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Ⅰ．はじめに
　2011年３月11日に起きた東日本大震災はマグニチュード9.0を観測し、我が国に観測史上最大規模の
破局的な被害をもたらした。５年半を過ぎ、甚大な被害を受けた地域では、地震や津波によって生じた
瓦礫はほとんど全て撤去され、かさ上げ工事のための盛り土が視界を遮るように積まれている。かつて
の活気ある街の景色は消えつつあり、今後変わりゆく様を想像することさえ困難である。地盤が固い安
全な土地には復興公営住宅が新しく建てられ、次々と仮設住宅からの転居が進んでいる。災害後に被災
地で活動をはじめた各種ボランティア団体は、資金繰りが継続できずに撤退が相次ぐようになり、一時
期の活気は鳴りを潜めるようになった。このような外観の変化とともに、コミュニティーの内部にもさ
まざまな心理が発生し、深い考察なくして理解し難い現象が次々と生じている。
　筆者は個人を治療する医師として活動してきたが、震災を契機に地域全体を対象とする立ち位置に
なった。個人治療の中では、対象者の生い立ちや発達を読み取り、それぞれの場面で生じるこころの力
動をすくい取り、回復プロセスに沿った支援を提供する。特に思春期臨床では、アイデンティティー（自
己同一性）の確立が課題になることが多く、集団の中で「自分はどんな存在なのか」を模索し、確立す
ることが回復の大きなカギを握っている。コミュニティーの回復を支援する中で、その中にも個人治療
と同様の現象が生じているのではないかと感じる。本論では、筆者の立ち位置からみえる１）子どもや
家族に生じていること、２）コミュニティーに生じていること、３）精神保健を再構築するために必要
なことを若干の考察を加えて論じてみたい。

Ⅱ．子どもや家族に生じていること
１．愛着理論を基盤とした理解
　大災害後の子どもの反応と回復過程を考える上で、いくつかの愛着理論を用いると理解がしやすい。
Bowlby（1980）は、ある個体が危機を感じたときに、特定の対象に保護を求めて近づく行動をアタッ
チメント（愛着）行動と名付けた１）。日常生活の中で、子どもが恐い経験をしたときに、泣きながら
親に抱っこを求める行動である。Byng-Hall（1990）は、二者関係の愛着だけではなく、家族全体が安
定・機能している状態を安全家族基地 Secure Family Base と呼んだ２）。安全家族基地が機能している
家族においては、さまざまな危機的な場面でもお互いに協力して支えあい、乗り越えることができる。
Powelら（2008）は、安全のサイクル Circle of Security という概念を提唱し、安全地帯と探索行動の
往復を繰り返すことにより、子どもは感情と行動の調整を身につけ、心身が健全発達するとした３）。子
どもは家族外の他児と交流する中で練習を重ね、自らの感情や行動をコントロールする術を体得してい
く。
　これらの理論をまとめ、若干の修正を加えたものを図１, ２に示す。図１では、養育者（主に母親）
を中心に愛着関係を形成し、安心感が充足されて探索行動へ出る。探索行動の中でさまざまな不安や危
機を感じると、安全地帯へ戻り安心感を取り戻す。そして安全地帯でエネルギーを充電して、再び探索
行動へ出ることを繰り返し、感情や行動の調整を少しずつ体得していく。図２のように、このようなプ
ロセスを経て安全地帯は広がりをもち、養育者との二者関係から家族へ、学校（保育所や幼稚園も含む）
や地域に対する安心感へつながっていく。年齢を重ねるにつれて安心感が得られる対象が増え、空間的

－ 144 －



にも広がりを持つようになる。

２．緊急事態における安全地帯の変質
　一般的に大災害のような地域の緊急事態では、図１のバランスが大きく左側に偏る。愛着対象である
養育者（母親）は、子どもが手元から離れることに不安を感じ、強く引き寄せることになる。東日本大
震災では、地域に瓦礫が撤去されていない状態であれば、安心して子どもを家の外へ出すことができな
くなった。余震が繰り返す状態であれば、すぐに子どもを守らなくてはならないため、常に近くで寄り
添う必要があった。放射能の不安が残る地域であれば、その影響を案じて外遊びそのものを制限するこ
ともあった。また、探索行動にも大きな変化が生じた。地域には瓦礫が散らばり、慣れ親しんだ遊び場
では炊き出しが行われ、学校の校庭には仮設住宅が建設されることもあった。安全に遊ぶことができる
場所が狭小化し、安全地帯と探索行動のサイクルが回らなくなり、感情と行動の調整を練習する場所が
不足する状態になった。この状態が長く続くと、集団の中で感情と行動の調整が困難な子どもが増える
ことになる。地域が回復するに従い、図１で大きく偏ったバランスは徐々に正常化し、このサイクルは
円滑に戻るようになった。
　大災害後の支援として、『カウンセリング』こそ心のケアと感じ、そのための体制づくりに傾注する
傾向がある。しかし、それだけでは不十分であり、安全に遊ぶ環境を確保し探索行動を保障することも
大切である。家族が安心して遊ばせることができ、子どもが感情と行動の調整を練習できるようなスペー
スである。昨今では遊び場の重要性が強く認識されるようになり、Child Friendly Spacesなど、遊び
場をマネジメントするマニュアルが作成され、日本ユニセフ協会を中心に研修会が展開されている４）。
こうした経験を経て、2016年４月に発生した熊本地震では各種NGOによる遊び場の運営が多く行われ、
有効に活用された５）。

３．安全地帯の広がり
　図２のように、成長に伴って子どもの安全地帯は拡張・拡大していく。最初は養育者との二者関係か
らはじまり、その次は家族の構成員、保育園・幼稚園や学校などの教育機関、最後に地域全体への安心
感へと広がり、その子ども自身の世界観が完成する。何らかの理由によって安心感を喪失した場合、人
間は本能的にその内側に安心感を求めると考えられる。大災害により地域の安心感が失われると、日本
では多くの場合教育機関へ人が集まる。東日本大震災では、学校が雑然とした避難所になり、普段通り
の安心感を得られない場合、さらに内側の家族で団結することになった。しかし、その家族の中でも不
仲のために衝突を繰り返していたりすると、子どもはさらに内側の養育者（母親）と団結することになっ
た。地域が回復するにしたがって、安心感が取り戻され、一時的に狭小化した安全地帯は段階的に外向
きに修復されていく変化が観察された。
　地域の安心感を求めて凝集する象徴は、その地域の文化によって大きく異なると考えられる。本論で
は学校（教育機関）としたが、地域によっては病院や寺院に安心感を求めることもあった。教育機関へ
の信頼感が厚いのは日本の特徴ということができ、海外では宗教的な象徴に集まることが多く、キリス
ト教圏では教会に避難することが多い。

Ⅲ．コミュニティーに生じていること

１．コミュニティーに生じる力動
　子どもを取り巻く家族全体の力動だけではなく、コミュニティー全体にも大きな力動が生じた。時間
が経過するとともに、地域には外部からの支援受け入れ態勢に変化が生じ、その多くはコミュニティー
として固有の防衛機制と考えられた（図３）。発災直後に扉は大きく開き、制限なく支援者を受け入れ
る傾向にあった。被災地は『猫の手も借りたい』状態にあり、支援者は気分高揚状態にあった。被災地
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が求めている支援は泥かきなどの力仕事が多く、数日サイクルで支援者が入れ替わることに大きな支障
はなかった。ところが数ヵ月経過すると、際限なく支援者を受け入れることの弊害に気づきはじめ、扉
が固く閉じるようになった。この時期に求めている支援はサロンの中での話し相手などコミュニケー
ション能力を要求される役割に変わり、信頼関係の構築や安心感の提供が大切となり、数ヵ月サイクル
で留まることが求められた。更に時間が経過すると警戒心が少しずつ解け、再び扉が開き、長期的なプ
ランに沿った支援者を受け入れるようになった。このように時間経過に沿ったコミュニティーの扉の開
閉が見られ、支援者側はタイミングを見極めた支援を提供する必要があると考えられた。
　コミュニティーを脅かす危機が生じた場合、同じ出来事が起きないように防御策を考え、一時的に過
剰な警戒に傾くことが多い。プレハブ仮設住宅内で孤独死や自死が生じた場合、同じ事態が起きないよ
うにお互いの変化に早めに気づこうという動きが強まることがあった。電気メーターや郵便ポストをお
互いに確認して、緊急事態を外部に知らせるための警報システムを全戸に設置することも観察された。
障害者の家族は避難所で理解を求めることの大変さを経験し、平時から地域住民に障害を理解してもら
うために積極的に開示する行動が観察された６）。一方でスーパー堤防のように、地域住民が過剰な警戒
に違和感を抱くようになり、自分たちの地域に高い堤防は必要ないと感じ、反対運動が生じる地域も見
られた。時間の経過とともに住民は違和感を抱き、警戒心は少しずつ通常に戻っていくと想像される。
このように、コミュニティーの存続を揺るがす刺激に対して、固有の防衛機制を発動し、時間経過とと
もに警戒心が強まったり、緩んだりを繰り返すと考えられた。

２．集団としてのアイデンティティー
　被災地では色々な集まりが自然発生した。その多くはプレハブ仮設住宅を中心に自然発生し、危機状
態を乗り越え、地域を元気にするためのさまざまな工夫が凝らされた。単なるお茶のみ会から、何らか
の創作活動まで、その形態は様々だった。例えば、ひきこもりがちな男性を集めるために、日曜大工教
室や料理教室、麻雀や釣りなどのイベントを計画する地域もあった。また、古くから地域に根付いてい
る伝統的な『祭り』を足掛かりとして、住民それぞれに役割を与え、地域全体として決起する動きも観
察された。多くの『祭り』は、感謝や祈り、慰霊のために神仏や祖先をまつる意味があり、住民がそれ
ぞれの役割を果たすことで地域に根付いた自らの起源を確認することができたと考えられた。長い人類
の歴史を振り返ると、海外にも同様の事例があり、被災地の回復のための大きなヒントが隠れているよ
うに思われる。エチオピアでは、コーヒーを飲むという行為は精神的な要素や教養などが含まれる習慣
であり、他者に対する感謝ともてなしの精神を表す。冠婚葬祭をはじめ、人生の節目でコーヒー・セレ
モニーを取り入れており、習慣として生活の中に深く馴染んでいる。エチオピアでは飢餓や国境紛争の
後、地元の住民は何よりもコーヒーを飲む習慣を取り戻そうとして、集まりが自然に発生したことが知
られている。道具をそろえ、豆を炒って臼で砕き、作法にのっとりコーヒーを飲み、会話をすることで
普段の生活を取り戻したと考えられる。
　このような事例から、危機状態では自分たちの地域の文化に即した内容で集まりを展開し、それぞれ
の役割を確認しあい、自分たちの起源を確かめ合うことで、圧倒的な外力により奪われてしまった自律
性を少しずつ取り戻すのである。特定の集団や地域が大きなトラウマを負ったとき、その独自文化をど
のように活かせるかが回復の糸口となる。独自文化に沿った内容で集まりを展開し、つらい体験を汲み
取る『場づくり』が回復の糸口となると感じる。そのためには、地域住民が活用可能な文化・習慣が何
かを知り、積極的に地域活動に取り込んでいく工夫が必要と考えられる。

Ⅳ．精神保健を立て直すために

１．災害精神保健の特殊性
　ここでは、精神保健を立て直すための戦略としてどうあるべきかを論じたい。まず、災害精神保健は
平時の地域精神保健と異なる点が多く、その特殊性について最初に言及しておく７）（図４）。大災害によっ
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て既存の精神保健は大きなダメージを受け、いくつかの破片に分断される。『残存する機能』とは、災
害の影響を受けて規模が縮小したものの、今後の創意工夫により十分に再現可能な資源のことである。

『育成可能な資源』とは、既存の精神保健を担う主翼ではなかったが、今後の地域の回復のために育成・
拡充する可能性がある資源のことである。『回復できない機能』とは、災害を契機に失った施設や人材
であり、将来の精神保健を設計する上でもはや計算に入れることはできない。一方、災害を契機として
地域に『流入する資源』も多く、外部の医療・福祉法人、NPOやNGOなどの各種ボランティア団体の
活動が活発になる。これらの破片をかき集めてつなぎ合わせ、地域の情勢に照らし合わせた将来の精神
保健ビジョンを描き直すところに災害精神保健の難しさがある。
　それぞれの破片を東日本大震災に当てはめて考えてみる。『育成可能な資源』は、民生委員や食生活
改善委員などの地域住民の有志者、青年商工会議所や婦人会などの集会機能と考えられる。津波によっ
て甚大な被害を受け、閉院を余儀なくされたクリニックや病院などは構想に入れることはできず、これ
らは『回復できない資源』と考えられる。志ある人材が被災地の専門機関に入職し、地域に根付いて生
活することもあり、彼らは『流入する資源』と考えられる。災害後精神保健においては、時間経過に伴
う地域情勢の変化が速く・大きく、常に全体像を把握し時機を読み取った介入が必要である。

２．災害後精神保健の傾向
　我が国の精神科医療は病院中心のシステムであり、『来る』人を専門職が『待つ』体制が根強く残っ
ている。ゆえに、地域精神保健を支える公衆衛生としての精神医学が学問として十分に発達してこなかっ
た経緯がある。ところが震災以降から一転して、専門職が地域へ出向き、啓発活動をして、ハイリスク
の地域住人をピックアップする動きが強まった。つまり、既存の地域の力を底上げするような促しが急
速に進んでいる。一方で、大災害を経験して、精神的な健康を害する住民が発生すると想定され、大規
模なスクリーニング調査が何度も繰り返されている。いわば過剰な警戒心に起因する視野の狭小化が生
じていることは否めない。健康調査で抽出される住民は『見えるハイリスク』であり、返信をしない『見
えないハイリスク』には手が届いていない。震災から５年半が経過し、仮設居住者の数は年々減少し、
健康調査の返信率も減少することが予想され、これまでの手法で抽出されるハイリスク者は減少の一途
をたどると考えられる。『見えるハイリスク』にのみ焦点化した健康づくりだけではなく、特定の集団
や地域を対象としたポピュレーションアプローチに大きくシフトする必要性があると考えられる。
　筆者のようなコミュニティー内部にいる支援者だけで、地域の現状に即したポピュレーションアプ
ローチの戦略をひねり出すことは至難の業である。その地域の特性に気づき、それを生かす工夫が必要
であり、自分がその地域の一構成員であればなおさら、その特性に気づくことは難しい。そのためには、
疫学の専門職と連携し理論に基づいた分析を重ね、公衆衛生学としての精神保健を実践することが必須
と考える。今までの我が国の精神医学は、現場で直接支援を展開する支援者や専門職の肌感覚に頼り過
ぎていたというと言い過ぎだろうか。大災害は戦略を見直す契機であり、利用者を『待つ』よりも地域
へ『出向き』、ハイリスクアプローチ編重からバランスのとれた戦略展開へシフトし、科学的・公衆衛
生学的な精神保健を作り上げていく第一歩になり得ると考える。

Ⅴ．最後に
　現職の活動を通じて感じることは、個人の精神症状を見立てて、適切に支援・治療する技術よりも、
地域を一単位として見立て、全体の健康づくりを考える技術を求められていることを強く感じる。それ
は心理・精神療法や薬物療法のテクニックではなく、公衆衛生学的な考え方や集団をファシリテーショ
ンする力にあると感じる。そして、これらよりもっと重要なことは、地域住民や同じ支援を行う別組織
と上手に繋がる技術にあると思う。相手の気持ちを汲み取り、相手を敬い尊重し、批判せずに協調する
姿勢である。今一度、地域づくりに必要なものは何かを確認し、この大きな災害を精神保健の転換期と
変えていくことができればと強く願う。
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図１　安全地帯と探索行動
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図２　安全地帯の広がり

図３　コミュニティーの開閉



注）掲載原文のまま
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図４　災害後精神保健の特徴
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Dr. Fukuchi, first of all, thank you very much for agreeing to do an interview for “World CAP.” It is 
our pleasure to interview you. Before we discuss details of your work in Tohoku region, Japan, could 
please tell us a little bit about yourself?
I initially started working as a paediatrician in the northern area of Japan. I was mainly engaged in 
the assessment of developmental problems in infants and young children. A few years following my 
career as a paediatrician, I changed my major to psychiatry and have since worked in the field of 
community mental health ever since. I also obtained a Ph.D. in Public Health for suicide prevention 
in rural areas of Japan. Shortly after the earthquake and tsunami in Japan in 2011, I went to the 
affected areas and provided mental health care for the victims. Since then I have been deeply 
engaged in the field of disaster psychiatry.

I am currently working in the Miyagi Disaster Mental Health Care Centre, the main facility that 
focuses on the care and the recovery of people affected by mental health problems caused by the 
Great East Japan Earthquake in 2011.

Could you please describe how the earthquake and tsunami in March 2011 impacted the city and the 
psychiatric hospital you were working at that time? Could you also tell us what your role was for the 
first couple of weeks and for the first couple of months, respectively?
At the time of the disaster in March 2011, I was working as a child psychiatrist in a hospital where 
I served as the chief psychiatrist in the child psychiatry unit. Despite the fact that the hospital 
was built just 4 years prior to the earthquake (and thus it was considered a new building), the 
damage due to the earthquake was so tremendous that a large part of the ceiling fell down and the 
water pipes were ruptured, leading to severe water leakage. I was relentlessly providing emotional 
support, and I continued treatment for 20 hospitalized children on the unit at that time. Because 
no information was available, children were not aware of this unprecedented disaster immediately 
following its occurrence, and they did not exhibit any signs of emotional disturbances. Along with 
serving as a physician, my other roles there were to provide them with accurate information and 
brief psycho-education and to contact their families.

After I confirmed that the number of inpatients requiring emergent/urgent medical and psychiatric 
care decreased, I decided to go out of the hospital to provide mental health care for people in the 
community. I joined the local support team and went around the disaster areas. We went to the 
evacuation sites and cared for survivors. We wore pink parkas to identify ourselves as mental 
support team members and approached them to offer mental health support, but they declined our 
offer despite the fact that many of them obviously seemed upset and confused due to this disaster. 
We did not realize that there was this degree of stigma against mental health services. We took 
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off our pink parkas the next day and cleaned the floors of evacuation sites so that people in the 
community could trust us and reduce their resistances to access to mental health services when 
required. Most of the evacuation sites were school gyms. There were some children who gathered 
nearby the power outlets at the evacuation sites and who played portable video games all day.

They were mostly playing fighting games. I tried to talk to them, but most of them did not pay much 
attention or even look at me. After many visits, they slowly opened up to me and their attitudes 
changed. They told me that their parents were away to take care of their damaged houses and also 
that their parents were very busy getting the official documents required for financial support from 
the government. I thought children could not find anything to make them feel safe while parents 
were unavailable and they thus
seemed to be trying to escape into the virtual world. They seemed to be fighting with monsters just 
as they were struggling to survive.

My role for the first couple of weeks was connecting survivors with mental illness to medical 
institutions and giving survivors appropriate psycho-education. A couple of months later, my role 
changed. I started to assist supporters who did not have knowledge of mental health. I also began 
managing the Miyagi Disaster Mental Health Care Centre, the new facility that could provide people 
in the community with mental health services in the long run.

Please tell us what psychiatric problems, symptoms, and diagnoses you saw during those periods? 
What were the challenges and obstacles in providing mental health support/care? How did you deal 
with them?
We found some people who had mental health problems prior to the disaster and who had not 
been receiving appropriate treatment. For example, they were socially withdrawn due to an autism 
spectrum disorder or due to negative symptoms of schizophrenia. In some of the communities 
affected by the earthquake and tsunami, families of these individuals were ashamed of them and 
tried to hide them in their houses. Many of them, therefore, received no mental health care. However, 
given that all residents, including these individuals, had to escape from the affected areas to survive, 
they ended up evacuating to the school gyms and appearing in public. Most of them eventually 
returned to their destroyed houses or escaped in their cars due to their difficulties engaging with 
people in the community.

According to our data, the number of residents who started showing signs of mental disorders, 
including schizophrenia and depression, shortly following the disaster and who received our support, 
increased considerably right after the disaster. Residents who did not initially show psychiatric 
symptoms and who tried to endure their painful situation started exhibiting depressive symptoms a 
few years following the disaster. The number of clients who have had depression after the disaster 
has been increasing these days.

The rural areas were most heavily affected due to this disaster, where insufficient medical 
institutions and public awareness of mental health disorders existed. Due to this lack of awareness, 
residents in these areas had strong stigma against mental illness and tended to refuse conversations 
with regards to mental health. To overcome this challenge, we attended local events, such as 
agricultural events and festivals, to understand the culture of the community, and then, through 
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these events, we could have opportunities to speak on mental health problems related to the disaster. 
We also arranged several social gatherings for the residents, including tea parties, cooking events, 
and mah-jongg tournaments, where we attempted to provide them with opportunities to learn about 
mental health problems.

Would you be able to describe the differences in psychiatric signs, symptoms and problems that you 
currently see five years after the disaster in comparison with ones you encountered during the acute 
and sub-acute phases of the disaster?
I met many individuals who talked about their emotional experiences at the evacuation sites. They 
vividly described their experience in forceful tones. In hindsight, I think they were in a hyperarousal 
state at that time due to emotional trauma. Traditionally, following their belief that affecting others 
by showing emotions is rude, Japanese tend to hide their emotions. They often are not willing to 
speak to others about their experiences and their feelings, even though they have just experienced 
tragic accidents or disasters.Although huge numbers of residents were affected by the disaster, 
we were challenged by the fact that most people did not desire to seek help from medical and 
psychiatric facilities. Younger elementary school children started opening up and speaking about 
their experiences a few years after the disaster. Their parents and teachers became surprised by 
this fact, because these children were preschoolers who could not fully express their feelings in the 
moment of the disaster because of their lack of verbal abilities. At that time they instead showed 
behavioral problems, including excessive crying and enuresis. I think the process of speaking to 
mental health professionals is important for these children to deal with their experiences and the 
associated emotional trauma.

Could you please describe your current work and future projects you would like to accomplish at the 
Miyagi Disaster Mental Health Care Center?
I would like to put my efforts in support of children, since they bear the future in the disaster 
affected areas.
Although there are several ways to support their well-being, I think providing psychoeducation with 
the aim of enhancing their resilience is most important of all. If they could appropriately acquire 
healthy coping skills and subsequently adapt to any stress caused by the 2011 disaster, they would 
likely cope well with future potential difficulties and challenges. We have been consistently holding 
workshops for high school students in some cities located in coastal areas where the earthquake and 
tsunami hit in 2011. These workshops include discussions about how to rebuild their cities, lectures 
about how to cope with stress, and relaxation technique practice sessions. We also have been holding 
outdoor camp activities for elementary school children. For safety reasons, the camping facility is not 
located in coastal areas. The camping programs include cooking, outside play, group talks, campfire 
experiences, and psychoeducation on disaster mental health. We use traditional Japanese toys, such 
as “picture story” and “blowing pipe,” for psychoeducation. The psychological burdens on children 
following camp participation seem to be reduced, suggesting that these activities might be useful for 
improving the psychological well-being of children who experienced the 2011 disaster.
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写真 1　Nawatobi in camping 写真２　Psychoeducation session
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