
災害医療支援講座
〒960-1295

福島市光が丘１番地　福島県立医科大学内

TEL 024-547-1018
FAX 024-547-1991

令和7年９月  発行

第13回
福島災害医療研究会

記録集

福島県立医科大学災害医療支援講座



第13回
福島災害医療研究会
記録集
令和６年10月８日

挨拶　　福島災害医療研究会世話人を代表して
� 災害医療支援講座　主任教授　河野　浩二 ……… １

研究活動報告（災害医療支援講座）

　　「福島県浜通り地域における病院前救急患者搬送に関する調査」
� 教授　南相馬市立総合病院　池上　之浩 ……… ２

　　「笑気（N20）の再評価」
� 講師　南相馬市立総合病院　赤津　賢彦 ……… ８

　　「�カリスマ院長時代から多職種連携が拓く新しい時代へ�
～これからの医療療養病床の役割～」

� 特任講師　高野病院　社本　　博 ……… 12

　　「�東日本大震災・原発事故後の被災地の精神科医療に、�
トラウマ焦点化認知行動療法を導入した試みについて」

� 特任助教　ほりメンタルクリニック　堀　　有伸 ……… 16



［挨　拶］

　本講座は東日本大震災の発生から１年後、平成24年度に設置されました。

当初は５名の常勤教員、７名の非常勤教員により始まり、令和６年度現在は

常勤７名、非常勤12名で活動しております。本講座は、県からの財政支援と

御寄附いただいた方々からの支援により成り立っております。日頃から講座

の活動を御支援くださる皆様に、この場を借りて厚く御礼申し上げます。

　在籍する先生は麻酔科や心臓血管外科、精神科など、それぞれの専門分野

において浜通りの医療を支えていただいています。私は本学の地域医療担当

理事を拝命しており、福島県の医師派遣調整監も兼任しております。医療行

政の立場から見ても、本講座の存在意義はとても大きいものであります。

　本日は４名の先生方に、日ごろの活動報告を行っていただきます。御出席

の皆様からは是非フィードバックをいただければと思います。

福島県立医科大学災害医療支援講座　主任教授　河野　浩二

福島災害医療研究会世話人を代表して
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研究活動報告
災害医療支援講座

南相馬市立総合病院で勤務しております池上です。

専門は麻酔科ですが主に救急科をやっております。

皆さんすでにご存じと思いますが、福島県の浜通り

は北から相馬地方医療圏・双葉地方医療圏及びいわ

き市医療圏に分類されており、各地域に救急の本部

が存在しています。いわき市にはいわき市医療センター

の救命救急センターがあります。（図１）

以前、東日本大震災前後の同地域における救急患

者搬送について調査をしました。相馬地域では震災前、

年間3,800人程度の救急搬送がありましたが震災後は

若干減り、3,500人ぐらいで推移していました。（図２）

次に双葉地域です。双葉地域は震災前、年間

2,500人程度の救急搬送がありましたが、震災後は100

人くらいに激減しました。（図３）

いわき市の救急搬送は元 １々万人以上あり、震災後

は12,000人程度まで増加していました。（図４）

救急隊が現場で滞在する時間については、３つの

地域で統計学的に滞在時間が有意に延長していまし

た。現場滞在時間の延長は、病院選定に時間がかか

福島県浜通り地域における病院前救急患者搬送に関する調査

災害医療支援講座　教授 池上　之浩（医療協力先：南相馬市立総合病院）

図１

図２

図３

図４ 図５
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ることを意味し、医療機関の救急患者受け入れの状

況が悪化していることが密接に関係しています。特に

双葉地域では極端に現場滞在時間が伸びている結果

がありました。（図５）

こちらは、いわき市地域に運ばれた患者さんの重症

度を示しています。震災後に重症患者や心肺停止の

患者が増えていました。おそらく双葉地域の医療崩壊

が大きく影響している可能性があるのではないかと考え

ております。（図６）

震災から10年以上経過し、救急医療の分野におい

て種々の復興事業が進行しています。浜通り地域の

病院前搬送状況について再度調査し、現時点での同

地域における救急患者搬送を総合的に検討しましたの

で報告いたします。（図７）

調査期間は2015年から2023年です。各消防本部か

らデータを提供していただき、調査しました。調査項目

は、患者搬送件数および患者背景、現場滞在時間、

病院選定に要した患者照会回数、地域外搬送件数が

どの程度行われているのかについてです。（図８）

相馬地方広域医療圏について、救急患者の搬送

は非常に増加しています。コロナで一時的に減少はし

ていますが、2023年度は過去最多で4,194人まで増加

しました。年齢別では若年者が少なく高齢者（65歳以

上）は約７割を占めています。（図９）

続きまして重症度です。救急隊が用いている重症度

評価法（軽症・中等症・重症）を使用させていただき

ました。重症患者は３週間以上の入院を要する方のこ

とと定義されています。相馬地域では大部分の患者さ

んが、入院を必要とする中等度の患者さんと分類され

ていました。（図10）

病因について示します。こちらも特徴的で、８割が内

因性の疾患でした。（図11）

図９

図７

図８

図６

図10
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平均の現場滞在時間の推移についてです。2014

年は18分台でしたが、2023年では24分台と大幅に延

長しています。まだ、統計学的な分析は実施できてい

ませんが、おそらく有意差をもって延長していると思いま

す。（図12）

次に病院選定に要した問い合わせ回数についてで

す。2020年頃から５回以上の問い合わせを要した件

数が増加していました。2022年には28件が10回以上

の問い合わせを必要としました。また2023年は最多で

25回の問い合わせが必要な症例が存在していました。

（図13）

相馬地域での救急搬送の１割が域外搬送になって

います。域外搬送の行き先としては、福島市を中心と

した県北地区、その他の大部分は県外搬送になります

が、宮城県の南側に搬送される症例がありました。最

近は宮城県の依存度が上昇しており、年間200人から

250人くらいの患者さんが宮城県の県外搬送になってい

ると考えられます。（図14）

まとめ１です。問題点は県外への域外搬送をどうす

れば良いか、ということになると思います。（図15）

続いて双葉地方広域医療圏です。救急搬送数は

コロナ禍で少し減りましたが、急速に増加しています。

2023年には年間1,259人でした。しかしながら、先ほど

お示ししましたように、いまだ震災前の水準には戻って

いません。また、成人の患者さんの割合が多いのが特

図14

図12

図13

図15図15 図16図16

図11

4



徴かと思います。（図16）

重症度について示します。軽症・中等症が多く、重

症度患者さんは約２割程度です。おそらく全国の救急

搬送と同程度だと考えられます。（図17）

原因ですが、2015年頃は比較的に外因性の疾患

の割合が高かったのですが、徐々に内因性の疾患の

割合が高くなってきています。（図18）

平均の現場滞在時間について示します。2018年か

ら2019年にかけて大幅に改善されました。しかし、極

端に長く３時間20分滞在した症例もありました。（図19）

病院決定までに問い合わせた回数を示します。５回

以上問い合わせた症例は2018年頃に大幅に改善され

てきました。（図20）

搬送先についてですが、2015年頃は全体の７割程

が域外搬送でした。2019年より大幅に改善され、４割

くらいまで減少してきました。ただ多くの症例において、

未だに域外搬送に頼らざるを得ない実態があります。

域外搬送先としては全体の６割がいわきです。２割が

相馬地域、残りが中通りでした。以前に比べて中通り

への依存度は減少しておりました。（図21）

まとめ２です。2018年頃に改善された救急搬送患者

ですが、同時期にふたば医療センターが稼働し始めて

いるので、同施設の功績が大きいのではないかと考え

られます。（図22）

いわき市医療圏です。救急患者の搬送について、

図17図17

図18

図19

図22

図20

図21
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いわきでも徐々に増えています。2023年には13,871人

が救急搬送されていました。年齢別で見ると、やはり

相馬地域と同じように65歳以上の高齢者の割合が多

かったようでした。（図23）

重症度ですが、軽症・中等症が多く、重症者が全

体の２割くらいです。これは双葉地域と同じようで全国

のデータと類似していると思われます。（図24）

原因ですが、内因性の疾患が多かったです。（図25）

平均の現場滞在時間ですが、いわき市においてもや

はり延長しており、2015年は20分程度だったのが2022

年には26分台に延長しています。（図26）

問い合わせた回数ですが、１割の患者さんの病院選

定までに５回以上の問い合わせを必要としていました。

また、2015年から毎年20回以上の問い合わせを必要

とする症例も残念ながらあるという状況です。（図27）

搬送先ですが、域外搬送は非常に少数でした。い

わき市の医療圏は大部分の症例において自己完結でき

ている状況だと思われます。域外搬送の内訳ですが、

最近は県外搬送が減少してきました。一方、県内の中

通りへの域外搬送が増えている状況です。（図28）

まとめ３です。病院選定に、５回以上の問い合わせ

を要した症例数は減少してきました。また、県外の搬送

が減少していることが明らかとなりました。（図29）

繰り返しになりますが、浜通り地域では救急患者さん

が年々増加しています。相馬地域では入院を必要とす

図24

図27

図25

図26

図28

図23
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る高齢の内因性急性疾患が多く、そのうち１割は域外

搬送になっています。特に多くの患者さんが宮城県に

お世話になっているのが現状です。双葉地域では搬

送状況が改善していました。県立ふたば医療センター

の功績は大きいと思います。しかしながら、まだ完結率

が低いのが現状です。特にいわき市への依存度が高

い状況が継続しています。同地域の救急患者は地域

で働く労働者が多く含まれていると考えられていまして、

他の地域と比べて外因性疾患の患者さんがいるのかな

と考えられます。（図30）

今回の反省点ですが、統計的処理ができていない

ので今後進めていきます。また、搬送に実際時間の

かかった症例の詳しい解析ができていません。どのよう

な症例が受入れ拒否になっていたのか調査していきま

す。推測ですが、重症だからではなく、社会的に問題

があって対応に苦しむ症例が敬遠されるのではないかと

推測しています。そして、入院後の追跡調査ができて

いません。個々の症例について調査するのは難しいで

すが、今後試みたいと思います。（図31）

最後になりますが、全体としての浜通り地域の救急搬

送についてはうまくいっていると思います。特に双葉地

域は震災直後に比べて改善されていました。復興事業

が大きく貢献したと考えられます。しかしながら、浜通り

地域において救急患者の増加に伴い搬送時間が延長し

ていることが分かりました。現場滞在時間の短縮のため

に新たな対策が必要であると考えております。（図32）

図29

図32

図30

図31
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笑気（N20）の再評価

災害医療支援講座　講師 赤津　賢彦（医療協力先：南相馬市立総合病院）

ガス麻酔の代表として「笑気」をご存知と思いま

す。150年前から、安全で便利に使われていた麻酔

薬です。（図１）

しかし、20年前、権威ある雑誌で、紫外線にあたる

と一酸化窒素になり、オゾン層を破壊するとの報告が

あり、二酸化炭素の300倍の温室効果ガスと指摘され

ました。笑気は、環境破壊をするとのことで利用が激

減しました。かわって麻酔薬としてオピオイドの使用が増

えました。（図２）

最近、オゾン層破壊物質が99％削減でき、2066年

頃には回復するのではないかと国連の報告にありました。

（図３）

実際「笑気」が周囲にどのくらい排出されているの

か。二酸化炭素に比べて1.5％です。新しいデータでも

４％～５％くらいです。医療用として「笑気」を使う施

設は減り、0.1％以下の使用で、排出もその程度になっ

ています。（図４）

全身麻酔以外に多く使われています。歯科の外来

麻酔・眼科の外来麻酔・形成外科の外来麻酔。また、

はじめに

• 笑気（一酸化二窒素）、1795年イギリス人化学者のハンフリー・デー
ビーが麻酔効果を証明

• 体内での分解がなく、長い間安全に使用

図１

しかし

• Nitrous Oxide (N2O): The Dominant Ozone-Depleting Substance 
Emitted in the 21st Century Ravishankara, A. R.  et al, Science 2009

• 笑気が紫外線で一酸化窒素になり、オゾン層破壊するとの報告

• オゾン層破壊・温室効果ガス

• 2000年代日本において、全身麻酔薬として利用激減

図２

UNreport say,10 January 2023

• Ozone layer may be restored in decades, UNreport say

• オゾン層破壊物質99％削減

• 2066年ごろにはすべて回復する

図３

笑気の換算寄与率、割合

• 二酸化炭素90.31％ 笑気1.51％
• 非医療1.48％ 医療0.03％
• 1998年度 医療用亜酸化窒素生産量（薬事工業生産動態統計）より

図４

現状

• 歯科外来麻酔

• 眼科外来麻酔

• 形成外科外来麻酔

• 笑気による無痛分娩の世界的広がり

• 難治性うつ病への応用

• 緩和ケア

図５
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「笑気」による無痛分娩が世界的に広がっています。

うつ病の治療や緩和ケアなどの応用に関しても報告が

あります。（図５）

ネットにも多数紹介されています。「笑気」吸入シス

テムの効果・方法の解説を掲載しているホームページも

あります。あるクリニックでは、外来手術と「笑気」麻

酔がパックになって紹介されています。歯科の外来、

眼科の外来、美容クリニック等において使用頻度が増

えてくると思われます。（図６）

日本において、無痛分娩＝硬膜外麻酔です。しか

し、イギリスやスウェーデン、オーストラリアでは、無痛分

娩＝「笑気」麻酔です。アメリカは、多くの施設が硬

膜外麻酔です。色々な問題提起があり、「笑気」麻

酔も増えてきています。ヨーロッパの無痛分娩の利用率

は50～70％ですので、10％以下の日本で評価はむず

かしいと思います。（図７）

新しい知見として、薬剤抵抗性のうつ病に対して

「笑気」利用の可能性。使用頻度や使用の濃度に

検討の余地がありますが、ケタミンもうつ病に効果がある

と言われ始めています。（図８）

緩和ケアにおいて、十分なモルヒネ投与時の突発的

な痛みに効果があると報告されています。（図９）

「笑気」は、オピオイドと作用機序が違います。 

（図10）

「笑気」を取り上げましたが、上記の理由で、ここ

歯科外来麻酔・眼科外来麻酔・形成外科外
来麻酔
• ネットに多数紹介

• 笑気吸入システムの効果・方法の解説

• 実際の使用方法も詳述

• あるクリニックにおいて、手術と笑気麻酔がパックで掲載

• 今後、外来手術にて、増加が予想される

図６

笑気による無痛分娩の世界的広がり

• 無痛分娩 笑気：イギリス、スウェーデン、オーストラリア、ニュージー
ランド

• 無痛分娩 硬膜外麻酔：フランス、アメリカ

• 妊婦50－70％が利用

図７

難治性うつ病への応用

• 薬剤抵抗性のうつ病に症例に対して、1時間25%または50％の笑気
を吸入、1か月おきに3回施行．25％が副作用少なく、効果は同等.

• Low doses of 'laughing gas' could be fast, effective treatment for 
severe depression

• Laughing gas may treat depression, small study suggests Live 
Science

図８

緩和ケア

• 十分なモルヒネ投与症例ついて、突発的な痛みに関して効果

図９

笑気

• 鎮痛作用、短時間作用

• 長期間安全に使用されてきた実績

• 腎毒性（-）肝毒性（-）悪性高熱症（-）
• オピオイドレセプター（κ）の作用

• NMDAレセプターの拮抗

図10
key word:オピオイドcrisis

• トランプ前大統領が問題視→バイデン大統領も方針継続→アメリカ
国民が1年間に7－10万人○○の”フェンタニル”により△△→第二
のアヘン戦争と

図11
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20年、麻酔・鎮痛は、オピオイドが中心でした。トラン

プ大統領前回就任時、オピオイドの代表的薬剤フェ

ンタニルで、１年間に７万人～10万人のアメリカ人が

亡くなり、第二のアヘン戦争と過激な表現をしました。 

（図11）

オピオイドの頻用が悪影響を与えているのではないか。

1990年代、米国の製薬会社が、宣伝・推薦に加え、

医者に働きかけ、急激にオピオイドの処方が増えました。

この時期、NSAID や COX-２選択薬の心血管リスクが

問題になり、オピオイドに、どんどん移行しました。

アメリカ疼痛学会が突然解散。その理由に訴訟があ

ります。多額を請求される訴訟を起こされています。個

人的な訴訟も、どんどん増える。アメリカ疼痛学会はそ

れを見越し、学会自体が訴訟の対象になる可能性も指

摘され、突然解散したのではないかと言われています。

オピオイドが悪者になっています。（図12）

オピオイド頻用が、悪影響を与えているかはっきりは分

かりません。麻酔科医側もオピオイドを減らし、「笑気」

やケタミンなど、別な作用をもっている薬剤を使用、解決

しようと試みています。（図13）

「笑気」は、約30年前、１分間に４Lを流して麻酔

をかけていました。現在、0.5Lまで使用量を減らすこと

ができます。コストを削減、環境に配慮。オピオイドと比

較、有効性を保とうとしています。（図14）

「笑気」の分解・廃棄システムは、九州大学を中心

に10年～20年前にすでに実用化されています。「笑

気」の環境問題を解決する可能性があると思われます。

（図15）

アンモニアは、グリーンエネルギーのひとつとして注目

を浴びています。その精製から発生する「笑気」を効

率よく回収・利用できれば、環境問題の解決策に参加

できるのではないでしょうか。（図16）

今後の展望として、病院で笑気ガスを集中的に管理

key word:アメリカ疼痛学会

• アメリカ疼痛学会が2019年突然解散？

• 1990年代複数の製薬企業が、「医療用のオピオイド鎮痛薬薬で，依
存はおきません．安心して使ってください」と医療業界にはたらきか
けた

• 「医師の処方が激増した」とアメリカ国立衛生研究所が強く非難.
• クリントン政権，2000年に”痛みの10年→廃案”1990年代にNSAIDに
逆風、COX-2選択的阻害薬の心血管リスクが問題視

図12

key word:オピオイドフリー麻酔

• 現実にはオピオイドの減量

• 笑気は、麻酔覚醒時の鎮痛剤減量可能性←NMDA拮抗作用？

• レミフェンタニル過量投与による知覚過敏を回避？

図13

key word：笑気の利用量下げる

• 低流量：笑気4L/分→2→1→0.5
• 吸入麻酔の低流量化

• 笑気の使用に有用

図14

笑気の回収・分解

• 九九州州大大学学+昭昭和和電電工工：：アアネネススククリリーーンン（（ププララズズママ+希希少少金金属属、、
笑笑気気とと他他のの吸吸入入麻麻酔酔薬薬もも可可能能））

• 東工大（プラズマ+稀少金属）

図15

笑気の未来

• 窒素循環

• エネルギー・キャリアエネルギー：4NH3+3O2→2N2+6H2O 日本国内
の火力発電（試験 IHI）

• 再生可能エネルギーから水素生成：水素→アンモニア

• 搬送・保存などの効率化：アンモニアの利用

• 下水・畜産で発生するアンモニア回収・利用：多くの大学・企業で研
究・実用化を目指し、参入

• アンモニアを消費→笑気→効率よく回収

図16
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し、外来・手術で使用した「笑気」を回収・分解など

再利用と廃棄を効率よく使用していけるのではと考えて

います。（図17）

また、一酸化窒素は血管の拡張物質として臨床上

使用されています。神経伝達物質として注目を浴びてい

るので、同じ窒素化合物の「笑気」の及ぼす影響を

研究出来たらと思います。（図18）

展開

• 再生可能エネルギー（太陽光発電、風力、水力など）から得た水素
でアンモニア生成、火力発電に利用．

• 発生した笑気を利用

• laughing gas center
• 外来手術・うつ病の治療・無痛分娩・鎮痛

• 使用した笑気を回収・再利用

• 分解

• エネルギーも麻酔薬もグリーン

• 持続可能なシステムを目指す

図17

研究

• 末梢組織障害→血管内皮→NO（血管内皮由来弛緩因子：
EDRF,1998）血流維持→傷の治り→NO→痛みをやわらげる

• 血管NO
• 神経NO

図18
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まず高野病院についてご紹介します。当院は福島

県浜通りの広野町に位置し、Ｊヴィレッジから車で約３

分の距離にあります。広野町の住基人口は約4,500

人で、実際に居住している方は約4,100人です。高

齢化率は33.8％ですが、富岡高校がふたば未来学

園として広野町に移り、その生徒数などが低齢化率

に含まれています。高野病院には一般病棟はなく、

療養病棟60床と認知症治療病棟49床が設けられて

います。認知症治療病棟は精神科病棟に属します

が、精神科医師の常勤が不要とされています。

カリスマ院長時代から多職種連携が拓く新しい時代へ
～これからの医療療養病床の役割～

災害医療支援講座　特任講師 社本　　博（医療協力先：高野病院）

かつての病院運営は、理事長や院長１人の頭で

多くのことが決定され、他のスタッフがそれに従い実

践をするという形でした。しかし、現代においては医

療だけでなく、財務、コンプライアンス、人事、施設

管理などの複雑化が進んでいます。また医療制度

改革や高齢化社会、医療 DX、チーム医療、地域

連携など病院を取り巻く状況も複雑化しています。

これを１人で処理することは不可能であり、包括的

かつ多角的なアプローチが求められています。

私が2019年に高野病院に赴任して最初に考えた

のは、「病院である以上、疾患の治療は当然必要

である」ということでした。しかし、私たちが本来目

指すべきは「病気を治して終わり」ではなく、患者

さんの身体機能や生活機能が回復し、再びその人

らしい生活を送れるようになることです。他のセッティ

ング同様に医療療養病床においても本質的なゴー

ルです。そのためには、リハビリテーション（以下リ

ハ）治療と栄養療法が欠かせません。これらを効

果的に実践するためには、多職種が連携して支える

チーム医療が必要です（図１）。

医師だけでなく、看護師、リハスタッフ、栄養士、

介護職など、多職種が専門性を活かして関与するこ

とで、はじめて質の高い医療が提供できると考えて

います。

その第一歩として、まず当院の現状を正確に

把握するために、入院患者のデータ収集を開始

低低体体重重

5544%%
標標準準

3322%%

過過体体重重

1144%%

激激減減

1188%%

減減少少

2222%%

不不変変

3322%%

増増加加

1100%%

未未評評価価

1188%%

ＢＢＭＭＩＩでで分分類類 ３３カカ月月間間のの体体重重減減少少

高高野野病病院院 iinn  22001199

図２

疾疾患患治治療療

栄栄養養
療療法法

リリハハ
ビビリリ

多多職職種種がが連連携携ししてて支支ええるるチチーームム医医療療

図１
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しました。たとえば、どの程度の患者さんが低体

重なのか、体重が入院中にどのように変化してい

るのか、栄養状態はどうか、などです。低体重

の方が多いことはある程度予想していましたが、

実際には体重測定すら行われていないケース

や、著しい体重減少が放置されているケースもあ

り、想像以上に深刻な実態が明らかとなりました 

（図２）。

栄養状態が「良好」と評価される方は、全体の

１割前後にすぎませんでした（図３）。

その後、５年間の取り組みにより、リハスタッフや

管理栄養士のチームを構築し、リハと栄養に特化し

たアプローチを進めました。その結果、体重減少や

栄養状態の改善が見られ、栄養状態の良好な患者

が75％に増加しました（図４-５）。

次に取り組んだのは医療区分の再編です。療養

病棟の診療報酬体系は複雑であり、患者の病状や

病態さらに処置内容に応じて入院基本料が９分類に

設定されていました（図６）。

Ｒ６年度の診療報酬改定により、この分類がさら

に30分類に増加し、より複雑化しています（図７）。

2016年までは長年初代院長が、この複雑な医療

区分の評価を行っていましたが、院長交代後は徐々

に正確な評価が難しくなっていました。そこで、改め

栄栄養養良良好好

66%%
リリススククあありり

3366%%低低栄栄養養

5588%%

正正常常

1122%%

軽軽度度

5599%%

中中等等度度

2244%%

重重度度

55%%

高高野野病病院院 iinn  22001199

栄栄養養評評価価方方法法ＡＡ
MMNNAA--SSFF

栄栄養養評評価価方方法法ＢＢ
CCOONNUUTT

図３
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過過体体重重
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激激減減

1122%% 減減少少

2266%%
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2255%%

増増加加

3377%%

未未評評価価

00%%

高高野野病病院院 iinn  22002244

ＢＢＭＭＩＩでで分分類類 ３３カカ月月間間のの体体重重減減少少

図４

低低栄栄養養該該当当せせずず

7755%%

低低栄栄養養該該当当

2255%%

高高野野病病院院 iinn  22002244

GGLLIIMM基基準準

図５

◆◆一一般般病病床床((急急性性期期･･回回復復期期･･地地ケケアア病病床床等等））とと異異ななるる包包括括算算定定

複複雑雑でで特特殊殊なな医医療療療療養養病病床床のの診診療療報報酬酬体体系系

医医療療区区分分11医医療療区区分分22医医療療区区分分33

995533
((996688))

11339999
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((881155))
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((11223322))

11445577
((11338866))

AADDLL区区分分１１

99種種類類のの入入院院基基本本料料設設定定

図６
令令和和66年年度度ささららにに複複雑雑なな診診療療報報酬酬体体系系へへ

3300種種類類のの入入院院基基本本料料設設定定
処処置置･･治治療療11処処置置･･治治療療22処処置置･･治治療療33**
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(モニター監視のみ）
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て医療区分の正確な評価を行うことで、適切な医

療区分と入院基本料を確保できるようになりました。

しかし、実際に医療区分評価には医師だけでな

く、他職種との連携が不可欠です。今後は、医師

以外のスタッフが主体的に医療区分の評価に参加で

きるよう院内教育と相互理解の促進が必要だと考え

ています。

ここまでの取り組みにもかかわらず、病院の経営

は依然として厳しい状況が続いていました。その大き

な要因の一つは、患者数が伸びなかったことにあり

ます。初代院長が亡くなって以降、病院の収益は

劇的に落ち込みました。これは単に医師が交代した

からというだけではなく、病院としての在り方や機能

について、私たち自身が誤った認識を持っていたこ

とが原因ではないかと考えるようになりました。

そこで、まず取り組んだのは、「療養病棟の本来

の役割とは何か」を職員全体で再確認することでし

た。地域の医療提供体制の中で、療養病棟はどの

ような立ち位置にあるべきか。療養病棟が果たすべ

き役割は、当地域の「Post-Acute Care（ポストア

キュートケア）」を担うことにあると考えました。すなわ

ち、急性期や回復期の治療を終え、ある程度病状

は安定しているものの、依然として医療的ケアを必要

とする方 を々受け入れ、薬物治療や処置だけでなく、

リハビリテーションや栄養支援を中心としたケアを提供

し続けることが、療養病棟の使命であると再定義しま

した。加えて、近年増加している慢性疾患の悪化

予防や合併症の管理を行う場としての役割、さらに

は終末期ケアやレスパイト入院の受け皿としても療養

病棟が重要な位置を占めると考えています。こうして

見直してみると、当院が受け入れ困難なケースは限

られており、産科・精神科・小児科・透析といった

特定の診療領域を除けば、ほとんどの患者さんを受

け入れることが可能であると再認識しました（図８）。

我々が目指したのが、「断らない」病院になること

でした。とくに他院から紹介された患者さんをできる

限り受け入れる、そしてその姿勢を地域に広く知っ

ていただく。それが、私たちの信頼回復と病院再建

の第一歩だと考えました。そのために、他の医療機

関に直接出向き、高野病院の現状や受け入れ体

制について丁寧に説明しました。たとえば、どのよう

な患者さんを受け入れることができ、どのようなケース

では対応が難しいのか、病棟ごとの役割分担や医

療資源の状況なども含めて、「高野病院とはどんな

病院か」を正確に知っていただくよう努めました。ま

た、認知症治療病棟についても、単に制度的に存

在する病棟ではなく、明確な役割と責任をもった医

療・支援の場として機能させるよう体制を整えました。

１１））高高野野病病院院のの紹紹介介
ホホーームムペペーージジリリニニュューーアアルル，，病病院院通通信信のの配配信信

２２））高高野野病病院院療療養養病病床床のの特特性性・・特特徴徴をを周周知知
３３））認認知知症症治治療療病病床床のの役役割割・・機機能能のの確確立立
４４））良良質質なな医医療療とと支支援援((ケケアア&&ササポポーートト))のの継継続続

高高野野病病院院のの特特性性をを生生かかすす

図９

１１．．PPoosstt  AAccuuttee：：病病状状がが安安定定ししたたがが継継続続的的医医療療**がが必必要要

診診療療・・治治療療中中心心のの医医療療＜＜＜＜看看護護・・介介護護ケケアアななどど生生活活にに配配慮慮ししたた医医療療

投投薬薬・・処処置置中中心心のの医医療療＜＜＜＜多多職職種種にによよるる観観察察・・ケケアア中中心心のの医医療療

２２．．慢慢性性疾疾患患のの悪悪化化予予防防やや合合併併症症治治療療がが必必要要

廃廃用用症症候候群群//ササルルココペペニニアア//悪悪液液質質のの予予防防・・治治療療

３３．．終終末末期期 ((老老衰衰含含むむ))にに向向けけたたタターーミミナナルルケケアアがが必必要要

４４．．レレススパパイイトト入入院院でで継継続続支支援援がが必必要要

医医療療療療養養病病床床のの役役割割をを再再考考

図８
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ここでも患者さんの受け入れ体制を確立し、良質な

医療と支援を継続的に提供できるよう取り組みました

（図９）。

今後は、地域の高齢化に対応した医療サービス

の提供と、在宅医療の充実を目指していきます。ま

た、病院の存続と良質なケアの維持に向けた人材

確保と効率的な運営が重要課題です（図10）。

人人手手不不足足ににななららなないい工工夫夫

人人がが集集ままるる工工夫夫

人人がが人人をを呼呼ぶぶ工工夫夫

ススタタッッフフのの健健康康維維持持//増増進進

良良質質ななケケアアやや治治療療のの継継続続

ススタタッッフフ育育成成とと教教育育

個個にに左左右右さされれなないい病病院院運運営営

高高野野病病院院のの未未来来をを再再考考

図10
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本日は、普段は精神科に接することの少ない方も

おられると思いますが、順番にご説明して参ります。

「トラウマ焦点化認知行動療法」とは、PTSDとい

う病気に対してエビデンスのある、標準的な治療法

とされている面接の方法です。PTSD に対しては、

薬物療法の有効性は制限されています。以前は精

神科の面接では、医者などがあまり指示を行わず、

患者さんたちに自由に話すことをうながすものが主流

でした。しかし、最近のこういう治療プログラムは、

それとはかなり異なり、構造化した方法で面接を行

うことが勧められています。構造化されているとは、

面接の進め方が事前に定められているということで

す。構造化・標準化することで、その面接のやり方

が有効か否か、統計的に検証することが可能になり

ます。PTSD に対しての有効性が示された面接の

やり方がいくつかあり、それをトラウマ焦点化認知行

動療法と呼ぶことがあります。これは、被災地はもと

より、日本全体でも導入が進んでいません。そのよ

うな治療法を、被災地で実践したことについての報

東日本大震災・原発事故後の被災地の精神科医療に、
トラウマ焦点化認知行動療法を導入した試みについて

災害医療支援講座　特任助教 堀　　有伸（医療協力先：ほりメンタルクリニック）

告です。

資料にあるとおり、災害があるとうつ病や PTSD

などの精神疾患が増えます。東日本大震災と関連し

た研究をいくつか紹介します。（図１）

PTSD の治療について、昔はデブリーフィングと

言いまして、災害で過酷な体験をした人に、そのこ

とを積極的に話すように促すことで、PTSD が予

防（治療）できるという仮説のもとで、そのような治

療実践が行われました。阪神淡路大震災では行わ

れたと聞いています。しかし後の研究から、緊急時

の危機介入として行うデブリーフィングには、症状が

良くなるエビデンスがえられず、中には悪化したという

報告もあり、行われなくなりました。東日本大震災の

際には、日本トラウマティック・ストレス学会あるいは精

神神経学会がホームページで、デブリーフィングを控え

るような呼びかけがありました。その代わり震災直後

の標準的な介入として認められるようになったのが、

サイコロジカルファーストエイド（Psychological First 

Aids：PSA）というものです。世界中でこれについ

ての講習が行われており、災害直後の現場に入る

人はこの講習を受けることが勧められるようになって

います。その内容の中心は、言われてみれば当た

り前のことなのですが、精神的に踏み込んだ介入

を実施するより、具体的な被災地の情報を提供す

るとか、日常生活の再建のお手伝いをすることに重

点が置かれています。私は2012年から南相馬市で

災害後には、うつ病、PTSD、アルコール依存症
などの精神疾患が増加という報告
・原発事故後の避難指示により避難を行った住民についての、2012年の状態
の調査で、14.6％でうつ病が、21.6％でPTSDが疑われる結果だった（県民健康
調査）。

・東日本大震災・原発事故後の住民らのメンタルヘルスについて、重村らが
行った79の文献を対象にしたシステマティック・レビューでは、非特異的な精神
的な苦痛が8.3％から62.6％に、うつ病の傾向が12％から52％に、PTSDの症状
を10.5％から62.6％に認められた。

・東北大学が宮城県の津波被害を受けた地域の自治体・病院職員を対象に
PTSDの症状について調べた調査では、62.7％がresistance、6.3%がrecovery、
3.5％がflucutualtion、3.2％がchronicityの結果だった。

図１
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お世話になっていますが、PFA を勉強しながら、

本講座の社本先生や小鷹先生にもお手伝いいただ

いて NPO 法人を作り、日常生活の再建のためにき

ちんと集まって身体を動かすなどの活動をしました。

サイコロジカルファーストエイドの内容を意識していまし

た。私が関わった論文化もされた事例ですが、津

波等で被災し、相馬市の長屋で共同生活をされて

いる高齢の患者さんで、このような方がおられました。

その長屋では、自主的に住民が集まってデブリーフィ

ングをやっていたようです。お昼ご飯を食べながら、

「自分は津波でこうだった」、「私はこうだった」など

話し合っていたようでした。その中の１人が精神的に

一時不調になり、私のところを受診しましたが、速や

かに回復されました。精神的なケアといっても、特別

な内容ばかりではなく、日常のルーティンあるいは人

間関係を再建について支援することが重要であると

考え、その方針に沿って活動しました。（図２）

次に、私が2016年ほりメンタルクリニックを開業し

てからのデータです。自分でもがっかりしてしまったの

ですが、最初の１年間で受診した人のうち、３割くら

いの患者さんが来なくなっていました。特にカテゴリー

２、PTSD の患者さんの中断率が高かったのです。

一般に、トラウマを思い出すことは辛いことです。そ

して、診療の場がそれを思い出す場所になった場

合に、そこを避けたいと思う患者さんもいただろうと推

測しました。トラウマについて話してもらった後に、き

ちんとケアをできる体制を作っていかないと、中断に

つながりやすいと思います。紹介する論文では、カ

テゴリー１は認知症、２が PTSD、３が不安障害と

気分障害・うつ病やパニック障害（PTSDを除いた

もの）、４は統合失調症、５が依存症（アルコール

依存症を中心）、６が児童精神科関係、７がてんか

んとしました。研究の結果として、２つの重要な点を

報告しました。１つ目は、PTSD の中断率が高かっ

たことです。２つ目はカテゴリー５の依存症関係の患

者さんについて、全然対応できていなかった、という

ことです。福島県の県民健康調査などのデータを参

考にすると、PTSD やうつ病もそうですが、アルコー

ル依存症が震災後に発症する精神的な問題のうち、

最も重要なものの一つであることは間違いありませ

ん。しかし当クリニックには、ほとんど受診されていま

せんでした。雲雀ヶ丘病院に勤務していた2012年か

ら2015年の時には、本当に生活が破綻しているよう

な人の入院を数名、引き受けて担当したことがありま

した。依存症治療は精神科医療の中でも治療とし

ての専門性が高くなっています。患者会などの運営

についての支援などが重視されていますが、そこま

でなかなか提供できていません。現在はどうしている

かというと、軽いうちはクリニックで対応しているので

すが、少しこじれると仙台の東北会病院という依存

症の専門に入院を紹介するようになっています。福

島県全体でも依存症の専門施設はあまりないようで

す。私が南相馬市に来てはじめの頃は地域全部の

精神科医療をカバーしなければならないと気負って

いたのですが、これをまとめる頃になると、一開業医

として、どこに重点を置いてクリニックの生き残りを図

ろうかと考えるまでに変化しています。そして、アル

災害後のメンタルヘルス介入
対PTSD介入の原則

・予防的なデブリーフィング（トラウマ的な体験を積極的に話すように促し、聴取すること）につ
いては、その有効性に疑問が示され、また症状が悪化したという報告もあり、基本的に行われ
なくなっている。

・生活再建への協力や、簡単な心理的なコーピングの教示に介入を留める、サイコロジカル・
ファースト・エイド（PFA）が全世界的なスタンダードになっている。

・高齢者のPTSDで、相馬市の長屋における共同生活がPTSDの症状に拮抗的に作用していたと
考察された症例報告。（Hori A, Morita T, Yoshida I, Tsubokura M. Enhancement of PTSD 
treatment through social support in Idobata-Nagaya community housing after Fukushima's triple 
disaster. BMJ Case Rep. 2018 Jun 19;2018:bcr2018224935. ）

・地域のNPO法人として、地域生活の復興に協力。

図２
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コール依存症や統合失調症、高齢者認知症の診

療を本気で継続しようとすると、精神科医１人だけで

はなかなか対応が難しいものがあります。このような

病気に対しては、緊急時の対応を含めた生活全部

を支えられる場所や道具を揃えないと、責任を持っ

て治療を引き受けられないのです。社本先生がお話

しされたように、多職種のスタッフで施設を維持して

運営していく必要があります。当クリニックは私１人で

やっていますので、どこに力を入れるのかを明確に

する必要があると考え、PTSD に力を入れることにし

ました。（図３）

そもそもPTSDとは何でしょうか？精神科の疾患

概念は分かりにくい場合があります。「怒られたトラウ

マで PTSD になった」というような話を聞くこともあ

りますが、それは学問的には間違った言葉の使い

方になります。PTSD の厳密な定義は、死を意識

させるようなものすごく強い恐怖を喚起される体験を

した後に生じる、生理的な反応と心理的な影響が

長く続いてしまう状況についてのものです。特徴的

なのが再体験症状で、フラッシュバックや夢の形で

トラウマになった記憶を、予期しないタイミングでパッ

と思い出します。普通は過去のことを思い出すとき

は、自分が主体的に、ほのぼのと思い出している

という感じです。しかし PTSD の再体験症状は、

意識の中にトラウマ記憶が侵入してくる、自分の主

体性が奪われて突然つらい思いをさせられる、とい

う体験です。脳画像研究では PTSD の患者さん

が再体験症状を起こしているときに、記憶に関する

領域ではなくて、視覚野とか辺縁系などの情動に

関与する領域が活性化しているというデータがありま

す。トラウマによる恐怖を、もう一度その場でリアル

に体験しているような脳の活動が、再体験症状中

の PTSD の患者さんでは再現されているのです。

予測できないタイミングで恐怖が高まることがくり返さ

れるので、交感神経優位になりやすく、強い不眠

が出現します。この状況を放置すると、パニック障

害・うつ病・アルコール依存症など、ほかの精神

疾患に罹患するリスクが高まります。向精神薬は、

十分な改善が認められない場合も少なくありません。 

（図４）

PTSD にエビデンスのあるトラウマ焦点化認知行

動療法としては、持続エクスポージャー（PE）法、

認知処理療法、EMDRという目を動かしてもらいな

がら行う治療の、３つが知られています。世間的に

は EMDR が有名ですが、私は持続エクスポージャー

法を行いました。国立精神・神経医療研究センター

の先生に教えてもらいながらの実施でした。最近も

当院の患者さんをオンラインでつなぎ、国立精神・

神経医療研究センターの先生に PEを実施していた

だきました。PE では少しずつトラウマ記憶を思い出

PPTTSSDD（（心的外傷後ストレス障害））とは
・命の危険を感じるような恐怖を体験（あるいは間近で目撃、聴取する）ことによって生じる病態

・「体が恐怖を覚えている」

・再体験症状 フラッシュバックや悪夢という形で、トラウマ記憶が予期できない・コントロール
不可能な形で、侵入的で苦痛をともなう感覚・感情の変化をともなって想起される。

・覚醒亢進症状 典型的には、交感神経優位な状態に固定される。強い不眠が出現。

・回避症状 トラウマ刺激を想起されるような刺激を回避する。極端な場合、ひきこもる。

・悲観的な認知が強まる。 そこから非機能的な行動変化が生じ、症状を遷延させることがある。

・放置すると、パニック障害・うつ病・アルコール依存症などの他の精神疾患の合併が増加。

・薬物療法の効果が限定的。

・トラウマ焦点化した認知行動療法の有効性についてのエビデンスが集積されつつある

図４

ほりメンタルクリニック(2016.4月開設）
開院から1年間の診療成績

Sex(male)（％）
age (average ± standard deviation)(year) 52.0±24.5 82.8±7.6 43.1±22.7 47.7±19.3 47.4±16.5 51.3±16.0 17.4±12.8 48.5±18.1

14（9.5%）

Arinobu H, Michio M, Masaharu T,
Against an insufficient intervention for patients with alcoholism or PTSD: An activity report on a psychiatric clinic after 
the 2011 complex disaster in Fukushima, Japan.International Journal of Disaster Risk Reduction, Volume 96,2023

図３
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して慣れていってもらうことも行います。もちろん、そ

れは十分な準備をした後に行います。１セッション90

分を週に１回で合計６回～20回。３、４か月ほどかか

ります。（図５）

うまくいった例を英文で症例報告しています。最

初は、2011年東日本大震災が発生したときに電柱

の上で作業していた方です。震災後数か月 PTSD

の症状があったようですが、別の地域に避難して落

ち着きました。その後南相馬市に戻り新しい仕事を

はじめ、仕事がうまくいかなくなった際に PTSD 症

状が発生したことから、当クリニックを受診しました。

合併するうつ病等を薬物療法で改善させた後に、

PTSD に対するPE 法を実施し、改善しました。２

つ目は、自身も被災しながら地域の消防団に所属し、

地域活動に従事していた方です。遺体を探して回

収するのですが、自分の家族や知人のことを探し当

てて対応する場面は、かなり強烈なダメージを与えた

ようでした。一般に正規職員の警察や消防の方・

自衛隊の方の場合にはきちんと心理士や精神科医

の対応につながりやすいのですが、地域の消防団

の方々は、半分はボランティアで、そのような対応を

期待できません。当クリニックにも消防団関係の強

烈な体験をした方が何人か受診しました。中断率も

高かった印象です。そのような方の一部の方に PE

法を実施して改善した報告もあります。（図６）

震災のトラウマだけではなく、子どもの頃に虐待を

受けていたとか、大人になってからもDV が行われ

ていた方が、さらに震災を体験した後に PTSD の

症状が顕在化した事例もありました。複数のトラウマ

体験に対してエクスポージャーが実施した経過につい

ても発表しました。（図７）

PE は良い治療だと思いましたが、あまり多数は

実施できませんでした。患者さんはやはりトラウマを

思い出すことが辛いし、拒否されることもありました。 

（図８）

最近、スキーマ療法という治療法が少しずつ国

内でも知られるようになり、私も関心を持って勉強し

持続エクスポージャー（（PPEE））法を実施
・既定の研修を受けて、持続エクスパージャー法のセラピスト資格を取得し、ほりメンタルクリニッ
クで治療実践を開始した。

＜症例報告＞

・A.Hori, Coming to terms with Fukushima disaster-related trauma and earlier trauma by 
constructing a new identity. About a case. Radioprotection, 55 4 (2020) 283-290

・災害時・後に津波・避難を経験し、避難中に自分や家族の病気が発生した。その後に重度のパ
ニック障害が前景に立って治療を開始した。その後、震災前後に経験したDV関連の複数の経験
も、トラウマとして作用していることが判明した。生活環境の整理と同時に、複数のエピソードに
対してPE法を実施したことが改善に有効だった。

・現在、開業から6年間のデータをまとめて分析する作業を実施中。

図７

PPEE法実施の際の困難な点
スキーマ療法の導入
・PE法が有効であることは分かったが、治療に導入するのは容易ではなかった。

・1回90分、週に1回、全部で10~20回が標準。

・エクスポージャーの手技を実施することのご本人の負担感

・震災から13年以上が経過した現時点でも、震災のトラウマについて話題にしようとするだけで
顔をしかめて、それを避けるような患者さんの外来通院も続いている。

・認知処理療法などは、トラウマ経験後に生じた、非機能的な認知・行動のパターンが症状を遷
延化させていることへの気づきと、そのことの修正を治療機序の中心に据えている。（持続エク
スポージャーにもこの要素は含まれてはいる）。

図８

持続エクスポージャー（（PPEE））法を実施
・既定の研修を受けて、持続エクスパージャー法のセラピスト資格を取得し、ほりメンタルクリニックで
治療実践を開始した。

＜症例報告＞

・Hori A, Takebayashi Y, Tsubokura M, Kim Y. Efficacy of prolonged exposure therapy for a patient with 
late-onset PTSD affected by evacuation due to the Fukushima nuclear power plant accident. BMJ Case 
Rep. 2019 Dec 29;12(12):e231960. doi: 10.1136/bcr-2019-231960.

2011年の地震発生時に電柱の上で作業をしていた。避難後一時症状は軽快。転居して元来の故郷
に近づいたが新しい仕事に適応できない中でPTSD・うつ病を発症。PE法を実施して改善。

・Hori A, Takebayashi Y, Tsubokura M, Kim Y. PTSD and bipolar II disorder in Fukushima disaster relief 
workers after the 2011 nuclear accident. BMJ Case Rep. 2020 Sep 17;13(9):e236725.

自分自身も地震・津波で被災しながら、災害救援従事者として地域活動に従事。原発の恐怖を感じな
がらご遺体の回収など。忙しい生活を送りながら、3年半後に広島の水害のニュースを見たことをきっ
かけにフラッシュバックなどの症状が顕在化。改善にはPE法の実施が有効だった。

図６

トラウマ焦点化認知行動療法とは
・持続エクスポージャー（PE）法、認知処理療法、EMDRの3つの治療法について、PTSDに対して
有効であるというエビデンスが集積されている。

・どちらも、トラウマ記憶についてのエクスポージャー（ばく露）という手法が含まれている。

・トラウマ記憶を急激に想起すると苦痛が強すぎる。しかし、それを完全に回避することで、再
体験・覚醒亢進症状やトラウマ体験後に生じた非機能的な行動変化が持続してしまう。

・十分な手間暇をかけて準備し、構造化された（手順が決まっている）方法で、トラウマ記憶を
想起し、語ることをうながしていく。

・自分の感情的苦痛を点数化し、それを適宜モニターしながら実施する。

・トラウマ記憶を思い出すことへの馴化（慣れること）、混乱したトラウマについての記憶が整理
されること、その上で、トラウマ体験の自分の人生についての意味や価値について、納得でき
る見方ができるようになること（プロセシング）などが、治療機序として想定されている。

図５
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ています。1980年代に開発されたのですが、従来

パーソナリティの問題だと考えられていた患者さんたち

の傾向について、それを小さい頃にトラウマ的な体

験をした結果として身についてしまった非機能的な

対処法だと理解し、介入します。１人の患者さんへ

の治療が１年から３年間かかります。先に PE を実

施してからスキーマ療法をやる患者さんもいますし、

スキーマ療法をやって後からPEをやる方もいます。

そのような経過の症例報告の準備をしています。 

（図９～10）

南相馬市では、多くの方がトラウマ体験について

の部分的な症状を持っているのですが、治療を受

けようと思っていないという印象です。しかし、症状

があると当然 QOL が下がります。まずは私がしっか

りとPTSD の治療について勉強し、クリニックの医

療の実践という形できちんとしたケアを提供できるよう

になり、将来一緒にやってくれる人が増え、広くアプ

ローチできるような方法を開発できるようになりたいと

思っています。症例報告を積み重ねて、もう少しし

たら少数の数十例程度の介入研究に進みたいと考

えております。

スキーマ療法の導入
・1980年代に開発された統合的な心理療法アプローチ。
・慢性的な心理的問題やパーソナリティ障害を持つ個人へのエビデンスが存在。

・主な目的は、個人が長期にわたるパターン、すなわち早期不適応スキーマ（EMS）を特定し、
修正すること。

・EMSは「記憶、感情、認知、そして自己や他者との関係に関する身体感覚で構成された広範
かつ持続的なテーマやパターン」と定義されている。

・そもそも、EMSが幼少期に経験したトラウマ的な体験に対する防御的な反応として成立したと
考える。

・通常1年から3年の期間で行われる。

・パーソナリティ障害だけでなく、他の多くの精神障害に対しても効果的であることが示唆され
ています。

図９

持続エクスポージャー法とスキーマ療法の比較
持持続続エエククススポポーージジャャーー法法 ススキキーーママ療療法法

焦焦点点をを当当ててるる

領領域域

特特定定ののトトララウウママイイベベンントトにに関関連連すするる

PTSD症症状状にに直直接接的的にに取取りり組組むむ

心心理理的的苦苦痛痛にに根根本本ににかかかかわわるる不不適適応応ススキキーーママやや対対

処処ススタタイイルルにに取取りり組組むむ。。トトララウウママ関関連連のの問問題題もも含含

むむ

アアププロローーチチ方方

法法

行行動動療療法法アアププロローーチチがが中中心心: トトララウウママ関関
連連のの記記憶憶、、思思考考、、状状況況にに繰繰りり返返ししエエクク

ススポポーージジャャーーをを行行いい、、感感情情処処理理をを促促進進

すするる

統統合合的的アアププロローーチチ: 認認知知療療法法、、行行動動療療法法、、体体験験的的技技
法法のの要要素素をを組組みみ合合わわせせ、、不不適適応応ススキキーーママをを修修正正すす

るる。。

実実施施期期間間
通通常常、、週週1回回ののセセッッシショョンンをを8〜〜15回回行行
いい、、各各セセッッシショョンンはは90分分間間

通通常常はは中中長長期期ににわわたたるる治治療療でで、、週週1回回ののセセッッシショョンン
をを1〜〜3年年行行うう

期期待待さされれるる効効

果果

PTSDにに対対ししてて非非常常にに効効果果的的でで、、強強力力なな
実実証証的的ササポポーートトががああるる

複複雑雑ななトトララウウママ関関連連のの問問題題、、人人格格障障害害、、慢慢性性的的なな

心心理理的的困困難難にに対対ししてて効効果果的的でであありり、、エエビビデデンンススがが

増増加加ししてていいるる

限限界界

心心理理的的苦苦痛痛にに関関係係すするる根根本本的的ななススキキーー

ママレレベベルルのの信信念念やや対対処処ススタタイイルルににはは対対

処処ししなないいかかももししれれなないい

長長期期間間ののココミミッットトメメンントトをを必必要要ととしし、、持持続続エエククスス

ポポーージジャャーー法法ほほどど特特定定ののPTSD症症状状にに焦焦点点をを当当てててて
いいなないい可可能能性性ががああ

図10

現在、持続エクスポージャー療法と
スキーマ療法を組み合わせて治療を実施し
た症例報告を準備中です。

ご清聴ありがとうございました。

堀 有伸
arinobu.h@gmail.com

図11
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