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1. 序論

1.1 背景

　本書は、災害・紛争等の緊急事態や危機に直面している国において、国・地域レベル

で活動する人道支援に携わる保健支援者のために作成されたものである。公的および民

間の医療保健サービス提供者を含む保健クラスターの関係者に適用される。 

　本書は「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」（IASC, 2007）に基づいたものであり、人道支援に携わる保健支援者が人道

的緊急事態における精神保健・心理社会的支援（MHPSS）に関し持つべき必須の知識に

ついて概説している。管理者は保健業務従事者に対し本書の該当部分の適切な周知を図

る必要がある。 

　「心理社会的」という表現は、心理的・社会的プロセスがつながっていることと、そ

れぞれのプロセスが常時互いに作用し影響し合っていることを表している。本書では「精

神保健・心理社会的支援」（MHPSS）という複合表現を心理社会的ウェルビーイングを

維持または推進すること、かつ／もしくは、精神障害の予防や治療を目的とするあらゆ

る現地または外部による支援を説明するために用いる。

　緊急事態における精神保健および心理社会的ウェルビーイングを維持・促進するため

に社会的支援は必須である。また、この社会的支援は複数のセクターを介して確保すべ

きである（例：避難所・キャンプ運営、教育、食糧安全および栄養、保健、保護、避難所、

水および衛生）。人道支援に携わる保健支援者は、精神保健・心理社会的ウェルビーイン

グに影響を及ぼす可能性のある社会的リスク要因に対する適切な対処をするために、他

の専門領域・クラスターおよびセクターで活動する関係者に対し、IASC ガイドライン

とその主要情報を活用するように呼びかける必要がある。 

　特定かつ、緊急性の高い問題に対しては、必要な心理学的・精神医学的介入が提供さ

れなければならない。また、精神医学的介入は、保健セクターに従事する精神保健専門

家の指導の元以外では実施してはならない。

　一般保健の対応に精神保健および心理社会的ウェルビーイングへの配慮を含めること

により、生存者の尊厳を保護するとともに、一般保健の対応を強化することにつながる。
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1.2 災害・紛争等緊急事態による影響

　緊急事態は個人・家族・地域社会および社会全体に対し広範囲に及ぶ問題を引き起こ

す。あらゆる段階において緊急事態は、通常利用できる支えとなる資源を損ない、多岐

にわたる問題が発生するリスクを増し、そして既存の問題を増大させる傾向にある。ほ

とんどの集団において社会的・心理的問題が生じうるが、個々人は、同じ体験に対して

も異なる反応を示し、事態にうまく対処するための資源や能力についても異なるものを

持っていることに留意すべきである。

　緊急事態における精神保健および心理社会的な諸問題はお互いに密接に関わりあって

いるが、その性質の観点から、主に社会的問題と心理的問題に分けられる。主に社会的

側面に関する重要な問題は以下のものを含む。

•	既存の（当該緊急事態以前からある）社会的問題（例：差別・社会的に疎外され

た人びと、政治的抑圧）

•	緊急事態に由来する社会的問題（例：家族の離散、安全上の問題、スティグマ、

社会ネットワークの混乱、生活手段の崩壊、コミュニティの構造の変化、資源や信頼

に関する問題、性産業で仕事をすること）

•	人道支援に由来する社会的問題（例：避難所における混雑やプライバシーの欠如、

コミュニティの構造や従来の支援の仕組みの弱体化、支援・援助依存）

同様に、主に心理的側面に関する問題は以下のものを含む。

•	既存の問題（例：重度の精神障害、うつ、アルコール乱用）

•	緊急事態に由来する問題（例：喪失、病理性のない苦悩や苦痛、アルコール等の

物質乱用、うつ病や心的外傷後ストレス障害（PTSD）を含む不安障害）

•	人道支援に由来する問題（例：配給に関する情報不足による不安）

　このように、緊急事態における精神保健および心理社会的な問題には PTSD や災害に

由来するうつ病のみならず、多くの問題が含まれている。PTSD やうつ病だけに焦点を

当てることは、緊急事態において他に存在する MHPSS に関する問題を見過ごし、被災

者が持つ資源を無視することにつながるため適切ではない。男女、大人子どもに関わら

ず、人々は精神保健および心理社会的ウェルビーイングを支える強みや資源を持ってい

る。このような資源を無視し、被災した人びとの弱点、つまり脆弱性・苦痛および病理
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にのみ焦点を当てることは、MHPSS 関連業務においてよくみられる間違いである。問

題を特定することだけでなく、現地にどのような資源があるのか、その資源は役に立つ

のか害を及ぼすのか、そして被災した人びとが容易にそれらの資源にアクセスできるか

どうかを把握することも大切である。

1.3 原則

図１．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。（各層の説

明は IASC ガイドラインの 13-15 ページを参照）

 専門的

サービス

特化した（個人対応の）

非専門的サービス

コミュニティおよび家庭の支援

基本的なサービスおよび

安全に関する社会的な考慮

安全かつ社会的に適切な、尊厳を守るための

基本サービスへのアドボカシ―

例：

社会ネットワークの活性化

共同体の伝統的なサポートシステム

子どものニーズに合わせた支援的な憩いの場

PHC* 医師による基本的な精神保健ケア

コミュニティ・ワーカーによる基本的なここ

ろのケアおよび具体的な支援

例：精神保健専門家（精神科看護師、心理士、

精神科医など）による精神保健ケア

*PHC＝プライマリ・ヘルス・ケア

介入ピラミッド
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　災害・紛争等の際、人びとはそれぞれ異なった形で影響を受け、異なった支援を必要

とする。ここで重要となる原則の一つは、人々が相補的な支援を利用できるようにする

ことである。MHPSS システムは、様々なグループがもつ異なるニーズに対応するために、

互いに補完しあう層状のシステムを必要とする（図 1 参照）。ピラミッドの全ての層が

重要であり、できうる限りこれらが並行して実施されるようにする。

　もう一つの主要な原則は、緊急事態の初期段階においても、自助を支え、既存の資源

の強化を図るなど、地元地域の対応能力を育成することが重要であるということである。

人道支援に携わる者は可能な限り、政府・自治体および市民社会の双方の能力を促進す

るようにすべきである。介入ピラミッドの各層において、個人・家庭・コミュニティお

よび社会の技術と能力を見出し、活性化させ、そして強化することが主要な課題となる。

　可能な限り、活動および実施されるプログラムは、更に大きなシステム（例えば、既

存のコミュニティ支援の仕組み、公的 / 非公的な学校組織、一般医療保健サービス、一

般精神医療保健サービス、社会福祉など）の一部として実施されるべきである。「レイ

プ被害者」や「（ある特定の）診断を持つ人」など、限られたグループ向けの単独サー

ビスの拡散は支援システムの断片化につながる可能性があり問題を引き起こす傾向があ

る。大きなシステムに組み込まれた活動はより多くの人への支援を可能にし、たいてい

比較的持続可能でスティグマが少ない。

2. MHPSS マトリックス： 災害・紛争等緊急時における最低必
須対応の概要

　いくつかの最低限必要な対応が実施されなければならない。この介入の要点は表１に

記載されている。保健セクターに関連した主要活動は青 斜 体でハイライトされている。

可能な限り、保健セクターは、コミュニティの動員と支援の領域などの保健以外の領域

の活動に参画するようになる。最低必須対応のそれぞれの実施方法については IASC ガ

イドラインに解説が記載されている。
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表 1：災害・紛争等緊急時における最低必須対応に関する IASC ガイドライン (IASC ガ

イドライン、22-31 ページ )

領域 A. 一般的役割
1　連携・調整 1.1   多 セ ク タ ー 間 に わ た る 精 神 保 健 ・ 心 理 社 会 的 支 援 の 連 携 ・ 調 整 を 確 立 す る 。  

2　アセスメント、
　モニタリング、評価

2.1   精 神 保 健 ・ 心 理 社 会 的 問 題 に つ い て 現 状 の ア セ ス メ ン ト を 行 う 。  
2.2   参 加 型 の モ ニ タ リ ン グ ・ 評 価 シ ス テ ム を 始 動 さ せ る 。

3　保護および
　人権上の基準

3.1  精 神 保 健 ・ 心 理 社 会 的 支 援 に 人 権 フ レ ー ム ワ ー ク を 適 用 す る 。
3.2　社会的保護を通じて、保護上の脅威・失敗を見出し、モニタリング、予防、そし
て対処を行う。
3.3　法的保護を通じて、保護上の脅威・人権侵害を見出し、モニタリング、予防、そ
して対処を行う。

4　人的資源 4.1  地 元 の 文 化 を 理 解 し て い る ス タ ッ フ を 見 つ け て 採 用 す る 。 ボ ラ ン テ ィ ア の 受 け 入 れ
に お い て も 同 様 。
4.2  ス タ ッ フ の 行 動 規 範 お よ び 倫 理 指 針 の 適 用 を 徹 底 す る 。
4.3  精 神 保 健・心 理 社 会 的 支 援 に 関 し 、 支 援 者 に オ リ エ ン テ ー シ ョ ン と 研 修 を 実 施 す る 。
4.4  ス タ ッ フ 、 ボ ラ ン テ ィ ア の 精 神 保 健・心 理 社 会 的 ウ ェ ル ビ ー イ ン グ 上 の 問 題 の 予 防 、
対 処 を 行 う 。

領域 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
および支援

5.1　全セクターでの緊急対応について、コミュニティそのものが活動し、主体的に関
わり、自ら管理できるような環境を整える。
5.2　コミュニティの自助活動および社会的サポートを促進する。
5.3　各共同体において適切な文化上・スピリチュアル上・宗教上の癒し行為を行える
環境を整える。
5.4　幼児 (0-8 歳 ) とその保護者への支援を促進する。

6　保健サービス 6.1　 一 般 医 療 保 健 サ ー ビ ス の 提 供 に 際 し 、 適 切 な 心 理 的 ・ 社 会 的 対 応 を 取 り 入 れ る 。
6.2　 重 度 の 精 神 障 害 を も つ 人 び と が 治 療 を 受 け ら れ る よ う に す る 。
6.3　 入 院 ・ 入 所 し て い る 重 度 精 神 障 害 等 の 精 神 ・ 神 経 疾 患 を 持 つ 患 者 を 保 護 し 、 治 療 を
提 供 す る 。
6.4　 現 地 固 有 の 伝 統 的 な 保 健 シ ス テ ム を 把 握 し 、 適 宜 そ の シ ス テ ム と 協 力 す る 。
6.5　 ア ル コ ー ル 等 の 物 質 使 用 に 由 来 す る 被 害 を 最 小 限 に 抑 え る 。

7　教育 7.1　安全で支持的な教育へのアクセスを促進する。

8　情報の発信 8.1　被災した人びとに対し、災害・紛争等、救援活動、被災者の法的権利に関する情
報を提供する。
8.2　前向きな対処方法に関する情報へアクセスできるようにする。

領域 C. 活動領域別の社会的配慮
9　食糧安全および栄養 9.1　食糧・栄養支援の提供において適切な社会的・心理的配慮 (文化的な習わしや家事

役割を考慮し全ての人の尊厳に配慮した安全な支援 )を取り入れる。

10　避難所および仮設
配置計画

10.1　避難所設置計画および避難所提供において、連携・調整のとれた形で適切な社会
的配慮 (安全で尊厳に配慮した文化的・社会的に適切な支援 )を取り入れる。

11　水および衛生 11.1　水と衛生を提供する際に適切な社会的配慮 ( 全ての人の尊厳に配慮した、安全で
文化的に適切な利用環境 )を取り入れる。
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3. 連携・調整およびアセスメント

3.1 連携・調整 (IASC ガイドライン , アクションシート 1.1) 

　MHPSS 活動は、クラスターやセクターの中および各クラスター・セクター間で調整

する必要がある。MHPSS の連携・調整の仕組みは、状況に適したものにすることが重

要である。また、MHPSS に関する計画および活動調整を行うため、異なるクラスター

およびセクターに所属する支援者が定期的に会合を開ける仕組みを準備することが望ま

しい。

　MHPSS 関連活動は主要クラスターまたはセクター（たとえば、保健、保護および教

育など）の基幹要素となっており、関連するクラスターやセクターの行動計画において

話し合い、統合する必要がある。MHPSS 活動に関する責任は各関連クラスターにある。

Flash や CAP Appeal 資料の関連する章（保健、保護および教育）には MHPSS プロジェ

クトを含むことが大切である。そういった資料には MHPSS に関する章が独立してあっ

てはならない。単独クラスターとして MHPSS を設立すべきではない。

　IASC ガイドラインは各セクター間の連携を助ける MHPSS 調整グループを一つだけ

設置することを推奨している。MHPSS に関わる団体・関係者が多い場合はこのような

MHPSS 調整グループを設置するべきである。調整グループには「取り決め事項」が必

要となる。「クラスター間調整グループ」が存在する場合、このグループがクラスター間

の主な運営事項を取り扱う。MHPSS に関する団体・関係者が少ない場合、セクター間

の MHPSS 調整グループの設置が必ずしも必要ではない場合もある。その場合には、各

セクターの MHPSS 団体・関係者との間で定例会議を開くか、それぞれ関連するクラス

ターやセクターのうちに NHPSS 担当窓口を作り、その担当者が定期的に集まる仕組み

を講じることが重要である。

　考慮すべき点として、政治的・実務的な観点から、MHPSS 調整グループの運営にあ

たり、保健関連機関と安全・保護関連機関（または難民キャンプの場合、保健関連機関

と地域社会サービス関連機関）による共同議長という形態をとると運営がスムーズにな

ることがよくある。指揮をとる団体は、MHPSS に精通し、連携をとるにあたり関係者

全員を公平に扱う（特定の取り組みやセクターなどによる偏った主張に流されないよう）

能力を持っていなくてはならない。
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　クラスターやセクターの活動によって精神保健および心理社会的ウェルビーイングが

促進されるようにするため、MHPSS 調整グループは関係する全てのクラスター及びセ

クターと連携をとる必要がある。

3.2 アセスメント (IASC ガイドライン , アクションシート 2.1) 

　IASC の Inter-agency Rapid Assessment: Field Assessment Form (IRA) は、大規模

な突発的緊急事態発生後、初期の数週間にわたり、各クラスターが人道的状況を評価す

るために用いる標準的なセクター横断的ツールである。保健セクターにおける MHPSS

に関しては、精神科病院やその他の施設（老人ホーム、孤児院など）に入院・入所して

いる人びとが忘れられていないか、あるいは飲み水・食糧・身体的医療保健ケアまたは

暴力・虐待からの保護へのアクセスのないまま置き去りにされていないかといった確認

を行うことが当面の急務である。したがって、IRA を実施する際、アセスメントの担当

者が各施設を訪問することが不可欠である。

　グローバル・ヘルス・クラスターによる Health Resource Availability Mapping 

System (HeRAMS) は、利用可能な保健資源やサービスのマッピングに関し、好まし

い実践を促進・支援するためのデータ収集および分析を支えるためのツールである。

HeRAMS は、各サービス提供拠点における医療保健施設による介入、移動式クリニック

における介入、コミュニティに拠点を置く介入につき、ケアレベル別、および、保健サ

ブセクター別に、利用可能な保健サービスを同定するためのチェックリストを提供する。

コミュニティケア、プライマリケア、そして二次・三次医療それぞれのレベルにおける

精神保健に関するチェック項目がある。

　さらに、MHPSS に関する「誰が・どこで・何を・いつまで活動している」（いわゆる

「４つの W」）を把握するための試用版ツールもある。このツールは、他セクターにおけ

る活動を含め、全ての MHPSS 活動に関するより詳細な情報を収集するのに有用である。

また、このツールは「MHPSS に関する IASC 準拠委員会」より入手可能で、HeRAMS

とのリンクも可能である。

　MHPSS のアセスメントは大規模な突発的緊急事態発生後、数週間または数カ月にわ

たって実施されることが多い。可能な限り、質問はクラスターによって行われるアセス

メントに盛り込むことが望ましい。他の支援分野と同様に、MHPSS のアセスメントは

連携に基づいて実施される必要がある。実施する団体は、まずどんなアセスメントが実
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施済みかを把握すべきであり、必要な場合にのみ追加の MHPSS に関する現地アセスメ

ントを企画・実施すべきである。多くの緊急事態において、様々なセクターの様々な団

体（政府関連各局、国連機関、NGO など）が様々なコミュニティで MHPSS に関する

異なる情報を収集するが、誰がどこでどのような情報を収集するのかについて連携をと

る必要がある。連携・調整を担当する人はでき得る限り下記表 2 に記載されている全て

の被災地に関する情報を確実に入手すべきである。

 表 2: アセスメントにおける重要情報（概要）

情報の種類 内容例

関連する人口学的情報およ
び背景に関する情報 1

•	人口（または一定の集団）の規模
•	死亡率および死亡につながる脅威
•	基本的な身体的ニーズ ( 食糧、住まい、水と衛生、ヘルスケアなど ) および教育へ
のアクセス

•	人権侵害および保護の枠組み
•	社会・政治・宗教・経済関連の構造と力動
•	生計活動および地域の日常生活における変化
•	文化的な資源・規範・役割および意識に関する基本的な民族学的情報

災害・紛争等の体験 •	当該地域住民の災害・紛争等緊急事態の体験 ( 事態やその重大性に対する認識、原
因の認識、今後への影響に関する予想 )

精神保健・心理社会的問題 •	行動上、感情上の問題を含む心理的・社会的な苦痛・苦難の兆候
•	日常機能障害の兆候
•	社会の連帯意識や支援の仕組みの崩壊
•	重度の精神障害をもつ人びとに関する情報

心理社会的ウェルビーイン
グおよび精神保健に関する
既存の資源

•	自己および他者のための支援・対処法
•	過去にどのように困難に対処したか
•	社会的支援の種類およびコミュニティの団結につながる資源

各組織の能力および活動 •	保健セクターにおける精神保健ケアの構造・分布・スタッフ配備・資源 (WHOの
Mental Health Atlas を参照 ) および当該緊急事態による各サービスへの影響

•	教育、社会的サービスにおける心理社会的支援プログラムの構造・分布・スタッフ
配備および資源、そして当該緊急事態による各サービスへの影響

•	地域活動家の心理社会的技能に関する実態把握
•	協力可能なパートナーおよびこれまでのMHPSS研修の程度・質・内容に関する実
態把握

•	緊急MHPSSプログラムに関する実態把握
プログラムのニーズと可能
性

•	各種関係者からの提言
•	 IASCガイドラインに示されている主要な行動の実施の程度
•	保健・社会・教育・コミュニティ・宗教の各セクター間および各セクター内におけ
る紹介の仕組みの機能性

1. この情報は通常、既存の報告から取得できる。
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　表 2 で要約された情報を収集する際には、迅速で参加型のアセスメントの一般原則を

適用する。関連する質的データ収集方法には文献の調査、グループ活動（フォーカスグ

ループによる話し合いなど）、主要情報提供者の面接、観察および視察が含まれる。簡

便なアンケート調査や保健システムの既存データの検討を含む量的な方法も有用であろ

う。

　緊急事態が原因とされる精神障害の発症率の分布を評価しようとする調査を行う動き

がよくみられるが、実施困難である上、多くの資源を要し、かつ問題の多いものとなり

がちである。精神障害に関する適切で迅速な調査を、緊急事態の最中行われているプロ

グラムに対し十分かつ意味のある結果を有するような形で実施するには、相当な専門知

識を必要とすることが過去の経験で証明されている。

　適切な精神障害に関する調査は、より包括的対応の一部として含まれうる場合もある

が、IASC ガイドラインは、緊急事態時にできるだけ早期に実施すべき不可欠かつ優先

順位の高い対応、すなわち最低必須対応に含んでいない。調査関連課題、そして障害と（一

時的な）ストレスとを区別することの難しさに関するより詳細な解説については IASC

ガイドライン 47 ページを参照のこと。
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4. 保健セクターに関する必要な MHPSS 知識

4.1 コミュニティの動員および支援 (IASC ガイドライン , アクションシート 5.1  5.4) 

　保健セクターを含む全てのセクターがコミュニティの動員および支援を促進させる共

同の責任を有する。本書および IASC ガイドラインで用いられる「コミュニティの動員」

とは、コミュニティのメンバー（人びとのグループ、家族、親族、同僚、近隣の人びと

またはその他の共通の関心を持つ人）に、彼らそして彼らの将来に影響を与える全ての

事柄に関する話し合いや決断、そして活動に参加してもらうように働きかけることであ

る。コミュニティには、異なるニーズを持った、影響力や権力を争う複数の少数派のグ

ループも含まれることが多い。コミュニティ全体による真の参画を促進させるには、地

元の権力構造およびコミュニティ内の対立パターンを理解すること、様々な少数派のグ

ループと協力すること、そして特定のグループへの特権の付与を避けることが必要であ

る。（IASC ガイドライン、アクションシート 5.1 を参照）

　コミュニティの自助とソーシャルサポートを促進するためには、参加型地域評価やそ

の他の参加型の方法により、自然に発生する心理社会的支えおよびうまく対処するため

の資源やレジリエンスの助けになるものを特定することも必要である。これには、適切

な場合には、コミュニティに既に存在するイニシアチブを支援すること、特に、最も

MHPSS に関するリスクの高い人びとを含む、被災したコミュニティに暮らす全ての人

びとを支える家族やコミュニティによる支援を促進することも含まれる。また、コミュ

ニティによって講じられた取り組みを支援するとともに、被災したコミュニティに暮ら

す全ての人びとのため、さらなる適切な取り組みを検討する必要もある。これはリスク

が最も高い人びとのために特に必要である（共同体による癒しの促進と非常に幼い子ど

もの支援を含む、詳細な指針および例については、IASC ガイドライン、アクションシー

ト 5.2・5.3・5.4 を参照）。概して、想像を遥かに超えるような体験をした人びとにとっ

て、生活の一部をある程度自分でコントロールできるようになることは精神保健と心理

社会的ウェルビーイングの促進につながるため、自助に焦点を当てた取り組みは不可欠

である。

4.2 一般医療保健において考慮すべき心理的要素 (IASC ガイドライン , アクション

シート 6.1) 
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　一般医療保健サービスを提供する際、以下の行為を検討すべきである。

•	患者に対して患者の健康状態、そして保健セクター内外に存在する関連サービス

について明確かつ正確な情報を伝える。コミュニケーションに関する再教育には、支

持的な態度で悪い知らせを伝える方法や、怒っている・非常に不安・希死念慮を持つ・

精神病状態・ひきこもっている患者との接し方、そして非常に個人的または感情的な

事柄について話を聞く場合の対応法に関する基礎知識を含むことが望ましい。

•	人びとが問題を明確にできるように手伝うこと、対処方法を一緒に考えること、

選択肢を見出すこと、そして選択肢の価値および結果を検証することによって、問題

への取り組みとエンパワーメントを支援する。

•	追跡、社会的サービス、および法律に関するサービスへの紹介。

•	子どもの発達障害のリスクを減少し、発達を促進するために、栄養失調の子ども

を補助プログラムへ紹介する。

•	主に医薬品を用いない方法で医学的に説明のつかない身体症状の訴えに対処する

（資源リストの Where There is No Psychiatrist、85-101 ページを参照）。

•	心理的応急処置（PFA）を実施する。PFA には、以下に焦点を置く基本的で侵襲

的でない、実際的な心理的サポートが含まれる。（１）強要せずに話を聞く、（２）ニー

ズを評価し、基本的ニーズが満たされるようにする、（３）強制することなく、大切

な人との関わりを促す、そして（４）更なる被害から保護する。このように、PFA では、

非常に大きなストレスの伴う出来事の直後に苦しみ、支えを必要としている可能性の

ある「同じ人間」である仲間に対し、臨床的でない、人道的、支持的な対応を行う。

苦痛や苦難を引き起こした出来事について話す必要が必ずしもない点で、心理的デブ

リーフィングとは大きく異なる。心理的デブリーフィングは、よく用いられているが

議論の多い技法であり、実施すべきでない（最善の場合でも効果がない）。保健分野

に従事する者はもちろん、全ての支援者が初歩的な PFA を実施できるようにする必

要がある。

•	少数であるが、緊急事態に由来する重度・急性の苦痛が、基本的な生活機能を妨

げたり、もしくは耐えられないほどであるような場合は、臨床的な対処が必要になる

であろう（詳細は Where There is No Psychiatrist を参照）。

•	急性の苦痛の臨床的な対処について、多くの緊急事態において、ベンゾジアゼピ

ンが過剰処方されている。特定の臨床的な問題（過度の不眠症など）に対する短期間
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の処方であればこの薬品の処方が適切な場合もある。しかし、ベンゾジアゼピンの服

用はすぐに依存を引き起こす恐れがあるため注意すべきである。

•	数少ないケースでは、重度の PTSD を含む慢性的な気分または不安障害が発症す

ることがある。重い障害の場合、最低必須対応の一環として資格のある医療従事者が

治療すべきである（IASC ガイドライン、アクションシート 6.2 に記載されている）。

軽い障害の場合（その人が普通に日常生活を送ることができ、苦痛に耐えられる状態

など）は、より包括的な支援活動の一環として適切なケアを提供すべきである。適切

な場合は、資格を持つ、臨床指導を受けている保健サービスに所属するコミュニティ

保健従事者（社会福祉士、カウンセラーなど）による支援が実施されてもよい。

 

4.3 PHC における重度の精神障害を持つ人へのケア (IASC ガイドライン , アクショ

ンシート 6.2) 

　重度の精神障害は、緊急事態以前から存在していることがよくあるが、中には事態に

由来するものもある。そういった障害を持つ人びとは非常に脆弱で緊急事態の際に見放

されることがよくある。アクションシート 6.2 は重度の精神障害を持つ人のためのケア

をどう組織するかについて、様々な側面から記述している（たとえば、アセスメント関

連課題、研修と指導に関する課題、サービスの広報、サービスについての情報提供など）。

プライマリ・ヘルス・ケア（PHC）において精神保健ケアを編成する場合、以下のよう

なサービス・モデルの可能性がある。

•	精神保健専門家が政府や NGO の PHC チームに参加する。

•	現地の PHC スタッフに対そ、日常業務に精神保健ケアを取り入れ、そのための時

間を確保するための研修・指導を行う。

•	他の PHC サービスとともに精神保健ケアを常時提供できるよう、現地の PHC チー

ムのメンバーの一人（医師または看護師）に研修・指導を行う。

4.4 向精神薬

　PHC やその他の保健サービスにおいて必須の向精神薬の在庫を十分に確保する必要が

ある（IASC ガイドライン、アクションシート 6.2）。保健に関する人道支援に携わる者

は以下の点を把握すべきである：
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•	ほとんどの国では、一般的に、特許を有する向精神薬よりも数倍安価な一方で同

じ効能を持つため、特許の切れたジェネリック医薬品が推奨される。新薬は副作用が

少ない傾向があるが、全体的な服用のアドヒアランスはわずかにしか向上しない。

•	WHO 必須薬品モデルリスト（付録 A 参照）から、最低限、抗精神病薬を一種、抗パー

キンソン病薬を一種（起こりうる錐体外路副作用に対処するため）、抗けいれん薬 /

抗てんかん薬を一種、抗うつ薬を一種、そして抗不安薬を一種（重度の物質乱用、け

いれんに使用）、これらを全て錠剤で用意する。これらの医薬品は 2010 Interagency 

Emergency Health Kit に含まれている。

4.5 PHC の保健情報システム (H.I.S.) (IASC ガイドライン , アクションシート 6.2) 

　緊急時の PHC は、精神保健上の問題を抱える人を支援する重要な機会となる。PHC

のスタッフが簡単な分類法を用いて精神保健上の問題を記録できるように研修を行うこ

とが望ましい。多くの PHC 従事者は、ほぼガイダンスなしでも以下の７つの区分を用

いることができるであろう（UNHCR ケース定義については付録 B を参照）。

•	けいれん・てんかん

•	アルコール等の物質使用障害

•	精神発達遅滞 / 知的障害

•	精神病性障害

•	重篤な感情障害

•	他の心理的な訴え

•	医学的に説明の付かない身体症状の訴え

4.6 施設に入所中の人びと (IASC ガイドライン , アクションシート 6.3) 

　精神科病院やその他の施設に入院・入所している人びとは過去の緊急事態の際にたび

たび忘れられ、見放されることによって暴力・ネグレクト・人権侵害に曝されてきた。

危機を通して、保健医療の責任者は、病院・施設にいる人を確認した上で、緊急のニー

ズに対処し、その人びとが保護されケアが提供されるようにしなければならない。
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4.7 アルコール等の物質 (IASC ガイドライン , アクションシート 6.5) 

　災害・紛争等緊急時において、アルコール等の物質使用は、保護・医療・社会経済的

な問題に広範囲に渡って関連するため、保健セクターは他のセクターと連携し、これら

物質使用による有害性が最小に抑えられるように行動をとる必要がある。IASC ガイド

ラインでは緊急事態におけるアルコール等の物質使用に関連する有害性を最小限に抑え

るための最初のステップを提示している。このステップにはアセスメント（UNHCR/

WHO, 2008 参照）、有害性につながる使用および依存の予防、コミュニティにおける有

害性軽減のための介入、そして離脱症状への対応が含まれている。

4.8 他の保健システムとの連携 (IASC ガイドライン , アクションシート 6.4)  

　コミュニティ固有の伝統的な保健システムに関する情報を集め、適切な場合連携をと

ることが重要である。伝統的な癒し（ヒーリング）のアプローチが臨床の観点から効果

的か有害かにかかわらず（一様ではない）、伝統的ヒーラーとの対話は、被災した人びと

のスピリチュアル、心理的、社会的な世界に関する深い理解や、効率のよいリファーラ

ルシステムの確立などの建設的な結果につながることがある。連携を避けたがる伝統的

ヒーラーもいるだろう。一方で、伝統的な治療法に対し、共感せずに敵対心をもったり、

または知識を持っていない保健従事者もいる。状況によっては距離を置くことが最善の

選択肢になることもあるが、アクションシート 6.4 に記載された主要なアクションは異

なる保健システム間において建設的な連携を促進する可能性がある。
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5. 運営上の課題：すべきこと・すべきでないこと

　過去の緊急事態における経験から、とるべき行動、一般的に避けるべき行動があるこ

とが示されている（表３参照）。保健プログラム責任者は、この「すべきこと・すべき

でないこと」に精通している必要があり、プログラムの開発・実施・評価のためのチェッ

クリストとして使用することもできる。

表 3: すべきこと・すべきでないこと 

すべきこと すべきでないこと
精神保健・心理社会的支援に関する包括的なひとつの連
携・調整グループを設置する。

相互に対話や連携・調整がない精神保健支援もしくは心
理社会的支援に関する複数のグループを設置しない。

連携・調整会議に参加し、他セクターの活動を補完して
付加価値を高めることで、共働による対応を支援する。

孤立して活動したり、自身の活動と他セクターの活動と
の整合性を考慮せずに活動したりしない。

対応の要否や、その種類を判断するために、情報を収集
して分析する。

アセスメントを重複して行ったり、批判的吟味なく予備
データを受け入れたりしない。

アセスメントツールを現地の事情に合ったものにする。 被災地において妥当でないアセスメントツールを用いな
い。

被災者が受ける影響は様々であることを認識す
る。重度の影響を受け、専門的な支援を必要とする
者がいる一方で、レジリエンスの高い者の機能はよ
い。 	

被災した全員が心的外傷を負っているとか、レジリエン
スがあるように見える者は支援を必要としていないとみ
なさない。

現地で用いられている言語を用いて、秘密保持に留意し
た安全かつ支持的な形で質問をする。

アセスメントを重複して行ったり、フォローアップ支援
を提供せずに非常に苦痛を伴う質問をしない。

ジェンダーによる差異に注意を払う。 災害・紛争等により受ける影響が男女 ( あるいは少年・
少女 ) で同様であるとか、男性向けに計画されたプログ
ラムが女性にとっても同様に有益・利用可能であるとみ
なさない。

スタッフやボランティアを採用する際には照会情報を確
認し、現地や被災コミュニティ出身の新規スタッフの能
力育成を行う。

既存のコミュニティの構造を大幅に損ねるような採用を
行わない。

精神保健・心理社会的支援研修後も、介入が適正に実施
されているかを確認するために追加的なモニタリング・
指導を行う。

複雑な心理的介入の実施準備にあたって、一回限りの研
修や、単立の研修、フォローアップなしの超短期的な研
修を用いない。

コミュニティが参加意識を発揮し、管理、運営するプロ
グラムの開発を促進する。

コミュニティの人びとをもっぱらサービスの受益者とみ
なす慈善モデルを用いない。

自助を支援し、被災した人びとの既存の資源を強めて、
コミュニティの能力を築く。

コミュニティの責任や能力を低下させたり無視したりす
る支援を組織しない。

現地の人びとを支援するために、コミュニティの文化的
習わしを学び、適宜それを利用する。

コミュニティの文化的習わしすべてが有益であると仮定
したり、現地の人びと全員が特定の習わしに協力的であ
ると仮定したりしない。

妥当な場合には、その文化圏外の手法を用いる。 外国の手法の方が絶対的に優れているとみなしたり、地
域の支持的な習わしや信条を過少評価するような形で外
国の手法を現地の人びとに強いない。
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すべきこと すべきでないこと
政府の能力を高め、一般保健ケアサービスに ( 可能な場
合には、コミュニティの精神保健ケアサービスにも ) 災
害・紛争等被害者への精神保健ケアを統合する。

特定のグループごとの縦割りの精神保健ケアサービスを
設けない。

極度のストレス要因に曝露した急性の苦痛を受けた人び
とに対して、心理的応急処置 (PFA) などを含めた、幅
広い支援が利用できるようにする。

紛争や自然災害への曝露後の初期介入として、一般市民
を対象とした単発・短期間の心理的デブリーフィングを
提供しない。

適切な処方および基本的な心理学的支援に関する、プラ
イマリケア /一般保健ケア従事者への研修および指導を
行う。

研修やスーパービジョンなく向精神薬による薬物療法や
心理的支援を提供しない。

当該国の必須医薬品リストに掲載されているジェネリッ
ク医薬品を用いる。

新規ブランド医薬品は、広く使用されていない場合には
導入しない。

多大な影響を受けた人びとの紹介および支援のために有
効な制度を確立する。

選別後の患者をケアするための適切かつ利用可能なサー
ビスがない場合には、精神疾患に関するスクリーニング
を導入しない。

施設に収容されるリスクがある人びとのために、コミュ
ニティに適したケア方法を開発する。

施設に収容しない ( 一時的に、基本的ケアや保護のため
に、施設が明らかに最終的手段として必要な場合は除
く )。

被災者ならびに外部との双方向の連絡を促進するため
に、各機関の連絡担当者を有効活用する。

外部との連絡のためだけに各機関の連絡担当者を用いな
い。

ストレスが軽減されたり、人道支援サービスを受けられ
るようにするために必要な正しい情報を提供するため、
メディアなどの手段を利用する。

人びとの苦痛を扇情的に取り上げたり、人びとに害を生
じる可能性があるメディアの映像・画像を生成・表示し
ない。

あらゆる人道支援セクターに、適切な心理社会的配慮を
統合するようにする。

多セクターの対応がない状態で、臨床的活動のみに集中
しない。
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6. 保健セクターによる緊急事態収束後の支援・再建活動

　本書で解説される四段のピラミッド（図 1 参照）と多セクター枠組みは、災害・紛争

等後に行われる復旧時の MHPSS 活動の基礎でもある。それぞれのセクターにおける復

興に向けた活動は IASC ガイドライン 24 － 31 ページのマトリックス内の包括的対応の

欄に記載されている。下記は保健セクターによる活動の記述である。

　保健セクターにおいて、災害・紛争等後に最も必要とされる活動は以下のとおりであ

る。

•	適宜、国の精神保健に関する政策・法律の改定に着手する。

•	災害・紛争関連の、および既存の精神障害につき、幅広く、一般保健ケアやコミュ

ニティ精神保健ケアサービスを通じて、精神保健ケアが得られるようにする。

•	新たに設けられた精神保健ケアサービスを持続可能なものとする。

•	精神障害施設入居者のために、コミュニティに根ざしたケアと適切な代替の生活

環境とを整える。

　人道的緊急事態は「惨事」であるとともに、人びとを支えるための精神保健システム

を構築するための貴重な機会でもあることに留意すべきである。現在の疫学関連の文献

を参照しても、緊急事態によって多くの精神障害（気分障害および PTSD を含む不安障

害や物質使用障害など）の発症率が実際に上昇することは明確であり、被災地で長期的

な基礎的かつ持続可能な地域型精神保健サービスを構築する必要性については十分な根

拠がある。特に、被災したコミュニティはいうまでもなく、世界中の全てのコミュニティ

にそのようなサービスを設けるべきである。災害・紛争等が長期にわたる持続可能な精

神保健ケアの仕組みの構築につながることは、アルバニア・中国・インドネシア・ヨル

ダン・イラク・コソボ・マケドニア・パレスチナ占領地区・ぺルー・スリランカそして

東ティモールからの報告で証明されている。

　多くのケアがコミュニティにおいて実施されるべきである一方、逆説的であるが、多

くの場合持続可能な広域レベル精神保健システムの礎石になるのは専門家の常駐する入

所可能な急性精神科ユニットである。この施設は（a）当該地域全域に及ぶコミュニティ

を対象としたアウトリーチ（outreach）外来ケアの調整と（b）PHC クリニックにお
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ける非常にニーズの高い精神保健活動の支援と指導といった活動の中核となることが多

い。したがって、入院（所）可能な精神科施設のない地方において、保健復興投資に伴

う新しい総合病院の建設計画には専門家が常駐する入所可能な急性精神科ユニットの設

置計画を盛り込むことが望ましい。しかし、災害・紛争等後の（再）建設計画に三次医

療精神科病院の建設が盛り込まれる場合もある。残念ながら、そういった計画は通常得

策ではない。従事者、予算、病床といった精神保健資源を三次医療から二次・プライマ

リケアへ移行することはコミュニティにおいて精神障害を抱える人のために効果的な治

療網を調整・拡充するにあたって鍵となる政策である。精神保健ケアを持続可能な形で

発展させるための秘訣は人的資源である。コミュニティレベルの従事者（医師、看護師、

他の PHC スタッフ）を対象とした教育におけるあらゆる長期的投資の一つとして、カ

リキュラムに精神保健を盛り込むべきである。
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7. 人的資源

7.1 採用

　保健に関する人道支援者は、その団体の精神保健対応プログラムを実施するための責

任者を採用することがある。以下に採用に当たっての推奨要件をあげる。

- 公衆衛生・医療・看護または行動・社
会学の修士以上の学位
- 人道支援の現場においてプログラム
管理および精神保健・心理社会的支援

（MHPSS）を行った経験
- 低・中所得国の保健セクターにおける
現場での職務経験
- 必要な言語能力

- IASC ガイドラインに記載されている、
緊急対応としての MHPSS に精通してい
ること
- 文化が異なる考え・習慣および社会的
支援の仕組みに精通していること
- 国連と NGO 人道コミュニティに精通し
ていること
- 機関間・セクター間の連携・協力に対
して前向きであること
- 文化的理解・感受性があること

　

　IASC ガイドラインのアクションシート 4.1 にはスタッフやボランティアの特定およ

び採用について詳細な助言が記載されている。保健プログラム責任者は、MHPSS 提供

者の採用に際しては、現地の文化と適切な振る舞いについて知識を持っているものを選

抜することが望ましい。臨床行為、またはその他の直接の対人心理社会的支援行為は、

主に現地スタッフが行うべきである。保健プログラム責任者は入手可能な基準に基づき

「飛び入りで助けたい」という外国の精神保健専門家からの支援提案については注意深く

評価する必要がある（IASC ガイドライン、72 ページ参照）。
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7.2 支援者のための MHPSS に関するオリエンテーション及び研修

　適切な姿勢や動機もなく、オリエンテーションおよび研修を十分に受けていない者は、

支援対象の人びとにかえって危害を加える恐れがある。アクションシート 4.3 は、短い

オリエンテーションセミナーと研修セミナーとを区別している。半日または一日に及ぶ

オリエンテーションのためのセミナーでは、各対応レベルで活動する全員に対し、心理

社会的ニーズ・問題そして入手可能な資源に関する即効性のある基本的・必須の・実践

的な知識と技能を扱う必要がある。参加者の例としては、全セクター（特に社会福祉サー

ビス、保健、教育、保護と緊急対応の部署）からの全支援者が含まれる。一方、研修セミナー

ではより詳細な知識や技能の習得を含み、対象をしぼった、専門的な MHPSS に関する

活動（図 1 のピラミッドの上位２層を参照）に参加する支援者に推奨される。セミナー

の開催日時は緊急対応の妨げにならないようにする。

　研修等においては、短く、連続するモジュールを積み上げていくような学習方法が望

ましい。これは（a）スタッフが長時間にわたって任務から離れるのを防ぎ、そして（b）

それぞれの研修セッションの間にスタッフが学んだ技能を練習をできるためである。そ

れぞれの短いモジュールは状況に応じて数時間、または数日間に渡って行い、数日また

は数週間後に次の新モジュールが導入される前に支援と指導のもとで現場で実践をさせ

る。研修セミナー終了後には、常に担当者・責任者による指導、または現場中心の支援

を通してフォロー・アップする必要がある。これは、たとえば、サービスを提供する場

での研修やスーパービジョンであったり、最近体験した臨床場面において難しかった対

応に関するロールプレイを取り入れた定期的に開催されるスーパービジョン会議などを

必要とする。フォロー・アップの仕組みを講じずに高度な精神保健技能に関する研修を

行うことは無責任である。アクションシート 4.3 はオリエンテーションや研修の開催（た

とえば、トレーナー（指導員）の採用、学習方法、研修内容、そして指導員の養成に関

連した課題）に関する重要な情報を提供している。
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7.3 スタッフ及びボランティアのウェルビーイング

　災害・紛争等緊急事態時に活動するスタッフとボランティアは、緊迫した状況下、そ

して複雑な安全条件のもとで長い時間にわたって働くことが多い。多くの支援者は管理

や組織的支えの不十分さを体験し、これが最も高いストレスとして報告される傾向があ

る。また、恐怖や危険、悲惨な状況に直面することは、感情的な負担になり支援者の精

神保健およびウェルビーイングへ悪影響を及ぼす可能性がある。アクションシート 4.4

（項目２～４）は健全な活動環境の促進および活動に由来する日常的なストレス要因とな

り得るものに対処するための重要な行為を解説している。

　心理的デブリーフィングは現在推奨されていない。非常事象（危機の伴う出来事、ト

ラウマを引き起こす可能性のある出来事）を体験もしくは目撃したスタッフには基本的

な心理支援（心理的応急処置、上記セクション 4.2 参照）へのアクセスを確保しなけれ

ばならない。生存者の急性的な苦痛が基本的生活機能を制限するほど（または自分もし

くは他者に対して危害を加える可能性があると判断される）深刻な場合には、彼らは活

動を止め、即時に急性心的外傷性ストレスに関する科学的根拠に基づく治療法に精通し

ている精神保健専門家から治療を受けなければならない。同伴者付きの医療的避難が必

要になる可能性もある。

　危機の伴う出来事の 1 から 3 カ月後に精神保健専門家が出来事を体験したスタッフ全

員に確実に連絡を取ることが重要である。精神保健専門家は体験した支援者の生活機能

と感情を評価し、時間が経っても深刻な問題が解決されない場合には臨床治療への紹介

を行う（アクションシート 4.4 の項目 6・7 参照）。
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付録 A
WHO 必須薬品モデルリスト（2009 年）記載関連医薬品

精神科治療薬剤

■クロールプロマジン (chlorpromazine) 注射 : 25 mg ( 塩酸塩 )/ml in 2 ml アンプル ; 経口溶剤 : 25 mg ( 塩酸 ) / 
5 ml; 錠剤 : 100 mg ( 塩酸 )

■フルフェナジン (fluphenazine) 注射 : 25 mg ( デカン酸あるいはエナント酸 )in 1 ml アンプル

■ハ ロ ペ リ ド ー ル (haloperidol) 注射 : 5 mg in 1 ml アンプル ; 錠剤 : 2 mg; 5 mg

■ア ミ ト リ プ チ リ ン （amitriptyline） 錠剤 : 25 mg ( 塩酸 ).

フルオキセチン（fluoxetine） 固形経口剤形 : 20 mg ( 塩酸フルオキセチンとして )

カルバマゼンピン（carbamazepine） 錠剤 ( 分割錠 ): 100 mg; 200 mg

炭酸リチウム (lithium carbonate） 固形経口剤形 : 300 mg

バルプロ酸 (valproic acid) 錠剤 ( 腸溶性錠剤 ): 200 mg; 500 mg ( バルプロ酸ナトリウム )

■ジ ア ゼ パ ム (diazepam) 錠剤 ( 分割錠 ): 2 mg; 5 mg

クロミプラミン (clomipramine) カプセル : 10 mg; 25 mg ( 塩酸塩 )

抗パーキンソン薬 ( 抗精神病薬によって起こりうる錐体外路症状の副作用対策として )

ビ ペ リ デ ン (biperiden) 注射 : 5 mg ( 乳酸 ) in 1 ml アンプル ; 錠剤 : 2 mg ( 塩酸塩 )

抗けいれん薬 / 抗てんかん薬

カルバマゼピン (carbamazepine) 経口溶剤: 100 mg/5 ml; 錠剤 (チュアブル錠): 100 mg; 200 mg; 錠剤 (分
割錠 ): 100 mg; 200 mg

ジ ア ゼ パ ム (diazepam) ゲルまたは座薬 : 5 mg/ml in 0.5, 2 ml and 4ml チューブ

■ロラゼパム (lorazepam) 非経口製剤 : 2 mg/ml in 1 ml アンプル 4 mg/ml in 1 ml アンプル

フ ェ ノ バ ル ビ タ ー ル (phenobarbital) 注射 : 200 mg/ml ( フェノバルビタールナトリウム ); 経口溶剤 : 15 mg/5 
ml ( フェノバルビタールあるいはフェノバルビタールナトリウムとして ); 
錠剤 : 15 mg-100 mg ( フェノバルビタール )

フェニトイン (phenotyn)	 カプセル : 25 mg; 50 mg; 100 mg ( ナトリウム塩 ); 注射 : 50 mg/ml in 
5 ml バイアル ( ナトリウム塩 ); 経口溶剤 : 25-30 mg/5 ml; 錠剤 : 25 mg; 
50 mg; 100 mg ( 塩酸塩 ); 錠剤 ( チュアブル錠 ): 50 mg

バルプロ酸 (valproic acid) 経口溶剤 : 200 mg/5 ml; 錠剤 ( 粉砕可 ): 100 mg; 錠剤 ( 腸溶性錠剤 ): 
200 mg; 500 mg ( バルプロ酸ナトリウム )

■  = 薬理学的クラス内において同等の臨症的特性を示す。

青 字 イ タ リ ッ ク 体の薬剤は、2001 年版機関間保健医療救急キットに含まれている。
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付録 B
UNHCR (2009) 保健情報システム（HIS）ケース定義

精神神経障害

1 　てんかん・発作 
てんかんを持つ人は熱、感染、ケガまたはアルコール禁断症状などの明らかな原因のない発作を最低 2回経験している。発
作は手足の震えを伴う失神に特徴づけられ、ときには身体的危害、腸・膀胱の失禁、舌を噛むことも伴う。

2 　アルコール等物質使用障害
この障害を持つ人はアルコール（または他の依存性物質）の摂取を毎日のように求め、摂取量を容易に抑制できない。対人
関係、職務上の成績、そして身体的健康状態がしばしば悪化する。この問題にもかかわらず、その人はアルコール（または
他の依存性物質）を摂取し続ける。
除外基準：アルコール（または他の依存性物質）を大量に摂取していても、摂取量が抑制できる人にはこの区分を適用しない。

3 　精神発達遅滞・知的障害
これを抱える人は知的機能が非常に低く、日常生活において問題を起こす。子どもの場合、話し言葉が遅れる。大人の場合、
単純作業なら遂行できる。ほとんどの場合は他人の支援なしに自律した生活を送ることや自分のことを自分でしたり、子ど
もの世話をすることができない。重度の場合、発声困難や他者を理解することに苦労することもあり、常時介護を必要とす
ることもある。

4 　精神病性障害
この障害を抱える人は、実在しないもの聞いたり見たりし、または真実でないことを信じ込むことがある。自分に話しかけ
たりして、また、話す言葉は混乱しているか理解不能であったり、様子が一般的でない。身だしなみに構わないことがある。
一方、過度の幸せ、いらいら、精力的、おしゃべり、または無謀な時期を繰り返すこともある。同じ文化の人からみて行動
が「狂っている」、もしくは、非常におかしいと見なされる。

5 　重篤な感情障害
この障害を抱える人は（a）耐えられない悲しみや無関心、かつ／または（b）過度の、抑制のできない不安と恐怖によって
通常の日常機能が 2週間以上著しく低下している。対人関係、食欲、睡眠、集中力が頻繁に影響を受ける。会話を始めるま
たは維持することができないこともある。非常な疲労を訴え、社会的に引きこもり、しばしばベッドで一日のほとんどを過
ごす。希死念慮がよく見受けられる。
対象基準 : この区分は日常機能に著しい低下が見られる場合にのみ適用する。

他の臨床的に考慮すべき訴え

6 　他の心理的訴え
この区分には感情（例：うつ気分、不安）、思考（例：思いを巡らす、集中力の欠如）または行動（例：不活発、攻撃性）
に関する訴えが含まれる。全て、またはほぼ全ての日常的、一般的活動に支障はない。訴えは、より軽度の感情障害の症状
であることもあるし、単に一般的なストレスへの反応（つまり、障害ではない）を表しているだけである可能性もある。
対象基準 : この区分は（a）症状のために助けを求めていること及び（b）上記 5つの区分のいずれも該当しない場合にのみ
適用する。

7 　医学的に説明できない身体症状の訴え
この区分は明確な器質的原因の伴わない身体的症状の訴えに適用される。
対象基準 : この区分は（a）必要な身体検査を行った後、（b）上記 6つの区分のいずれも該当しない、及び（c）訴えのため
に助けを求めている場合にのみ適用する。
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