職域におけるメンタルヘルス

・精神科医療リソースの不均衡

・地域の精神医療保健の底上げ

13:00～14:00　「喪失と悲嘆」/国立精神・神経医療研究センター

災害による死別の特徴

喪失の甚大さ、トラウマ性、不明瞭さ、二次的ストレス

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。多様な心理的、身体的表出を含む。個人や文化によって異なる。

悲嘆は、愛着対象を喪失したことにより起こる。愛着とは、危機的な状況にさいして、あるいは潜在的な危険に備えて、特定の対象との近接を求め、またこれを維持しようとする個体の傾性である。

急性期の反応（数週間～数ヶ月）

・ショックを受け、起こったことが信じられない

・感情の麻痺

・非常に強く苦しい悲しみ

慢性期の反応

・心の反応（抑うつ感、怒り、自責、不安、無力感など）

・体の症状（睡眠障害、圧迫感、緊張感、過敏、筋力の衰え、食欲の障害など）

・行動上の変化（ぼんやりする、引きこもる、ため息、涙もろくなる、落ち着きない、故人を思い出させるものを避けるなど）

悲嘆反応の一般的な推移

心の麻痺の段階→切望の段階→混乱と絶望の段階→回復の段階

悲哀の4つの課題

・喪失の事実を受容する

・悲嘆の苦痛を乗り越える

・故人のいない環境に適応する

・故人を気持ちの上で位置づけなおし、生活を続ける

悲嘆から回復した状態

故人を苦悩なく思い出せる、再び生活に向き合うことができる

注意が必要な悲嘆

・悲嘆反応が長期化している

・強すぎる悲嘆反応

・行動上の問題が認められる

・仮面悲嘆反応

複雑性悲嘆とは

・悲嘆反応の強度と持続期間、

・社会的・職業的、その他の領域における障害

遷延性悲嘆障害

A：死別体験であること

B：分離の苦痛

C：認知、情緒、行動における症状

D:期間

死別関連障害（DSM-5）

A：12ヶ月以上前に死を経験

B：1つ以上（故人を慕い追い求める、強い悲しみと感情的痛み、故人への没頭、しにまつわることへの没頭）

C：6つ以上（死別に対する苦痛、社会的関係・アイデンティティの混乱）

D：社会的、職業的、そのほかにおける機能障害

E:文化的、宗教的に正常とみなされる反応の範囲を超えている

地震・津波後の複雑性悲嘆への危険因子

学歴の低さ、子どもとの死別、女性、年齢の若さ、過去とのストレス出来事、遺体の埋葬を眼にしたこと、住居の破壊、災害後に住む家に困る

災害に限らない複雑性悲嘆への危険因子

罪悪感、複数の死別、死の目撃、突然の死別

身体健康、精神健康、QOLへの影響

・高血圧、自殺念慮、心疾患の罹患、癌、頭痛、流感の罹患率のリスク増大

・主観的健康、精神症状、生活機能が不良、時間経過しても回復する人の割合が少ない

・低い社会機能、不良な精神健康指標、活力の低下

・不安、抑うつ、社会機能、疲労、自殺念慮、QOLの低下

複雑性悲嘆の評価

・複雑性悲嘆質問表：19項目、5件法；最も広く使用されている尺度

・簡易版悲嘆質問紙：5項目、3件法；官位に実施できるスクリーニング、電話調査でも使用可能

・遷延性悲嘆障害評価尺度：13項目、5件法；DSMスタイルに準拠；面接としても自己式としても可

災害による死別・離別へのケア

・別れ：“尊厳ある別れ”遺体の適切な管理・埋葬、身元確認など

・礼儀：“社会・文化的ケア”葬式、追悼行事など

・悲嘆：“心理的ケア”正確な情報提供、複雑性悲嘆治療など

社会・文化的ケア

服喪・追悼の大切さ：　悲しみの共有、喪失が社会的に認められる重要性

心理的ケア

・一次予防：すべての遺族に対するケア

・二次予防：ハイリスク群へのケア

・三次予防：複雑性悲嘆への介入

様々なケアの方法

・一般的な支援：生活や就労への支援、周囲の人からの情緒的支援、二次被害の防止

・通常の悲嘆：グリーフカウンセリング、自助グループ

・複雑性悲嘆：複雑性悲嘆治療、対人関係療法など

・うつ病、PTSD等の治療：薬物療法、心理療法

通常の悲嘆反応に対する基本的な指針

・悲しみが正常な反応であることを知ってもらう

・悲しみを無理に抑えたり、無理に表出させるようなことはしない

・一人ひとりの悲嘆の違いを理解し、その人の対処をそんちょうする

・無理のない範囲で日常生活を続けられるようにする

・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

・故人への想いを横に置く時間を少しずつとる

・故人を尊重する追悼行事や宗教儀礼を大切にする

支援者の姿勢

・一人の人間としての共感を忘れない

・遺族の話に耳を傾ける

・安心して気持ちを出せる関係を作る

・故人を名前で呼び、尊厳を守る

・遺族の苦痛を理解しようとする

・死別に対する感情や考えの多くは苦痛な体験に対する正常な反応であることを伝える

・悲嘆には個人差があることを理解している

・遺族の持っている力や気のしている面に眼を向ける

遺族へ支援者の対応　Don’t say

・遺族の気持ちを理解しているという発言

・故人や死を妥当化するような発言

・遺族が強いとか、死別を必ず乗り越えられるというように決め付けること

・死別や故人についての話題を避けたり、変えようとすること

・無理に気分転換を勧めること

・時間が解決するということ

・他人と比較すること

阪神淡路大震災の遺族の調査

*してほしかった事柄

・とにかく、そっとしておいてほしかった

・ししゃのために祈ってほしかった

・独りになりたかった

・気遣いのある言葉や手紙がほしかった

・悲しみを共感してほしかった

・理屈抜きでわがままを許してほしかった

・その人自身のこととして、その家族の事情として思いやりを持って見守ってほしかった

・話を聞いてほしかった

・やさしく謙虚に接してほしかった

・家事のことや家族の面倒を見てほしかった

・思い切り泣かせてほしかった

*してほしくなかった・新たに傷ついた事柄
・分かったふりの同情の言葉や押し付けがましい言葉を受けたこと

・心の傷を新たに深めるような精神科医やカウンセラーの対応

・心ない言葉や態度で慰められたこと

・「頑張れ」という言葉に代表される励ましの言葉

・公式の行事や家における報じに、宗教や習慣を強制されたこと

・大震災後、次に誕生した子どもを「生まれ変わり」だと言われたこと

・マスメディアに、傲慢で一方的で無神経な取材をされたこと

・幸せそうな家族の様子で、思いやりのない無神経な弔問

・悲惨で悲しい状況を、理屈で納得させようとする言葉や態度

回復を妨げる要因

・非適応的な思考：自責感、生存者罪悪感、自分についての否定的な考え、世界への否定的な考え、他者への否定的な考え

・回避：故人の不在、死を受け入れることを避ける、回復のきっかけを避ける

遺族が相談を必要とする場合

・悲嘆が強いまま長期的に続いている

・悲嘆があることで、日常生活や社会生活、対人関係などに支障が出てきている

・明確な身体疾患がないのに身体的な不調が持続している

・うつ病やPTSDなどの精神障害が存在している

・自殺行動のリスクがある

・気持ちの辛さや孤独感が続いているのに話す相手や場所がない

グリーフカウンセリング

・愛する家族との死別後の悲嘆に暮れている遺族を援助する方法

・故人に対する感情を再統合することを目的とする

・行う人：友人、近所の人、医療者、カウンセリング、宗教者など

グリーフカウンセリングの原則（Worden, 1991）

・喪失を現実のものとして認められるように援助する

・もろもろの感情を認め表現することを援助する

・故人なしで生きることを援助する

・悲嘆の一般について理解できるようにする

・故人に対する感情の再配置を促す

・悲嘆に時間を与える

・個人差を認めることが出来るようにする

自助グループによる支援

・同じ体験をした当事者が集まって支えあう集い

・被災者向けの自助グループ活動

→気兼ねなく気持ちを分かち合える、必要な情報が得られるなどのメリットがある

→お互いの比較をしてしまう、専門家との連携が不十分である場合のデメリット

複雑性悲嘆に対する基本的な指針

・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

・回復し折り合いがつくことが故人を忘れたり、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

複雑性悲嘆の薬物療法

三環系抗うつ薬においては、複雑性悲嘆への効果は見られていないが、SSRI,DNRIでは悲嘆尺度得点の軽減が見られている

複雑性悲嘆治療

・治療技法の基盤：対人関係療法＋認知行動療法（暴露療法）＋サイコドラマ

・治療目標・枠：自然な悲嘆のプロセスを再編成する。週1回、16回のセッション、50～120分

・モジュール：心理教育と悲嘆モニタリング、人生の目標、想像上の再訪問、状況の再訪問、思い出フォーム、故人との想像上の会話

NCNP成人部での取り組み

複雑性悲嘆に関する日本語版尺度作成、複雑性悲嘆の生物学的基盤の研究など
14:10～15:30　「こころのケアチームの派遣を通じて」/神奈川県精神保健福祉センター

Ⅰ．神奈川県心のケアチームの支援活動

厚生労働省が提示した「こころのケアチーム」の要件

・厚生労働省が被災自治体の要請を受けて派遣の斡旋調整

・市町村の保健師や全国から派遣されている保健師が、避難所での一次的な体や心のケアを行ったり、地域の巡回を行ったりする中で専門的な支援が必要になった場合、対応チームにつなぐ

・「こころのケアチーム」は、精神科医、看護師、精神保健福祉士、事務員など4～5名で構成し、保健師の活動などと連携をとりながら、避難所の巡回、被災者の自宅への訪問支援、行政職員などの支援を行う

・「こころのケアチーム」は、4月以降は、同一地域で同一都道府県のチームが継続的に支援することを原則的に厚生労働省が各都道府県等と調整を行い、継続的支援を展開

場所

主に岩手県の大槌町と釜石市で支援を行っていた。

構成

	時期
	期間
	班
	体制

	第1期
	3月23日～3月27日
	第1班
	精神科医師3名、保健師3名、看護師1名、福祉職2名、事務職2名、自動車運転員2名

	第2期
	4月3日～5月28日
	第2班～12班
	精神科医師1名、保健師1名、福祉職1名、保健師チームと兼務で事務職1名

	第3期
	5月27日～8月8日
	13班～24班
	保健師1名、福祉職1名


支援内容

・模索期：第1期

・個別支援活動期：第1期後半～第3期

・メンタルヘルスプロモーション期：第2期中期～第3期

第6次心のケアチームの活動方針

・活動期間：23年4月12日～17日

・目標：・被災者の心の問題を、避難所代表者、担当している保健師・医療チーム、被災者から状況を把握する

・被災者を支援している団体に心のケアチームの役割について理解していただき、支援スケジュールを示し、活用しやすくする

・依頼があった被災者の心の相談を実施し、必要時薬の処方を行う

・心のケアチームが実施した状況を関係団体に報告し、継続性を持った支援を実施する

チームメンバーの役割分担

・医師：関係機関との調整、診察、相談、必要時薬の処方と服用指導

・保健師：関係機関との調整、血圧測定、健康相談対応、チームの日程調整、報告

・福祉職：関係機関との調整、アルコール関連相談、行政サービス相談、チームの日程調整、役割分担、渉外（取材）

・事務：車の運転、宿・食事の調整、資料コピー、本庁との連絡

ミーティング
保健師チームと共同で毎日朝と夕にミーティングを行い、情報交換を行っていた。

被災地精神保健福祉センターの果たした役割

・初動対応

・国、県、他県の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を被災地こころのオーガナイズ

全国自治体と民間団体・ボランティアによるこころのケア活動

・心のケアチームが直後から支援を開始することの意義

・チームで行う巡回支援、アウトリーチ支援

・継続した寄り添う支援とワンストップサービスの有効性

・各種民間団体・ボランティア活動による多様な活動の展開

被災地住民とコミュニティによるこころのケア活動

避難所の自主運営、道路作り、仮設住宅作り、大槌町の町長選挙、まごころの郷の開設、運営

Ⅱ．支援活動体験を通じ考えたこと

健康とは何か

健康とは、身体、精神、スピリチュアル、社会生活、全般にわたってダイナミックに「良好な状態」を言うのであって、単に病気や虚弱でないことを言うのではない。

被災地におけるこころのケアの展開

・全国各地からの様々な支援団体によるアウトリーチ支援が展開された

・「こころのケア」の意義をみんなで体験し共有。

・被災地民のこころのケアの確保に向け、被災地住民と外部からの支援者の共同での取り組みがなされた

・様々なチーム構成員が各々の強みを活かし協力し合ってこころのケアを展開した

被災地支援の実践を通してみる地域づくり

・他職種チームでのアウトリーチ支援の有効性の確認

・精神保健・心理社会的支援の意義の確認

・絆の大切さ、コミュニティの力の再発見

・地域自殺対策の展開の成果を活用した復興支援

・4疾病→5疾病に：一般医療と精神医療の連携

こころのケアチーム活動の今後の課題

・本庁主導での支援企画の効用と限界

・こころのケアの概念の混乱

・効果的なチームの編成には行政機関の広域連携調整と公民協働での対応に向け事前協議が必要

・必要物品の準備

・報告・記録形式の吟味

・メディア対応

・広域災害への包括的対応にかかる事前準備の修正

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

・目的：災害・紛争等の最中にある人々の精神保健・心理社会的ウェルビーングを守り、改善するために、人道支援関係者及びコミュニティが、多セクターに渡る最低限の一連の対応を計画、構築、組織できるようにすることである

・表の構成：表の中心に、災害・紛争時などに可能な限り早急に実施されるべき必須かつ最優先の対応事項を記載、その前後に準備事項、包括的対応。

・最低必須対応アクション・リスト

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．保護及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及び支援、６．保健ケアサービス、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．食糧安全及び栄養、１０．避難所及び仮設配置計画、１１．水及び衛生

災害・紛争時等における精神保健・心理社会的支援の介入ピラミッド

ピラミッドの下の基盤には、基本的サービスおよび安全、その上にコミュニティ及び家庭の支援、特化した非専門的サービス、頂点に専門的サービスがある。

今後の課題と取り組み方針

・中長期的な対応が必要

・地域でこころのケアが必要な人全体に対して、幅広く、継続的に対応するには限界がある。

・より広い範囲で、個別対応が必要。

⇒看護師、精神保健福祉等による精神保健活動の充実が必要

・継続的に診療できる体制が必要

・アウトリーチの手法の活用も必要

⇒こころのケアチームでの対応を継続しつつ、地元の精神科医療機関の機能の回復・充実が必要

災害時要援護者

高齢者、障害者、乳幼児、子ども、妊婦、外国人、旅行者など

①危険を察知する能力がない、②察知しても適切な行動が取れない、③危険情報を受け取れない、④情報を受けても適切な行動が取れない。

精神疾患を追加し「5大疾患5事業」に

平成23年7月より、社保審医療部会で、4大疾病5事業に「精神疾患を加えて「5大疾患5事業」となる。

・5大疾病：癌、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病、精神疾患

・5事業：救急医療、災害時における医療、へき地の医療、周産期医療、小児医療

厚生労働省における自殺・うつ病等への対策

・自殺率の高いハイリスク者に精神疾患患者が位置づけられている。

・対策五本柱：普及啓発の重点的実施、ゲートキーパー機能の充実と地域連携体制の構築、職場におけるメンタルヘルス対策・職場復帰支援の充実、アウトリーチの充実、精神保健医療改革の推進

神奈川県における立体的層構造的相談支援システム

	地域
	市町村
	生活相談、情報収集、サービス利用等
	

	圏域
	相談支援等ネットワーク形成事業（相談支援、サービス提供、就労支援等）
	アドバイザー
	

	県域
	精神保健福祉センター

発達障害支援センター等
	コンサルテーション
	専門性

広域性


障害者支援と自殺予防支援を車の車輪とした支援体制の構築

・人生の支援：「生きる」を支える（見守り支援、地域作り：市町村、地域住民）

・生活の支援：生活安定化への支援（福祉的サポート、行政サポート：市町村）

・生命の支援：危機対応、緊急支援（医療的サポート、警察対応：県域）

東日本大震災から見えてくる新しい地域づくり

・健康とは何か

・少子高齢社会における新しい地域づくりに健康の街づくりが不可欠

・心のケア身体と社会の健康なしには成り立たない

・心のケアのない身体と社会の健康は成り立たない

・被災地支援における「こころのケア」のあり方

・「こころのケアチーム」の役割、その効用と限界の明確化

・緊急事態への事前準備として必要なこととは何か？

・孤立しない地域、安全・安心の地域作り

・平成19年以降の自殺対策の取り組みと軌を一にしている

まとめ

・東日本大震災はかつてない広域・複合災害となった

・国民一人ひとりが、日々の生活、仕事、絆、コミュニティのあり方、生き様を見直し、健康と心の健康づくりを改めて考える機会となった

・被災状況はまだら状で、復興の格差が広がりつつある。今後、二次被害をどこまで予防しうるかが課題

・被災体験を踏まえた国ぐるみでの新たな地域づくりという課題

・被災地への継続的な支援と、神奈川県として将来の広域災害発生時への備えと災害に強いコミュニティ作りが課題

15:40～16:40　「子どもへの対応」/静岡県立子ども病院

Ⅰ．被災した子どもに出現しやすい反応

被災した子どもへの心理的影響

被災体験や家族の死、被災後の不自由な生活、見通しの持てない将来などストレスにより、急性ストレス反応・身体症状・不安・悲哀・怒りなどが出現する。大多数の子どもは時間の経過や生活の再建など様々な対処行動により、症状が改善され、被災後の生活に適応する。しかし、一部の子どもは、PTSD・心身症・不安・うつ・その他の情緒や行動の問題を呈してしまう。

被災した子どもの反応

①身体症状：不定愁訴、睡眠・食事に関する問題、心身症の増悪など

②情緒面の変化：安心感・信頼感の喪失、不安・抑うつ・怒り、自責感・無力感・意欲低下、感情のコントロールの困難さ

③行動面の変化：対人関係の孤立、集中困難・他動・衝動性の亢進、反抗・反社会的行動、自傷行為・自殺企図

心的外傷後ストレス障害
再体験、回避・麻痺、過覚醒

その他の問題
解離、幼児の反応

Ⅱ．子どものアセスメント・診断

子どもへの介入前にすべきこと

・可能な範囲で安全･安心な環境を提供する。

・個別の対応を必要とする子どもをピックアップできるシステムを整備する

・保護者・保育士・教師などへの心理教育や、家庭・幼稚園・学校など環境の工夫について助言する

・こうした支援を行いながら、子どもを見守っていくことを基本とする。

アセスメント・診断の手順

紹介状や関係者からの情報収集→保護者との面接→本人との面接

アセスメントの要点

・被災前の状況を把握する：性格、精神疾患の既往歴、トラウマ歴、社会適応、家庭状況など

・被災時・直後の状況を把握する：トラウマの強さ、身体的外傷、家族の喪失、ストレス反応の有無

・現在までの経過：生活改善の程度、家族の状況、家庭などサポート体制、症状の経過など

・現在の状態：症状・問題行動、社会適応、家庭の状況、治療の有無

保護者面接の留意点

・保護者が安心できる環境を提供しつつ、保護者の心理状態等について慎重に評価することも重要である。

・トラウマ反応の例を示しながら、聞き取りを行うことが必要である

・面接終了後労をねぎらう、心理教育を行う、より専門的な治療が必要な場合は、その理由をきちんと説明し、専門機関を紹介する

・話題が保護者自身の問題に及んだ場合には、子どもの話がひと段落したところで、保護者自身の話をじっくり聞く

親ガイダンス

・可能な範囲で、子どもが安心感・安全感を得られる工夫をする

・大人同士の深刻な話し合いは子どものいない場で

・可能な範囲で生活リズムを整える

・被災体験などを子どもが話してきたときには、遮らずにじっくり聞いてあげる

・子どもが話したくないことは、無理に聞き出そうとしない

・今後の見通しなど、子どもが聞いてきたときには、分かりやすい言葉で説明。安心させるためにはうそはつかない

・子どもが遊んだり活動する場を可能な限り確保する

・被災者＆支援者である保護者自身のケアの重要性

・保護者自身が上手に休養を取ることは子どものモデルにも

・みんなが「長持ちする」家庭生活を

子どもの面接で聴取する内容

被災体験に関する記憶、被災体験後に起こった心身の反応、その後の経過、被災体験の捉え方、被災体験後の周囲の反応

子どもと面接する際の留意点

十分な時間を確保する、子どもの視線の高さに合わせて挨拶する、安心できる場所を提供する、安心できる人がそばにいたほうが良い場合には同席などの配慮をする、プライバシーに配慮する、子どもの人格を尊重しつつ支持的に接する、子どもが理解しやすい言葉を使う、思春期の子どもには大人と同じ口調で、礼儀正しい態度・口調を基本とする、子どもが話したいことを子どものペースをソン著しながら聞く、子どもの感情表出を促し共感的態度で応じる、労いの言葉をかける、心理教育を行う、無理に聞き出さない、症状だけを訴える場合はそのニードに答える

避けなければならない態度

・子どもに起こっている反応を安易に「病気」「障害」と言った観点から話をする

・被災したすべての子どもに反応があるはずだと決め付ける

・聞き取りだけに時間をとられ、その後の反応の対処に時間を割かない

・被災者すべてを弱者とみなす

Ⅲ．個別の支援・治療

支援・治療の目標（回復の道筋）

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

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）

心理教育の目的

・自分自身に起こっている反応や症状を知る

・その反応や症状が妥当なものであることを理解する

・対処法を学ぶ

・治療について理解する

薬物療法（PTSDを中心に）

・セロトニン：SSRI(再体験、抑うつ、強迫、衝動性など)、トラゾドン（睡眠障害、悪夢）

・ドーパミン系:非定型抗精神病薬(難治性のPTSD,フラッシュバック、幻覚妄想症状、衝動性など)

・アドレナリン系:α2あごにスト、βアンタゴニスト（過覚醒、衝動性など）

・ベンゾジアゼピン系：不安には有効なこともあるが、PTSD症状への効果はない

TF-CBTのPRACTICE

P心理教育、教育者の治療、Rリラクゼーション、A感情表現と調節、C認知の修正、Tトラウマ物語作り、I実生活内のリマインダー統制、C親子合同セッション、E将来の安全感と発達の強化

Ⅳ．学校再開後の留意点

学校再開で心掛けてほしい基本的な事柄

・可能な限り学校が安心で安全な場所と感じられる工夫を

・日常を取り戻しつつ、状況に応じて柔軟に修正する姿勢を

・「頑張れ」「負けるな」などの叱咤激励は避ける

子どもを見守る

・それぞれの子どもが置かれている状況を把握しておく

・被災前と様子が違ってないか一人ひとりの子どもに目を配る

・気になる子どもには、別室など個別の場面で対応する

震災にまつわる話への対応

・子どもが話したいときにはしっかり聞く、気持ちを汲む

・話したくない子どもには無理に聞き出さない
・集団の話し合いや描画などは強制しない

カリキュラムの工夫例

・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を取り入れる（先生方にも有効）

・お昼寝タイムを設ける

子どもの遊び
・子どもが安全に遊べる場を出来るだけ確保し、大人の見守りが必要

・地震ごっこや津波ごっこによって、子どもは不安や恐怖を表現する。「不謹慎」と禁止せずに見守るのが原則。不安が高まって止められないようなら、ハッピーエンドになるような手助けを。

避難訓練

シミュレーション形式は再体験のリスクがある。過去にも避難訓練でパニックを起こした事例がある。実施する場合には、避難方法の確認など簡略化が必要。

マスコミの取材への対応

取材で被災体験を話すことで、不安定になる子どももいる。子どもの状態を観察し、取材には保護者の許可を必要。また、子どもには断ってもいいことを保障する。

教師自身のケア

・被災者＆支援者である教師自身のケアの重要性

・教師自身が上手に休養をとることは子どものモデルにもなる

・みんなが「長持ちする」学校生活を

他機関との連携の重要性

学校再開前は、心のケアチームなどがサポートしていた地域が多いが、学校再開とともに、連携がうまく機能しなくなる地域があり、子どものケアが後手に回ることがある。子どもの心の健康を守るために、関係機関と連携していく姿勢が極めて重要である。

Ⅴ．中長期における子どものメンタルヘルスの諸問題

主な課題

・「心のケア」への抵抗（日ごろの精神保健活動の重要性）

・アウトリーチ活動の困難さ（避難所から仮設住宅へ）

・メンタルヘルス・システム構築の困難さ（縦割り行政の課題）

・地域のリソース・マンパワー不足（外部支援者の撤退）

メンタルヘルス・システム構築の困難さ

・子どものメンタルヘルスには、福祉、医療、教育、保健など多くの機関が関わっている。

・急性期を過ぎ、子どものメンタルヘルスに本格的に取り組む段階になると、連携の問題が顕在化してくることが多い。

・縦割り行政の中で平時の連携がうまくいっていないことが主な要因となっている

・特に教育との連携がもっとも困難なことが多い

・外部支援者からも、学校再開後は、幼・保と比べて学校との連携が困難であったとする報告が多い

・平時に行政・現場の二つのレベルで連携できていないと、震災時などの非常時に連携することはなかなか困難である

・各機関がそれぞれ活動していては、非効率だけではなく、適切なケアを受けられない子どもも出現するリスクが高まる

・被災して傷ついた子どもたちが一日でも早く回復するために、縦割りを越えた連携を行政に働き掛けることが重要である。

Ⅵ．子どもの複雑性悲嘆について

子どもは死をどう考えるか

・幼児：可逆的と考える

・5～9歳：不可逆的と考える

・青年期：自分にも死が訪れる

家族の死に対しての反応（例）

ショック・混乱、否認、何もなかったかのように、戻ってくると確信する、恐怖、不安、睡眠障害、泣く、怒りっぽい、集中力や意欲が低下、学業の低下、幼く振舞うなど

家族を亡くした子どもの支援

・死について誠実に説明

・混乱する説明をしない

・質問に対して誠実に答える

・感情表出を自然なこととして説明

・可能な限り家族が支援を行う
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