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 注：各パネリストの情報は、コンセンサスパネル会議時点での所属を反映しており、現在の

所属を反映していない場合があります。 
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メアリー・ベス・ジョンソン社会福祉学修士（Mary Beth Johnson, M.S.W.） ディレクター 依存
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エドゥアルド・ロペス（Eduardo Lopez） エグゼクティブプロデューサー EVSコミュニケーシ
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ハリー・B・モントーヤ修士（Harry B. Montoya, M.A.） 社長／最高経営責任者 ハンズ・アクロ
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リチャード・K・リーズ医学博士（Richard K. Ries, M.D.） ディレクター／教授 外来精神保健サ

ービス 二重障害プログラム ワシントン州シアトル 

グロリア・M・ロドリゲス社会福祉学博士（Gloria M. Rodriguez, D.S.W.） 研究科学者 依存症
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TIPとは何か？ 

 治療改善プロトコル（TIPs）は、米国保健福祉省（HHS）内の薬物乱用・精神衛生管理庁（S

AMHSA）によって開発されています。各TIPは、薬物使用および精神障害の予防と治療に関す

るトピック別のベストプラクティス・ガイドラインの策定を含みます。TIPsは、様々な形態の

治療と予防に関する臨床、研究、管理の専門家の経験と知識に基づいています。TIPsは全国の

施設や個人に配布されます。出版されたTIPsは、インターネット（http://store.samhsa.gov）で

アクセスできます。 

 各コンセンサスに基づくTIPは、推奨する実践のエビデンスベースを含むよう努めています

が、SAMHSAは、行動保健が絶えず進化しており、研究は現場で開拓された革新にしばしば遅

れをとることを認識しています。各TIPの主要な目標の一つは、「最前線」の情報を迅速かつ責

任を持って伝えることです。研究が特定のアプローチを支持している場合は、引用が提供され

ます。 

  



7 

 

まえがき 

 薬物乱用・精神衛生管理庁（SAMHSA）は、米国保健福祉省内の機関であり、国民の行動保

健を向上させるための公衆衛生活動を主導しています。SAMHSAの使命は、薬物乱用と精神疾

患がアメリカのコミュニティに与える影響を軽減することです。 

 治療改善プロトコル（TIP）シリーズは、臨床医、プログラム管理者、支払者に対し、ベスト

プラクティスのガイダンスを提供することにより、薬物使用および精神障害の予防と治療を改

善するというSAMHSAの使命を果たしています。TIPsは、関連するすべての臨床および医療サ

ービスの研究結果、実証経験、実施要件を慎重に検討した結果です。非連邦の臨床研究者、臨

床医、プログラム管理者、患者擁護者のパネルが、それぞれの専門分野について議論を重ね、

ベストプラクティスに関するコンセンサスに達するまで討論します。このパネルの作業は、そ

の後、現場の査読者によってレビューされ、批評されます。 

 TIPパネリストと査読者がこの非常に参加型のプロセスにもたらす才能、献身、そして努力

は、研究の可能性と、行動保健サービスを必要とする人々に最も科学的に健全で効果的な方法

で奉仕するという実践的な臨床医や管理者のニーズとの間のギャップを埋めるのに役立ってい

ます。私たちは、行動保健分野の進歩に貢献するために私たちと共に参加してくださったすべ

ての方々に感謝しています。 

 

パメラ・S・ハイド法務博士（Pamela S. Hyde, J.D.） 長官 薬物乱用・精神衛生管理庁 

 

H・ウェストリー・クラーク医学博士、法務博士、公衆衛生学修士、CAS, FASAM（H. Westley 

Clark, M.D., J.D., M.P.H., CAS, FASAM） ディレクター 薬物乱用治療センター 薬物乱

用・精神衛生管理庁 

フランセス・M・ハーディング（Frances M. Harding） ディレクター 薬物乱用予防センター 薬

物乱用・精神衛生管理庁 

パオロ・デル・ヴェッキオ社会福祉学修士（Paolo del Vecchio, M.S.W.） ディレクター 精神保

健サービスセンター 薬物乱用・精神衛生管理庁 
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このTIPの構成 

 

 この治療改善プロトコル（TIP）は3つのパートに分かれています： 

● パート1：行動保健サービス提供のための実践ガイド 

● パート2：行動保健プログラム管理者のための実施ガイド 

● パート3：文献レビュー 

 パート1は、行動保健サービス提供者向けで、6つの章から構成されています。繰り返し登場

するテーマには、薬物乱用、精神保健、トラウマが相互に作用する様々な方法、トラウマに対

する個人の反応における文脈と文化の重要性、行動保健の専門家が精神障害および物質使用障

害からの回復過程にあるクライアント（急性または慢性のトラウマの影響も受けている）を支

援するのに役立つトラウマインフォームドのスクリーニングおよびアセスメントのツール、技

術、戦略、アプローチ、そして個々のクライアント、提供者、コミュニティ内に存在するレジ

リエンスを認めるストレングスベースの視点を堅持することの重要性が含まれます。 

 第1章は、トラウマインフォームド・サービスの実施と提供のための土台と根拠を築きます。

臨床医、その他の行動保健従事者、管理者がトラウマインフォームドになり、トラウマインフ

ォームドな組織と人材を創造する上で指針となる、特定のトラウマインフォームドの介入と治

療の原則の概要を提供します。第2章は、トラウマ体験の概要を提供します。トラウマの種類、

個人・グループ・コミュニティに影響を与えるトラウマの区別、トラウマの特徴について述

べ、トラウマの影響を左右する社会生態学的および文化的要因を取り上げます。第3章は、トラ

ウマの影響、トラウマ関連のストレス反応および関連症状、トラウマに関連する一般的な精神

保健および物質使用障害の理解に広く焦点を当てています。第4章は、トラウマに関連するスク

リーニングとアセスメントの導入を提供し、トラウマ曝露、その影響、クライアントの介入と

治療のニーズを評価するのに役立つスクリーニングとアセスメントのプロセスとツールに特化

しています。第5章は、カウンセラーや他の行動保健専門家がトラウマの既往歴を持つクライア

ントを治療する際に知っておくべき、また対処する必要があるかもしれない臨床的問題をカバ

ーしています。第6章は、トラウマに特化した治療モデルに関する情報を提供し、（物質使用障

害、精神障害、トラウマに同時に対応する）統合モデルと、トラウマのみを治療するモデルと

を区別します。 

 パート1にある「カウンセラーおよび／または管理者への助言」のボックスは、提供者向けの

実践的な情報を提供します。事例、図表、テキストボックスは、実践的な例を提示すること

で、本文の情報をさらに具体的に説明します。 

 パート2は、行動保健プログラム管理者が、トラウマインフォームド・サービスを提供するた

めの組織の能力を高めるのに役立つ、プログラム的および管理的な実践の概要を提供します。



9 

 

第1章は、組織内でトラウマインフォームド・サービスを創造し、実施する上での必須要素、課

題、プロセスを検証します。第2章は、トラウマインフォームドのトレーニングとスーパービジ

ョン、トラウマ的ストレスに対応する上で重要な倫理と境界線、二次トラウマ、カウンセラー

のセルフケアなど、スタッフを支援する主要な開発活動に焦点を当てています。 

 パート2にある「管理者および／またはスーパーバイザーへの助言」のボックスは、トラウマ

インフォームド・ケア（TIC）の組織的実施を支援する、より詳細な情報を強調しています。さ

らに、事例、組織活動、テキストボックスが、このセクションで提示される内容を補強しま

す。 

 パート3は、TICと行動保健サービスに関する文献レビューであり、臨床スーパーバイザー、

関心のある提供者、管理者の使用を意図しています。パート3は3つのセクションから構成され

ています：文献の分析、トピックに最も中心的な参考文献の抄録へのリンク、および利用可能

な文献の一般的な書誌です。継続的な更新（初版発行から最大3年間、定期的に実施）を容易に

するため、文献レビューは薬物乱用・精神衛生管理庁（SAMHSA）の出版物注文ウェブページ

（http://store.samhsa.gov）でのみオンラインで入手可能です。 

 

 

用語集 

行動保健（Behavioral health）: このTIP全体を通じて、「行動保健」という用語が使用されま

す。行動保健は、精神的／感情的な状態および／またはウェルネスに影響を与える選択や行動

を指します。行動保健の問題には、薬物乱用または誤用、アルコールおよび薬物依存、深刻な

心理的苦痛、自殺、精神および物質使用障害が含まれます。これには、不健康なストレスか

ら、深刻な精神疾患や物質使用障害のような診断可能で治療可能な疾患まで、幅広い問題が含

まれます。これらはしばしば慢性的ですが、人々は回復することができ、また実際に回復しま

す。この用語は、このTIPにおいて、感情的な健康の促進、精神および物質使用障害の予防、薬

物使用および関連問題、精神および物質使用障害の治療とサービス、回復支援を包括するサー

ビスシステムを説明するためにも使用されます。行動保健状態は、北米における障害負担の主

要な原因であるため、その予防と治療を改善する努力は社会全体に利益をもたらします。このT

IPで説明されているように、アメリカのコミュニティにおける精神および物質使用障害の影響

を軽減する努力は、全国的な健康改善を達成するのに役立ちます。 

 

クライアント／コンシューマー（Client/consumer）: このTIPでは、「クライアント」という用

語は、精神保健または薬物乱用サービスを求める、または受けるすべての人を意味します。

「コンシューマー」という用語は、消費者の参加と決定を扱う文脈で「クライアント」の代わ

http://store.samhsa.gov/


10 

 

りに使用されます。この文書は、精神保健サービスを受けた、受けさせられた、または求めて

いる個人の間で「コンシューマー」という用語が持つ関連性や歴史的起源を無視する意図はあ

りません。代わりに、この用語が薬物乱用治療サービスでも一般的に使用されていることを考

慮し、「クライアント」という言葉を選択します。注：このTIPでは、予防サービスを求める、

または受ける個人、家族、またはコミュニティに対して、「クライアント」の代わりに「参加

者」という用語も使用します。 

 

複雑性トラウマ（Complex trauma）: このマニュアルは、国立子どもトラウマティックストレス

ネットワーク（NCTSN）の複雑性トラウマの定義を採用しています。この用語は、複数または

長期にわたるトラウマ体験への曝露がもたらす広範な影響（発達上の影響を含む）を指しま

す。NCTSNのウェブサイト（http://www.nctsn.org/trauma-types）によると、複雑性トラウマ

は通常、「心理的虐待、ネグレクト、身体的・性的虐待、家庭内暴力など」を含む、連続的ま

たは同時的な虐待への曝露を伴います。「これらの初期のトラウマ体験への曝露、そしてそれ

に伴う感情の調節不全、安全性・方向性・危険を察知し対応する能力の喪失は、しばしば思春

期や成人期における後続の、または繰り返されるトラウマ曝露につながる一連の出来事を引き

起こします」（NCTSN, 2013）。 

 

併存障害（Co-occurring disorders）: 個人が1つ以上の精神障害と1つ以上の物質使用障害（薬物

乱用を含む）を併せ持つ場合、「併存」という用語が適用されます。人々は身体的な問題を含

む多くの健康状態を併せ持つことがありますが、このTIPにおける「併存障害」という用語は、

物質使用障害と精神障害を指します。 

 

文化的応答性と文化的能力（Cultural responsiveness and cultural competence）: このTIPではこ

れらの用語を同義的に使用し、「応答性」はサービスとシステムに、「能力」は人々に適用さ

れ、「異文化間の状況でシステム、機関、または専門家のグループが効果的に機能することを

可能にする一連の行動、態度、方針」を指します（Cross, Bazron, Dennis, & Isaacs, 1989, p. 1

3）。文化的に応答性の高い行動保健サービスと文化的に有能な提供者は、「サービスを受ける

個人と家族の信念、言語、対人スタイル、行動を尊重し敬意を払います...。文化的能力は、長期

的なコミットメントを必要とし、時間をかけて達成される、動的で継続的な発達プロセスで

す」（U.S. Department of Health and Human Services, 2003, p. 12）。 

 

エビデンスに基づく実践（Evidence-based practices）: 「エビデンスに基づく実践」という用語

には多くの異なる用法があります。最も広く受け入れられているものの1つはChamblessとHollo

n（1998）のもので、治療がエビデンスベースと見なされるためには、査読付きのランダム化比

http://www.nctsn.org/trauma-types
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較試験または他の同等の強力な方法論に基づく肯定的な結果の証拠を示さなければならないと

述べています。ChamblessとHollonが「確立された」治療と呼ぶ基準を満たす場合、治療は「強

力」とラベル付けされます。このレベルに達するためには、（治療開発者だけでなく）独立し

た研究者によって実施された厳格な治療効果研究が必要です。治療がChamblessとHollonが「お

そらく有効な」治療と呼ぶ基準を満たす場合、研究支援は「中程度」とラベル付けされます。

この基準を満たすためには、1つのよく設計された研究または2つ以上の適切に設計された研究

が治療の有効性を支持する必要があります。さらに、「強力」および「中程度」の基準は、一

連の注意深く管理された単一事例研究を通じて満たすことも可能です。健全で科学に基づいた

理論から導き出されたエビデンスに基づく実践は、対象集団、参加のための包含・除外基準、

対象となる介入など、適用のパラメーターを含む、詳細で経験的に支持された手順と実施ガイ

ドラインを組み込んでいます。 

 

有望な実践（Promising practices）: 現在の臨床的知見、理論、専門家および専門家のコンセン

サスが特定の実践を支持するかもしれませんが、これらの実践は研究デザインと統計分析にお

いて科学的に厳格な研究からの支持を欠いている場合があります。利用可能な研究は数やサン

プルサイズが限られているか、現在の設定や集団に適用できない場合があります。このTIPで

は、そのような実践を「有望」と呼んでいます。 

回復（Recovery）: この用語は、個人が健康とウェルネスを改善し、自己決定的な生活を送り、

最大限の可能性に到達しようと努力する変化のプロセスを表します。SAMHSAが定義する、回

復における人生を支える主要な側面には以下が含まれます： 

● 健康（Health）: 病気を克服または管理し、身体的および感情的に健康な生活を送るこ

と。 

● 住居（Home）: 安定した安全な住まい。 

● 目的（Purpose）: 仕事、学校、ボランティア活動、家族の介護、創造的な活動などの有

意義な日常活動、および社会に参加するための独立性、収入、リソース。 

● コミュニティ（Community）: 支援、友情、愛、希望を提供する人間関係と社会的ネッ

トワーク。 

 

レジリエンス（Resilience）: この用語は、個人、家族、コミュニティ、または提供者として、

逆境を乗り越える、またはそれ以上に立ち上がる能力を指します。個人の強靭性の特性をはる

かに超えて、レジリエンスには、困難や逆境の結果を乗り切るために利用可能なリソースを使

用するプロセスが含まれます。このTIPでは、「レジリエンス」という用語とそのプロセスを、

生涯にわたる個人に適用します。 
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再トラウマ化（Retraumatization）: より文字通りの翻訳では、「再トラウマ化」は複数の出来

事への曝露後のトラウマ的ストレス反応および症状の発生を意味します（Duckworth & Follette, 

2011）。これはトラウマサバイバーにとって重要な問題です。なぜなら、彼らは再トラウマ化

のリスクが高く、また複数回トラウマを受けた人々は、単一のトラウマを持つ人々よりも深刻

で慢性的なトラウマ関連症状を持つことが多いからです。このマニュアルでは、この用語は複

数の出来事に曝露される影響だけでなく、以前のトラウマ体験を何らかの形で模倣または再現

する現在の状況（例：特定の匂いや他の感覚入力、他者との相互作用、周囲への反応や対人関

係の文脈、感情的または身体的に閉じ込められた感覚など）の結果として、トラウマ的ストレ

スを再体験するプロセスをも意味します。 

 

二次トラウマ（Secondary trauma）: 文献では、「二次トラウマ」、「共感疲労」、「代理トラ

ウマ」という用語がしばしば同義的に使用されます。共感疲労と二次トラウマは、行動保健従

事者がトラウマの既往歴を持つクライアントと特異的に働く際に遭遇する可能性のある、類似

の身体的、心理的、認知的変化および症状を指しますが、代理トラウマは通常、世界観や自己

感覚などの特定の認知的変化をより明確に指します（Newell & MacNeil, 2010）。この出版物で

は、「二次トラウマ」を使用して、トラウマ体験に直接曝露されたのではなく、他者のトラウ

マ体験への曝露から生じるトラウマ関連のストレス反応および症状を説明します。二次トラウ

マは、すべての行動保健環境において、またトラウマを体験した人々にサービスを提供するす

べての専門家（例：医療提供者、ピアカウンセラー、初期対応者、聖職者、インテークワーカ

ー）の間で発生する可能性があります。 

 

薬物乱用（Substance abuse）: このTIP全体を通じて、「薬物乱用」という用語は、薬物乱用と

薬物依存の両方を指すために使用されています。この用語が選ばれた理由の一部は、行動保健

の専門家が、依存性物質の過剰な使用を説明するために一般的に薬物乱用という用語を使用す

るためです。このTIPでは、この用語はアルコールおよび他の乱用薬物の使用を指します。読者

は、この用語が出現する文脈に注意を払い、それがどのような意味の範囲をカバーしているか

を判断する必要があります。ほとんどの場合、それはあらゆる種類の薬物関連障害を指しま

す。 

 

トラウマ（Trauma）: このテキストでは、「トラウマ」という用語は、強烈な身体的および心

理的ストレス反応を引き起こす経験を指します。それは、「個人が身体的および感情的に有害

または脅威的であると経験し、個人の身体的、社会的、感情的、または精神的な幸福に持続的

な悪影響を及ぼす単一の出来事、複数の出来事、または一連の状況」を指すことがあります（S

AMHSA, 2012, p. 2）。多くの個人は単一の特定のトラウマ体験を報告しますが、特に精神保健
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または薬物乱用サービスを求める他の人々は、複数または慢性のトラウマ体験に曝露されてい

ます。トラウマのより詳細な定義と議論については、パート1、第1章の「トラウマとは何

か？」のセクションを参照してください。 

 

トラウマインフォームド（Trauma-informed）: 行動保健サービスの提供に対するトラウマイン

フォームド・アプローチには、トラウマの理解と、それが様々な環境、サービス、集団に与え

る影響の認識が含まれます。それは、生態学的および文化的レンズを通してトラウマを捉え、

文脈が個人が急性または慢性のトラウマ体験をどのように認識し、処理するかに重要な役割を

果たすことを認識することを含みます。2012年5月、SAMHSAは全国の専門家グループを招集

し、トラウマインフォームド・アプローチの3つの主要な要素を特定しました：「(1) トラウマ

の蔓延を認識すること。(2) トラウマがプログラム、組織、またはシステムに関わるすべての

人々（その職員を含む）にどのように影響するかを認識すること。(3) この知識を実践に移して

対応すること」（SAMHSA, 2012, p. 4）。 

 

トラウマインフォームド・ケア（Trauma-informed care, TIC）: TICは、「トラウマの影響の理

解とそれへの応答性に基づき、提供者とサバイバー双方の身体的、心理的、感情的な安全を強

調し、サバイバーがコントロール感とエンパワーメント感を再構築する機会を創造する」スト

レングスベースのサービス提供アプローチです（Hopper, Bassuk, & Olivet, 2010, p. 82）。それ

はまた、すでにトラウマの既往歴を持つ個人を再トラウマ化させる可能性のある制度的プロセ

スや個人的実践を予測し、回避することに警戒し、サービス開発、提供、評価における消費者

の参加の重要性を支持します。 

 

トラウマに特化した治療サービス（Trauma-specific treatment services）: これらは、トラウマ

からの回復を促進する、エビデンスに基づく実践および有望な実践です。「トラウマに特化し

たサービス」という用語は、トラウマ的ストレスおよびトラウマ中またはその後に発症した併

存障害（物質使用障害および精神障害を含む）に対処する予防、介入、または治療サービスを

指します。 

 

トラウマサバイバー（Trauma survivor）: このフレーズは、トラウマを経験した、またはトラウ

マ的ストレス反応を示したすべての人を指すことがあります。言葉の使用が回復のトーンを設

定したり、さらなる再トラウマ化に寄与したりすることを知り、このマニュアルは、「被害者

（victim）」という用語を避け、代わりに適切な場合には「サバイバー（survivor）」という用

語を使用することで、希望のメッセージを発信することを意図しています。 
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パート1：行動保健サービス提供のための実践ガイド 
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第1章 トラウマインフォームド・ケア：社会文化的視点 

 

この章の内容 

 

● このTIPの範囲 

● 対象読者 

● 始める前に 

● このTIPの構成 

● トラウマとは何か？ 

● 行動保健サービスにおけるトラウマの重要性 

● トラウマインフォームドの介入と治療の原則 

● 次に進むにあたって 

 

 

 行動保健の場で治療を求める多くの個人はトラウマの既往歴を持っていますが、彼らはしば

しば人生におけるトラウマの重大な影響を認識していません。トラウマの既往歴と現在の問題

との間に関連性を見出さないか、あるいはその話題を完全に避けてしまいます。同様に、治療

提供者もクライアントのトラウマ歴を引き出す質問をしないかもしれず、トラウマ関連の問題

に積極的に対処する準備ができていないと感じたり、治療プログラム、プログラムの臨床的方

向性、または機関の指示の制約の中でトラウマ的ストレスに効果的に対処することに苦労した

りするかもしれません。 

 トラウマ体験とその続発症が行動保健の問題と密接に関連していることを認識することによ

り、最前線の専門家や地域ベースのプログラムは、ケアの連続体全体でトラウマインフォーム

ドな環境を構築し始めることができます。主要なステップには、安全で、協働的で、思いやり

のある方法でクライアントのニーズに応えること、助けを求めている、またはサービスを受け

ているトラウマの既往歴を持つ人々を再トラウマ化させる治療実践を防ぐこと、彼らの環境と

コミュニティの文脈の中でクライアントのストレングスとレジリエンスを基盤にすること、そ

してスタッフのサポート、コンサルテーション、スーパービジョンを通じて機関内でトラウマ

インフォームドの原則を支持することが含まれます。 

 この治療改善プロトコル（TIP）は、トピックの範囲、目的、構成を紹介し、対象読者を説明

することから始まります。トラウマとトラウマインフォームド・ケア（TIC）を定義するととも

に、最初の章では行動保健サービスでトラウマに対処する根拠を議論し、トラウマインフォー
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ムドの介入と治療の原則をレビューします。これらの原則は、このTIPの概念的枠組みとして機

能します。 

 

このTIPの範囲 

 多くの個人は生涯を通じてトラウマを経験します。トラウマに曝露された多くの人々は、持

続的な症状をほとんどまたは全く示しませんが、繰り返し、慢性的、または複数のトラウマを

経験した個人は、薬物乱用、精神疾患、健康問題など、顕著な症状と結果を示す可能性が高く

なります。その結果、トラウマは個人の主要な生活領域や治療への取り組み方に大きな影響を

与える可能性があります。 

 このTIPは、急性および慢性のトラウマに曝露された、および／またはトラウマ的ストレス反

応を発症するリスクがある人々とより効果的に働くことを望む行動保健サービス提供者および

管理者のために、エビデンスに基づくベストプラクティスの情報を提供します。主要なトラウ

マインフォームドの原則を用いて、このTIPは行動保健サービスにおけるトラウマ関連の予防、

介入、治療の問題と戦略を取り上げます。その内容は、個人、家族、コミュニティにサービス

を提供する行動保健の様々な場に適応可能であり、サービスの統合と調整の重要性を強調して

います。 

 

対象読者 

 このTIPは、行動保健サービス提供者、予防専門家、およびプログラム管理者を対象としてい

ます。これらは、薬物乱用および精神保健サービスを含む、行動保健の様々な場でトラウマサ

バイバーにケアを提供する直接的な責任を持つ専門家です。このTIPはまた、医師を含むプライ

マリケア専門家、トラウマを経験したクライアントやコミュニティと働くチーム、刑事司法制

度のサービス提供者、およびこのトピックに関心を持つ研究者も対象としています。 

 

始める前に 

 このTIPはトラウマインフォームドのケアモデルを支持しています。このモデルは、行動保健

の実践者と組織が、サービスを提供する人々の生活におけるトラウマの蔓延と広範な影響を認

識し、トラウマに敏感な、またはトラウマに応答したサービスを開発する必要性を強調しま

す。このTIPは、行動保健の実践者とプログラム管理者がトラウマを認識し、情報を得て、スク

リーニングとアセスメントのプロセスを改善し、行動保健サービスの様々な場や様式で科学に
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基づいた介入戦略を実施するのに役立つ重要な情報を提供します。機関または個々の提供者に

よって提供されるトラウマインフォームド・サービスは、トラウマに特化したサービスやトラ

ウマ専門家（トラウマ的ストレス反応に対処するための特定の治療介入を提供する高度なトレ

ーニングと教育を受けた個人）を含む場合と含まない場合があります。それにもかかわらず、T

ICは、トラウマがケアの連続体全体で果たす役割を予期し、トラウマを受けた個人やコミュニ

ティのニーズに積極的に対処するために統合された、および／または協働的なプロセスを確立

します。 

 トラウマを経験した個人は、乱用や依存を含む物質使用障害、うつ病や不安症状または障

害、関係性／社会的および他の主要な生活領域における障害、その他の苦痛な症状などの精神

保健上の問題、そして睡眠障害などの身体的障害や状態のリスクが高くなります。このTIPは、

特定の種類の予防に焦点を当てています（Institute of Medicine et al., 2009）：トラウマの結果

として社会的、心理的、または他の状態を発症するリスクがある人々、または行動保健障害や

状態のためにトラウマを経験するリスクが高い人々を対象とする選択的予防、およびトラウマ

関連症状の初期兆候を示す人々を対象とする指示的予防です。このTIPは、トラウマインフォー

ムドおよびトラウマに特化した戦略を含む介入を特定し、治療を予防の手段として認識します

—レジリエンスを基盤とし、安全とスキルを開発してトラウマの影響を乗り越え、精神および

物質使用障害に対処して回復を促進します。 

 このTIPの対象集団は成人です。家族の文脈を除き、この出版物は、若者や思春期のトラウマ

への反応、若者向けのトラウマインフォームド戦略、または若者や思春期向けのトラウマに特

化した介入については検証も対処もしていません。なぜなら、これらの集団の発達的および文

脈的な問題には専門的な介入が必要だからです。トラウマを経験した若いクライアントと働く

提供者は、付録Bのリソースリストを参照すべきです。このTIPは、TIC、トラウマの特性、ト

ラウマ体験の影響、アセスメント、およびトラウマ体験をした人々のための介入をカバーして

います。個人、繰り返し、慢性のトラウマの形態に関する広範な知識ベースと特異性を考慮し

て、このTIPは各タイプのトラウマ（例：性的虐待、拷問、戦争関連トラウマ、殺人）の独自の

特性について包括的な概要を提供するものではありません。代わりに、このTIPは例によって裏

付けられた概要を提供します。いくつかの特定のトラウマの種類に関する詳細情報について

は、TIP 36『児童虐待およびネグレクト歴を持つ人々のための薬物乱用治療』（Center for Subs

tance Abuse Treatment [CSAT], 2000b）、TIP 25『薬物乱用治療と家庭内暴力』（CSAT, 1997

b）、TIP 51『薬物乱用治療：女性の特定のニーズへの対応』（CSAT, 2009d）、および計画中

のTIP『退役軍人および軍人家族における再統合関連の行動保健問題』（Substance Abuse and 

Mental Health Services Administration [SAMHSA], 計画中f）を参照してください。 

 このTIP、『行動保健サービスにおけるトラウマインフォームド・ケア』は、SAMHSAの戦

略的イニシアチブである『Leading Change: A Plan for SAMHSA’s Roles and Actions 2011–201
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4』（SAMHSA, 2011b）に記載されている内容に導かれています。戦略的イニシアチブ#2「ト

ラウマと正義」に特化して、このTIPは、行動保健の実践者、スーパーバイザー、管理者に文化

的に応答性の高いTICの導入を提供することにより、このイニシアチブで概説されているいくつ

かの目標、目的、行動に対処します。 

 具体的には、このTIPは、行動保健サービス提供者が以下の目的で使用できる基本的な概念を

提示します： 

 

● トラウマを認識し、個人、家族、コミュニティに対するトラウマ体験の影響と結果につ

いて知識を深めること。 

● 適切なトラウマ関連のスクリーニングおよびアセスメントツールの使用を評価し、開始

すること。 

● トラウマサバイバーのレジリエンスを評価し、協働的でストレングスベースのアプロー

チから介入を実施すること。 

● TICを反映した核心的な原則と実践を学ぶこと。 

● 個人の回復を支援する、特定のトラウマインフォームドの治療計画戦略の必要性を予期

すること。 

● トラウマを経験した、または二次トラウマに曝露されたクライアントやスタッフを含む

個人に対して、標準的な組織方針、手順、介入を実施することから生じる可能性のある

不注意な再トラウマ化を減少させること。 

● トラウマインフォームドな組織と人材を評価し、構築すること。 

 

 コンセンサスパネルのメンバー、そしてこのTIPの他の貢献者は皆、薬物乱用および精神保健

カウンセラー、予防およびピアスペシャリスト、スーパーバイザー、臨床ディレクター、研究

者、または管理者として、トラウマを経験した個人、家族、コミュニティと働いた経験があり

ます。このTIPで提示される内容は、利用可能な出版されたリソースとこのトピックに関連する

研究に加えて、彼らの豊富な経験を用いています。コンセンサスプロセスの全体を通じて、パ

ネルメンバーは、トラウマの影響を受けた個人、家族、コミュニティに内在するストレングス

とレジリエンス、そして提供者がトラウマに対処し、TICを実施する際に直面する課題を念頭に

置いていました。 

 

このTIPの構成 

 TICフレームワーク（資料1.1-1）を用いて、このTIPは、トラウマが何か、その結果、スクリ

ーニングとアセスメント、効果的な予防、介入、治療アプローチ、トラウマからの回復、サー
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ビス提供者へのトラウマの影響、プログラム的および管理的実践、トラウマに関するリソース

など、トラウマの主要な側面に関する情報を提供します。 

 

注： 利用しやすく、かつ情報に基づいた文書を作成するために、このTIPの最初の2つのパート

には最小限の引用しか含まれていません。パート1および2でカバーされているトピックに関連

する引用に興味がある場合は、パート3で提供されている文献レビューを参照してください（htt

p://store.samhsa.govでオンライン入手可能）。パート1と2はそれ自体で簡単に読んで理解でき

ますが、文献レビューも読むことを強くお勧めします。 

 

 

 

http://store.samhsa.gov/
http://store.samhsa.gov/


21 

 

トラウマとは何か？ 

 SAMHSAのトラウマと正義に関する戦略的イニシアチブによると、「トラウマは、個人が身

体的または感情的に有害または脅威的であると経験し、個人の機能および身体的、社会的、感

情的、または精神的な幸福に持続的な悪影響を及ぼす出来事、一連の出来事、または一連の状

況から生じる」（SAMHSA, 2012, p. 2）。トラウマは、あらゆる人種、民族、年齢、性的指

向、性別、心理社会的背景、地理的地域のすべての人々に影響を与える可能性があります。ト

ラウマ体験は、単一の出来事、一連の出来事、および／または慢性的な状態（例：幼少期のネ

グレクト、家庭内暴力）であり得ます。トラウマは、個人、家族、グループ、コミュニティ、

特定の文化、世代に影響を与える可能性があります。それは一般的に、個人またはコミュニテ

ィの対処リソースを圧倒し、しばしばその出来事の時点で「闘争・逃走・凍結」反応を引き起

こします。それは頻繁に恐怖、脆弱性、無力感を生み出します。 

 

付録Cを読んで、トラウマとトラウマ介入の歴史について学びましょう。 

 

 多くの場合、トラウマ的な出来事は予期せぬものです。個人は、トラウマ的な出来事を直接

経験したり、出来事を目撃したり、脅威を感じたり、知っている誰かに影響を与える出来事に

ついて聞いたりすることがあります。出来事は、災害、戦争、テロ、性的虐待、または暴力を

引き起こす機械的なエラーのような人為的なものであることもあれば、自然の産物（例：洪

水、ハリケーン、竜巻）であることもあります。トラウマはどの年齢や発達段階でも起こる可

能性があり、しばしば、期待されるライフステージの外で起こる出来事はトラウマ的であると

認識されます（例：親より先に子供が亡くなる、10代で癌になる、個人的な病気、退職前に職

を失う）。 

 何かがトラウマ的であるかどうかを決定するのは、出来事そのものだけではなく、その出来

事に対する個人の経験です。2人が同じ出来事または一連の出来事に曝露されても、それらの出

来事を全く異なる方法で経験し、解釈するかもしれません。様々な生物心理社会的および文化

的要因が、個人の即時反応および長期的なトラウマへの反応に影響を与えます。ほとんどの人

にとって、トラウマの深刻さに関わらず、トラウマの即時的または持続的な影響は、逆境を乗

り越える、または困難に立ち向かう力であるレジリエンスによって対処されます。 

 一部の人々にとって、トラウマ的な出来事への反応は一時的ですが、他の人々は、急性症状

からより深刻で、長期にわたる、または持続的な精神保健上の結果（例：心的外傷後ストレス

症および他の不安障害、薬物使用および気分障害）や医学的問題（例：関節炎、頭痛、慢性疼

痛）へと移行する長期的な反応を示します。他の人々は、心的外傷後ストレス症や他の精神障

害の確立された基準を満たしませんが、重大なトラウマ関連症状や文化的に表現されるトラウ
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マの症状（例：身体的懸念を通じて心理的ストレスが表現される身体化）に遭遇します。その

ため、個人がトラウマ関連障害の診断基準を満たさない場合でも、トラウマが依然として彼ま

たは彼女の人生に重大な影響を与える可能性があることを認識することが重要です。トラウマ

的な出来事、トラウマの特性、トラウマ的ストレス反応、およびトラウマの影響を増減させる

要因に関する詳細情報については、パート1、第2章「トラウマの認識」およびパート1、第3章

「トラウマの影響の理解」を参照してください。 

 

行動保健サービスにおけるトラウマの重要性 

 過去10年間で、トラウマ、心理的苦痛、生活の質、健康、精神疾患、薬物乱用がどのように

関連しているかについて、関心が高まっています。2001年9月11日の攻撃や他のテロ行為、イラ

クとアフガニスタンでの戦争、湾岸沿いの壊滅的なハリケーン、性的虐待スキャンダルによっ

て、トラウマは国民の意識の最前線に躍り出ました。 

 かつてトラウマは異常な経験と見なされていました。しかし、最初の全国併存障害調査は、

一般人口の生活においてトラウマがいかに蔓延しているかを確立しました。その調査では、男

性の61%、女性の51%が生涯に少なくとも1回のトラウマを経験したと報告しており、トラウマ

の目撃、自然災害への関与、および／または生命を脅かす事故の経験が最も一般的な出来事で

した（Kessler et al., 1999）。全国疫学調査のアルコールおよび関連状態に関する第2波では、サ

ンプルの71.6%がトラウマの目撃を報告し、30.7%が傷害を伴うトラウマを経験し、17.3%が心

理的トラウマを経験しました（El-Gabalawy, 2012）。生活の質と健康に対するトラウマの影

響、および精神および物質使用障害を持つ個人におけるトラウマの影響に関する徹底的なレビ

ューについては、このTIPのパート3、オンライン文献レビューを参照してください。 

 

TICの根拠 

 TICを行動保健サービスに統合することは、クライアントだけでなく、彼らの家族やコミュニ

ティ、行動保健サービス組織、そしてスタッフにとっても多くの利益をもたらします。トラウ

マインフォームド・サービスは、トラウマが個人の幸福（身体的および精神的健康を含む）に

広範な影響を与える可能性があるという信念を前面に押し出します。行動保健サービス提供者

にとって、トラウマインフォームドの実践は多くの機会を提供します。それは、クライアント

の特定のニーズに応えるためのトラウマに特化した知識とスキルを習得することの重要性、個

人がトラウマの認識に関わらず影響を受ける可能性があることの認識、行動保健サービスを求

める多くのクライアントがトラウマの影響を受けている可能性が高いことの理解、そして組織
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や提供者が標準的または未検討の方針や実践を通じてクライアントを再トラウマ化させる可能

性があることの認識を強化します。TICは、一般的な治療アプローチを適用するのではなく、ク

ライアントに個別に対処することの重要性を強調します。 

 TICは、クライアントが現在の問題に対して思いやりのある視点を反映したサービスに関与す

る機会をより多く提供します。TICは、トラウマの既往歴を持つクライアントにとってより大き

な安全感を提供し、トラウマ的ストレスのより深刻な結果を防ぐためのプラットフォームを提

供する可能性があります（Fallot & Harris, 2001）。多くの個人は、自分の既往歴とつながる必

要性を特定しないかもしれませんが、トラウマインフォームド・サービスは、クライアントに

トラウマの影響、トラウマの既往歴を管理する上での彼らのストレングスと創造的な適応、彼

らのレジリエンス、そしてトラウマ、薬物使用、心理的症状との関係を探求する機会を提供し

ます。 

 

TICの発展の舞台となった2つの影響力のある研究 

 

有害な小児期体験研究（Adverse Childhood Experiences Study）（Centers for Diseas

e Control and Prevention, 2013）は、米国からの17,000人以上の個人を対象とした大

規模な疫学研究であり、小児期および思春期のトラウマ体験が成人の健康リスク、

精神保健、医療費、平均余命に与える長期的な影響を分析しました。 

 

女性、併存障害、暴力に関する研究（The Women, Co-Occurring Disorders and Viol

ence Study）（SAMHSA, 2007）は、女性における対人関係およびその他のトラウマ

的ストレッサーの役割、トラウマ、暴力、併存する薬物使用および精神障害の相互

関連性、そしてトラウマインフォームドおよびトラウマに特化した原則、モデル、

サービスの導入に焦点を当てた大規模な多施設研究でした。 

 

 トラウマインフォームド・サービスを実施することで、スクリーニングとアセスメントのプ

ロセス、治療計画、配置が改善され、再トラウマ化のリスクも減少します。この実施は、クラ

イアントと治療提供者との間のコミュニケーションを向上させ、クライアントの反応や現在の

問題を誤解したり、評価やトラウマに特化した治療への適切な紹介の必要性を過小評価したり

することに関連するリスクを減少させる可能性があります。トラウマインフォームド・サービ

スを開発または改善するための組織的な投資は、最初からサービスがクライアントにより適切

に適合するため、費用対効果にもつながる可能性があります。TICは、組織的なリスク管理に不

可欠な要素であり、治療成果を最適化し、クライアント、そして最終的には組織への悪影響を
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最小限に抑える決定の実施を保証します。重要な原則は、コミュニティ、クライアント、スタ

ッフの関与です。クライアントとスタッフは、トラウマインフォームド・サービスの継続的な

開発と提供に関与すれば、よりエンパワーされ、投資し、満足する傾向があります。 

 組織はまた、トラウマとその影響について知識のある多様な人材を計画し、惹きつけ、維持

することによる人材開発の実践からも利益を得ます。トラウマインフォームドな組織を開発す

るには、取締役会やピアサポートの任命を含む、組織のすべてのレベルでトラウマインフォー

ムドの実践について教育され、訓練された個人を惹きつけ、維持する採用および昇進の実践が

含まれます。トラウマインフォームドな組織は、スタッフに投資し、実践におけるTICを促進

し、二次トラウマに対処し、スタッフの安全を強化するプロセスを確立し、提供することを含

む、同様のトラウマインフォームドの原則を採用します。トラウマインフォームドな人材への

投資が必ずしもトラウマインフォームドな実践を保証するわけではありませんが、サービスが

クライアント、スタッフ、コミュニティのニーズにより効率的に対応するために進化する可能

性は高くなります。 

 

カウンセラーへの助言：TICの重要性 

 

 トラウマの既往歴は様々な臨床的問題を引き起こします。多くのカウンセラー

は、トラウマの治療やトラウマインフォームド・サービスの提供に関する広範なト

レーニングを受けておらず、クライアントのトラウマ関連の反応や症状にどのよう

に対応すべきか不確かかもしれません。一部のカウンセラーは自身もトラウマを経

験しており、クライアントのトラウマ報告によってそれが引き起こされる可能性が

あります。他のカウンセラーはトラウマを持つクライアントを助けることに興味が

ありますが、トラウマの題材に深くまたは早く入り込みすぎたり、クライアントの

トラウマ報告を軽視または無視したりすることで、意図せず害を及ぼす可能性があ

ります。カウンセラーは、トラウマ関連の症状や障害、そしてそれらが行動保健治

療におけるクライアントにどのように影響するかを認識しなければなりません。 

 主要な治療責任を持つカウンセラーは、トラウマ関連の反応を認識する方法、ト

ラウマ関連症状の治療介入をクライアントの治療計画に組み込む方法、さらなるト

ラウマを防ぐためにクライアントが安全網を築くのを助ける方法、心理教育的介入

を行う方法、そしてさらなる評価やトラウマに特化した治療サービスへの紹介を行

う時期について理解している必要があります。すべての治療スタッフは、トラウマ

的ストレス症状やトラウマ関連障害が個人の精神保健または薬物乱用治療を妨げる

べきではなく、すべての併存障害が治療計画と設定のあるレベルで対処される必要
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があることを認識すべきです。例えば、薬物乱用治療においてクライアントがトラ

ウマ関連症状をコントロールするのを助けることは、クライアントの薬物乱用回復

の可能性を大幅に改善し、再発の可能性を低くすることができます（Farley, Goldin

g, Young, Mulligan, & Minkoff, 2004; Ouimette, Ahrens, Moos, & Finney, 1998）。さ

らに、クライアントが禁酒を達成するのを助けることは、トラウマ的ストレスから

の回復の基盤を築きます。 

 

トラウマと物質使用障害 

 物質使用障害を持つ多くの人々は、子供または大人としてトラウマを経験しています（Koene

n, Stellman, Sommer, & Stellman, 2008; Ompad et al., 2005）。薬物乱用は、影響下にある危険

な状況や事故（Stewart & Conrod, 2003; Zinzow, Resnick, Amstadter, McCauley, Ruggiero, & Kil

patrick, 2010）や、薬物乱用に関連するライフスタイルの結果として（Reynolds et al., 2005）、

人々をより高いトラウマ率にさらしやすいことが知られています。さらに、薬物を乱用し、ト

ラウマを経験した人々は、トラウマの既往歴のない人々よりも治療成績が悪くなります（Driess

en et al., 2008; Najavits et al., 2007）。したがって、クライアントがトラウマの既往歴を持つ場

合、回復のプロセスはより困難であり、カウンセラーの役割はより挑戦的になります。トラウ

マと薬物乱用の両方の問題を抱える人は、他の心理的症状や精神障害、貧困、ホームレス、HIV

や他の感染症のリスク増加、社会的支援の欠如など、これらの障害に一般的に伴う様々な他の

困難な生活問題を抱えている可能性があります（Mills, Teesson, Ross, & Peters, 2006; Najavits, 

Weiss, & Shaw, 1997）。物質使用障害の治療を求める多くの個人は、1つ以上のトラウマの既往

歴を持っています。薬物乱用治療を求める女性の半数以上が、生涯に1回以上のトラウマを報告

しており（Farley, Golding, Young, Mulligan, & Minkoff, 2004; Najavits et al., 1997）、入院治療

中のかなりの数のクライアントも、準臨床的なトラウマ的ストレス症状または心的外傷後スト

レス症（PTSD）を抱えています（Falck, Wang, Siegal, & Carlson, 2004; Grant et al., 2004; Reyn

olds et al., 2005）。 

 

トラウマと精神障害 

 重度の精神障害の治療を受けている人々は、幼少期の身体的・性的虐待、重大な事故、ホー

ムレス、非自発的な精神科入院、薬物の過剰摂取、対人暴力、その他の暴力形態を含む、トラ

ウマの既往歴を持つ可能性がより高くなります。重度の精神障害を持つ多くのクライアントはP

TSDの基準を満たします。他の重篤な精神疾患を持ち、トラウマの既往歴がある人々は、不安
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症状や障害、気分障害（例：大うつ病、気分変調症、双極症；Mueser et al., 2004）、衝動制御

障害、物質使用障害など、トラウマの既往歴と一般的に関連する心理的症状や精神障害を示し

ます（Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 2005）。 

 トラウマ的ストレスは精神疾患のリスクを高め、研究結果はトラウマ的ストレスが精神疾患

の症状の重症度を高めることを示唆しています（Spitzer, Vogel, Barnow, Freyberger & Grabe, 2

007）。これらの発見は、トラウマ的ストレスが精神疾患の永続化と悪化に重要な役割を果た

し、トラウマがしばしば精神障害の発症に先行することを示唆しています。トラウマと物質使

用障害と同様に、双方向の関係があります。精神疾患はトラウマを経験するリスクを高め、ト

ラウマは心理的症状や精神障害を発症するリスクを高めます。トラウマ的ストレス、精神疾

患、物質使用障害間の相互作用に関するより包括的なレビューについては、このTIPのパート

3、オンライン文献レビューを参照してください。 

 

「トラウマインフォームドなプログラム、組織、またはシステムは、トラウマの広

範な影響を認識し、治癒への潜在的な道を理解し、スタッフ、クライアント、およ

びシステムに関わる他の人々のトラウマの兆候と症状を認識し、トラウマに関する

知識を方針、手順、実践、設定に完全に統合して対応するものです。」 （SAMHS

A, 2012, p. 4） 

 

トラウマインフォームドの介入と治療の原則 

 TICは、トラウマが個人の人生と、予防から治療に至るまでの行動保健サービスへの反応にど

のように影響を与えるかに焦点を当てた、介入および組織的アプローチです。TICには多くの定

義と、それを組織全体に組み込むための様々なモデルがありますが、「トラウマインフォーム

ド・アプローチには3つの主要な要素が組み込まれています：(1) トラウマの蔓延を認識するこ

と。(2) トラウマがプログラム、組織、またはシステムに関わるすべての人々（その職員を含

む）にどのように影響するかを認識すること。(3) この知識を実践に移して対応すること」（SA

MHSA, 2012, p. 4）。 

 TICは、人が機関と初めて接触した時点から始まります。それは、すべてのスタッフ（例：受

付、インテーク担当者、直接ケアスタッフ、スーパーバイザー、管理者、ピアサポート、取締

役会メンバー）が、個人のトラウマ体験が、サービスへの受容性や関与、スタッフやクライア

ントとの相互作用、プログラムのガイドライン、実践、介入への応答性に大きな影響を与える

可能性があることを認識することを要求します。TICには、トラウマを経験した人々とトラウマ

関連サービスを提供する人々の脆弱性を保護するためのプログラムの方針、手順、実践が含ま
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れます。TICは、再トラウマ化させる可能性のある実践（Harris & Fallot, 2001c; Hopper et al., 2

010）を防ぐために、消費者の参加を得て、組織的な実践を再設計し、支援的な環境を通じて創

造されます。「まず、害をなさない」という倫理原則は、TICの適用において強く響きます。 

 TICは、スタッフ間の能力を構築し、トラウマに敏感なサービスの提供を支援するプログラム

基準と臨床ガイドラインを確立することへのコミットメントを含みます。それは、有能なスタ

ッフの採用、雇用、維持、計画、実施、評価における消費者、トラウマサバイバー、ピアサポ

ート専門家の関与、紹介プロセスを合理化するためのサービスシステム間の協働の発展、それ

により適切な場合にはトラウマに特化したサービスを確保すること、そして消費者が一つのシ

ステムやサービスから次へと移動する際のTICの継続性の構築を含みます。TICは、トラウマを

認識するレンズを通して、各サービス提供コンポーネントを再評価することを含みます。 

 

カウンセラーへの助言：トラウマインフォームド・サービスの実施 

 

公衆衛生システム内でサービスを受けるクライアントの大多数がトラウマの影響

を受けていることを認識し、国立トラウマインフォームド・ケアセンター（NCTI

C）は、トラウマインフォームド・サービスの開発におけるケアシステムの指針とな

る包括的なフレームワークの確立を目指してきました。システムやプログラムがト

ラウマサバイバーのニーズを支援するためには、トラウマに特化した診断および治

療サービスを提供する体系的なアプローチを取るとともに、そのようなサービスを

維持し、クライアントに肯定的な成果をもたらすことができるトラウマインフォー

ムドな環境が必要です。NCTICはまた、トラウマインフォームド・サービスの実施

に関する技術支援も提供しています。TICの実施に関する具体的な管理情報について

は、このTIPのパート2、第1章および第2章を参照してください。 

  

 以下の下位セクションで説明される原則は、このTIPの概念的枠組みとして機能します。これ

らの原則は、研究、理論論文、論評、治療施設から学んだ教訓を含むリソースの集大成で構成

されています。トラウマの影響を受けたクライアントや、トラウマを負う可能性が最も高い集

団にサービスを提供する際に、各原則の主要な要素が概説されています。これらの原則は、す

べての予防および介入サービス、設定、集団にわたって有用ですが、トラウマ体験をした人々

と働く際には最も重要です。 
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「トラウマインフォームド・ケアは、症状よりも適応を、病理よりもレジリエンス

を強調する視点を取り入れます。」 （Elliot, Bjelajac, Fallot, Markoff, & Reed, 2005, 

p. 467） 

 

トラウマの認識と理解を促進する 

 第一に、行動保健サービス提供者は、トラウマの蔓延と、それが個人の感情的、行動的、認

知的、精神的、および／または身体的な発達、現状、幸福において果たす可能性のある役割を

認識しなければなりません。クライアント間のトラウマ的な出来事の蔓延と潜在的な結果に注

意を払うことで、カウンセラーは最初からプレゼンテーションスタイル、理論的アプローチ、

介入戦略をクライアントの特定のニーズに合わせて計画し、対応することができます。すべて

のクライアントがトラウマの既往歴を持つわけではありませんが、薬物使用および精神障害を

持つ人々はトラウマを経験している可能性が高くなります。トラウマを認識するということ

は、誰もがトラウマの既往歴を持つと仮定するのではなく、最初の接触、相互作用、インテー

クの過程、スクリーニングおよびアセスメントの手順からその可能性を予期することを意味し

ます。 

 最も標準的な行動保健の実践でさえ、提供者が害を及ぼす可能性があることを認識または考

慮せずに実施した場合、以前のトラウマ体験に曝露された個人を再トラウマ化させる可能性が

あります。例えば、あるカウンセラーは、成人としてレイプされ、薬物乱用治療を裁判所から

命じられた女性クライアントに対し、グループセラピーへの参加を推奨する治療計画を立てる

かもしれませんが、その施設で利用可能なグループがすべて男性であり、歴史的に女性の参加

率が低いという事実の彼女への影響を考慮しないかもしれません。トラウマの認識は、この種

の再トラウマ化を防ぐための不可欠な戦略であり、提供者が通常の慣行を再評価する必要性を

強化します。 

 トラウマを認識することは、トラウマがクライアントに影響を与える可能性があるという認

識にとどまりません。それは、トラウマ体験および個人のトラウマの影響が、重要な他者、家

族、初期対応者および他の医療専門家、行動保健従事者、より広範な社会的ネットワーク、さ

らにはコミュニティ全体に及ぶ可能性があるという、より広範な認識を含みます。家族は、ト

ラウマを受けた家族のメンバーのトラウマ的ストレス反応（例：怒りの爆発、悪夢、回避行

動、他の不安症状、ストレスの多い出来事への過剰反応または過小反応）を頻繁に経験しま

す。これらの反復的な経験は、家族内の二次トラウマと精神疾患の症状のリスクを高め、子供

たちの間で外在化および内在化行動（例：他者をいじめる、社会関係の問題、健康を害する行

動）のリスクを高め、子供たちが後年心的外傷後ストレスを発症するリスクを高め、家族の世
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代を超えてトラウマ的ストレス反応の傾向を強める可能性があります。したがって、予防およ

び介入サービスは、対処スキルを開発し、支援システムを提供するために調整された教育と年

齢に応じたプログラミングを提供できます。 

 同様に、行動保健サービス提供者も、クライアントと働く際にトラウマ関連の感情や内容に

曝露されることで影響を受ける可能性があります。トラウマを認識する職場は、すべての直接

サービススタッフに二次トラウマについて教育し、ピアサポート活動や臨床スーパービジョン

への参加を通じてトラウマ関連の内容の処理を奨励し、二次トラウマやトラウマ関連症状を防

ぐのに役立つ効果的な対処戦略を学び、実践するための専門的開発の機会を提供するスーパー

ビジョンとプログラムの実践を支援します。機関内のすべてのサービスにわたって、そしてク

ライアントと直接的または間接的に接触するすべてのスタッフ（代理店内で初めてクライアン

トと関わる受付やインテーク担当者を含む）の間でトラウマの認識を生み出すことが重要で

す。機関は、継続的なスタッフ研修、継続的な監督および管理的支援、協働的な（つまり、消

費者の参加を含む）トラウマに応答したプログラム設計と実施、そして影響を受けたクライア

ントのニーズに対応する際の適応と柔軟性を反映した組織方針と実践を通じて、トラウマを認

識する環境を維持できます。 

 

トラウマ関連の症状と行動がトラウマ体験への適応から生じることを認

識する 

 トラウマインフォームドの視点では、トラウマ関連の症状と行動を、個人がトラウマ体験を

管理し、対処し、乗り越えるための最善かつ最もレジリエントな試みと見なします。一部の個

人の適応と対処の方法はほとんど困難を生じません。他の人々の対処と適応の戦略は過去には

機能していましたが、今ではうまくいっていません。一部の人々は、人生のある領域では困難

を抱えていますが、他の領域では効果的に交渉し、機能しています。 

 トラウマを生き延びた個人は、トラウマ的ストレス反応をどのように経験し、表現するかに

おいて大きく異なります。トラウマ的ストレス反応は重症度が異なり、しばしばクライアント

が報告する障害や苦痛のレベルによって測定され、トラウマ自体を特徴づける複数の要因、個

人の歴史と特性、発達要因、社会文化的属性、利用可能なリソースによって決定されます。ト

ラウマの特性とそれに続くトラウマ的ストレス反応は、個人が環境、人間関係、介入、治療サ

ービスにどのように反応するかに劇的な影響を与える可能性があり、それらの同じ特性は、ク

ライアント／コンシューマーが自分たちの世界（例：他者への見方、安全感）、未来（例：希

望、短縮された未来への恐怖）、そして自分自身（例：感情を調整する上でレジリエントであ
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ると感じる、無能であると感じる）について抱く仮定を形作ることもできます。これらの影響

の広がりは、観察可能であるか、微妙であるかもしれません。 

 クライアントの人生におけるトラウマ体験の重要性を認識し、彼らの現状を適応的と見なす

ようになると、彼らの現在の症状と行動の特定と分類は、「病理」の考え方（つまり、クライ

アントを診断ラベルから厳密に定義し、彼らに何か問題があると示唆する）から、レジリエン

スの考え方—クライアントの現在の困難、行動、感情をトラウマから生き延びたことへの反応

と見なす考え方—へと移行することができます。本質的に、あなたはトラウマ的ストレス反応

を異常な状況への正常な反応と見なすようになります。トラウマ関連の反応が適応的であると

いう信念を受け入れることで、あなたは希望に満ちた、ストレングスベースのスタンスからク

ライアントとの関係を始めることができ、それは彼らのトラウマ体験への反応が創造性、自己

保存、決意を反映しているという信念に基づいています。これは、相互に協働的な治療関係を

築き、クライアントがトラウマの余波に対処する試みの中で何が機能し、何が機能しなかった

かを非審判的なスタンスから特定するのを助け、彼らのストレングスとリソースにより適合す

る可能性の高い介入と対処戦略を開発するのに役立ちます。このトラウマの見方は、トラウマ

的ストレス反応を病理学的または病理の症状として定義しないことで、さらなる再トラウマ化

を防ぎます。 

 

個人の環境の文脈でトラウマを見る 

 トラウマに対する個人の反応には、それが個人、グループ、またはコミュニティベースのト

ラウマであるかどうかにかかわらず、多くの要因が寄与します。個人の属性、発達要因（保護

的およびリスク要因を含む）、生活史、トラウマの種類、トラウマの特定の特性、トラウマ曝

露の量と期間、トラウマ的な出来事の文化的意味、トラウマに関連する損失の数、利用可能な

リソース（対処スキルや家族の支援などの内的および外的リソース）、コミュニティの反応な

どが、時間とともに個人のトラウマへの反応に影響を与える決定要因の一部です。文化がトラ

ウマの影響を理解し、治療する上で重要であることに関するより具体的な情報については、こ

の章の後半の「社会文化的レンズを通してトラウマを見る」セクションを参照してください。 

 トラウマを狭く見ることはできません。代わりに、より広いレンズ—トラウマに先行し、そ

の最中、そして直後および持続的な反応（例：住居の利用可能性、コミュニティの反応、家族

の日課と構造の遵守または維持、家族支援のレベルを含む）において明らかである、生物心理

社会的、対人関係、コミュニティ、そして社会的（個人主義的または集団主義的な文化的価値

の度合い）特性を統合する文脈的なレンズ—を通して見る必要があります。 

 トラウマをより適切に理解するためには、それが起こった文脈も考慮しなければなりませ

ん。この角度からトラウマを理解することは、焦点が個人の特性や影響を超えて、社会的相互
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作用、コミュニティ、政府、文化などの影響を認識し、それらの様々な影響間の相互作用の可

能性を検証する、より広範な体系的な視点に焦点を当てるのに役立ちます。ブロンフェンブレ

ナー（1979）およびブロンフェンブレナーとセシ（1994）の生態学的モデルに関する研究は、

他の文脈モデルの開発のきっかけとなりました。近年、社会生態学的枠組みは、トラウマの理

解、健康増進や他の予防戦略の実施、そして治療介入の開発において採用されています（Cente

rs for Disease Control and Prevention, 2009）。社会生態学的アプローチの3つの主要な信念は次

のとおりです（Stokols, 1996）： 

 

● 環境要因は、感情的、身体的、社会的な幸福に大きな影響を与えます。 

● 健康対病気の基本的な決定要因は、個人の生物学的、行動的、社会文化的なニーズと、

それらに利用可能なリソースとの間の適合度です。 

● 予防、介入、治療のアプローチは、個人、対人関係、コミュニティシステムを対象とし

た戦略の組み合わせを統合します。 

 

 このTIPでは、社会生態学的モデルを使用してトラウマとその影響を探求します（資料1.1-

2）。このモデルの焦点は、各レベルの否定的な属性（リスク要因）だけでなく、トラウマの影

響から保護したり、軽減したりする肯定的な要素（保護要因）にもあります。このモデルはま

た、選択的および指示的介入を含む、このテキストにおける特定の対象介入の包含を導きま

す。さらに、文化、発達プロセス（個人および／またはコミュニティの発達段階または特性を

含む）、そしてトラウマが発生した特定の時代は、トラウマがどのように認識され、処理され

るか、個人またはコミュニティがどのように助けを求めるか、そして個人およびコミュニティ

のリソースのアクセス可能性、受容可能性、利用可能性の度合いに大きな影響を与える可能性

があります。 

 発達段階および／または進行中のプロセスに応じて、子供、思春期の若者、成人は、トラウ

マ体験を異なって認識し、解釈し、対処します。例えば、子供はテレビでトラウマ的な出来事

を描いたニュースを見て、その場面が再生されるたびにトラウマが再発していると信じるかも

しれません。同様に、人が生きる時代とトラウマのタイミングは、個人またはコミュニティの

反応に大きな影響を与える可能性があります。例えば、薬物を乱用している妊婦が、家庭内紛

争で殴られた後に医療を受けることに警戒するかもしれません。彼女は子供を失うことや、育

児放棄で逮捕されることを恐れるかもしれません。多くの州が、薬物を乱用する妊婦のための

治療の重要性と産前ケアのアクセス可能性に焦点を当てた方針を採用しているにもかかわら

ず、他の州はこの問題を過去数十年間にわたり犯罪性の観点から（例：児童福祉法や刑法で）

アプローチしてきました。したがって、トラウマ的な出来事のタイミングは重要な要素です。 
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 資料1.1-2に示されている社会生態学的モデルは、一般的にトラウマの影響を受ける個人、家

族、コミュニティを見るための体系的な枠組みを提供します。それは、複数の文脈が、トラウ

マを経験した人々への行動保健サービスの提供に双方向の影響を与えることを強調しています

（細い矢印参照）。各リングは異なるシステムを表しています（各システム内の特定の要因の

例については、資料1.1-3を参照）。最も内側のリングは、個人とその生物心理社会的特性を表

しています。「対人関係」の円は、家族、友人、仲間、その他の即時的な関係すべてを体現し

ています。「コミュニティ／組織」の帯は、社会支援ネットワーク、職場、近隣、そして個人

とその関係に直接影響を与える機関を表しています。「社会」の円は、経済的および医療政

策、社会規範、政府システム、政治的イデオロギーなど、州および連邦の政策と法律という最

大のシステムを意味します。「歴史上の時代」という最も外側のリングは、出来事が起こった

時代の重要性を反映しており、円で表される他のすべてのレベルに影響を与えます。例えば、
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異なる戦争や紛争における退役軍人の帰還に対する社会の態度と反応を比較すると、帰還環境

が、問題の時代に応じて、戦争の心理的および身体的な傷からの治癒に保護的または否定的な

影響を与える可能性があることがわかります。資料の太い矢印は、文化、発達特性、そしてト

ラウマの種類と特性の主要な影響を表しています。全体として、トラウマ的な出来事の文脈

は、トラウマへの初期および持続的な反応、治療の必要性、予防、介入、および他の治療の選

択に大きな影響を与える可能性があります。 

 

資料1.1-3：トラウマとその影響の社会生態学的モデル内のレベルの理解 

 

個人的要因 対人的要因 コミュニテ

ィ・組織的

要因 

社会的要因 文化的・発

達的要因 

歴史上の時

代 

年齢、生物

物理学的状

態、精神保

健状態、気

質および他

の人格特

性、教育、

性別、対処

スタイル、

社会経済的

地位 

家族、仲

間、重要な

他者との相

互作用パタ

ーン、親／

家族の精神

保健、親の

トラウマ

歴、社会的

ネットワー

ク 

近隣の質、

学校システ

ムおよび／

または職場

環境、行動

保健システ

ムの質とア

クセス可能

性、信仰に

基づく設

定、交通の

利用可能

性、コミュ

ニティの社

会経済的地

位、コミュ

ニティの雇

用率 

法律、州お

よび連邦の

経済・社会

政策、メデ

ィア、社会

規範、司法

制度 

集団主義的

または個人

主義的な文

化規範、民

族性、文化

のサブシス

テム規範、

認知的およ

び成熟の発

達 

軍務に服し

たメンバー

の帰還に関

する社会的

態度、DSM-

III-R*とDSM

-5**間の診断

的理解の変

化 

 

*精神障害の診断と統計マニュアル第3版改訂版（米国精神医学会[APA]、1987

年）  
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**精神障害の診断と統計マニュアル第5版（APA、2013a） 

 

 

事例：マリソル  

 

 マリソルは28歳のラテンアメリカ系女性で、地元のコーヒーショップでバリスタ

として働いています。ある晩、雨の中を車で帰宅していると、飲酒運転の車が彼女

の車線に侵入し、正面衝突しました。マリソルは意識を保ったまま車から救出され

るのを待ち、その後病院に運ばれました。彼女は両足に骨折を負いました。彼女の

回復には、2回の手術と、初期入院および外来での理学療法を含む、ほぼ6ヶ月間の

リハビリテーションが必要でした。 

 彼女は友人や家族が非常に協力的で、彼女が頼む前に必要なことを見越してくれ

たと話しました。また、彼女の雇用主や同僚にも信じられないほどの感謝の念を抱

いており、彼らは交代で見舞いに来たり、予約への送迎をしてくれたりしました。9

ヶ月後に仕事に復帰できましたが、マリソルは事故直後から始まった不眠につい

て、かなりの苦痛を感じ続けていました。マリソルは、事故後の病院への搬送を待

つ間の繰り返される夢や記憶を説明します。相手の運転手は飲酒運転で起訴され、

以前に2回飲酒運転で有罪判決を受けていたことが報告されました。 

 以下の質問に答えることで、マリソルが経験したトラウマ的な出来事が、どのよ

うに異なるレベルで影響を及ぼし、その結果として彼女の反応や体験にどのように

表れているのかを探ることができます。： 

 

1. この事例で提供されている限られた情報に基づき、マリソルの性格が彼女の家

族、友人、同僚、そしてより大きなコミュニティの反応にどのように影響を与

える可能性がありますか？ 

2. マリソルの民族的および文化的背景は、彼女の回復にどのような影響を与える

可能性がありますか？ 

3. 自動車事故自体と、マリソルと相手の運転手の結果に、どのような社会的要因

が役割を果たす可能性がありますか？ 

 

このシナリオが発生した歴史上の時代の影響を探ってみましょう—もし事故が40年

前に起こっていた場合、マリソルと相手の運転手の両方の可能な結果を現在と比較

してください。 
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再トラウマ化または過去のトラウマの力学を再現するリスクを最小限に

抑える 

 トラウマインフォームドの治療提供者は、トラウマの既往歴を持つクライアントが、特定の

治療手順や実践を、過去のトラウマや虐待の特定の特性を思い出させる、否定的な、または再

トラウマ化させるものとして経験する可能性が高いことを認識しています—あたかも過去のト

ラウマが再発しているかのように、または治療経験が過去のトラウマと同じくらい危険で安全

でないかのように感じることです。例えば、クライアントが治療決定に積極的に関与していな

い場合、または治療プロセスや提供者が過去のトラウマからの特定の行動を模倣する場合、彼

らは無力感や閉じ込められた感覚を表現するかもしれません。クライアントは、過去のトラウ

マ体験からの特定の行動を模倣する治療プロセスや提供者に対して、元のトラウマの時と同じ

ように苦痛を表明したり、反応したりするかもしれません。治療における潜在的に再トラウマ

化させる要素には、個人を孤立させる隔離または「タイムアウト」の実践、クライアントの症

状をパーソナリティ症や他の精神障害として誤ってラベル付けするのではなく、トラウマ的ス

トレス反応として扱うこと、権威を命じる相互作用、クライアントを辱める可能性のある治療

課題（例：クライアントにグループ内で自分の治療課題の一つを反映したサインを身につけさ

せること、たとえその課題がクライアントの肯定的な属性に焦点を当てていたとしても）、ク

ライアントを抵抗的として対立すること、または提供者の信念や問題の定義への適合を条件と

して治療を提示することなどがあります。 

 クライアントの経験は、彼らが直面した特定のトラウマとその周辺の状況に固有です。した

がって、身体的な施設の運営（例：メンテナンス、敷地、消防・安全手順）を含む、一見安全

で標準的な治療方針や手順でさえ、それらの要素の一つまたは複数が何らかの形で彼のまたは

彼女のトラウマ体験を彷彿とさせる場合、クライアントにとっては全く逆に感じられるかもし

れないことを覚えておいてください。例としては、プライバシーや個人的な空間が限られてい

ること、孤立しているまたは閉じ込められていると感じる部屋で面接を受けること、クライア

ントの過去の虐待加害者と同じ性別の医療専門家による身体検査を受けること、他のクライア

ントがロールプレイで適切に怒りを表現するグループセッションに参加すること、またはトラ

ウマ的ストレス反応を緩和する手段として苦痛な経験について話さないように指示されること

などが挙げられます。 

 一部の治療方針や手順は他よりも明らかに苦痛を引き起こしやすいですが、すべての標準的

な実践は、クライアントを再トラウマ化させる可能性について評価されるべきです。これは、

個人のトラウマ歴の特定の詳細を知らずにはできません。例えば、複数の食品グループを組み

合わせた食事を提供する治療プログラムを考えてみましょう。あなたのクライアントがこのプ

ログラムに参加し、ほとんどの時間、食事を拒むことで過ごしています。彼は食事スタッフに
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怒りを表現し、食事の選択肢が限られていると主張します。あなたは最初に、クライアントの

食事拒否や特定の食品を避けることを、摂食障害や行動上の問題として認識するかもしれませ

ん。しかし、トラウマを認識する視点は、あなたの仮定を変えるかもしれません。このクライ

アントが幼少期に食べ物をめぐるネグレクトと虐待を経験したことを考えてみてください（彼

の母親は、冷蔵庫にあるものを何でも組み合わせて調理した食事を彼に強制的に食べさせてい

ました）。 

 

 

カウンセラーと管理者への助言：トラウマに関する正しいメッセージを送る 

 

 「私たちはトラウマに対処する設備がありません」とか「治療中にトラウマ体験

が議論されると表面化する反応に対処する時間がありません」といった言葉を、行

動保健サービスのカウンセラーや管理者からどれだけ聞いたことがあるでしょう

か？機関、スタッフ、クライアントにとって、これらの発言は多くの困難と望まし

くない結果をもたらします。クライアントにとって、このようなコメントは、彼ま

たは彼女の以前の他者（家族、友人、以前の行動保健専門家を含む）との出会いを

再現するかもしれません。他者は、彼または彼女のトラウマ体験を認めたり、話し

たりすることに困難を感じていました。トラウマへの「手を出さない」アプローチ

は、そのような議論を避けたいというクライアント自身の願望を強化することもあ

ります。機関やスタッフが善意から—クライアントが圧倒されるのを防ぐため—こ

れらの感情に動機づけられている場合でも、そのような視点はクライアントに、彼

らの経験は重要ではない、彼らはトラウマに関連する感情を処理できない、そして

トラウマに対処することは単に危険すぎるという強いメッセージを送ります。この

ような発言は、回復は不可能であり、トラウマやトラウマ的ストレス反応の記憶に

対処するための構造化された出口を提供しないことを示唆しています。 

 それにもかかわらず、行動保健サービスでトラウマ的ストレスにいつ、どのよう

に対処するかを決定することは、特にトラウマに特化した哲学的、プログラム的、

または手続き的なプロセスが整備されていない場合、真のジレンマになる可能性が

あります。例えば、トラウマに特化したサービスのための機関間および機関内の協

働を開発することに事前の配慮がなされていない場合、クライアントが過去のトラ

ウマに対処するための適切なフォーラムを提供することは困難です。トラウマイン

フォームド・サービスの必要性を予期し、トラウマの影響を受ける人々に適切なサ

ービスを提供するために事前に計画することで、行動保健サービス提供者とプログ
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ラム管理者は、強力で肯定的なメッセージを送る、情報に基づいた介入戦略を開発

し始めることができます： 

● クライアントも提供者も、トラウマ体験とその反応に適切に対処することがで

きます 

● 提供者は、クライアントの話を聞き、彼らの経験に対応することに関心があり

ます。 

● 回復は可能です。 

 

 

 治療提供者として、あなたはクライアントにとって何が動揺させるのか、または再トラウマ

化させるのかを一貫して予測することはできません。したがって、クライアントが治療中に表

現および／または提示する懸念について、常に警戒し、好奇心を持って尋ねる態度を維持する

ことが重要です。特定の行動や感情表現は、過去に彼らに何が起こったかを反映している可能

性があることを忘れないでください。 

 まず、トラウマインフォームド・アプローチは、苦痛を引き起こしたり、トラウマ体験の一

般的な特徴（コントロールの喪失、閉じ込められている感覚、無力化されている感覚）を反映

したりする可能性のある治療戦略、プログラム手順、組織方針を再検討するための実践的なス

テップを踏むことから始まります。様々な治療要素と特定のクライアントのトラウマ歴のより

特異な側面との間の相互作用をより良く予期するためには、以下のことができます： 

● クライアントと協力して、彼または彼女が過去のトラウマと関連付ける手がかりを学

ぶ。 

● 良い既往歴を得る。 

● 支援的で、共感的で、協働的な関係を維持する。 

● 継続的な対話を奨励する。 

● 治療全体を通じて、利用可能性とアクセス可能性の明確なメッセージを提供する。 

 

 要するに、トラウマインフォームドの提供者は、クライアントにとって再トラウマ化させる

と認識される、または経験される可能性のある実践を予期し、対応します。彼らは、トラウマ

関連の反応を引き起こす特定の状況に対応する新しい方法を築くことができ、特に問題のある

治療要素に関与する代替的な方法をクライアントに提供できます。 
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安全な環境を作る 

 安全な環境を作る必要性は、提供者にとって新しいものではありません。それは、効果的な

方針と手順によって支えられた、機関全体の努力を含みます。しかし、トラウマインフォーム

ドの枠組みの中で安全を創造することは、物理的な施設の安全性（例：施設、環境、空間関連

の懸念）、セキュリティ（スタッフ、クライアント、個人資産の）、方針と手順（隔離と拘束

に特化したものを含む）、緊急事態管理と災害計画、そしてクライアントの権利の遵守に関す

る標準的な期待をはるかに超えています。提供者は、クライアントの身体的および感情的な安

全感を確立し、支援するために、環境に敏感に対応し、適応しなければなりません。 

 プログラム内の様々な環境刺激がトラウマサバイバーに強い感情や反応（例：照明、出口へ

のアクセス、座席配置、グループ内の感情性、視覚または聴覚刺激などの引き金）を引き起こ

す可能性があることを予期し、クライアントがトラウマ体験を呼び起こす引き金に対処するの

を助ける戦略を実施することを超えて、安全な環境を確立するための他の重要な要素には、ク

ライアントとの相互作用と治療プロセスの一貫性、セッションや会議で見直されたり合意され

たりしたことを実行すること、そして信頼性が含まれます。マイクの事例は、これらの重要な

要素が欠如していると、治療プロセス中のクライアントの安全感をいかに損なう可能性がある

かを示しています。 

 

事例：マイク 

 

 あなたがマイクに外来カウンセリングを提供し始めた最初から、セッション後や

機関の業務時間外に感情的な困難が生じた場合に、さらなる支援やサポートを提供

できる誰かに直接連絡が取れる機関の番号に電話できると説明します。しかし、あ

る夜、彼が電話を試みると、あなたが説明したにもかかわらず誰も対応してくれま

せん。代わりに、マイクはオペレーターから、もし彼が自分の状況を危機的と認識

するなら地元の救急室を利用するか、または誰かが電話で連絡してくるのを待つよ

うに指示されます。あなたがセッションで言ったことと、彼が電話した時に実際に

起こったこととの間の不一致は、マイクに不安と脆弱さを感じさせます。 

 

 提供者もサービスプロセスも常に完璧ではありません。時には、提供者は意図せず不正確ま

たは一貫性のない情報をクライアントや他のスタッフに伝えたり、他の時にはクライアントが

何かを誤解したり、または、やむを得ない事情によって、提供者が約束通りに対応できなくな

ることもあります。安全を創造することは、常に正しく行うことではありません。それは、状

況がクライアントに脆弱または不安な感情を引き起こすときに、あなたがどれだけ一貫して、
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そして率直に状況を処理するかということです。状況を一緒に処理するという感覚を伝える、

正直で思いやりのあるコミュニケーションが安全を生み出します。安全がクライアントを超え

て広がることも同様に重要です。カウンセラーや他の行動保健スタッフ（ピアサポート専門家

を含む）は、機関が環境内の安全に対応し、維持してくれることを信頼できる必要がありま

す。物理的な安全と感情的な幸福を促進する実践の重要性を認識する組織的な精神を取り入れ

ることで、行動保健スタッフは、必要なときに支援やスーパービジョンを求め、自分自身とク

ライアントのリスクを最小限に抑える臨床的およびプログラム的な実践に従う可能性が高くな

ります。 

 態度の面での安全の促進を超えて、組織のリーダーは、スタッフが機関内またはクライアン

ト間で発生する苦痛な状況や出来事の支援を求め、処理する手段を与えるための専門的開発と

支援の道筋を検討し、創造する必要があります。例えば、ケースコンサルテーションとスーパ

ービジョン、困難な臨床的問題についてサービス提供者とデブリーフィングするための公式ま

たは非公式のプロセス、クライアントの心理評価とスタッフの従業員支援のための紹介プロセ

スなどです。組織的な実践は、スタッフ間の揺るぎないトラウマの認識、トレーニング、教育

によって支えられている場合にのみ効果的です。ジェーンの事例は、新しい採用者に対するス

タッフオリエンテーションの軽微だが必要な延期の影響を示しています—これは、重いケース

ロードと高いスタッフ離職率を持つ行動保健プログラムでは珍しいことではありません。 

 

事例：ジェーン 

 

 新しく採用された女性カウンセラーのジェーンには、自殺した甥がいました。彼

女を雇ったプログラムは当時人手不足でした。そのため、ジェーンは方針と手順の

マニュアルを見直す以外に、十分にオリエンテーションを受ける機会がありません

でした。新しい雇用主とスーパーバイザーに良く見せようと、彼女は最近の喪失を

考慮せずにクライアントの割り当てをすぐに受け入れました。スタッフの幸福、ク

ライアントの割り当てにおける倫理的および臨床的配慮、そしていつ、どのように

スーパービジョンを求めるかに関するプログラムの視点と方針に没頭しなかったこ

とで、ジェーンは、機関によって強く支持されている、自分自身とクライアントの

安全を促進する実践に従事しませんでした。その後、彼女は仕事で感情的に圧倒さ

れ、絶望感を表明したクライアントに対して、彼らが自殺を試みるのではないかと

いう純粋なパニックから、しばしば突然精神科評価を要求するようになりました。 
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トラウマからの回復を主要な目標として特定する 

 精神保健または薬物乱用サービスを開始する、または受けている人々は、しばしばトラウマ

体験を現在の課題や問題の重要な要因として特定しません。一部には、これは、一度または繰

り返しトラウマに曝露された人々が、一般的にそれを再訪することに消極的だからです。彼ら

はすでに反復的な記憶や経験に囚われていると感じているかもしれず、それがどんな介入も事

態を悪化させる、少なくとも良くはしないという彼らの既存の信念を強めるかもしれません。

一部のクライアントにとって、トラウマ関連の記憶や、トラウマを彷彿とさせる些細な手がか

りへのいかなる導入も、彼らに強く、すぐに表面化する感情を経験させ、トラウマに対処する

ことは危険であり、彼らはそれに対処できないという彼らの信念を支持します。 

 トラウマインフォームドの提供者として、クライアントが彼らの精神保健および物質関連の

問題と、彼らが経験したかもしれないトラウマ体験との間のギャップを埋めるのを助けること

が重要です。あまりにも多くの場合、トラウマは薬物使用および精神障害が発症する前に起こ

ります。そして、そのような障害とその関連症状および結果が、追加のトラウマ的な出来事の

機会を作り出します。個人が、自分の人生におけるトラウマの役割に向き合わないまま精神保

健や薬物乱用治療を受ける場合、長期的な回復を得られる可能性は低くなります。例えば、ト

ラウマの既往歴を持つ人は、不安や抑うつ症状を持つ可能性が高く、トラウマ関連の手がかり

に曝露された後に自己治療のために物質を使用したり、再発したりする可能性が高くなりま

す。したがって、行動保健機関内および機関間の協働は、薬物乱用および精神保健サービスに

従事するクライアント／コンシューマーに最初から統合された、タイムリーな、トラウマに特

化した介入を利用可能にするために必要です。 

 

コントロール、選択、自律性を支援する 

 トラウマを経験し、行動保健サービスに従事しているすべてのクライアントが、トラウマイ

ンフォームドまたはトラウマに特化した治療を望んでいる、または必要としているわけではあ

りません。クライアントは、すでにトラウマに十分に対処したと考えているか、または過去の

トラウマの影響が最小限の苦痛しか引き起こさないと信じているかもしれません。他のクライ

アントは、同じ感情を表明するかもしれませんが、確信がありません—代わりに、苦痛な症状

や反応を避けるために回避行動を使用します。さらに他の人々は、過去のトラウマ体験を他

の、より現在の困難（例：強い感情を自己治療するために物質を使用する）と結びつけず、ト

ラウマの役割を自分の現在の課題で見るのに苦労するかもしれません。トラウマ関連の経験お

よび／またはストレス反応を認めるという考え自体が、一部のクライアントにとってあまりに

も恐ろしいか、圧倒的であるかもしれませんし、他の人々は彼らの反応が無視されることを恐
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れるかもしれません。一方、一部の個人は、トラウマ体験と反応をあまりにも早く、繰り返し

開示し、十分に安全な環境を確立したり、再トラウマ化の苦痛や他の影響を相殺するための効

果的な対処戦略を学んだりする前に、それを払拭したいと強く望みます。 

 これらの例が示すように、トラウマの影響を受けたすべての人が、トラウマインフォーム

ド・サービスに同じようにアプローチしたり、自分の人生におけるトラウマの影響を認識した

りするわけではありません。これは、トラウマの影響について知識があり、クライアントとト

ラウマとその影響に対処することの重要性を認識している行動保健サービス提供者にとって

は、挑戦的である可能性があります。異なるクライアントが薬物乱用治療サービスにおいて異

なる認識レベルや変化の段階にいる可能性があることを知っているのと同様に、トラウマの影

響を受けた人々が様々な反応、トラウマの認識レベル、そしてトラウマに対処する必要性の異

なる緊急度を示すことを認識すべきです。 

 クライアントの現在の問題に対する認識を評価し、トラウマの影響への彼らの反応を適応的

と見なすこと—たとえ彼らのトラウマへの対処法が有害であるとあなたが信じていても—は、T

ICの同様に重要な要素です。クライアントと関わり、彼らがトラウマ体験をどのように認識

し、調整し、対応したかを理解する時間を取ることで、提供者は、クライアントが自分自身の

現在の問題について貴重な個人的専門知識と知識を持っているというメッセージをより投影す

る可能性が高くなります。これにより、視点が「提供者が最もよく知っている」から、より協

働的な「一緒に解決策を見つけよう」へと変わります。 

 クライアントから、トラウマ的な手がかりや記憶を再体験することから生じる症状に対処で

きないと信じていると、どれだけ聞いたことがあるでしょうか？クライアントが、自分自身や

自分の反応を信頼できない、またはいつ引き金が引かれるか、どのように反応するかがわから

ないと述べるのを聞いたことがありますか？もし、いつでも大きな音が、隠れる、身をかがめ

る、または何かのかげに飛び込むという即時の試みを引き起こす可能性があるとしたら、あな

たは自分自身についてどれだけ自信を感じるでしょうか？トラウマ体験は、伝統的に、強烈な

恐怖、無力感、恐怖、またはコントロールの喪失感を引き起こす出来事への曝露として説明さ

れてきました。行動保健サービスへの参加は、トラウマ体験のこれらの側面を反映するべきで

はありません。治療計画を含む治療プロセス全体を通じて、クライアントのコントロール感を

促進し、クライアントの自律性と選択を最大化するために協働することが、トラウマインフォ

ームド・サービスにおいて重要です。 

 一部の個人にとって、コントロール感とエンパワーメントを得ること、そしてトラウマ的ス

トレス反応を理解することは、回復のための重要な要素かもしれません。エンパワーメントの

機会を創造することで、カウンセラーや他の行動保健サービス提供者は、しばしばトラウマや

長期的なトラウマ的ストレス反応によって侵食される、クライアントの能力感を強化するのを

助けます。クライアントの選択とコントロールを優先する治療戦略と手順は、人生の大きな決
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定や治療計画だけに焦点を当てる必要はありません。そのようなアプローチは、スタッフとコ

ンシューマー間の日常的なタスクや日常的な相互作用に適用できます。クライアントに以下の

ようないくつかの質問をしてみてください（これは役立つ可能性のある質問の種類のほんの一

例です）： 

 

● あなたに何が起こったかについて、私たちが知っておくと役立つ情報はありますか？ 

● いつ、どこであなたに電話をかけるのが良いですか？ 

● どのように呼ばれたいですか？ 

● 私が説明したサービスのうち、あなたの現在の懸念やニーズに合っていると思われるも

のはどれですか？ 

● あなたの経験から、感情的に圧倒されたときに、他の人からのどのような反応が最も効

果的ですか？ 

 

 同様に、組織はスタッフの自律性、選択、コントロール感の重要性を強化する必要がありま

す。感情的に負担の大きい内容や治療中の出来事を処理する際に、スタッフがアクセスできる

リソースは何ですか？そして、彼らに利用可能な選択肢は何ですか？管理者やスーパーバイザ

ーは、問題のある状況（例：休暇のためのスタッフのローテーション、ケースコンサルテーシ

ョン、スケジュールの変更）にどのように対処するかについて、どれだけ頻繁にフィードバッ

クを求めますか？管理とスタッフ、スタッフとクライアントとの間の並行関係について考えて

みてください。多くの場合、管理的な実践によってスタッフに伝えられるのと同じ哲学、態

度、行動が、スタッフとクライアントの相互作用に反映されます。簡単に言えば、スタッフが

エンパワーされていないと感じるなら、彼らがクライアントのエンパワーメントの必要性を評

価することは挑戦となるでしょう。（管理および人材開発の問題に関する詳細情報について

は、パート2、第1章および第2章を参照してください。） 

 

事例：ミナ 

 

 ミナは、夫が集中外来の薬物・アルコールプログラムに入院した後に、カウンセ

リングを求めました。彼女は、軽度のうつ病、夫への憤り、共依存で自己紹介しま

した。「共依存」を定義し、その用語が自分にどのように当てはまるかと尋ねられ

ると、彼女は家族全員と、自分がほとんどまたは全くコントロールできない出来事

に対してさえ、常に罪悪感と責任を感じていたと答えました。 
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 インテークとスクリーニングのプロセスの後、彼女は主に家族の問題と薬物乱用

に焦点を当てたグループセッションに参加することに関心を示し、そこで彼女の現

在の懸念を探求できると述べました。薬物乱用とその結婚への影響に関する力学と

問題について説明することに加えて、彼女は自分の低い気分を凍りついた悲しみと

して言及しました。治療中に、彼女は人生を変えた出来事、つまり父親の喪失につ

いて、ためらいがちに話し始めました。話はグループで展開されました。彼女の父

親は62歳で、彼女をいとこの家に車で送っている途中でした。運転中に、彼は心臓

発作を起こし、道路から外れました。車が野原で止まると、彼女は911に電話し、救

急車を待つ間に心肺蘇生を始めたことを思い出しました。彼女は救急隊員と一緒に

病院まで乗り、彼らが父親の命を救おうとするのを見守りました。しかし、彼は到

着後まもなく死亡が確認されました。 

 彼女はいつも、父親に本当にさよならを言えなかったと感じていました。グルー

プで、その機会を再訪したと感じるために何をすべきか、または何を言う必要があ

るかと尋ねられました。彼女は非常にユニークな方法で答えました。「本当にこの

質問には答えられません。父について話すには、照明が合っていません。」カウン

セラーは、彼女が「正しい」と感じるように照明を調整することを奨励しました。

そうするように誘われたことは、彼女が喪失に対処し、自分の条件で父親にさよな

らを言う能力において極めて重要であることがわかりました。彼女は、グループの

他の人々が辛抱強く彼女が椅子に戻るのを待つ間、照明の調光スイッチを動かすの

にほぼ10分を費やしました。その後、彼女は父親の死の夜に何が起こったか、彼ら

の関係、その夜に至るまでの出来事、病院で彼に言いたかったこと、そして彼の死

以来彼と共有したかったことについて話し始めました。 

 数週間後、グループが終わりに近づくにつれて、各メンバーは参加から得た最も

重要な経験、ツール、洞察について話しました。ミナは、グループが彼女の結婚生

活における境界線と対処戦略を確立するのを助けたと明かしましたが、彼女にとっ

て最も違いをもたらした出来事は、部屋の照明を調整する能力を持っていたことだ

と述べました。彼女は、これが父親の死の間に無力だったことに対して、何かをコ

ントロールすることを可能にしたと説明しました。彼女にとって、照明は事故現

場、救急車の乗り物、そして病院での他の詳細よりも際立っているように見えまし

た。彼女は、父親を失い、救急室で彼と一緒にいる必要があったという個人的な経

験が、スタッフ、手順、機械、そして特に、厳しい照明の邪魔によって損なわれた

と感じていました。彼女は、今では照明をこの悲劇的な出来事と、父親にさよなら

を言おうとしたときに経験したプライバシーの欠如の象徴として見ていると振り返
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りました。ミナは、グループでのこの瞬間が最大の贈り物だったと述べました。

「…私が望んだ方法でさよならを言うことができた…どんなに一生懸命努力しても

結果をコントロールできなかった悲劇的な出来事に対して、ある程度のコントロー

ルを持つ機会を与えられました。」 

 

 

協働的な関係と参加の機会を創造する 

 このトラウマインフォームドの原則は、3つの主要な信条を含みます。第一に、提供者とクラ

イアントの関係が、設定やサービスに関わらず協働的であることを保証することです。機関の

スタッフは、介入やコミュニティサービスへの関与に関する決定を独裁的に行うことはできま

せん。代わりに、彼らはクライアントと、そして適切な場合には家族や介護者と協働して、ト

ラウマインフォームドで個別化されたケアプランおよび／または治療計画を開発すべきです。T

ICを特徴づける非権威的なアプローチは、クライアントを自分自身の人生と現在の苦闘におけ

る専門家と見なし、クライアントと提供者が互いに学び合えることを強調します。 

 第二の信条は、提供者とクライアントの関係を超えて協働を築くことです。サービスシステ

ム、提供者ネットワーク、地域コミュニティ全体で継続的な関係を築くことは、クライアント

がサービスの一つのレベルから次へと移動する際、または一度に複数のサービスに関与してい

る際のTICの継続性を高めます。それはまた、あなたのクライアントがサービスシステムやコミ

ュニティで利用可能なリソースについて学び、トラウマに特化した介入やサービスにおいてよ

り高度なトレーニングを持つ提供者とつながることを可能にします。 

 第三の信条は、行動保健プログラムの開発、計画、評価、そして行動保健従事者の専門的開

発において、クライアント／コンシューマーの代表と参加を保証する必要性を強調します。組

織またはシステム全体でトラウマインフォームドの能力を達成するためには、クライアントが

積極的な役割を果たす必要があります。これは、プログラムのフィードバックを提供すること

から始まります。しかし、消費者の関与はそこで終わるべきではありません。むしろ、トラウ

マインフォームド・サービスの実施全体を通じて奨励されるべきです。同様に、クライアン

ト、潜在的なクライアント、その家族、そしてコミュニティは、トラウマインフォームドの能

力を向上させ、TICを提供し、関連する治療サービスと組織方針および手順を設計するための、

あらゆる行動保健組織の計画に参加するよう招待されるべきです。 

 トラウマの影響を受けた人々の意見なしに生成されたトラウマインフォームドの原則と実践

は、効果的に適用することが困難です。同様に、スタッフ研修やプレゼンテーションには、ト

ラウマの影響を感じた個人を含めるべきです。彼らの参加は、そのような教育の純粋に認知的
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な側面を超えて、トラウマを経験した人々のストレングスとレジリエンスに関する個人的な視

点を提供します。行動保健教育におけるトラウマサバイバーの関与は、あまりにも簡単に一部

のスタッフメンバーによって話題の感情性を避ける試みとして観念的にされてしまう主題に、

人間的な顔を与えます。 

 消費者の参加はまた、クライアント／コンシューマーが州のトレーニングと認定を取得し、

行動保健の場でピアスペシャリストとして雇用される機会を得ることを意味します。ピアサポ

ートサービスを組み込むプログラムは、提供者と消費者のパートナーシップが重要であり、消

費者が尊重されているという強力なメッセージを強化します。ピアサポートスペシャリスト

は、アルコール依存症、薬物依存症、および／または精神障害からの自身の回復過程を進んだ

自己同定された個人であり、行動保健プログラム内またはピアサポートセンターで働き、同様

の障害および／または生活経験を持つ他の人々を支援します。タスクと責任には、ピアサポー

トグループの主導、効果的な対処、助けを求めること、セルフケア戦略のモデリング、クライ

アントが新しいスキルを練習したり進捗を監視したりするのを助けること、クライアントが自

分自身やプログラムまたはコミュニティで認識するかもしれない差別に対して抱く可能性のあ

る否定的な感情と戦うために肯定的な自己イメージを促進すること、ケースマネジメントのタ

スクの処理、プログラムの変更の提唱、そして回復を可能と見なす希望の声を代表することが

含まれる場合があります。 

 

クライアントにトラウマインフォームド・サービスを理解させる 

 あまり考えずに、あなたはおそらくインテークプロセスの目的、スクリーニング装置を正し

く完了する方法、行動保健に特有の専門用語の多く、そしてクライアントの参加に対するプロ

グラムの期待を知っているでしょう。実際、あなたはおそらくすでに毎日行動保健サービスで

これらのプロセスを促進することに関与しており、それらはほとんど自動的になっているかも

しれません。しかし、これは、クライアントとその家族が行動保健の支援を求める際に遭遇す

るほとんどすべてのことが新しいということを忘れやすくさせます。したがって、クライアン

トにプログラムのサービス、活動、介入を、彼らがこれらのプロセスに不慣れであることを期

待する形で紹介することが、彼らの臨床的および治療歴に関わらず不可欠です。サービスの不

慣れさに対処することを超えて、クライアントに各プロセス—最初の接触から回復サービスま

で—について教育することは、彼らに積極的に参加し、ケアの連続体全体で情報に基づいた決

定を下す機会を与えます。 

 クライアントにトラウマインフォームド・サービスを理解させることは、プログラムサービ

スや治療プロセスを説明することを超えています。それには、インテークプロセス中に尋ねら

れる可能性のあるトラウマ関連の質問の価値と種類を説明すること、トラウマ的ストレス反応
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を正常化するためにクライアントにトラウマについて教育すること、そしてトラウマに特化し

た介入や他の利用可能なサービス（治療方法論の説明や特定の介入の背後にある根拠を含む）

について議論することが含まれます。発達的に適切な、トラウマインフォームド・サービスに

関する心理教育は、クライアントが情報に基づいた参加者になることを可能にします。 

 

トラウマに関する普遍的な定期的スクリーニングを導入する 

 インテーク時にクライアントの既往歴、経験、トラウマの症状について普遍的にスクリーニ

ングすることは、クライアントと提供者の両方に利益をもたらします。ほとんどの提供者は、

クライアントがトラウマの影響を受ける可能性があることを知っていますが、普遍的なスクリ

ーニングは、過去のトラウマ体験とそのクライアントの相互作用やケアの連続体全体での関与

への潜在的な影響に注意を払うための絶え間ないリマインダーを提供します。スクリーニング

は治療計画を導くべきです。それはスタッフに潜在的な問題を警告し、クライアントがトラウ

マの潜在的な影響と治療中に関連する問題に対処することの重要性に対する認識を高めるため

の貴重なツールとして機能します。 

 それにもかかわらず、スクリーニングは、肯定的なスクリーニング（クライアントがトラウ

マ関連の症状や既往歴の可能性を示唆する方法でスクリーニングの質問に答える場合）に対処

するために確立されたガイドラインとプロセスと同じくらいしか有用ではありません。スタッ

フは、すべてのクライアントが同じ方法でスクリーニングされるように、スクリーニングツー

ルを一貫して使用するように訓練されるべきです。スタッフメンバーはまた、スクリーニング

の採点方法と、特定の変数（例：人種／民族、母国語、性別、文化）がスクリーニング結果に

影響を与える可能性がある時期を知る必要があります。例えば、男性に性的暴行を受けた女性

は、男性のスタッフメンバーまたは通訳がスクリーニングを管理したり、翻訳サービスを提供

したりする場合、質問に答えることに警戒するかもしれません。同様に、現在虐待的または暴

力的な関係にある人は、報復を恐れて、または自分の経験からの断絶や否定の結果として、対

人暴力を認めないかもしれませんし、彼はまたは彼女は、治療で認められていることと家で経

験していることという二つの世界の間で処理し、そして生きることに困難を抱えているかもし

れません。 

 さらに、トラウマ関連のスクリーニングツールの使用に関するスタッフ研修は、スクリーニ

ングが完了した後にいつ、どのように関連情報を収集するかに焦点を当てる必要があります。

組織方針と手順は、トラウマ的ストレスの詳細な評価のための紹介、トラウマの典型的な生物

心理社会的影響に関する入門的な心理教育セッションのクライアントへの提供、および／また

はクライアントが彼のまたは彼女のニーズに合ったトラウマに特化したサービスにアクセスで

きるようにケアを調整するなど、肯定的なスクリーニングにどのように対応するかについてス
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タッフメンバーを導くべきです。スクリーニングツールの選択は、行動保健サービスに定期的

で普遍的なスクリーニング実践を組み込む上で重要な要素です。多くのスクリーニングツール

が利用可能ですが、それらは形式、質問の提示方法が異なります。音響試験の特性だけでな

く、一般的にトラウマ的と見なされる広範な経験を網羅しているか、そして個人のトラウマ的

な出来事の独自の解釈を許容するのに十分な柔軟性があるかに応じてツールを選択します。ト

ラウマおよびトラウマ関連の症状と影響のスクリーニングとアセスメントに関する詳細情報に

ついては、このTIPの第4章「スクリーニングとアセスメント」を参照してください。 

 

社会文化的レンズを通してトラウマを見る 

 個人、家族、またはコミュニティにトラウマがどのように影響するかを理解するためには、

まず、そのトラウマの重要な文脈的要素として、生活経験と文化的背景を理解しなければなり

ません。資料1.1-2で示されているように、多くの要因がトラウマ体験と個人およびコミュニテ

ィの反応を形作ります。最も重要な要因の一つは文化です。それは、トラウマ的な出来事の解

釈と意味、トラウマとその後の反応に対する個人の責任に関する個人的な信念、そして症状、

支援、助けを求める行動の意味と受容可能性に影響を与えます。このTIPがトラウマに関する文

化間の違いを説明するにつれて、特定の文化、サブカルチャー、または人種的および／または

民族的グループ内の態度、信念、行動、リソース、機会に直接的または間接的に影響を与える

可能性のある多くの横断的な要因があることを覚えておいてください（資料1.1-4）。これらの

横断的な文化的要因のより詳細な探求については、計画中のTIP『文化的能力の向上』（SAMH

SA, 計画中c）を参照してください。 
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 TICを確立する際には、行動保健システム、サービス提供者、免許機関、認定機関が、カリキ

ュラム、基準、方針、手順、資格認定プロセスに文化的に応答性の高い実践を組み込むことが

不可欠です。文化的に応答性の高い実践の実施は、治療計画プロセスをさらに導き、トラウマ

インフォームド・サービスがより適切で成功する可能性が高くなります。 
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文化とトラウマ 

 

● 特定の集団や文化は、他の集団や文化よりもトラウマ的な出来事や特定の種類の

トラウマを経験する可能性が高いです。 

● 軍事行動や政治的暴力に直面するすべての多様な集団や文化において、トラウマ

的ストレスの率は高いです。 

● 文化は、特定の出来事がトラウマ的と認識されるかどうかだけでなく、個人がト

ラウマにどのように解釈し、意味を割り当てるかにも影響を与えます。 

● 一部のトラウマは、特定の文化にとって重要な何かを表しているか、文化的な実

践や生活様式を破壊するため、特定の文化に大きな影響を与える可能性がありま

す。 

● 文化は、トラウマへの受容可能な反応を決定し、苦痛の表現を形作ります。それ

は、トラウマ直後およびトラウマ体験が終息した後も、人々が行動、感情、思考

を通じてトラウマ的ストレスをどのように伝えるかに大きな影響を与えます。 

● トラウマ的ストレス症状は、文化内のトラウマの種類によって異なります。 

● 文化は、正当な健康上の懸念と見なされるものと、どの症状が助けを必要とする

かを決定します。 

● 助けを求める行動や治癒実践の受容可能な形態に関する信念を形作ることに加え

て、文化は強さの源、独自の対処戦略、特定のリソースを提供することができま

す。 

 

 

 

 

「トラウマインフォームド・ケアは、症状をトラウマ的な出来事や文脈への適応か

ら生じるものとして認識します。過去の対処行動が現在問題を引き起こしている場

合でも、レジリエンスを認めることは重要です。症状を適応として理解すること

は、サバイバーの罪悪感と恥を減らし、彼らの自尊心を高め、現在の状況により良

く適応するための新しいスキルとリソースを開発するためのガイドラインを提供し

ます。」 （Elliot et al., 2005, p. 467） 
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ストレングスに焦点を当てた視点を使う：レジリエンスを促進する 

 個々の強みを育むことは、トラウマを経験した人々を支援する上での、予防における重要な

ステップです。またそれは、本人がすでに持っているリソース（対処能力）を活かし、その人

をリソース豊かで回復力のあるサバイバーとして捉える、不可欠な介入戦略でもあります。ト

ラウマを経験した人は、その感情的、認知的、精神的、身体的な影響に適応するため、多くの

戦略や行動を身につけます。そうした行動の中には、長期にわたって効果的なものもあれば、

やがて困難を生み出し、回復のプロセスを妨げることになるものもあります。従来、行動面の

ヘルスケアサービスは、否定的な結果を防ぎ、苦痛を和らげ、クライアントの機能レベルを高

め、回復を促進しようとして、当面の問題、リスク要因、症状に焦点を当てる傾向がありまし

た。しかし、これらの領域に過度に焦点を当てることは、クライアントの有能感や希望を損な

う可能性があります。当面の問題や症状のみを対象にすることは、非常にストレスの多い困難

な経験を乗り越える上での、本人が持つ対処能力に気づく機会を奪ってしまいます。支援者に

とっては、クライアントがその経験を生き抜くために培ってきた強みと、回復過程で力強く生

きていくための強みの両方に目を向けた、バランスの取れたアプローチで介入することが重要

です。強みに基づき、レジリエンス（回復力）を重視するアプローチは、トラウマサバイバー

が、自らの不屈の精神と、生き延びる助けとなった行動の価値を認め、理解し始めることを可

能にするのです。 

 

 

カウンセラーと管理者への助言：ストレングス指向の質問を用いる 

 

 クライアントのストレングスを知ることは、クライアントの現在の問題と課題を

理解し、再定義し、再構成するのに役立ちます。個人のストレングスに焦点を当

て、それを基盤にすることで、カウンセラーや他の行動保健専門家は、「あなたに

何が問題なのですか？」から「あなたにとって何がうまくいきましたか？」へと焦

点を移すことができます。それは、注意をトラウマ関連の問題から、回復に向けて

クライアントを動かすために適応的な行動とストレングスを尊重し、用いる視点へ

と移します。 

 

潜在的なストレングス指向の質問には以下が含まれます： 

● あなたが提供した既往歴は、トラウマ以来、あなたが多くのことを成し遂げた

ことを示唆しています。最も誇りに思う成果のいくつかはどれですか？ 

● あなたのストレングスは何だと思いますか？ 
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● 今日、どのようにストレスを管理していますか？ 

● どのような行動が、あなたのトラウマ体験（その最中とその後）を生き延びる

のを助けましたか？ 

● 痛みを伴う感情に対処するために、どのような創造的な方法を取っています

か？ 

● あなたはトラウマを生き延びました。どのような特性が、これらの経験とそれ

があなたの人生に作り出した課題を管理するのを助けましたか？ 

● もし私たちがあなたの人生の誰かに、あなたのトラウマの歴史と経験を知って

いて、あなたが生き延びるのを助ける2つの肯定的な特性を挙げるように頼んだ

ら、彼らは何を言うでしょうか？ 

● あなたの_____（例：文化的歴史、精神的実践、運動など）から学んだ対処ツー

ルは何ですか？ 

● 一瞬、あなたの後ろに何人かの人々が立って、何らかの形であなたを支援して

いると想像してみてください。そこに誰が立っていますか？彼らがあなたの人

生にどれだけ短く、またはいつ現れたか、そして彼らが現在あなたの人生にい

るか、生きていないかは関係ありません。 

● 今日、どのように支援を得ていますか？（可能な答えには、家族、友人、活

動、コーチ、カウンセラー、その他の支援などがあります。） 

● 回復はどのようなものに見えますか？ 

 

トラウマ耐性スキルを育む 

 トラウマインフォームド・サービスは、個人が自分の人生におけるトラウマの役割を探求し

始めることができる基盤を築きます。そのようなサービスはまた、彼らのニーズに合わせて介

入を最もよく対処し、調整する方法を決定するのにも役立ちます。予防、精神保健、薬物乱用

治療サービスには、クライアントにトラウマが彼らの人生にどのように影響を与えるかを教え

ることが含まれるべきです。これらのサービスはまた、セルフケアスキル、対処戦略、支援ネ

ットワーク、そして能力感の開発にも焦点を当てるべきです。トラウマ耐性スキルを築くこと

は、トラウマ的ストレスの症状を正常化し、トラウマを経験したクライアントが現在の問題と

過去のトラウマとの間の点をつなぐのを助けることから始まります。 

 それにもかかわらず、スキル構築に焦点を当てたTICとトラウマに特化した介入は、個人のス

トレングス、トラウマへの適応における創造性、そしてクライアントがトラウマの影響と戦う

ために持っている固有の属性とツールを認めることを犠牲にして行うべきではありません。ス
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キル構築戦略を用いる一部の理論モデルは、このアプローチの価値を欠陥の視点に基づいてい

ます。それらは、一部の個人が特定の状況を管理するために必要なツールを欠いており、この

欠陥のために、効果的なスキルを持つ他の人が経験しないであろう問題に遭遇すると仮定しま

す。この種の視点はさらに、回復するためには、これらの個人が新しい対処スキルと行動を学

ばなければならないと仮定します。一方、TICは、クライアントが自分自身の人生の専門家であ

り、生き延びるためにスキルを適応させ、習得したと仮定します。TICアプローチは、各個人の

適応と習得したスキルを尊重し、クライアントがこれらの過去には機能していたが、現在はう

まくいっていない可能性があり、彼らの現在の反応のレパートリーが他の戦略ほど効果的では

ないかもしれないことを探求するのを助けます。 

 

管理者への助言：トラウマインフォームド・システムのための自己評価 

 

NCTICは、管理者がトラウマをプログラムやサービスに構造的に組み込むのを助

けるために、トラウマインフォームド・システムのための自己評価パッケージを開

発しました。自己評価は、完全にトラウマインフォームドな治療と回復の努力を確

立する目標を持って、品質改善を導くためにケアシステムによって使用できます（N

CTIC, Center for Mental Health Services, 2007）。行動保健治療プログラム管理者

は、これらの資料とNCTICを、TICの提供を改善するためのリソースとして使用で

きます。 

 

TICへの組織的および管理的コミットメントを実証する 

 トラウマインフォームドな組織になるには、機関のすべてのレベルにわたる管理者の指導と

支援が必要です。行動保健スタッフは、組織が専門的開発を支援し、これらの実践を促進する

ためのリソースを割り当てることへの継続的なコミットメントなしには、TICの実践を維持する

可能性は低いでしょう。TICにコミットしたい機関は、スタッフメンバーがクライアントのトラ

ウマおよびトラウマ関連の反応をどのように特定し、管理するかに関する組織的な評価から利

益を得るでしょう。彼らはトラウマを認識していますか—トラウマがクライアントの1つ以上の

領域で機能する能力に大きな影響を与える可能性があることを認識していますか？スタッフメ

ンバーは、トラウマ体験とトラウマ関連の反応が、クライアントの関与、参加、サービスへの

反応に大きな影響を与える可能性があることを理解していますか？ 

 機関は、トラウマインフォームド・サービスを創造するために、組織の各レベルにわたって

特定の戦略を取り入れる必要があります。これは、クライアント間のトラウマの影響に関する
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スタッフ教育から始まります。トラウマインフォームドなインフラを反映する他の機関の戦略

には、以下のものが含まれますが、これらに限定されません： 

 

● トラウマに関する普遍的なスクリーニングとアセスメントの手順。 

● トラウマに特化したサービスを確保するための機関間および機関内の協働。 

● クライアントのニーズに合わせた紹介契約とネットワーク。 

● トラウマの認識の重要性を支持するミッションと価値観の声明。 

● 消費者およびコミュニティが支援する委員会とトラウマ対応チーム。 

● 採用実践を含む、人材開発戦略。 

● TICに焦点を当てたスタッフ研修／スーパービジョンを含む、専門的開発計画。 

● トラウマの認識を確保し、トラウマインフォームドな実践、トラウマに特化したサービ

ス、そして再トラウマ化の防止を確保するプログラムの方針と手順。 

 

 TICは組織的なコミットメントを必要とし、多くの場合、文化的な変化を伴います。組織にお

けるTICの実施に関する詳細情報については、このTIPのパート2、第1章を参照してください。 

 

二次トラウマに対処し、セルフケアを促進するための戦略を開発する 

 二次トラウマは、精神保健および薬物乱用専門家、特にトラウマのサバイバーを含む可能性

が高い集団にサービスを提供する人々にとって、正常な職業上のハザードです（Figley, 1995; Kl

inic Community Health Centre, 2008）。二次トラウマを経験する行動保健スタッフは、様々な

トラウマ的ストレス反応を示します。サービスに焦点を当てた、またはクライアントがトラウ

マ体験を語るのを聞くことによる影響。同様に、カウンセラーが個人的なトラウマの既往歴を

持つ場合、トラウマサバイバーと働くことは、カウンセラー自身のトラウマ歴の記憶を呼び起

こし、二次トラウマ化の可能性を高める可能性があります。 

 二次トラウマで現れる反応の範囲は、一次トラウマを経験したクライアントが示す反応と類

似している場合もあれば、そうでない場合もあります。二次トラウマの症状は、日常機能にお

いて様々なレベルの困難、障害、または苦痛を生み出す可能性があります。これらは、急性ス

トレス症、心的外傷後ストレス症、または調整、不安、気分障害の診断基準を満たす場合もあ

れば、満たさない場合もあります（Bober & Regehr, 2006）。症状には、クライアントが共有し

たトラウマ的な記憶に対する身体的または心理的反応、クライアントとの相互作用中またはス

ーパービジョンで感情的な内容を思い出す際の回避行動、麻痺、限定された感情表現、または

感情の鈍化、身体的愁訴、不眠症を含む高まった覚醒、否定的な思考または抑うつ気分、そし

て家族、友人、他の支援からの離脱が含まれる場合があります（Maschi & Brown, 2010）。 
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トラウマの影響 

 

トラウマは、水面に石が当たったのに似ています。衝撃は最初に最も大きな波を

作り出し、その後、広がりながらも、より強度の低い波が続きます。同様に、特定

のトラウマの影響は広範囲に及ぶ可能性がありますが、一般的に、トラウマからさ

らに離れた個人にとっては、その影響はより強度が低くなります。最終的に、その

影響は周りに散逸します。トラウマサバイバーにとって、トラウマの影響は遠くま

で及び、トラウマが発生したずっと後まで生活領域や人間関係に影響を与える可能

性があります。この類推は、トラウマを経験した個人と、彼らの話を聞く特権を持

つ人々の回復プロセスを広く説明することもできます。サバイバーが、カウンセラ

ーや他の介護者にトラウマ関連の経験や苦闘を明かすにつれて、トラウマは共有さ

れた経験になりますが、介護者にとって、それがトラウマを経験した個人にとって

そうであったほど強烈である可能性は低いです。介護者は、トラウマの既知および

未知の影響を保持するか、またはこのトラウマの影響をさらに散逸させ、二次トラ

ウマのリスクを減らすための支援を提供する行動に意識的に従事することを決定す

るかもしれません。 

 

 

 トラウマを受けた個人と毎日働くことは、カウンセラーや他の行動保健サービス提供者にと

って負担になる可能性がありますが、あまりにも多くの場合、彼らはその負担から生じる症状

を、職場や家庭での他のストレス要因のせいにします。過去20年間で、文献や研修が二次トラ

ウマや共感疲労に注意を払い始めましたが、それでも、機関はしばしばこの知識を日常的な予

防実践に翻訳しません。カウンセラーや他のスタッフメンバーは、時間の制約、仕事量、機関

のリソースの欠如、および／または助けを求めることを認めないか、不適切なスタッフ支援を

提供する組織文化のために、二次トラウマを防ぐ可能性のある活動に従事することが困難であ

ると感じるかもしれません。トラウマサバイバーにケアを提供する要求は無視できません。さ

もなければ、提供者はますます障害を受け、効果が低下します。認識されていない二次トラウ

マを持つカウンセラーは、不十分に実施された境界線、予約の欠席、またはクライアントとそ

のニーズの放棄を通じて、クライアントに害を及ぼす可能性があります（Pearlman & Saakvitne, 

1995）。 

 TICの不可欠な要素には、二次トラウマに対処するための組織的および個人的な戦略が含まれ

ます。その身体的、認知的、感情的、精神的な結果。機関や個々の提供者の間では、助けを求
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め、支援やスーパービジョンにアクセスし、機関内外でセルフケア行動に従事することにおい

て、受容可能性、アクセス可能性、説明責任を促進する文化が重要です。機関は、二次トラウ

マを予防または対処するための非公式および公式の機関の実践と手順を開発する際に、トラウ

マと働くスタッフメンバーを関与させるべきです。多くの地域ベースの機関は財政的な制約に

直面していますが、二次トラウマのための予防戦略は、現在のインフラ（例：スタッフ会議、

教育、ケースコンサルテーションとグループケースディスカッション、適切な場合のグループ

支援、デブリーフィングセッション、スーパービジョン）と絡み合わせることができます。二

次トラウマに対処し、予防するための戦略に関する詳細情報については、このTIPのパート2、

第2章を参照してください。 

 

 

カウンセラーへの助言：二次トラウマのリスクを減らし、セルフケアを促進する 

 

● ピアサポート：適切な社会的支援を維持することは、孤立と抑うつを防ぐのに役

立ちます。 

● スーパービジョンとコンサルテーション：専門的な支援を求めることで、クライ

アントへの自身の反応を理解し、彼らとより効果的に働くことができるようにな

ります。 

● トレーニング：継続的な専門的トレーニングは、クライアントの回復を支援する

能力への自信を向上させます。 

● 個人的なセラピー：治療を受けることは、特定の問題を管理し、クライアントに

より良い治療を提供できるようになるのを助けます。 

● バランスを保つ：健康的でバランスの取れたライフスタイルは、直面するかもし

れない困難な状況を管理する上で、あなたをよりレジリエントにします。 

● クライアントとの明確な境界線と境界を設定する：個人的な生活と仕事の生活を

明確に分けることで、専門的な介護者であることに内在するストレスから若返る

時間が得られます。 

 

希望を提供する—回復は可能である 

 トラウマ関連の症状やトラウマ的ストレス障害からの回復とは何を定義するのでしょうか？

それは症状や結果が完全にないことでしょうか？それは、クライアントが悪夢を見なくなった

り、手がかりによって過去のトラウマを思い出されなくなったりすることを意味するのでしょ
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うか？トラウマを経験したクライアントが、具体的にトラウマに対処するために支援関係に入

るとき、彼らはしばしば治療、症状の寛解、またはできるだけ早く痛みからの解放を求めてい

ます。しかし、彼らはしばしば予測不可能な症状と症状の強度の歴史を持っており、それが回

復は不可能であるという根底にある信念を強化します。一方では、クライアントは治癒できる

というメッセージを求めていますが、他方では、どんな介入の成功の可能性についても深刻な

疑問を抱いています。 

 クライアントは、トラウマが自分の人生に与える影響を十分に認識していても、トラウマに

対処することにしばしば両価性を示します。過去に対処するにつれて、またはトラウマ関連の

症状や結果に対処する代替的な方法を実験するにつれて、より多くの不快感とともに生きると

いう考えは、魅力的な見込みではなく、それは通常、恐怖を引き起こします。クライアント

は、不快な感情を、安全で支援的な環境や関係においてさえ、危険または安全でないと解釈す

るかもしれません。 

 あなたはどのように希望を促進し、回復が可能であるというメッセージを伝えますか？ま

ず、サービスの提供における一貫性を維持し、クライアントの安全を促進し、提供し、クライ

アントと提供者の関係の中で敬意と共感を示すことです。クライアントが自分自身で安全を創

造する方法を学ぶことへのコミットメントとともに、カウンセラーと機関は、再トラウマ化さ

せる可能性のある実践を認識し、回避する必要があります。希望を投影し、回復が可能である

という信念を強化することは、安全を確立する実践をはるかに超えています。それはまた、回

復が何を意味し、クライアントにとってどのように見えるかを議論し、彼らが真剣に回復に入

ったことをどのように知るかを特定することも含みます。 

 希望を提供することは、回復が可能であるという態度を投影することを含みます。この態度

はまた、クライアントがトラウマ関連の課題に対処することを可能にする変更を行う能力があ

ると見なすこと、彼らが困難な状況に対処する練習をする機会を提供すること、そして不快感

や困難な感情を正常化し、それらを危険ではなく管理可能として捉えることも含みます。あな

たがこの態度を一貫してクライアントに伝えるなら、彼らは不快感が避けるべき信号ではな

く、関与するべき信号であること—そして以前のトラウマに関連する手がかりへの行動的、認

知的、感情的な反応が回復プロセスの正常な部分であること—を理解し始めるでしょう。回復

を示すのは、そのような引き金への反応の欠如ではなく、むしろクライアントがそれらの反応

をどのように経験し、管理するかです。クライアントはまた、トラウマからの回復においてさ

らに進んでいる他の人々と交流することからも利益を得ることができます。ピアサポートスタ

ッフと時間を過ごしたり、回復の道を順調に進んでいる他のトラウマサバイバーと話を共有し

たりすることは、計り知れない価値があります—それは、回復は達成可能であり、トラウマサ

バイバーであることに恥はなく、トラウマを超えた未来があるという強力なメッセージを送り

ます。 
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次に進むにあたって 

 この章は、このTIPの基盤と根拠を確立し、トラウマインフォームドの概念と用語をレビュー

し、TICの原則とこのテキストの指針となる枠組みの概要を提供しました。次に進むにあたり、

人種的および民族的に多様なグループだけでなく、特定のコミュニティ、家族、個人内でも起

こる、トラウマへの広範な反応に注意してください。カウンセラー、予防専門家、他の行動保

健従事者、スーパーバイザー、そして組織は皆、各クライアントの独自の属性と経験に応答す

る環境を創造するためのスキルを開発する必要があります。このTIPを読むにつれて、多くの横

断的な要因が、トラウマを生き延びた個人、家族、集団の経験、助けを求める行動、介入への

反応、そして結果に影響を与えることを覚えておいてください。単一、複数、または慢性のト

ラウマへの曝露、そしてトラウマへの感情的、認知的、行動的、精神的な反応は、トラウマ体

験の前、最中、そして後に、回復の舞台を設定する多くの要素を認識する社会生態学的枠組み

の中で理解される必要があります。 
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第2章 トラウマの認識 

 

この章の内容 

 

● トラウマの種類 

● トラウマの特性 

● 個人的および社会文化的特徴 

 

 トラウマ体験は、通常、ほとんどの個人にとって長期的な障害をもたらしません。生涯を通

じてそのような出来事を経験することは正常であり、しばしば個人、家族、コミュニティはレ

ジリエンスをもってそれに対応します。この章では、人々がトラウマに異なって反応する理由

に影響を与えるいくつかの主要な要素を探ります。パート1、第1章で概説された社会生態学的

モデルを用いて、この章は、個人およびコミュニティのトラウマとその影響の認識に影響を与

える文脈的および体系的な力学の一部を探ります。3つの主要な焦点は、トラウマの種類、トラ

ウマの客観的および主観的特性、そしてリスクまたは保護要因として機能する個人的および社

会文化的特徴です。 

 この章の主な目的は、トラウマ体験の主要な特性を強調することです。トラウマインフォー

ムドの行動保健サービス提供者は、多くの影響が個人やコミュニティ間のトラウマの影響を形

作ることを理解しています—結果を決定するのは出来事だけでなく、出来事の文脈とそれに伴

う相互作用も同様です。 

 

トラウマの種類 

 以下のセクションでは、様々な形態や種類のトラウマについて考察します。ただし、個人、

集団、あるいはコミュニティが遭遇し得るあらゆる可能性のあるトラウマを網羅するものでは

ありません。特定のトラウマについては、複数のカテゴリーに該当する場合であっても、原則

として一度しか取り上げません。また、記載順序は特定のトラウマの重要性や発生頻度を示す

ものではなく、この治療改善プロトコル（TIP）で特定のトラウマが具体的に言及されていない

からといって、その関連性が欠如していることを示すものでもありません。本文書の目的は、

トラウマインフォームドなアプローチを実践したい行動保健分野の専門家に対し、トラウマの

多様なカテゴリーと種類について包括的な理解を提供することにあります。 
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自然災害または人為的災害 

 トラウマが自然によるものか、人為によるものかという分類は、人々がそれにどのように反

応するか、そしてその余波で動員される支援の種類に大きな影響を与える可能性があります

（トラウマの例については資料1.2-1を参照）。自然のトラウマ体験は、嵐の際に車に木が倒れ

るなど、少数の人々に直接影響を与えることもあれば、ハリケーンのように多くの人々やコミ

ュニティに影響を与えることもあります。しばしば「神の御業」と呼ばれる自然の出来事は、

通常避けられません。人為的トラウマは、人間の失敗（例：技術的大惨事、事故、悪意）また

は人間の設計（例：戦争）によって引き起こされます。自然または人為的トラウマの深刻さに

多くの要因が寄与しますが、意図的に有害であると認識されるトラウマは、しばしばその出来

事を人々やコミュニティにとってよりトラウマ的にします。 
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リソース情報 

 

 州、準州、地方自治体が災害時に効果的な精神保健および薬物乱用対応を提供す

るための準備に関するリソースについては、薬物乱用・精神衛生管理庁（SAMHS

A）の災害技術支援センターにお問い合わせください： 

 

4350 East-West Hwy, Suite 1100  

Bethesda, MD 20814-6233  

電話番号：1-800-308-3515  

ファックス：1-800-311-7691  

メールアドレス：DTAC@samhsa.hhs.gov 

 

資料1.2-1：トラウマの例 

 

自然発生 人為発生  

竜巻 

落雷 

山火事 

雪崩 

身体の病気や疾患 

倒木 

地震 

砂嵐 

火山噴火 

吹雪 

ハリケーン 

サイクロン 

台風 

隕石 

洪水 

津波 

伝染病 

事故、技術的大惨事 意図的な行為 

列車の脱線 

屋根からの転落 

建物の崩壊 

登山事故 

航空機事故 

機能不全による自動車事故 

鉱山の崩落または火災 

放射能漏れ 

クレーンの倒壊 

ガス爆発 

感電死 

機械関連の事故 

油流出 

海難事故 

偶発的な銃撃 

スポーツ関連の死 

放火 

テロリズム 

性的暴行および虐待 

殺人または自殺 

暴徒による暴力または暴動 

身体的虐待およびネグレク

ト 

刺殺または射殺 

戦争 

家庭内暴力 

水道水の汚染 

人身売買 

学校での暴力 

拷問 

家宅侵入 

銀行強盗 
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飢饉 

地滑りや落石 

ジェノサイド 

医療または食品の改ざん 

 

 

 

 自然災害のサバイバーがその経験にどのように反応するかは、しばしば荒廃の度合い、個人

およびコミュニティの損失の範囲、そして日常生活、活動、サービスを再確立するのにかかる

時間（例：学校や職場への復帰、洗濯ができること、地元の店で商品を買えること）に依存し

ます。救援サービスの量、アクセス可能性、期間は、トラウマ的ストレス反応の期間および回

復プロセスに大きな影響を与える可能性があります。 

 日常生活の混乱に加えて、被災地にいるコミュニティメンバーや外部の人々の存在は、重大

なストレスを加えたり、それ自体がトラウマ的な経験を生み出したりする可能性があります。

例としては、他人が個人の財産の残りを盗むという脅威、財産や住居への移動やアクセスの制

限、避難所内でのプライバシーの混乱、メディアの注目、そして荒廃を反映した反復的な画像

へのその後の曝露などが挙げられます。したがって、個人やコミュニティに挑戦するのは自然

災害や出来事だけではありません。しばしば、出来事の結果と、コミュニティ内外の他者から

の行動的反応が、サバイバーを効果的な対処から遠ざけたり、レジリエンスと回復に向かわせ

たりする役割を果たします。 

 人為的トラウマは、自然災害とは根本的に異なります。それらは、銃口でのコンビニ強盗の

ような意図的なものか、またはミネソタ州ミネアポリスで2007年に発生した橋の崩落の技術的

事故のような意図しないものです（U.S. Fire Administration, 2007）。これらのトラウマへのそ

の後の反応は、その意図性に大きく左右される傾向があります。しかし、通常、被害者の怒り

や非難の対象となるのは個人または集団です。意図しない人為的トラウマのサバイバーは、特

に怠慢の行為が認識された場合、責任ある当事者または政府によって提供される保護やケアの

欠如のために、怒りや欲求不満を感じるかもしれません。意図的な人為的行為の後には、サバ

イバーはその行為が行われた動機、行為の計算された性質か偶発的なものか、そして加害者の

心理的背景を理解することに苦慮します。 

 

 

事例：クイークリーク鉱山の洪水とグリーンズバーグの竜巻 

 

クイークリーク鉱山の洪水  
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2002年にペンシルベニア州西部のクイークリーク鉱山から9人の鉱夫が救出され

た翌年は、サマセット郡の住民にとって困難な年でした。小さな町の少数の労働者

をめぐる宣伝の華やかさ、鉱夫と救助隊員の間の緊張、映画や本の契約金をめぐる

敵意は、トラウマそのものに加えて、救助隊員の自殺、多くの鉱夫がトラウマ関連

の症状を持つこと、そしていくつかの救助隊員が心的外傷後ストレス症（PTSD）

の治療を求める必要があるという結果をもたらしました（Goodell, 2003）。 

 

グリーンズバーグの竜巻  

カンザス州南部の小さな町グリーンズバーグは、2007年に11人の住民を死亡さ

せ、町の95パーセントを破壊し、残りの5パーセントに深刻な被害を与えた大きな竜

巻に見舞われました。家族とコミュニティメンバーは、災害後に大きな悲しみとト

ラウマ的ストレスを経験しました。しかし今日、グリーンズバーグは「グリーン」

であること、つまり設計から建設、そして解体に至るまで環境に配慮することに焦

点を当てて再建しています。この町は、エネルギーと環境デザインにおけるリーダ

ーシップ認定を受けた建物の数が世界で最も多いです。町の再生に関するリアリテ

ィテレビ番組は3シーズンにわたって放送され、町の住民と事業主が地方政府や様々

な企業と協力して、以前よりもさらに良い故郷を作る様子を示しました。 

 

 

個人、グループ、コミュニティ、そして集団トラウマ 

 トラウマの役割を認識し、それへの反応を理解する際には、トラウマが主に個人とその家族

に影響を与えたか（例：自動車事故、性的または身体的暴行、重病）、グループの文脈で起こ

ったか（例：初期対応者や軍事戦闘を見た人々が経験したトラウマ）、コミュニティ内（例：

ギャング関連の銃撃）、特定の文化内で起こったか、または大規模な災害（例：ハリケーン、

テロ攻撃）であったかを考慮します。この文脈は、人々がトラウマの結果として恥を感じるか

どうか（そしてどのように感じるか）、彼らが受ける支援と思いやり、彼らの経験が他者によ

って正常化されるか軽視されるか、そして彼らが回復し、対処するのを助けるために提供され

るサービスの種類にさえ、大きな影響を与える可能性があります。 
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個人のトラウマ 

 個人のトラウマとは、一人だけに起こる出来事を指します。それは単一の出来事（例：強

盗、レイプ、身体的攻撃、仕事関連の身体的傷害）であることもあれば、複数または長期にわ

たる出来事（例：生命を脅かす病気、複数の性的暴行）であることもあります。トラウマは直

接一人に影響を与えますが、その人を知っている、および／またはトラウマを知っている他の

人々も、出来事の前にその人に何を言ったかを思い起こしたり、信じられないと反応したり、

自分にも同じことが簡単に起こり得たと考えたりするなど、感情的な影響を経験する可能性が

あります。 

 個人のトラウマのサバイバーは、集団的にトラウマを受けたグループやコミュニティのメン

バーが受ける環境的な支援や懸念を受けないかもしれません。彼らはトラウマを明かしたり、

経験の妥当性を受けたりする可能性が低くなります。しばしば、恥がトラウマに対する責任の

認識を歪めます。個人のトラウマのサバイバー、特にトラウマを秘密にしている人々は、必要

な慰めや他者からの受け入れを受けないかもしれず、また、因果関係の問題（例：若い女性が

性的暴行に対して過度の責任を感じるかもしれない）、トラウマによって孤立していると感じ

ること、そして彼らを犠牲者と感じさせる繰り返されるトラウマを経験することに苦しむ可能

性がより高くなります。 

 

 

カウンセラーへの助言：個人のトラウマを経験したクライアントとの協働 

 

個人のトラウマの既往歴を持つクライアントと働く際には、カウンセラーは以下の

ことを考慮すべきです： 

 

● 共感、つまり他人の立場に立つことは、同情（他人の悲しみを表現すること）

よりも強力です。 

● 一部のクライアントは、特に回復の初期段階において、経験したトラウマを簡

潔に説明する必要があります。トラウマを再体験し、トラウマに関連する感情

を取り戻し、過去の経験を前面に押し出すことに焦点を当てた戦略は、トラウ

マに特化した治療計画とサービスが利用可能な場合にのみ実施されるべきで

す。 

● 特に回復の初期において、トラウマを理解することは、クライアントにトラウ

マ関連の症状について教育し、正常化すること、治療環境内で安全感を創造す
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ること、そしてトラウマ症状がクライアントの現在の生活にどのように干渉す

る可能性があるかに対処することから始めるべきです。 

● トラウマが薬物乱用および／または精神保健治療を受ける機会、そしてトラウ

マ自体からの治療と回復にどのように影響を与えるか（例：グループカウンセ

リングで共有したり参加したりする意欲を制限することによって）を検証する

ことは有益です。 

● クライアントの既往歴におけるストレングスを特定し、探求することは、クラ

イアントがそれらのストレングスを現在の機能能力に適用するのに役立ちま

す。 

 

 

 

身体的傷害 

 身体的傷害は、最も一般的な個人のトラウマの一つです。毎年何百万もの救急室（ER）の受

診が、直接身体的傷害に関連しています。ほとんどのトラウマ患者は比較的若く、傷害関連のE

R症例の約70%は45歳未満の人々です（McCaig & Burt, 2005）。「トラウマセンター」として

知られる専門のER病院ユニットは、銃創、刺し傷、その他の即時的な身体的傷害などの身体的

トラウマを専門としています。ERに関連する「トラウマ」という用語は、このTIPの焦点であ

る心理的トラウマを指すのではなく、身体的傷害が心理的トラウマに関連する可能性があるこ

とを意味します。突然の、予期せぬ、有害な健康関連の出来事は、患者とその家族に広範な心

理的トラウマをもたらす可能性があります。 

 過度のアルコール使用は、身体的傷害の主要なリスク要因であり、また傷害予防の最も有望

なターゲットでもあります。研究は、傷害と薬物使用を一貫して関連付けています（Gentilello, 

Ebel, Wickizer, Salkever, & Rivara, 2005）。トラウマセンターに入院した患者のほぼ50%が、ア

ルコール乱用と依存に起因する傷害を持っています（Gentilello et al., 1999）。ある研究では、

ERに現れた歩行可能な暴行被害者の3分の2が、薬物使用の尿検査で陽性であり、全被害者の半

数以上が3ヶ月後にPTSDを抱えていました（Roy-Byrne et al., 2004）。身体的傷害のためのER

受診中に飲酒が問題であると特定された患者のほぼ28%が、1年以内に新たな傷害を負います

（Gentilello et al., 2005）。詳細情報については、TIP 16『入院トラウマ患者のアルコールおよ

び他の薬物のスクリーニング』（Center for Substance Abuse Treatment [CSAT], 1995a）を参

照してください。 

 

急性ストレス症 
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 医療トラウマセンターの患者における急性ストレス症（ASD）の有病率は非常に

高く、トラウマ関連障害は身体的に負傷した患者に見られる最も一般的な合併症の

一つとなっています。自動車事故、火災、刺し傷、銃撃、転落、その他の出来事で

重傷を負ったクライアントは、トラウマ関連の精神障害を発症する可能性が高くな

ります。研究によれば、PTSDおよび／または問題飲酒が、トラウマ外科ユニットか

らの退院後1年で患者のほぼ50%に見られます。（Zatzick, Jurkovich, Gentilello, Wis

ner, & Rivara, 2002） 

 

グループトラウマ  

 「グループトラウマ」という用語は、特定の人々のグループに影響を与えるトラウマ体験を

指します。このTIPは、小グループ間のトラウマ関連反応の独自の経験と特性を強調するため

に、意図的にグループトラウマと集団トラウマを区別します。これらのグループは、しばしば

共通のアイデンティティと歴史、そして同様の活動と懸念を共有しています。それらには、ト

ラウマを管理することを専門とする、または日常的に危険な状況に身を置く職業グループが含

まれます—例えば、初期対応者、警察官や救急医療隊員を含むグループです。グループトラウ

マの例としては、商業漁業事故でメンバーを失った乗組員とその家族、複数の死者と負傷者を

経験するギャング、屋根の崩落でメンバーを失った消防士のチーム、洪水被害者を救助しよう

とする対応者、そして特定の作戦地域での軍務員が挙げられます。 

 グループトラウマのサバイバーは、個人のトラウマや集団トラウマのサバイバーとは異なる

経験と反応を持つことがあります。軍務員や初期対応者のようなグループトラウマのサバイバ

ーは、繰り返されるトラウマを経験する可能性が高いです。彼らは、グループ外の他の人々は

理解しないと感じて、トラウマ体験をグループ内に留める傾向があります。グループ外の者は

通常、侵入者と見なされます。メンバーは、グループ全体に恥をかかせる恐れから、他のメン

バーに感情的に閉ざし、トラウマ体験を抑圧することを奨励するかもしれません—そして、任

務を完了するため、または手元のニーズに対応するために反応を抑圧することを必要とするい

くつかの職業的役割があります。グループメンバーは助けを求めることを望まず、他の人がそ

うすることを思いとどまらせるかもしれません。この環境では、メンバーは、カウンセラーに

行くなどしてグループ外で支援を求めることを、グループの機密性の違反と見なすかもしれま

せん。 

 過去にトラウマ体験をしたグループメンバーは、トラウマを認めることが抑圧されたトラウ

マ関連の感情が表面化するリスクを高める恐れから、トラウマを受けた同僚を積極的に支援し

ないかもしれません。しかし、グループメンバーを助けるための適切なリソースを持つグルー
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プは、その後のトラウマに対処するためのより強く、より支援的な環境を開発することができ

ます。これらの主要なグループの特徴は、精神および物質使用障害に関連するトラウマ的スト

レス症状の発症を含む、短期的および長期的な調整の経過に影響を与えます。 

 特定の職業グループは、トラウマを経験するリスクがより高くなります—特に複数のトラウ

マです。このTIPは、次のセクションで2つの主要なグループを例として簡潔にレビューしま

す：初期対応者と軍務員です。トラウマと配備の影響に関する詳細情報については、計画中のT

IP『退役軍人および軍人家族における再統合関連の行動保健問題』（SAMHSA, 計画中f）を参

照してください。 

 

初期対応者  

 初期対応者は、通常、救急医療技術者、災害管理担当者、警察官、救助隊員、医療および行

動保健専門家、ジャーナリスト、様々な背景を持つボランティアです。彼らにはまた、ライフ

ガード、軍人、聖職者も含まれます。初期対応者が経験する可能性のあるトラウマ的な出来事

および／または災害に関連するストレッサーには、有毒物質への曝露、他者の命に対する責任

感、壊滅的な荒廃の目撃、ぞっとするような画像の潜在的な曝露、人間および動物の苦しみお

よび／または死の観察、身体的疲労を超えた労働、そして時間との戦いという外部および内部

のプレッシャーが含まれます。 

 

軍務員  

 軍人は、トラウマに関連する多くのストレッサーを経験する可能性が高いです。戦争地帯に

繰り返し配備された軍務員は、戦闘ストレス反応またはトラウマ的ストレス傷害としても知ら

れるトラウマ的ストレス反応のリスクが高くなります。支援サービスを提供する他の軍人もま

た、トラウマ的ストレスと二次トラウマのリスクにさらされています（このTIPのパート1、第1

章に先立つ「このTIPの構成」セクションの用語集部分を参照）。同様に、配備または再配備を

予期する軍務員も、トラウマ的ストレスに関連する心理的症状を示すことがあります。軍務員

が遭遇する可能性のあるストレッサーには、身体的に疲労困憊しながらの作業、銃撃への曝

露、負傷または殺害された人を見たり知ったりすること、路上爆弾やロケットで知られる地域

での移動、拡張された過度の警戒心、即席爆発装置に打たれる恐怖などが含まれます。 

 

コミュニティと文化に影響を与えるトラウマ  

 コミュニティと文化に影響を与えるトラウマは、近隣、学校、町、居留地を含む特定のコミ

ュニティ内の安全感を侵食する広範な暴力と残虐行為をカバーしています。それは、身体的ま

たは性的暴行、憎悪犯罪、強盗、職場またはギャング関連の暴力、脅迫、銃撃、または刺殺の
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形での暴力を含むかもしれません—例えば、2007年のバージニア工科大学での銃乱射事件で

す。それはまた、ネイティブアメリカンの子供たちに寄宿学校の出席を義務付けたり、非ネイ

ティブの里親家庭に置いたりするなど、体系的な文化的実践、リソース、アイデンティティを

解体しようとする行動も含まれます。文化的および／またはコミュニティベースのトラウマは

また、潜在的な大惨事に直面している特定のコミュニティや文化への無関心または限定的な応

答性を通じて発生することもあります。文化的トラウマは、意図的であるかどうかにかかわら

ず、文化の遺産を侵食する出来事です—例えば、偏見、公民権剥奪、そして健康の不平等

（例：遅れた産前ケア、投薬を手に入れる能力の欠如、文化的に適切な健康教育への限定的な

アクセス、手頃な価格の医療サービスの近さと質）などです。 

 

 

エクソン・バルディーズ号の油流出事故 

 

 「季節の興奮が始まったばかりで、そして、私たちはニュースを聞きました、水

中の油、たくさんの油がたくさん水を殺していると。理解するには衝撃的すぎま

す。私たちの伝統の千年間で、水が死ぬ可能性があるとは考えたこともありません

でしたが、それは真実です。」  

—ウォルター・メガナック酋長、ポート・グラハム、1989年 

 

 エクソン・バルディーズ号の油流出事故によって悪影響を受けたすべてのグルー

プの中で、多くのアラスカ先住民は最も壊滅的な被害を受けました。油流出は経済

的資源以上のものを破壊しました。それは先住民の生活の核心的な文化的基盤を揺

るがしました。アラスカ先住民の自給自足文化は、環境との密接な関係に基づいて

います。環境はアラスカ先住民にとって神聖な質を持つだけでなく、彼らの生存は

生態系の幸福と自給自足の文化的規範の維持にも依存しています。流出事故は、環

境の幸福を直接脅かし、自給自足行動を妨害し、アラスカ先住民の社会文化的環境

を深刻に乱しました。  

 

出典：Gill & Picou, 1997, pp. 167–168. 

 

 

歴史的トラウマ  
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 世代的トラウマとしても知られる歴史的トラウマは、文化全体に影響を与えるほど広範な出

来事を指します。そのような出来事はまた、それらを直接経験した世代を超えて文化の世代に

影響を与えるほど強烈な影響も持ちます。アフリカ系アメリカ人の奴隷化、拷問、リンチ、ア

メリカインディアンの強制的な同化と居留地への移転、第二次世界大戦中のヨーロッパにおけ

る何百万人ものユダヤ人や他の人々の絶滅、そしてルワンダのフツ族とカンボジアのクメー

ル・ルージュによるジェノサイド政策は、歴史的トラウマの例です。 

 過去50年間で、研究はホロコーストの生存者とその家族に対する世代的な影響を探求してき

ました。より最近の文献は、歴史的または世代的トラウマの概念をネイティブアメリカンのト

ラウマ体験に拡張しました。人口減少、強制移転、文化変容は、アメリカ大陸における最初の

ヨーロッパ人の存在から始まり、何世紀にもわたってネイティブの人々が耐えてきたトラウマ

体験のいくつかの例です。これらの悲劇的な経験は、世代を超えて重大な文化的アイデンティ

ティの喪失をもたらし、ネイティブコミュニティの幸福に大きな影響を与えてきました（Whitb

eck, Chen, Hoyt, & Adams, 2004）。ネイティブの人々の間の精神および物質使用障害と歴史的

トラウマとの関連に関するデータは限られていますが、文献は、うつ病、悲しみ、トラウマ的

ストレス、家庭内暴力、薬物乱用、そして文化的知識、言語、アイデンティティの重大な喪失

など、世代を超えて歴史的トラウマが影響を及ぼすことを示唆しています（Gone, 2009）。歴

史的トラウマは、複数の世代が自分たちの生涯で起こるトラウマの影響に対して脆弱性を高め

る可能性があります。 

 

 

集団トラウマ  

 集団トラウマまたは災害は、直接的または間接的に多くの人々に影響を与えます。このTIPの

範囲を超えて、特定の災害を詳細にカバーすることはできません。しかし、集団トラウマに

は、大規模な自然災害および人為的災害（意図的な行為や事故を含む）が含まれることに注意

してください。集団トラウマは、財産と生命の重大な喪失、そして通常の日常とサービスの広

範な混乱を伴う可能性があります。そのようなトラウマへの対応は、しばしば、影響を受けた

コミュニティ、州、または国々の能力を超える即時的で広範なリソースを必要とします。その

ような大規模な大惨事の最近の例には以下が含まれます： 

● 2010年1月、大規模な地震がハイチを襲い、何十万人もの人々を殺害し、100万人以上が

家を失いました。 

● 1986年のウクライナにおける原子炉のメルトダウンは、何千万人もの人々に影響を与え

た技術的および環境的な災害をもたらしました。 

● 2005年のインド洋の津波は、9カ国で何十万人もの死者を出しました。 
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 個人のトラウマへの反応に影響を与える一つの要因は、別のトラウマが発生する前に一つの

トラウマを処理する彼または彼女の能力です。集団トラウマでは、初期の出来事がかなりの破

壊を引き起こし、その結果、サバイバー、初期対応者、災害救援機関の間で、より多くの困難

と調整の必要性を生み出す追加のトラウマや他のストレスの多い出来事を引き起こす可能性が

あります。しばしば、連鎖反応が起こります。例えば、ハリケーン・カトリーナとそのルイジ

アナおよび他の沿岸州の人々への影響を考えてみましょう。初期の洪水のあと、人々は食料、

飲料水、安全な避難所、衣類、薬、個人衛生用品などの基本的な必需品を手に入れるのに苦労

し、すべては子供や他の親族、友人、隣人の安全についての懸念が高まる中で行われました。

この、そして同様のケースでは、初期の洪水からの破壊が、家族とコミュニティの大量の移動

につながりました。多くの人々がニューオーリンズや他のひどく影響を受けた地域から遠く離

れた場所に転居しなければならず、同時に財政的支援を得て、収入を生み出すための仕事を再

開し、安定した住居を得る必要がありました。人々は、一つのストレッサーを同化する前に、

別のストレッサーに直面しました。 

 しかしながら、大規模なトラウマ体験は、多くの人々に「同じ船に乗っている」という連帯

感を瞬時に生み出すことができます。これにより、他の種類のトラウマで生じがちな孤立感が

和らぐ場合があります。人々は自分の困難を認めやすくなり、見知らぬ人からも支援を受ける

ことが可能になります。また、責任が外部化されやすいため、助けを求めやすいという特徴も

あります。大規模な災害は、しばしば「神の行為」と呼ばれ、テロリズムやその他の意図的な

事件の場合には「悪の所業」と表現されることがあります。それでも、大規模なトラウマの生

存者は、当初は手厚い支援の輪に包まれるものの、その後急速に支援が減少し、ケアが行き届

かなくなっていく状況に直面することが多いです。災害がメディアの見出しから消えてしまう

と、世間の関心も薄れていき、生存者は外部からの認識がほとんどない中で、生活の再建や新

たな生き方を模索しなければならなくなります。 

 集団トラウマの経験は、準臨床的または診断的なレベルでの心理的症状と薬物使用の発症に

つながる可能性があります（トラウマと行動保健の問題との関係を強調する詳細情報について

は、このTIPのパート3、オンラインで入手可能、を参照）。同様に、集団悲劇後のトラウマ的

ストレス反応の最大のリスクの一つは、既存の精神および併存障害の存在であり、物質使用障

害からの早期回復にある個人は、そのような反応のリスクがより高くなります。それにもかか

わらず、人々は驚くほどレジリエントであり、ほとんどは長期的な精神または物質使用障害を

発症しません。実際、ほとんどのトラウマ関連症状は数ヶ月で解決します（Keane & Piwowarcz

yk, 2006）。 
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対人関係のトラウマ 

 対人関係のトラウマは、配偶者や親と子供など、しばしば互いを知っている人々の間で起こ

る（そして通常は再発し続ける）出来事です。例としては、身体的および性的虐待、性的暴

行、家庭内暴力、高齢者虐待が含まれます。 

 

親密なパートナーからの暴力  

 しばしば家庭内暴力と呼ばれる親密なパートナーからの暴力（IPV）は、実際のまたは脅迫さ

れた身体的、性的、および／または感情的虐待のパターンです。それは、複数のエピソードが

しばしば起こり、加害者が被害者の親密なパートナーであるという点で、単純な暴行とは異な

ります。IPVに伴うトラウマは通常継続的なものであり、この種の暴力事件が孤立して起こるこ

とは稀で、クライアントは治療中に加害者とまだ接触しており、虐待に遭遇している可能性が

あります。 

 親密なパートナーには、現在および以前の配偶者、ボーイフレンド、ガールフレンドが含ま

れます。すべての非致死的な暴力行為と親密なパートナーによる殺人の大多数は女性に対して

行われます。IPVは、女性に対する非致死的な暴力の20パーセント以上を占めますが、男性に対

して行われたもののわずか3.6パーセントです（Catalano, 2012）。子供たちはIPVの隠れた犠牲

者です。彼らはしばしば、暴行や脅迫を直接、耳の届く範囲で、または暴力の余波にさらされ

ることによって（例：あざや財産の破壊を見る、それをやめるようにという嘆願や、二度と起

こらないという約束を聞くことによって）目撃します。 

 薬物乱用、特にアルコールを含むものは、しばしばIPVと関連しています。重要な要因は、ど

ちらかのパートナーにおけるアルコール関連の問題の存在であり、アルコール消費レベルその

ものではありません。飲酒は暴力の原因である場合もあれば、そうでない場合もあります。そ

うは言っても、アルコール関連の障害を持つカップルは、一般的に関係内での緊張と不一致が

多くなり、それが攻撃性と暴力につながる可能性があります。論争中のアルコールの消費は、

抑制を減らし、衝動性を高める可能性が高く、したがって、口論が身体的な口論にエスカレー

トする機会を作り出します。家庭内暴力とそのパートナーや家族への影響、そしてそれが薬物

使用とトラウマ関連障害とどのように関連しているかに関する詳細情報については、TIP 25

『薬物乱用治療と家庭内暴力』（CSAT, 1997b）、および女性に対する暴力に関する国立オンラ

インリソースセンター（http://www.vawnet.org/）で入手可能です。 

 

http://www.vawnet.org/
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発達上のトラウマ  

 発達上のトラウマには、特定の発達段階で発生し、その後の発達、適応、身体的および精神

的健康に影響を与える特定の出来事や経験が含まれます。しばしば、これらのトラウマは有害

な小児期体験（ACEs）に関連していますが、期待される発達またはライフステージの外で起こ

る悲劇（例：親より先に子供が亡くなる、若い成人として生命を脅かす病気と診断される）

や、ライフサイクルのどの時点でも重大な損失と人生を変える結果（例：後年の重要な他者の

死が、生き残ったパートナーの移動につながる）を生み出す出来事から生じることもありま

す。 

 

児童ネグレクト 

 

児童ネグレクトは、親または介護者が、その成人がそのケアを提供する余裕があ

るか、またはそのケアを提供する手助けが提供されているにもかかわらず、子供

の年齢に応じて必要なケアを提供しない場合に発生します。ネグレクトには、適

切な栄養、衣類、および／または避難所の提供を怠ることが含まれる場合があり

ます。それは、親または介護者が子供に医療または精神保健治療を提供しない

か、または処方された薬を子供に与えないことを意味する場合があります。ネグ

レクトには、子供の教育を怠ることも含まれる場合があります。子供を学校や特

別教育から遠ざけることはネグレクトになる可能性があります。ネグレクトには

また、子供を危険な環境にさらすこと（例：家庭内暴力への曝露）も含まれま

す。それは、子供の監督が不十分であること、子供を世話することができない誰

かの世話に子供を置くことを意味する場合があります。それは、子供を放棄した

り、家から追い出したりすることを意味する場合があります。感情的な支援、注

意、または愛情を含む、心理的なケアの欠如もネグレクトと見なされます—そし

て、それは児童福祉当局に報告される最も一般的な虐待の形態です。  

 

出典：dePanfilis, 2006. 

 

有害な小児期体験(Adverse childhood experiences) 

  一部の人々は、若い年齢で性的、身体的、または感情的虐待とネグレクトを通じてトラウマ

を経験します。有害な小児期体験研究（Felitti et al., 1998）は、身体的および感情的虐待、性的

虐待、薬物依存の親、投獄された、精神的に病んでいる、または自殺した世帯員、親間の配偶
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者虐待、そして親の一人が幼少期に不在であった離婚または別居など、いくつかのカテゴリのA

CEsが成人の健康に与える影響を検証しました。全国併存障害調査は、親の死、親の離婚／別

居、生命を脅かす病気、または極度の経済的困難を、有害な小児期体験研究に含まれる小児期

の経験に加えて、小児期の逆境体験と定義しました（Green et al., 2010）。 

 ACEsは、人の幸福に成人期まで悪影響を与える可能性があります。これらの経験が同時に起

こるか、時間限定であるか、または再発するかにかかわらず、それらは身体的、精神的、およ

び物質使用障害に対する脆弱性を高め、ライフスパン全体での繰り返されるトラウマへの曝露

のリスクを高めます。小児期の虐待は、大うつ病、自殺念慮、PTSD、および解離症状と高く関

連しています。同様に、ACEsは、成人のアルコール使用のリスクが高いことと関連していま

す。人が幼少期にいくつかの逆境的な出来事を経験すると、彼のまたは彼女の大量飲酒、自己

申告によるアルコール依存、そしてアルコール依存の人と結婚するリスクは、ACEsのない人の

それの2倍から4倍になります（Dube, Anda, Felitti, Edwards, & Croft, 2002）。 

 児童虐待およびネグレクトのサバイバーに薬物乱用治療を提供することに関わる問題の詳細

な検証は、TIP 36『児童虐待およびネグレクト歴を持つ人々のための薬物乱用治療』（CSAT, 2

000b）の主題です。 

 

拷問と監禁 

 

拷問は、個人の人格を奪うことで深刻なトラウマを引き起こします。生き延び

るために、被害者は自らの自我や意志を放棄せざるを得なくなります。そして、

拷問者によって意図的に作り出された「道具」か、あるいは単なる「存在」とな

ってしまうのです。必然的に、被害者が味わう恥辱は計り知れません。なぜな

ら、拷問の本質は被験者を徹底的に屈辱し、その尊厳を奪うことにあるからで

す。その結果、被害者はしばしば、拷問が終わり自由を得た後でさえ、自分のト

ラウマや自己の重要な側面を隠そうとする傾向があります。ジュディス・ハーマ

ンによれば、「他者を支配するための手法は、体系的かつ反復的に心理的外傷を

与えることを基盤としています。これらは被験者から主体性を奪い、心理的なつ

ながりを断つ組織的な技法です。心理的支配の手法は、恐怖と無力感を植え付

け、被害者が他者との関係において自己の感覚を喪失するように設計されていま

す」と述べています。 

出典：Herman, 1997, p. 77. 
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政治的テロと戦争 

 政治的なテロリズムや戦争は、生存者に対して長期にわたり深刻な影響を及ぼす可能性が高

いです。本質的に、コミュニティの存続や信念、幸福、さらには生活基盤を脅かすような出来

事は、そのコミュニティの構成員にとってトラウマとして体験されやすいものです。カウンセ

ラーが米国内の移民・難民コミュニティで活動する場合であっても、他国で活動する場合であ

っても、その地域の出来事や歴史、そしてクライアントがトラウマを経験している可能性につ

いて常に認識しておく必要があります（トラウマとテロリズムに関する臨床的・歴史的・理論

的側面についての国際的な情報については、Danieli, Brom, & Sills, 2005 を参照してくださ

い）。テロリズムは、人間の手によって引き起こされる災害の中でも特異な形態です。テロ攻

撃の全体的な目的は、大規模なコミュニティにおける不確実性や不安、恐怖を最大化すること

にあるため、その反応はしばしば流行のように広がり、直接的または間接的に事件に曝露した

多数の人々に影響を及ぼします（Silver et al., 2004; Suvak, Maguen, Litz, Silver, & Holman, 200

8）。テロリズムには、他の災害には見られないさまざまな影響があります。例えば、テロ行為

の予測不可能性を思い起こさせること、一般市民に対する安全対策の強化、特定の人口集団や

民族・文化への疑念の増大、さらには意識や覚醒度の高まりなどが挙げられます。 

 

難民  

 世界難民調査によると、推定1200万人の難民と亡命希望者、2100万人の国内避難民、そして

ほぼ3500万人の避還民がいます（U.S. Committee for Refugees and Immigrants, 2006）。これら

の人々の多くは、個人と全人口に深刻で持続的な影響を与える恐ろしい試練を生き延びてきま

した。処刑、飢餓、または殴打による死を目撃することに加えて、多くのサバイバーは恐ろし

い拷問を経験しています。 

 難民は、迫害を経験したか、または経験する合理的な恐れがあるために故郷を逃れる人々で

す。彼らは、より良い機会を求めて自発的に故郷や母国を離れる移民とは異なります。移民

は、移住前または新しい目的地に到着後にトラウマを経験するかもしれませんが、難民はしば

しば移住前にトラウマへの曝露がより大きくなります。難民は通常、戦争で荒廃した国から来

ており、迫害されたり、拷問されたりしたかもしれません。その結果、移住前の拷問などのト

ラウマへのより大きな曝露は、しばしば移転後の調整関連の困難と心理的症状につながります

（Steel et al., 2009）。 

 

 

ベトナム難民 
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 「戦争には常に、即時的および遠隔的な結果があり、その結果はしばしば悲劇的で

す。戦争によってしばしば引き起こされる一つの悲劇的な状況は、戦争の恐怖また

は抑圧的な政権から逃れようとする市民と兵士の両方の、強制的で、無秩序で、制

御不能な大規模な移動です… 

 「ベトナム共産主義者は、1954年に北部で、そして1975年に南部で権力を握ること

によって、かつて小さな龍の国と呼ばれていたベトナムに2つの大きな動乱を引き起

こしました。第一次ベトナム戦争は、100万人が北部から南部へ逃れた1954年の脱

出につながりました。第二次ベトナム戦争は、1975年から1992年にかけて、約200

万人のベトナム人が世界中に離散する結果となりました。世界中のこれらの重要

で、計画外で、調整されていない大規模な移動は、何百万人もの人々を移動させた

だけでなく、海上での何千人もの死者も引き起こしました… 

 「1976年以降の第二波および第三波の難民は、より困難な時期を経験しました。彼

らは逃げ道を買い取り、彼らを追いかける兵士や警察から隠れなければなりません

でした。彼らを捕まえると、警察は花嫁を要求するか、逃亡者を刑務所に投げ込み

ました。警察を逃れた人々は、それでもエンジン故障、海嵐、海賊に直面しなけれ

ばなりませんでした…その後、食料と水が補充できず、生活条件がひどかった過密

な船で何日も何週間も生き延びなければなりませんでした…多くの人々が疲労、脱

水、飢餓で亡くなりました。他の人々は、恐ろしい海賊の手に苦しみました…海の

試練の後、生活条件がしばしば標準以下で、セキュリティが痛々しいほど欠如して

いた過密なキャンプが来ました… 

 「米国では、30年未満で、ベトナム人人口は、おそらく1,000人程度の少数派か

ら、キューバ人に次ぐ2番目に大きな難民グループに成長しました。」  

 

出典：Vo, 2006, pp. 1–4. 

 

 

 難民は通常、新しい国や文化に同化するのにかなりの困難に直面します。さらに、環境は、

追加のトラウマへの曝露や社会的孤立を含む新たな一連の課題を生み出す可能性があります（M

iller et al., 2002）。これら、そして追加の要因が、適応、精神疾患（PTSDを含む）の発症、そ

して物質使用障害の発生に影響を与えます。移転後の結果に影響を与える追加の要因には、地

域コミュニティの受容性、そして社会的支援と文化的に応答性の高いサービスの機会が含まれ

ます。 
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 米国の難民集団の間では、精神疾患と併存する物質使用障害およびトラウマ的ストレスの率

に関する研究はほとんどありません。薬物使用パターンは、文化的な要因や同化によって異な

りますが、研究はトラウマが戦争関連の経験後の難民の間の薬物使用のリスクを高めることを

示唆しています（Kozarić-Kovačić, Ljubin, & Grappe, 2000）。したがって、提供者は、物質使

用障害の治療を求めている難民の間でトラウマ関連の障害を見ること、そして行動保健サービ

スを求める難民の間で物質使用障害の有病率が高いことを見込むべきです。 

 

システム指向のトラウマ：再トラウマ化 

 再トラウマ化は、クライアントが別のトラウマを受けているかのように感じさせる何かを経

験したときに発生します。残念ながら、治療の場や臨床医は、しばしばそれに気づかずに、再

トラウマ化させる経験を生み出すことがあります。そして、時にはクライアント自身が、臨床

的な状況が実際にトラウマ的ストレス反応を引き起こしたことに意識的に気づいていないこと

があります。再トラウマ化のリスクを予期し、個人が過去にトラウマを経験した歴史とニーズ

に敏感であり続けるためにプログラムの方針と手順を積極的に調整する機関は、ケアの提供、

クライアントの維持、そして肯定的な成果の達成において、より成功する可能性が高いです。 

 

再トラウマ化を引き起こす可能性のあるスタッフと機関の問題には以下が含まれます： 

 

● クライアントのトラウマ歴が彼のまたは彼女の人生に大きな影響を与えることに気づい

ていないこと。 

● 治療計画の前にトラウマ歴のスクリーニングを怠ること。 

● 虐待や他のトラウマ的な出来事の報告に挑戦したり、割り引いたりすること。 

● 隔離や身体的拘束を使用すること。 

● 個人を辱める体験的な演習を使用すること。 

● カウンセリングにおいて対立的なアプローチを支持すること。 

● あるクライアントの他のクライアントに対する虐待的な行動を介入なしに続けさせるこ

と。 

● 行動／感情を病理学的とラベル付けすること。 

● プログラム内で適切なセキュリティと安全を提供しないこと。 

● 治療決定と計画プロセスへのクライアントの参加を制限すること。 

● クライアントの反応を最小化したり、信用を失墜させたり、無視したりすること。 

● カウンセラーのスケジュールや割り当てを変更することによって、カウンセラーとクラ

イアントの関係を妨害すること。 
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● プライベートでない設定で尿検体を採取すること。 

● 他の人の前でクライアントに着替えさせること。 

● ルールを一貫して適用せず、治療環境に混乱を許すこと。 

● 例外やクライアントが質問する機会なしに機関の方針やルールを課すこと。 

● スタッフとクライアントのコミュニケーションなしにプログラム内に新しい制限を設け

ること。 

● 民族的に多様な集団へのサービスのアクセスを制限すること。 

● 一貫した、有能なリーダーシップの欠如を含む、機関の機能不全を受け入れること。 

 

 

カウンセラーへの助言：再トラウマ化への対処 

 

● プライバシーの欠如、向精神薬の服用を強要されていると感じること、

プログラム内またはプログラムの選択において選択肢が限られていると

感じることなど、トラウマの記憶を引き起こす可能性のある治療の場で

のプログラムの方針と手順に関して、トラウマを経験したクライアント

のニーズを予期し、敏感であること。 

● クライアントの経験に対応すること。クライアントのトラウマ的な記憶

が引き起こされたときの行動的および感情的な反応を無視することは、

これらの反応を減少させるよりも増加させる可能性が高いです。 

● 個人が治療中に経験する可能性のある引き金の予測において、彼のまた

は彼女の既往歴に基づいて、個別の対処計画を立てること。 

● 対処計画で強調されている対処戦略を定期的にリハーサルすること。ク

ライアントの引き金が引かれる前に戦略を練習しない場合、引き金が引

かれたときに効果的にそれらを使用できる可能性は低くなります。例え

ば、深刻な恐怖がない状態でグラウンディング演習を練習する方が、ク

ライアントがトラウマ的な出来事の側面を再体験しているその瞬間を待

つよりもはるかに簡単です。（グラウンディング演習に関する詳細情報

については、『Seeking Safety: A Treatment Manual for PTSD and Substa

nce Abuse』を参照してください。Najavits, 2002a, pp. 125–131。） 

● 治療における行動をコントロールまたは抑制するための臨床的およびプ

ログラム的な努力が、特に閉じ込められることがトラウマ体験の一部で
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あったトラウマサバイバーにとって、トラウマ的ストレス反応を引き起

こす可能性があることを認識すること。 

● クライアントの反応を駆動していると思われる特定の引き金に耳を傾け

ること。それは通常、カウンセラーとクライアントの両方が行動を理解

し、トラウマ的ストレス反応を正常化するのに役立ちます。 

● スタッフや他のクライアントが、からかったり、冗談を言ったりするな

どして、トラウマサバイバーを彼のまたは彼女の行動について辱めない

ようにすること。 

● 一貫性をもって対応すること。クライアントは、異なるスタッフメンバ

ーから矛盾した情報や反応を得るべきではありません。これには、管理

者によって与えられる情報や反応が含まれます。 

 

トラウマの特性 

 以下のセクションでは、トラウマ的ストレスの影響に影響を与える、選択されたいくつかの

トラウマ体験の特性を強調します。客観的な特性は、具体的または事実であるトラウマ的な出

来事の要素です。主観的な特性には、トラウマ体験の認識や割り当てられた意味などの内的な

プロセスが含まれます。 

 

 

客観的な特性  

それは単一の、繰り返される、または持続的なトラウマでしたか？  

 トラウマは、単一の出来事、多数または繰り返される出来事、または持続的／慢性的な経験

を含むことがあります。単一のトラウマは、単一の時点に限定されます。レイプ、自動車事

故、愛する人の突然の死—すべてが単一のトラウマの例です。単一のトラウマを経験した一部

の人々は、特定の介入なしに回復します。しかし、他の人々—特に以前のトラウマまたは精神

または物質使用障害の既往歴を持つ人々、またはトラウマ体験が特に恐ろしいか、圧倒的であ

る人々—にとって、単一のトラウマはトラウマ的ストレス症状とトラウマおよびストレス関連

障害をもたらす可能性があります。単一のトラウマは、繰り返されるトラウマよりも心理的な

影響が必ずしも少ないわけではありません。2001年9月11日のテロ攻撃—重大な単一のトラウマ

—の後、多くのマンハッタンの住民は、攻撃の現場にいたか、テレビでその報道を見たかにか
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かわらず、侵入的な記憶と睡眠障害を経験しました（Ford & Fournier, 2007; Galea et al., 200

2）。 

 同じ人に時間をかけて起こる一連のトラウマは、繰り返されるトラウマとして知られていま

す。これには、繰り返される性的または身体的暴行、他人の頻繁な傷害への曝露、または一見

無関係なトラウマが含まれる場合があります。軍人、集団悲劇や長期にわたる紛争の物語を取

材するジャーナリスト、そして毎年何百ものケースを処理する初期対応者は、繰り返されるト

ラウマサバイバーを典型的に表しています。トラウマへの反復的な曝露は、人の生涯にわたっ

て累積的な影響を与える可能性があります。思春期に暴行され、30代で生命を脅かす病気と診

断され、その後人生で重大な自動車事故に巻き込まれた人は、繰り返されるトラウマを経験し

ています。 

 一部の繰り返されるトラウマは、持続的または慢性的です。持続的なトラウマ体験は、レジ

リエンスと適応能力を摩耗させる傾向があります。いくつかの例には、継続的な性的虐待、身

体的ネグレクト、または感情的虐待に耐える子供たち、暴力的な関係にある人々、そして慢性

的な貧困の中で生活する人々が含まれます。慢性的にストレスの多い、トラウマ化させる環境

にいる個人は、特にトラウマ的ストレス反応、薬物使用、および精神障害に対して脆弱です。 

 トラウマと薬物使用、そしてトラウマと精神疾患との間には、双方向の関係が存在します。

例えば、アルコールと薬物の乱用は、トラウマ体験のリスクを高め、トラウマの影響に対する

脆弱性を高めます。薬物乱用は、トラウマの影響を減らす可能性のある是正および救済措置を

取る人の能力を低下させます。同様に、トラウマ的ストレスは、より高い可能性のアルコール

と薬物の乱用につながり、それによりトラウマへの追加の曝露のリスクを高めます。この双方

向の関係と並行して、精神疾患はトラウマの影響に対する脆弱性を高め、物質使用障害のリス

クを高め、追加のトラウマ的な出来事に遭遇するリスクを高めます。同様に、ACEsへの早期曝

露は、トラウマ的ストレス反応とその後の成人期のトラウマへの曝露と関連しています。 

 

事例：あなた自身 

 

 人生の中で、特にストレスを感じた時期（ただしトラウマになるほど深刻では

なかった場合）を思い出してください。その時期を、出来事の展開を客観的に観

察する第三者の立場で振り返り、「この期間が特にストレスフルだったのはなぜ

だろうか」と自問してみましょう。おそらく、あなたの回答の一部には、ある状

況に対処している最中に別の状況が発生し、時間や対処能力が不足していたとい

う事実が含まれているはずです。ストレスフルな時期とは、感情的・認知的・精

神的・身体的な側面において、十分な時間や能力がない状態で、同時に多くの事
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柄――それが実際に起きたことであれ、認識されたことであれ――に対処しなけ

ればならない状況を指します。これはトラウマについても同様で、次々と発生す

る数多くのトラウマ体験は、一つの出来事を処理する前に次の衝撃が訪れるた

め、処理能力が低下していきます。その結果、累積的な影響が生じ、個々のトラ

ウマからの回復がより困難になるという悪循環に陥ってしまいます。 

 

経験を処理するのに十分な時間がありましたか？  

 特に深刻な継続的なトラウマのパターン、時には「カスケードトラウマ」と呼ばれるもの

は、個人があるトラウマ的な出来事から治癒する前に別のトラウマが発生するパターンで起こ

ります。例えば、カリフォルニアの住民—彼らは火災、地滑り、洪水、干ばつ、地震を含む連

続的および／または同時的な自然災害に繰り返し直面します。他のケースでは、出来事を処理

するのに十分な時間がありますが、人々が支援的な関係や予防的な実践をモデルとする環境を

持っていないため、処理は限られています。これは、後年起こるトラウマに対する脆弱性を高

める可能性があります。 

 

トラウマはいくつの損失を引き起こしましたか？  

 トラウマ自体が重大な苦痛を生み出す可能性がありますが、しばしば、トラウマに関連する

損失は、より広範囲にわたる影響を持ちます。例えば、子供は、彼または彼女を性的に虐待し

ている親の相談相手として機能するなど、大人の責任を負わされるかもしれず、大人の心配事

のない幼少期の機会を失うかもしれません。別のシナリオでは、カップルは最初、家の火事か

ら逃れたことに感謝するかもしれませんが、それにもかかわらず、数ヶ月後には重大なコミュ

ニティと財政的な損失に直面するかもしれません。トラウマの影響を評価する際には、最初の

トラウマに関連する損失にアクセスし、議論することが有益です。損失の数は、個人の悲劇か

ら立ち直る能力に大きな影響を与えます。 

 次のページの事例では、ラシードの損失が、彼を愛し、支援する妻から彼を切り離す原因と

なります。ラシードの友人の喪失、彼の障害、彼の雇用の苦闘、そして彼の結婚と自由への脅

威のように、損失が互いに重なり合うと、損失の成功した対決は困難になる可能性がありま

す。人々は、トラウマを誘発するものとして特定の出来事を挙げるか、または他のケースで

は、特定のトラウマが、人が彼のまたは彼女の命が脅かされていると感じた、または彼または

彼女が感情的に圧倒され、心理的に無秩序になった、または彼のまたは彼女の周囲から著しく

切り離されたと感じた一連の障害となる出来事を象徴する可能性があります。ラシードにとっ

て、彼の損失が、トラウマ的ストレスと喪失（例：罪悪感、うつ病、恐怖）に関連する症状に
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対処するために処方薬の乱用にどのように関与したかを理解することが重要になります。対処

されない場合、彼のトラウマは再発のリスクを高める可能性があります。 

 

 

事例：ラシード 

 

 ラシードは、雇用主から従業員支援プログラムに紹介されました。彼は仕事を辞

めることを検討していましたが、妻はカウンセラーと話すように主張しました。彼

は41歳の自動車整備士で、4年前に別の車を追い越そうとして正面衝突事故を起こし

ました。乗客席に乗っていた親友が死亡し、相手の車の2人の若者が重傷を負い、永

久的な障害を負いました。ラシードは、重大な背中の怪我で生き残り、散発的にし

か働けていません。彼は過失致死で有罪判決を受け、身体的障害のために執行猶予

付きとなりました。彼はさらに4年間執行猶予付きであり、その間に別の重罪で有罪

判決を受けた場合、以前の罪で刑務所に入らなければなりません。 

 病院にいる間、ラシードは非現実的で、麻痺していて、受けたケアに無関心であ

ると感じていました。彼は事故を覚えていませんが、2日後に病院で目覚めたことを

覚えています。彼は病院で眠るのに苦労し、差し迫った破滅の感情を認識していま

したが、後に直面することになる法的責任については知りませんでした。彼はASD

と診断されました。 

 彼は、痛み止めと睡眠薬を含む様々な薬を処方されて病院から退院しました。彼

はこれらの薬に急速に依存するようになり、痛み止めなしでは一日を過ごせず、処

方された以上の用量の睡眠薬なしでは眠れないと感じていました。事故から3ヶ月以

内に、彼は痛み止めのための「ドクターショッピング」をしており、友人の医者か

らその友人のために睡眠薬の処方箋を手に入れることさえありました。その後の4年

間で、ラシードの薬物使用はエスカレートし、彼の鈍い感情と友人からの離脱はよ

り深刻になりました。彼は様々な情報源から痛み止めを入手することに長け、その

ほとんどは違法でした。彼は、薬物問題の治療を求めると、重罪を認めなければな

らず、おそらく投獄されるだろうと恐れています。彼はまた、痛み止めなしでは自

分の人生を管理できないと信じています。 

 過去2年間、彼は道路の反対側で対向車のヘッドライトに突っ込む車の夢を繰り返

し見てきました。夢の中で、彼は車をコントロールできず、車が衝突する直前に目

が覚めます。珍しい時—例えば、朝ちょうど目覚めたとき、シャワーを浴びている

とき、または一人で歩いているとき—彼は事故での友人の死について深い罪悪感を
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感じます。彼は交通量の多い場所で運転するとき、または自分が思うより速く運転

していると感じるときに非常に不安になります。彼の18年間の結婚生活は、増大す

る感情的な距離によって特徴づけられ、妻は彼が問題について何かをしなければ別

れると話しています。彼は背中の痛みとうつ病のために一貫して働くことができま

せんでした。彼は集中できず、間違いが多すぎたために一つの仕事から解雇されま

した。 

 従業員支援プログラムのカウンセラーは、ラシードの薬物使用に関する情報を引

き出しましたが、彼女はラシードがその範囲と影響を最小限に抑えていると疑って

いました。心理的トラウマについて知識があるカウンセラーは、ラシードが事故と

その人生への影響について話すのに十分に安全であると感じるのを助けました。彼

女は、ラシードが現在の困難と事故とその余波との関連性をほとんど見出していな

いことに驚きました。カウンセラーは後に、ラシードが事故について、あたかもそ

れが他の誰かに起こったかのように話したとコメントしました。ラシードは、薬物

依存とPTSDの治療を開始するための計画が立てられる、さらに5回のカウンセリン

グを続けることに同意しました。 

 

 

 

トラウマは予期されたものでしたか、それとも予期せぬものでしたか？  

 トラウマについて話すとき、人々は時々それが見えなかったと言います。準備不足、無警

戒、脆弱であることは、しばしば心理的傷害のリスクを高めますが、これらはほとんどのトラ

ウマに共通の要素です。なぜなら、ほとんどのトラウマ的な出来事は警告なしに起こるからで

す（例：自動車事故、テロ攻撃、性的暴行）。物質使用障害、精神疾患、および／または認知

障害を持つ人々は、特に、高リスク環境であっても、周りで何が起こっているかへの注意を減

らす、または競合する懸念を持つ可能性があるため、特に脆弱であるかもしれません。しか

し、ほとんどの個人は、出来事までの瞬間を再生し、どのようにそれを予期できたかを処理す

ることによって、悲劇に対するある程度のコントロールを得ようとします。一部の人々は、出

来事の後、何ヶ月も何年もこれらの考えに固執します。 

 時には、ハリケーン・カトリーナの場合のように、トラウマは予期されますが、予期せぬま

たは予期しない結果をもたらします。何が起こる可能性が高いかについて学ぶことは、トラウ

マ化を減らすことができます。例えば、海外での戦闘に行く前に軍人を訓練することは、彼ら

がトラウマに対処する準備をし、トラウマの影響を減らすことができます。 
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トラウマの影響は、その人の人生に孤立していましたか、それとも広範でしたか？  

 トラウマが人生のより広い文脈から孤立している場合、それに対する人の反応は、より限定

的で限定される可能性が高くなります。例えば、戦闘状況の軍人は、経験したことによって著

しくトラウマを受ける可能性があります。民間生活または非戦闘任務に戻ると、一部の人はト

ラウマ体験を、それが通常の日常生活に侵入しないように孤立させることができます。これ

は、戦闘経験が邪魔にならなかった、または個人がその経験を思い出させる経験に遭遇した場

合に再浮上しないということではありません。それは単に、その人がトラウマを過去に残し、

現在に対応することがより容易であることを意味します。 

 逆に、トラウマの近くに留まる人々は、回復においてより大きな課題に遭遇するかもしれま

せん。トラウマ的な出来事は、その人の日常活動と相互作用の様々な側面に絡みつき、したが

って、周囲の手がかりによって引き起こされ、その後の心理的苦痛を経験する可能性を高めま

す。しかし、クライアントにとってこの潜在的なジレンマを見る別の方法は、それを機会とし

て再構成することです—トラウマ関連の手がかりへの反復的な曝露は、トラウマインフォーム

ドおよびトラウマに特化した行動保健サービスの提供において、いつ、どの治療と対処技術を

使用するかについての重要なガイダンスを提供するかもしれません。 

 

誰がトラウマに責任がありましたか、そしてその行為は意図的でしたか？  

 トラウマの深刻度を、その行為が意図的であったかどうかだけで判断する場合、他者を傷つ

ける意図が明確に認められる出来事は、その後にその種のトラウマを経験した人々がどのよう

な困難に直面するかを予測する上で重要な指標となります。ほとんどの被害者は、まず「誰が

意図的に他者を傷つけようとするだろうか」という信じられない思いを抱きますが、その後に

は、何とかして事態を元通りに修復しようとする強い感情的、時には行動的なエネルギーが湧

いてきます。また、意味の分からない悪意ある行為に何らかの意味を見出そうとします。例え

ば、ニューヨークの世界貿易センター攻撃事件の後、人々は愛国心の再燃、即興のキャンドル

ライト・ビジル、アラブ系・イスラム系の人々への攻撃、赤十字への前例のない献血や長蛇の

列に並ぶ献血意欲といった形で反応しました。それぞれの事例は、認識された不正を正そうと

したり、その出来事や影響に新たな意味を見出そうとする反応だったと言えます。 

 恐ろしい出来事が起きた時、その原因を誰かのせいにしようとするのは、人間の自然な反応

です。トラウマの被害者は、どのような種類のトラウマであれ、責任の所在を追及したり、誰

が過失を犯したのかを突き止めようと強く執着する傾向があります。これは多くの場合、非合

理的あるいは無作為な行為の後に、予測可能性やコントロール感、安全性を取り戻そうとする

試みとして生じます。自分が単に「間違った場所に間違った時間にいた」という事実を受け入
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れるよりも、自分自身を含む誰かが過失を犯した、あるいは別の行動を取ることができたと考

える方が、はるかに受け入れやすいからです。 

 一部のトラウマ被害者にとって、トラウマが発生した理由や責任の所在を明らかにしようと

することは、「自分を癒すために何をすべきか」という問いに焦点を当てる場合に比べて、成

長の大きな妨げとなることがあります。行動保健の専門家は、回復過程で得られた責任につい

ての理解を、他の人生の側面にも応用できるよう支援することができます。例えば、併存疾患

の治療を受けている人が、うつ病や依存症になったのは自分のせいではなかったが、回復は自

分の責任だと認識できた場合、この同じ原則を幼少期の虐待体験にも適用することで、「自分

は虐待されるに値する悪い人間だ」という自己に対する否定的な評価を克服できるようになり

ます。このようにして、個人は責任の所在を加害者側に移すと同時に、回復に対する自らの責

任も引き受けられるようになるのです。 

 

事例：フランク 

 

 フランクはPTSDと物質使用障害の併発と診断され、物質乱用治療プログラム

に参加しました。妻とホワイトウォーターカヤックを楽しんでいた際、彼女のカ

ヤックが岩に挟まり、フランクはなす術もなく彼女が溺れていくのを見守るしか

ありませんでした。この事故の後、彼の飲酒量は著しく増加しました。彼は睡眠

障害と悪夢の悪循環に陥っていることを認めており、悪夢を見た後には鮮明な記

憶と恐怖感、無力感が押し寄せてくるのだと言います。彼は夜間に大量の酒を飲

んで悪夢や記憶を抑え込もうとしましたが、過度の飲酒はかえって睡眠障害を悪

化させる結果となりました。また、長年親しくしていた「夫婦ぐるみの友人」や

妻の家族との交流を断つようになり、治療を開始した頃には生活を「仕事に行っ

て帰宅するだけ」と表現するほど単調なものにしていました。トラウマ体験は治

療を求める3年前に起きたにもかかわらず、フランクは依然として感情の麻痺状

態にあり、世界から切り離されたような感覚を抱えていました。彼が抱く唯一の

感情は怒りであり、それを何とか抑え込もうとしていたのです。PTSDと物質乱

用に対する統合的な治療を受けることで、彼は睡眠を取り戻し、記憶がよみがえ

った際に対処するためのスキルを身につけることができました。この治療は、両

方の疾患に対する長期治療への積極的な参加と継続を促す効果をもたらしまし

た。 
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トラウマは直接経験されましたか、それとも間接的に経験されましたか？  

 誰かに直接起こるトラウマは、他人に起こるトラウマを目撃するよりも、より大きな損害を

与えるように見えます。例えば、銃口で強盗されることは、通常、誰かが強盗されるのを目撃

したり、誰かが強盗された話を聞いたりするよりもトラウマ的です。しかし、時には、他人の

痛みを経験することも同様にトラウマ的です。例えば、親はしばしば、子供がトラウマ的な状

況（例：小児がんの治療）を経験しているときに、子供の痛みと苦しみを内面化します。 

 他人のトラウマを経験する方法は2つあります。人は、自動車事故で誰かが殺されたり、重傷

を負ったりするのを見るなど、出来事を目撃するかもしれませんし、または暴力的な個人的暴

行、自殺、重大な事故、傷害、または突然の予期せぬ死など、誰かに起こった出来事について

学ぶかもしれません。多くの人々にとって、トラウマの影響は、目撃者としての出来事への近

さ、状況における目撃者の反応、被害者との関係、経験を取り巻く無力感の度合い、その後の

結果への曝露など、多くの変数に依存します。 

 

トラウマ以来何が起こりましたか？  

 トラウマ的な出来事を見直す際には、最初のトラウマが過ぎ去った後の混乱の度合い、例え

ば雇用の喪失、資産、コミュニティの出来事、行動保健サービス、地元の店、レクリエーショ

ンエリアなどを評価することが重要です。通常、トラウマ後、特にそれが大規模なものである

場合、サービスと支援の初期の結集があります。しかし、トラウマの影響とその破壊の現実

は、より持続的な影響を持つ可能性があります。日常活動の崩壊と、これらの日常を収容する

構造の損傷を含む、正常性の悪化は、個人の生活とコミュニティにおける安全感を提供する共

通の糸を侵食する可能性が高いです。したがって、通常の日常活動を再開する際の混乱の度合

いは、物質使用障害、準臨床的な心理的症状、および精神障害の重要なリスク要因です。例え

ば、ハリケーン・カトリーナまたはリタのために家を追われた成人は、家を追われなかった

人々よりも、過去1ヶ月のタバコ使用、違法薬物使用、および大量飲酒の率が著しく高かった

（Office of Applied Studies, 2008）。 

 

 

主観的な特性  

トラウマの心理的意味  

 トラウマの影響を理解する上で重要な臨床的問題は、サバイバーがトラウマ体験に付けた意

味です。サバイバーの出来事に関する独自の認知的な解釈—つまり、彼らの信念と仮定—が、
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彼らがトラウマをどのように処理し、反応し、対処し、回復するかに寄与します。その出来事

は、個人または彼のまたは彼女の家族によって行われた過去の行為に対する報復を表していま

すか？個人は、彼のまたは彼女の生存にどのように意味を付けますか？彼はまたは彼女は、そ

れがまだ明らかにされていないより大きな目的のしるしであると信じていますか？出来事の解

釈と意味を共有しようとする人々は、誤解され、時には疎外されていると感じるかもしれませ

ん（Paulson & Krippner, 2007; Schein, Spitz, Burlingame, & Muskin, 2006）。 

 人々はトラウマ的な出来事を全く異なる方法で解釈し、多くの変数が、個人が経験にどのよ

うに意味を割り当てるかを形作ります（文化、家族の信念、以前の生活経験と学習、人格およ

び他の心理的特徴などを通して意味を枠付けます）。家庭で起こる出来事でさえ、各家族メン

バーは経験を異なって解釈するかもしれません。同様に、同じ種類の出来事が人の人生で2つの

異なる時期に起こるかもしれませんが、出来事の間に得られた発達上の違い、現在の認知的お

よび感情的な処理スキル、環境リソースへの利用可能性とアクセス可能性などのために、彼の

または彼女の出来事の解釈はかなり異なるかもしれません。 

 

レジリエンス：つながりと継続性 

 

 研究によれば、家族、コミュニティ、文化、精神的なシステムとのつながりを

再確立することは、個人にとって不可欠であるだけでなく、将来の世代に対する

トラウマの影響にも影響を与えます。例えば、BakerとGippenreiter（1998）

は、ヨシフ・スターリンの粛清の生存者の子孫を研究しました。彼らは、粛清に

よって直接影響を受けた祖父母とのつながりと継続性を維持できた家族は、祖父

母から感情的または身体的に断絶された家族よりも、否定的な影響が少なかった

ことを見出しました。祖父母が生き残ったかどうかは、孫が過去に感じたつなが

りほど重要ではありませんでした。 

 

核心的な仮定と信念の崩壊  

 トラウマはしばしば、信仰の危機を引き起こし（Frankl, 1992）、クライアントが人生に関す

る基本的な仮定を疑問視する原因となります。個人の核心的または人生を組織する仮定（例：

安全性、他者の認識、公平性、人生の目的、将来の夢）は、トラウマ的な出来事中またはその

後に挑戦されたり、崩壊したりしましたか？（Janoff-Bulman, 1992の画期的な著作『Shattered 

Assumptions』を参照）。例えば、一部のトラウマサバイバーは、自分自身を修復不可能なほど

傷ついているか、治癒の可能性を超えていると見なします。次の事例（ソーニャ）は、意味の
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重要性だけでなく、トラウマが個人の核心的な仮定—私たちの生活を組織し、世界や他者との

相互作用を意味づけるまさにその仮定—を変える役割も探ります。 

 

トラウマの文化的意味  

 カウンセラーは、トラウマの文化的意味を評価するよう努めるべきです。文化的な解釈、文

化的な支援、文化的な反応は、トラウマの経験にどのように影響しますか？カウンセラーが、

クライアントの文化的文脈を考慮せずにトラウマ体験の意味を理解していると思い込まないこ

とが重要です。文化は、トラウマの認識に強く影響を与えます。例えば、恥を伴うトラウマ

は、ヨーロッパ文化の誰かよりもアジア文化の誰かにとって、より深刻である可能性がありま

す。同様に、アラスカ先住民の個人やコミュニティは、彼らの部族の祖先に応じて、トラウマ

体験が報復の形として機能すると信じているかもしれません。同様に、肯定的な来世への強い

信念を持つ文化では、家族や愛する人の突然の死は、それほどトラウマ的ではないかもしれま

せん。カウンセラーにとって、特定のトラウマに対する彼らの認識が、クライアントの認識と

は非常に異なる可能性があることを認識することが重要です。自分自身の価値観に照らしてク

ライアントの信念を判断しないように注意してください。文化と、行動保健サービスの提供に

おける文化的能力を達成する方法に関する詳細情報については、SAMHSAの計画中のTIP『文

化的能力の向上』（SAMHSA, 計画中c）を参照してください。 

 

個人的および社会文化的特徴 

 社会的、人口統計的、環境的、心理的な様々な要因が、人のトラウマの経験、出来事後のト

ラウマ的ストレス反応の重症度、そして短期的および長期的な環境的、身体的、社会文化的、

感情的な結果に対処する彼または彼女のレジリエンスに影響を与えます。このセクションで

は、準臨床的および診断的なトラウマ的ストレス症状（気分および不安症状や障害など）の発

症とともに、トラウマのリスクに影響を与えるいくつかの既知の要因を取り上げます。これ

は、これらの要因の網羅的な探求を意図したものではなく、むしろ、カウンセラーや他の行動

保健専門家が、様々な要因がトラウマ的ストレスとその後の反応に対するリスクと保護に影響

を与えることを認識するための簡単なプレゼンテーションです。（そのような要因に関するよ

り広範な視点については、パート1、第1章を参照してください。） 
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個人的要因  

 いくつかの要因が、トラウマに効果的に対処する能力と、トラウマ的ストレス反応のリスク

を高めることに影響を与えます。個人的要因は、個人の遺伝的、生物学的、心理的な構成と歴

史に関連し、それらが人の経験とトラウマへの反応に影響を与えます。しかし、多くの要因が

個人のトラウマへの反応に影響を与えます。それは個人の特性だけではありません。個人の属

性と歴史以外の複数の要因が、トラウマ中およびその後の経験に影響を与えることを認識しな

いことは、トラウマ的ストレスを抱えていることに対して被害者を非難することにつながる可

能性があります。 

 

事例：ソーニャ 

 

 ソーニャは、1年前に地元のストリップモールの駐車場で身体的に暴行され、強盗

された後、自分の人生がどのように変わったかについて話し始めました。彼女は、

駐車場に人がいたにもかかわらず、加害者が彼女の財布を持って走り去るまで、誰

も助けに来なかったと語ります。彼女は頬骨を骨折し、骨折からの炎症のために視

覚的な困難を抱えました。彼女は最近、うつ症状の治療を求め、通常は喜びを与え

てくれる活動への興味を失ったと報告しました。彼女は他人から孤立し、攻撃以

来、他人に対する認識が劇的に変わったと述べました。 

 ソーニャは10年前に精神病性特徴を伴う大うつ病の診断を受け、地元のコミュニ

ティ精神保健センターで3年間グループセラピーを受け、うつ病が寛解しました。彼

女は最近、うつ病がより顕著になりつつあることを恐れ、別の重度のうつ病エピソ

ードと、彼女を無気力にさせると感じていた向精神薬の使用を避けたいと考えてい

ました。したがって、彼女は行動保健カウンセリングを求めました。 

 セッションが進むにつれ、心理評価の結果、ソーニャには軽度の抑うつ症状が認

められることが明らかになりましたが、これらは臨床的に診断されるレベルには至

っていませんでした。彼女は自殺念慮や自殺企図を否定しており、思考過程は整然

としていて、幻覚や妄想の兆候も見られませんでした。彼女は孤立感について、地

域の店舗で買い物をする気になれないからだと説明しました。一方でソーニャは、

自身の回避行動の理由については自己理解を示していましたが、他方では、トラウ

マ的な出来事が人生や他者に対する見方を変えてしまったことを懸念していまし

た。「以前のように人々を思いやりがあり親切だとは思えなくなりました。彼らを

信頼できず、人々は自己中心的すぎると感じます。安心感がなく、それが気がかり

です。再び被害妄想的な考えに陥りつつあるのではないかと心配しています。自分
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ではよく分かっているつもりですが、ただ自由に、やりたいことを好きなようにで

きるようになりたいだけなのです」と語りました。 

 ソーニャがカウンセリングを受けてから2ヶ月後、彼女は事務所にやって来てこう

叫びました。「本当に、物事は変えられるのですよ！信じられないでしょう？食料

品を買いに行く必要があった私は、仕方なくストリップモールに併設された食料品

店のあるショッピングセンターまで足を運んだのです。コーヒーショップの前を通

りかかった時、店先の商品を何気なく眺めていると、一人の男性が出てきて私に話

しかけてきました。『あなた、コーヒーが必要そうな顔をしていますね』と言われ

たのですが、その時はその言葉がすぐには理解できませんでした。私はぼんやりと

男性を見つめましたが、彼は再び同じ言葉を繰り返しました。『あなた、コーヒー

が必要そうですよ。私は店のオーナーですが、あなたが店先の商品を眺めているの

に気づきました。閉店前にはまだ十分な量の淹れたてのコーヒーが残っています。

どうぞ中へ、今回はサービスしますから』。私はその言葉に従ったのです！その瞬

間から、私は人々を見る目が変わりました。彼は私の見方を正してくれた――まる

で自分を取り戻したような感覚です。あの暴行事件は、『人を信用してはいけな

い』という警告だったのだと今は理解しています。そして、この世界にはまだ善良

さが存在することにも気づきました。この小さな親切心でさえ、私が失っていた希

望を与えてくれたのです」。 

 ソーニャにとって、暴行は安全性と他者への見方に関する彼女の仮定を変えまし

た。彼女はまた、出来事に意味を付けました。彼女は、その出来事が人々を信用す

べきではないというしるしであり、人々は無関心であると信じていました。しか

し、これらの信念は彼女を悩ませ、彼女が自分自身を世界でどのように見ていたか

と矛盾しており、彼女はうつ症状が戻ってくるのではないかと恐れていました。 

 経験の浅い専門家にとって、彼女のプレゼンテーションは、彼女が精神病性特徴

を呈し始めているという疑念を抱かせたかもしれません。しかし、トラウマサバイ

バーが、出来事直後に核心的な仮定に変化を経験し、トラウマに意味を付けること

は一般的です。しばしば、回復プロセスの重要な要素は、まず出来事の意味と、ト

ラウマ体験後に変わった信念を特定することです。したがって、クライアントが

「もう二度と人生を同じように見ることはない」と言うのを聞いたとき、この表現

は、人生がどのように異なるか、トラウマにどのような意味が割り当てられたか、

そして個人が自己、他者、そして未来の認識をどのように変えたかについてのさら

なる探求を引き起こすべきです。時には、ソーニャのように、変更された信念と仮

定を再構築することは、公式な介入なしに起こります。彼女の状況では、見知らぬ



89 

 

人が、トラウマから生じた仮定に挑戦する瞬間を提供しました。他の人々にとって

は、カウンセリングが、出来事以来、自己、他者、そして世界に関する信念と考え

方がどのように変わったか、そしてトラウマを超えて進むためにそれらをどのよう

に再構築するかを特定するのに役立つかもしれません。個人が（単数の）出来事に

付ける意味が、治癒プロセスを損なうか（例：自分が生き残るべきではなかったと

信じる、トラウマについて恥を感じる、高リスクの活動を続ける）、または回復へ

の道を舗装するか（例：性的暴行を受けた後、被害者の権利を守るためにボランテ

ィア活動をする）を理解することが重要です。以下の質問は、行動保健スタッフ

が、トラウマに関連する仮定、信念、解釈、意味を取り巻くトピックを導入するの

に役立ちます： 

 

● トラウマ以来、あなたの人生はどのように変わりましたか？ 

● あなたの生存をどのように理解していますか？（これは、ACEsまたは累

積的なトラウマに曝露されたクライアント、そして他の人が亡くなった

悲劇を生き延びた人々にとって重要な質問です。） 

● この出来事があなたに起こった理由があると思いますか？それは何です

か？ 

● この経験はあなたにどのような意味をもたらしましたか？ 

● トラウマ前と同じ人物だと感じますか？どのような点で同じですか？ど

のような点で違うと感じますか？ 

● この経験は、あなたを人としてどのように変えましたか？かつての自分

に戻りたいですか？それが起こるためには、何をすべきか、または何が

起こる必要があるでしょうか？ 

● トラウマ体験は、あなたが好まない方法であなたを変えましたか？どの

ような点で？ 

● トラウマ以来、他者とあなたの未来をどのように違って見ていますか？ 

● 今、何を信じたいですか？ 

 

以前の心理的トラウマの既往歴  

 以前の心理的トラウマの既往歴を持つ人々は、特に過去のトラウマに対処することを避けて

きた場合、深刻なトラウマ的反応に対して最も脆弱であるように見えます（Nishith, Mechanic, 

& Resick, 2000; Vogt, Bruce, Street, & Stafford, 2007）。多くのトラウマサバイバーにとって、

最小化、解離、回避は一般的な防御策であるため、以前のトラウマは常に意識的に利用可能で
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あるとは限りません。そして、利用可能な場合でも、記憶は痛みを伴う感情を避けるために歪

められることがあります。自分の経験を抑圧した一部のサバイバーは、トラウマの既往歴を否

定するか、または現在の状況に対する強い反応を説明することができません。 

 トラウマの影響は累積的であることを覚えておいてください。したがって、外見上はそれほ

ど深刻ではない後のトラウマが、数年前に起こったトラウマよりも個人に大きな影響を与える

可能性があります。逆に、以前のトラウマを経験した個人は、効果的な対処戦略を開発した

か、または（単数の）トラウマの結果に適応することを学んだため、肯定的な結果を報告する

かもしれません。この結果は、しばしば心的外傷後成長または心理的成長と呼ばれます。 

 行動保健治療中のトラウマの既往歴を持つクライアントは、治療の努力に対して否定的に反

応したり、無関心に見えたりすることがあります。彼らは、個人的な共有を強調するグループ

で不快に感じるかもしれません。同様に、解離の短い発作（一部のトラウマサバイバーの反

応）を経験する個人は、治療中の他の人々から誤解され、無関心と見なされるかもしれませ

ん。提供者は、既往歴に注意を払い、再トラウマ化を避けるために治療を調整し、クライアン

トの行動を病理学的とラベル付けすることを避ける必要があります。 

 

レジリエンスの歴史  

 レジリエンス—否定的な人生経験にもかかわらず繁栄し、トラウマ的な出来事から治癒する

能力—は、個人の内的な強さと環境的な支援に関連しています。ほとんどの個人は、トラウマ

的ストレスを経験してもレジリエントです。トラウマを超えて繁栄する能力は、個人的な要因

だけでなく、状況的および文脈的な要因とも関連しています。個人をレジリエントにするの

は、一つや二つの主要な要因だけではありません。多くの要因がレジリエンスの発達に寄与し

ます。レジリエンスを予測する特定の特性があるという研究はほとんどありません。代わり

に、より一般的な特性がレジリエンスに影響を与えるように見えます。それには、神経生物学

（Feder, Charney, & Collins, 2011）、変化への適応における柔軟性、トラウマ前の信念、自己

効力感、そして肯定的な感情を経験する能力が含まれます（Bonanno & Mancini, 2011）。 

 

精神障害の既往歴  

 トラウマ的ストレス、物質使用障害、および併存する精神障害との間の相関関係はよく知ら

れています。精神障害の診断と統計マニュアル第5版（American Psychiatric Association, 2013

a）によると、トラウマ的ストレス反応は、気分、物質関連、不安、トラウマ、ストレス関連、

および他の精神障害の高い率と関連しており、それぞれがトラウマ自体に先行したり、続いた

り、または同時に出現したりする可能性があります。併存する精神障害は、個人が過去から出
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現するか、または現在発生するトラウマに首尾よく対処し、解決できるかどうかの重要な決定

要因です。Koenen, Stellman, Stellman, and Sommer（2003）は、戦闘トラウマ後のPTSDを発

症するリスクが、既存の行為障害、パニック障害、全般性不安障害、および／または大うつ病

を持つ個人の方が、既存の精神障害のない個人よりも高いことを見出しました。トラウマと他

の精神障害の併存に関する追加情報については、TIP 42『併存障害を持つ人々のための薬物乱

用治療』（CSAT, 2005c）を参照してください。 

 

社会人口統計学的要因 

 人口統計学的な変数は、誰がトラウマを経験し、その後のトラウマ的ストレス反応を示すか

の良い予測因子ではありません。性別、年齢、人種および民族性、性的指向、婚姻状況、職

業、収入、教育はすべて、ある程度の影響を与える可能性がありますが、誰がトラウマおよび

トラウマ的ストレス症状のスクリーニングを受けるべきか、または受けるべきでないかを決定

するのに十分ではありません。以下のセクションでは、いくつかの選択された変数について説

明します。（詳細情報については、このTIPのパート3、オンライン文献レビューを参照してく

ださい。） 

 

性別  

 米国では、男性は女性よりもストレスの多い出来事に曝露されるリスクが高いです。男性の

間での有病率が高いにもかかわらず、生涯のPTSDは、男性よりも女性で約2倍の率で発生しま

す。準臨床的なトラウマ的ストレス反応における性差については、あまり知られていません。

男性と女性が経験するトラウマの種類など、他の性差もあります。女性は身体的および性的暴

行を経験する可能性が高く、男性は戦闘および犯罪の犠牲になること、そして殺害や重傷を目

撃する可能性が最も高いです（Breslau, 2002; Kimerling, Ouimette, & Weitlauf, 2007; Tolin & F

oa, 2006）。軍務に服している女性は、男性と同じリスクにさらされており、また軍隊での性的

トラウマのリスクもより高いです。男性のトラウマはしばしば公の場で起こります。女性のト

ラウマは、私的な設定で起こる可能性がより高いです。男性に対するトラウマの加害者はしば

しば見知らぬ人ですが、女性は加害者を知っている可能性がより高いです。 

 

年齢  

 一般的に、年をとるほど、トラウマのリスクは高くなりますが、その増加は劇的ではありま

せん。年齢はトラウマへの曝露を予測する上で特に重要ではありませんが、どの年齢でもリス
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クから免れるわけではありません。しかし、より若い時期や中年期に起こるトラウマは、異な

る理由で人々に大きな影響を与えるように見えます。若い個人にとっては、トラウマは発達プ

ロセス、愛着、感情調節、人生の仮定、後の経験の認知的な解釈などに影響を与える可能性が

あります（追加のリソースについては、国立子どもトラウマティックストレスネットワークの

ウェブサイト、http://www.nctsn.org/を参照）。中年期の成人にとっては、トラウマは、しば

しばこの人生の段階を特徴づける、増大したストレスや介護の負担のために、より大きな影響

を与える可能性があります—自分の子供と親の両方の世話を同時にすることです。高齢者は、

若い成人と同様に、トラウマから迅速に回復する可能性が高いですが、傷害なしで生き残る能

力や、以前のストレスの多いまたはトラウマ的な出来事からの心理的な干渉なしに現在のトラ

ウマに対処する能力など、より大きな脆弱性を持つ可能性があります。高齢者は、より長く生

きてきたため、トラウマの既往歴を持つ可能性が自然に高く、したがって、累積的なトラウマ

の影響に対する脆弱性が高まります。 

 

レジリエンス：文化的、人種的、民族的な特性 

 

以下のリストは、多様な文化的、人種的、民族的なグループの個人間のレジリエ

ンスを育むことが多い特性を強調しています： 

 

● 強い親族の絆 

● 長老への敬意と拡大家族の重要性 

● 精神性と宗教的実践（例：神社への参拝や伝統的なヒーラーの使用） 

● 友情と温かい個人的な関係における価値 

● ユーモアと創造性の表現 

● 歴史、遺産、歴史的伝統の感覚を植え付けること 

● コミュニティ志向、活動、社会化 

● 強い労働倫理 

● 人生、苦しみ、忍耐に関する哲学と信念 

 

「幸運はその存在を不運に負い、不運は幸運の中に隠されている。」  

–老子の教え、道教（Wong & Wong, 2006） 

 

http://www.nctsn.org/
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人種、民族性、文化  

 アメリカ社会のすべての主要な人種的および民族的なグループにおいて、トラウマの可能性

は存在しますが、人種と民族性がトラウマへの曝露および／またはトラウマ的ストレス反応と

どのように関連しているかを分析する研究はほとんどありません。いくつかの研究は、特定の

人種的および民族的なグループが特定のトラウマに対してより高いリスクにあることを示して

います。例えば、アフリカ系アメリカ人は、全体的な暴力、悪質な暴行、強盗の率が白人より

も高かったですが、レイプや性的暴行の被害者になる可能性は同程度でした（Catalano, 200

4）。文献は、多様な民族的、人種的、文化的なグループが、様々なトラウマから悪影響を受

け、心的外傷後ストレスの基準を満たす可能性がより高いことを反映しています（Bell, 201

1）。 

 

性的指向と性自認  

 レズビアン、ゲイ、バイセクシュアル、トランスジェンダーの個人は、家族や信仰の伝統か

らの厳しい結果、カジュアルな性的パートナーからの暴行のリスクが高いこと、憎悪犯罪、法

的保護の欠如、排除の法律など、彼らの性的指向に関連する様々な形態のトラウマを経験する

可能性が高いです（Brown, 2008）。ゲイおよびバイセクシュアルの男性、そしてトランスジェ

ンダーの人々は、レズビアンおよびバイセクシュアルの女性よりも、犠牲になる可能性が高い

です。Dillon（2001）は、レズビアン、ゲイ、バイセクシュアルの個人におけるトラウマへの曝

露率が94パーセントであると報告しました。回答者の40パーセント以上が、性的指向のために

嫌がらせを経験していました。異性愛者の指向も、男性との関係にある女性が身体的および性

的に虐待されるリスクが高いことから、女性にとってのリスクとなります。 

 

ホームレスの人々  

 ホームレスは、通常、適切または定期的な住居の欠如、または公的または私的に監督された

施設、または住居として使用することを意図していない場所（例：バス停）での夜間の住居を

持つこととして定義されます。米国住宅都市開発省（HUD）は、2005年のある夜、66万人から

73万人の個人がホームレスであったと推定しています（HUD, 2007）。3分の2は同伴者のいな

い人々であり、残りの3分の1は家族の人々でした。ホームレスで未婚の成人は、女性よりも男

性である可能性が高いです。ホームレスの男性の約40パーセントは退役軍人です（National Coa

lition for the Homeless, 2002）。この割合は、依存する子供を持つ退役軍人の数を含めて増加し

ています（Kuhn & Nakashima, 2011）。 
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 ホームレスの人々の間のトラウマ症状の率は高いです（女性の76から100パーセント、男性の

67パーセント；Christensen et al., 2005; Jainchill, Hawke, & Yagelka, 2000）。そして、PTSDの

診断は、最も一般的な非薬物使用のAxis I障害の一つです（Lester et al., 2007; McNamara, Schu

macher, Milby, Wallace, & Usdan, 2001）。ホームレスの人々は、ホームレス状態に先立つ高い

レベルのトラウマ（特に幼少期または成人期の身体的および性的虐待）を報告します。暴行、

レイプ、その他のトラウマは、ホームレスである間に頻繁に起こります。多くの女性が家庭内

暴力から逃れているためにホームレスであるという研究が示唆しています（National Coalition f

or the Homeless, 2002）。他の研究は、ホームレスの女性が、幼少期の身体的および性的虐待の

既往歴があり、成人として性的暴行を経験した可能性が高いことを示唆しています。身体的お

よび／または性的虐待の既往歴は、ホームレスで深刻な精神疾患を持つ女性の間でさらに一般

的です。 

 ホームレスの若者、特に親なしで生活している人々は、身体的および／または性的虐待を経

験した可能性が高いです。家出する前に性的虐待を受けたと報告する若者の割合は21から42パ

ーセントの間です。若い女性の場合、その率は32から63パーセントの範囲です（Administration 

on Children, Youth and Families, 2002）。さらに、データは、ホームレスで虐待の既往歴がある

若者の間で薬物乱用の率が高いことを反映しています。 

 ホームレスの人々の半数以上が、生涯にわたる精神疾患と物質使用障害の有病率を持ってい

ます。ホームレスの人々は、薬物乱用の率が高く（男性の84パーセント、女性の58パーセン

ト）、アルコールおよび薬物乱用／依存を含む物質使用障害は、ホームレスの期間が長くなる

につれて増加します（North, Eyrich, Pollio, & Spitznagel, 2004）。 

 ホームレスのクライアントにトラウマインフォームドの行動保健サービスを提供すること、

そしてこの集団におけるトラウマの発生率に関するさらなる議論については、TIP 55-R『ホー

ムレスの人々のための行動保健サービス』（SAMHSA, 2013b）を参照してください。 
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第3章 トラウマの影響の理解 

 

この章の内容 

 

● トラウマ反応の順序 

● トラウマへの一般的な経験と反応 

● 準臨床的トラウマ関連症状 

● 特定のトラウマ関連心理障害 

● その他のトラウマ関連および併存障害 

 

 

 トラウマインフォームド・ケア（TIC）は、トラウマ的ストレス反応とトラウマへの一般的な

反応の広範な理解を含みます。提供者は、トラウマが治療のプレゼンテーション、関与、そし

て行動保健サービスの結果にどのように影響を与えるかを理解する必要があります。この章で

は、サバイバーがトラウマ的な経験の直後またはずっと後に遭遇する可能性のある一般的な経

験を検証します。 

 一度きり、複数、または長期にわたる反復的な出来事を含むトラウマは、誰にでも異なって

影響を与えます。一部の個人は、心的外傷後ストレス症（PTSD）に関連する基準を明確に示す

かもしれませんが、より多くの個人は、診断基準の外にあるレジリエントな反応や短期的な準

臨床的症状または結果を示すでしょう。トラウマの影響は、微妙で、陰湿で、またはあからさ

まに破壊的である可能性があります。出来事が個人にどのように影響するかは、個人の特性、

出来事の種類と特性、発達プロセス、トラウマの意味、そして社会文化的要因を含む多くの要

因に依存します。 

 この章は、一般的な反応の概要から始まり、トラウマ的ストレス反応は異常な状況への正常

な反応であることを強調します。それは、行動保健サービスを求める可能性のある個人の文脈

における、トラウマ的な経験への一般的な短期的および長期的な反応を強調します。この章

は、精神障害の診断と統計マニュアル第5版（DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 

2013a）に代表されない心理的症状、および精神障害の閾値を下回るか、またはレジリエンスを

反映するトラウマに関連する反応について議論します。それはまた、トラウマ的ストレスに関

連する一般的な障害も取り上げます。この章は、精神疾患、特にPTSDを定義する上での文化の

役割を探り、併存する精神および物質関連障害に対処することで終わります。 
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トラウマ反応の順序 

 サバイバーのトラウマ直後の反応は非常に複雑であり、彼ら自身の経験、自然な支援やヒー

ラーのアクセス可能性、彼らの対処能力と生活スキル、そして近親者のそれら、そして彼らが

住むより大きなコミュニティの反応に影響されます。反応は重症度が異なりますが、最も急性

の反応でさえ、精神病理の兆候ではなく、トラウマを管理するための自然な反応です。対処ス

タイルは、行動指向から内省的へ、そして感情表現から控えめへと様々です。臨床的に、反応

スタイルは、対処努力がどの程度成功して、人が活動を続け、感情を調整し、自尊心を維持

し、対人関係の接触を維持し、楽しむことを可能にするかよりも重要ではありません。実際、

トラウマ的ストレス心理学における過去の誤り、特にグループまたは集団トラウマに関して

は、すべてのサバイバーがトラウマに関連する感情を表現し、トラウマについて話す必要があ

るという仮定でした。より最近の研究は、トラウマを処理しないことを選択するサバイバー

が、そうするサバイバーと同じくらい心理的に健康であることを示しています。 
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短縮された未来 

 

 トラウマは、希望の喪失、人生に対する限定的な期待、人生が突然または早く

終わるという恐怖、または通常の人生の出来事（例：教育へのアクセス、重要で

献身的な関係を持つ能力、良い仕事の機会）が起こらないという予期を通じて、

未来に関する人の信念に影響を与える可能性があります。 

 

 トラウマへの初期反応には、疲労、混乱、悲しみ、不安、興奮、麻痺、解離、混乱、身体的

覚醒、感情の鈍化が含まれることがあります。ほとんどの反応は、ほとんどのサバイバーに影

響を与え、社会的に受け入れられ、心理的に効果的で、自己限定的であるという点で正常で

す。より深刻な反応の指標には、相対的な平静または休息の期間なしの継続的な苦痛、深刻な

解離症状、そして安全な場所に戻ったにもかかわらず続く強烈な侵入的な回想が含まれます。

トラウマへの遅延反応には、持続的な疲労、睡眠障害、悪夢、再発の恐怖、フラッシュバック

に焦点を当てた不安、うつ病、そしてトラウマに遠隔的に関連する感情、感覚、または活動の

回避が含まれることがあります。資料1.3-1は、いくつかの一般的な反応を概説しています。 

トラウマへの一般的な経験と反応 

 トラウマ後には、様々な反応がしばしば報告および／または観察されます。ほとんどのサバ

イバーは即時的な反応を示しますが、これらは通常、深刻な長期的な結果なしに解決します。

これは、ほとんどのトラウマサバイバーが非常にレジリエントであり、トラウマの余波とその

影響に対処するために、社会的支援の使用を含む適切な対処戦略を開発するからです。ほとん

どは時間とともに回復し、最小限の苦痛を示し、主要な生活領域と発達段階にわたって効果的

に機能します。それでも、ほとんど障害を示さないクライアントでさえ、急性ストレス症（AS

D）またはPTSDの診断基準を満たさない準臨床的症状または症状を持つことがあります。トラ

ウマの既往歴を持つ人々のうち、障害と症状を示し、トラウマ関連のストレス障害（気分およ

び不安障害を含む）の基準を満たすのは、ごく一部です。 

 以下のセクションでは、単一、複数、そして持続的なトラウマ的な出来事に関連する、感情

的、身体的、認知的、行動的、社会的、そして発達的な領域にわたるいくつかの一般的な反応

に焦点を当てます。これらの反応はしばしばトラウマへの正常な反応ですが、それでも経験す

るのは苦痛な場合があります。そのような反応は精神疾患の兆候ではなく、精神障害を示すも

のでもありません。トラウマ的ストレス関連障害は、特定の症状と基準の組み合わせで構成さ

れます。 
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感情的  

 トラウマへの感情的な反応は大きく異なり、個人の社会文化的歴史に大きな影響を受けま

す。出来事中の初期の感情的な反応を超えて、最も表面化しやすいものには、怒り、恐怖、悲

しみ、恥が含まれます。しかし、個人は様々な理由から、これらの感情のいずれかを特定する

ことに困難を遭遇するかもしれません。彼らは家族やコミュニティでの感情表現の経験や以前

の曝露が欠けているかもしれません。彼らは強い感情を過去のトラウマと関連付け、したがっ

て感情表現は危険すぎるか、またはコントロールを失うこと（例：「正気を失う」または狂う

という感覚）につながると信じているかもしれません。さらに他の人々は、トラウマ体験に関

連する感情を一切持っていないと否定し、彼らの反応を麻痺または感情の欠如として定義する

かもしれません。 

 

感情の調節不全  

 一部のトラウマサバイバーは、怒り、不安、悲しみ、恥などの感情を調整するのに困難を抱

えています—これは、トラウマが若い年齢で起こった場合に特にそうです（van der Kolk, Roth, 

Pelcovitz, & Mandel, 1993）。トラウマ前に年長で、よく機能している個人においては、そのよ

うな感情の調節不全は通常、短期的なものであり、トラウマへの即時的な反応を表し、継続的

なパターンではありません。自己治療—すなわち、薬物乱用—は、トラウマを受けた人々が感

情的なコントロールを取り戻そうとする方法の一つですが、最終的にはさらなる感情の調節不

全（例：使用中および使用後の感情の変化）を引き起こします。感情調節に向けた他の努力に

は、高リスクまたは自傷行為、摂食障害、ギャンブルや過労などの強迫的な行動、そして感情

の抑圧や否定が含まれる場合があります。しかし、自己調節に関連するすべての行動が否定的

と見なされるわけではありません。実際、一部の個人は、身体活動への新たなコミットメント

や、特定のトラウマのサバイバーを支援する組織を創設することなどを通じて、トラウマによ

って生じた強い感情を管理するための創造的で、健康的で、勤勉な方法を見つけます。 

 トラウマ的ストレスは、2つの感情的な極端を引き起こす傾向があります：感情が多すぎる

（圧倒される）か、または少なすぎる（麻痺する）かのどちらかです。治療は、クライアント

が感情の最適なレベルを見つけ、困難な感情を適切に経験し、調整するのを助けることができ

ます。治療における目標は、クライアントが物質や他の安全でない行動を使用せずに感情を調

整することを学ぶのを助けることです。これには、おそらく新しい対処スキルを学び、苦痛な

感情に耐える方法を学ぶ必要があります。一部のクライアントは、マインドフルネスの実践、

認知再構成、そして持続エクスポージャー療法や眼球運動による脱感作と再処理（EMDR）な
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どのトラウマに特化した脱感作アプローチから利益を得るかもしれません（トラウマに特化し

た治療に関する詳細情報については、パート1、第6章を参照してください）。 
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資料1.3-1：トラウマへの即時的および遅延的反応 

 

即時的な感情的反応 

 

麻痺と離脱、不安または強い恐怖、罪悪感

（サバイバーの罪悪感を含む）、生き残っ

たことによる高揚感、怒り、悲しみ、無力

感、非現実感、離人症（例：自分自身を見

ているかのような感覚）、見当識障害、コ

ントロールを失っている感覚、否認、感情

の収縮、圧倒されている感覚 

遅延的な感情的反応 

 

易怒性および／または敵意、うつ病、気分

の変動、不安定さ、不安（例：恐怖症、全

般性不安）、トラウマの再発への恐怖、悲

嘆反応、恥、脆弱性および／またはもろさ

の感情、感情的な反応を必要とするもの

（例：重要および／または家族関係、自己

についての会話、トラウマ的な出来事やそ

れへの反応の議論）からの感情的な離脱 

即時的な身体的反応 

 

吐き気および／または胃腸の不調、発汗ま

たは震え、失神、筋肉の震えまたは制御不

能な震え、心拍数、呼吸数、血圧の上昇、

極度の疲労または消耗、より大きな驚愕反

応、離人症 

遅延的な身体的反応 

 

睡眠障害、悪夢、身体化（例：体の痛みや

痛みへの焦点の増加と心配）、食欲と消化

の変化、風邪や感染症への抵抗力の低下、

持続的な疲労、コルチゾールレベルの上

昇、過覚醒、心臓、肝臓、自己免疫、慢性

閉塞性肺疾患を含む長期的な健康への影響 

即時的な認知反応 

 

集中困難、反芻または思考の競合（例：ト

ラウマ的な出来事を何度も再生する）、時

間と空間の歪み（例：トラウマ的な出来事

がスローモーションで起こっているかのよ

うに認識されるか、または数秒が数分とし

て認識される）、記憶障害（例：トラウマ

の重要な側面を思い出せない）、被害者と

の強い同一化 

遅延的な認知反応 

 

侵入的な記憶またはフラッシュバック、以

前のトラウマ的な出来事の再活性化、自己

非難、出来事への没頭、決定困難、魔法的

思考：回避行動を含む特定の行動が将来の

トラウマから守るとの信念、感情や記憶が

危険であるとの信念、引き金の一般化

（例：日中に家宅侵入を経験した人が、日

中に一人でいることを避けるかもしれな

い）、自殺念慮 

即時的な行動反応 遅延的な行動反応 
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驚愕反応、落ち着きのなさ、睡眠と食欲の

障害、自己表現の困難、議論好き、アルコ

ール、薬物、タバコの使用増加、引きこも

りと無関心、回避行動 

 

出来事の思い出の回避、社会的関係の障

害、活動レベルの低下、高リスク行動への

関与、アルコールと薬物の使用増加、引き

こもり 

即時的な実存的反応 

 

祈りの激しい使用、他者の善意への信仰の

回復（例：他人からの助けを受ける）、自

己効力感の喪失、人間性への絶望（特に出

来事が意図的であった場合）、人生の仮定

（例：公平性、安全性、善意、人生の予測

可能性）の即時的な崩壊 

遅延的な実存的反応 

 

疑問（例：「なぜ私だけ？」）、増大した

皮肉、幻滅、増大した自信（例：「これを

乗り越えられるなら、何でも乗り越えられ

る」）、目的の喪失、信仰の更新、絶望、

優先順位の再確立、人生の意味と重要性の

再定義、トラウマを受け入れるための人生

の仮定の再構築（例：安全感を再確立する

ために護身術のクラスを取る） 

 

出典：Briere & Scott, 2006b; Foa, Stein, & McFarlane, 2006; Pietrzak, Goldstein, 

Southwick, & Grant, 2011. 

 

 

 

麻痺  

 麻痺は、感情が思考、行動、記憶から切り離される生物学的なプロセスです。次の事例で

は、サダーナの麻痺は、対人関係の相互作用に関連する彼女の限られた感情の範囲と、彼女の

虐待の既往歴と感情を結びつける能力の欠如によって証明されています。彼女はまた、短縮さ

れた未来への信念も持っています。災害従事者におけるPTSDの発症を追跡した前向き縦断研究

（Malta, Levitt, Martin, Davis, & Cloitre, 2009）は、トラウマ的ストレス反応として麻痺を理解

し、評価することの重要性を強調しました。なぜなら、麻痺症状は内部で何が起こっているか

を隠すため、家族、カウンセラー、その他の行動保健スタッフは、トラウマ的ストレス症状の

レベルとトラウマの影響を、実際よりも軽度であると評価する傾向があるかもしれません。 
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事例：サダーナ 

 

 サダーナは22歳の女性で、路上で別の女性と口論し、喧嘩した後、投獄の代替と

して外来の精神保健および薬物乱用治療を命じられました。インテーク時に、サダ

ーナは7年間のアルコール乱用の既往歴と、18歳での1回の大うつ病エピソードを報

告しました。彼女は喧嘩になったことに驚いていましたが、事件当時は飲酒してい

たことを認めました。彼女はまた、4歳から15歳までの間に母親のボーイフレンドか

ら受けた深刻な身体的虐待も報告しました。インテーク担当者にとって特に注目す

べきは、サダーナが虐待の既往歴を淡々と提示したことでした。面接中、彼女はグ

ループセラピーに参加したくない、他の人が自分の感情について話すのを聞きたく

ないと明確に示し、「感情を表に出さないようにと昔から学んだ」と言いました。 

 サダーナは10年生で中退したと報告し、学校が好きではなかったと言いました。

彼女は人生から多くを期待していませんでした。治療の最初の数週間で、サダーナ

は他のグループメンバーから切り離されていると感じ、グループの目的を疑問視し

ました。彼女自身の既往歴について尋ねられると、彼女は困難があったことを否定

し、なぜ治療を命じられたのか理解できないと述べました。彼女はさらに、自分の

虐待について感情を抱いていることを否定し、それが自分の人生に影響を与えたと

は信じていませんでした。グループメンバーはしばしば、彼女があまり共感を示さ

ず、グループでの議論が感情的になったときでさえ、平坦な感情を維持していたと

コメントしました。 

 

 

 

身体的  

 PTSDの診断基準は心理的症状にかなりの重点を置いていますが、トラウマ的ストレスを経験

した一部の人々は、最初は身体的症状で現れるかもしれません。したがって、プライマリケア

は、これらの個人がトラウマ関連の支援を求める最初の、そして唯一の扉であるかもしれませ

ん。さらに、有害な小児期体験（ACEs）を含むトラウマと、慢性的な健康状態との間には、重

要な関連性があります。一般的な身体的障害と症状には、身体的愁訴、睡眠障害、胃腸、心血

管、神経、筋骨格、呼吸、皮膚科の障害、泌尿器科の問題、そして物質使用障害が含まれま

す。 
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身体化  

 身体化は、感情的な苦痛を表現するために、身体的な症状や機能不全に焦点を当てることを

示します。身体的な症状は、PTSDを含むトラウマ的ストレス反応を持つ個人でより起こりやす

いです。特定の民族的および文化的背景を持つ人々は、最初はまたはもっぱら身体的な病気や

懸念を通じて感情的な苦痛を提示するかもしれません。身体化を提示する多くの個人は、彼ら

の感情と経験している身体的症状との関連に気づいていない可能性が高いです。時には、クラ

イアントは感情的な内容を探求することに抵抗し、回避の手段として身体的な愁訴に焦点を合

わせ続けるかもしれません。一部のクライアントは、医学的な評価や検査が病気を確定できな

くても、彼らの主要な問題は身体的であると主張するかもしれません。これらの状況では、身

体化は精神疾患の兆候である可能性があります。しかし、様々な文化は感情的な苦痛に身体的

な領域を通じてアプローチするか、または感情的および身体的な症状と幸福を一つと見なしま

す。身体的な愁訴を持つクライアントが感情的な痛みを表現する手段として身体化を使用して

いると仮定しないことが重要です。彼らは医療を必要とする特定の状態や障害を持っているか

もしれません。何よりもまず、カウンセラーは医療評価のために紹介する必要があります。 

 

 

カウンセラーへの助言：生物学とトラウマに関する情報の使用 

 

● クライアントを教育する： 

○ 出来事を再体験すること、過覚醒、睡眠障害、その他の身体的症状を、極

度のストレスに対する生理的反応として捉え直す。 

○ 治療や他のウェルネス活動（例：セラピー、瞑想、運動、ヨガ）が、心理

的および生理的な両方の症状を改善できることを伝える。特定のクライア

ントを、彼らを評価し、必要であれば重度の症状に対処するために向精神

薬を処方できる精神科医に紹介する必要があるかもしれません。 

○ トラウマ的ストレス症状とその生理的な構成要素について議論する。 

○ 適切であれば、トラウマ的ストレス症状と物質使用障害との関連を説明す

る。 

○ トラウマ症状を正常化する。例えば、クライアントに、彼らの症状は弱さ

の兆候ではなく、性格の欠陥でもなく、損傷を受けているわけでも、狂っ

ているわけでもないと説明する。 

● クライアントを支援し、希望のメッセージを提供する—彼らは一人ではな

く、責任はなく、回復は可能であると。 
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トラウマの生物学  

 トラウマ生物学は、より複雑で説明的な発見の約束を伴って、急成長している研究分野で

す。トラウマの生物学的側面に関する徹底的なプレゼンテーションはこの出版物の範囲を超え

ていますが、現在知られていることは、トラウマへの曝露が生物学的な変化とストレス反応の

カスケードを引き起こすということです。これらの生物学的な変化は、PTSD、他の精神疾患、

物質使用障害と高く関連しています。これらには以下が含まれます： 

● 辺縁系の機能の変化。 

● 視床下部-下垂体-副腎軸の活動の変化と変動するコルチゾールレベル。 

● 覚醒と内因性オピオイド系の神経伝達物質関連の調節不全。 

 

明確な例として、虐待、ネグレクト、その他のトラウマなどの早期ACEsは、脳の発達に影響

を与え、成人として対人暴力に遭遇する脆弱性、そして慢性疾患や他の身体的疾患、精神疾

患、物質関連障害、そして他の生活領域における障害を発症する脆弱性を高めます。（Centers 

for Disease Control and Prevention, 2012）。 

 

事例：キミ 

 

 キミは35歳のネイティブアメリカン女性で、16歳の時に郊外の高校から歩いて

帰宅中に集団レイプされました。彼女は、その日に人生がどのように変わったか

を語ります。「レイプ後、一人でいるのが安全だと感じたことは一度もありませ

んでした。以前はどこでも歩くのを楽しんでいました。その後、近所を歩くとき

に生じる恐怖に耐えられませんでした。一人でいても、友人といても関係ありま

せんでした—聞いたすべての音が私を恐怖の状態に陥れました。同じことがまた

起こるように感じました。時間とともに良くなりましたが、しばしば木の枝に座

って、それが折れるのを待っているかのように感じます。リラックスするのが難

しいです。もし葉が私の道を横切って吹いたり、子供たちが庭で遊んでいる間に

叫んだりすると、簡単に驚いてしまいます。私の人生の経験を説明する最良の方

法は、怖い、サスペンスに満ちた映画を見ていることに例えることです—何かが

起こるのを不安に待ち、手のひらは汗ばみ、心臓はドキドキし、椅子の端に座っ

ているのです。」 
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過覚醒と睡眠障害  

 トラウマ体験から生じる一般的な症状は、過覚醒（過度の警戒心とも呼ばれる）です。過覚

醒は、体が準備を整える方法です。それは、睡眠障害、筋肉の緊張、そして驚愕反応の閾値が

低くなることによって特徴づけられ、トラウマ後何年も続くことがあります。それはまた、PTS

Dの主要な診断基準の一つでもあります。 

 過覚醒は、トラウマによって引き起こされた生物学的な変化の結果です。それはトラウマ後

の自己保護の手段として機能しますが、有害である可能性もあります。過覚醒は、大きな音や

突然の動きなどの特定の入力に対して、必要な時間をかけて評価し、適切に対応する個人の能

力を妨げる可能性があります。時には、過覚醒は、実際には状況が安全であるにもかかわら

ず、危険と認識される状況に過剰反応を引き起こす可能性があります。 

 過覚醒とともに、睡眠障害はトラウマを経験した個人で非常に一般的です。それらは、早朝

覚醒、落ち着きのない睡眠、入眠困難、悪夢の形で現れることがあります。睡眠障害は、トラ

ウマ関連のストレスを持つ個人で最も持続的です。他のトラウマ的ストレス症状が首尾よく治

療された後も、障害はしばしば介入に抵抗し続けます。投薬を超えて、良い睡眠衛生の実践、

悪夢の認知的なリハーサル、リラクゼーション戦略、栄養など、多くの戦略が利用可能です。 

 

認知的  

 トラウマ体験は、認知に影響を与え、それを変化させることがあります。最初から、トラウ

マは、公正世界や、個人が日常生活を送るのを助ける核心的な人生の仮定に挑戦します（Janoff

-Bulman, 1992）。例えば、世界は安全ではない、すべての人は危険である、または人生には何

の約束もないと信じていたら、朝家を出るのは難しいでしょう。自分の努力と意図が悪いこと

から自分を守ることができるという信念は、個人が個人的な脆弱性を認識する可能性を低くし

ます。しかし、トラウマ的な出来事—特に予期せぬもの—は、そのような信念に挑戦すること

ができます。 

 あなたがいつも運転時間を「自分の時間」—そしてあなたの車を過ごすための安全な場所—

と考えていたとしましょう。そして、誰かが高速道路の入口であなたに後ろから追突します。

ほとんどすぐに、事故はあなたが世界をどのように認識するかに影響を与え、その瞬間から、

事故後の数ヶ月間、あなたはどの車の中でも不安を感じます。あなたは他のドライバーに対し
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て過度に警戒し、他の車があなたの車線にドリフトしてくるか、またはあなたの後ろで安全な

距離で停止しないと認識します。しばらくの間、あなたの安全の認識は侵食され、しばしば、

信念が回復または再構築されるまで、補償行動（例：後ろの車が停止しているかどうかを確認

するためにバックミラーを過度に見る）につながります。一部の個人は、トラウマ後、以前の

信念システムに戻ることはなく、また、それらを再構築する方法を見つけることもありません

—したがって、人生は安全ではないという世界観につながります。それでも、他の多くの個人

は、安全の認識を支える核心的な信念を再構築することができます。 

 トラウマの前、最中、そして後の認知パターンには、多くの要因が寄与します。ベックと同

僚の認知トライアドモデル（1979）を採用すると、トラウマは3つの主要な認知パターンを変え

ることができます：自己、世界（他者／環境）、そして未来に関する考えです。明確にするた

めに、トラウマは、個人が自分自身を無能または損傷していると見なし、他者と世界を安全で

なく予測不可能と見なし、そして未来を絶望的と見なす—個人的な苦しみが続くか、または予

見可能な未来に否定的な結果が支配すると信じる—ことにつながる可能性があります（資料1.3-

2参照）。その後、この一連の認知は、クライアントが内的なリソースと外的な支援を効果的に

使用する能力への信念に大きな影響を与える可能性があります。認知行動的な観点から、これ

らの認知は、うつ病と不安症状の発症に持続的または寄与する双方向の関係を持っています。

しかし、認知パターンが、衰弱させる心理的症状から保護するのに役立つことも可能です。ト

ラウマの前、最中、そして後の認知パターンには、多くの要因が寄与します。 
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資料1.3-2：トラウマ的ストレスの認知トライアド 

 

 
 

 

 

認知とトラウマ 

 

  以下の例は、トラウマ的ストレスへの反応として起こる可能性のある、認知的

または思考プロセスの変化のいくつかの種類を反映しています。 

 

認知的エラー：現在の状況を、それが遠隔的にでも以前のトラウマに似ているた

めに危険と誤解すること（例：クライアントが、5年前にリップカレントで溺れ

かけた以前の経験のために、8インチの水の中でひっくり返ったカヌーに、まる

で彼女と彼女のパドル仲間が溺れるかのように過剰反応すること）。 

 

過剰または不適切な罪悪感：他の人々が同じトラウマを経験したが生き残らなか

ったために、責任を引き受けるか、またはサバイバーの罪悪感を持つことによっ

て、トラウマ体験を認知的に理解し、コントロールを得ようと試みること。 

 

理想化：加害者の行動の不正確な合理化、理想化、または正当化を示すこと、特

に加害者が介護者であるか、またはあった場合。他の類似の反応は理想化を反映

します。トラウマ的ボンディングは、対人関係のトラウマに従事する加害者とそ
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の被害者の間で（一部は生存を確保するために）発達する感情的な愛着であり、

ストックホルム症候群は人質取り犯への同情と忠誠心を含みます（de Fabrique, 

Van Hasselt, Vecchi, & Romano, 2007）。 

 

トラウマ誘発性の幻覚または妄想：生物学的な起源であるにもかかわらず、トラ

ウマの内容と一致する認知を含む幻覚と妄想を経験すること（例：バスに乗って

いる人が、子供の頃に彼女を繰り返し性的に虐待した父親であると信じる女性、

なぜなら彼は父親がかつて履いていた靴に似た靴を履いていたから）。 

 

侵入的な思考と記憶：警告や願望なしに、トラウマに関連する思考と記憶を経験

すること。これらの侵入的な思考と記憶は、まるでトラウマが現在再発している

かのように、強い感情的および行動的な反応を容易に引き起こす可能性がありま

す。侵入的な思考と記憶は急速に現れることがあり、フラッディングと呼ばれ、

発生時に破壊的である可能性があります。個人が引き金を経験した場合、しばら

くの間、侵入的な思考と記憶が増加するかもしれません。例えば、プログラムま

たは臨床的な実践のために不注意に再トラウマ化された個人は、過去のトラウマ

の侵入的な思考が急増し、今何が起こっているか、そしてその時何が起こったか

を区別することが困難になるかもしれません。カウンセリングがトラウマに焦点

を当てるときはいつでも、クライアントがいくつかの侵入的な思考と記憶を経験

する可能性が高いです。トラウマインフォームドおよびトラウマに特化した治療

の提供中、できるだけ早く、そしてその間に、対処戦略を開発することが重要で

す。 

 

違うと感じる  

 トラウマを経験することの不可欠な部分は、トラウマが個人的なものであったか、グループ

的なものであったかにかかわらず、他人とは違うと感じることです。トラウマ体験は通常、非

現実的に感じられ、日常生活の必要性と価値に挑戦します。サバイバーはしばしば、他人が自

分の経験を完全に理解することはないと信じており、トラウマに関連する自分の感情、考え、

反応を共有することは、期待に応えられないと考えるかもしれません。トラウマがどれほど恐

ろしくても、トラウマの経験は通常、深遠です。 

 トラウマの種類は、個人がどのように違うと感じるか、または他人とは違うと信じるかを決

定することができます。恥を生み出すトラウマは、しばしばサバイバーが他人からより疎外さ
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れていると感じさせ、自分が「損傷した商品」であると信じるようになります。個人が自分の

経験がユニークで理解不能であると信じるとき、彼らは、もし支援を求めるなら、同様の経験

をした他の人々にのみ支援を求める可能性が高くなります。 

 

引き金とフラッシュバック  

引き金  

 引き金は、トラウマまたはトラウマ体験の特定の部分の記憶を引き起こす刺激です。あなた

が事故後に車に短時間閉じ込められたと想像してみてください。そして、数年後、トイレの個

室を使った後に鍵を外せなくなりました。個室からの他の脱出手段があったにもかかわらず、

あなたは事故を彷彿とさせるパニックの急増を感じ始めたかもしれません。一部の引き金は簡

単に特定され、予期されますが、多くは微妙で目立たず、しばしば個人を驚かせたり、不意を

突いたりします。治療において、クライアントが潜在的な引き金を特定し、強い感情的な反応

と引き金との間の関連を描き、そして引き金が発生したときにそれらの瞬間を管理するための

対処戦略を開発するのを助けることが重要です。引き金は、トラウマ的な出来事のあらゆる感

覚的な思い出です：騒音、匂い、温度、他の身体的な感覚、または視覚的な場面です。引き金

は、どれほど遠隔的であっても、以前のトラウマに似ているか、またはそれを表すあらゆる特

性に一般化することができます。例えば、トラウマが起こった場所を再訪すること、一人でい

ること、子供があなたがトラウマを経験したときと同じ年齢に達すること、あなたを噛んだ犬

と同じ犬種を見ること、または大きな声を聞くことなどです。引き金は、しばしば、一日の時

間、季節、休日、または記念日と関連しています。 

 

 

カウンセラーへの助言：クライアントがフラッシュバックと引き金を管理するの

を助ける 

 

  クライアントがセッション中または治療のある側面で引き金に引かれた場合、

クライアントが今、ここで何が起こっているかに焦点を当てるのを助けます。つ

まり、グラウンディング技術を使用します。行動保健サービス提供者は、クライ

アントが再接地され、今何が起こっているかと過去に何が起こったかを区別でき

るように準備しておくべきです（グラウンディング技術の詳細については、Covi

ngton, 2008、およびNajavits, 2002b, 2007bを参照）。引き金とフラッシュバッ

クの経験について教育を提供し、その後、これらの出来事を一般的なトラウマ的
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ストレス反応として正常化します。その後、一部のクライアントは経験について

議論し、なぜフラッシュバックや引き金が起こったのかを理解する必要がありま

す。クライアントが引き金とトラウマ的な出来事との間の関連を描くのを助ける

ことはしばしば役立ちます。これは、クライアントが特定の状況が再トラウマ化

のリスクが高いことを予期し、支援を求めることを含む対処戦略の使用を必要と

することを可能にする予防的な戦略になる可能性があります。  

 

出典：Green Cross Academy of Traumatology, 2010. 

 

フラッシュバック  

 フラッシュバックは、あたかもその瞬間に実際に起こっているかのように、以前のトラウマ

体験を再体験することです。それには、トラウマ中のクライアントの反応にしばしば似た反応

が含まれます。フラッシュバック体験は非常に短く、通常は数秒しか続きませんが、感情的な

余波は何時間も、あるいはそれ以上続くことがあります。フラッシュバックは一般的に引き金

によって開始されますが、必ずしもそうではありません。時には、それらは青天の霹靂のよう

に起こります。他の時には、特定の身体的な状態が、人がトラウマを再体験する脆弱性を高め

ます（例：疲労、高いストレスレベル）。フラッシュバックは、クライアントに侵入する短い

映画のシーンのように感じることがあります。例えば、暑い、晴れた日に車のバックファイア

を聞くことは、退役軍人が軍事パトロールに戻ったかのように反応するのに十分かもしれませ

ん。人々がトラウマを再体験する他の方法、フラッシュバック以外には、悪夢やトラウマの侵

入的な思考を通じてです。 

 

解離、離人症、および非現実感  

 解離は、人の思考、記憶、感情、行動、および／または自己の感覚の間のつながりを断ち切

る精神的なプロセスです。私たちのほとんどは解離を経験したことがあります—特定の行動を

思い出すか、または追跡する能力を失うこと（例：職場に到着したが、最後の数分間の運転を

覚えていない）。解離は、人が自動的な活動に従事しており、彼のまたは彼女の即時の環境に

注意を払っていないために起こります。解離はまた、個人が時間、空間、またはアイデンティ

ティの歪みを負う、深刻なストレスまたはトラウマ中の保護的な要素として発生することもあ

ります。これは、トラウマ的ストレス反応における一般的な症状です。 
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 解離は、個人からの経験を遠ざけるのに役立ちます。深刻または発達上のトラウマを経験し

た人々は、生き残るために苦痛から自分自身を切り離すことを学んだかもしれません。時に

は、解離は非常に広範で、解離性同一性障害（DID；以前は多重パーソナリティ症として知ら

れていた）のような精神障害の症状である可能性があります。DSM-5によると、「解離性障害

は、意識、記憶、アイデンティティ、感情、知覚、身体表現、運動制御、および行動の正常な

統合の崩壊および／または不連続性によって特徴づけられます」（APA, 2013a, p. 291）。解離

性障害の診断は、深刻な小児期のトラウマまたは広範な、人為的な、意図的なトラウマの既往

歴と密接に関連しています。例えば、強制収容所のサバイバーや、継続的な政治的投獄、拷

問、または長期的な孤立の被害者が経験したようなものです。解離性障害とトラウマと働くこ

とにかなりのトレーニングを持つ精神保健専門家、できれば、解離性障害の診断が疑われる場

合には相談されるべきです。 

 

解離の潜在的な兆候 

 

● 固定された、または「うつろな」目 

● 感情の突然の平坦化 

● 長い沈黙の期間 

● 単調な声 

● 常同的な動き 

● 現在の文脈または状況と一致しない反応 

● 過度の知的化 

（Briere, 1996a） 

 

 DIDの特性は、トラウマ体験の症状と見なされるのではなく、他の文化では一般的に受け入

れられる経験である可能性があります。例えば、非西洋文化では、自分自身の中に別の存在が

いるという感覚は、霊や先祖に取り憑かれていると解釈されるかもしれません（Kirmayer, 199

6）。解離に関連する他の経験には、離人症—心理的に「自分の体を離れる」、まるで観察者と

して遠くから自分自身を見ているかのように、または非現実化を通じて、何が起こっているか

が不慣れであるか、または現実ではないという感覚につながることが含まれます。 

 クライアントが解離の兆候を示す場合、行動保健サービス提供者は、この防御戦略を減らす

のを助けるためにグラウンディング技術を使用できます。解離の主要な長期的な結果の一つ

は、強い感情的または身体的な反応と出来事を結びつけることの困難さです。しばしば、個人

は、自分の反応の性質に触れていないため、自分が狂っていると信じているかもしれません。
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クライアントに解離のレジリエントな性質について教育し、それが対処または検証するのを妨

げることを強調することで、個人は解離の役割を理解し始めることができます。全体として、

トラウマサバイバーと働く際には、強度レベルが解離反応を引き起こし、人がプロセスに従事

するのを妨げないようにすることが重要です。 

 

行動的  

 トラウマ的ストレス反応は大きく異なります。しばしば、人々は、余波、感情の強度、また

はトラウマ体験の苦痛な側面を管理するために行動に従事します。一部の人々は、回避的、自

己治療的（例：アルコール乱用）、強迫的（例：過食）、衝動的（例：高リスク行動）、およ

び／または自傷的な行動を通じて、緊張やストレスを減らします。他の人々は、攻撃的である

か、またはトラウマの側面を無意識に再現することによって、自分の経験をコントロールしよ

うとするかもしれません。 

 行動的な反応はまた、トラウマ体験の結果、またはそれから学んだものです。例えば、一部

の人々は、あたかも現在の環境をコントロールできないかのように行動し、したがって、トラ

ウマ後ずっと行動を起こしたり、決定を下したりすることに失敗します（学習性無力感）。ト

ラウマの他の関連要素は、現在の活動に関連しています。例えば、デートレイプ後何年も、重

要な関係における親密な瞬間を危険または安全でないと反応することによってです。以下のセ

クションでは、トラウマとトラウマ的ストレス反応の行動的な結果について議論します。 

 

レジリエントな反応 

 

多くの人々は、トラウマに対処し、反応し、治癒するための健康的な方法を見つ

けます。しばしば、人々は自動的に自分の価値観を再評価し、トラウマ後に何が

重要かを再定義します。そのようなレジリエントな反応には以下が含まれます： 

 

● 家族とコミュニティとの絆の増加。 

● 再定義された、または増加した目的と意味の感覚。 

● 個人的な使命へのコミットメントの増加。 

● 改訂された優先順位。 

● 増加した慈善活動とボランティア活動。 
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再演 

 トラウマの顕著な症状は、様々な方法でトラウマを再体験することです。再体験は、再演

（文字通り、「やり直す」こと）を通じて起こる可能性があり、それによってトラウマサバイ

バーは、現在の生活において過去のトラウマを繰り返し追体験し、再現します。これは子供で

非常に明らかであり、彼らは、2001年9月11日のワールドトレードセンターへのテロ攻撃のテレ

ビ画像を見た後、おもちゃの飛行機をおもちゃの建物に衝突させるふりをして遊びます。再演

を理解する試みは非常に複雑です。なぜなら、再演は様々な理由で起こるからです。時には、

個人はそれらを習得するために過去のトラウマを再演します。再演の例には、様々な行動が含

まれます：自傷行為、過度の性行動、危険な地域や他の高リスク行動での一人歩き、無謀な運

転、または反復的な破壊的な関係への関与（例：虐待的または暴力的な人々と繰り返し恋愛関

係になること）などです。 

 

自傷および自己破壊的な行動  

 自傷は、傷害の重症度や自殺が意図されているかどうかに関わらず、意図的に自己に負わせ

たあらゆる種類の害です。しばしば、自傷は、圧倒的に見える感情的または身体的な苦痛に対

処する試み、または解離または閉じ込められ、無力で、「損傷した」という深い感覚に対処す

る試みです（Herman, 1997; Santa Mina & Gallop, 1998）。自傷は、過去の小児期の性的虐待や

他の形態のトラウマ、そして薬物乱用と関連しています。したがって、自傷に対処するには、

クライアントが自傷を行う理由に注意を払う必要があります。おそらく、クライアントは、管

理可能な量と方法で感情的または身体的な苦痛を認識し、対処するのに助けが必要です。 

 

事例：マルコ 

 

 マルコ、30歳の男性は、2年間の不安症状の後、地元の精神保健センターで治療を

求めました。彼は12年間、教会の活発なメンバーでしたが、約1年前に牧師に助けを

求めたにもかかわらず、それ以来、牧師や教会との接触はないと報告しています。

約3年前、彼の妻は自殺しました。彼は彼女をソウルメイトと表現し、彼女の行動や

自分がどうすればそれを防げたかを理解するのが難しいと語ります。 

 初期のインテークで、彼は自殺後に妻を見つけた最初の人物であり、彼女の死以

来、裏切り、傷つき、怒り、荒廃の感情を報告しました。彼はまた、眠るのが難し

いこと、妻の反復的な夢を見ること、そして人間関係を避けることについても話し

ました。カウンセラーとの最初のセッションで、彼はカウンセラーが治療につなが
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る出来事や不快感についてレビューし、話し始める機会を持つ前に、最初にカウン

セラーを拒絶しました。 

 このシナリオでは、マルコは、別の拒絶や放棄を経験する前に他人を拒絶しよう

と試みることによって、彼の放棄の感情を再演している可能性が高いです。この状

況では、カウンセラーは再演を認識し、行動を探求し、マルコの人生の他の状況で

再演がどのように現れるかを検証する必要があります。 

 

 文献で報告されている自傷行動の中には、切ること、熱（例：タバコ）や腐食性の液体で皮

膚を焼くこと、自己打撲するほど強く殴ること、頭を叩くこと、髪を引っ張ること、自己中

毒、体の開口部に異物を挿入すること、過度の爪噛み、過度の引っ掻き、骨を折ること、肉を

噛むこと、傷の治癒を妨げること、呼吸や血流を止めるために体の部分を縛ること、鋭利な物

を飲み込むこと、そして自殺が含まれます。切ることと焼くことは、最も一般的な自傷の形態

です。 

 自傷は、単一の成人のトラウマ（例：コミュニティ全体の災害や重大な自動車事故）を経験

した人々よりも、繰り返されるおよび／または早期のトラウマ（例：幼少期の性的虐待）を経

験した人々の間でより起こりやすい傾向があります。摂食障害、自傷、薬物乱用との間には強

い関連性があります（Claes &Vandereycken, 2007; 議論については、Harned, Najavits, & Weiss, 

2006を参照）。自己 mutilation はまた、境界性および演技性を含む多くのパーソナリティ症、

そしてDID、うつ病、およびいくつかの形態の統合失調症の診断基準の一部であり、これらは

トラウマ的ストレス反応と障害と併存する可能性があります。 

 自殺的な自傷と自殺的ではない自傷を区別し、これらの非常に深刻な危険の両方を慎重に評

価し、管理することが重要です。自傷に従事するほとんどの人々は、自分自身を殺す意図でそ

うしているわけではありません（Noll, Horowitz, Bonanno, Trickett, & Putnam, 2003）—しか

し、自傷は生命を脅かす可能性があり、治療的に管理されない場合、自殺性へとエスカレート

する可能性があります。自傷は、注意を引くか、または他人を操作する方法であるかもしれま

せんが、ほとんどの場合そうではありません。薬物乱用、制限的または過食、無謀な自動車運

転、または高リスクの衝動的な行動などの自己破壊的な行動は、自傷行動とは異なりますが、

トラウマの既往歴を持つクライアントにも見られます。自己破壊的な行動は、自傷行動とは異

なり、行動が個人に即時の否定的な影響を与えない可能性があるという点で異なります。それ

らは、短期的に死を引き起こす意図がないという点で、自殺行動とは異なります。 

 

カウンセラーへの助言：自傷行為のあるクライアントとの協働 
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  自傷、自己破壊的、または自殺もしくは他殺の念慮、意図、行動を示すクライア

ントと働く資格がない、または不快に感じるカウンセラーは、そのようなクライア

ントを他のカウンセラーに紹介するために、自分の機関やスーパーバイザーと協力

すべきです。彼らは、そのようなクライアントを効果的かつ安全に管理する方法、

そしてこれらの問題に関する自分の感情を管理する方法について、専門的なスーパ

ービジョンを求めることを検討すべきです。以下の提案は、カウンセラーが自傷行

為のあるクライアントと働くための十分なトレーニングと経験を持っていることを

前提としています。自傷行為に従事するクライアントに適切に対応するためには、

カウンセラーは以下のことをすべきです： 

 

● 初期評価時および治療全体を通じて、クライアントの自傷および自殺のリス

クをスクリーニングする。 

● クライアントの自傷に対する視点と、それがどのように「助けになるか」を

学ぶ。 

● 自傷がしばしば感情的および／または身体的な苦痛の強度を管理するための

対処戦略であることを理解する。 

● クライアントに、自傷なしで感情を管理する能力を向上させる対処スキルを

教える。 

● クライアントが自殺または重度の自傷の真のリスクを管理するために必要な

ケアのレベルを得るのを助ける。これには、入院、より集中したプログラミ

ング（例：集中外来、部分入院、居住治療）、またはより頻繁な治療セッシ

ョンが含まれる場合があります。目標は、クライアントをできるだけ早く安

定させ、その後、可能であれば、自傷および他の有害な衝動を管理するため

の対処戦略を開発することに治療を集中し始めることです。 

● 他のチームメンバー、スーパーバイザー、そして必要であれば、法律の専門

家と相談して、自傷行為のあるクライアントとの努力と概念化がベストプラ

クティスのガイドラインに適合しているかどうかを判断する。例えば、治療

改善プロトコル（TIP）42『併存障害を持つ人々のための薬物乱用治療』

（Center for Substance Abuse Treatment [CSAT], 2005c）を参照してくださ

い。そのような相談と、それらの結果として下された決定を、徹底的かつ頻

繁に文書化する。 

● クライアントの薬物使用が自傷にどのように影響するかを特定するのを助け

る。場合によっては、それは行動を増加させる可能性があります（例：アル
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コールはクライアントを抑制し、その後、自傷する可能性が高くなる）。他

の場合には、それは行動を減少させる可能性があります（例：ヘロインはリ

ラクゼーションを誘発し、したがって、自傷への衝動を減らすことができ

る）。どちらの場合でも、クライアントがより適応的な対処を学ぶことがで

きるように、物質からの禁酒が必要であることを理解するのを助け続ける。 

● クライアントと協働して、安全感を創造する計画を立てる。個人は異なる方

法でトラウマの影響を受けます。したがって、安全または安全な環境は、人

によって全く異なる意味を持つかもしれません。クライアントに、彼または

彼女にとって安全が何を意味するかを定義させる。 

 

 カウンセラーはまた、クライアントが常に携帯できる安全カードを準備するのを

助けることもできます。カードには、カウンセラーの連絡先情報、緊急時に電話す

るための24時間対応のクライシス番号、必要なときに連絡できる支援的な個人の連

絡先情報、そして適切であれば、救急医療サービスの電話番号が含まれる場合があ

ります。カウンセラーは、クライアントと、カードの番号を使用することを正当化

する可能性のある兆候や危機の種類について議論することができます。さらに、カ

ウンセラーは、カードの情報が最新であることを確認するために、時々クライアン

トと確認するかもしれません。 

 TIP 50『薬物乱用治療における自殺念慮と行動への対処』（CSAT, 2009a）に

は、自殺クライアントに特化した安全協定の例があり、その使用についてより詳細

に議論しています。安全協定が自殺の試みや死亡を防ぐのに効果的であるという信

頼できる証拠はありません。自殺念慮と行動を持つクライアントのための安全協定

は、自殺念慮と行動を持つ人々のための専門的なスクリーニング、評価、治療に伴

う補助的な支援としてのみ使用されるべきです。安全計画や協定は、トラウマサバ

イバーによって、行動をコントロールする手段として認識され、その後、以前のト

ラウマ体験を再現または引き起こす可能性があることを心に留めておいてくださ

い。 

 すべての専門家—そして一部の州では、誰もが—自分自身または他者に差し迫っ

た危険をもたらすクライアントに対して、倫理的および法的な責任を持つ可能性が

あります。臨床医は、彼らが実践する州の関連法と、関連する連邦および専門的な

規制を認識しているべきです。 
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 しかし、自傷行動と同様に、自己破壊的な行動も認識され、対処される必要があり、介入な

しでは持続—または悪化—する可能性があります。 

 

物質の消費  

 薬物使用は、しばしばトラウマ後に開始または増加します。早期回復中のクライアント—特

にPTSDを発症するか、またはそれが再活性化されたクライアント—は、トラウマを経験する

と、再発のリスクが高くなります。2001年9月11日の後、最初の2ヶ月で、タバコを吸ったり、

アルコールを飲んだり、マリファナを使用したりしたニューヨーカーの居住者の4分の1以上

（約265,000人）が、その消費を増加させました。増加は攻撃後6ヶ月続きました（Vlahov, Gale

a, Ahern, Resnick, & Kilpatrick, 2004）。薬物乱用・精神衛生管理庁（SAMHSA, Office of Appli

ed Studies, 2002）による研究は、全国薬物使用・健康調査のデータを使用して、2001年の最初

の3四半期と最後の四半期を比較し、第4四半期にニューヨーク都市圏の18歳以上の人々の間で

アルコール使用の有病率が増加したことを報告しました。 

 ニューヨーク市の居住者で、現在または以前のコカインまたはヘロイン使用者であった人々

へのインタビューは、6ヶ月以下クリーンであった多くの人々が、2001年9月11日の後に再発し

たことを示しました。他の人々は、収入を失い、習慣を支えられなくなった人々で、メサドン

プログラムに登録しました（Weiss et al., 2002）。1995年のオクラホマシティ爆破事件の後、オ

クラホマ人は、通常のアルコール使用率の2倍、より多くのタバコを吸うこと、そして爆破後数

ヶ月、さらには数年経っても喫煙を開始する発生率が高いことを報告しました（Smith, Christia

nsen, Vincent, & Hann, 1999）。 

 

自己治療  

 Khantzianの自己治療理論（1985）は、乱用薬物がその特定の効果のために選択されることを

示唆しています。しかし、PTSDまたはトラウマ症状に関連する特定の物質の使用の決定的なパ

ターンはまだ現れていません。物質の使用は、どのトラウマ症状が個人にとって最も顕著であ

るか、そして個人が特定の物質にアクセスできるかなど、様々な要因に基づいて変わる可能性

があります。未解決のトラウマは、しばしば、クライアントが自分自身で経験することを許さ

ない感情の背後に潜んでいます。トラウマサバイバーにおける薬物使用と乱用は、自己治療

し、それによってトラウマ体験に関連する困難な感情を避けるか、または置き換える方法であ

る可能性があります。物質が離脱されると、サバイバーは、自己鎮静、自己治療、または感情
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を避けるために他の行動を使用するかもしれません。同様に、感情は、不安と抑うつの形で禁

酒後に現れる可能性があります。 

 

回避  

 回避は、しばしば不安と一致し、不安症状の促進を伴います。個人は、不快な感情、記憶、

または状況を軽減するために、人々、場所、または状況を避け始めます。最初は、回避は機能

しますが、時間が経つにつれて、不安は増加し、状況が耐え難いか、または危険であるという

認識も増加し、したがって、避ける必要性が高まります。回避は適応的である可能性がありま

すが、それはまた、その妥当性をテストせずに認識された危険を強化する行動パターンでもあ

り、通常、主要な生活領域全体でより大きな問題につながります（例：親密な関係における感

情指向の会話を避けること）。トラウマ的ストレス反応を持つ多くの個人にとって、回避はあ

りふれたことです。人は、事故を起こした道路を避けるために、5マイル長く運転するかもしれ

ません。別の個人は、暴行の恐れから、または混雑した場所で起こった以前の暴行についての

強い感情的な記憶を回避するために、混雑した場所を避けるかもしれません。回避は多くの形

で現れることがあります。人々がトラウマ的な記憶に関連する強い感情に耐えられないとき、

彼らは避け、投影し、またはトラウマ関連の感情的および認知的な経験を否定または歪めま

す。トラウマ回復における重要な要素は、引き金、記憶、感情を回避せずに管理することを学

ぶことです—本質的に、トラウマ的な記憶と関連する症状に脱感作することです。 

 

社会的／対人関係  

 TICの初期段階における重要な要素は、できるだけ早く、文化的に適切な活動を含む支援シス

テムを確立、確認、または再確立することです。社会的支援と人間関係は、トラウマ的ストレ

スに対する保護要因となり得ます。しかし、トラウマは、トラウマが対人関係のものであった

か、または他のタイプのものであったかにかかわらず、人間関係に大きな影響を与えます。ト

ラウマを生き延びた個人と密接な関係や友情を持つ他の人々は、しばしば二次的なトラウマ化

を通じて、またはサバイバーのトラウマ的ストレス反応を直接経験することによって影響を受

けます—どちらもです。自然災害では、社会的およびコミュニティの支援は、初期の災害救援

活動が衰退した後に、突然侵食され、再構築が困難になる可能性があります。 

 サバイバーは、家族、友人、または他の社会的支援に容易に頼るかもしれません—または、

誰も理解してくれないか、信頼できないと信じているか、または自分のニーズを他人の負担と

して認識しているために、支援を避けるかもしれません。悪夢中の爆発を含む、強い感情的ま

たは身体的な反応を持つサバイバーは、自分の反応を予測できないか、または自分自身と他人
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の安全を守れないという恐れから、さらに引きこもるかもしれません。しばしば、トラウマサ

バイバーは、彼らのストレス反応に恥を感じ、それが彼らの支援システムとリソースを適切に

使用する能力をさらに妨げます。 

 多くの小児期の虐待と対人暴力のサバイバーは、重大な裏切りの感覚を経験しています。彼

らはしばしば、信頼できる介護者や家族、または重要な関係を通じて、トラウマに遭遇してい

ます。この裏切りの歴史は、ピアサポートやカウンセリングなど、回復における支援的な関係

を築いたり、頼ったりすることを妨げる可能性があります。他人を信頼することへのこの恐怖

は保護的ですが、それは他人とつながることの困難さと、行動保健サービス提供者を含む、他

人の行動をより警戒して観察することにつながる可能性があります。誰かがあなたを傷つけ、

利用し、または、最小限でも、あなたを失望させるという感情を乗り越えることは、非常に困

難です。早期の裏切りは、愛着を築く能力に影響を与える可能性がありますが、支援的な関係

の形成は、トラウマ的ストレスからの回復における重要な解毒剤です。 

 

発達的  

 各年齢層は、災害のストレスに対して独自の方法で脆弱であり、子供と高齢者が最もリスク

が高いです。幼い子供は、一般化された恐怖、悪夢、高まった覚醒と混乱、そして身体的な症

状（例：胃痛、頭痛）を示すかもしれません。学齢期の子供は、攻撃的な行動や怒り、より若

い年齢で見られる行動への退行、反復的なトラウマ的な遊び、集中力の欠如、そして学校の成

績の悪化などの症状を示すかもしれません。思春期の若者は、うつ病と社会的な引きこもり、

反抗、性的な行動などの危険な活動の増加、復讐と行動指向の反応への願望、そして睡眠と食

事の障害を示すかもしれません（Hamblen, 2001）。成人は、睡眠障害、興奮の増加、過度の警

戒心、孤立または引きこもり、そしてアルコールや薬物の使用増加を示すかもしれません。高

齢者は、引きこもりと孤立の増加、家を出ることへの reluctance、慢性疾患の悪化、混乱、うつ

病、そして恐怖を示すかもしれません（DeWolfe & Nordboe, 2000b）。 

 

神経生物学的発達：早期小児期トラウマの結果 

 

 発達心理生物学の発見は、早期の虐待の結果が脳の発達に持続的な悪影響を及ぼ

すことを示唆しています（DeBellis, 2002; Liu, Diorio, Day, Francis, & Meaney, 200

0; Teicher, 2002）。研究によれば、早期のトラウマおよび／または虐待によって引

き起こされる一連の出来事の第一段階は、神経伝達物質として機能する化学物質

（例：コルチゾール、ノルエピネフリン、ドーパミン）の破壊を含み、ストレス反
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応の増加を引き起こします（Heim, Mletzko, Purselle, Musselman, & Nemeroff, 200

8; Heim, Newport, Mletzko, Miller, & Nemeroff, 2008; Teicher, 2002）。これらの化

学的反応は、その後、小児期の発達の特定の感受性の高い期間における重要な神経

成長に悪影響を及ぼし、細胞死につながることさえあります。 

 有害な脳の発達はまた、前頭前皮質（Meaney, Brake, & Gratton, 2002）など、他

の脳領域における成熟の失敗に寄与することによって、コルチゾールとカテコール

アミンのレベルの上昇からも生じる可能性があります。Heim, Mletzko et al.（200

8）は、社会的所属と支援、愛着、信頼、そしてストレスと不安の管理に重要な神経

ペプチドであるオキシトシンが、特に感情的虐待を経験した女性において、小児期

の虐待に曝露された女性の脳脊髄液で著しく減少していることを見出しました。人

が経験した小児期のトラウマが多ければ多いほど、そしてその期間が長ければ長い

ほど、その人の現在のオキシトシンレベルは低くなる可能性が高く、現在の不安の

評価は高くなる可能性が高くなりました。 

 有害な小児期体験研究のデータを用いたAnda, Felitti, Brown et al.（2006）による

分析は、感情、身体、薬物乱用、記憶、性的、そして攻撃関連の領域における否定

的な結果のリスクが、8つのACEsの尺度でのスコアが増加するにつれて増加するこ

とを確認しました。研究者たちは、研究スコアとこれらの結果との関連が、発達中

の脳への累積的なストレスへの曝露の影響、そして複数の脳構造と機能に見られる

結果として生じる障害の理論的な並行として機能すると結論付けました。 

 国立子どもトラウマティックストレスネットワーク（http://www.nctsn.org）は、

小児期の虐待、ストレス、そしてトラウマを受けた子供たちの生理的反応に関する

情報を提供しています。資料は、カウンセラー、教育者、親、介護者のために利用

可能です。軍人家族の子供たちのニーズと、自然災害が子供たちの精神保健に与え

る影響に関する特別なセクションがあります。 

 

診断閾値下のトラウマ関連症状 

 多くのトラウマサバイバーは、ASDまたはPTSDの診断基準を満たさないにもかかわらず、正

常に機能する能力（例：感情状態の調整、安定したやりがいのある社会的および家族関係の維

持、仕事での有能な機能、回復における安定した禁酒パターンの維持）を制限する症状を経験

します。これらの症状は、一過性で、特定の文脈でのみ現れるか、数週間または数ヶ月間現れ

ては消えたり、または個人の通常の機能パターンの一部であったりする（しかし、DSM-5の診

http://www.nctsn.org/
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断基準のレベルには達しない）ことがあります。しばしば、これらのパターンは「診断閾値下

の」トラウマ症状と呼ばれます。 

 PTSDと同様に、症状はうつ病、不安、または他の精神疾患として誤診されることがありま

す。同様に、トラウマを経験したクライアントは、自分の症状の一部をトラウマと結びつけ、

その障害のすべての基準を満たしていなくても、自分自身をPTSDと診断するかもしれません。 

 

戦闘ストレス反応  

 戦争に特有の現象であり、カウンセラーがよく理解する必要があるものに、戦闘ストレス反

応（CSR）があります。CSRは、軍事紛争や戦争、そして戦域として知られる戦争地帯での他の

作戦に参加している最中または直後に起こる急性不安反応です。CSRは正式な診断ではなく、D

SM-5にも含まれていません（APA, 2013a）。それは急性ストレス反応に似ていますが、誘発す

る出来事または出来事が軍人（そして出来事に曝露された民間人）に武力紛争の状況で影響を

与えるという点で異なります。「戦闘ストレス反応」および「心的外傷後ストレス症(PTSD)」

という用語は比較的新しく、これらの新しい用語を使用する意図は、戦闘関連のストレスの独

自の経験に注意を喚起するとともに、PTSDのために行動保健サービスを求めることに関連する

可能性のある恥を減らすことです（退役軍人と戦闘ストレス反応に関する詳細情報について

は、計画中のTIP『退役軍人および軍人家族における再統合関連の行動保健問題』を参照してく

ださい。SAMHSA, 計画中f）。 

 ストレスが戦闘でより効果的に機能するための個人の身体的および心理的なリソースを動員

する一方で、ストレスへの反応は実際の危険が終わった後も長く続く可能性があります。他の

トラウマと同様に、出来事の性質、他者の反応、そしてサバイバーの心理的既往歴とリソース

が、CSRの可能性と重症度に影響を与えます。戦闘退役軍人にとっては、これは脅威要因の数、

強度、期間、退役軍人部隊の仲間からの社会的支援、軍務員の感情的および認知的なレジリエ

ンス、そして軍事指導者の質に翻訳されます。CSRは、管理可能で軽度なものから、衰弱させ、

深刻なものまで様々です。CSRの一般的で、それほど深刻ではない症状には、緊張、過度の警戒

心、睡眠障害、怒り、集中困難が含まれます。治療されない場合、CSRはPTSDにつながる可能

性があります。 

 CSRの一般的な原因は、反乱軍の小火器による直接攻撃や、即席爆発装置によって打たれる軍

の護送隊のような出来事ですが、戦闘ストレッサーは、重傷を見たり、他の人が死ぬのを見た

り、あいまいな状況で即座に決定を下したり（例：爆発物を持つ反乱軍か、別の地域に旅行し

ている家族かを判断するために軍の検問所に向かってスピードを出す車両を判断する必要があ

る）するなど、多様なトラウマ化させる出来事を網羅しています。そのような状況は、戦闘ス

トレスにつながる可能性があります。軍人はまた、非戦闘的な立場（例：医療および管理職）
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でも勤務しており、これらの支援的な役割を担う人員は、近接またはその結果を目撃すること

によって戦闘状況に曝露される可能性があります。 

 

 

事例：フランク 

 

 フランクは36歳の男性で、バーの外での喧嘩でひどく殴られました。彼は骨

折、脳震盪、下腹部の刺し傷を含む複数の怪我を負いました。彼は3.5週間入院

し、仕事に戻ることができず、倉庫のフォークリフトオペレーターとしての職を

失いました。数年間、無力で圧倒されていると感じる状況に直面すると、フラン

クは、他人には状況に全く不釣り合いに見える暴力的な怒りで反応しました。彼

はほぼ3年間飲酒していませんが、怒りの発作は続き、年に3回から5回起こりま

す。それらは、フランクを他の人々からさらに孤立させ、彼を愛する人々から疎

外されていると感じさせます。彼は、暴力的な怒りを描いた特定のテレビ番組を

見ることができないと報告します。そのような場面が現れると、彼は見るのをや

めなければなりません。彼は時々、彼を暴行した人々への復讐を空想します。 

 精神科および神経科の評価では、フランクの怒りの発作の原因は明らかになり

ません。これらの症状以外に、フランクはアルコールからの禁酒において順調に

進んでいます。彼は定期的に支援グループに出席し、同様に禁酒している友人を

得て、彼の出身家族と和解しました。彼の結婚はより安定していますが、怒りの

エピソードは、妻が関係に完全にコミットする意欲を制限します。カウンセリン

グでトラウマ的な出来事を語る際に、フランクは、特に刺されたことに気づいた

ときに、喧嘩の結果として死ぬと思ったと認めます。彼が自分の経験を説明する

と、彼は非常に不安になり始め、カウンセラーは怒りが現れ始めるのを観察しま

した。 

 最初の評価の後、フランクは、彼の準臨床的トラウマ症状に対処するためにト

ラウマに特化した介入を提供する外来プログラムに紹介されました。認知行動カ

ウンセリング、EMDR、怒り管理技術の組み合わせで、彼は暴行を思い出したと

きに症状が徐々に減少するのを見ました。彼は、トラウマの記憶が現れたとき

に、閉じ込められ、無力で、または圧倒されていると感じたときに、怒りをより

コントロールできるようになりました。今日、閉じ込められ、無力で、または圧

倒されていると感じたとき、フランクは対処するためのリソースを持っており、

彼の怒りが彼の結婚や他の人間関係に干渉することを許しません。 
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カウンセラーへの助言：戦闘ストレスの性質の理解 

 

 カウンセラーが戦闘ストレスと配備後の調整の理解を深めるのに役立ついくつか

の情報源が利用可能です。Friedman（2006）は、戦争地帯で適応的な長引く戦闘準

備態勢が、家庭では過度の警戒心と過保護になる方法を説明しています。彼は、

「戦闘部隊に必然的に必要な相互依存、信頼、愛情」（p. 587）が、民間人の職場

での家族や同僚との関係とは異なるという点を指摘します。これは、民間生活への

移行を複雑にします。『Wheels Down: Adjusting to Life After Deployment』（Moo

re & Kennedy, 2011）は、非現役または現役の軍人および退役軍人を含む、軍務員

が戦域から家庭への移行を調整するための実践的な助言を提供します。 

 以下は、戦闘関連の心理的およびストレス問題に焦点を当てた多くのリソースと

報告書のほんの一部です： 

 

● 『Invisible Wounds of War: Psychological and Cognitive Injuries, Their Co

nsequences, and Services to Assist Recovery』（Tanielian & Jaycox, 200

8） 

● 『On Killing』（Grossman, 1995）、戦闘の心理的力学の詳細な分析 

● 『Haunted by Combat』（Paulson & Krippner, 2007）、予備役および州

兵部隊と女性退役軍人に関する特定の章を含む 

● 『Treating Young Veterans: Promoting Resilience Through Practice and A

dvocacy』（Kelly, Howe-Barksdale, & Gitelson, 2011） 

 

 

特定のトラウマ関連精神障害 

トラウマの定義の一部は、個人が強烈な恐怖、無力感、または恐怖で反応することです。そ

れを超えて、短期的および長期的な両方で、トラウマは、正常（例：集中できない、悲しいと

感じる、眠れない）から、トラウマ関連の精神障害の診断を正当化するまでの範囲の反応で構

成されます。トラウマを経験するほとんどの人々は、持続的な障害となる影響を持っていませ

ん。彼らの対処スキルと周りの人々の支援は、彼らの困難を克服し、時間が経つにつれて日常

生活で機能する能力が損なわれることがないようにするのに十分です。しかし、他の人々にと

っては、トラウマの症状はより深刻で、より長く続きます。トラウマに関連する最も一般的な
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診断はPTSDとASDですが、トラウマはまた、他の精神障害—特に物質使用障害、気分障害、

様々な不安障害、そしてパーソナリティ症—の発症とも関連しています。トラウマはまた、既

存の障害の症状を悪化させることもあり、精神障害に素因のある人々にとっては、トラウマが

その発症を引き起こす可能性があります。精神障害は、トラウマへの曝露とほぼ同時に起こる

か、またはその後しばらくして現れることがあります。 

 

 

急性ストレス症 (ASD) 

 ASDはストレスへの正常な反応を表します。症状はトラウマ後4週間以内に発症し、重大なレ

ベルの苦痛を引き起こす可能性があります。急性ストレス反応を持つほとんどの個人は、さら

なる障害やPTSDを発症することはありません。急性ストレス症は、慢性的なトラウマ的ストレ

スへの長期的な曝露の経験よりも、一つの特定のトラウマの経験と高く関連しています。診断

基準は資料1.3-3に示されています。 

 急性ストレス反応を持つ個人の主要なプレゼンテーションは、しばしば、トラウマ的な経験

によって圧倒されているように見える誰かのそれです。経験について話す必要性は、クライア

ントを自己中心的で、他人のニーズに無関心に見せることがあります。彼または彼女は、経験

の意味を理解する努力の中で、何が起こったかを反復的に、詳細に説明する必要があるかもし

れませんし、または何が起こったかを理解しようとすることに執着しているように見えるかも

しれません。クライアントはしばしば過度に警戒し、トラウマの思い出である状況を避けま

す。例えば、交通量の多い場所での重大な自動車事故に遭った誰かは、一定期間、車に乗った

り、交通量の多い場所で運転したりすることを不安に感じ、避けるかもしれません。トラウマ

に対する部分的な健忘はしばしばASDに伴い、個人は詳細を埋めるために他の人に繰り返し質

問するかもしれません。ASDの症状を持つ人々は、時々、出来事が彼らの覚えている方法で起

こったこと、彼らが「狂っていない」か「正気を失っていない」こと、そして彼らが出来事を

防ぐことができなかったことについて、他人からの保証を求めます。次の事例は、ASDの時間

限定的な性質を示しています。 

 

資料1.3-3：ASDのDSM-5診断基準 

 

A. 以下のいずれかの方法で、実際のまたは脅威的な死、重傷、または性的暴力へ

の曝露： 
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1. トラウマ的な出来事を直接経験する。 

2. それが起こったときに、直接、出来事を目撃する。 

3. 近親者または親友に出来事が起こったことを知る。注：近親者または友

人の実際のまたは脅威的な死の場合、出来事は暴力的または偶発的でな

ければならない。 

4. トラウマ的な出来事の不快な詳細に繰り返しまたは極端に曝露される

（例：人骨を収集する初期対応者、児童虐待の詳細に繰り返し曝露され

る警察官）。注：この曝露が仕事関連でない限り、電子メディア、テレ

ビ、映画、または写真を通じた曝露には適用されない。 

 

B. トラウマ的な出来事が起こった後、侵入、否定的な気分、解離、回避、覚醒の

5つのカテゴリのいずれかから、以下の9つ（またはそれ以上）の症状の存在、開

始または悪化： 

 

侵入症状： 

 

1. トラウマ的な出来事の再発性、非自発的、侵入的な苦痛な記憶。注：子

供では、トラウマ的な出来事のテーマや側面が表現される反復的な遊び

が起こる可能性がある。 

2. 夢の内容および／または感情が（単数の）出来事に関連する再発性の苦

痛な夢。注：子供では、認識可能な内容のない恐ろしい夢があるかもし

れない。 

3. 解離反応（例：フラッシュバック）、その間、個人はトラウマ的な出来

事が再発しているかのように感じたり、行動したりする。そのような反

応は連続体上で起こる可能性があり、最も極端な表現は現在の周囲の認

識の完全な喪失である。注：子供では、トラウマに特化した再現が遊び

で起こる可能性がある。 

4. トラウマ的な出来事の側面を象徴または類似する内部または外部の手が

かりへの反応における、強烈または長期の心理的苦痛または顕著な生理

的反応。] 

 

否定的な気分：  
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5. 肯定的な感情を経験する持続的な不能（例：幸福、満足、または愛情の

ある感情を経験する不能）。 

 

解離症状：  

6. 自分の周囲または自分自身の現実感の変化した感覚（例：他人の視点か

ら自分自身を見る、ぼーっとしている、時間が遅く感じる）。 

7. トラウマ的な出来事の重要な側面を思い出す不能（通常、解離性健忘の

ためであり、頭部外傷、アルコール、または薬物などの他の要因のため

ではない）。 

 

回避症状：  

8. トラウマ的な出来事に関する、または密接に関連する苦痛な記憶、考

え、または感情を避ける努力。  

9. トラウマ的な出来事に関する、または密接に関連する苦痛な記憶、考

え、または感情を呼び起こす外部の思い出（例：人々、場所、会話、活

動、物、状況）を避ける努力 

 

覚醒症状：  

10. 睡眠障害（例：入眠困難または維持困難、落ち着きのない睡眠）。  

11. 易怒性行動と怒りの爆発（ほとんどまたは全く挑発なしに）、通常は

人々や物に対する言葉または身体的な攻撃として表現される。  

12. 過度の警戒心。  

13. 集中困難。  

14. 誇張された驚愕反応。 

 

C. 障害（基準Bの症状）の持続期間は、トラウマ（心的外傷）体験の後、3日か

ら1ヶ月である。 

注：症状は通常、トラウマの直後に始まるが、この障害の診断基準を満たすため

には、少なくとも3日間から最長1ヶ月間持続することが必要である。 

 

D. その障害が、臨床的に意味のある苦痛、または社会的、職業的、あるいは他

の重要な領域における機能の障害を引き起こしている。 
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E. その障害は、物質（例：医薬品やアルコール）の生理学的作用や、他の医学的

疾患（例：軽度外傷性脳損傷）によるものではなく、短期精神病性障害では、よ

りうまく説明されるものではない。 

 

出典：APA, 2013a, pp. 280–281. 

 

 

ASDとPTSDの違い 

診断上の見立てを立てる際には、ASD（急性ストレス症）とPTSD（心的外傷後ストレス症）

の違いを考慮することが重要です。主な違いは、症状が持続している期間です。ASDはトラウ

マ的な出来事の後、2日から4週間で治まるのに対し、PTSDは4週間を超えて持続します。出来

事から最初の4週間以内に状態が認められ、かつ症状が4週間を超えて持続する場合、ASDの診

断はPTSDの診断に変わり得ます。 

また、ASDの診断には、侵入症状、陰性気分、解離、回避、過覚醒という5つのカテゴリーに

含まれる14の症状のうち9つが必要であるという点でも、ASDはPTSDと異なります。これらの

症状は、トラウマの時点またはその後の1ヶ月間に起こり得ます。研究によれば、トラウマ時の

解離はその後のPTSDの良好な予測因子であることが示されており、そのため（ASDの診断基準

に）解離症状が含まれていることで、ASDを発症した人が後にPTSDと診断される可能性が高く

なります (Bryant & Harvey, 2000)。さらに、ASDは一過性の障害であり、人の人生において比

較的短期間存在するだけで、その後は過ぎ去ることを意味します。対照的に、PTSDは通常、個

人の人生における主要な特徴となります。長期間にわたって、PTSDはクライアントの安全に対

する認識、将来への希望、他者との関係、身体的健康、精神医学的症状の出現、そして物質使

用および乱用のパターンに深刻な影響を及ぼし得ます。 

PTSDとASDには共通の症状があり、未治療のASDはPTSDの素因となり得ますが、ASDを持

つ人の大半がPTSDを発症する傾向にあるかどうかは分かっていません。PTSDと同様に、ASD

も男性より女性に多く見られるという示唆があります (Bryant & Harvey, 2003)。しかし、PTSD

を持つ人の多くは、PTSDの治療を求めたり診断を受けたりする前に、急性ストレス症状の診断

や既往を自覚していません。 

ASDに対する効果的な介入は、その後のPTSD発症の可能性を著しく減少させることができま

す。ASDの効果的な治療は、うつ病、不安症、解離性障害、強迫行動といった他の併存する問

題の発生率を低下させることもできます (Bryant & Harvey, 2000)。ASDへの介入はまた、個人
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が対処スキル（コーピングスキル）を身につけるのを助け、そのスキルは後のトラウマ体験後

のASDの再発を効果的に防ぐことができます。 

ASDとPTSDに関する予測科学は今後も発展を続けるでしょうが、どちらの障害も薬物使用の

増加、精神障害、そして再発リスクの増大と関連しています。したがって、これらの障害を持

つすべてのクライアントにとって、ASDとPTSDの効果的なスクリーニングが重要です。十分に

習熟した対処スキルがなく、環境的な支援も不足し、すでに高いレベルの不安を抱えている回

復初期の人々は、特にASDになりやすいのです。通常であれば生活に支障をきたすほどではな

い出来事が、強い無力感や恐怖、感覚の麻痺や離人症、生活に支障をきたすほどの不安、そし

て日常生活の出来事に対処できなくなるといった症状を引き起こすことがあります。カウンセ

ラーは、その症状をクライアントの変化への意欲の欠如や、（薬物乱用からの回復過程にある

人々の）「ドライ・ドランク（飲酒はしていないが、依存症の思考や行動パターンが残ってい

る状態）」であること、あるいは操作的な態度などのせいにするのではなく、ASDを認識し、

それを治療することができなければなりません。 

 

ケーススタディ：シーラ 

 

2ヶ月前、55歳の既婚女性であるシーラは、故郷で竜巻を経験しました。前年に

は、治療プログラムの助けを借りて長年のマリファナ使用問題に取り組み、約6ヶ月

間禁欲していました。シーラはその禁欲を誇りに思っており、それを続けたいと望

んでいました。彼女はそれを個人の成熟の証とみなし、夫との関係も改善され、禁

欲の結果として彼らの事業も繁栄していました。 

竜巻の最中、ある従業員の報告によると、シーラは非常に興奮し、アシスタント

を掴んで大きなテーブルの下に引きずり込んで避難させました。シーラはアシスタ

ントに向かって、自分たちは死ぬだろうと繰り返し叫んでいたそうです。嵐の後、

シーラはその出来事中の自身の行動のいくつかの詳細を思い出すことができません

でした。さらに、シーラは嵐の後、まるで自分の体から浮き出て外から自分自身を

見ているかのように麻痺した感覚を覚えたと言いました。彼女は、何も現実感がな

く、すべてが夢のようだったと述べています。 

竜巻の後、シーラは約2週間、親しい人々に対しても感情的な麻痺と孤立を経験し

ました。症状は徐々に強度を弱めましたが、それでも彼女の生活を乱しました。シ

ーラは、何の脈絡もない嵐の映像や夢を経験したと報告しており、彼女には意味が

分かりませんでした。彼女は15年間その場所で事業を続けていたにもかかわらず、

嵐の際にいた建物に戻ることを嫌がりました。さらに、眠る助けになるという理由

で、再びマリファナを吸い始めました。彼女は非常にいらだちやすく、夫や子供、

他の家族に対して、普段とは異なる怒りの爆発を見せるようになりました。 

以前の治療プログラムとの接触の結果、シーラはそのプログラムに戻り、彼女の

急性ストレス反応に焦点を当てた心理教育的、支持的なカウンセリングを受けまし
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た。彼女はマリファナからの禁欲を再開し、間もなく正常な機能レベルに戻りまし

た。彼女の症状は3週間にわたって徐々に減少し、カウンセラーの助けを借りて、ト

ラウマと再発との関連を理解し、配偶者からの支援を再び得て、再び自分の人生を

コントロールできると感じるようになりました。 

 

 

 

事例紹介：マイケル 

 

マイケルは62歳のベトナム帰還兵です。離婚歴があり、2人の子供と4人の孫がい

ます。両親は二人ともアルコール依存症でした。彼は自身の幼少期を孤立したもの

だったと語ります。父親から身体的・心理的虐待を受けました（例えば、足や背

中、臀部にみみず腫れができるまで鞭で打たれるなど）。10歳になる頃には、両親

から手に負えないと見なされ、6ヶ月間、少年院に送られました。15歳までには、マ

リファナ、幻覚剤、アルコールを使用するようになり、頻繁に学校をさぼっていま

した。 

19歳のとき、マイケルは徴兵されてベトナムに送られ、そこで6人の米兵の死を目

撃しました。ある出来事では、塹壕で隣にいた兵士が撃たれました。まだ意識のあ

るその兵士に話しかけながらも、マイケルは無力感を覚えました。ベトナムで、マ

イケルはアルコールとマリファナの両方の使用量を増やしました。米国に帰国後

も、飲酒とマリファナの使用を続けました。彼はもう一度軍務に服するために再入

隊しました。 

30代前半になると、定職に就き、支えてくれる友人もいて、比較的安定した家庭

生活を送っていたため、彼の生活は安定しました。しかし、30代後半に離婚。その

後すぐに再婚しましたが、その結婚生活も離婚に終わりました。彼は慢性的に不安

で抑うつ状態にあり、不眠と頻繁な悪夢に悩まされていました。周期的にアルコー

ルを過剰摂取することもあありました。彼は空虚感を訴え、自殺を考え、人生に目

的がないと頻繁に口にしていました。 

1980年代、マイケルは気分変調症のため数年間の精神科治療を受けました。彼は2

度入院し、1年間の外来精神療法を受けました。1990年代半ば、彼は同様の症状で再

び外来治療を受け、PTSDと気分変調症と診断されました。その頃には、彼はもう

マリファナを使用せず、飲酒も稀になっていました。アルコールや他の薬物を使う

と感情がコントロールできなくなるように感じるため、それらを使ったときの感覚

がもはや好きではないと報告しました。マイケルは、過覚醒、侵入（侵入的記憶、

悪夢、ベトナムに関する頭から離れない考え）、そして回避（他者から孤立し、

「麻痺したように」感じること）の症状を報告しました。彼は、これらの症状が自

身の幼少期の虐待とベトナムでの経験に関連しているようだと述べました。治療の
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中で、彼は自身の症状と過去の経歴との関連性を今では理解できたことに、安堵の

気持ちを表しました。 

 

 

心的外傷後ストレス症（Posttraumatic Stress Disorder） 

トラウマ関連障害の中で最も注目されるのがPTSDです。これは最も一般的に診断されるトラ

ウマ関連障害であり、その症状は時間とともに非常に衰弱させるものとなり得ます。それにも

かかわらず、PTSDの症状は、大うつ病性障害（MDD）、不安障害、精神病性障害など、他の

多くの精神疾患にも見られることを覚えておくことが重要です（Foa et al., 2006）。DSM-5（A

PA, 2013a）では、PTSDの4つの症状クラスター（症状群）を特定しています。それは、「侵入

症状の存在」「刺激の持続的回避」「認知と気分の陰性の変化」「覚醒と反応性の著しい変

化」です。診断には、個人が実際のまたは脅威的な死、重傷、あるいは性的暴力に曝されたこ

とが必要であり、その症状が4週間以上にわたって著しい苦痛と機能障害を引き起こしていなけ

ればなりません（資料1.3-4）。 

特定の特性が、人々をPTSDになりやすくさせます。それには、トラウマに曝された際に個人

が持つ特有の脆弱性、トラウマの時点およびトラウマ関連症状の発現時に他者から受けた支援

（あるいは支援の欠如）、そしてその人の周囲の人々がトラウマ的出来事の性質をどのように

評価するかといったことが含まれます（Brewin, Andrews, & Valentine, 2000）。 

PTSDを持つ人々は、しばしば多様な臨床像や経歴を示します。彼らは環境的な引き金によっ

て症状が活性化され、その後しばらくの間、症状が後退することがあります。PTSDを持つ人の

中には、主に精神医学的症状（特にうつ病や不安）を示すために、誤診され、本来の病状に対

する治療を受けられないままになる人もいます。多くの人々にとって、トラウマ体験とその診

断は、併存する物質使用障害の症状によって覆い隠されてしまいます。PTSDの重要な特徴は、

この障害がその個人の人生の方向性を決定づける特徴となることです。その人がどれだけうま

く働けるか、誰と付き合うか、親密な人間関係の性質、楽しんだり元気を回復したりする能

力、そして人生の問題に立ち向かい解決していく方法といったことすべてが、クライアントの

トラウマ体験と、回復しようとするその人の苦闘によって影響を受けます。 

 

資料1.3-4：PTSDに関するDSM-5診断基準 

 

注： 以下の基準は、成人、青年、および6歳を超える小児に適用されます。6歳以下の

小児については、DSM-5の「6歳以下の小児の心的外傷後ストレス症」の項を参照して

ください（APA, 2013a）。 
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A. 実際にまたは危うく死に直面する、重傷を負う、または性的暴力を受ける出来事へ

の曝露 

以下の1つ（またはそれ以上）の様式で存在する： 

● 心的外傷的出来事を直接体験する。 

● 他者に起こった出来事を、その場で直接目撃する。 

● 近親者または親友に心的外傷的出来事が起こったことを知る。 

（近親者や友人が実際に死亡した、または死の危険にさらされた場合、その出来事

は暴力的または偶発的なものでなければならない。） 

● 心的外傷的出来事の不快な詳細に、反復的にまたは極端に曝される。 

例：遺体を収容する緊急対応要員、児童虐待の詳細に繰り返し曝される警察官。 

注： 基準A4は、その曝露が仕事に関連したものでない限り、電子媒体、テレビ、映

画、または写真による曝露には適用されない。 

 

B. 侵入症状（出来事の後に始まる） 

以下のうち1つ（またはそれ以上）が存在する： 

● 反復的・不随意的・侵入的で苦痛な記憶 

● 反復的で苦痛な夢 

● 解離反応（フラッシュバック） 

● 出来事を想起させるきっかけに対する強烈または長引く心理的苦痛 

● 出来事を想起させるきっかけに対する著しい生理学的反応 

 

C. 持続的な回避 

以下の1つまたは両方： 

● 苦痛な記憶、思考、感情の回避 

● 苦痛を呼び起こす外部の想起刺激の回避 

 

D. 認知と気分の陰性の変化 

以下の2つ（またはそれ以上）： 

● 出来事の重要な側面を想起できない（解離性健忘） 

● 持続的で過剰な否定的な信念や予想 

● 出来事の原因や結果について歪んだ認知 

● 持続的な陰性の感情（恐怖、罪悪感など） 

● 重要な活動への興味または参加の減退 

● 他者からの孤立感または疎外感 

● 陽性の感情を体験できない 

 

E. 覚醒度と反応性の変化 

以下の2つ（またはそれ以上）： 

● 易怒的な行動および怒りの爆発 
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● 無謀または自己破壊的な行動 

● 過度の警戒心 

● 過剰な驚愕反応 

● 集中困難 

● 睡眠障害（入眠困難、中途覚醒など） 

 

F. 持続期間 

● B、C、D、Eの症状が1ヶ月以上持続 

 

G. 機能障害 

● 臨床的に意味のある苦痛または機能障害 

 

H. 他の要因によらない 

● 物質や医学的疾患によるものではない 

 

特定基準：解離症状を伴う場合 

● 離人感 

● 現実感喪失 

注： 解離症状は物質や他の疾患によるものではない。 

 

特定基準：遅延顕在型 

● 出来事から少なくとも6ヶ月後に診断基準をすべて満たす場合 

 

出典： APA, 2013a, pp. 271–272. 

 

 

心的外傷後ストレス症（PTSD）：症状の発現時期 

 成人の場合、PTSDの症状は通常、トラウマ体験から3ヶ月以内に発症しますが、人によって

は症状が現れるまでに数ヶ月、あるいは数年の遅れが生じることがあります。トラウマ体験後

に最小限の症状しか見られなかった人が、後年になって危機的状況を経験することもありま

す。トラウマの症状は、元のトラウマに関する意識的な記憶がなかったり、明白なきっかけが

なかったりしても、突然現れることがあります。小児期に虐待を受けたサバイバーは、成人に

なってから起こった出来事が引き金となり、遅れて反応が出ることがあります。例えば、児童

虐待に関する映画を観ることが、トラウマに関連した症状の引き金になることがあります。そ

の他の引き金としては、トラウマの現場に戻ること、何らかの形でそれを思い出させられるこ

と、あるいはその出来事の記念日を迎えることなどが挙げられます。同様に、戦闘体験を持つ
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退役軍人や地域社会全体に及ぶ災害のサバイバーは、トラウマ直後はうまく対処しているよう

に見えても、後の生活状況が安定したように思える時期になってから症状が現れることがあり

ます。薬物乱用からの回復過程にあるクライアントの中には、一定期間断薬（禁酒）を維持し

て初めて、トラウマの症状を経験し始める人もいます。緊張を緩和したり自己治療的に用いた

りしていた行動を減らすにつれて、トラウマの記憶や症状が表面化することがあるのです。 

 

カウンセラーへの助言：遅延性のトラウマ反応を示すクライアントを支援するため

に 

 

遅延性のトラウマ反応を経験しているクライアントに対し、カウンセラーが以下の

点を支援することは有益です。 

 

● トラウマとなった出来事があったことを（クライアントが）認められるような環

境を作ること。 

● 自分がトラウマ反応を示していると最初に思い出したことや、そうではないかと

疑い始めた時のことについて話し合うこと。 

● 遅延性のトラウマ反応について知識を得ること（クライアントが学べるように支

援する）。 

● トラウマと、現在現れているトラウマ関連症状とを結びつけること。 

● 安全な環境を作ること。 

● クライアントの支援体制（サポートシステム）について確認し、必要に応じて強

化すること。 

● 引き金（トリガー）が、遅延性の反応を含むトラウマ性ストレス反応に先行しう

ることを理解すること。 

● 自身の引き金（トリガー）を特定すること。 

● 症状を乗りこなし、管理するための対処戦略（コーピングストラテジー）を身に

つけること。 

 

文化と心的外傷後ストレス 

文化横断的な研究は限られていますが、PTSDは東南アジア、南米、中東、アメリカ先住民の

サバイバーにおいて確認されています（Osterman & de Jong, 2007; Wilson & Tang, 2007）。し

かし、StammとFriedman（2000）が指摘するように、単にPTSDが観察されるからといって、

それが「非西洋圏の人々の心的外傷後苦痛を特徴づけるための最良の概念的ツール」であると

は限りません（p. 73）。実際、他の文化圏で見られるトラウマ関連症状の多くは、DSM-5の診

断基準に当てはまりません。これらには、身体的・心理的症状や、トラウマ的出来事の原因や
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本質に関する信念などが含まれます。さらに、宗教的・精神的な信念は、サバイバーがトラウ

マ的出来事をどのように経験するか、またその苦痛を報告するかどうかに影響を与える可能性

があります。例えば、カルマ（業）に対する考え方や退役軍人の美化が主流である社会では、

退役軍人が名乗り出て、自分たちが感情的に打ちのめされている、あるいは苦しんでいること

を打ち明けるのはより困難になります。彼ら（彼女ら）がいまだに抱えている感情的な苦痛に

焦点を当てることは、不適切であり、おそらくは士気を下げるものだと見なされるでしょう。

（トラウマ治療における文化的コンピテンスの概観については、Brown, 2008を参照のこと。） 

PTSDを測定する方法もまた、文化に固有のものです。1972年に始まったプロジェクトの一

環として、世界保健機関（WHO）と米国国立衛生研究所（NIH）は、様々な診断のための分類

システムが文化横断的に適用可能かを検証するための共同研究に着手しました。WHOとNIH

は、精神障害における普遍的と思われる要因を特定し、それらを測定するための特定の評価尺

度を開発しました。これらの評価尺度である「国際複合精神医学診断面接」や「神経精神医学

における臨床評価のための面接計画」には、DSM（第4版、テキスト改訂版；APA, 2000a）の

特定の基準と、「国際疾病分類第10版」（ICD-10；資料1.3-5）の基準が含まれています。 

 

複雑性トラウマと複雑性トラウマティック・ストレス 

個人が複数のトラウマ、小児期の長期的かつ反復的なトラウマ、あるいは重要な対人関係の

中での反復的なトラウマを経験した場合、そのトラウマへの反応は独自の特徴を持ちます（Her

man, 1992）。「複雑性トラウマティック・ストレス」と呼ばれるこの独特な反応の集合体は、

DSM-5では診断名として認められていませんが、理論的な議論や研究において、心的外傷後ス

トレスと複雑性トラウマティック・ストレスの症状における類似点と相違点が強調され始めて

います（Courtois & Ford, 2009）。多くの場合、複雑性トラウマから生じる症状はPTSDの基準

に完全には合致せず、その重症度はPTSDを上回ります。総じて、文献は、PTSDの基準や基準

未満の症状では、複雑性トラウマの持続的でより機能障害を引き起こす臨床像を完全には説明

できないことを示しています。トラウマ研究（traumatology）分野における現在の研究は数多く

行われているものの、まだ発展の初期段階にあります。より多くの診断上のバリエーションや

下位分類（サブタイプ）が存在する可能性があるという考え方が現れつつあり、これは、複数

回、幼児期、および/または対人関係におけるトラウマに繰り返し曝された人々により良いサー

ビスを提供できるよう、クライアントに合わせた介入への道を開くことになるでしょう。 
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その他のトラウマ関連および併存障害 

 PTSDと他の精神障害の症状はかなり重複しており、これらの障害はしばしば共存し、気分、

不安、薬物使用、パーソナリティ症が含まれます。したがって、トラウマサバイバーが過小診

断または誤診されることは一般的です。彼らがトラウマサバイバーとして特定されていない場

合、彼らの心理的苦痛はしばしば以前のトラウマと関連付けられず、および／または彼らは、

彼らの現在の症状とトラウマの心理的続発症にわずかに一致する障害と診断されます。以下の

セクションでは、トラウマ的ストレスから生じる（または悪化する）可能性のあるいくつかの

精神障害の簡単な概要を提示します。PTSDはトラウマに関連する唯一の診断ではなく、その唯

一の心理的な結果でもありません。トラウマは、すでに行動保健障害を持つクライアントの精

神的および身体的健康に広範な影響を与える可能性があります。 

 

「併存障害（co-occurring disorders）」という用語は、ある人が一つ以上の精神障害と、一

つ以上の物質使用障害（物質乱用を含む）を併せ持っている場合を指します。併存障害は、

トラウマの経歴を持ち、助けを求めている人々の間ではよく見られます。 

 

 

カウンセラーへの助言：普遍的なスクリーニングとアセスメント 

 

精神保健アセスメントにおいて特別に訓練され、免許を持つ人々のみが診断を下

すべきです。トラウマは複雑なケースをもたらす可能性があり、特定の障害の完

全な診断基準を満たすかどうかに関わらず、多くの症状が存在する可能性があり

ます。訓練を受けたアセッサーのみが、様々な症状と併存障害の存在を正確に区

別することができます。しかし、特定のアセスメントトレーニングを持たない行

動保健専門家でも、確立されたスクリーニングツールを使用して、可能性のある

精神障害のスクリーニングにおいて重要な役割を果たすことができます（CSAT, 

2005c; このTIPの第4章も参照）。機関やクリニックでは、PTSDや他の併存障害

が通常、過小診断または誤診されるため、そのようなスクリーニングを体系的に

—各クライアントに対して—提供することが重要です。 

 

 

 

 



136 

 

精神障害を持つ人々  

 MDDは、トラウマを経験し、PTSDと診断された人々の間で最も一般的な併存障害です。ス

トレスの多い出来事とうつ病との間には、確立された因果関係が存在し、MDDの以前の既往歴

は、大きなトラウマへの曝露後のPTSDの予測因子です（Foa et al., 2006）。 

 

深刻な精神疾患を持つ多くのサバイバーは、重要なサービスが中断されない限

り、災害を含むトラウマ後、かなりうまく機能します。他の人々にとっては、追

加の精神保健支援が必要になるかもしれません。詳細情報については、『Respon

ding to the Needs of People With Serious and Persistent Mental Illness in Times o

f Major Disaster』（Center for Mental Health Services, 1996）を参照してくださ

い。 

 

 併存はまた、両方の障害のより大きな障害とより深刻な症状と関連しており、その人は6ヶ月

以内に症状の寛解を経験する可能性が低くなります。 

 全般性不安、強迫性、および他の不安障害もPTSDと関連しています。PTSDは不安障害の症

状を悪化させるかもしれませんが、既存の不安症状と不安障害がPTSDに対する脆弱性を高める

可能性も高いです。既存の不安は、サバイバーをより大きな過覚醒と苦痛に備えさせます。人

格および身体化障害などの他の障害もトラウマと関連していますが、トラウマの既往歴は、し

ばしば治療における重要な要因または必要なターゲットとして見過ごされます。 

 PTSDと他の障害との関係は複雑です。現在、より多くの研究が、PTSDと他の障害との間の

複数の潜在的な経路、そして様々な順序が臨床的プレゼンテーションにどのように影響するか

を検証しています。TIP 42『併存障害を持つ人々のための薬物乱用治療』（CSAT, 2005c）は、

薬物使用と他の精神障害との関係を理解する上で価値があります。 

 

物質使用障害を持つ人々  

 トラウマ（個人、グループ、または集団トラウマを含む）と薬物使用、そして心的外傷後ス

トレス（および他のトラウマ関連障害）の存在と物質使用障害との間には、明らかに相関関係

があります。アルコールと薬物の使用は、一部の人々にとって、トラウマ的ストレスと特定のP

TSD症状を管理するための努力である可能性があります。同様に、物質使用障害を持つ人々

は、薬物を乱用しない人々よりもPTSDを発症するリスクが高いです。トラウマサバイバーまた

は物質使用障害を持つクライアントと働くカウンセラーは、他方の障害が発生する可能性を特

に認識している必要があります。 
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併存するPTSDと他の精神障害 

 

● PTSDを持つ個人は、しばしば少なくとも一つの追加の精神障害の診断を

持っています。 

● 他の障害の存在は、通常、PTSDの経過を悪化させ、延長させ、臨床的な

評価、診断、治療を複雑にします。 

● 物質使用障害に加えて、最も一般的な併存障害には、気分障害、様々な

不安障害、摂食障害、パーソナリティ症が含まれます。 

● 早期、重度、慢性的なトラウマへの曝露は、衝動制御の欠如、感情調節

のより大きな困難、安定した関係の確立、そして意識、記憶、アイデン

ティティ、および／または環境の認識の崩壊を含む、より複雑な症状と

関連しています（Dom, De, Hulstijn, & Sabbe, 2007; Waldrop, Back, Verd

uin, & Brady, 2007）。 

● 特定の診断グループおよびリスクのある集団（例：発達障害を持つ

人々、ホームレスまたは投獄されている人々）は、トラウマへの曝露に

対してより感受性があり、曝露された場合にPTSDを発症する可能性が高

いですが、適切な診断と治療を受ける可能性は低いです。 

● 薬物乱用治療のために現れるクライアントにおけるトラウマ的な出来事

の蔓延を考慮して、カウンセラーはすべてのクライアントを、可能性の

あるトラウマ関連の障害について評価すべきです。 

 

 

 

タイムフレーム：PTSDと物質使用障害の発症  

 薬物乱用またはPTSDのどちらが先に来たかを知ることは、因果関係が存在するかどうかを知

らせますが、これを学ぶには、クライアントの詳細な評価と、PTSD、薬物使用、乱用、依存、

そしてそれぞれの発症に関する完全なデータへのアクセスが必要です。現在の研究の多くは、

薬物使用（乱用ではない）の発症年齢にのみ焦点を当てているため、因果関係を決定すること

は困難な場合があります。PTSDと物質使用障害との関係は、双方向で循環的であると考えられ

ています：薬物使用はトラウマのリスクを高め、トラウマへの曝露はトラウマ関連の症状を管

理するために薬物使用をエスカレートさせます。ChilcoatとBreslauの独創的な研究（1998）で

説明されている他の3つの因果経路は、PTSDと物質使用障害との関係をさらに説明します： 
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1. 「自己治療」仮説は、PTSDを持つクライアントがPTSD症状（例：侵入的な記憶、身体

的覚醒）を管理するために物質を使用することを示唆しています。アルコール、コカイ

ン、バルビツール酸塩、オピオイド、アンフェタミンなどの物質は、感情的な痛みを和

らげたり、麻痺させたり、または出来事を忘れたりする試みで頻繁に乱用されます。 

2. 「高リスク」仮説は、薬物とアルコールの使用が、人々をPTSDにつながる出来事に曝

露される可能性を高める高リスクの状況に置くことを述べています。 

3. 「感受性」仮説は、物質を使用する人々が、トラウマへの曝露後にPTSDを発症する可

能性が高いことを示唆しています。増加した脆弱性は、効果的なストレス管理戦略を開

発することの失敗、脳化学の変化、または広範な薬物使用による神経生理学的なシステ

ムの損傷から生じる可能性があります。 

 

事例：マリア 

 

 マリアは31歳の女性で、PTSDとアルコール依存症と診断されています。8歳

から12歳まで、彼女は叔父に性的虐待を受けました。彼女は信じてもらえないこ

とを恐れて、虐待について誰にも話しませんでした。彼女の叔父は家族と親密な

関係を保っており、マリアは今でも特定の休日に彼に会います。治療に来たと

き、彼女は自分の感情と考えがコントロールできないと説明しました。マリアは

しばしば、虐待の侵入的な記憶を経験し、それは時には鮮明で容赦ないことがあ

ります。彼女は、いつ考えが来るかを予測できません。それらから気を紛らわす

努力は、常にうまくいくわけではありません。彼女はしばしば、これらの考えや

彼の存在への反応として飲酒します。なぜなら、アルコールが彼女の苦痛のレベ

ルを鈍らせることができるとわかっているからです。マリアはまた、寝つきが悪

く、しばしば悪夢で目が覚めます。彼女は通常、夢を覚えていませんが、怖くて

警戒して目が覚め、再び眠りにつくことができません。 

 マリアは家族の集まりを避けようとしますが、しばしば行くように圧力を感じ

ます。叔父に会うたびに、彼女は激しいパニックと怒りを感じますが、彼を避け

れば、通常は「それをまとめる」ことができると言います。しかし、その後、彼

女はこれらの感情に圧倒され、落ち着くことができないと説明します。彼女はま

た、身体的に気分が悪く、震えていると説明します。これらの時には、彼女はし

ばしば孤立し、アパートに留まり、数日間着実に飲酒します。マリアはまた、ボ

ーイフレンドとの関係に関する苦痛も報告しています。彼らの関係の初めには、
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彼女は彼を慰め、彼の愛情を楽しんでいましたが、最近、彼女は彼の周りで不安

で落ち着かないと感じ始めました。マリアは彼とのセックスを避けようとします

が、関係を失う恐れから、時には応じます。彼女は、酔っているときに彼とセッ

クスするのが簡単だと感じますが、しばしば、虐待を彷彿とさせる強い恐怖と嫌

悪の感情を経験します。マリアはこれらの感情について罪悪感と混乱を感じてい

ます。 

 

 

PTSDと薬物乱用治療  

 PTSDは、薬物乱用回復の進捗を制限し、再発の可能性を高め、そしてクライアントが様々な

生活領域で成功を収める能力を複雑にする可能性があります。各障害は、他方の症状を覆い隠

すか、または隠すことができ、両方が評価され、個人が完全に回復するためには治療される必

要があります。薬物乱用治療の場でトラウマ関連の症状を誤解するリスクがあります。例え

ば、PTSDにおける回避症状は、薬物乱用治療に従事する意欲や意欲の欠如として誤解される可

能性があります。早期回復における薬物乱用関連の行動に対処するカウンセラーの努力は、同

様に、閉じ込められ、コントロールされた深いトラウマ体験を持つトラウマサバイバーからの

誇張された反応を引き起こす可能性があります。資料1.3-6は、カウンセラーのためのPTSDと

物質使用障害に関する重要な事実をリストアップしています。 

 

資料1.3-6：PTSDと物質使用障害：治療における重要な事実 

 

症状の重症度 

● PTSDは、物質乱用治療を受けているクライアントに見られる最も一般的な併存精神

障害の一つです（CSAT, 2005c）。 

● PTSDの治療を受けている人々は、オピオイド、コカイン、マリファナ、アルコー

ル、処方薬など、幅広い種類の薬物を乱用する傾向があります。 

● PTSDと物質乱用の治療を受けている人々は、これらの障害のうち一つだけを持つ

人々と比べて、より重篤な臨床像を示します。 

● PTSDは、大うつ病の併存の有無にかかわらず、自殺リスクを著しく増加させます

（CSAT, 2009a）。 

 

男女差 

● 物質乱用治療を受けている男女ともに、トラウマ関連障害の罹患率は高いです。 

● PTSDと物質使用障害を併発している女性は、最も頻繁にレイプを経験したか、殺害

や傷害を目撃しています。一方、両方の障害を持つ男性は、典型的には殺害や傷害を
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目撃したか、突然の怪我や事故の被害者でした（Cottler, Nishith, & Compton, 200

1）。 

 

暴力の連鎖のリスク 

● 薬物の影響下にある間、人はトラウマ的な出来事（例：自動車事故、暴行）に対して

より脆弱になります。 

● 暴行の加害者は、しばしば薬物の影響下にあるか、逮捕時に薬物の陽性反応が出ま

す。 

 

治療の複雑性 

● 薬物を断つことがPTSDを解決するわけではないこと、そして実際、人によっては断

薬（禁酒）によって一部のPTSD症状が悪化するということを認識し、クライアント

が理解できるよう手助けすることが重要です。両方の障害を治療で対処しなければな

りません。 

● PTSDと物質使用障害を併発しているクライアントの治療成果は、他の併存障害を持

つクライアントや、物質乱用のみのクライアントよりも悪いとされています（Brown, 

Read, & Kahler, 2003）。 

 

 

睡眠、PTSD、および薬物使用  

 多くの人々は、トラウマ的な出来事の後、寝つきが悪い、および／または眠り続けるのが難

しいです。その結果、一部の人々は、寝つきを助けるために1杯か2杯飲みます。残念ながら、

どんな初期の助けになる効果も、すぐに薄れるだけでなく、否定的なリバウンド効果を招く可

能性が高いです。誰かが寝る前に物質を使用すると、「睡眠は浅くなり、より簡単に中断され

るようになり」、そして急速眼球運動（REM）睡眠は「夢と悪夢の関連する増加とともに、増

加します」。なぜなら、効果が薄れるからです（Auerbach, 2003, p. 1185）。 

 アルコール依存症を持つ人々は、時間とともに複数の種類の睡眠障害を報告し、クライアン

トが最初に飲酒しないと眠れないと報告することは珍しくありません。REM睡眠と徐波睡眠の

両方が、アルコール依存症のクライアントで減少し、それはまた、睡眠が起こるまでの時間の

増加、全体的な睡眠時間の減少、より多くの悪夢、そして減少した睡眠効率と関連していま

す。離脱中の睡眠は、「しばしば深刻な不眠症と睡眠の断片化によって特徴づけられます…安

らかな睡眠の喪失と日中の疲労感。悪夢と鮮明な夢は珍しくありません」（Auerbach, 2003, pp. 

1185–1186）。 

 PTSDと物質使用障害を持つクライアントで起こる睡眠の生物学における混乱する変化は、し

ばしば回復の問題を増大させます。睡眠は、禁酒後数ヶ月、あるいは数年経っても正常に戻ら
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ないことがあり、睡眠障害の持続は再発の可能性と関連しているように見えます。特に臨床的

に重要なのは、「スリップ」中に始まる可能性もある悪循環です。再発は最初に睡眠を改善し

ますが、継続的な飲酒は睡眠障害につながります。この不快な症状の初期の減少のサイクル

は、全体としてプロセスを悪化させるだけで終わり、PTSDを持つクライアントだけでなく、物

質使用障害を持つクライアントにも起こる可能性があります。睡眠障害には、効果的な認知行

動療法と非依存性の薬理学的介入があります。 

 

 

資料1.3-6：PTSDと物質使用障害：重要な治療の事実 

 

プロファイルの重症度 

● PTSDは、薬物乱用治療のクライアントに見られる最も一般的な併存する

精神障害の一つです（CSAT, 2005c）。 

● PTSDの治療中の人々は、オピオイド、コカイン、マリファナ、アルコー

ル、処方薬を含む、広範な物質を乱用する傾向があります。 

● PTSDと薬物乱用の治療中の人々は、これらの障害の一つだけを持つ人々

よりも、より深刻な臨床的プロファイルを持っています。 

● PTSDは、大うつ病の有無にかかわらず、自殺のリスクを著しく高めます

（CSAT, 2009a）。 

 

性差 

● トラウマ関連障害の率は、薬物乱用治療中の男性と女性で高いです。 

● PTSDと物質使用障害を持つ女性は、最も頻繁にレイプを経験したか、ま

たは殺害や傷害を目撃しました。両方の障害を持つ男性は、通常、殺害

や傷害を目撃したか、または突然の傷害や事故の被害者でした（Cottler, 

Nishith, & Compton, 2001）。 

 

継続的な暴力のサイクルのリスク 

● 物質の影響下にある間、人はトラウマ的な出来事（例：自動車事故、暴

行）に対してより脆弱です。 

● 暴力的な暴行の加害者は、しばしば物質の影響下にあるか、または逮捕

時に物質に対して陽性反応を示します。 
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治療の合併症 

● 物質からの禁酒がPTSDを解決しないことを認識し、クライアントが理解

するのを助けることが重要です。実際、一部のPTSD症状は、一部の人々

にとって禁酒とともに悪化します。両方の障害が治療で対処されなけれ

ばなりません。 

● PTSDと物質使用障害を持つクライアントの治療成績は、他の併存障害を

持つクライアント、または薬物のみを乱用するクライアントよりも悪い

です（Brown, Read, & Kahler, 2003）。 
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第4章 スクリーニングとアセスメント 

この章の内容 

 

● スクリーニングとアセスメント 

● トラウマインフォームドのスクリーニングとアセスメントへの障壁と課題 

● 異文化間のスクリーニングとアセスメント 

● 測定ツールの選択 

● トラウマインフォームドのスクリーニングとアセスメント 

● 結び 

 

 

 なぜ行動保健サービスにおいてトラウマについて普遍的にスクリーニングするのでしょう

か？トラウマへの曝露は一般的です。多くの調査で、回答者の半数以上がトラウマの既往歴を

報告しており、その率は精神または物質使用障害を持つクライアントの間でさらに高くなりま

す。さらに、薬物使用および精神障害を含む行動保健の問題は、トラウマ関連の症状と障害が

早期に発見され、効果的に治療されない場合、治療がより困難になります（この治療改善プロ

トコル[TIP]のパート3、セクション1、オンラインで入手可能、はトラウマの有病率とその他の

行動保健の問題との関係に関する研究を要約しています）。 

 トラウマ的ストレス症状、トラウマに特化した障害、そしてトラウマに関連する他の症状／

障害に対処しないことは、成功した精神保健および薬物乱用治療を妨げる可能性があります。

認識されず、対処されないトラウマ症状は、治療への関与の低下、早期の離脱、心理的症状ま

たは薬物使用の再発のリスクの増大、そしてより悪い結果につながる可能性があります。スク

リーニングはまた、誤診や不適切な治療計画を防ぐこともできます。トラウマの既往歴を持つ

人々は、しばしば他の障害の基準を満たす症状を示します。 

 スクリーニングなしでは、クライアントのトラウマ歴と関連症状はしばしば見過ごされ、提

供者はクライアントのプレゼンテーションと苦痛を部分的にしか説明しないかもしれない症状

と障害にサービスを向けることになります。トラウマ歴とトラウマ関連症状の普遍的なスクリ

ーニングは、行動保健の実践者が、より広範で深刻なトラウマ的ストレス症状を発症するリス

クのある個人を特定するのに役立ちます。スクリーニング、早期発見、そして介入は、予防戦

略として機能します。 
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スクリーニング 

 

トラウマの既往歴があり、トラウマ関連症状を経験しているクライアントを特定

することは、予防戦略です。 

 

 

 

 

 

 

 この章は、スクリーニングとアセスメントの概念の議論から始まり、特にトラウマインフォ

ームドのスクリーニングに焦点を当てます。次に、タイミングと環境を含む、スクリーニング

とアセスメントに影響を与える特定の要因を強調します。トラウマインフォームドのスクリー

ニングを提供する上での障壁と課題が、文化的に特異なスクリーニングとアセスメントの考慮

事項とガイドラインとともに議論されます。測定ツールの選択、トラウマインフォームドのス
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クリーニングとアセスメントのツール、そしてトラウマインフォームドのスクリーニングとア

セスメントのプロセスもレビューされます。トラウマ的ストレス障害のスクリーニングとアセ

スメントに関するより研究指向の視点については、このTIPのパート3で提供されている、オン

ラインで入手可能な文献レビューを参照してください。 

 

スクリーニングとアセスメント 

スクリーニング  

 スクリーニングの最初の2つのステップは、その人がトラウマの既往歴があるかどうか、そし

て彼または彼女がトラウマ関連の症状を持っているかどうかを判断することです。スクリーニ

ングは主に、「はい」または「いいえ」の質問に対する答えを得ます：「このクライアントは

過去にトラウマを経験しましたか？」そして「このクライアントは現在、トラウマ関連の症状

に関してさらなるアセスメントを必要としますか？」誰かがトラウマ歴を認めた場合、トラウ

マ関連の症状が存在するかどうかを判断するためにさらなるスクリーニングが必要です。しか

し、そのような症状の存在は、必ずしもその重症度について何も語らず、また肯定的なスクリ

ーニングは、障害が実際に存在することを示すものでもありません。 

 

 

 スクリーニングは、しばしばクライアントと治療提供者の間の最初の接触であ

り、クライアントはこのインテークプロセス中に治療の第一印象を形成します。

したがって、スクリーニングがどのように行われるかは、収集される実際の情報

と同じくらい重要であり、治療のトーンを設定し、関係を始めます。 

 

 肯定的なスクリーニングは、アセスメントまたはさらなる評価が必要であることを示すだけ

であり、否定的なスクリーニングは、個人が介入を必要とする症状を持っていないことを必ず

しも意味しません。 

 スクリーニング手順は、常に肯定的なまたは否定的なスクリーニングの後に取るべきステッ

プを定義すべきです。つまり、スクリーニングプロセスは、スクリーニングツールまたは質問

への回答をどのように採点するかを正確に確立し、特定の潜在的な問題について肯定的なスコ

ア（「カットオフスコア」と呼ばれる）を構成するものを明確に定義します。スクリーニング

手順は、クライアントが肯定的な範囲でスコアを付けた後に取るべき行動を詳述します。臨床
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的なスーパービジョンは、どのように進めるかを判断するのに役立ちます—そして時には必要

です。 

 トラウマインフォームドのスクリーニングは、インテーク評価と治療計画プロセスの不可欠

な部分ですが、それ自体が目的ではありません。スクリーニングプロセスは、高度な学位や大

学院レベルのトレーニングを持たないスタッフが実施できるように開発できますが、トラウマ

関連障害のアセスメントには、アセスメントと評価プロセスで訓練された精神保健専門家が必

要です。トラウマ歴を持つ個人の中でスクリーニングする最も重要なドメインには以下が含ま

れます： 

 

● トラウマ関連の症状。 

● うつ病または解離症状、睡眠障害、侵入的な経験。 

● 通常トラウマ関連障害を含む、過去および現在の精神障害（例：気分障害）。 

● 特定のトラウマの種類（例：対人暴力の形態、有害な小児期体験、戦闘経験）の重症度

または特性。 

● 薬物乱用。 

● 社会的支援と対処スタイル。 

● リソースの利用可能性。 

● 自傷、自殺、暴力のリスク。 

● 健康スクリーニング。 

 

アセスメント  

 クライアントが薬物乱用、トラウマ関連の症状、または精神障害で肯定的にスクリーニング

された場合、機関またはカウンセラーはアセスメントでフォローアップすべきです。肯定的な

スクリーニングは、より多くの行動を要求します—適切な治療計画を立て、治療配置について

情報に基づいた協働的な決定を下すために、現在の苦闘を決定し、定義するアセスメントで

す。アセスメントは、クライアントの問題の性質と範囲を決定します。それは、クライアント

が書かれた質問に答えることを要求するかもしれませんし、またはクライアントを評価し、診

断に到達する資格のある精神保健または薬物乱用の専門家による臨床面接を含むかもしれませ

ん。臨床的なアセスメントは、クライアントの過去および現在の経験、心理社会的および文化

的歴史、そして資産とリソースを掘り下げます。 

 アセスメントプロトコルは、完了までに複数のセッションを必要とする場合があり、また、

自己評価ツール、過去および現在の臨床および医療記録、構造化された臨床面接、アセスメン

ト尺度、そして重要な他者、他の行動保健専門家、機関からの付随的な情報を含む、必要な臨
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床情報を得るために複数の手段を使用すべきです。アセスメントと臨床面接を実施するための

資格は、スクリーニングよりも厳格です。高度な学位、免許または認定、そして特定の評価ツ

ールと面接の管理、採点、解釈における特別なトレーニングがしばしば必要です。カウンセラ

ーは、使用を検討するすべての測定ツールに必要なトレーニングのレベルを熟知し、（そして

取得）しなければなりません。 

 

カウンセラーへの助言：スクリーニングとアセスメント 

 

● すべてのクライアントに、トラウマの可能性のある既往歴について尋ね

る。そのような既往歴の適切な特定を増やすためにチェックリストを使

用する（有害な小児期体験に関する特定の質問については、オンライン

の有害な小児期体験研究スコア計算機[http://acestudy.org/ace_score]を

参照）。 

● スクリーニングとアセスメントには、検証済みの測定ツールのみを使用

する。 

● 治療の初期に、トラウマ的な出来事への曝露の既往歴を持つすべてのク

ライアントを、トラウマに関連する心理的症状と精神障害についてスク

リーニングする。 

● クライアントが肯定的にスクリーニングされた場合、自殺念慮と行動に

ついてもスクリーニングする（TIP 50『薬物乱用治療における自殺念慮

と行動への対処』を参照。Center for Substance Abuse Treatment [CSA

T], 2009a）。 

● スクリーニングを遅らせない。禁酒期間または症状の安定化を待たな

い。 

● 一部のクライアントは、自分の既往歴におけるトラウマと、現在の行動

パターン（例：アルコールと薬物の使用および／または回避行動）との

間の関連性を見出さないことに注意する。 

● クライアントに、感情的に圧倒されるトラウマ的な出来事を詳細に説明

するよう要求しない。 

● トラウマ症状がクライアントの現在の機能にどのように影響するかにア

セスメントを集中させる。 
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● 適切であれば、自己報告尺度に加えて、紙と鉛筆の測定ツールをスクリ

ーニングとアセスメントに使用することを検討する。それらは、一部の

クライアントにとって臨床面接よりも脅威が少ない。 

● クライアントの治療を計画するために調査結果をどのように使用するか

について話し、対人関係の支援の手配、コミュニティ機関への紹介、ま

たは治療の積極的な段階に直接移行するなど、必要な即時的な行動につ

いて議論する。クライアントが過去に強い感情を和らげるために使用し

た戦略を探求することは有益です（Fallot & Harris, 2001）。 

● セッションの終わりに、クライアントが面接室を出る前に、グラウンデ

ィングされ、安全であることを確認する（Litz, Miller, Ruef, & McTeagu

e, 2002）。出発の準備ができているかどうかは、クライアントが現在の

環境をどの程度意識しているか、個人的な安全を維持するためのクライ

アントの計画は何か、そしてその日の残りのクライアントの計画は何か

を確認することによって評価できます。 

 

 

 トラウマ的な人生の出来事の既往歴があり、可能性のあるトラウマ関連の症状と障害で肯定

的にスクリーニングされた人々にとって、徹底的なアセスメントは、彼らの人生におけるトラ

ウマの役割、適切な治療の目的、目標、計画、配置、そして再評価またはフォローアップを含

む、継続的な診断的および治療的な考慮事項を理解するために必要なすべての関連情報を収集

します。 

 全体として、アセスメントは、薬物使用または精神障害の診断基準を満たす症状、または診

断的なレベルに達しないより軽度の症状の形態を示すかもしれません—または、肯定的なスク

リーニングが偽であり、重大な懸念の原因がないことを明らかにするかもしれません。アセス

メントからの情報は、クライアントの治療を計画するために使用されます。計画には、ケアの

レベル、急性の安全の必要性、診断、障害、ストレングスとスキル、支援ネットワーク、そし

て文化的な文脈などのドメインが含まれる場合があります。アセスメントは治療全体を通じて

再発すべきです。治療中の継続的なアセスメントは、クライアントのスタッフメンバーへの信

頼が高まるにつれてトラウマ歴のさらなる詳細を明らかにすることによって、そしてクライア

ントの進捗を評価することによって、貴重な情報を提供することができます。 
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スクリーニングとアセスメントのタイミング  

 トラウマインフォームドのカウンセラーとして、あなたはサービス提供の最初から心理教育

と支援を提供する必要があります。これは、スクリーニングとアセスメントを説明し、初期の

インテークと評価プロセスの適切なペースを調整することから始まります。クライアントは、

スクリーニングプロセス、特定の質問が重要である理由を理解し、応答を遅らせるか、または

質問に全く答えないことを選択するかもしれないことを理解すべきです。トラウマ的な出来事

の発生または結果について議論することは、出来事が再発しているかのように、クライアント

にとって安全でなく危険に感じることがあります。トピックの回避を奨励したり、トラウマ関

連の資料を議論することが危険であるという信念を強化したりしないことが重要ですが、初期

のスクリーニングで情報を収集する際には敏感であること。スクリーニングとアセスメントの

プロセスを準備し、説明する時間を取ることは、クライアントにアセスメントプロセスに対す

るより大きなコントロール感と安全感を与えます。 

 

物質使用障害のあるクライアント  

 クライアントがアルコールや薬物の影響下にあるとき、トラウマのスクリーニングやアセス

メントは行うべきではありません。影響下にあるクライアントは、不正確な情報を提供する可

能性が高くなります。使用の活発な段階にある（アセスメント自体ではないが）または物質離

脱中のクライアントが、有効なスクリーニングとアセスメントを得るために一貫した情報を提

供できる可能性は高いですが、確かなデータは不足しています。一部の理論家は、トラウマま

たは心的外傷後ストレス症（PTSD）の最終的なアセスメントは、これらの初期の段階で行うべ

きではないと述べています（Read, Bollinger, & Sharkansky, 2003）。彼らは、離脱症状がPTSD

を模倣し、したがってPTSDや他のトラウマ関連障害の過剰診断につながる可能性があると主張

しています。アルコールや薬物はまた、クライアントのトラウマ症状の既往歴を曇らせる記憶

障害を引き起こす可能性があります。しかし、Najavits（2004）らは、トラウマとPTSDの過小

診断ではなく、過剰診断が薬物乱用分野で重要な問題であったと指摘し、したがって、早期に

初期のアセスメントを得ることが不可欠であり、必要であれば後で修正できると主張していま

す（例：クライアントの症状パターンが変わった場合）。実際、臨床的な観察は、トラウマとP

TSDの両方のアセスメントが—活発な使用または離脱中でさえ—堅牢であることを示唆してい

ます（Coffey, Schumacher, Brady, & Dansky, 2003）。一部のPTSD症状とトラウマの記憶は、

ある程度抑制されたり、増加したりする可能性がありますが、治療の初期に評価された、それ

らの全体的な存在または不在は、正確であるように見えます（Najavits, 2004）。 
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治療全体を通じてアセスメントを実施する 

 

継続的なアセスメントはカウンセラーに以下を可能にします： 

 

● 症状の存在、頻度、強度の変化を追跡する。 

● クライアントのトラウマ、現在の心理的症状、薬物乱用との間の関係を

学ぶ。 

● 必要に応じて診断と治療計画を調整する。 

● より広範なトラウマ的ストレス症状を避けるための予防戦略を選択す

る。 

 

 

 

トラウマスクリーニングとアセスメントのための設定  

 単純で、短期的な、公的領域のスクリーニングツールの開発の進歩は、トラウマの基本的な

スクリーニングがほとんどどの設定でも行えることを意味します。クライアントは、行動保健

治療の設定でスクリーニングされ、評価されるだけでなく、刑事司法制度、教育設定、職業設

定、医師のオフィス、病院の医療およびトラウマユニット、そして救急室でも評価されること

ができます。どこで発生するかにかかわらず、トラウマ関連のスクリーニングとその後のアセ

スメントは、トラウマ、精神疾患、および／または物質使用障害の既往歴を持つクライアント

の間で、浪費されるリソース、再発、そして最終的には治療の失敗を減らすか、または排除す

ることができます。 

 

効果的なスクリーニングとアセスメント環境の創造  

 スクリーニングとアセスメントのプロセスにどのようにアプローチするかに注意を払うこと

で、治療の成功を大いに高めることができます。以下の点を考慮してください： 

 

● クライアントに、スクリーニングとアセスメントのプロセスで何を期待するかを明確に

する。例えば、スクリーニングとアセスメントの段階は、治療から利益を得る可能性の

ある問題を特定することに焦点を当てているとクライアントに伝える。トラウマスクリ
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ーニングとアセスメントのプロセス中に、不快な考えや感情が生じる可能性があること

を彼または彼女に知らせる。彼らがそうなった場合、あなたはこの苦痛に対処するのを

助けるが、あなたの支援があっても、面接後の数時間、またはおそらく数日間、いくつ

かの心理的および身体的な反応が続く可能性があること、そしてそのような反応は正常

であることを強調することを知らせる。（Read et al., 2003）。 

● クライアントに、事実に基づいた、しかし支援的な方法でアプローチする。そのような

アプローチは、信頼、尊敬、受容、そして思慮深さの雰囲気を創造するのに役立ちます

（Melnick & Bassuk, 2000）。そうすることは、トラウマによって生じた症状と経験を

正常化するのに役立ちます。そのような出来事は一般的であるが、治療されない場合、

継続的な感情的な苦痛を引き起こす可能性があることをクライアントに知らせることを

検討する。クライアントはまた、特定の困難な質問の目的を説明することが役立つと感

じるかもしれません。例えば、あなたは言うことができます、「多くの人々は子供とし

て厄介な出来事を経験しました、それで私の質問のいくつかはあなたが成長する間にそ

のような出来事を経験したかどうかについてです。」クライアントをスクリーニング／

評価する際には、同等の優しさと直接性を示すこと（Najavits, 2004）。 

● クライアントの個人的な空間を尊重する。文化と民族の要因は、面接中に維持すべき適

切な物理的な距離に関して大きく異なります。あなたは、クライアントの個人的な空間

を尊重し、遠すぎず、近すぎずに座るべきです。スクリーニングとアセスメントのプロ

セス中のクライアントの快適さのレベルのあなたの観察が、距離の量を導くべきです。

トラウマを持つクライアントは、自分の体、個人的な空間、境界について特に敏感であ

る可能性があります。 

● クライアントの関与のレベルと面接プロセスでの快適さに合わせて、話のトーンと音量

を調整する。なだめるような、静かな態度を維持するよう努める。クライアントが個人

的な開示へのあなたの反応をどのように聞くかもしれないかに敏感であること。トラウ

マを受けたクライアントは、良性的または善意の質問に対してさえ、より反応的である

かもしれません。 

● 物理的な環境に、文化的に適切な安全のシンボルを提供する。これらには、絵画、ポス

ター、陶器、そしてクライアントの集団にとっての周囲の安全を象徴する他の部屋の装

飾が含まれます。物理的な環境に、文化的に不適切または無神経なアイテムを避ける。 

● クライアントのトラウマ歴を聞くことに対する自分自身の感情的な反応を認識する。ク

ライアントのトラウマについて聞くことは非常に痛みを伴う可能性があり、強い感情を

引き起こす可能性があります。クライアントは、彼のまたは彼女の啓示に対するあなた

の反応を、無関心、クライアントの行動への嫌悪、または他の不正確な解釈として解釈

するかもしれません。あなたの相互作用を監視し、必要に応じてクライアントと確認す
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ることが重要です。あなたはまた、クライアントを正確に聞いたり、評価したりする能

力を妨げるほど、感情的に消耗していると感じるかもしれません。二次的なトラウマ化

として知られる、トラウマ的な話への曝露のこの効果は、クライアントが経験するのと

同様の症状（例：悪夢、感情的な麻痺）をもたらす可能性があります。必要であれば、

評価のために同僚に紹介する（Valent, 2002）。二次的なトラウマ化は、このTIPのパー

ト2、第2章でより詳細に議論されています。 

● 通訳を介して言語の壁を克服する。通訳を追加する時期を決定するには、慎重な判断が

必要です。通訳は、行動保健の専門用語に精通し、治療プログラミングの概念と目的を

理解し、クライアントに知られておらず、治療チームの一員であるべきです。クライア

ントの家族や友人に通訳として奉仕するよう依頼することは避ける。 

● トラウマの既往歴と、トラウマ的ストレス症状と関連障害の可能性のある存在と範囲を

決定するために必要な情報のみを引き出す。治療プロセスのこの段階で、クライアント

のトラウマ体験の詳細を深く探る必要はありません。情報を安全に処理するための治療

関係がない場合、トラウマの詳細を追求することは、再トラウマ化を引き起こすか、ま

たはあなたもあなたのクライアントも準備ができていないレベルの反応を生み出す可能

性があります。たとえクライアントが自分のトラウマの話をしたいと思っていても、あ

なたの仕事は「ゲートキーパー」として機能し、クライアントの安全を保つことです。

トラウマの議論の延期を提案するときのあなたの声のトーンは非常に重要です。「本当

にそれについて聞きたくありません」というメッセージを伝えないようにする。適切な

発言の例は次のとおりです： 

○ 「あなたの人生の経験は非常に重要ですが、私たちの仕事のこの早い段階で、私

たちは過去の経験を詳細に議論するのではなく、現在あなたの人生で何が起こっ

ているかに始めるべきです。もしあなたが特定の過去の経験が今あなたの人生に

大きな影響を与えていると感じるなら、私たちが今あなたの安全と回復に焦点を

当てる限り、それらについて議論することは役立つでしょう。」 

○ 「この時点であなたの過去について話すことは、強烈な感情を呼び起こす可能性

があります—あなたが今気づいているかもしれないよりももっと。後で、もしあ

なたが選ぶなら、あなたはあなたの過去を探求する方法についてあなたのカウン

セラーと話すことができます。」 

○ 「しばしば、トラウマの既往歴を持つ人々は、救済を得るためにトラウマの詳細

に迅速に入りたいと思います。私はこの願望を理解していますが、この瞬間の私

の懸念は、あなたがトラウマ体験にもっと深く入る前に、安全と支援の感覚を確

立するのを助けることです。私たちは再トラウマ化を避けたいです—つまり、ト

ラウマの時点で利用できなかったリソースを確立したいのです。」 
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● クライアントに、評価中にできるだけ多くの個人的なコントロールを与える： 

○ 面接とそのストレス誘発性の可能性の根拠を提示し、クライアントがどんな質問

にも答えることを拒否する権利があることを明確にする。 

○ クライアントに（スタッフが許す場合）、彼または彼女が最も快適に感じる性別

の誰かに面接されるオプションを与える。 

○ 必要であれば面接を延期する（Fallot & Harris, 2001）。 

● 可能であれば、トラウマを評価するために、面接ではなく、自己管理式の、書かれたチ

ェックリストを使用する。トラウマは、恥、罪悪感、怒り、または他の強烈な感情を呼

び起こす可能性があり、クライアントが面接官に声に出して報告するのを困難にするこ

とがあります。クライアントは、自己管理式のスクリーニングツールを使用するときに

トラウマを報告する可能性が高いです。しかし、これらの種類のスクリーニングツール

は次のステップを導くだけです。面接は、自己管理式のツールと一致して、クライアン

トの安全感を創造し（誰かが彼または彼女がスクリーニングを完了する間、存在してい

る）、自己管理式のスクリーニングが完了した後に、より詳細なデータ収集でフォロー

アップするべきです。トラウマ歴質問票（THQ）は、自己管理式のツールです（Green, 

1996）。それは、臨床的および非臨床的な集団、医療患者、家庭内暴力を経験した女

性、そして深刻な精神疾患を持つ人々で成功裏に使用されています（Hooper, Stockton, 

Krupnick, & Green, 2011）。THQを含むスクリーニングツールは、このTIPの付録Dに

含まれています。 

● クライアントがトラウマを思い出したり、認めたりするときに非常に強烈な感情的な反

応を示す場合、彼または彼女が落ち着いて現在にオリエンテーションするための時間を

許す。そのような時には、「あなたがそれをどのように生き延びたかわかりません！」

などの感嘆で反応することを避ける（Bernstein, 2000）。もしクライアントが自己鎮静

に困難を抱えているなら、彼または彼女にグラウンディング技術を伝える（資料1.4-

1）。これらは特に役立つ—おそらく、成功した質問票と面接を達成するためにさえ重要

である。 

 

 

資料1.4-1：グラウンディング技術 

 

グラウンディング技術は、評価者と、トラウマを受けたクライアントと相互作

用する他のすべての行動保健サービス提供者（例：看護師、セキュリティ、管理

者、臨床医）にとって重要なスキルです。直接セラピーを行わない場合でも、グ
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ラウンディングの知識は、エスカレートする状況を鎮静させたり、評価プロセス

によって引き起こされたクライアントを落ち着かせたりするのに役立ちます。グ

ラウンディング戦略は、記憶や強い感情に圧倒されているか、または解離してい

る人を助けます。それらは、その人が今、ここにいることに気づくのを助けま

す。有用な比喩は、映画館から出てくる経験です。人が解離したり、フラッシュ

バックしたりするとき、それは精神的な映画を見ているようなものです。グラウ

ンディング技術は、彼または彼女が映画館から出て、日光と現在の環境に入るの

を助けます。クライアントのタスクは、過去の瞬間を保持するだけでなく、彼ま

たは彼女が経験していたことが過去のものであることを認めることでもありま

す。以下の技術を試してみてください： 

 

1. クライアントに、彼または彼女が観察しているものを述べるように頼

む。 「今、とても怖がっている／怒っているように見えます。おそら

く、過去に起こったことに関連する感情を感じているのでしょう。今、

あなたは安全な場所にいます。現在に留まってみましょう。ゆっくりと

深呼吸をして、肩をリラックスさせ、足を床につけて、今が何月何日で

何時か話しましょう、壁に何があるか見てみましょう、など。今、あな

たの体で大丈夫だと感じるために、他に何ができますか？」などの発言

を用いて、クライアントをこの演習を通じて導く。 

2. クライアントが感情の強度を減らすのを助ける。 

● 「感情のダイヤル」：クライアントが自分の感情の音量を下げる

ことを想像する。 

● 拳を握ることは、感情のエネルギーを拳に移すことができ、その

後クライアントはそれを解放することができます。 

● ガイド付きのイメージを使用して、安全な場所を視覚化すること

ができます。 

● 気晴らし（以下の#3を参照）。 

● ストレングスベースの質問を使用する（例：「どのように生き延

びましたか？」または「トラウマを生き延びるためにどのような

ストレングスを持っていましたか？」）。 

3. 耐え難い感情的な状態からクライアントを気を紛らわす。 

● クライアントに外部環境に焦点を当てるようにさせる（例：部屋

の赤い物を名付ける）。 
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● クライアントに、最近および将来の出来事に焦点を当てるように

頼む（例：その日の「やること」リスト）。 

● クライアントが現在の安全を自分自身に思い出させるために自己

対話を使用するのを助ける。 

● 現在の現実に焦点を戻すために、数えるなどの気晴らしを使用す

る。 

● 身体感覚技術（つま先を動かす、椅子に触れる）は、クライアン

トに現在の現実を思い出させることができます。 

4. クライアントに呼吸法を使用するように頼む。 

● クライアントに鼻から吸い込み、口から吐き出すように頼む。 

● クライアントに手を腹部に置き、腹部が膨らんだり縮んだりする

間に手が上下するのを見るようにさせる。 

 

出典：Melnick & Bassuk, 2000. 

 

 

トラウマインフォームド・スクリーニングとアセスメントへの

障壁と課題 

障壁  

 スクリーニングなしにトラウマを生き延びた個人を特定することは、必ずしも容易または明

白ではありません。さらに、一部のクライアントは、スクリーニングされたり、トラウマ的な

出来事の発生を特定することを目的とした直接的な質問をされたりした後でさえ、トラウマと

その影響に遭遇したことを否定するかもしれません。行動保健の場におけるトラウマとその関

連障害の評価に対する2つの主要な障壁は、クライアントがトラウマを報告しないことと、提供

者がトラウマとその影響を見過ごすことです。 

 最初の主要な障壁について言いますと、ある出来事が一人の人にとってはトラウマとなる一

方で、別の人にとってはトラウマとは認識されない場合があります。トラウマの既往歴とは、

単に潜在的にトラウマとなり得る出来事を経験したことだけではなく、その出来事に対する個

人の反応や、その出来事に付与する意味も含まれます。特定の状況下では、クライアントがト

ラウマ的な出来事やその出来事に対する反応について率直に語らない可能性が高まります。あ
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るクライアントは、特定の出来事やその反応をトラウマとして認識したことがないため、その

ことを報告したり記憶していたりしない場合もあります。また、クライアントの中には、不快

な感情を引き起こす可能性があると感じる話題について話すことをためらう人もいます（特

に、まだ信頼関係が十分に築かれていないカウンセラーを相手にする場合など）。クライアン

トは、トラウマ的な出来事について率直に話すことを避けたり、トラウマ体験を認識したり言

語化したりすることが難しい場合もあります。これは、多くの場合、出来事に関連する羞恥心

や罪悪感、あるいは他者からの報復を恐れる気持ちが理由です（例えば、対人暴力や家庭内暴

力のケースなどです）。さらに別のケースでは、クライアントがインタビューを受けたり書類

に記入したりすることにうんざりしていて、その情報が重要だとは思わず、自身のトラウマ歴

を否定することもあります。 

 クライアントが過去のトラウマを報告しない理由はたくさんあります。それには以下が含ま

れます： 

 

● 安全への懸念（例：加害者によるさらなる虐待を恐れて、トラウマを明らかにするこ

と）。 

● サービス提供者から判断されることへの恐れ。 

● 犠牲になることへの恥。 

● トラウマ体験について他者と話し合うことへの抵抗感。 

● 解離、否認、または抑圧を通じて過去のトラウマを思い出さないこと（ただし、トラウ

マ・サバイバーにおいて全てのトラウマ記憶が完全に遮断されているケースは稀です。

McNally, 2003）。 

● 行動保健サービス提供者を含む、他者への信頼の欠如。 

● 重要な出来事をトラウマ的と見なさないこと。 

 

 第二の主要な障壁に関して、カウンセラーや他の行動保健サービス提供者は、トラウマがク

ライアントの治療におけるプレゼンテーションと主要な生活領域（人間関係や仕事など）の機

能に大きな影響を与える可能性があることの認識を欠いているかもしれません。さらに、一部

のカウンセラーは、彼らの役割は、現在の心理的および／または薬物乱用症状のみを治療する

ことであり、したがって、トラウマの既往歴と影響にそれほど敏感でないかもしれないと信じ

ているかもしれません。他の提供者は、クライアントがトラウマ症状を探求する前に、アルコ

ールと薬物から長期間禁酒すべきだと信じているかもしれません。おそらく、あなたはクライ

アントのトラウマ歴に対処することが、症状を悪化させ、治療を複雑にするだけだと恐れてい

るのかもしれません。偏見を持つ行動保健サービス提供者は、クライアントがトラウマの既往

歴を持っていないと仮定し、したがって「正しい」質問をしないか、またはクライアントの経
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験を聞くことから生じる感情に不快になり、その結果、スクリーニングやカウンセリングの焦

点をリダイレクトするかもしれません。 

 

 

一部の提供者がクライアントのトラウマをスクリーニングすることを避ける一般的な理

由 

 

治療提供者は、以下の理由でトラウマ的な出来事とトラウマ関連の症状のスクリ

ーニングを避けるかもしれません： 

 

● トラウマ的な出来事や症状に関する質問が、カウンセラーやプログラム

の標準的なインテーク（初回面接）手続きに含まれていないため、それ

らについて尋ねることに抵抗があること。 

● クライアントの身体的および精神的健康に対するトラウマの影響の過小

評価。 

● 薬物乱用問題の治療が、他の行動保健障害を治療する前に、最初かつ排

他的に行われる必要があるという信念。 

● 潜在的な起源または悪化要因を探求するのではなく、現在の症状にのみ

治療を集中すべきだという信念。 

● トラウマ関連の問題を効果的に治療することにおけるトレーニングおよ

び／または無能感の欠如（Salyers, Evans, Bond, & Meyer, 2004）。 

● クライアントのトラウマ報告に治療的にどのように対応するかを知らな

いこと。 

● 探求的なトラウマの問い合わせがクライアントにとってあまりにも邪魔

になるという恐れ。 

● トラウマの報告を引き出すであろうクライアントとの共通言語を使用し

ないこと（例：虐待が何を意味するかを説明せずに、子供の頃に虐待さ

れたかどうかをクライアントに尋ねること）。 

● 障害が特定された場合、クライアントはカウンセラーまたはプログラム

が提供できないと感じる治療を必要とするという懸念（Fallot & Harris, 2

001）。 

● トラウマ歴または症状を探求するためのアセスメントに不十分な時間。 
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● カウンセラー、他のスタッフメンバー、管理者の未治療のトラウマ関連

症状。 

 

 

課題 

文化変容と言語の認識  

 文化変容のレベルは、スクリーニングとアセスメントの結果に影響を与える可能性がありま

す。したがって、詳細な議論は、クライアントの視点からトラウマを理解するためのより適切

な方法であるかもしれません。インテーク中、トラウマスクリーニングの前に、クライアント

の移住歴（該当する場合）と主要言語を決定します。クライアントの出生国、この国での滞在

期間、移住の出来事または理由、そして民族的な自己同定に関する質問もインテークで適切で

す。英語を上手に話す個人でさえ、標準的なスクリーニングとアセスメントツールの質問の微

妙な点を理解するのが難しい場合があることに注意してください。項目を単に英語から別の言

語に翻訳するだけでは不十分です。言葉、イディオム、例は、しばしば他の言語に直接翻訳さ

れず、したがって適応される必要があります。スクリーニングとアセスメントは、その言語を

話す訓練を受けたスタッフメンバーまたは治療の専門用語に精通した専門の翻訳者によって、

クライアントの好む言語で実施されるべきです。 

 

 

一般的なアセスメントの神話 

 

いくつかの一般的な神話が、トラウマ関連障害の過小評価に寄与しています（Na

javits, 2004）： 

 

● 神話#1：薬物乱用自体がトラウマである。薬物乱用がどれほど壊滅的で

あっても、それは精神障害の診断と統計マニュアル第5版（DSM-5; Amer

ican Psychiatric Association [APA], 2013a）のトラウマの基準をそれ自体

では満たしません。それにもかかわらず、依存症中に起こりやすい高リ

スク行動、例えば対人暴力や自傷は、トラウマ的な傷害の可能性を著し

く高めます。 
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● 神話#2：トラウマのアセスメントで十分である。徹底的なアセスメント

は、トラウマ関連の問題の存在と範囲を特定するための最良の方法で

す。しかし、単にトラウマ関連の症状と障害を特定することは、最初の

ステップにすぎません。個別化された治療プロトコルと、それらのプロ

トコルを実施するための行動も必要です。 

● 神話#3：クライアントが薬物使用と離脱を終えるまでPTSDを評価するの

を待つのが最善である。研究は、いつPTSDを評価するかという物議を醸

す質問に対して明確な答えを提供していません。しかし、Najavits（200

4）らは、トラウマとPTSDの過小診断が、薬物乱用分野で過剰診断より

も重要であったと指摘しています。臨床経験によれば、PTSDの診断は、

薬物使用または離脱中にかなり安定していますが、症状は多かれ少なか

れ強くなる可能性があります。アルコールや薬物からの記憶障害も、症

状の画像を曇らせる可能性があります。したがって、暫定的な診断を確

立し、その後、可能であれば禁酒期間後に再評価することが賢明です。 

 

 

併存診断の認識  

 トラウマインフォームドのアセッサーは、トラウマと関連しているか、または単にそれと並

行して起こる心理的症状を探します。症状のスクリーニングには、完全な精神保健アセスメン

トの必要性を示す可能性のある、過去または現在の精神障害症状に関する質問が含まれます。

症状のチェックリストを含む、様々なスクリーニングツールが利用可能です。しかし、症状の

チェックリストは、クライアントが現在どのように感じているかに関する情報が必要な場合に

のみ使用すべきです。それらを特定の障害をスクリーニングするために使用しないでくださ

い。反応は、チェックリストのある管理から次へと変わる可能性が高いです。 

 基本的な精神保健スクリーニングツールが利用可能です。例えば、精神保健スクリーニング

フォームIIIは、ほとんどの精神障害の現在または過去の症状をスクリーニングします（Carroll 

& McGinley, 2001）。それは、プロジェクト・リターン財団から無料で入手でき、TIP 42『併

存障害を持つ人々のための薬物乱用治療』（CSAT, 2005c）にも再現されています。ベックうつ

病評価尺度IIやベック不安評価尺度（Beck, Wright, Newman, & Liese, 1993）のような他のスク

リーニングツールも、精神および物質使用障害、そしてしばしばトラウマと関連する特定の障

害を広くスクリーニングします。うつ病と自殺に関するさらなるスクリーニング情報とリソー
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スについては、TIP 48『薬物乱用クライアントのうつ症状の管理』（CSAT, 2008）、およびTI

P 50『薬物乱用治療における自殺念慮と行動への対処』（CSAT, 2009a）を参照してください。 

 物質使用障害のスクリーニングについては、TIP 11『アルコールおよび他の薬物乱用と感染

症のアウトリーチのための簡単なスクリーニングツール』（CSAT, 1994）、TIP 24『プライマ

リケア臨床医のための薬物乱用サービスへのガイド』（CSAT, 1997a）、TIP 31『思春期の物質

使用障害のスクリーニングとアセスメント』（CSAT, 1999c）、TIP 42『併存障害を持つ人々の

ための薬物乱用治療』（CSAT, 2005c）、そしてTIP 51『薬物乱用治療：女性の特定のニーズへ

の対応』（CSAT, 2009d）を参照してください。 

 トラウマ関連障害のアセスメントにおける一般的なジレンマは、特定のトラウマ症状が他の

障害の症状でもあることです。トラウマの既往歴を持つクライアントは、通常、様々な症状を

示します。したがって、治療計画を改善するのを助けるために、存在する症状および／または

障害の全範囲を決定することが重要です。トラウマ関連および薬物使用症状と障害を持つクラ

イアントは、追加のAxis Iおよび／またはAxis II精神障害のリスクが高いです（Brady, Killeen, S

aladin, Dansky, & Becker, 1994; Cottler, Nishith, & Compton, 2001）。これらの症状は、他の現

在の準臨床的な特徴や障害が見過ごされ、未治療のままにならないように区別される必要があ

ります。これを達成するためには、クライアントの精神保健の包括的なアセスメントが推奨さ

れます。 

 

誤診と過小診断  

 多くのトラウマサバイバーは、誤診される（つまり、正確でない診断が下される）か、また

は過小診断される（つまり、特定されていない一つ以上の診断を持つ）かのどちらかです。そ

のような診断上の誤りは、一部には、精神障害を評価するための多くの一般的な測定ツール

が、心的外傷後症状を特定するのに十分に敏感でなく、それらをパーソナリティ症や精神病な

どの他の障害として誤って分類する可能性があるという事実に起因する可能性があります。例

えば、侵入的な心的外傷後症状は、幻覚や強迫観念を示すものとして一般的な尺度で現れるこ

とがあります。解離症状は、統合失調症を示すものと解釈されることがあります。トラウマの

認知症状は、パラノイアや他の妄想プロセスの証拠として採点されることがあります（Briere, 1

997）。PTSDと薬物乱用を持つクライアントにおける最も一般的な誤診には以下が含まれま

す： 

 

● 気分および不安障害：大うつ病、全般性不安障害、双極症などの障害との症状の重複

は、誤診につながる可能性があります。 
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● 境界性パーソナリティ症：歴史的に、これはPTSDよりも頻繁に診断されてきました。

強烈な対人関係のパターン、衝動性、急速で予測不可能な気分の変動、治療環境におけ

る権力闘争、根底にある不安とうつ症状、そして一過性の、ストレス関連のパラノイド

念慮または深刻な解離症状を含む、多くの症状が重複しています。この誤診が治療に与

える影響は、特に否定的である可能性があります。カウンセラーはしばしば、境界性パ

ーソナリティ症の診断を持つクライアントを治療が困難で、応答性がないと見なしま

す。 

● 反社会性パーソナリティ症：小児期にトラウマを受けた男性と女性にとって、「演技」

行動、共感と良心の欠如、衝動性、そして自己中心性は、真の反社会的特性ではなく、

トラウマと生存スキルの機能である可能性があります。 

● 注意欠如多動症（ADHD）：子供と思春期の若者にとって、衝動的な行動と集中困難

は、PTSDではなくADHDと診断される可能性があります。 

 

 しかし、クライアントが、トラウマ関連の障害に加えて、これらの障害のいずれかを正当に

持つことは可能です。心的外傷後症状と他の障害との重複を考慮すると、誤認を避けるため

に、しばしば広範な診断を検討する必要があります。PTSDと他の障害を区別するには、訓練を

受け、経験豊富な精神保健専門家が、鑑別診断を比較検討する必要があります。TIP 42（CSA

T, 2005c）は、鑑別診断に関連する問題を探ります。 

 

異文化間のスクリーニングとアセスメント 

 多くのトラウマ関連の症状と障害は文化に特有であり、クライアントの文化的背景はスクリ

ーニングとアセスメントにおいて考慮されなければなりません（トラウマと働く際の評価と文

化的考慮事項のレビューについては、Wilson & Tang, 2007を参照）。行動保健サービス提供者

は、文化、民族性、人種の影響をしっかりと念頭に置いて、スクリーニングとアセスメントの

プロセスにアプローチしなければなりません。心理的苦痛を表現するための規範、トラウマの

定義、トラウマに対処するための助けを求めることなどの文化的な要因は、以下に影響を与え

る可能性があります： 

 

● トラウマがどのように経験されるか。 

● 出来事に割り当てられる意味。 

● トラウマ関連の症状がどのように表現されるか（例：苦痛の身体的な表現として、感情

性のレベル、回避行動の種類）。 
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● 行動保健サービス提供者との苦痛を表現する意欲またはトラウマを特定する意欲と、そ

うすることの安全感。 

● 特定の行動パターン、感情表現、または認知プロセスが異常と見なされるかどうか。 

● 自分自身の文化内外で治療を求める意欲。 

● 治療への反応。 

● 治療の結果。 

 

文化特有のストレス反応 

 

診断基準に必ずしも一致しない、文化に縛られた苦痛の概念が存在します。文化

特有の症状と症候群には、身体的な愁訴、広範な感情的な反応、または特定の認

知的な特徴が含まれる場合があります。多くのそのような症候群は、特定の文化

に固有ですが、同様の信念や特性を持つ文化に広がる可能性があります。文化に

縛られた症候群は、通常、伝統的な医学によって治療され、文化全体で知られて

います。苦痛の文化的な概念には以下が含まれます： 

 

● Ataques de nervios：ラテンアメリカおよびラテンアメリカ系の人々の間

で認識されており、この症候群の主要な特徴には、激しい感情的な動揺

（例：叫び声、泣き声、震え、解離またはてんかん様の発作）が含まれ

ます。それはしばしば、家族内のトラウマ的またはストレスの多い出来

事への反応として起こります。 

● Nervios：これはラテンアメリカ系の間で一般的な苦痛の表現と考えられ

ており、頭痛、神経質、涙もろさ、胃の不快感、睡眠困難、めまいを含

む、広範な感情的な苦痛症状が含まれます。症状は強度において大きく

異なり、それによる障害も同様です。これはしばしば、ストレスの多い

または困難な人生の出来事への反応として起こります。 

● Susto：「恐怖」を意味するこの用語は、ラテンアメリカの文化で見られ

る概念を指しますが、カリブ海出身のラテンアメリカ系の間では認識さ

れていません。Sustoは、魂が体から離れる原因となるトラウマ的または

恐ろしい出来事に起因し、その結果、病気と不幸をもたらします。極端

なケースでは死に至ることもあります。症状には、食欲または睡眠障

害、悲しみ、意欲の欠如、低い自尊心、身体的な症状が含まれます。 
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● Taijin kyofusho：日本および一部のアメリカ系日本人の間で認識されてい

るこの「対人恐怖」症候群は、対人関係の状況に関する不安と回避によ

って特徴づけられます。個人は、自分の外見や社会的相互作用が不適切

または不快であるという心配や確信を示します。他の文化には、社会不

安に関連する同様の文化的記述または症候群があります。 

 

出典：APA, 2013, pp. 833–837; Briere & Scott, 2006b. 

 

 アセスメントツールを選択する際には、カウンセラーと管理者は、可能であれば、クライア

ントにとって文化的に適切な測定ツールを選択する必要があります。特定の文化的および言語

的なグループのために標準化され、適応され、テストされた測定ツールが使用されるべきで

す。その集団のために標準化されていない測定ツールは、文化的な偏見を含む可能性が高く、

誤解を招く結果を生み出す可能性があります。その後、これは誤診、過剰診断、不適切な治療

計画、そして効果のない介入につながる可能性があります。したがって、すべてのテスト結果

を慎重に解釈し、多様な民族集団のクライアントとの測定ツールの限界について議論すること

が重要です。異文化間のスクリーニングとアセスメントの考慮事項のレビューについては、計

画中のTIP『文化的能力の向上』（SAMHSA, 計画中c）を参照してください。 

測定ツールの選択 

 多くの測定ツールが、トラウマ歴のスクリーニング、症状の表示、トラウマ関連および他の

精神障害の評価、そして解離などの関連する臨床現象の特定を行います。一つの測定ツール

が、すべてのスクリーニングまたはアセスメントのニーズを満たすか、またはトラウマ症状と

トラウマ体験の存在と全範囲を決定する可能性は低いです。以下のセクションでは、標準化さ

れた測定ツールを選択する際の一般的な考慮事項を提示します。 

 

目的  

アセスメントのニーズを定義します。臨床的な目的のために標準化されたスクリーニングま

たはアセスメントツールが必要ですか？既往歴、PTSD、または解離など、トラウマの特定の側

面に関する情報が必要ですか？PTSDなどの正式な診断を下すことを望んでいますか？クライア

ントがトラウマを経験したかどうかを迅速に判断する必要がありますか？臨床医が管理する必

要があるアセスメントを望んでいますか、それともクライアントが自分で測定ツールを完了で
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きますか？測定ツールは、DSM-5で確立された現在および特定の診断基準に一致しています

か？ 

 

 

DSM-5とスクリーニングおよびアセスメントツールの更新 

 

DSM-5（APA, 2013a）の最近の出版は、特定の診断基準の変更を反映してお

り、トラウマ関連の障害のためのスクリーニングツールと基準に影響を与えま

す。DSM（DSM-IV-TR; APA, 2000a）の第4版（テキスト改訂版）に含まれてい

た、基準A2（トラウマ的ストレス障害、急性ストレス、および心的外傷後ストレ

ス症に特有）は削除されました。この基準は、トラウマへの個人の反応が、強烈

な恐怖、無力感、または恐怖を含む必要があると述べていました。現在では、再

体験、回避、覚醒、そして認知と気分の持続的な否定的な変化という4つの症状

クラスターがあります。DSM-5への変更は、各クラスター内の症状に対して行わ

れました。したがって、スクリーニングは、この変更に対応するために修正が必

要になります（APA, 2012b）。 

 

 

 

集団  

 評価される集団を考慮します（例：女性、子供、思春期の若者、難民、災害サバイバー、身

体的または性的暴力のサバイバー、戦闘関連のトラウマのサバイバー、母国語が英語でない

人々）。一部のツールは特定の集団にのみ適しています。アセスメントプロセスは、あなたの

クライアントにとって発達的および文化的に適切ですか？資料1.4-2は、トラウマおよび／また

はPTSDのスクリーニングまたはアセスメントツールを選択する際の考慮事項をリストアップし

ています。 

 

測定ツールの質  

 測定ツールは、様々な条件下で測定された感度と特異性、または信頼性と妥当性の観点か

ら、心理測定学的に適切であるべきです。出版された研究は、研究と臨床の両方の設定におけ

るその有用性とともに、測定ツールの心理測定学的特性に関する情報を提供します。広く使用
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されている多くのトラウマ評価ツールに関する詳細情報については、付録DおよびAntony, Orsil

lo, and Roemerの論文（2001）を参照してください。 

 

 

資料1.4-2：トラウマスクリーニングとアセスメントの主要領域 

 

トラウマ  

主要な質問：クライアントはトラウマを経験しましたか？  

 

測定ツールの例：Life Stressor Checklist-Revised (Wolfe & Kimerling, 1997); Tra

uma History Questionnaire (Green, 1996); Traumatic Life Events Questionnaire 

(Kubany et al., 2000).  

 

注：良いトラウマ測定ツールは、人が経験した出来事（例：レイプ、暴行、事

故）を特定し、また他のトラウマ関連の症状（例：恐怖、無力感、または恐怖の

存在）も評価します。 

 

 

急性ストレス症（ASD）およびPTSD 

主要な質問：クライアントはASDまたはPTSDの基準を満たしていますか？  

 

測定ツールの例：Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS; Blake et al., 1990); 

Modified PTSD Symptom Scale (Falsetti, Resnick, Resnick, & Kilpatrick, 1993); P

TSD Checklist (Weathers, Litz, Herman, Huska, & Keane, 1993); Stanford Acute 

Stress Reaction Questionnaire (Cardena, Koopman, Classen, Waelde, & Spiegel, 2

000).  

 

注：PTSDの診断は、人がトラウマを経験したという基準を満たすことを必要と

します。一部の測定ツールはこれを含みますが、他のものは含まず、別のトラウ

マ測定ツールの使用を必要とします。CAPSは面接です。リストされている他の

ものは自己報告式の質問票であり、時間がかかりません。 

 

その他のトラウマ関連症状  
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主要な質問：クライアントはトラウマに関連する他の症状を持っていますか？こ

れらには、うつ症状、自傷、解離、セクシュアリティの問題、そして不信などの

人間関係の問題が含まれます。  

 

測定ツールの例：Beck Depression Inventory II (Beck, 1993; Beck et al., 1993); Di

ssociative Experiences Scale (Bernstein & Putnam, 1986; Carlson & Putnam, 199

3); Impact of Event Scale (トラウマ的な出来事への曝露による侵入と回避を測定

する；Horowitz, Wilner, & Alvarez, 1979; Weiss & Marmar, 1997); Trauma Sympt

om Inventory (Briere, 1995); Trauma Symptom Checklist for Children (Briere, 19

96b); Modified PTSD Symptom Scale (Falsetti et al., 1993).  

 

注：これらの測定ツールは、症状のレベルを測定するため、臨床的な目的および

結果評価に役立ちます。トラウマ関連の症状は、診断基準よりも広範であり、し

たがって、患者が特定の診断の基準を満たさなくても、測定するのに役立ちま

す。 

 

 

その他のトラウマ関連診断  

主要な質問：クライアントはトラウマに関連する他の障害を持っていますか？こ

れらには、気分障害、トラウマ的ストレス障害以外の不安障害、そして解離性障

害が含まれます。  

 

測定ツールの例：Mental Health Screening Form III (Carroll & McGinley, 2001); 

The Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) Structured Clinical I

nterview for DSM-IV-TR, Patient Edition (First, Spitzer, Gibbon, & Williams, revi

sed 2011); Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR, Non-Patient Edition (Fi

rst, Spitzer, Gibbon, & Williams, revised 2011a).  

 

注：解離や解離性障害などの複雑な症状と診断については、面接が推奨されま

す。DSM-5の基準を組み込む測定ツールを探してください。 

 

出典：Antony et al., 2001; Najavits, 2004. 
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実用上の問題 

その評価尺度は無料で簡単に入手できますか、それとも有料ですか？実施するために、高額

で広範囲にわたる研修が必要ですか？その評価尺度は臨床現場で用いるには長すぎませんか？

付属のマニュアルやその他の研修資料を用いて、簡単に実施・採点できますか？結果はどのよ

うにクライアントに提示され、またクライアントと共にどのように活用されますか？実施、採

点、結果の解釈で問題が生じた場合、技術的なサポートは受けられますか？マイク、ビデオカ

メラ、音声機能付きのタッチスクリーンコンピュータなど、特別な機材が必要ですか？ 

 

トラウマインフォームド・スクリーニングとアセスメント 

以下のセクションでは、初期のスクリーニングに焦点を当てます。構造化された面接を含む、

スクリーニングとアセスメントのツールに関する詳細情報については、資料1.4-2を参照してく

ださい。スクリーニングは、肯定的なスクリーニング（クライアントがスクリーニング内で強

調されている症状を経験したか、または出来事に遭遇したことを認めたとき）に対処するため

に、その後取られる行動と同じくらいしか良くありません。スクリーニングが完了し、肯定的

なスクリーニングが得られたら、クライアントは、彼のまたは彼女の現在の問題に合った適切

な治療計画の作成を確実にするために、より詳細なアセスメントのための紹介が必要です。 

 

トラウマの既往歴を確立する  

 人は、ASD、PTSD、またはトラウマ関連の症状を経験することなくトラウマを経験すること

はできません。したがって、痛みを伴う、困難な、または圧倒的な過去の経験について尋ねる

ことが必要です。初期の情報は、最小限に侵入的でありながらも明確な方法で収集されるべき

です。短い質問票は、クライアントにとって対面式の面接よりも脅威が少ないかもしれません

が、面接はどんなスクリーニングとアセスメントのプロセスにおいても不可欠な部分であるべ

きです。クライアントが最初にトラウマの既往歴を否定する（または最小化する）場合、後で

質問票を管理するか、またはクライアントがおそらく治療の場により多くの信頼を築き、彼の

または彼女のトラウマ体験を議論する際に生じるかもしれない考えや感情に対してより安全に

感じるまで、追加のトラウマ関連の質問を遅らせます。 

 ストレスの多い生活経験（SLE）スクリーン（資料1.4-3）は、トラウマのチェックリストで

あり、それらの出来事が生活機能に与える影響に関するクライアントの見方も考慮します。SLE

を使用することは、クライアントとカウンセラーの関係を促進することができます。クライア

ントと一緒に答えを見直すことで、あなたはあなたのクライアントの深い理解を得ることがで

き、クライアントは、彼が経験したことに対するあなたの感受性と懸念のデモンストレーショ
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ンを受けます。PTSD国立センターのウェブサイトは、同様の測定ツールを提供しています（ht

tp://www.ptsd.va.gov/professional/pages/assessments/assessment.asp）。 

 様々なトラウマ体験と症状を捉える広範なスクリーニングツールに加えて、戦闘曝露尺度（K

eane et al., 1989）や親密なパートナーからの暴力スクリーニングツール（資料1.4-4）など、他

のスクリーニングツールは、特定の種類のトラウマ的な出来事を認めることに焦点を当ててい

ます。 

 

トラウマの既往歴を持つクライアントのトラウマ関連症状と障害をスクリーニングする  

 このステップは、クライアントのトラウマが準臨床的または診断可能な障害をもたらしたか

どうかを評価します。カウンセラーは、「カウンセリングやセラピーを受けたことがあります

か？過去に心理的な障害と診断されたり、治療されたりしたことがありますか？過去に感情の

ために薬を処方されたことがありますか？」などの質問をすることができます。スクリーニン

グは、通常、異なるレベルのトレーニングと教育を持つ、多種多様な行動保健サービス提供者

によって行われます。しかし、教育レベルや経験に関わらず、スクリーニングを管理するすべ

ての個人は、トラウマ関連の症状、グラウンディング技術、クライアントの安全を創造する方

法、スクリーニングツールの導入の適切な方法、そして肯定的なスクリーニングが得られたと

きに従うべきプロトコルを認識しているべきです。（特定の測定ツールに関する情報について

は、付録Dを参照）。資料1.4-5は、トラウマ症状のためのスクリーニングツール、プライマリ

ケアPTSD（PC-PTSD）スクリーンの例です。現在の研究（Prins et al., 2004）は、PC-PTSD

の最適なカットオフスコアが3であることを示唆しています。感度が効率よりも重要である場

合、2のカットオフスコアが推奨されます。 

 

資料1.4-3：SLEスクリーニング（ストレスフルな人生の出来事スクリーニン

グ） 

 

以下の各項目が、あなたの経験をどの程度表しているか、最もよく当てはまる数字を記入

してください。2つの評価尺度を用います。1つは、その項目があなたの経験をどの程度うま

く表しているか、もう1つは、その経験をどれほどストレスに感じたかです。2つの評価尺度

は以下の通りです。 

 

あなたの経験の合致度： 

http://www.ptsd.va.gov/professional/pages/assessments/assessment.asp
http://www.ptsd.va.gov/professional/pages/assessments/assessment.asp
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にス

トレ

ス 

 

 

 

あなたの経験

の合致度 

人生の出来事 当 時 の ス

トレス度 

現在のストレ

ス度 

 ハリケーンや地震のような自然災害を目撃

した、または経験した。 

  

 飛行機事故や産業災害のような人災を目撃

した、または経験した。 

  

 深刻な事故や怪我を目撃した、または経験

した。 
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 自分自身、親しい友人、または家族が化学

物質や放射線に被ばくするのを目撃した、

または経験した。 

  

 自分自身、親しい友人、または家族が生命

を脅かす病気にかかるのを目撃した、また

は経験した。 

  

 配偶者や子供の死を目撃した、または経験

した。 

  

 （配偶者や子供以外の）親しい友人や家族

の死を目撃した、または経験した。 

  

 自分自身、親しい友人、または家族が誘拐

された、または人質に取られた。 

  

 自分自身、親しい友人、または家族がテロ

攻撃や拷問の被害者になった。 

  

 戦闘や戦争に参加した、または戦争の影響

を受けた地域に住んでいた。 

  

 葬儀以外で死体を見たり、扱ったりした。   

 他人の重傷や死に対して責任を感じた。   

 戦闘や家庭内以外の状況で、武器による攻

撃を目撃した、または攻撃された。 

  

 子供/10代の頃、怪我をするほど強く叩かれ

たり、尻を叩かれたり、首を絞められた

り、押されたりした。 

  

 成人してから、怪我をするほど強く叩かれ

たり、首を絞められたり、押されたりし

た。 

  

 成人または子供の頃、誰かが怪我をするほ

ど強く首を絞められたり、叩かれたり、尻

を叩かれたり、押されたりするのを目撃し

た。 
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 子供/10代の頃、望まない性的接触を強要さ

れた。 

  

 成人してから、望まない性的接触を強要さ

れた。 

  

 子供または成人してから、誰かが望まない

性的接触を強要されているのを目撃した。 

  

 ここまでに言及されていない、極度にスト

レスの多い出来事を目撃した、または経験

した。説明してください：＿＿＿＿＿＿＿

＿＿＿ 

  

 

出典：Hudnall Stamm, 1996, 1997年。許可を得て使用。 

 

 

 

資料1.4-4：STaT 親密なパートナーからの暴力スクリーニングツール 

 

1. パートナーに押されたり、平手打ちされたりした関係にいたことがあり

ますか？ 

2. パートナーに暴力で脅迫された関係にいたことがありますか？ 

3. パートナーに物を投げられたり、壊されたり、殴られたりした関係にい

たことがありますか？ 

 

出典：Paranjape & Liebschutz, 2003. 許可を得て使用。 

 

資料1.4-5：PC-PTSDスクリーン 

 

人生で、過去1ヶ月間に、とても怖かったり、恐ろしかったり、動揺したりす

る経験をしたことがありますか… 

 

1. それについて悪夢を見たり、望まないのにそれについて考えたりしたこ

とがありますか？ はい／いいえ 
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2. それについて考えないように一生懸命努力したり、それを思い出させる

状況を避けたりしましたか？ はい／いいえ 

3. 常に警戒していたり、用心深かったり、簡単に驚いたりしましたか？ 

はい／いいえ 

4. 他人、活動、または自分の周囲から麻痺しているか、または切り離され

ていると感じましたか？ はい／いいえ 

 

出典：Prins et al., 2004. パブリックドメインで使用されている資料。 

 

資料1.4-6：SPAN 

 

SPAN測定ツールは、クライアントに過去のトラウマの中で現在最も邪魔にな

っているものを特定するように求める、短期的なスクリーニングツールです。そ

の後、クライアントに、過去1週間に、異なる種類のトラウマ関連症状（驚愕、

生理的覚醒、怒り、麻痺）をどのくらいの頻度と重症度で経験したかを評価する

ように求める4つの質問をします。このスクリーニングツールを注文するには、

以下の連絡先情報を使用してください： Multi-Health Systems, Inc. P.O. Box 950 

North Tonawanda, NY 14120-0950 電話番号：800-456-3003 出典：Meltzer-Brod

y et al., 1999. 

 

 トラウマ的ストレス症状をスクリーニングできる別の測定ツールは、4項目の自己報告SPAN

であり、資料1.4-6に要約されています。これは、17項目のDavidson Trauma Scale（DTS）から

派生したものです。SPANは、スクリーニングが扱う4つの項目の頭字語です：驚愕、生理的覚

醒、怒り、麻痺。それは、いくつかの臨床研究に参加している、成人患者の小規模で多様なサ

ンプル（N=243; 女性72パーセント；アフリカ系アメリカ人17.4パーセント；平均年齢=37歳）

を使用して開発されました。これには、レイプトラウマの家族研究、戦闘退役軍人、ハリケー

ン・アンドリューのサバイバーなどが含まれます。 

 SPANは、0.80から0.88の高い診断精度を持ち、感度（真陽性の割合）が0.84、特異性（真陰

性の割合）が0.91です（Meltzer-Brody, Churchill, & Davidson, 1999）。SPANのスコアは、完

全なDTS（r = 0.96）および他の尺度、例えばImpact of Events Scale（r = 0.85）およびSheehan 

Disability Scale（r = 0.87）と高く相関していました。 

 PTSD国立センターによって開発されたPTSDチェックリスト（資料1.4-7）は、パブリックド

メインにあります。元々、ベトナムおよびペルシャ湾岸戦争の戦闘退役軍人のために開発され
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ましたが、その後、様々な非戦闘トラウマで検証されています（Keane, Brief, Pratt, & Miller, 2

007）。チェックリストを使用する際には、最初に特定のトラウマを特定し、その後、クライア

ントにその一つの特定のトラウマに関連する質問に答えてもらいます。 

 

資料1.4-7：PTSDチェックリスト 

 

クライアントへの教示： 以下は、ストレスの多い経験への反応として人々が時々抱える問題

や訴えのリストです。それぞれを注意深くお読みいただき、過去1ヶ月にその問題によってあ

なたがどれほど悩まされたかを示す番号を丸で囲んでください。 

 

1. ストレスの多い経験に関する、繰り返される、不快な記憶、考え、またはイメージが

ありましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

2. ストレスの多い経験に関する、繰り返される、不快な夢を見ましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

3. （再体験しているかのように）ストレスの多い経験が再び起きているかのように、突

然行動したり感じたりしましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

4. ストレスの多い経験を思い出させる何かによって、非常に動揺しましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

5. ストレスの多い経験を思い出させる何かによって、身体的な反応（例：心臓の動悸、

呼吸困難、発汗）がありましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

6. ストレスの多い経験について考えたり話したりするのを避けたり、それに関連する感

情を持つのを避けたりしましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

7. ストレスの多い経験を思い出させるため、活動や状況を避けましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

8. ストレスの多い経験の重要な部分を思い出すのが困難でしたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 
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9. 以前は楽しんでいた活動への興味を失いましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

10. 他の人々から疎遠になったり、孤立していると感じましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

11. 感情が麻痺したように感じたり、身近な人々への愛情を感じることができなかったり

しましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

12. 自分の将来が何らかの形で断ち切られてしまうように感じましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

13. 寝付いたり、眠り続けたりするのが困難でしたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

14. イライラしたり、怒りを爆発させたりしましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

15. 集中するのが困難でしたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

16. 「過度に警戒」したり、用心深くなったり、気を張っていたりしましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

17. びくびくしたり、驚きやすかったりしましたか？ 

1. 全くない 2. 少しある 3. 中程度にある 4. かなりある 5. 極度にある 

 

出典：Weathers et al., 1993. 使用されている資料はパブリックドメインにあります。 

 

 

その他のスクリーニングおよびレジリエンス測定ツール  

 トラウマ関連の症状の存在を特定し、症状の重症度、そして個人が準臨床的症状を持つか、

またはトラウマ関連の障害の基準を満たすかどうかを判断するためのアセスメントを正当化す

ることに加えて、クライアントは、トラウマと関連する他の症状（例：うつ病、自殺性）につ

いて他のスクリーニングを受けるべきです。スクリーニングが、外部および内部のリソース

（例：支援システム、ストレングス、対処スタイル）の両方に対処することが重要です。クラ
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イアントのストレングスを知ることは、クライアントがすでに機能している戦略を使用し、レ

ジリエンスを築くための戦略を組み込むことによって、治療計画プロセスを大きく形作ること

ができます（資料1.4-8）。予備的な研究は、他の集団における治療介入を通じて、個人のレジ

リエンスの改善を示しています（Lavretsky, Siddarth, & Irwin, 2010）。 

 

資料1.4-8：レジリエンス尺度 

 

良い心理測定学的特性を持ついくつかの尺度がレジリエンスを測定します： 

 

● Resilience Scale (Wagnild & Young, 1993) 

● Resilience Scale for Adults (Friborg, Hjemdal, Rosenvinge, & Martinussen, 

2003) 

● Connor Davidson Resilience Scale, 25-,10-, and 2-Item (Connor & Davids

on, 2003; Campbell-Sills & Stein, 2007; Vaishnavi, Connor, & Davidson, 2

007, respectively) 

● Dispositional Resilience Scale, 45-,30-, 15-item forms (Bartone, Roland, P

icano, &Williams, 2008) 

 

 

 

自殺のスクリーニング  

 すべてのクライアント—特にトラウマを経験したクライアント—は、「過去に、自殺念慮を

持ったこと、自殺を意図したこと、または自殺の試みをしたことがありますか？今、それらの

感情のいずれかを持っていますか？最近、そのような感情を持ったことがありますか？」と尋

ねることによって、自殺についてスクリーニングされるべきです。行動保健サービス提供者

は、自殺をスクリーニングするためのトレーニングを受けるべきです。さらに、物質使用障害

と心理的トラウマの既往歴を持つクライアントは、自殺念慮と行動のリスクが高いです。した

がって、自殺性のスクリーニングが示されます。TIP 50『薬物乱用治療における自殺念慮と行

動への対処』（CSAT, 2009a）を参照してください。自殺性のスクリーニングプロセスに関する

追加の記述については、TIP 42（CSAT, 2005c）を参照してください。 
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結び 

 スクリーニングは、肯定的なスクリーニングを処理するためのフォローアップ手順とリソー

スがある場合にのみ有益です。例えば、スクリーニング後に結果を見直し、個人にフィードバ

ックを提供する能力、徹底的なアセスメントを完了するか、またはアセスメントのための適切

な紹介を行うための十分なリソース、クライアントのニーズに合った追加のトラウマインフォ

ームド・ケアの目的と目標を容易に組み込むことができる治療計画プロセス、そしてクライア

ントのニーズに合ったトラウマに特化したサービスの利用可能性とアクセス可能性などです。

スクリーニングは、最初のステップにすぎません！ 
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第5章 サービス横断的な臨床的問題 

 

この章の内容 

 

● トラウマインフォームドの予防と治療の目的 

● 治療の問題 

● トラウマに特化したサービスへの紹介 

 

 

 行動保健治療の多くのクライアントはトラウマの既往歴を持っている可能性があり、そのた

めカウンセラーはそれらの既往歴から生じる問題に対処する準備をしておくべきです。この章

は、トラウマインフォームドの予防と治療の目的、そして実践的なカウンセラーの戦略に関す

る徹底的な議論から始まります。臨床の場におけるトラウマサバイバーとの協働に関連する特

定の治療の問題も、クライアントの関与、ペース配分とタイミング、トラウマ的な記憶、そし

て文化的に適切で性別に応じたサービスを含めて議論されます。この章は、トラウマに特化し

たサービスへの紹介に関するガイドラインで終わります。 

 

トラウマインフォームドの予防と治療の目的 

 トラウマインフォームド・ケア（TIC）は、トラウマとトラウマ的ストレス症状の既往歴を持

つ個人を特定することに焦点を当てるだけでなく、トラウマの影響を認識し、安全な場所で次

の行動方針を決定するのを助ける環境を創造することにかなりの努力を払います。一部の個人

にとっては、心理教育と対処戦略の開発または強化が最も適切で効果的な戦略であるかもしれ

ませんが、他の人々はよりトラウマに特化した介入への紹介を要求するか、または必要とする

かもしれません（この治療改善プロトコル[TIP]のパート1、第6章を参照）。トラウマ症状とト

ラウマ的ストレス障害の悪化を防ぐためのレジリエンスの構築に関する研究は限られています

が、TICはまた、治療における再トラウマ化を避ける、レジリエンスを促進する、そしてトラウ

マ関連障害の発症を防ぐための予防戦略にも焦点を当てています。以下のセクションでは、主

要なトラウマインフォームドの予防と治療の目的を強調します。 
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安全の確立  

 トラウマとトラウマ関連の症状を特定することを超えて、TICの初期の目的は安全の確立で

す。ハーマン（1992）のトラウマ回復の概念化を借りると、安全は治療の最初の目標です。安

全の確立は、トラウマインフォームド治療の開始時に特に重要であり、休暇による治療スタッ

フの変更などの出来事や治療上の変更が安全の問題を引き起こすときに、しばしば再発するニ

ーズとなります。 

 TICの文脈では、安全には様々な意味があります。おそらく最も重要なことは、クライアント

がトラウマ症状からある程度の安全を持つ必要があることです。繰り返される侵入的な悪夢、

挑発なしに突然現れる痛みを伴う記憶、悲しみ、怒り、恥、または圧倒されている感覚、また

は他者からの突然の断絶をコントロールできないことは、日々の生活を不安に感じさせます。

クライアントは、「自分の感情をコントロールできない」とか、「理由もなくただぼーっとし

たり、世界から切り離されたりする」とか、「悪夢のせいで眠るのが怖い」などの発言を通じ
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て、不安を表現するかもしれません。トラウマに伴う強烈な感情も、クライアントに不安を感

じさせることがあります。彼らは、朝、元気でも、日が経つにつれてうつ病で動けなくなるか

もしれません。トラウマの既往歴を持つクライアントは、閉じ込められたり、見捨てられたり

するパニックのような感情を経験するかもしれません。したがって、トラウマ治療における初

期の努力は、クライアントがトラウマ症状をよりコントロールし、（そしてそれらをそのよう

にラベル付けできる）ようになり、症状が現れたときに対処するための新しい対処スキルを学

び、感情や記憶に圧倒されたときによりグラウンディングされるのを助けることです。 

 

 

カウンセラーへの助言：安全を促進するための戦略 

 

戦略#1：クライアントが不安または圧倒されていると感じるときに、グラウンデ

ィング演習をいつ、どのように使用するかを教える。 

 

戦略#2：個人、グループ、または家族療法において、特定のルーチンを確立する

（例：グループセッションの開始と終了時に開始の儀式またはルーチンを持

つ）。構造化された設定は、トラウマの既往歴を持つクライアントに安全感と親

しみやすさを提供することができます。 

 

戦略#3：安全な行動と安全でない行動に関する議論を促進する。クライアント

に、紙の上に、安全を促進する行動と、今日不安に感じる行動を特定させる。 

 

戦略#4：『Seeking Safety: A Treatment Manual for PTSD and Substance Abus

e』（Najavits, 2002a）を参照する。このメニューベースのマニュアルは、安全の

核心的な概念を含む、様々な治療トピックをカバーしています。各トピックは、

セッションの準備、セッションの形式、セッションの内容、配布資料、ガイドラ

インを含む、いくつかのセグメントで構成されています。 

 

戦略#5：安全計画の作成を奨励する。トラウマの種類に応じて、個人的な安全が

問題になることがあります。クライアントと協力して、予期せぬ事態に対して彼

または彼女がコントロールし、準備ができていると感じるのを助ける計画を立て

る。トラウマが自然または人為的な災害であった場合、別の危機の際に家族や友

人がどのように反応し、つながるかを考えることを奨励する。性的虐待またはレ
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イプがイベントであった場合、クライアントをより安全にするための将来のステ

ップについて考えることを奨励する。準備と、すべての可能性のあるトラウマ的

な出来事に備えることはできないという認識との間には、微妙なバランスがあり

ます。それにもかかわらず、行動計画は、クライアントが環境的なバランスの感

覚を取り戻すのに役立ちます。 

 

 第二の側面は、環境における安全です。トラウマ反応は、大きな音（例：テレビの大音量、

大きな声）、人々の間の緊張、特定の匂い、または身体的な境界線の侵害と認識されるさりげ

ない接触によって引き起こされる可能性があります。治療の場での自分の既往歴を曝露するこ

との脆弱性は、クライアントが身体的に脆弱で、治療環境で安全でないと感じることとして現

れることがあります。ある治療レベルから別のレベルへの移動やカウンセラーの変更など、突

然のまたは不十分に説明された治療の移行も、危険、放棄、または不安定さの感情を呼び起こ

す可能性があります。治療の初期には、トラウマサバイバーは一般的にルーチンと予測可能性

を重んじます。カウンセラーはこれらのニーズを認識し、事前に情報を提供し、彼または彼女

の環境の刺激に対するクライアントの反応に非難がましい反応を示さず、そしてクライアント

が安全だと感じる日常の構造を築くのを助けることによって、適切に対応すべきです。 

 安全の第三の側面は、トラウマの再発を防ぐことです。トラウマと薬物乱用の既往歴を持つ

人々は、高リスクの行動に従事し、その後のトラウマを経験する可能性が高くなります。初期

の治療は、薬物乱用、自傷、その他の自己破壊的な行動などの安全でない対処メカニズムの使

用をやめさせ、それらを安全で健康的な対処戦略に置き換えることに焦点を当てるべきです。

クライアントが合理的な方法で自分自身を守ることを学ぶのを助けることは、肯定的な治療目

標です。 

再トラウマ化の防止 

 TICの重要な目的は、介入と治療の実践と方針によって生じる再トラウマ化を防ぐことです。

残念ながら、治療の場や臨床医は、意図せずに再トラウマ化させる経験を生み出すことがあり

ます（深刻な精神疾患の治療時に起こる可能性のあるトラウマのレビューについては、Frueh et 

al., 2005を参照）。例えば、クライアントの既往歴に関する思いやりのある問い合わせは、何年

も前に加害者によって示された関心と似ているように見えるかもしれません。薬物乱用に関連

する行動に関するカウンセラーからの直接的な対立は、繰り返し身体的に暴行された誰かによ

って、暴行に至る挑発と見なされるかもしれません。破壊的な行動を抑制するのを助けるため

のカウンセラーとプログラムの努力は、個人をコントロールし、支配するための努力と解釈さ

れるかもしれません。プログラム内の別のクライアントによって示される侵入的な辱めまたは
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無神経な行動は、過去に境界線を無視されたトラウマサバイバーを脅かす可能性があり、した

がって治療の経験を安全ではなく危険に感じさせます。再トラウマ化につながる可能性のある

スタッフと機関の問題には以下が含まれます： 

 

● 虐待や他のトラウマ的な出来事の報告を無礼に挑戦すること。 

● クライアントのトラウマ的な出来事の報告を割り引くこと。 

● 隔離を使用すること。 

● 身体的拘束を使用すること。 

● あるクライアントの他のクライアントに対する虐待的な行動を介入なしに続けさせるこ

と。 

● 強烈な怒りや他の感情を病理学的とラベル付けすること。 

● クライアントの反応を最小化したり、信用を失墜させたり、無視したりすること。 

● カウンセラーのスケジュールや割り当てを変更することによって、カウンセラーとクラ

イアントの関係を妨害すること。 

● プライベートでない、および／または無礼な方法で尿検体を採取すること。 

● 他の人の前でクライアントに着替えさせること。 

● ルールを一貫して適用せず、治療環境に混乱を許すこと。 

● クライアントが質問する機会なしに厳格な機関の方針やルールを適用すること。 

● 一貫した、有能なリーダーシップの欠如を含む、機関の機能不全を受け入れること。 

 

 

カウンセラーへの助言：再トラウマ化を防ぐための戦略 

 

戦略#1：治療の場でトラウマの記憶を引き起こす可能性のある行動に関して、ト

ラウマを経験したクライアントのニーズに敏感であること。 

 

戦略#2：トラウマの既往歴を持つクライアントが、引き起こされたトラウマの記

憶への反応として行動するとき、クライアントの症状と要求を無視しないこと。

そうすることは、元のトラウマ体験を再現する可能性があります。 

 

戦略#3：治療におけるクライアントの行動をコントロールし、抑制する努力が、

特に閉じ込められることがトラウマ体験の一部であったトラウマサバイバーにと

って、異常な反応を生み出す可能性があることに注意すること。 
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戦略#4：クライアントの反応を駆動していると思われる特定の引き金に耳を傾け

ること。回復における重要なステップは、クライアントがこれらの手がかりを特

定し、それによって反応と行動のより良い理解に達するのを助けることです。 

 

 

心理教育の提供 

 トラウマインフォームド教育は、クライアントにトラウマ的ストレスとトラウマ関連の症状

と障害、そしてトラウマへの曝露の関連する結果について知らせます。それは、現在の症状を

正常化し、潜在的な短期的および長期的なトラウマの結果と回復への様々な道を強調し、そし

て回復が可能であるというメッセージを強調するために、クライアントに情報を提供すること

に焦点を当てています。教育は、クライアントが結果を聞くか、またはその後のアセスメント

の調査結果を適切な文脈に置く準備をする方法として、初期のスクリーニングの前または直後

に行われることがよくあります。しかし、教育それ自体は、必ずしも独立した治療を構成する

わけではありません。むしろ、それはより包括的な治療の最初のステップおよび／または構成

要素として概念化することができます。それにもかかわらず、教育は、現在結果または症状が

なく、および／または過去のトラウマの解決を報告したトラウマの既往歴を持つ個人にとっ

て、予防および介入戦略になる可能性があります。例えば、一部のクライアントは、トラウマ

的ストレス症状の著しく遅れた発症を持つかもしれません。このシナリオでは、より早い教育

が症状の認識を高め、治療を求める道を容易にすることができます。 

 一部のクライアントは、現在の困難とトラウマ歴との間の関連性を認識していません。教育

は、彼らの困難の可能な起源を理解するのを助けることができます。心理教育は、トラウマ関

連の症状をトラウマへの正常な反応として提示します。クライアントの現在の困難の源を特定

し、それらをトラウマへの正常な思考、感情、行動として捉え直すことで、多くのトラウマサ

バイバーは、困難や症状の強度の減少を報告します。しばしば、クライアントは、彼のまたは

彼女の反応が正常であることに安堵を表明します。米国退役軍人省（VA）PTSD国立センター

のトラウマ的ストレス反応に関する教育的な配布資料が役立つかもしれません。 

 

カウンセラーへの助言：心理教育を実施するための戦略 

 

戦略#1：これがクライアントの最初の治療経験かもしれないことを覚えておく。

毎日それを周りにいると、プログラムや臨床的な専門用語を使いやすいですが、
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助けを求めるほとんどの個人は、臨床言語、プログラムの仕組み、治療の目的に

不慣れです。心理教育は、クライアントの期待と助けを求める理由を理解するこ

とから始まり、その後、クライアントと他の家族にプログラムについて教育しま

す。これがすべて彼らにとって新しいことであることを覚えておく。 

 

戦略#2：トラウマ歴の承認を得た後、クライアントがトラウマ関連の症状を肯定

するかどうかにかかわらず、トラウマ的ストレスの一般的な症状と結果の概要を

提供する。トラウマからの回復に関連するレジリエンス要因についてクライアン

トを教育することも同様に重要です（Wessely et al., 2008）。トラウマインフォ

ームドの視点は、トラウマ反応は異常な状況への正常な反応であるというメッセ

ージを提供します。 

 

戦略#3：プログラム、特定の症状、トラウマ関連の症状と戦うためのツール、治

療の選択肢とセラピーのアプローチ、ピアサポートの利点、そして特定の対処戦

略を開発するステップに対処する、印刷物またはマルチメディアの教育資料の配

列を提供するリソースボックスを開発する。 

 

戦略#4：治療を補完するために、サービスとクライアントのスケジュールに合わ

せた回転式の教育グループを開発する。教育が、動機付けを高め、経験を正常化

し、そして個人が治療にさらに進むにつれて安全感を創造する上で重要な役割を

果たすことができることを覚えておく。一部のサバイバーにとって、教育は強力

な介入または予防戦略になる可能性があります。 

 

 

 心理教育は、トラウマ的ストレス症状の特定および／またはトラウマの心理的、認知的、物

理的な影響について学ぶことを超えています。安全、感情調節、助けを求めること、回避行動

など、主要な領域で対処戦略を強化するために、心理教育を第一線のまたは補完的なアプロー

チとして使用する多くのカリキュラムが利用可能です。一例は、S.E.L.F.、以下の領域でトラウ

マ回復に関連する教育的な構成要素を持つ、トラウマインフォームドの心理教育的なグループ

カリキュラムです：安全の創造、感情の調整、喪失への対処、そして未来の再定義（Bloom, Fo

deraro, & Ryan, 2006）。 
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事例：リンダ 

 

 リンダはベトナムの避難病院で陸軍の看護師として勤務しました。彼女は配備

後の調整を困難で孤立していると報告しましたが、人生を通じてトラウマ的スト

レスの重大な症状を否定しました。4年前、リンダはアルコール依存症の治療を

求めました。インテーク中に、彼女はトラウマ関連の症状を否定したことを思い

出します。「私はそのセッションをはっきりと覚えています」と彼女は語りま

す。「カウンセラーはまず私の既往歴を取りましたが、その後、典型的な症状と

トラウマへの反応に関する情報を提供しました。私は思いました、『なぜこれを

聞く必要があるの？私は人生で最悪のトラウマを生き延びたのに。』この情報の

価値がわかりませんでした。そして3週間前、私はベトナムにいたときに時々あ

ったのと同じ、生々しいタイプの悪夢を繰り返し見るようになりました。それ以

来、私は非常に不安で、看護師として経験した恐ろしい場面を再体験し、再び夢

を見る恐れから寝るのを延期しています。理解できませんでした。私は70歳で、

戦争はずっと前のことです。そして、私はそれをまとめ始めました。最近、この

地域の病院への救急ヘリコプターの飛行パターンとアプローチが変わりました。

私はリビングルームで定期的にヘリコプターの音を聞くようになり、それがベト

ナムを思い出させました。その時、助けが必要だとわかりました。震えが止まり

ませんでした。感情をコントロールできないように感じました。インテークカウ

ンセラーがトラウマの一般的な症状を説明するのに時間をかけてくれたことを思

い出しました。それが私が今日ここにいる理由です。」 

 

 

ピアサポート 

 

 「これは大したことではないように聞こえるかもしれませんが、多くの人々に

とって、人間関係はすべて、自分の問題の話をし、それに対する助けを得ること

になりました。与えることには、ほとんど、または全く重点が置かれていませ

ん。それは大したことです!!!サービス関係は一方通行の道路のようであり、両方

の人の役割は明確に定義されています。しかし、あなたのコミュニティの『通常

の』関係では、人々は常に与えたり受け取ったりします。誰も永久に受け取る側

にも、与える側にもいません。この交換は、人々が脆弱であること（助けが必要

なこと）について大丈夫だと感じ、そして彼らが提供しているものに自信を持つ
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ことに寄与します。私たちの多くにとって、常に『もらう人』の役割であること

は、私たちの自信を揺るがし、私たちに貢献する価値のあるものがないと感じさ

せます。ピアサポートはそれをすべて打ち破ります。私たちの一人が支払われる

と、それはいくらか複雑になりますが、私たち両方が学ぶこの種の関係をモデル

化することは、私たちに『統合された精神病患者』ではなく、『通常の』コミュ

ニティメンバーのように感じるために必要な本当の実践を提供します。」 （Mea

d, 2008, p.7） 

 

トラウマインフォームド・ピアサポートを提供する 

 トラウマの既往歴を持って生活することは、孤立し、消耗することがあります。トラウマの

経験は、違う、一人で、傷ついているという信念を強化することがあります。時には、トラウ

マ関連の影響に対する行動保健治療は、意図せずにこれらの信念を強化することがあります。

単に治療に従事したり、専門的なサービスを受けたりすること（正当化されている場合でも）

は、クライアントの、自分に何か問題があるという信念をさらに強化することがあります。正

式なピアサポートは、治療経験を向上させることができます。治療とピアサポートは、トラウ

マ的ストレスを強化する信念のサイクル（例：永久に損傷していると信じる、誰も理解できな

い、誰も自分の話を聞くべきではない、または聞くことができない）を断ち切ることができま

す。ピアサポートは、相互の関係を築き、自分の既往歴が自己、他者、そして未来の視点をど

のように形作るかを学び、トラウマを超えて進み、そして代替の対処戦略を反映し、学ぶ機会

を提供します。ピアサポートは、回復を、誰かが「問題」を解決する決定的な瞬間ではなく、

インタラクティブなプロセスとして定義します。 

 

症状を正常化する  

 トラウマの症状は、薬物使用および精神障害からの回復にとって深刻な障壁になる可能性が

あります。カウンセラーは、トラウマ症状がどのように現れ、それらが現れたときにどのよう

に対応するかを認識しているべきです。症状に対処する上で重要なステップは、それらを正常

化することです。トラウマ的ストレス症状を持つ人々は、彼らの症状がユニークではなく、彼

らの反応が彼らの経験に共通していることを知る必要があります。しばしば、症状を正常化す

ることは、彼らの症状が何らかの広範で治療不可能な精神障害を示していると思ったかもしれ

ないクライアントにかなりの安堵を与えます。 
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カウンセラーへの助言：症状を正常化するための戦略 

 

戦略#1：トラウマ的ストレスの一般的な症状に関する心理教育を提供する。 

 

戦略#2：クライアントのトラウマに特有の最も一般的な症状を調査し、その後ク

ライアントに教育を提供する。例えば、トラウマ的な出来事の結果として、意識

があり、閉じ込められた個人は、出口に対してより過度に警戒し、安全な環境で

さえも逃げ道を計画し、回避または解決の選択肢がないと認識される対人関係お

よび環境的な状況に強い反応を示す可能性が高いです（例：上司が感情的に虐待

的な職場環境で立ち往生していると感じる）。 

 

戦略#3：まず、クライアントに彼のまたは彼女の症状をリストアップさせる。各

症状の後、クライアントにその症状の否定的および肯定的な結果をリストアップ

するように頼む。症状は、たとえそれらがうまく機能しないか、または過去にそ

うであったようにうまく機能しないように見えても、目的を果たすことを覚えて

おく。症状がクライアントに肯定的な方法でどのように役立ったかに焦点を当て

る（事例：ヘクターを参照）。この演習は、クライアントもカウンセラーも症状

の価値に焦点を当てないことが多いため、困難な場合があります。 

 

 

 

事例：ヘクター 

 

 ヘクターは、メタンフェタミン依存症と心的外傷後ストレス症（PTSD）の入

院治療の後、併存障害を専門とするハーフウェイハウスに紹介されました。ハー

フウェイハウスで、彼はフラッシュバックの頻度と強度に圧倒され続けました。

彼はしばしば欲求不満になり、怒りと絶望感を表明し、その後、家の中の他の

人々から感情的に引きこもりました。セッションで正常化戦略#3が導入されまし

た。この演習中に、彼はフラッシュバックの多くの否定的な側面を特定し始めま

した。彼は、望んでいたにもかかわらず、フラッシュバックの発生をコントロー

ルできないと感じ、その後しばしば恥を感じることに気づきました。同じ演習

で、彼はまた、フラッシュバックの肯定的な側面を特定するように促されまし
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た。これは困難でしたが、彼はフラッシュバックがトラウマに特化した治療で対

処する必要のある内容に関する手がかりであることに気づきました。「私にとっ

て、フラッシュバックは、私がセラピーで焦点を当てる必要があるものを宣伝す

る看板でした。」 

 

 

カウンセラーへの助言：ピアサポートを強化するための戦略  

 

戦略#1：ピアサポートが何であり、何でないかについて教育を提供する。ピア

サポートの役割と期待は混乱を招く可能性があり、したがって、最初に明確化

を提供することは非常に役立ちます。ピアサポートとこのリソースを使用する

価値について初期の教育を提供することが重要です。  

 

戦略#2：ピアサポートプロセスを導くために、確立されたピアサポートカリキ

ュラムを使用する。例えば、『Intentional Peer Support: An Alternative Approac

h』（Mead, 2008）は、ピアサポートの4つの主要なタスクを強調するワークブ

ックです：つながりを築くこと、自分の世界観を理解すること、相互性を発展

させること、そして互いに設定された願望に向かって進むのを助けることで

す。このカリキュラムは、ピアサポートスタッフメンバーだけでなく、ピアサ

ポートを求める個人にも広範な資料を提供します。 

 

トラウマ関連の引き金を特定し、管理する 

 トラウマ的ストレスを持つ多くのクライアントは、トラウマの侵入的な思考、感情、感覚、

または環境的な手がかりに不意を突かれます。この経験はかなり動揺させることがあります

が、しばしば、個人は、内的なまたは外的な引き金と彼または彼女の反応との間の即時の関連

性を見出しません。他の時には、引き金は非常に強力であるため、個人は現在の引き金を過去

のトラウマと区別することができず、トラウマが再発しているかのように反応し始めます。 

 引き金を特定する上での重要なステップは、強い反応の前の状況、周囲、または感覚を振り

返ることです。そうすることで、あなたとあなたのクライアントは、これらの手がかり、過去

のトラウマ、そしてクライアントの反応との間の関連性を判断することができるかもしれませ

ん。手がかりが特定されたら、それが過去のトラウマとどのようにつながっているかを議論し

ます。一部の手がかりについては、明白で即時の関連性があるでしょう（例：重要な関係で誰
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かが「愛している」と言い、これを性的暴行の前に同じことを言った虐待者と結びつける）。

他の手がかりは、それほど明白ではないかもしれません。実践を積むことで、クライアント

は、感情的、身体的、または行動的な反応の直前に何が起こったかを遡って追跡し始め、その

後、その経験が彼または彼女に過去をどのように思い出させるかを検証することができます。 

 

カウンセラーへの助言：トラウマ関連の引き金を特定し、管理するための戦略 

 

戦略#1：認知的再構成のための「過去と現在を分類する」技術を使用して、現在

の状況を過去のトラウマから切り離すのを助ける（Blackburn, 1995）。一度に一

つの引き金を特定し、その後、クライアントと以下の質問について議論する： 

 

● いつ、どこで反応に気づき始めましたか？ 

● この状況は、あなたの過去の既往歴または過去のトラウマをどのように

思い出させますか？ 

● 現在の状況へのあなたの反応は、トラウマへのあなたの過去の反応とど

のように似ていますか？ 

● この現在の状況は、過去のトラウマとどのように異なりましたか？ 

● 現在の状況に対して、以前のトラウマとはどのように異なって反応しま

したか？ 

● 今日、あなたはどのように違いますか（例：年齢、能力、強さ、支援の

レベルなどの要因）？ 

● 過去とは異なり、現在の状況（引き金）に対処するのを助けることがで

きるどのような選択肢がありますか？ 

 

 カウンセリングでこの演習を数回見直した後、クライアントが携帯し、治療外

で使用するためのカードに質問を書き出します。物質使用障害のあるクライアン

トは、再発の引き金に対処するために同じ質問（わずかに言い換えられた）を使

用することから利益を得ることができます。 

 

戦略#2：個人が引き金を特定し、引き金と過去のトラウマとの間の関連を描いた

後、彼または彼女と協力して、引き金が発生したときに対処するための反応と対

処戦略を確立する。最初は、計画された反応は引き金直後には起こらないかもし

れませんが、実践を積むことで、計画された反応は引き金の時間により近づきま
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す。いくつかの戦略には、対処戦略を反映する頭字語（資料1.5-1）、認知行動的

な秘密のモデリング演習（対処の発言のリハーサル）によって生成される肯定的

な自己対話、呼吸の再訓練、そして支援システムの使用（例：誰かに電話する）

が含まれます。 

 

戦略#3：自己監視は、クライアントに何かが起こる回数を観察し、記録するよう

に頼む、特定の経験の強度を記録するように頼む、または特定の行動的、感情

的、または認知的現象が起こるたびにそれを説明するように頼む、あらゆる戦略

です。トラウマの既往歴を持つ個人にとって、引き金とフラッシュバックは、か

なり恐ろしく、強烈で、強力な場合があります。たとえクライアントが1回か2回

の引き金やフラッシュバックしか持っていなくても、彼または彼女はフラッシュ

バックが絶えず起こっていると認識するかもしれません。しばしば、これらの経

験から回復するには時間がかかります。自己監視を使用し、クライアントに引き

金が発生するたびにそれを記録するように頼み、引き金とその強度レベル（1〜1

0のスケールを使用して）を説明することによって、クライアントとカウンセラ

ーは、存在する引き金の種類とそれぞれが生み出す苦痛のレベルの理解を得るで

しょう。さらに、クライアントは、たとえそれらが絶えず起こっているように見

えても、引き金が実際には常に起こっているわけではないことを見始めるかもし

れません。 

 

 

つながりを描く 

 精神保健と薬物乱用治療の提供者は、歴史的に、多くの理由でクライアントに対するトラウ

マの影響を過小評価してきました。一部の人は、薬物乱用が他の併存状態に対処する前に対処

されるべきだという信念を持っていました。他の人は、トラウマの問題を評価するための知識

とトレーニングを持っていなかったか、またはこれらの敏感な問題をクライアントと議論する

ことに不快でした（Ouimette & Brown, 2003）。同様に、他の行動保健の場では、臨床医は

時々トラウマ関連の症状に対処しますが、薬物乱用治療の経験やトレーニングを持っていませ

ん。 

 同様に、トラウマの既往歴を持つ人々は、しばしば、彼らが経験したトラウマと彼らのトラ

ウマ的ストレス反応との間のつながりに気づいていません。彼らはうつ病、怒り、または不安

に気づくかもしれませんが、またはトラウマ症状を生み出した特定の経験を特定することな



190 

 

く、自分自身を「狂っている」と説明するかもしれません。たとえクライアントが彼らのトラ

ウマ症状を誘発した出来事を認識しても、彼らは同様の経験を持つ他の人々が異なる反応をす

ることができる方法を理解していないかもしれません。したがって、トラウマサバイバーにと

っての治療目標は、彼らのトラウマの既往歴とその後の結果との間のつながりの認識を得るの

を助けることです。つながりを見ることは、クライアントが統合された方法で回復に取り組む

能力を向上させることができます。 

 

 

資料1.5-1：OBSERVATIONS対処戦略 

 

● 何が起こっているかをただ観察する時間を取る。あなたの体、感覚、環

境に注意を払う。 

● あなたの呼吸に集中する。感情と感覚があなたの上を洗い流すのを許

す。呼吸する。 

● あなたの反応を開始した状況を名付ける。この状況はあなたの過去とど

のようになじみがありますか？どのように異なりますか？ 

● 感情は来ては去ることを覚えておく。今は強烈かもしれませんが、後で

それはより少なくなるでしょう。あなたの感情を名付ける。 

● この状況があなたやあなたの未来を定義するものではないことを認識す

る。それは、物事がどうなるかを決定するものではなく、来るべきもの

のしるしでもありません。たとえそれがなじみ深くても、それはただの

一つの出来事です。 

● あなたの経験を妥当性のあるものとして認める。少なくとも内部的に、

あなたが感じ、考え、経験していることを述べる。 

● 助けを求める。これを一人でする必要はありません。支援を求める。他

の人々があなたを気にかけます。彼らにさせましょう！ 

● これもまた過ぎ去る。覚えておいてください：良い時もあれば、そうで

ない時もあります。この困難な時期は過ぎ去ります。 

● 私はこれを処理できる。あなたの強さを名付ける。あなたの強さは、あ

なたが生き延びるのを助けました。 

● 開かれた心を保つ。新しい解決策を探し、試す。 

● 以前に機能した戦略を名付ける。一つを選び、この状況に適用する。 

● あなたが生き延びたことを覚えておく。あなたはサバイバーです！ 
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カウンセラーへの助言：クライアントがつながりを描くのを助けるための戦略 

 

戦略#1：トラウマについて書くことは、クライアントが自分の考え、感情、現在

の経験の認識を得るのを助け、身体的な健康の結果を改善することさえできます

（Pennebaker, Kiecolt-Glaser, & Glaser, 1988; Smyth, Hockemeyer, & Tulloch, 20

08）。このツールは一部の人々が現在の経験と過去のトラウマとの間のつながり

を描くのを助けるかもしれませんが、注意して使用すべきです。他の人々は、そ

れがあまりにも強烈なトラウマの資料を引き起こすことを見つけるかもしれませ

ん（特に、併存する薬物乱用、精神病、現在の家庭内暴力を持つ脆弱なトラウマ

サバイバーの間で）。ジャーナルライティングは、クライアントに対処戦略の使

用を記録したり、例を挙げてストレングスを特定したりするなど、現在の日々の

特定のターゲットについて書くように頼むときに最も安全です。トラウマについ

て書くことはまた、トラウマ体験と回復に焦点を当てた質問を提供する主要な質

問やワークブックを介して行うこともできます。 

 

戦略#2：クライアントに、トラウマ体験と精神および物質使用障害との間の関連

を探求することを奨励する。精神障害または症状がトラウマ後に発症したという

認識は、安堵と、トラウマに対処すれば症状が緩和されるかもしれないという希

望を提供することができます。クライアントが薬物使用とトラウマ歴を結びつけ

るのを助ける方法には以下が含まれます（Najavits, 2002b; Najavits, Weiss, & Sha

w, 1997）： 

 

● 物質が短期的にトラウマまたはPTSD症状を「解決」するのをどのように

助けたかを特定する（例：眠るために飲む）。 

● クライアントに、トラウマ、精神、物質使用障害が一般的に併存するこ

と、そして彼らがこれらの問題についてそれほど孤立し、恥じないよう

に教える。 

● 薬物乱用がトラウマからの治癒をどのように妨げたか（例：感情と記憶

をブロックすることによって）を議論する。 
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● クライアントがトラウマ症状を薬物使用と精神的な苦痛への再発の引き

金として認識するのを助ける。 

● トラウマと薬物乱用から同時に回復するための新しい対処スキルに取り

組む。 

● トラウマと薬物乱用の両方がしばしば複数の世代にわたって家族で起こ

ることを認識する。 

 

 

 

 

バランスを教える  

 あなたとあなたのクライアントは、トラウマに対処する際に細い線を歩む必要があります。

非常に苦痛な内容に焦点を当てすぎた作業は、脱感作プロセスを、クライアントが解離し、閉

ざし、または感情的に圧倒されるセッションに変える可能性があります。一方、クライアント

またはカウンセラーによる焦点が少なすぎることは、回避を容易に強化し、トラウマの余波に

対処するには危険すぎるというクライアントの内部的な信念を確認することができます。いく

つかのトラウマに特化した理論は、セラピーが扱うトラウマ的な内容に関連する許容可能なレ

ベルの苦痛に関するガイドラインを提供しています。例えば、一部の伝統的な脱感作プロセス

は、非常に低いレベルの主観的な苦痛から始まり、トラウマの記憶と経験の階層を徐々に上っ

ていき、それらの経験が、リラクゼーション訓練などのいくつかの対処戦略と組み合わされた

ときに最小限の反応を生み出すまで続きます。他の脱感作プロセスは、トラウマ的な関連のよ

り迅速な消去を提供し、回避のリスク—トラウマ的ストレスを強化する行動—を減らすため

に、より高い強度のレベルから始まります。 

 

 

カウンセラーへの助言：バランスを教えるための戦略 

 

戦略#1：カウンセリングでSUDSを教え、使用する。この尺度は、セッション中

およびセッション外の苦痛のレベルを測定するためのクライアントとカウンセラ

ーのバロメーターとして、最初から役立ちます。それは、クライアントとカウン

セラーのための共通言語を提供し、またセッションの強度を導くためにも使用で

きます。SUDSは、クライアントが経験を管理する上での進捗を具体的に示すこ
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とができます。尺度なしでは、苦痛な症状や状況が、いくつかの繰り返しの測定

なしに、より少なく、より深刻でなくなっていることを把握するのはより困難で

す。 

 

 

 

 

主観的苦痛単位尺度（SUDS） 

 

SUDSは、0が苦痛を引き起こさないか、または最小限の苦痛を表し、10が非常

に苦痛で圧倒的である内容を表す、0〜10の評価尺度を使用します。 （Wolpe & 

Abrams, 1991） 

 

 トラウマと働くことは、対処スキルの開発および／または使用と、トラウマ体験を処理する

必要性との間の微妙なバランスを取る行為です。個人は回復への異なる道を選択します。すべ

てのトラウマ体験が表現され、すべての話が語られる必要があるというのは神話です。一部の

個人にとっては、対処スキル、支援、精神性の使用が回復に十分です。理論的な信念に関わら

ず、カウンセラーは、クライアントにコーピング戦略をできるだけ早く教える必要がありま

す。再トラウマ化は、クライアントが感情的、行動的、身体的な反応を管理するための十分な

ツール、支援、安全なしにトラウマ歴に曝露されるときはいつでもリスクです。 

 

レジリエンスを築く  

 サバイバーはレジリエントです！しばしば、トラウマサバイバーであるカウンセラーとクラ

イアントは、彼らを生き延びさせた忍耐と属性を認識せずに、トラウマの否定的な結果に焦点

を当てます。うまくいっていないことに焦点を当てるのは自然なことですが、うまくいってい

ることにも焦点を当てるべきです。トラウマ後の成長を促進し、ストレングスベースのアプロ

ーチを確立するためには、クライアントのレジリエンスを築くことに焦点を当てます。現在の

レジリエンス理論は、レジリエンスを築くか、または強化することが、トラウマ関連の症状と

障害のさらなる発症を防ぐと主張しています。以下の「カウンセラーへの助言」ボックスは、

アメリカ心理学会の2003年のレジリエンスに関する声明から適応されたものです。 
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カウンセラーへの助言：レジリエンスを築くための戦略 

 

戦略#1：クライアントが個人的および社会的なつながりを再確立するのを助け

る。コミュニティと文化的なリソースにアクセスする。相互支援グループや精神

的な支援などの治癒リソースにその人を再接続する。 

 

戦略#2：クライアントに行動を起こすことを奨励する。回復には活動が必要で

す。治療の初期に自分のニーズを積極的に世話することは、後で他人を支援する

こと、例えばコミュニティ組織でのボランティア活動や軍人家族の支援などに進

化することができます。 

 

戦略#3：日常のルーチンにおける安定性と予測可能性を奨励する。トラウマ的ス

トレス反応は衰弱させる可能性があります。睡眠、食事、仕事、用事、家事、趣

味の日常的なルーチンを保つことは、クライアントの人生が続くことを見るのを

助けることができます。運動のように、日常生活スキルは、クライアントが症状

を通して生きることを学ぶにつれて、定着するのに時間がかかります。 

 

戦略#4：個人的、社会的、文化的なリソースの肯定的な見方を育む。クライアン

トが、愛する人の喪失、離婚、または大病など、過去に困難をどのように成功裏

に処理したかを思い出すのを助ける。それらの危機がどのように対処されたかを

再訪する。 

 

戦略#5：クライアントが視点を得るのを助ける。非常に痛みを伴う出来事に直面

しているときでさえ、すべてのことは過ぎ去ります。長期的な見通しを育む。ク

ライアントが精神的な文脈でストレスと苦しみを考えるのを助ける。 

 

戦略#6：希望に満ちた見通しを維持するのを助ける。楽観的な見通しは、人生の

良いことのビジョンを可能にし、最も困難な時でさえ人々を前進させ続けること

ができます。誰もが人生に肯定的な側面を持っています。これらを特定し、評価

する時間を取ることは、クライアントの見通しを高め、彼または彼女が忍耐する

のを助けます。 
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戦略#7：ピアサポート、12ステップ、および他の相互支援プログラムへの参加を

奨励する。 

 

出典：American Psychological Association, 2003. 

 

 

睡眠障害に対処する  

 睡眠障害は、トラウマ的ストレスの最も持続的な症状の一つであり、重度および長期のトラ

ウマの特に一般的な結果です。睡眠障害は、トラウマ的ストレスを発症するリスクを高めま

す。それらは、身体的および心理的なプロセスを著しく変化させ、したがって、日中の機能に

問題を引き起こします（例：疲労、認知困難、過度の昼間の眠気）。睡眠障害を持つ人々は、

一般的な健康と生活の質が悪くなります。心血管および免疫系などが影響を受ける可能性があ

ります。睡眠障害は、トラウマ的ストレス症状を悪化させ、脳がトラウマ的な記憶を処理し、

統合する能力を妨げることによって、治癒を妨げる可能性があります（Caldwell & Redeker, 200

5）。 

 睡眠障害はトラウマサバイバーの間で様々であり、睡眠を維持する能力の低下、頻繁な覚

醒、早朝の意図しない覚醒、入眠困難、睡眠の質の低下、そして無秩序な呼吸（Caldwell & Red

eker, 2005）が含まれることがあります。ほとんどのトラウマ的ストレスの文献は、悪夢、不眠

症、頻繁な覚醒に焦点を当てています。これらの障害は、トラウマ的ストレスの2つの主要な症

状と関連しています：過覚醒（入眠および睡眠維持の困難を引き起こす）とトラウマの再体験

（例：繰り返される悪夢を通じて）です。トラウマサバイバーが報告する他の睡眠障害には、

睡眠回避または睡眠への抵抗（事例：セレナを参照）、パニック覚醒、そして落ち着きのない

または望ましくない体の動き（例：睡眠中に配偶者を意図せず殴る）が含まれます（Habukawa, 

Maeda, & Uchimura, 2010）。 

 

 

事例：セレナ 

 

 セレナは当初、持続的なうつ病（気分変調症）の治療を求めました。治療中

に、彼女は大学のパーティーに出席している間に性的暴行を受けたことを特定し

ました。時々、彼女は事件について自分自身を非難します。なぜなら、彼女と彼

女のガールフレンドがパーティー中およびその後寮に戻る途中で一緒に行動する
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ことを主張しなかったからです。セレナは、その夜2杯しか飲まなかったと報告

しました。「眠りにつきたくなる前に2杯以上飲んだことはありませんでしたの

で、社会的にあまり飲みませんでした。」彼女は、ほとんど知らないが、彼女の

ソロリティの兄弟友愛会で「兄貴」と見なしていた誰かに暴行されました。「家

に帰る乗り物が必要でした。その乗り物の中で、それは起こりました」と彼女は

言いました。その後何年も、セレナは軽度のうつ病の発作を報告し、それはより

長く続き、数が増え始めました。彼女はまた、悪夢と慢性的な入眠困難も報告し

ました。セラピーで、彼女は疲れ果てるまでベッドを避けていることを指摘し、

「眠りにつきたくありません。何が起こるかわかっていますから」と言いまし

た。彼女は悪夢のために眠るのを恐れていると説明します。「それは夜の習慣に

なりました。時間の感覚を失うために、コンピューターゲームに夢中になりま

す。また、夜通しテレビをつけたままにします。なぜなら、そうするとそれほど

深く眠らず、悪夢が少ないからです。でも、いつも疲れています。」 

 

 

 

カウンセラーへの助言：睡眠介入を実施するための戦略 

 

戦略#1：クライアントの睡眠パターンに関する彼のまたは彼女の認識に最初に焦

点を当てた睡眠歴の評価を実施する。入眠または睡眠維持の困難、頻繁なまたは

早朝の覚醒の既往歴、身体的に落ち着きのない睡眠、夢遊病、就寝時の嫌悪、そ

して覚醒時の破壊的な身体的および感情的な状態（例：混乱、興奮、落ち着かな

い感覚）があるかどうかを評価する。また、総睡眠時間、悪夢のパターン、そし

て投薬、アルコール、および／またはカフェインの使用も決定する（自己報告尺

度のレビューについては、Moul, Hall, Pikonis, & Buysse, 2004を参照）。 

 

戦略#2：通常睡眠を妨げる習慣（例：テレビを見ながら寝る）の存在を判断する

ために、睡眠衛生尺度を使用する。国立睡眠財団のウェブサイト（http://www.sl

eepfoundation.org）は、良い睡眠衛生を促進するための簡単なステップを提供し

ています。 

 

http://www.sleepfoundation.org/
http://www.sleepfoundation.org/
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戦略#3：睡眠衛生の実践に関する教育を提供する。クライアントに、良い睡眠衛

生を実践することが、睡眠障害をコントロールするための第一歩であるという考

えを導入する。 

 

戦略#4：治療の過程で睡眠パターンと既往歴を再評価する。睡眠パターンはしば

しば現在のクライアントの状態を反映します。例えば、苦労しているクライアン

トは、睡眠パターンが乱れている可能性が高く、睡眠障害はクライアントの精神

保健状態に大きな影響を与えます。 

 

戦略#5：悪夢反復法などの介入手法を用いて、繰り返し現れる悪夢に対処しま

す。イメージを活用した悪夢反復法には数多くの事例があり、クライアントには

就寝の数時間前にその悪夢を繰り返しリハーサルするよう指導します。この指導

方法では、クライアントが次のいずれかの方法で行います。1つ目は、他者と一

緒に悪夢全体を繰り返し演じる方法です。2つ目は、悪夢の内容を複数回視覚化

することで、その内容に対するコントロール感を養い、内容への感受性を鈍化さ

せる方法です。その他の戦略として、悪夢の結末を変えるイメージを想起させる

方法もあります。例えば、クライアントに、本来の悪夢では一人で対処している

状況を、他者から支援を受けている場面として想像してもらうといったやり方で

す。 

 

 

 

 

信頼を築く 

 一部のトラウマ体験は、他人を信頼することから生じます（例：対人関係のトラウマ）。他

のケースでは、信頼はトラウマ的な経験中またはその後に侵害されました。例えば、自然災害

の現場に助けが遅れて到着した場合などです。この信頼の欠如は、個人を疎外し、社会的に孤

立させ、人間関係を築くことを恐れさせることがあります。一部の人は、トラウマが自分を、

同様の経験をしていない他の人々とは違うものにすると感じています。時には、クライアント

の信頼の問題は、自己への信頼の欠如から生じます—例えば、自分の認識、判断、または記憶

への信頼の欠如です。深刻な精神または物質使用障害を経験した人々も、病気の過程で、行動
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や感情のために疎外されたり、差別されたりしたと感じたため、他人を信頼するのが難しいか

もしれません。 

 一部のクライアントグループ（例：ゲイ、レズビアン、バイセクシュアルのクライアント、

多様な文化の人々、深刻な精神疾患を持つ人々）は、過去に彼らの信頼が繰り返し侵害された

ため、重大な不信感を抱いています。トラウマ体験は、その後、この不信感を悪化させます。

不信感は様々な情報源から来る可能性があり、通常は述べられず、対処されない場合、治療を

妨げる可能性があります。例えば、一部のクライアントは、治療を早期に去るか、または潜在

的に有益な治療に従事しません。他の人々は、それらの問題が生じ始めたときに治療を去るこ

とによって、信頼とコミットメントの問題を避けます。 

 安全で信頼できる関係を確立することは、治癒にとって最も重要です—しかし、これにはカ

ウンセリングのプロセスで時間がかかります。カウンセラーや他の行動保健専門家は、治療の

過程全体を通じて一貫している必要があります。これには、利用可能性、出席、そして共感の

レベルに設定されたパラメーターの一貫性を維持することが含まれます。信頼は、治療内外で

示される行動に基づいて築かれます。あなたは、関係をわずかにでも傷つける可能性のある行

動（例：予約に5分遅れる、タイムリーに電話メッセージに応答しない、セッション中に気を散

らされる）に直ちに対処すべきです。 

 

 

カウンセラーへの助言：信頼を築くための戦略 

 

戦略#1：クライアントは、他のトラウマサバイバーで構成される支援またはカウ

ンセリンググループから利益を得ることができます。グループ内の他の人々と自

分自身を比較することによって、彼らは回復プロセスでさらに進んでいる人々か

ら刺激を受け、自分たちほどうまくいっていない人々にとって助けになることが

できます。これらのグループはまた、受容と共感を経験することによって、クラ

イアントが他人を信頼するように動機づけます。 

 

戦略#2：プログラムで生じる対立を機会として使用する。クライアントとカウン

セラーとの間の対立の成功した交渉は、主要なマイルストーンです（van der Kol

k, McFarlane, & Van der Hart, 1996）。クライアントが、対立は人間関係におい

て健康的で避けられないものであり、（そして関係者全員の尊厳と尊敬を保ちな

がら解決できる）ことを理解するのを助けることは、関係の対立が暴力、苦味、

屈辱によって悩まされてきた人々にとって重要な教訓です。 
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戦略#3：スタッフの変更、休暇、または他の別れにクライアントを準備する。一

部のクライアントは、カウンセラーが休暇に行くか、または病気で不在の場合、

特に脆弱性または激しい仕事の期間中に、拒絶されたり、見捨てられたりしたと

感じるかもしれません。予期せぬ不在中のクライアントへの電話は、関係の重要

性とクライアントの信頼を強化することができます。あなたは、クライアントと

の分離が人間関係の一部であることを理解するのを助けるために、治療における

これらの機会を使用することができます。クライアントと協力して、分離を新し

い光で見る。 

 

戦略#4：クライアントとカウンセラーの関係を尊重し、それを重要で相互的なも

のとして扱う。明確な境界線を確立し、信頼でき、クライアントと協力して明確

な治療目標と方法を定義し、そしてあなたと治療の設定を信頼することのクライ

アントの困難さへの尊敬を示すことによって、信頼の発達を支援することができ

ます。 

 

 

 

エンパワーメントを支援する  

 無力感は、トラウマサバイバーが自分の人生のある程度のコントロールを取り戻そうとする

際に生じることがあります。人が単一のトラウマを生き延びたか、慢性的なトラウマを生き延

びたかにかかわらず、サバイバーは無力感の重みに押しつぶされることがあります。精神疾患

と薬物乱用も、同様に無力化させることがあります。クライアントは、日常生活、薬物使用な

どの行動、または恐怖、悲しみ、怒りなどの強力な感情に対するコントロールを失ったと感じ

るかもしれません。エンパワーメントとは、クライアントが自分の人生に対してより大きな力

とコントロールを感じるのを助けることを意味しますが、そのようなコントロールは安全で健

康的な範囲内にある必要があります。エンパワーメントの重要な側面は、クライアントが自分

のストレングスを基盤に築くのを助けることです。エンパワーメントは、クライアントが何を

「すべきか」を発見するのを助けること以上のものであり、彼らの準備ができていると感じる

ステップを踏むのを助けることでもあります。 
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事例：アビー 

 

 30歳の、神経質そうに見える女性アビーは、両親に連れられて、インディアナ州

の田舎にある自宅近くのコミュニティ精神保健クリニックに来ました。インテーク

プロセス中に、カウンセラーは、アビーが3年前に12ヶ月の戦闘任務から帰還した陸

軍予備役であることを知ります。戦争経験は彼女を多くの点で変えました。彼女の

配備は、彼女を獣医学部から、そして家族、友人、同級生からの強い感情的な支援

から引き離しました。彼女はイラクでの部隊とはうまくやっており、懲戒上の問題

はありませんでした。そこにいる間、彼女はスンニ派三角地帯でトラックの運転手

として勤務しました。彼女の護送隊はしばしば小火器で攻撃され、一度は即席爆発

装置に打たれました。アビーは軽傷しか負いませんでしたが、彼女の親友の2人が死

亡しました。連続する護送隊ごとに、彼女の恐怖と予感のレベルは高まりました

が、彼女は運転手としての任務を続けました。 

 米国に戻って以来、彼女はほとんど家にいて、学校には戻っていませんが、農場

で様々な雑用を手伝っています。アビーは、家族と生涯の友人の両方から孤立して

おり、他の人々は自分が経験したことを理解できないと言い、一人でいることを好

むと述べています。彼女は両親とカウンセラーに、車の中にいるのが漠然と怖く、

自分の部屋や一人で、日常の仕事をすることに最も快適さを感じると報告します。

アビーはまた、人生がどれほど脆弱であるかを今では理解していると述べます。 

 彼女は両親に、定期的にアルコールを飲むこと、配備前にはしなかったことを認

めており、時々、ブラックアウトを経験しています。アビーは、見知らぬ人と話す

前や、友人や家族のグループに参加する前に、一杯飲む必要があると感じていま

す。彼女は、他の人に自分の飲酒を説明する必要がないように、孤立していると父

親に打ち明けました。 

 カウンセラーは、アビーの、内部的なコントロールの欠如と、将来何が起こるか

に対する無力感の一般的な感覚を認識します。彼は、アビーとのラポールとワーキ

ングアライアンスを確立するために、動機付け面接のスタイルを採用します。セッ

ション中に、カウンセラーはアビーに彼女のストレングスについて詳しく話すよう

に頼みます。彼は、人生で行動を起こすこと、肯定的な自己表明、そして将来の計

画に対処するコメントを含むストレングスを強化します。彼はまた、アビーを、家

に帰ってきたときはかなり落胆していたが、再統合においてうまくいったイラク戦

争の退役軍人に紹介します。カウンセラーは、アビーが地元のVAセンターに行くよ

うに勧め、そこで彼女は最近帰還した他の退役軍人と会い、絆を深めることができ
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ます。彼はまた、アビーがアルコホーリクス・アノニマスの会議に出席することを

奨励し、彼女が選ぶ以上に話したり、他の人と交流したりするように圧力をかけら

れることはないと強調します。 

 カウンセラーは毎週アビーと会い続け、彼女が自分の人生を指示できないことに

関する彼女のいくつかの非合理的な恐怖を検証するのを助けるために、認知行動的

な技術を使い始めます。彼はアビーに、学校に戻り、社会的なネットワークを再確

立するという彼女の目標を達成することに関連する活動の日記をつけるように頼み

ます。各セッションで、アビーは日記を記憶の助けとして使用して自分の進捗を見

直し、カウンセラーはこれらの肯定的な努力を強化します。4ヶ月の治療の後、アビ

ーは大学に再入学し、キャリアプランを達成する能力について楽観的になっていま

す。 

 

 

 

悲しみと死別の承認  

 喪失の経験はトラウマ後には一般的であり、その喪失が心理的なもの（例：もはや安全だと

感じない）であれ、身体的なもの（例：愛する人の死、コミュニティの破壊、身体的な障害）

であれ同じです。喪失は公の悲しみの表示を引き起こす可能性がありますが、それはより頻繁

には私的な経験です。悲しみのプロセスは感情的に圧倒的であり、悲しみや他の感情を管理す

る方法として、薬物使用の増加や他の衝動的な行動につながる可能性があります。治療の何年

も前にトラウマを経験した人々にとってさえ、悲しみは依然として一般的な心理的な問題で

す。急性の悲しみの遅延または不在の反応は、消耗、力の欠如、胃腸の症状、そして感情の回

避を引き起こす可能性があります。 

 

 

カウンセラーへの助言：エンパワーメントを支援するための戦略 

 

戦略#1：クライアントに治療に関する情報を提供する。彼らが情報に基づいた選

択をするのを助ける。治療の選択に対する適切なコントロールをクライアントの

手に置くことは、彼らの成功の可能性を高めます。 

 



202 

 

戦略#2：クライアントに、初期の治療計画の作成、治療の進捗の評価、そして治

療計画の更新において協働する機会を与える。治療のケースコンサルテーション

とその後のフィードバックにクライアントの意見を取り入れる。 

 

戦略#3：クライアントに、治療サービスの提供方法において積極的な役割を果た

すことを奨励する。不可欠な手段は、プログラムおよび臨床サービスに関する定

期的にスケジュールされ、構造化されたクライアントのフィードバックです

（例：フィードバック調査）。クライアントのエンパワーメントを強化する最も

効果的なイニシアチブのいくつかは、ピアサポートサービスの開発と、諮問委員

会や他の理事会の役割など、組織構造の一部に元クライアントを関与させること

です。 

 

戦略#4：クライアントの自己効力感を確立する。特定のタスクを成功裏に遂行す

る能力への彼らの信念—は重要です。あなたは、クライアントが変化の可能性

と、変化を達成するための代替アプローチの希望を信じるようになるのを助ける

ことができます。クライアントが個人的な変化を選択し、実行することへの増大

する責任を受け入れることを支援することは、彼らのエンパワーメントへの復帰

を促進することができます（Miller & Rollnick, 2002）。 

 

 

 慢性的な死別のリスク要因（6ヶ月以上続く悲しみ）には以下が含まれます： 

 

● 認識された社会的支援の欠如。 

● 同時発生する危機またはストレッサー（PTSD症状の再活性化を含む）。 

● 喪失に対する高いレベルの両価性。 

● 喪失前の非常に依存的な関係。 

● 愛する人の災害による死：予期せぬ、時期尚早の、突然の、そして衝撃的な（New Sout

h Wales Institute of Psychiatry & Centre for Mental Health, 2000）。 

 

 

カウンセラーへの助言：悲しみを認め、対処するための戦略 

 



203 

 

戦略#1：存在し、悲しみを正常化し、社会的支援とリソースを評価することによ

って、クライアントが悲しむのを助ける。 

 

戦略#2：クライアントが悲しみを議論または表現し始めたとき、彼または彼女が

トラウマのために経験した喪失を声に出すことに焦点を当てる。喪失には、身体

的な喪失だけでなく、内的な経験も含まれることを明確にすることを覚えてお

く。 

 

戦略#3：感情と経験を結びつけるのが難しいクライアントのために、感情の日記

を割り当て、そこで彼または彼女が経験する各感情を記録し、名付け、感情の強

度を数値で評価し、感情が起こった状況を説明することができます。クライアン

トは、個人またはグループセッションで日記を共有することを選択するかもしれ

ません。 

 

戦略#4：一部のクライアントは、彼らの喪失を称えるための儀式や儀式を開発す

ることから利益を得るが、他の人々は、喪失を代表する協会に時間やリソースを

提供することを好むことに注意する。 

 

 

 

安定性の監視と促進 

 安定性とは、人が破壊的な内的なまたは外的な刺激によって圧倒されない、継続的な心理的

および身体的な状態を指します（Briere & Scott, 2006b）。個人がトラウマの影響に対処した

り、トラウマの特定の側面について話したりするときに、症状、苦痛、または障害が増加する

ことは一般的です。クライアントとカウンセラーがトラウマに対処するときに交渉し、そして

歩む必要がある細い線があります。非常に苦痛な内容に焦点を当てすぎた作業は、脱感作プロ

セスを、クライアントが解離し、閉ざし、または感情的に圧倒されるセッションに変える可能

性があります。一方、クライアントまたはカウンセラーによる焦点が少なすぎることは、回避

を容易に強化し、トラウマの余波に対処するには危険すぎるというクライアントの内部的な信

念を確認することができます。 

 クライアントは、トラウマ関連の作業に従事するために、ある程度の心理的な安定性を持つ

べきです。規範的な症状の増加（例：トラウマ的ストレス反応または薬物乱用の典型的な浮き
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沈み）と不安定化（危険で、機能の著しい低下）との間には、重要な区別がなされるべきで

す。不安定化の兆候には以下が含まれます（Green Cross Academy of Traumatology, 2007; Naja

vits, 2002b）： 

 

● 薬物使用の増加または他の安全でない行動（例：自傷）。 

● 精神科症状の増加（例：うつ病、興奮、不安、引きこもり、怒り）。 

● トラウマの症状の増加（例：深刻な解離）。 

● 言葉または行動で表現される無力感または絶望感。 

● コミットメント（例：治療セッションに出席するコミットメント）を守ることの困難

さ。 

● 孤立。 

● 日常活動（例：セルフケア、衛生、子供やペットの世話、仕事に行くこと）の著しい低

下。 

 

 

カウンセラーへの助言：安定性を監視し、促進するための戦略 

 

戦略#1：インテークプロセスまたは治療中に不安定化が起こる場合、反応を引き

起こした資料の探求を中止し、感情的な支援を提供し、クライアントが自己鎮静

する方法を示す。 

 

戦略#2：スーパーバイザーおよび／または同僚と相談する（例：新しいケースの

概念化が必要かどうかを探求するため）。 

 

戦略#3：トラウマに特化したセラピーまたはより高いレベルのケアへの紹介が必

要かどうか、または複数のレベルのケア（例：集中外来、部分入院、居住治療）

を使用するかどうかを判断するために、さらなるアセスメントのためにクライア

ントを紹介する。 

 

戦略#4：対処スキルに焦点を当て、ピアサポートプログラムへの参加を奨励す

る。 
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戦略#5：クライアントが興奮し、苦痛になったとき、クライアントとこの状態を

引き起こしているものを注意深く探求する。そのような感情がクライアントの人

生または環境における現在の脅威のために生じるとき、警告信号として機能する

反応を止めたり、なだめたりすることは危険です（Pope & Brown, 1996）。クラ

イアントが家庭内暴力を含む状況にいる、危険な近所に住んでいる、または食料

のためのお金が尽きている場合、彼または彼女は単純な感情的な支援ではなく、

直接的で具体的な支援を必要とします。 

 

出典：Briere & Scott, 2006b. 

 

 

 

不安定化の管理 

 

クライアントがセッション中に不安定になった場合、あなたは以下の方法で対応

できます：「ペースを落として、あなたが安全でいられるように助けることに集

中しましょう。この瞬間にあなたが自分自身の世話をするのを許すために、私た

ちは何ができますか？そして、あなたが準備ができたら、次に何に焦点を当てる

かを決めることができます。」 

 

治療の問題 

治療環境自体が、クライアントがトラウマ的ストレスをどのように経験するか、そしてクライ

アントが治療にどのように反応するかに大きな影響を与える可能性があります。臨床の場にお

けるトラウマサバイバーとの協働に関連するいくつかの特定のトピックが、以下のセクション

で議論されます。 

 

クライアントの関与  

 治療への関与の欠如は、クライアントが治療目標に向かって進む、治療における重要なトピ

ックに対処する、または治療を完了する能力の欠如です。トラウマの既往歴を持つクライアン

トは、他の人々と同じように治療に対して両価性を表明しますが、トラウマ的ストレスを持つ
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クライアントは、より「立ち往生している」と感じ、選択肢が少ないと認識することがありま

す。さらに、クライアントは、トラウマに対処することに一歩近づくため、治療への関与を避

けているかもしれません。あなたは、クライアントの変化への動機付けに対応し、治療に対す

る両価性に対処する戦略を実施し、そしてクライアントが回避行動を克服するのを助けるアプ

ローチを使用すべきです。 

 

 

カウンセラーへの助言：関与を促進するための戦略 

 

戦略#1：Mahalik（2001）によれば、クライアントの関与不足に対処する標準的

な方法は、次の手順で進めます。まず、クライアントと一緒にその問題を探求

し、話し合いを通じて状況を明確にします。次に、問題の解釈を再検討し、例え

ば「できない」という見方を「しない」、さらに「する意思がある」といった形

へ転換します。最後に、この問題を段階的に解決し、前進に向けた取り組みを進

めていきます。 

 

戦略#2：治療への関与を改善するために、動機付け面接と強化技術を試す。その

ような技術に関する追加情報については、TIP 35『薬物乱用治療における変化へ

の動機付けの強化』（Center for Substance Abuse Treatment [CSAT], 1999b）を

参照してください。 

 

 

 

ペース配分とタイミング  

 あなたのトレーニングやカウンセラーとしての役割が、トラウマに特化したサービスを提供

することを妨げるかもしれませんが、あなたはそれでも、クライアントがトラウマに対処する

のに最も適切な時期や場所についてそれほど焦点を当てていないという事実に備えておく必要

があります—彼らは救済を望んでおり、ほとんどの一般の人々と専門家は、回復への唯一の道

は開示であると教えられてきました。一部のクライアントは、トラウマの既往歴に関連する何

かについて話すことに消極的です。他のクライアントは、安全な環境を開発せずに、すぐにト

ラウマの記憶に深く入り込みたいと望みます。トラウマ的ストレスに対するどんな救済を得る

必要性も、一部の個人を、必要な支援と対処スキルを持たずに、あまりにも早く開示するよう
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に押しやります。治療に入り、すぐに過去のトラウマを開示するクライアントは、しばしば、

最初の出会いが非常に強烈であったか、またはその後数日間、および／または次のセッション

の予測でかなりの感情的な苦痛を経験したために、戻ってきません。 

 セッション、開示、強度の適切なペース配分は最も重要です。適切な安全網なしにすぐに開

示するクライアントは、適切な支援なしに経験を追体験することによって、実際には自分自身

を再トラウマ化させています—しばしば、彼らが経験した実際のトラウマ中に起こったのと同

じ状況に自分自身を置きます。あなたは、たとえ共感的かつ敬意を持って彼らを中断しなけれ

ばならないとしても、クライアントに、あまりにも早く、そしてあまりにも速く開示すること

の潜在的な結果について議論することが重要です。彼らが以前にこれをしたことがあるかどう

かを尋ね、その後、結果について尋ねます。クライアントに、トラウマは、支援、信頼、そし

てトラウマ的な経験の記憶を管理するためのスキルが整っているときに治癒するということを

強化します。理想的には、開示はこれらの要素が確保された後に始まりますが、現実的には、

それは、カウンセラーとクライアントの両方にとって、いつ、どれだけを特定のセッションで

対処すべきかというバランスを取る行為です。トラウマについて話すことが危険すぎるという

メッセージを不注意に与えないようにすることを覚えておいてください。代わりに、さらなる

再トラウマ化なしにトラウマに対処することの重要性を強化します。 

 

 

カウンセラーへの助言：適切なペース配分とタイミングを確立するための戦略 

 

戦略#1：ペース配分とタイミングについてクライアントと頻繁に議論し、フィー

ドバックを要求する。トラウマの議論にあまりにも早く入ることは、解離、記憶

の過剰な活性化、そして圧倒されている感覚のリスクを高める可能性がありま

す。 

 

戦略#2：仕事のレベルを決定するために、強度のバロメーターとしてSUDSを使

用する。 

 

戦略#3：介入の速度をゆっくりと上げ、介入の強度を継続的に調整する。非常に

激しい仕事に出入りするか、または必要なときに強度を減らす戦略を使用する。

トラウマ的な記憶の強度を通常減らす一つのアプローチは、個人に、彼または彼

女が窓越しに、またはテレビの画面でその場面を見ていると想像するように頼む

ことです。これは強度を減らし、解離のリスクを減らします。それは、クライア
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ントがトラウマを異なる視点から見る機会と、トラウマを追体験することから中

立的な立場からそれを観察することにシフトするための治療外で使用する戦略を

提供します。 

 

戦略#4：クライアントを監視して、治療が彼らの内的な能力を圧倒したり、再ト

ラウマ化させたり、または過度の回避をもたらしたりしないようにする。セラピ

ーが「治療の窓」内で起こることを確認する（Briere & Scott, 2006b）。 

 

戦略#5：スクリーニング、アセスメント、インテークプロセスを含む、トラウマ

の議論が早すぎるという兆候に注意する。軽度から中程度の兆候は次のとおりで

す： 

 

● 重要な資料の議論の後にカウンセリングの予約を欠席する。 

● 沈黙の期間。 

● 解離。 

● 通常は理解できる概念を誤解する。 

● 特定の問題が生じたときに議論の焦点をリダイレクトする。 

 

戦略#6：クライアントの感情的な状態を観察する。ペースを落とす。クライアン

トが以下を示す場合、相談を求める： 

 

● トラウマ症状に対処することへの持続的な抵抗。 

● 反復的なフラッシュバック。 

● 解離の増加。 

● 退行。 

● 日常機能の困難（例：日常のセルフケアタスクを維持するのが難し

い）。 

● 薬物使用の再発。 

● 自傷または自殺念慮／行動（例：自殺について話す）。 

 

戦略#7：注意を払い、避ける（Briere, 1996b, p. 115）： 
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● クライアントが開示の結果に対処できる前に、トラウマ的な資料を詳細

に説明するように奨励すること。 

● 過度にストレスの多い介入（例：集中的なロールプレイ、グループでの

対立、ガイド付きのイメージ）を使用すること。 

● クライアントの現在の機能に対してあまりにも挑戦的な対立または解

釈。 

● クライアントがより一生懸命働き、抵抗をやめるように要求すること。 

 

出典：戦略1〜6：Green Cross Academy of Traumatology, 2001. 許可を得て改

変。 

 

治療期間  

 依存症の重症度、乱用された物質の種類、トラウマの種類、トラウマが発生した年齢、社会

的支援のレベル、そして併存する精神障害の存在はすべて、特定のクライアントの治療期間に

関する決定に影響を与えます。交通や育児などの外部要因、保険の適用範囲の上限、そして専

門的なリソースの制限も、治療期間に影響を与える可能性があります。一般的に、複数または

早期のトラウマの既往歴があり、複数のI軸またはII軸診断の診断基準を満たし、および／また

は集中的なケースマネジメントを必要とするクライアントには、より長い治療経験が期待され

るべきです。次の章で説明される、経験的に研究された、および／またはマニュアルベースの

モデルのほとんどは、短期的なモデルです（例：数ヶ月続く）。しかし、より複雑な併存する

トラウマ障害を持つクライアントには、継続的なケアが示されます。 

 

トラウマ的な記憶  

 トラウマ分野で最も物議を醸す問題の一つは、「回復された記憶」または「トラウマ的健

忘」の現象です（Brewin, 2007）。トラウマを受けた個人と働く実践者は、セラピーの過程でト

ラウマ的な出来事の新しい記憶が現れる可能性と、これらの記憶が臨床医によって誘発される

可能性について特に関心があります。科学的なレビューは、人々が、軍事戦闘や捕虜経験、自

然災害や事故、小児期の性的虐待、政治的拷問など、多種多様なトラウマのいくつかの記憶に

ついて、健忘と遅延した想起を経験することができることを示しています（Bowman & Mertz, 1

996; Brewin, 2007; Karon & Widener, 1997; McNally, 2005）。一部のケースでは、サバイバーは

何が起こったかの一部を覚えていないかもしれず、カウンセラーは、クライアントが過去につ
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いてすべてを知ることは決してないという見通しに直面し、知られていることに基づいて前進

することを受け入れるのを助ける必要があるかもしれません。 

 

トラウマの記憶 

 

カウンセラーが覚えておくべき点： 

● 過去の出来事、特に強いストレスや不安定な状況下で起こった出来事を、完全に思い

出すことができない人もいます。 

● 記憶そのものを探求することに加えて、ある出来事の記憶が、クライアントが現在の

自分の感情、思考、行動を理解するのにどのように役立っているかを探求することが

有益な場合があります。 

● トラウマ的な出来事のすべての詳細を執拗に思い出そうとすることは、現在への集中

を妨げる可能性があります。 

 

 

 

法的な問題  

 治療中に法的な問題が生じることがあります。クライアントは、例えば、家庭内暴力のため

に、トラウマの加害者を起訴しようとするかもしれませんし、または事故や自然災害で受けた

損害について訴訟を起こすかもしれません。カウンセラーの役割は、法的な助言を提供するこ

とではなく、むしろ、プロセスの間に支援を提供し、必要であれば、クライアントを適切な法

的な助けに紹介することです（p. 131の「カウンセラーへの助言」ボックスを参照）。法的な問

題は、その期間中、治療の雰囲気を支配することがあります。一部のクライアントは、ほとん

どまたはすべての法的な問題が解決され、もはや継続的なストレッサーとして機能しなくなる

まで、治療で進歩するのが難しいです。 

 

ゆるし  

 クライアントは、彼らに何が起こったかについて、あらゆる種類の反応を持つかもしれませ

ん。彼らは受けた助けに感謝したり、生き残ったことに喜びを感じたり、回復への献身を感じ

たりするかもしれません。もう一方の極端では、彼らは復讐の空想、世界が良い場所であると

いう信念の喪失、そして何が起こったかに対する怒りの感情を持つかもしれません。彼らは、

これらの感情に関連する多種多様な信念を持つかもしれません。 

 カウンセラーの間で頻繁に出てくる一つの問題は、クライアントに許すように奨励すべきか

どうかです。許しの問題は非常にデリケートなものです。サバイバーに彼らの感情を許すこと
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が重要です。たとえそれがカウンセラー自身の反応と矛盾していてもです。一部の人は加害者

を許すことを選ぶかもしれませんが、他の人は怒りを保ち、裁判所や他の法的な手段を通じて

正義を求めるかもしれません。トラウマからの回復の初期には、クライアントを安定化させ、

通常の機能に戻ることに焦点を当てるのが最善です。可能であれば、彼らが決定を下すための

より明確な心を持つまで、許しに関する大きな決定を遅らせることを示唆します（Herman, 199

7）。回復の後期段階でさえ、クライアントが回復するために許すことは不可欠ではありませ

ん。許しは、回復とは無関係の個人的な選択です。クライアントの個人的な信念と意味を尊重

します。クライアントに許すように圧力をかけたり、許しに関する自分自身の信念を押し付け

たりしないでください。 

 長期的な治癒プロセスにおいて、通常、トラウマ後数ヶ月または数年経って、許しは一部の

人々や一部のコミュニティにとって議論の一部になるかもしれません。例えば、南アフリカで

は、激しく血なまぐさいアパルトヘイト紛争の数年後、政府によって真実和解委員会が設立さ

れました。公聴会は対話を生み出し、経験されたことを放送し、最終的には許しとコミュニテ

ィの治癒を促進する手段として機能しました。非常に困難なトピックを公に議論することによ

って、すべてがその言説から潜在的に利益を得ることができました。同様に、オクラホマシテ

ィ爆破事件の親サバイバーは、最初は娘の早期で、不公平で、時期尚早の死について苦々しく

思っていましたが、今日、彼は死刑廃止について世界中で講演しています。彼は、数年前に爆

破事件の後に有罪判決を受けた爆弾犯ティモシー・マクベイの父親と、その男の息子がインデ

ィアナの連邦刑務所で処刑されている間に座っていました。この男性にとって、許しと受容

は、彼が個人的な平和を得るのを助けました。他のトラウマサバイバーは、何が起こったかを

決して許さないことを選ぶかもしれませんし、これもまた、正当な反応です。 

 

 

カウンセラーへの助言：トラウマ的な記憶を管理するための戦略 

 

戦略#1：子供の頃に性的虐待を受けたほとんどの人々は、何が起こったかのすべ

てまたは一部を覚えているが、必ずしもそれを完全に理解したり、開示したりす

るわけではない。臨床医の役割は、虐待の申し立てや記憶を調査、裏付け、また

は実証することではないと仮定しないこと（American Psychiatric Association [A

PA], 2000b）。 

 

戦略#2：忘れられた小児期の虐待の記憶が、何年も後に思い出されることがある

ことに注意する。臨床医は、報告された性的虐待や他のトラウマの記憶に対し
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て、共感的で、非審判的な、中立的な立場を維持すべきである。クライアントの

困難の原因やクライアントの報告の真実性を事前に判断することを避ける。カウ

ンセラーの、身体的または性的虐待、または他の要因がクライアントの問題の原

因であるかどうかの以前の信念は、適切な評価と治療を妨げる可能性があります

（APA, 2000b）。 

 

戦略#3：クライアントが、自分の記憶の正確さについて自分自身の結論に達する

か、または実際に何が起こったかに関する不確実性に適応するのを助けることに

焦点を当てる。治療の目標は、クライアントが記憶または虐待経験が彼らの人生

に与える影響を理解し、現在および未来におけるその有害な結果を減らすのを助

けることです（APA, 2000b）。 

 

戦略#4：一部のクライアントは、特定のトラウマ的な出来事が起こったかどうか

について懸念を抱いている。そのような状況では、クライアントに、記憶が常に

過去の出来事の正確な表現ではないこと、その後の出来事と感情が元の記憶を変

える効果を持つ可能性があることを含めて、トラウマ的な記憶について教育す

る。出来事が起こったかどうかを判断することが常に可能であるとは限らない

が、治療は依然として苦痛を軽減するのに効果的であるとクライアントに知らせ

る。 

 

戦略#5：催眠が記憶強化または検索戦略として使用されると、一部の個人で暗示

可能性が高まり、偽記憶が発達する可能性があるという証拠がある。催眠とガイ

ド付きのイメージ技術は、一部のクライアントでリラクゼーションを高め、自己

鎮静戦略を教えることができます。しかし、これらの技術の使用は、虐待の記憶

の積極的な探求では推奨されません（Academy of Traumatology, 2007）。 

 

戦略#6：クライアントが遅延した記憶の侵入的なフラッシュバックによって非常

に苦痛を感じている場合、彼らが苦痛を乗り越えるのを助ける。強い感情と苦痛

に耐える方法（例：マインドフルネスの実践）に関する対処戦略と技術を教え

る。 

 

 

カウンセラーへの助言：法的手続きを管理するための戦略 
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戦略#1：もしあなたが法的手続きを認識しているなら、クライアントがその影響

に感情的に備えるのを助ける上で重要な役割を果たすことができます。例えば、

トラウマを裁判官や陪審員に説明することがどのようなものか、または法廷で加

害者を見ることに対処する方法などです。しかし、クライアントを準備するのを

助ける際には、法的な助言を提供しないように注意してください。 

 

戦略#2：クライアントが成功した法的な結果と成功した治療の結果を切り離すの

を助ける。クライアントがこれらの2つの結果を結びつけると、困難が生じる可

能性があります。例えば、クライアントは、加害者が刑務所に服役する判決を受

けた後、症状が介入なしに緩和されると信じて、治療を中止するかもしれませ

ん。 

 

戦略#3：もしクライアントが民事または刑事訴訟を開始することに関心を示すな

ら、彼らがこれにどのように準備ができているか、そして準備ができていないか

を、彼ら自身の精神状態、レジリエンスの能力、そして機密性の避けられない喪

失を含めて、考慮するように奨励する（Pope & Brown, 1996）。法的な問題に対

処しているクライアントに、法的なプロセスへの関与が再トラウマ化させる可能

性があることを知らせる。 

 

戦略#4：加害者に対する法的手続きに関与しているトラウマサバイバーにとっ

て、「無罪」は法的な判断であり、それは利用可能な証拠の度合いに基づいてお

り、問題の特定の出来事が起こらなかったという主張ではないことを強調する。

彼らはまた、弁護士または他の資格のある個人から、以下の情報も受け取るべき

です： 

 

● クライアントの特定のケースに関する法的なプロセスの性質。 

● 該当する場合、法的なサービスの推定期間と費用。 

● 警察の捜査中に何を期待するか。 

● 裁判所の手続き。 

● すべての可能性のある結果に関する完全な情報。 

● 反対尋問中に何を期待するか。 
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戦略#5：カウンセラーは、トラウマを含む法的なケースを支援するために呼ばれ

ることがあります。裁判所は、治療記録の提供、クライアントの進捗を要約する

手紙の作成、または裁判での証言を要求することがあります。そのような状況で

は、常に監督的および法的な助言を求め、クライアントと、これが治療関係に与

える可能性のある影響について議論します。一般的なルールとして、二重の役割

や関係を避けることがベストプラクティスです。 

 

 

 

 

文化とジェンダーに配慮したサービス 

 文化は、現実が解釈されるレンズです。文化を理解せずに、個人がどのようにトラウマを組

織し、解釈し、解決するかを評価することは困難です。課題は、文化がトラウマを受けた個人

にどのように影響するかを定義することです。PTSD（Wilson & Tang, 2007）、精神疾患、物

質使用障害と回復（Westermeyer, 2004）に関する知識の増加は、行動保健の実践者が、治療プ

ロトコルを適応させる際に、文化、人格、精神疾患、薬物乱用の間の複雑な相互作用を考慮す

ることを要求します。このセクションでは、自分自身の文化以外の文化のメンバーと働くため

のいくつかの一般的なガイドラインを提供します。トラウマ的ストレス、精神疾患、物質使用

障害、そして併存するトラウマ関連の症状の治療は、文化的に応答性があれば、より効果的で

す。 

 米国保健福祉省（2003年）は、「文化的コンピテンス（cultural competence）」という用語

を次のように定義しています。 

 

文化的コンピテンスとは、あるシステム、組織、プログラム、または個人の間における一

連の価値観、行動、態度、実践であり、それによって人々が文化を越えて効果的に協働す

ることを可能にするものである。それは、サービスを受ける個人や家族、ならびにそのよ

うなサービスを提供するスタッフの信念、言語、対人関係のスタイル、行動を尊重し、敬

意を払う能力を指す。文化的コンピテンスは、長期的なコミットメントを必要とし、時間

をかけて達成される、動的で、継続的で、発達的なプロセスである（p. 12）。 

 

文化的コンピテンスとは、自己の文化や信念への気づきから始まり、それらの信念が他文化

の人々に対する自分の態度にどう影響するかを理解することを含むプロセスです。それは、自
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分とは異なる社会的・文化的背景を持つ人に対する敬意、是認、そしてオープンな姿勢に根ざ

しています。文化的コンピテンスに関する詳細な考察については、予定されているTIP（治療改

善プロトコル）『文化的コンピテンスの向上』（物質乱用・精神衛生サービス局[SAMHSA]、c

を予定）を参照してください。 

一部の文化では、個人のニーズが集団のニーズに優先し（Hui & Triandis, 1986）、問題は自

己に由来するものと見なされます。しかし、他の文化では、複雑な家族、親族、コミュニティ

のシステムが個人のニーズに優先します。ほとんどの民族的サブカルチャー内およびその間に

は、またジェンダー、階級、年齢、政治的集団といった境界線を越えて、かなりの異質性が存

在します（CSAT, 1999b）。どの文化にも、ギャング、ホームレスや薬物を使用する人々、孤児

や権利を剥奪された人々、宗教的・民族的・性的マイノリティ、先住民、難民や移民といった

サブカルチャーが数多く存在します。いくつかのサブカルチャーは、自国の文化よりも他国の

類似したサブカルチャーとの共通点が多い場合もあります（例：非異性愛者の人々）。 

トラウマや物質乱用そのものが、サブカルチャーへの所属の基盤となり得ます。デ・ジロー

ラモ（1993）は、多くの文化の中に「災害サブカルチャー」が存在すると報告しています。こ

れらの被害者意識の文化は、すべてのサブカルチャーと同様に、独自の世界観、行動規範、そ

してより大きな社会に対する認識を持っています。災害サブカルチャーの中では、人々は、あ

る程度、災害に慣れっこになり、差し迫った災害の警告を意に介しません。例えば、バングラ

デシュの河岸浸食は毎年何千人もの人々を立ち退かせていますが、それが深刻な問題である、

あるいはその立ち退きが永続的なものになると信じている人はほとんどいません（Hutton, 200

0）。長年にわたって予測不可能な暴力と共に生きてきたイスラエル人は、公共の場での振る舞

いが異なり、日常的に暴力を経験しない人とは異なる規範に適応しています（Young, 2001）。 

 多くの人々は、複数のサブカルチャーに帰属意識を持っています。特定の文化やサブカルチ

ャーに帰属意識を持ちながらも、その全ての価値観に同調するわけではない人もいます。個人

のアイデンティティは通常、発達上の達成、人生経験、行動保健の経歴、トラウマ体験、アル

コールや違法薬物の使用といった要因のモザイクであり、文化変容や同化の度合いもまた個人

によって異なります。 

 

文化的能力 

 

文化的能力には、カウンセラーの以下の知識が含まれます： 

 

● クライアントが文化的なトラウマ（例：ジェノサイド、戦争、政府の抑

圧、拷問、テロリズム）のサバイバーであるかどうか。 
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● 文化的なブローカー（つまり、文化的なパターンを解釈し、文化外の

人々との連絡役として機能することができる文化内の権威者）をどのよ

うに使用するか。 

● トラウマが個人の社会文化的な支援ネットワークによってどのように見

られるか。 

● PTSD、トラウマ関連の症状、そして文化における他の精神障害をどのよ

うに区別するか。 

 

トラウマセラピーにおける文化的能力に関するより具体的な情報については、Br

own（2008）を参照してください。 

 

 

トラウマの余波の重要性 

トラウマの直後に（それが個人、集団、または地域社会といった性質のものであれ）活動す

るカウンセラーは、多くの課題に直面します。例えば、サバイバーは、他の医療サービス、雇

用、支援、または保険を利用できないまま、適応を強いられることがあります。このような場

合、カウンセラーは、基本的なニーズを満たすために日々奮闘しながらトラウマに対処してい

る個人やコミュニティと共に活動しなければならないことがよくあります。研究によれば、家

族、地域社会、文化、そして精神的な支柱となるシステムとのつながりを再構築することは、

個人にとって不可欠であるだけでなく、将来の世代へのトラウマの影響を左右する可能性もあ

ることが示唆されています。例えば、BakerとGippenreiter（1998）は、ヨシフ・スターリンの

粛清の犠牲となった人々の子孫を研究しました。彼らは、粛清の影響を受けた祖父母とのつな

がりと継続性の感覚を維持できた家族は、祖父母から感情的または物理的に断絶された家族よ

りも、否定的な影響が少ないことを発見しました。研究者たちはまた、祖父母が生き延びたか

どうかは、孫たちが過去とのつながりを何とか維持できたことほど重要ではなかったことも見

出しました。家族や地域社会とのつながりは、特にその家族やコミュニティがトラウマを軽視

したり、被害者を非難したりする場合には、悪影響を及ぼすこともあります。カウンセラー

は、特定のアプローチを推奨する前に、利用可能な支援を十分に理解しておく必要がありま

す。 
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治療戦略 

多くの伝統的な癒しの方法は、損なわれたり、忘れられたり、失われたりしてきましたが、

それでも多くの知恵が残っています。人間の苦悩に対する最良の伝統的および現代的なアプロ

ーチを活用し、アイデンティティと癒しに関する文化的にコンピテントなカリキュラムを定義

すること（Huriwai, 2002; Wilson & Tang, 2007）は、どちらも、様々な人々がトラウマをどの

ように特徴づけ解決するか、また、人間の苦悩の重荷に耐えるためにどのように依存性物質を

使用するかといった、多くの方法に対する敬意と理解を必要とします。 

既存のPTSD治療が、主流のアメリカ文化以外の文化に主たるアイデンティティを持つ個人に

対して、どれほどうまく機能するかは、まだ分かっていません。そのような治療法も、文化的

な適合化や翻訳が必要となるかもしれませんが、他の文化のクライアントにも有効である可能

性はあります。例えば、言語の翻訳以外には適合化を行わずにサブカルチャーのグループで使

用され、文化を越えて効果的であると思われるPTSD治療には、眼球運動による脱感作と再処理

法：EMDR（Bleich, Gelkopf, & Solomon, 2003）やシーキング・セーフティ（Daouest et al., 20

12）などがあります。 

 

コミュニティヒーリング（共同体による癒し）における中核的な信念： 

 

● クライアントは、成人期の機能不全につながった幼少期の痛みを抱えている。 

● 安らぎを得るためには、幼少期の痛みに立ち向かい、告白し、対処しなければならな

い。 

● カタルシス的な表現（感情の浄化）は、内省と自己改善を生涯にわたって追求する癒

しの旅への第一歩である。 

● 癒しの旅は、植民地化やその他の歴史的トラウマの原因がもたらす病的な影響を是正

するために、先住民としての遺産、アイデンティティ、精神性、そして実践を取り戻

すことを伴う。 

 

出典：Gone, 2009. 

 

 

ジェンダー 

トラウマティック・ストレス、精神障害、物質使用障害には男女差が存在します。例えば、

女性はPTSDの罹患率が高く、一方で男性は物質乱用の率が高いです（Kessler, Chiu, Demler, M

erikangas, & Walters, 2005; Stewart, Ouimette, & Brown, 2002; Tolin & Foa, 2006）。男性と女

性が経験する対人トラウマの種類はしばしば異なります。多くの研究（Kimerling, Ouimette, & 
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Weitlauf, 2007）によると、男性は戦闘や犯罪被害をより多く経験し、女性は身体的および／ま

たは性的暴行をより多く経験することが示されています。これは、男性のトラウマは公的な場

で起こることが多いのに対し、女性のトラウマ化は家庭などの私的な場で起こる可能性が高い

ことを意味します。男性の加害者は他人であることが多いですが、一方、女性を虐待する者

は、彼女たちと何らかの関係にあることが多いです。女性（および少女）は、虐待が起きてい

るのと同じ時期に「愛している」と言われることがよくあります。しかし、現在では女性も軍

務に就くため、男性と同じトラウマの一部や、女性が経験することがはるかに多い軍隊内性的

トラウマにさらされることが増えています。同様に、男性も家庭内暴力や性的虐待の対象とな

ることがあります。 

治療において、ジェンダーに関する考慮は様々な点で関連してきます。それには、アセスメ

ントプロセス、治療開始、サービスの利用（例：ピアサポートシステム）における社会的なジ

ェンダーのステレオタイプの役割と影響、各介入レベルでの男性と女性両方のためのジェンダ

ーに特化した、そしてジェンダーに配慮したアプローチの選択と実施、トラウマティック・ス

トレスに関連するジェンダー特有の違いを考慮したトラウマ関連介入の最善の選択などが含ま

れますが、これらに限定されません。トラウマティック・ストレスと物質使用に対するジェン

ダーに特化した、またジェンダーに配慮したケアに関する広範なレビューと議論については、T

IP 51『物質乱用治療：女性特有のニーズへの対応』（CSAT, 2009d）およびTIP 56『男性特有

の行動保健ニーズへの対応』（SAMHSA, 2013a）を参照してください。 

ジェンダーに関する考慮の複雑さを超えて、クライアントに男性または女性のカウンセラー

と協働する選択肢を与えるべきかどうかも考慮しなければなりません。トラウマを負ったクラ

イアントの中には、特にそのトラウマがジェンダーに関連していなかった場合（例：自然災

害、テロ行為、火事、重大な事故）、特に希望がない人もいます。もしジェンダーがトラウマ

に役割を果たしていた場合（例：小児期の性的虐待）、クライアントは加害者と同じ性別のカ

ウンセラーと協働することに強い恐怖を抱くことがあります。性的虐待を経験した多くの女性

（加害者は通常男性）は、呼び起こされる可能性のある激しい感情（例：怒り、恐怖）のため

に、男性による治療に不快感を覚えます。性的虐待を経験した男性（加害者もまた通常男性）

も同じ理由で不快感を覚えることがあり、あるいは男らしさや同性愛などに関して呼び起こさ

れる感情のために、男性と話すことに羞恥心を感じるかもしれません。しかし、トラウマ歴の

ある全てのクライアントが女性のセラピストを好むわけではありません。 

女性または男性による治療を受けることの潜在的なリスク（例：初期の感情的な不快感）と

利益（例：男性との治療関係を築くことが、すべての男性が危険であるというクライアントの

信念に挑戦するかもしれない）についてクライアントと話し合い、可能であれば、カウンセラ

ーの性別を選ばせてください。初期の感情的な不快感を経験し、その不快感が減少しない場合

は、異性のカウンセラーに切り替えることができると伝えてください。トラウマに焦点を当て
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たグループセラピーについても、同様の考慮が当てはまります。一般的に、可能であれば性別

で分けたグループ（単一性別のグループ）が推奨されますが、男女混合のグループも有効で

す。ジェンダーは物質乱用治療においても関わってきます。研究と臨床観察によれば、物質乱

用とその治療の多くの側面で、顕著な男女差が生じることが示されています。例えば、男性と

女性では物質使用による身体的影響が異なり（例：女性の方が健康問題を多く抱える）、進行

の軌跡が異なり（例：女性の方がより早く依存症になる）、治療上の考慮事項も異なります

（例：伝統的な物質乱用治療は男性向けに設計されていた）。 

 

多様な文化背景を持つクライアントとの協働：トラウマと物質乱用 

 

● 社会的に適切な方法で、クライアントやその大切な人々、そして可能であればその広

範なコミュニティのメンバーに対し、物質乱用とPTSDの関係、物質乱用がトラウマ

に対処するためによく用いられること、そして治療には何が含まれるのかについて説

明します。 

● クライアントを、支援的で理解のある人々（望ましくは、同じ文化を共有するグルー

プ内の人々）とつなげるよう努めます。 

● クライアントが回復の過程で得た心理的、精神的、対人関係における洞察は、トラウ

マを経験していなかったり物質使用障害がなかったりする多くの人々には理解されな

いであろうということを、クライアント自身が理解できるよう支援します。 

 

 

 

性的指向 

レズビアン、ゲイ、バイセクシュアル、トランスジェンダー（LGBT）のクライアントは、行

動保健の治療現場で特有の問題に直面します。それには、性的指向に関連した虐待や差別の経

歴、カウンセラーや他のクライアント側にある治療におけるホモフォビア（同性愛嫌悪）、自

身のセクシュアリティや性的指向に関連するトラウマ体験に取り組む上での潜在的な困難、そ

してしばしば、他者への著しい信頼の欠如などが含まれます。LGBTの人々は、他者が自分たち

やその特有のニーズを理解できないと考え、クライアント層が主に異性愛者である治療プログ

ラムに参加することに消極的になることがあります。一部のクライアントは、LGBTのクライア

ントが同性愛行動に関連する性的トラウマを説明しようとすると、批判、怒り、または当惑を

もって反応し、LGBTのクライアントが自身の経験を説明することをさらに困難にします。 

多くの場合、個人カウンセリングは、LGBTのクライアントがグループ治療で話すことに抵抗

を感じる問題に取り組むことができます。「一対一のサービスを提供することは、治療グルー
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プで異性愛者とLGBTのクライアントを混ぜることの難しさを軽減し、ヘテロセクシズム（異性

愛主義）やホモフォビアが問題となる可能性を低くするかもしれない」（CSAT, 2001, p. 5

6）。LGBTの個人の治療に関する詳細は、『レズビアン、ゲイ、バイセクシュアル、トランス

ジェンダーの個人のための物質乱用治療への提供者向け入門書』（CSAT, 2001）を参照してく

ださい。 

 

トラウマ専門サービスへの紹介 

トラウマを経験した多くの人々が、持続的なトラウマティック・ストレス症状を示すわけで

はありません。実際、人々は自力で回復します。では、誰がより持続的なトラウマティック・

ストレスの症状、トラウマ関連障害、そしてトラウマティック・ストレス障害を発症するリス

クが高いのかを、どのように判断するのでしょうか？ 主な要因の一つは、スクリーニングとア

セスメントの時点での症状の重症度です。紹介を行う際に考慮すべき、トラウマの特性やトラ

ウマ以前の個人の特性以外の要因には、以下のものが含まれます（Ehlers & Clark, 2003）： 

● トラウマの後遺症（結果、出来事の後の変化、トラウマに対する他者の反応、症状な

ど）に関する、過度に否定的な認知的評価。 

● 侵入的記憶を（本人が）認めていること。 

● 回避、解離、物質使用など、トラウマの解決を妨げたり、問題を強化したりする行動へ

の関与。 

● トラウマによる身体的影響（例：慢性的な痛み、外見の損傷、健康問題）の既往歴。 

● 以前のトラウマの後に、さらなるトラウマやストレスの多いライフイベントを経験して

いること。 

● 併存する気分障害や重篤な精神疾患が特定されていること。 

次の章では、本章を補完するものとして、トラウマ専門サービスの概要を説明し、トラウマイ

ンフォームド・カウンセラーにトラウマ専門の治療アプローチに関する一般的な知識を提供し

ます。 
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第6章 トラウマに特化したサービス 

 

この章の内容 

 

● はじめに 

● トラウマに特化した治療モデル 

● トラウマのための統合モデル 

● 新たな介入 

● 結び 

 

 

 この章では、トラウマ関連の症状、トラウマ関連の障害、そしてトラウマ的ストレスの特定

の障害を治療するために特別に設計された様々な治療アプローチを取り上げます。提示された

モデルは網羅的なリストではありませんが、例として機能します。これらのモデルは、安全か

つ効果的に実施するために、トレーニングと監督された経験を必要とします。この章は、トラ

ウマ直後に提供できる介入、そして即時の危機を超えて使用するためのトラウマに特化した介

入の簡単な概要を提供する、トラウマに特化した治療モデルに関するセクションから始まりま

す。第二のセグメントは、精神、薬物使用、併存障害のためのトラウマに特化した治療を対象

とする統合ケアに焦点を当てています。エントリーレベルの、トラウマインフォームドの行動

保健サービス提供者は、これらの介入を使用する立場にない可能性が高いですが、それらに関

するある程度の知識を持つことは、それでも重要です。現在、早期介入の最も重要な要素とそ

の広範なトラウマ的ストレス症状の予防における役割を解明するためには、より多くの研究が

必要です。トラウマに特化した治療には、トラウマへの即時的な反応を超えて発生し、延長す

る、より科学に基づいた証拠が利用可能です。この章の最後の部分は、この治療改善プロトコ

ル（TIP）で他ではカバーされていない、選択された新たな介入の簡単なレビューを提供しま

す。 

 

はじめに 

 トラウマに特化したセラピーは、アプローチと目的が様々です。一部は現在に焦点を当て、

一部は過去に焦点を当て、一部は組み合わせです（Najavits, 2007a）。現在に焦点を当てたアプ

ローチは、主に現在の対処スキル、心理教育、そしてより良い機能のための症状の管理に対処

します。過去に焦点を当てたアプローチは、主に、トラウマが今日どのように機能するかに与

える影響を理解し、過去に経験するには圧倒的すぎた感情を経験し、そしてクライアントが現
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在、彼らのトラウマ的な記憶により効果的に対処するのを助けるために、トラウマの話を語る

ことに焦点を当てます。 

 トラウマ体験。現在に焦点を当てたアプローチに参加しているクライアントは、彼らの話の

一部を明らかにするかもしれません。過去に焦点を当てたアプローチは、過去を理解すること

が、現在の行動、感情、思考にどのように影響を与えるかを強調し、それによってクライアン

トが現在のトラウマ体験により効果的に対処するのを助けます。 

 これらのアプローチの違いは、アプローチの主要な強調点にあります。トラウマの性質とク

ライアントの特定のニーズに応じて、一つのアプローチが他よりも適しているかもしれませ

ん。例えば、精神疾患および／または薬物乱用からの早期回復中のクライアントのための短期

的な治療では、現在に焦点を当てた、認知行動的な、または心理教育的なアプローチが一般的

により適切です。回復が安定しており、トラウマの多くが抑圧されている発達上のトラウマの

既往歴を持つクライアントにとっては、過去に焦点を当てたオリエンテーションが役立つかも

しれません。一部のクライアントは、両方のタイプから、同時または連続して利益を得るかも

しれません。 

 この章では、多くの治療モデル、一般的なアプローチ、技術について議論します。治療モデ

ルは、症状を軽減し、心理的な幸福を促進し、または精神的健康を回復するために設計された

一連の実践です。治療技術は、様々なモデルの一部として使用できる特定の処置です。この章

で説明される一部のモデルと技術は、グループで使用でき、一部は個人で、そして一部は両方

で使用できます。この章は、包括的ではなく選択的です。追加のモデルは文献で説明されてい

ます。例えば、PTSD国立センターのウェブサイトのPILOTSデータベースを参照してくださ

い。 
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連邦機関 

 

アメリカ赤十字社と連邦緊急事態管理庁（FEMA）の両方が災害に対応しま

す。行動保健サービス提供者は、これらの主要な緊急対応機関に関する基本を理

解すべきです。例えば、赤十字社は食料、避難所、即時のニーズのための資金で

迅速に対応できますが、FEMAの支援は準備期間を必要としますが、より長期的

なニーズに対応します。SAMHSAは、他の連邦機関とともに、緊急対応計画活動

の多くの分野でFEMAを支援します。SAMHSAの災害技術支援センターのウェブ

サイト（http://www.samhsa.gov/dtac）および技術支援出版物34『行動保健治療

プログラムのための災害計画ハンドブック』（SAMHSA, 2013）も参照してくだ

さい。 

http://www.samhsa.gov/dtac
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 この章で議論される一部の治療は、エビデンスベースとして説明されています。統合治療モ

デルに関する研究は非常に新しいため、多くはいくつかの研究でしか検証されていません。こ

れらの状況と、アウトカム研究が有効性の限定的な証拠しか提供しないという事実を考慮し

て、「エビデンスベース」という用語は慎重に解釈されるべきです。ここで議論される一部の

治療が、実際にエビデンスベースであるかどうかを判断するには、追加の科学的研究が必要で

す。エビデンスベースで、トラウマに特化した治療モデルを評価するための良いリソースは、

『Effective Treatments for PTSD』（Foa, Keane, Friedman, & Cohen, 2009）です。エビデンス

ベースの介入は、精神および物質使用障害と併存するトラウマの症状を持つ人々のための適切

な治療モデルを選択する際の主要な考慮事項であるべきですが（トラウマと深刻な精神疾患の

詳細な議論については、Allen, 2001を参照）、クライアントの特定の治療ニーズ、彼のまたは

彼女のトラウマの既往歴、心理社会的および文化的背景、そして以前のトラウマ治療の経験、

クライアントの全体的な治療計画、そしてプログラムの臨床スタッフの能力を含む、他の要因

も考慮されなければなりません。行動保健カウンセラーは、第5章で議論されたいくつかの問題

に対処するためにクライアントを助ける準備をすることができますが、薬物使用と精神障害の

併存に対処するための治療を提供するためには、専門的なトレーニングが必要です。 

 薬物乱用・精神衛生管理庁（SAMHSA）は、効果的な治療プログラムをレビューし、特定す

るためのリソースとして、国立エビデンスベース・プログラム・実践登録簿（NREPP）を作成

しました。プログラムは、併存障害プログラムまたは薬物乱用予防または治療プログラムとし

て検討のために推薦されることができ、その後、エビデンスの質、普及の準備、トレーニング

の考慮事項がレビューされます。いくつかのエビデンスベースの併存するトラウマ治療プログ

ラムに関する詳細情報を含む詳細情報については、NREPPのウェブサイト（http://www.nrepp.

samhsa.gov）をご覧ください。思春期の若者などの専門的なグループのためのプログラムモデ

ルも、NREPPのウェブサイトで見つけることができます。トラウマに特化した治療に関する特

定の研究指向の情報については、このTIPのパート3を参照してください。これは、文献レビュ

ーと、選択された抄録へのリンク（オンラインで入手可能）を提供します。 

 

 

 ある日、私は午前5時にベッドから叩き起こされ、約30マイル（約48キロ）離れた

町へ向かうよう指示を受けました。堤防が決壊したのです…。午前6時には、私と同

僚たちは多くの町の人々と共に現地にいました。頭上ではヘリコプターが飛び交

い、主要道路では工場から物を運び出そうとするトラックが行き来していました。

http://www.nrepp.samhsa.gov/
http://www.nrepp.samhsa.gov/
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私たちが到着した時、そこは見渡す限りの農地でした。午前11時には、遠くに

「湖」が見えるようになりました。午後2時には、水は町の端まで迫っていました。

水が押し寄せる前、その最中、そしてその後も、あの町に、そこに居合わせるこ

と。それこそが、おそらく私たちが果たした最も価値ある役割でした。私たちは、

人々の畑や家、職場が水に浸されていく間、彼らと共に過ごすことで、何百人もの

人々の深い悲しみを分かち合うことができたのです。私たちはひとつの町が死んで

いくのを目の当たりにし、人々は信じられないという思い、怒り、悲嘆、そして呆

然自失といった反応を示しました。一人ひとり事情は異なりましたが、誰もが悲し

みに暮れており、私たちはその気持ちを吐露する機会を数多く提供しました。家の

中に水が上がり始めると、人々は泣き出しました。ただ見つめるしかない人もいれ

ば、去らなければならない人もいました。私たち全員がただ待っている間、辺りが

完全に静まり返る瞬間もありました。ある女性は、1943年の洪水の時に親に無理や

り避難させられ、そのことを50年間ずっと怒りに感じていたそうです。彼女は、自

分の子供や孫たちには何が起きるかすべてを見届けさせると固く決心していまし

た。その日、私は12時間を、ただ人々を支え、話を聞き、情報を提供し、そして時

には私自身も一つ二つ涙を流して過ごしました。 

 —ローズマリー・シュワルツバード博士（1993年ミシシッピ川洪水時の救援活動

家） 

 

出典：Schwartzbard, 1997. 
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トラウマに特化した治療モデル 

即時的な介入 

即時的な介入 最初の48時間での介入  

 急性介入期間は、トラウマ的な出来事後の最初の48時間で構成されます。災害において、救

助活動は通常、他の組織が現場に到着する前に、地元の機関で始まります。法執行機関が現場

で主要な役割を果たす可能性が高いです。それが災害、グループトラウマ、または個人トラウ

マ（家事のような家族全員に影響を与えるトラウマを含む）であるかどうかにかかわらず、生

存、安全、セキュリティ、食料、避難所、健康（身体的および精神的）、即時の地域サービス

へのサバイバーのオリエンテーション、そして家族、友人、コミュニティとのコミュニケーシ

ョンという、ニーズの階層が確立されるべきです。この重要な時期に、適切な介入には、リソ

ースについてサバイバーを教育すること、信仰に基づく組織や社会福祉グループなどの他の提

供者を、薬物使用を含む増加した心理的影響についてスクリーニングするように教育するこ

と、そして彼らの即時のニーズを持つクライアントを支援するトラウマ対応チームの使用が含

まれます。この時点では、正式な介入は試みられるべきではありませんが、専門的に訓練され

た、共感的な聞き手は、慰めと支援を提供することができます（Litz & Gray, 2002）。 

 

基本的なニーズ  

 避難所、食料、水などの基本的な必需品は、生存と安全感の鍵です。これらの基本的なニー

ズを満たし、支援的な環境を提供することに焦点を当てることが重要です。トラウマ後、特に

災害後、クライアントの処方薬へのアクセスが中断される可能性があるため、提供者は、メサ

ドンや他の薬理学的治療を含む、既存の身体的および精神的障害のためのクライアントの投薬

ニーズを特定すべきです。例えば、2001年9月11日の後、ニューヨークの薬物乱用治療プログラ

ム管理者は、代替のメサドン投与オプションを探す必要がありました（Frank, Dewart, Schmeidl

er, & Demirjian, 2006）。 

 

心理的応急処置  

 災害後の最初の48時間で提供される心理的応急処置は、安全を確保し、感情的に支援的な環

境と活動を提供し、高リスクの反応を持つ人々を特定し、そして災害直後の強力で、安心させ

るリーダーシップを含む、コミュニケーションを促進するように設計されています。心理的応

急処置の主要な支援反応は、心理的回復の舞台を設定するための、穏やかで、思いやりのあ
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る、支援的な環境を提供することです。また、トラウマに最初に対応するすべての人々—救助

隊員、医療専門家、行動保健従事者（薬物乱用カウンセラーを含む）、ジャーナリスト、ボラ

ンティア—が、トラウマ的ストレスの関連する側面を熟知していることも不可欠です。本物の

敬意、懸念、知識をもってサバイバーにアプローチすることは、介護者が以下のことができる

可能性を高めます（NCPTSD, 2002）： 

 

● サバイバーが経験しているかもしれないことに関する質問に答える。 

● 彼らが経験していることが正常であることを肯定することによって、彼らの苦痛を正常

化する。 

● 効果的な対処戦略を使用することを学ぶのを助ける。 

● 追加の支援を必要とする可能性のある症状を認識するのを助ける。 

● 彼らが助けを求める可能性を高める肯定的な経験を提供する。 

 

臨床経験によれば、サバイバーの個々の対処法を尊重するために注意が払われるべきです。

例えば、一部の人は情報を望むかもしれませんが、他の人は望みません。同様に、一部の人は

出来事について話したいと思うかもしれませんが、他の人はそうではありません。心理的応急

処置を提供するための優れたガイドは、国立子どもトラウマティックストレスネットワークの

テロリズムと災害部門からオンラインで入手できます（http://www.nctsn.org/content/psycholo

gical-first-aid）。 

 

 

カウンセラーへの助言：心理的応急処置を提供するための準備における核心的な

行動 

 

● 接触と関与 

● 安全と快適さ 

● 安定化 

● 情報収集：現在のニーズと懸念 

● 実践的な支援 

● 社会的支援とのつながり 

● 対処に関する情報 

● 協働的なサービスとの連携 

 

http://www.nctsn.org/content/psychological-first-aid
http://www.nctsn.org/content/psychological-first-aid
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出典：National Child Traumatic Stress Network & NCPTSD, 2012. 

 

緊急事態ストレスデブリーフィング  

 元々、初期対応者と緊急事態要員との協働のために開発された緊急事態ストレスデブリーフ

ィング（CISD; Mitchell & Everly, 2001）は、現在広く使用されており、様々な設定で使用され

る様々なグループプロトコルを網羅しています。このファシリテーター主導のグループ介入

は、トラウマ的な出来事後すぐに、曝露された人々と使用するためのものです。目標は、参加

者が自分たちの経験について話すことを奨励し、その後、一般的なストレス反応と管理に関す

る教訓的なプレゼンテーションを行うことによって、心理的な終結を提供することです。 

 CISDの広範な使用は、その有効性に関する相反する結果の出版にもかかわらず起こっていま

す。単一セッションの心理的デブリーフィングが、慢性的な否定的な心理的続発症の発症を防

ぐことができるという主張は、経験的に支持されていません（van Emmerik, Kamphuis, Hulsbos

ch, & Emmelkamp, 2002）。一部の対照研究は、それがトラウマからの自然な回復を妨げる可能

性があることを示唆しています（McNally, Bryant, & Ehlers, 2003）。他の研究は、早期介入の

必要性を判断するためにスクリーニングを強調することを提案しています。MitchellとEverly（2

001）は、否定的な結果を示した研究の多くが、初期対応者で実施されなかった、つまり、CIS

Dは一部のグループには適切かもしれないが、すべてのグループには適切ではないかもしれない

と指摘しています。米国陸軍研究ユニット-ヨーロッパによる952人の米国平和維持部隊とCISD

に関する最近の研究（Adler et al., 2008）は、混合した結果を見つけました。 

 

 

カウンセラーへの助言：即時介入に関連する証拠 

 

即時介入に関連する証拠は以下を示唆しています： 

 

● 個人またはグループ形式で提供される、早期の、短期的な、焦点の合っ

た心理療法的介入は、死別した配偶者、親、子供の苦痛を減らすことが

できます。 

● 選択された認知行動的なアプローチは、急性ストレス症（ASD）、PTS

D、およびトラウマサバイバーにおけるうつ病の発生率、期間、重症度を

減らすのに役立つかもしれません。 
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● 出来事の一セッションの個人による朗読と、トラウマ的な出来事によっ

て呼び起こされる感情の表現は、後でPTSDを発症するリスクを一貫して

減らすわけではありません。実際、それは有害な結果のリスクを高める

可能性があります。おそらく、CISDは、トラウマ前の機能を回復させる

自然な回復メカニズムを妨げます（Bonanno, 2004）。 

● 焦点は、最初にフォローアップ付きのスクリーニングにあるべきです。 

 

トラウマへの初期反応を超える介入 

 関連するアプローチへの全体的な親しみを増すために、以下のセクションでは、カウンセラ

ーがトラウマに特化したサービスとトラウマ的ストレスの治療を専門とする臨床医または機関

と協働するときに最も遭遇する可能性が高い、いくつかのトラウマ的ストレス治療アプローチ

をレビューします。 

 

認知行動療法  

 ほとんどのPTSDモデルには、認知と行動の理論を統合する認知行動療法（CBT）が含まれて

おり、2つの考えを取り入れています：第一に、認知（または思考）が状況的な要求とそれらに

効果的に対応する試みとの間を仲介すること、そして第二に、行動の変化が、自己または状況

に関する変更された認知の受容と、新しく学んだ認知行動的な相互作用パターンの確立に影響

を与えることです。実践において、CBTは広範な対処戦略を使用します。 

 CBTには多くの異なる種類があります。CBTは1970年代に始まり（Beck, Rush, Shaw & Emer

y, 1979; Ellis & Harper, 1975）、その後、物質を使用する人々、不安を経験する人々、PTSDま

たはパーソナリティ症を持つ人々、子供と思春期の若者、刑事司法制度に関与する個人、その

他多くの人々を含む、様々な集団に対処するために拡大しました。CBTはまた、弁証法的行動

療法（DBT; Linehan, 1993）、Seeking Safety（Najavits, 2002a）、マインドフルネス（Segal, 

Williams, & Teasdale, 2002）など、様々な技術、対処スキル、アプローチを含むように拡大しま

した。伝統的なCBTは、症状の軽減または解決を強調しますが、最近のCBTアプローチはま

た、治療関係、トラウマ治療において特に重要な力学も強調しています（Jackson, Nissenson, & 

Cloitre, 2009）。 

 CBTはトラウマの治療に適用され、また薬物使用の治療にも広く、効果的に使用されてきま

した。PTSDのためのCBTに関する有効性研究のレビューは、Rothbaum, Meadows, Resick, and 

Foy（2000）によって提供されています。Najavitsと同僚（2009）およびO'DonnellとCook（20
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06）は、PTSDと薬物乱用を治療するためのCBT療法の概要を提供しています。さらに、コミ

ュニティ内でトラウマを受けた子供たちのためにCBTを組み込む無料のオンライントレーニン

グリソース、Trauma-Focused CBTは、サウスカロライナ医科大学から入手できます（http://tf

cbt.musc.edu/）。 

 

 

トラウマ、物質使用障害、精神疾患を治療する際に広く受け入れられているフ

レームワークは、セラピーを単一（一つの障害のみの治療）、連続（一つの障害

を最初に治療し、次に他方を治療する）、または並行（症状と障害間の相互作用

に必ずしも対処しない、別の臨床医または別のプログラムで提供される複数の障

害の同時治療）として分類します。 

 

認知処理療法  

 認知処理療法（CPT）は、グループまたは個人の設定で管理できる、マニュアル化された12

セッションの治療アプローチです（Resick & Schnicke, 1992, 1993）。CPTはレイプサバイバー

のために開発され、PTSDのための既存の治療法、特に持続エクスポージャー療法（この章の後

半の「持続エクスポージャー療法」セクションを参照）と認知療法の要素を組み合わせていま

す。治療の持続エクスポージャー療法の構成要素は、クライアントが自分のトラウマの詳細な

記述を書き、出来事中に経験した思考、感覚、感情を含みます。クライアントはその後、セッ

ション中および自宅で声に出して物語を読みます。CPTの認知療法の側面は、McCannとPearl

man（1990）によって特定された6つの主要なPTSDテーマを使用します：安全、信頼、力、コ

ントロール、自尊心、親密さです。クライアントは、不適応な信念などのこれらの領域におけ

る非機能的認知を特定するように導かれます。 

 無作為化、プラセボ対照試験の結果は、対人暴力に関連するPTSDの治療のためのCPTの使用

を支持しています（Resick, 2001; Resick, Nishith, Weaver, Astin, & Feuer, 2002）。CPTと長期

持続エクスポージャー療法モデルは、レイプサバイバーにおけるPTSDとうつ病の治療におい

て、同等に高く肯定的です。CPTは罪悪感を減らすのに優れています（Nishith, Resick, & Griffi

n, 2002; Resick et al., 2002; Resick, Nishith, & Griffin, 2003）。CPTは、難民の母国語で管理さ

れたときに、難民で肯定的な結果を示しており（Schulz, Marovic-Johnson, & Huber, 2006）、

退役軍人でも示しています（Monson et al., 2006）。しかし、CPTは、薬物依存症、ホームレ

ス、現在の家庭内暴力、深刻で持続的な精神疾患、または自殺性を持つ個人などの高複雑性の

集団では研究されていません。CPTは、3日間のトレーニングとコンサルテーションを必要とし
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ます（Karlin et al., 2010）。ResickとSchicke（1996）は、CPT治療マニュアル『Cognitive Proc

essing Therapy for Rape Victims: A Treatment Manual』を出版しました。 

 

 

カウンセラーへの助言：リラクゼーショントレーニング、バイオフィードバッ

ク、呼吸再訓練戦略 

 

リラクゼーショントレーニング、バイオフィードバック、呼吸再訓練戦略は、

一部のクライアントが不安、トラウマ的ストレスの核心的な症状に対処するのを

助けるかもしれません。しかし、リラクゼーションとバイオフィードバックを効

果的な独立したPTSD治療技術として使用することを支持する証拠はありません

（Cahill, Rothbaum, Resick, & Follete, 2009）。両方は、時々、トラウマ関連の刺

激によって引き起こされる不安症状を管理するための補完的な戦略として使用さ

れます。呼吸再訓練は、覚醒を減らすために、焦点の合ったまたはコントロール

された呼吸を使用します。呼吸再訓練とリラクゼーションは、必要であれば他の

介入とともに、ASDを持つクライアントを助けることができます。トラウマクラ

イアントとの呼吸法の使用における重要な注意点は、それが時々引き金として機

能する可能性があることです—例えば、体への焦点と、暴行中に起こった重い呼

吸を思い出させる可能性のためです。専門的な機器を必要とするバイオフィード

バックは、ストレス軽減戦略（例：漸進的筋弛緩法、ガイド付きイメージ）と、

ストレスまたは不安の軽減のレベルを測定する生物学的システム測定値（例：心

拍数、手の温度）からのフィードバックを組み合わせます。専門的な機器を必要

としないリラクゼーショントレーニングは、クライアントがトラウマ関連の刺激

への不安反応（生理的反応を含む）を減らすことを奨励します。それはしばし

ば、より包括的なPTSD治療の一部です（例：長期曝露とストレス免疫訓練[SI

T]）。 

 

 

持続エクスポージャー療法  

 持続エクスポージャー療法は、クライアントにトラウマ関連の記憶、物、感情、または場所

を直接説明し、探求するように求めます。強烈な感情（例：悲しみ、不安）が呼び起こされま

すが、最終的には減少し、トラウマ的な資料への繰り返しの遭遇を通じてクライアントを脱感

作させます。曝露ベースの介入のペースと適切性の慎重な監視は、再トラウマ化（クライアン
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トがトラウマ関連の資料をさらに恐れるように条件付けられる可能性がある）を防ぐために必

要です。クライアントは、自分の記憶を処理し、認知と感情を統合するために十分な時間を持

つ必要があります。そのため、一部のセッションは1.5時間以上続くことがあります。単純なケ

ースでは、曝露は9セッションという少数で機能することがありますが、より複雑なケースでは

20セッション以上が必要になる場合があります（Foa, Hembree, & Rothbaum, 2007）。様々な

技術がクライアントをトラウマ的な資料に曝露することができます。より一般的な2つの方法

は、イメージと現実場面曝露を通じてです。 

 持続エクスポージャー療法の有効性はしっかりと確立されています（Rothbaum et al., 200

0）。しかし、持続エクスポージャー療法への有害な反応も指摘されています。トラウマを経験

した一部の個人は、曝露治療中またはその後に症状の悪化を示します。それでも、悪化は、管

理中のカウンセラーの変数に依存するかもしれません。持続エクスポージャー療法の実施者

は、その技術を習得するために包括的なトレーニングを必要とします（Karlin et al., 2010）。こ

の治療モデルの方法に熟練していないカウンセラーは、彼のまたは彼女のクライアントを助け

るのに失敗するだけでなく、症状を悪化させる可能性もあります。 

 持続エクスポージャー療法は、顕著なトラウマ症状が侵入的な思考、フラッシュバック、ま

たはトラウマ関連の恐怖、パニック、回避である場合の第一選択の治療オプションとして推奨

されます。しかし、カウンセラーは、精神疾患の症状を管理するか、または物質使用障害から

の禁酒を維持する上で安定性を維持していないクライアントとの曝露を使用する際には注意を

払うべきです。曝露の研究と日常的な使用は、薬物依存症、ホームレス、現在の家庭内暴力、

深刻で持続的な精神疾患、または自殺性を持つような高複雑性のクライアントを一貫して除外

してきました。薬物依存症のサンプルを用いた持続エクスポージャー療法の唯一の試験では、

ほとんどの変数で標準的な薬物乱用治療を上回らなかったことがわかりました（Mills et al., 201

2）。 

 PTSDのための長期持続エクスポージャー療法は、SAMHSAのNREPPにリストされていま

す。持続エクスポージャー療法のレビューについては、Najavits（2007a）およびInstitute of Me

dicine（2008）も参照してください。長期持続エクスポージャー療法に加えて、他のセラピー

は、眼球運動による脱感作と再処理（EMDR; Shapiro, 2001）、認知処理、そして体系的な脱感

作療法（Wolpe, 1958）を含む、曝露と脱感作の技術を組み込んでいます。 

 

 

カウンセラーへの助言：呼吸法を紹介するためのステップ 

 

以下の発言を使用して、クライアントに呼吸法を伝えます： 
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● 手を胃の上に置きます。吸い込むときに、深く、しかしゆっくりと呼吸

し、手が胃とともに上がるようにします。ゆっくりと吐き出すときに、

手が胃とともに下がるように呼吸を練習します。 

● 口を閉じて、鼻からゆっくりと吸い込みます。急いだり、空気を無理に

吸い込んだりしないでください。 

● 口笛を吹く位置で唇をすぼめて、口からゆっくりと吐き出します。 

● 吸い込む時間の2倍の時間をかけて吐き出します。 

 

眼球運動による脱感作と再処理 (EMDR) 

 EMDR（Shapiro, 2001）は、トラウマとPTSDのための最も広く使用されているセラピーの一

つです。EMDRの治療プロトコルは、トレーニングと、できれば臨床的なスーパービジョンを

必要とする、洗練されたパラダイムに進化しました。EMDRは、心理神経学、CBT、情報処

理、そしてトラウマ的な記憶の非言語的な表現を含む、様々な理論的な枠組みに基づいていま

す。このセラピーの目標は、問題と苦痛を引き起こしている経験を処理することです。それはP

TSDの効果的な治療法であり（Seidler & Wagner, 2006）、米国退役軍人省（VA）、王立精神

科医協会、および国際トラウマティックストレス学会（Najavits, 2007a）によってエビデンスベ

ースの実践として受け入れられています。多くのレビューがその有効性を支持しています

（例：Mills et al., 2012）。EMDRは、「リソースのインストール」（鎮静処置）の開発を重視

し、クライアントをトラウマ的な資料に脱感作させるための曝露作業に従事します。これに

は、苦痛な資料の処理を支援するために、視野全体にわたる外部の追跡技術を使用します。EM

DR研究所を通じて利用可能なEMDRのトレーニングは、カウンセラーがこの治療を使用する前

に必要です。それはSAMHSAのNREPPにリストされています（EMDR Network, 2012）。これ

までのところ、薬物乱用治療のクライアントとのEMDRの使用を検証する研究はありません。E

MDRに関する経験的な研究をレビューするには、このTIPのパート3、オンラインで入手可能、

を参照してください。 

 

EMDR療法の簡単な説明 

 

治療には3つの主要な集中点（過去の記憶、現在の障害、将来の行動）と8つのフ

ェーズがあります。カウンセラーは、一つのセッションでいくつかのフェーズに

取り組むことがあります。各フェーズは、すべてのセッションで、または適切な
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ときに（例：閉鎖プロセスは、次のセッションの準備として、すべてのセッショ

ンの終わりに行われることを意図しています）再訪されることを意図していま

す。 

 

● フェーズ1：既往歴と治療計画（1〜2セッション） 

● フェーズ2：準備 

● フェーズ3：アセスメントと再処理 

● フェーズ4：脱感作 

● フェーズ5：インストール 

● フェーズ6：ボディスキャン 

● フェーズ7：閉鎖 

● フェーズ8：再評価 

 

出典：EMDR Network, 2012. 

 

 

ナラティブ・セラピー  

 ナラティブ・セラピーは、人間の成長と変化を理解するための新たなアプローチです。それ

は、個人が自分自身の人生の専門家であり、既存の内的な精神的および対人関係的なリソース

にアクセスして、問題の影響を減らすことができるという前提に基づいています。政治的また

はコミュニティの暴力から生じるPTSDの治療のために開発されたナラティブ・セラピーは、C

BTの原則、特に持続エクスポージャー療法に基づいています（Neuner, Schauer, Elbert, & Roth, 

2002; Neuner, Schauer, Klaschik, Karunakara, & Elbert, 2004）。このアプローチは、心理療法を

科学的な実践としてではなく、人間の歴史全体にわたって存在してきた治癒実践の自然な延長

として見ています。トラウマサバイバーにとって、物語は、語られ、再語られるにつれて、ト

ラウマ体験を表現し、トラウマをサバイバーの人生の文脈に置き、彼または彼女が持つ変化の

選択肢を定義します。物語の構造は、クライアントが自分の人生の出来事を結びつけ、出来事

の連なりを明らかにし、トラウマの代替的な表現を探求し、クライアントの行動の説明を呼び

起こし、彼らの知識とスキルを特定するのを助けます。セラピーでの物語の使用は、クライア

ントを語り手として、一般的に苦しみを減らすのに役立ちます（McLeod, 1997; White, 200

4）。 
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薬物乱用治療分野 

 

薬物乱用治療分野では、多くのクライアントが、ナラティブ・セラピーと、12ス

テッププログラムで自分の話を語るプロセスとの間の関連性を見るでしょう。そ

こでは、閉じ込められ、絶望し、希望のない人生の物語を再構成することが、強

さ、喜び、希望の物語につながります。12ステップのスピーカーミーティングで

の重要なストーリーテリングのポイントには、経験がどのようなものであった

か、何が起こったか、そして今どのようなものであるかを説明することが含まれ

ます。 

 

 

感情的および対人関係的調整におけるスキル訓練  

 感情的および対人関係的調整におけるスキル訓練（STAIR）は、他者によって開発されたセ

ラピーを新しいパッケージに適応させる、2段階の認知行動モデルです（Cloitre, Koenen, Cohe

n, & Han, 2002）。フェーズ1は、一般的なCBTとDBT（Linehan, 1993）から派生し、小児期の

虐待を含むトラウマに対処するために適応された、感情と対人関係の調整における8週間のスキ

ル訓練で構成されています。セッションのトピックは、感情のラベル付けと特定、感情管理、

苦痛耐性、感情の受容、トラウマベースの対人関係スキーマの特定、トラウマによって生成さ

れた感情と現在の対人関係の目標との間の対立の特定、権力とコントロールの問題に関するロ

ールプレイ、そして対人関係の状況における柔軟性の開発に関するロールプレイです。フェー

ズ2は、物語的アプローチを使用した修正された長期曝露の8つのセッションを特徴としていま

す。 

 

 

STAIRのステップ 

 

個々のクライアントに合わせて調整されたフェーズ1は、感情調整におけるスキ

ル訓練と呼ばれ、以下の構成要素で構成されています： 

 

● 心理教育：PTSDの症状を説明し、治療の根拠を説明する。 

● 感情、引き金、思考を経験し、特定するトレーニング、そして気分調整

戦略のトレーニング。 
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● 学習歴：クライアントに以下の質問をする—クライアントは過去および

現在のトラウマにどのように対処しましたか？クライアントの家族は感

情にどのように対処しましたか？クライアントの家族生活は、彼のまた

は彼女の現在の感情を経験し、特定することの困難さにどのように影響

しましたか？ 

● 感情調整スキル：対処のための認知的、行動的、社会的な支援の様式を

特定する。各対処様式における強みと弱みを特定するために、自己監視

フォームで収集されたデータを使用する。呼吸再訓練、恐怖を減らすた

めの自己表明、そして社会的なスキルを向上させるためのソーシャルス

キルトレーニングなどのスキルを教える。 

● 否定的な感情の受容と耐性：クライアントに、彼らにとって重要なトラ

ウマに関連する苦痛な状況に直面するように動機づける。回避の否定的

な影響を見直す。特定の目標を達成するための一歩として、否定的な感

情に耐えることを議論する。 

● 改善された関係のためのスキーマ療法：幼少期に学んだ関連するスキー

マを特定する。現在の関係において自己と他者を見る代替的な方法を提

案する。各関係における相対的な力に基づいて応答の柔軟性を強調す

る、自己主張を教えるためにロールプレイングを使用する。 

 

STAIRのフェーズ1が十分に学習されると、クライアントは持続エクスポージャ

ー療法を含むフェーズ2に進みます。  

出典：Mollick & Spett, 2002. 

 

 Cloitreと同僚（2002）は、小児期の虐待に関連するPTSDを持つ女性を、STAIRまたは最小

限の注意待機リストにランダムに割り当て、現在の薬物依存症を持つクライアントや他の複雑

な状況を持つクライアントを除外しました。STAIRの参加者は、感情調整、対人関係スキル、P

TSD症状において、対照群よりも著しく大きな改善を示しました。これらの改善は、3ヶ月およ

び9ヶ月のフォローアップを通じて維持されました。しかし、この研究から、DBTと曝露の両方

が必要であったかどうかは明らかではありません。フェーズ1の治療同盟と否定的な気分調整ス

キルは、PTSDを減らす上でのフェーズ2の曝露の成功を予測し、慢性的なPTSDを持つ人々と

曝露作業を行う前に、強力な治療関係と感情調整スキルを確立することの重要性を示唆してい

ます。 
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ストレス免疫訓練  

 SITは元々、不安を管理するために開発されました（Meichenbaum, 1994; Meichenbaum & D

effenbacher, 1988）。Kilpatrick, Veronen, and Resick（1982）は、レイプサバイバーがトラウマ

中に経験する不安と恐怖が、客観的に安全な他の状況に一般化するという考えに基づいて、レ

イプサバイバーを治療するためにSITを修正しました。SITの治療構成要素には、教育、スキル

訓練（筋弛緩訓練、呼吸再訓練、ロールプレイング、ガイド付き自己対話、自己主張訓練、そ

して思考停止[つまり、より肯定的な方向に思考をリダイレクトする前に「STOP」と考えるこ

とによって、否定的な思考を積極的に、そして力強く終わらせること]）、そしてスキル応用が

含まれます。目標は、クライアントが効果的な対処戦略を使用して不安を管理し、回避行動を

減らすことを学ぶのを助けることです。無作為化比較臨床試験は、SITが待機リスト対照群と比

較してPTSDの重症度を減らし、持続エクスポージャー療法と同等の有効性を示すことを示して

います。フォローアップ（治療後最大12ヶ月）で、改善は維持されました（Foa et al., 1999; Fo

a, Rothbaum, Riggs, & Murdock, 1991）。 

 

 SITは、ストレスの多い出来事への曝露の余波に対処するのを助け、そして予防

的な基盤で個人を将来および継続的なストレッサーに「予防接種」するために使

用されてきました（Meichenbaum, 1996）。予防戦略としてのこの実践は、免疫

化を通じて病気への抵抗力を促進することに似ています。 

 

カウンセラーへのアドバイス：SITのフェーズ 

 

SIT（Stress Inoculation Training: ストレス免疫訓練）は、予防と治療のためのアプ

ローチであり、3つの重なり合うフェーズで構成されています。これは、トラウマテ

ィック・ストレスに対する他の介入法を補完するアプローチと見なされることが多

いです。 

 

フェーズ1：概念化と教育 

このフェーズには2つの主な目的があります。最初の目標は、クライアントがストレ

ッサーに立ち向かい、新しい対処戦略を学ぶことを支援し、勇気づけるような協働

関係を築くことです。次の目的は、クライアント自身のストレスの性質と影響につ

いての理解を深め、代替的な対処スキルへの気づきを高めることです。これらの目

的を達成するために、自己モニタリング活動、ソクラテス的な質問法、強みとレジ

リエンス（回復力）の証拠を特定すること、対処戦略のモデリングなど、多くの認

知的戦略が用いられます。 
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フェーズ2：スキルの獲得とリハーサル 

このフェーズでは、対処スキルを開発し、個人がすでに持っている対処スキルを活

用することに焦点を当てます。このプロセスには、様々な状況での練習が含まれ、

それによって個人はリハーサル、リハーサル、そしてさらなるリハーサルを通じ

て、状況を越えてスキルの使用を般化（一般化）し始めます。 

 

フェーズ3：実践と徹底 

主な目的は、クライアントにとってより高いストレスレベルを引き起こす、より困

難な状況を作り出すことです。課題を徐々に増やすことで、クライアントはより現

実的な状況を模倣した対処戦略を実践することができます。うまく対処することを

通じて、クライアントはより大きな自己効力感を築きます。このフェーズでの一般

的な戦略には、イメージ法と行動リハーサル、モデリング、ロールプレイング、そ

して段階的生体（イン・ヴィヴォ）曝露法が含まれます。 

 

出典：Meichenbaum, 2007. 

 

 

 

その他のセラピー  

 過去20年間に導入された多くの介入が、トラウマ的ストレスに焦点を当てています。一部の

介入については、証拠は限られており、他の介入については、進化しています。一例は、トラ

ウマ的出来事縮小（TIR）アプローチです。この短期的な記憶指向の介入は、トラウマ的ストレ

スを経験した子供、思春期の若者、成人向けに設計されています（Valentine & Smith, 2001）。

SAMHSAのNREPPにリストされているこの介入は、特定のトラウマ的な出来事または感情、感

覚、態度、痛みを含む、トラウマに関連する問題的なテーマを処理するように設計されていま

す。それは、繰り返しを通じて感情が変化するという期待を持って、クライアントがトラウマ

的な出来事を繰り返し話すことを含みます。TIRはクライアント中心のアプローチです。 

 

トラウマのための統合モデル 

 このセクションでは、トラウマ関連の症状と、精神または物質使用障害の両方を同時に治療

するために特別に設計されたモデルを取り上げます。統合治療は、クライアントが治療全体を

通じて同時にいくつかの現在の問題に取り組むのを助けます。これは、有望で推奨される戦略

です（Dass-Brailsford & Myrick, 2010; Najavits, 2002b; Nixon & Nearmy, 2011）。これまでのと

ころ、研究は限られていますが、利用可能なものは、統合治療モデルが薬物乱用、PTSD症状、
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および他の精神障害症状を効果的に減らすことを示唆しています。TIP 42『併存障害を持つ

人々のための薬物乱用治療』（Center for Substance Abuse Treatment, 2005c）は、統合治療の

詳細な説明を提供しています。統合モデルとは対照的に、他のモデルタイプには、単一（一つ

の障害のみの治療）、連続（一つの障害を最初に治療し、次に他方を治療する）、または並行

（症状と障害間の相互作用に必ずしも対処しない、別の臨床医または別のプログラムで提供さ

れる複数の障害の同時治療）が含まれます。 

 単一モデルと同様に、統合治療モデルは、様々な設定（例：外来、デイケア、および／また

は居住薬物乱用および精神保健クリニック／プログラム）で使用するように設計されていま

す。リストされているほとんどのモデルは、トラウマ関連の症状、精神障害、物質使用障害を

同時に扱う、マニュアルベースの治療です。選択されたアプローチに関する追加のアプローチ

と詳細な詳細は、NREPP（http://www.nrepp.samhsa.gov）で見つけることができます。 

 

依存症とトラウマ回復統合モデル  

 依存症とトラウマ回復統合モデル（ATRIUM; Miller & Guidry, 2001）は、CBTと関係療法

を、精神的、身体的、精神的な健康への強調を通じて統合します。個人とグループのためのこ

の12週間のモデルは、依存症とトラウマ的ストレスへの体の反応と、トラウマと依存症が心と

精神に与える影響に関する情報とともに、心理教育的、プロセスの、そして表現的な活動をブ

レンドします。それは、クライアントが不安、セクシュアリティ、自傷、うつ病、怒り、身体

的な愁訴と病気、睡眠障害、人間関係の課題、そして精神的な断絶を探求するのを助けます。

それは主に女性のために設計され、発達上（小児期）のトラウマと対人暴力に焦点を当ててい

ますが、他の種類のトラウマ的な出来事が起こることも認識しています。 

 ATRIUMモデルは、3つの治療フェーズで構成されています。第一段階、または「外側の円」

は、カウンセラーがクライアントのトラウマ歴に関するデータを収集し、トラウマの性質に関

する心理教育を提供し、クライアントが個人的なストレングスを評価するのを助けることで構

成されています。ATRIUMは、このフェーズでの虐待や他のトラウマ的な出来事の記憶の呼び

起こしを積極的に思いとどまらせます。第二段階、または「中間の円」は、クライアントとカ

ウンセラーがトラウマ症状により直接的かつ具体的に対処し、クライアントがコミュニティの

支援リソースに手を差し伸べ、関与することを奨励します。中間の円はまた、トラウマに関す

る新しい情報を学び、追加の対処スキルを開発することを強調します。プログラムの第三段

階、「内側の円」は、トラウマの結果として生じた古い信念に挑戦することに焦点を当ててい

ます。例えば、「保護しない傍観者」の概念は、トラウマを受けた人がトラウマの時点で経験

した支援の欠如を表すために使用されます。この表現は、今日の支援的な他者の「保護的な存

在」に置き換えられます。 
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 ATRIUMは、SAMHSAの女性、併存障害、暴力に関する研究の9つの研究サイトのうちの1つ

で使用されました。すべてのサイトにわたって、トラウマに特化したモデルは、トラウマに特

化したモデルを使用しなかった対照サイトよりも、より好ましい結果を達成しました（Morrisse

y et al., 2005）。しかし、ATRIUM自体の研究はまだありません。このモデルの背後にある理論

をより詳細に、そしてそれをどのように実施するかを説明するマニュアルが、『Addictions and 

Trauma Recovery: Healing the Body, Mind, and Spirit』（Miller & Guidry, 2001）というタイト

ルで出版されています。 

 

トラウマを超えて：女性のための癒しの旅  

 『Beyond Trauma』（Covington, 2003）は、理論、研究、臨床経験に基づいた女性のための

サービスのカリキュラムです。それは、居住、外来、矯正の設定、家庭内暴力プログラム、精

神保健クリニックでの使用のために開発されました。それは、行動的な技術と表現的な芸術を

使用し、関係療法に基づいています。資料はトラウマ治療のために設計されていますが、女性

の人生におけるトラウマと薬物乱用との関連がテーマ全体にわたっています。『Beyond Traum

a』は、そのプロセスと、内なる自己（思考、感情、信念、価値観）と外なる自己（行動と関

係、育児を含む）への影響を通じてトラウマを定義する心理教育的な構成要素を持っていま

す。対処スキルが強調されています。特定の演習は感情的なウェルネスを開発します。 

 

PTSDとコカイン依存症の同時治療  

 PTSDとコカイン依存症の同時治療（CTPCD）は、併存するPTSDとコカイン依存症を持つ

女性と男性を治療するために設計された、週2回の16セッションの個人外来心理療法モデルです

（Coffey, Schumacher, Brimo, & Brady, 2005）。CTPCDは、PTSDの治療のために、イメージ

と現実場面曝露（クライアントが不安を生み出す刺激に繰り返される曝露を通じて脱感作され

る）を、薬物依存症のためのCBTの要素と組み合わせています。禁酒スキル構築と迅速なトラ

ウマ治療の二重のニーズのバランスを取るために、最初の5つのセッションはコカイン依存症の

対処スキルに焦点を当てています。セッション6は持続エクスポージャー療法に移行し、それは

セッション7で本格的に始まり、薬物乱用治療のためのCBTと組み合わされます。 

 CTPCDは、薬物使用とPTSD症状を減らすのに役立ちます。尿検査で測定された、いかなる

違法薬物の使用も、16週間の治療試験中に非常に低く、治療の後半—ほとんどの曝露セッショ

ンが行われたとき—にエスカレートしませんでした。PTSD症状は、自己報告されたうつ症状と

同様に、治療の過程で著しく低下しました。しかし、脱落率は高かったです（Coffey, Dansky, 

& Brady, 2003）。CTPCDは、同時長期曝露（COPE; Mills et al., 2012）に再構成され、PTSD
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と薬物依存症を持つ高複雑性の臨床サンプルの個人における通常治療と比較されました。両方

の治療条件は、3ヶ月で差がないPTSDの改善をもたらしました（ただし、COPEは9ヶ月で著し

く大きな改善を示しました）。さらに、2つの条件は、薬物使用の結果、うつ病、または不安に

対する影響において異なりませんでした。 

 

統合CBT  

 統合CBTは、PTSDと薬物使用のための14セッションの個人療法モデルです。それは、心理

教育、認知再構成、呼吸再訓練などの要素を組み込んでいます（McGovern, Lamber-Harris, Alt

erman, Xie, & Meier, 2011）。無作為化比較試験は、統合CBTと個人依存症治療の両方が、治療

間に差がない薬物使用と他の精神科症状の重症度の尺度で改善を達成したことを示しました。 

 

Seeking Safety  

 Seeking Safetyは、クライアントがトラウマと薬物乱用からの安全を達成するのを助ける、経

験的に検証された、現在に焦点を当てた治療モデルです（Najavits, 2002a）。Seeking Safetyの

マニュアル（Najavits, 2002b）は、臨床医のガイドラインとクライアントの配布資料を提供し、

いくつかの言語で入手可能です。トレーニングビデオや他の実施資料はオンラインで入手でき

ます（http://www.seekingsafety.org）。Seeking Safetyは柔軟です。それは、グループと個人

で、女性と男性で、すべての設定とケアのレベルで、すべての臨床医によって、すべての種類

のトラウマと薬物乱用に使用できます。 

 Seeking Safetyは、認知的、行動的、対人関係的、そしてケースマネジメントのドメインを扱

う25のトピックをカバーしています。トピックは、クライアントの治療の過程で可能な限り多

く、または少なく使用して、任意の順序で実施できます。各トピックは、思いやり、自分の世

話をすること、怒りからの治癒、引き金への対処、助けを求めることなど、トラウマと薬物乱

用の両方に関連する対処スキルを表しています。この治療モデルは、理想と、単純で、感情的

に喚起力のある言語と引用への強調を通じて希望を築きます。それは、臨床医のプロセスに対

応し、併存する物質使用障害とトラウマの既往歴を持つクライアントに対処するために不可欠

であると考えられる具体的な戦略を提供します。 

 20以上の出版された研究（パイロット研究、無作為化比較試験、様々な調査者と集団を代表

する多施設試験を含む）が、この治療モデルの証拠基盤を提供しています。詳細情報について

は、SAMHSAのNREPPのウェブサイト（http://www.nrepp.samhsa.gov）およびSeeking Safety

のウェブサイトの「成果」セクション（http://www.seekingsafety.org/3-03-06/studies.html）を

ご覧ください。研究サンプルには、慢性的な、重度のトラウマ症状と薬物依存症を持つ人々が

http://www.seekingsafety.org/
http://www.nrepp.samhsa.gov/
http://www.seekingsafety.org/3-03-06/studies.html
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含まれており、彼らは民族性において多様であり、様々な設定（例：刑事司法、VAセンター、

思春期の治療、ホームレスサービス、公共部門）で治療されました。Seeking Safetyは、トラウ

マ症状、薬物乱用、および他のドメイン（例：自殺性、HIVリスク、社会機能、問題解決、意味

の感覚）で肯定的な結果を示し、一貫して通常治療を上回り、クライアントと臨床医の両方か

ら高い満足度評価を達成しました。それは7つの言語に翻訳されており、盲目および／または失

読症の個人向けのバージョンが利用可能です。 

 

Seeking Safetyの5つの主要な要素は次のとおりです： 

 

1. 包括的な目標としての安全（クライアントが関係、思考、行動、感情における安全を達

成するのを助ける）。 

2. 統合治療（トラウマと薬物乱用に同時に取り組む）。 

3. トラウマと薬物乱用の両方における理想の喪失を打ち消すための理想への焦点。 

4. 4つの内容領域：認知的、行動的、対人関係的、そしてケースマネジメント。 

5. 臨床医のプロセスへの注意（逆転移、セルフケア、その他の問題への対処）。 

 

薬物依存症PTSD療法  

 薬物依存症PTSD療法（Triffleman, 2000）は、両性のクライアントが広範なトラウマに対処

するのを助けるために設計されました。それは、PTSDと薬物乱のための既存の治療法を、2つ

のフェーズで起こる、構造化された、40セッション（5ヶ月、週2回）の個人療法に組み合わせ

ます。フェーズIは、「トラウマインフォームド、依存症に焦点を当てた治療」であり、対処ス

キルと認知的な介入、そして安全な環境の創造に焦点を当てています。フェーズIは、CBTモデ

ル、怒り管理、リラクゼーション訓練、HIVリスク低減、そして動機付け強化技術に基づいてい

ます。フェーズII、「トラウマに焦点を当てた、依存症に情報を与えられた治療」は、PTSDに

関する心理教育から始まり、その後、「回避防止I」、ストレス免疫訓練の修正版が2〜4セッシ

ョンで教えられます。これに続いて、「回避防止II」、6〜10セッション続く、インビボ曝露が

使用されます。 

 

トラウマ感情調整：教育とセラピーのためのガイド  

 トラウマ感情調整：教育とセラピーのためのガイド（TARGET; Ford & Russo, 2006; Frisman, 

Ford, Lin, Mallon, & Chang, 2008）は、感情と情報処理を、深刻な精神、薬物使用、併存障害を

持つ多様な集団のトラウマサバイバーのための、現在に焦点を当てた、ストレングスベースの
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教育とスキル訓練のアプローチで使用します。TARGETは、トラウマが脳を、通常のストレス

反応からPTSDにつながる可能性のある極端な生存ベースの警報反応へとどのように変化させる

かを、トラウマサバイバーが理解するのを助けます。そして、それは、PTSD警報反応をより苦

痛でなく、より適応的にするための7ステップのアプローチを彼らに教えます（頭字語FREEDO

Mによって要約されています：焦点を当てる、引き金を認識する、感情の自己チェック、思考を

評価する、目標を定義する、選択肢、そして貢献をする）。 

 TARGETは、個人療法または性別に特化した心理教育グループで提示でき、聴覚障害のある

個人に適応されています。それはまた、スペイン語とオランダ語にも翻訳されています。TARG

ETは、個人またはグループ心理療法に限定されない、レジリエンス構築と回復プログラムで

す。それはまた、学校、治療、または矯正プログラムの実践のすべての領域に影響を与える教

育カリキュラムと環境介入を提供するためにも設計されています。TARGETはSAMHSAのNRE

PPにリストされています（http://www.nrepp.samhsa.gov）。 

 

 

TARGET：7ステップのFREEDOMアプローチ 

 

焦点を当てる：焦点が合っていることは、人が過去のトラウマに関連する警報信

号に基づいて単に反応するのではなく、今何が起こっているかに注意を払い、考

えるのを助けます。このステップは、参加者にSOSスキル（スローダウン、オリ

エント、セルフチェック）を使用して、体の信号と即時の環境に注意を払い、ス

トレスとコントロールのレベルを測定するための簡単な尺度を使用することを教

えます。 

 

引き金を認識する：トラウマの引き金を認識することは、人が本当の脅威とリマ

インダーを区別することを学ぶにつれて、警報信号を予期し、リセットすること

を可能にします。このステップは、参加者が個人的な引き金を特定し、コントロ

ールを取り、警報反応を短絡させるのを助けます。 

 

感情の自己チェック：このスキルの目標は、2種類の感情を特定することです。

最初のものは、「警報」または反応的な感情であり、恐怖、怒り、恥、絶望、罪

悪感などです。これらの感情は、トラウマ後最も顕著であるため、人をさらなる

危険から守るための警報システムのあり方です。第二の種類の感情、「主要な」

感情には、肯定的な感情（例：幸福、愛、快適さ、思いやり）と、肯定的な努力

http://www.nrepp.samhsa.gov/
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を表す感情（例：希望、興味、自信）が含まれます。両方の種類の感情のバラン

スを取ることによって、人は、警報が作動しているときでさえ、自分自身の価値

観と希望を反映し、引き出すことができます。 

 

思考を評価する：脳が警報モードにあるとき、思考は硬直的で、全体的で、破局

的になる傾向があります。思考を評価することは、感情を特定することと同様

に、肯定的および否定的な思考のより健康的なバランスを達成することです。2

部構成のプロセスを通じて、参加者は、反応的な思考から「主要な」思考へと移

行することに焦点を当てて、状況と自分の選択肢を評価することを学びます。こ

れは、人を警報信号から自動的な生存反応へと直接導くPTSDパターンからの根

本的な変化です。 

 

目標を定義する：反応的な目標は、単に即時の状況を乗り越えるか、または危険

の源から離れることに限定される傾向があります。これらの反応的な目標は、真

の緊急事態では必要ですが、価値のあることをし、最終的に良い、意味のある人

生を達成するという人の「主要な」目標を反映していません。このステップは、

彼または彼女のより深い希望と価値観を反映する「主要な」目標を作成する方法

を教えます。 

 

選択肢：脳の警報がオンになり、オフにならないときに利用可能な唯一の選択肢

は、緊急事態では必要であるが、通常の生活ではしばしば役に立たない、自動的

な「闘争・逃走」または「凍結・服従」の反応的な行動です。このステップは、

警報システムによって生成されるより極端な反応的な選択肢によってしばしば隠

されている肯定的な意図を特定するのを助けます。これは、自分自身のニーズと

目標、そして他者のニーズと目標を考慮に入れる、より広範な選択肢の可能性を

開きます。 

 

貢献をする：脳の警報がオンになり、通常のストレッサーに、まるで緊急事態で

あるかのように反応しているとき、人が肯定的な違いをもたらしたという感覚を

持って経験から離れることは非常に困難です。これは、疎外感、無価値感、また

は精神的な苦痛につながる可能性があります。TARGETの最終的な目標は、大人

と若者が自分の警報反応をコントロールするのに十分に明確に考え、その結果、
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自分自身の人生だけでなく、他者の人生にも貢献していることを認識できるよう

にエンパワーすることです。 

 

出典：Advanced Trauma Solutions, 2012. 

 

 

 

トラウマ回復とエンパワーメントモデル  

 トラウマ回復とエンパワーメントモデル（TREM）のセラピー（Fallot & Harris, 2002; Harris 

& Community Connections Trauma Work Group, 1998）は、深刻な精神障害を持つ女性のトラ

ウマサバイバーのために設計された、マニュアル化されたグループ介入です。TREMは、トラ

ウマへの長期的な適応の複雑さに対処し、性的および身体的虐待のサバイバーの間で一般的な

様々な困難に対応します。TREMは主に、特定の回復スキルを開発し、現在の機能に焦点を当

てており、トラウマ回復サービスで効果的な技術を使用しています。33のトピックをカバーす

るモデルの内容と構造は、女性のトラウマの経験と対処における性別の役割によって知らされ

ています。 

 TREMは、短期的な居住設定と外来の薬物乱用治療設定などに適応できます。男性と思春期

の若者のためのモデルの適応が利用可能です。このモデルは、SAMHSAの女性、併存障害、暴

力に関する研究の9つの研究サイトのうちの3つで使用され、SAMHSAのホームレス家族プログ

ラムでも使用されており、SAMHSAのNREPPにリストされています。このモデルは、薬物乱用

治療のクライアントで使用されています。Toussaint, VanDeMark, Bornemann, and Graeber（2

007）による研究は、居住薬物乱用治療プログラムの女性が、通常治療を受けた場合よりも、T

REMを使用して著しく優れたトラウマ治療の結果を示したが、薬物使用に差はなかったことを

示しています。 

 

 

TREMプログラム形式 

 

各セッションには、グループの結束を促進するための体験的な演習が含まれてい

ます。33のセッションは、以下の一般的なトピック領域に分かれています： 
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● パートI–エンパワーメントは、性自認の概念、対人関係の境界線、自己肯

定感を紹介します。 

● パートII–トラウマ回復は、性的、身体的、感情的な虐待と、それらの精

神科症状、薬物乱用、関係パターン、問題との関係に集中します。 

● パートIII–高度なトラウマ回復の問題は、非難や許しの役割など、追加の

トラウマの問題に対処します。 

● パートIV–閉鎖の儀式は、参加者が自分の進捗を評価し、自分自身で、ま

たは他のサバイバーのコミュニティの一部として、継続的な治癒の計画

を立てることを奨励します。 

● パートV–特別な集団のための修正または補足は、深刻な精神疾患を持つ

女性、投獄された女性、親である女性、薬物を乱用する女性、そして男

性のサバイバーなどのサブグループのための修正を提供します。 

 

出典：Mental Health America Centers for Technical Assistance, 2012. 

 

トライアド女性プロジェクト  

 トライアドプロジェクトは、SAMHSAの女性、併存障害、暴力に関する研究の一部として開

発されました。それは、準農村地域に住む、併存する薬物使用および精神障害を持つ女性のト

ラウマサバイバーのために設計された、包括的で、トラウマインフォームドで、消費者に応答

した統合モデルです。トライアドは、物質使用障害のための動機付け強化、DBT、そして併存

する精神障害のための集中的なケースマネジメント技術を統合します。このプログラムは、統

合されたケースマネジメントサービス、カリキュラムベースの治療グループ、そしてピアサポ

ートグループを使用する、女性のための16週間のグループ介入です（Clark & Fearday, 2003）。 

 

新たな介入 

 トラウマ的ストレス症状と障害に対処するために、新たな介入が出現しています。以下のセ

クションでは、以前の章で強調されていないいくつかの介入を要約します。これは網羅的なリ

ストではありません。特定の介入に加えて、技術がケアの提供を形作り始め、トラウマに特化

した治療を補完するツールへのアクセス可能性を高めています。多くのアプリケーションが利

用可能で、進化しています。ケアの提供における技術の役割に関する詳細情報については、計
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画中のTIP『行動保健サービスにおける技術ベースの治療ツールの使用』（SAMHSA, 計画中

g）を参照してください。 

 

カップルおよび家族療法  

 トラウマとトラウマ的ストレスは、サバイバーの家族を含む、重要な関係に影響を与えま

す。トラウマサバイバーとの家族療法の有効性を対象とした最小限の研究がありますが、彼ら

の関係の文脈における個人のニーズを考慮することが重要です。家族とカップル療法は、回復

の鍵である可能性があります。家族は二次的なトラウマ化を静かに経験し、トラウマ的ストレ

ス症状または治療の理解を欠き、および／または家族のクライアントを支援したり、トラウマ

とその影響に関連する何かについて話したりする意欲に影響を与える、自分自身のトラウマの

既往歴を持っているかもしれません。家族は、回避の同様のパターンに従事し、対処されてい

るトラウマに関連する自分自身の引き金を持つことがあります。多くのカップルおよび家族療

法が、トラウマ的ストレスとPTSDに対処していますが、その価値を支持または反論する研究は

ほとんどありません。いくつかの科学に基づいた証拠を持つ現在のカップルまたは家族療法に

は、行動的な家族療法、行動的な夫婦療法、認知行動的なカップル治療、そしてライフスタイ

ル管理コースが含まれます（Riggs, Monson, Glynn, & Canterino, 2009）。 

 

マインドフルネス介入  

 マインドフルネスは、瞬間に存在し、内的な経験（例：思考、身体的な感覚）と外的な経験

（例：他者との相互作用）を非審判的な方法で観察することを学ぶプロセスです。マインドフ

ルネスは、トラウマから生じる限定的な信念に挑戦し、将来の出来事に関する不安を鎮め、そ

して単に人が現在にグラウンディングされるのを助けます。それは、トラウマを受けた個人が

自分の経験を観察し、認識を高め、不快な感情と認知に耐えるのを助ける上で重要な役割を果

たします。 

 今日まで、マインドフルネスベースの介入は、トラウマに特化した介入への補助として、そ

して覚醒を減らす上で価値があるように見えます（Baer, 2003）。それはまた、個人が曝露指向

およびトラウマ処理介入中に不快感に耐えるのを助けるかもしれません。全体として、マイン

ドフルネスの実践は、クライアントがトラウマ的ストレス、対処、レジリエンスを管理するの

を助けることができます。消防士の研究では、マインドフルネスは、他の変数をコントロール

したときに、より少ないPTSD症状、うつ症状、身体的な症状、そしてアルコールの問題と関連

していました（Smith et al., 2011）。 
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観察者になり、不快感に耐えることを学ぶ：葉と小川の比喩 

 

 以下の演習、「小川に浮かぶ葉」は古典的なものです。多くの臨床医と著者

が、このマインドフルネスの実践の演出を提供しています。主な目的は、思考に

巻き込まれるのではなく、一歩下がって思考を観察することです。簡単に言え

ば、思考はただの思考です。思考は、小川を下って流れる水のように来ては去り

ます。私たちは思考に反応する必要はありません。代わりに、私たちはただ気づ

くことができます。 

 マインドフルネスの演習を約10分間行い、その後処理します。参加者が小川の

隣に座っている自分を想像するときに、各感覚を視覚化する時間を取らせます。

例えば、それはどのように見えますか？彼らが小川の隣に座っているときに何を

聞きますか？演習を急がないでください。以下の2つの段落で詳述されている発

言をゆっくりとするとき、参加者が中断なしに演習にいられるように、各発言の

間に時間を取ります。単に穏やかなガイダンスを提供します。 

 静かに座り始め、呼吸に注意を向けます。もし快適であれば、目を閉じます。

呼吸に集中するにつれて、小川の隣に座っていると想像してください。あなたの

想像力で、あなたは小川をはっきりと見たり、聞いたりするかもしれませんし、

または小川を視覚化するのが難しいかもしれません。ガイド付きの演習に従って

ください。どちらの方法でも、それはうまくいくでしょう。 

 今、あなたの心に浮かぶ思考に気づき始めます。一部の思考は急いで通り過ぎ

ますが、他の思考は lingers します。ただ、あなたの思考に気づくことを許して

ください。各思考に気づき始めると、それが小川を流れる葉の上にそれらの言葉

を置くと想像してください。ただ、思考が来るのを許し、それらが葉の上を漂っ

て行くのを見てください。もしあなたの思考が一時的に止まったら、小川を下っ

て流れる水を見続けます。やがて、あなたの思考は再び現れます。ただ、それら

が来るのを許し、そうするにつれて、それらを葉の上に置きます。あなたの注意

はさまようかもしれません。痛みを伴う感情が生じるかもしれません。あなたは

不快に感じるか、または演習が「ばかげている」と考え始めるかもしれません。

あなたは思考に引っかかるかもしれません—それを繰り返しリハーサルすること

です。それは大丈夫です。それが私たちの心がすることです。あなたの心がさま

よっているか、または立ち往生していることに気づいたらすぐに、そっと焦点を
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あなたの思考に戻し、それらを葉の上に置きます。今、一瞬、あなたの呼吸に注

意を戻し、その後目を開けて、あなたの環境にもっと気づくようになります。 

 

促進された質問： 

 

● あなたの思考を観察するのはどのような感じでしたか？ 

● 気を散らしましたか？立ち往生しましたか？ 

● 気を散らされた後、演習に戻ることができましたか？ 

● どのような点で演習は不快でしたか？ 

● どのような点で演習は快適でしたか？ 

 

 

 

 マインドフルネスのより大きな能力を開発したいクライアントと実践者のために、カバッ

ト・ジンの著書『Wherever You Go, There You Are: Mindfulness Meditation In Everyday Life』

（1994）および『Full Catastrophe Living: Using the Wisdom of Your Body and Mind to Face Str

ess, Pain, and Illness』（1990）を参照してください。マインドフルネスの臨床的な応用につい

ては、『Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Depression: A New Approach to Preventing R

elapse』（Segal et al., 2002）および『Relapse Prevention: Maintenance Strategies in the Treatm

ent of Addictive Behaviors』（Marlatt & Donovan, 2005）を参照してください。 

 

 

薬理学的療法  

 精神、薬物使用、およびトラウマ的ストレス障害を持つ人々のための薬物療法は、各状態の

治療に精通した医師によって慎重に管理される必要があります。投薬は症状を管理し、コント

ロールするのに役立ちます。しかし、それらは包括的な治療計画の一部にすぎません。特定の

「抗トラウマ」薬はありません。むしろ、特定の薬が特定のトラウマ症状を対象とします。薬

物療法を受けているクライアントは、慎重な評価を必要とします。既存の精神障害を持つ一部

のクライアントは、トラウマ的ストレスの生理的効果のために、投薬のさらなる調整が必要に

なるかもしれません。さらに、自己管理された物質のパターンからの突然の離脱は、身体的な

苦痛の危険なレベルにつながるだけでなく、より深刻なPTSD症状の出現を悪化させる可能性も

あります。トラウマ後の苦痛はしばしば時間とともに軽減し、それが一部の個人にとって投薬
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の使用を不必要にすることがあります。一部のトラウマサバイバーは、投薬を必要とする長期

的な心理的問題を経験から発症しません。他の人々は、単に薬物療法の開始または追加の投薬

の使用を拒否するかもしれません。 

 

結び 

 行動保健カウンセラーは、現在の症状と障害を対象とする治療モデルを組み合わせる統合治

療を提供することによって、トラウマを経験したクライアントに最もよく奉仕することができ

ます。そうすることは、障害が互いに相互作用することを認めます。一部のモデルは統合され

たカリキュラムを持っています。トラウマのみを扱う他のものは、カウンセラーがすでによく

知っている行動保健技術と組み合わせることができます。 

 一部には、治療モデルまたは一般的なアプローチの選択は、モデルの証拠のレベル、カウン

セラーのトレーニング、特定された問題、予防の可能性、そしてクライアントの目標と治療へ

の準備に依存します。家族との関係の改善が目標ですか？クライアントは睡眠障害が減少すれ

ば満足しますか、それとも目標はより広範な問題の解決ですか？薬物使用または物質関連の障

害はありますか？目標は禁酒ですか？クライアントと協力して目標を決定し、彼らが治療から

何を望んでいるかを引き出し、そして彼らが何が起こるかを期待するかを決定することは、ク

ライアントを回復に従事させ続ける上で成功する可能性のある治療モデルまたは技術に関する

いくつかの手がかりを提供することができます。 
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パート2：行動保健プログラム管理者のための実施ガイド 
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第1章 トラウマインフォームドな組織 

この章の内容 

 

● TICへの組織的および管理的コミットメントを示す 

● 戦略的計画におけるトラウマインフォームドの原則の使用 

● ビジョン、ミッション、価値観の声明の見直しと更新 

● 変革を促進するための主要なスタッフメンバーの任命 

● トラウマインフォームドの監督委員会の創設 

● トラウマインフォームド・サービスの組織的自己評価の実施 

● 実施計画の作成 

● トラウマインフォームドな実践を確保し、再トラウマ化を防ぐための方針と手順の作

成 

● 災害計画の作成 

● 普遍的な定期的スクリーニングの導入 

● 文化的に応答性の高い原則の適用 

● 科学に基づいた知識の使用 

● ピアサポート環境の創造 

● 継続的なフィードバックと評価の取得 

● 安全性を高めるための環境の変更 

● トラウマインフォームドな協働の発展 

 

 

 

 パート2は、プログラム提供とスタッフ開発、方針と手順、管理的な実践、そして行動保健サ

ービスにおける組織的なインフラストラクチャにおいて、トラウマインフォームド・サービス

のための制度的な枠組みをどのように創造し、実施するかについての広範な概要を提供しま

す。第1章「トラウマインフォームドな組織」は、行動保健の場においてトラウマインフォーム

ドな文化を開発するのに役立つ、特定の組織的な戦略に焦点を当てています。トラウマインフ

ォームド・ケア（TIC）への組織的なコミットメント、トラウマインフォームドな組織的評価、

トラウマのための普遍的なスクリーニングの実施、そしてピアサポート環境の創造を含む、多

くの戦略が提示されています。 

 第2章「トラウマインフォームドな人材の構築」は、トラウマインフォームドなスタッフの採

用、雇用、維持、エビデンスベースおよび新たなトラウマインフォームドのベストプラクティ

スに関するトレーニングの提供、TICに特有の能力の開発、倫理的な考慮事項への対処、トラウ

マインフォームドなスーパービジョンの提供、そして行動保健サービス提供者における二次ト
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ラウマの予防と治療など、トラウマインフォームドな人材の開発を促進する組織的な活動に焦

点を当てています。 

 以下のセクションで説明される戦略は、スーパーバイザーや他の管理スタッフがトラウマイ

ンフォームドな行動保健環境を創造するのに役立ちます。出発点として、管理者は、組織的な

変革プロセスと組織的なアセスメントを導くための主要な人材と消費者を特定すべきです。管

理者とスーパーバイザーは、これらの戦略への継続的なコミットメントを計画し、実証する必

要があります。さもなければ、スタッフは、開発活動を、トレーニングの最初の推進を超えて

短命な、機関からのまた別のアイデアや要求と認識するかもしれません。 

 

 

 

 

 

 トラウマインフォームドな組織を創造することは、流動的で、継続的なプロセスです。それ

に完了日はありません。消費者の人口統計は時間とともに変化し、特定の種類のトラウマへの

曝露はより一般的になるかもしれませんし、ベストプラクティスとエビデンスベースの実践（E
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BPs）の知識は進歩し続けます。トラウマインフォームドな組織は、思いやりのある効果的な実

践と組織的な再評価へのコミットメントを示し続け、トラウマの既往歴を持つ消費者のニーズ

に応えるために変化します。最近の薬物乱用・精神衛生管理庁（SAMHSA）のデータが、調査

した10,000以上のプログラムの大多数がトラウマ関連のケアを提供していると述べていることは

心強いです（Capezza & Najavits, 2012）。しかし、治療システム全体でTICを一貫して高品質

で、日常的で、広範なものにするという大きなニーズが依然として残っています。 

 

 以下の段階が、トラウマインフォームドな組織を創造するための基盤を形成します： 

 

1. トラウマインフォームドな機関を創造することへのコミットメント。 

2. 変革を開始し、支援し、導くための初期のインフラストラクチャを創造する。 

3. トラウマの既往歴を持つ消費者を含む、主要な利害関係者を関与させる。 

4. 組織の現在の方針、手順、運営が、TICを支援するか、またはトラウマインフォームド

なアプローチの開発を妨げるかを、そしてどの程度までかを評価する。 

5. 機関内でTICの提供を導入し、支援するための組織的な計画を立てる。 

6. 提供者と消費者の間、そしてサービス提供者と様々なコミュニティ機関の間で協働を創

造する。 

7. 組織的な計画を実行に移す。 

8. 計画の実施と、それが消費者のニーズに応え、一貫したTICを提供する能力を継続的に

再評価する。 

9. ニーズと問題領域が特定されたときに、品質改善策を実施する。 

10. 継続的なトレーニング、臨床的なスーパービジョン、消費者の参加とフィードバック、

そしてリソースの配分など、持続可能性を支援する実践を導入する。 

 

トラウマインフォームド・サービスとサービスシステム 

 

 「トラウマインフォームドなサービスシステムおよび／または組織は、システ

ムのすべての構成要素が、暴力とトラウマが精神保健および依存症サービスを求

める人々の生活で果たす役割の基本的な理解に照らして、再考され、評価されて

いるものです。『トラウマインフォームドな』組織的な環境は、『トラウマに特

化した』サービスが発展するにつれて、それらを支援し、維持することができま

す。トラウマインフォームドなシステムは、トラウマが複数の脆弱性をもたら

し、サバイバーの人生の多くの側面に生涯にわたって影響を与えることを認識



255 

 

し、したがって、トラウマサバイバーに奉仕する他のケアシステムとトラウマ関

連の活動とトレーニングを調整し、統合します。トラウマとトラウマの力学の基

本的な理解は…すべてのスタッフによって保持され、トラウマサバイバーの脆弱

性に対応し、再トラウマ化を避け、治療への消費者の参加を促進する方法でサー

ビスシステムを設計するために使用されるべきです。トラウマインフォームドな

サービスシステムは、対人関係的な性質のものと、自然災害や災害によって引き

起こされるものの両方を含む、圧倒的な有害な経験の範囲によってトラウマ的に

影響を受けた大人と子供を効果的に認識し、対応するための知識と能力を持って

います。進捗を特定し、監視するための方法を備えた、トラウマインフォームド

なサービスシステムおよび／またはトラウマインフォームドな組織と施設を開発

するための書面による計画と手順があるべきです。この目的のためのトレーニン

グプログラムが実施されるべきです。」  

 

出典：Jennings, 2009, pp. 111–112. 

 

管理者にとっての独創的なリソース 

 

あなたの組織内またはシステム全体でトラウマインフォームド・サービスをどの

ように最善に実施または改善するかを調査する際には、影響力のある著作『Usin

g Trauma Theory to Design Service Systems: New Directions for Mental Health S

ervices』をレビューしてください。 （Harris & Fallot, 2001c） 

 

 

戦略#1：組織的および管理的コミットメントを示す 

 まず、管理者は、トラウマが人々の人生に与える影響を理解する必要があります。TICの一貫

した提供は、組織のコミットメントと同じくらいしか効果がありません。それは、スタッフメ

ンバーとの管理的な実践、プログラムの方針と手順、プログラム設計、人員配置パターン、ピ

アサポートの使用、スタッフとピアのトレーニングとスーパービジョン、組織的な評価と消費

者のフィードバック、そしてトラウマインフォームドの原則と実践を支持するためのリソース

にまで及ばなければなりません。短期的な変化でさえ、機関の継続的なコミットメントなしに

は持続可能ではありません。 
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通常、望ましい組織的な変化は偶然には起こりません。それは、揺るぎないリーダーシップ、

変化がスタッフと消費者にとって必要であり、有益であるという説得力のあるメッセージ、そ

して変化を支援するリソースから生まれます。多くの人々は自然に変化に抵抗します。したが

って、組織のコミットメントには、スタッフメンバーと、彼らのサービス設定におけるトラウ

マの影響と役割について議論する意欲、計画と実施における忍耐、そして自然に伴う不確実性

を許容する能力が含まれます。 

 

 

管理者への助言：新しいプロセスやアイデアの導入に対するスタッフの反応を管

理する 

 

 新しいプロセスやアイデアを導入した後の管理者にとっての一般的な障害は、

それがより多くの仕事を必要とするだろうというスタッフの仮定です。最前線の

スタッフメンバーは、しばしばクライアントとの対面時間を超える多くの責任で

殺到しています。さらに、一般的な誤解は、トラウマに対処し始めると、それを

抑制するのが難しくなるということです。 

 管理的な賛同に加えて、管理者は、トラウマインフォームド・サービスの実施を単に

発表するのではなく、促進しなければなりません。促進には、トラウマインフォーム

ド・サービスの根拠についてスタッフを教育すること、スタッフと消費者からの議論と

意見の機会を提供すること、トラウマインフォームドのスキルに焦点を当てたトレーニ

ングを提供することなどが含まれます。例えば、サンディエゴ・トラウマインフォーム

ド・ガイドチーム（2012）は、TICがスタッフの仕事をどのように楽にするかに関する

宣伝用のパンフレットを作成しました： 

 

● 根本的な問題に焦点を当てる 

● 予防的である 

● 支援システムを増加させる 

● 協働を促進する 

● 仕事量を共有する 

● クライアントをエンパワーする 

● 機関／システムにおける一貫性を提供する 

● エビデンスベースのベストプラクティスを使用する 
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 TICは費用対効果が高く、より集中的でないサービスとサービスの使用の減少

につながり、スタッフメンバーとクライアントへの過度のストレスを防ぎ、トラ

ウマサバイバーを再トラウマ化させる可能性のある古い方針によって引き起こさ

れるクライアントの危機を防ぐことができます。 

 

戦略#2：戦略的計画におけるトラウマインフォームドの原則の

使用 

 戦略的計画は、短期的および長期的な目標を探求し、開発する機会を提供します。計画プロ

セスは、しばしば組織の価値観、ミッション、ビジョンの再評価から始まります。しかし、機

関は、内部（スタッフ、リソース、プロセス）および外部環境（紹介の星座、医療の変化、資

金源、州および連邦の基準、コミュニティのニーズ、消費者の人口統計など）の要因と影響に

関する特定の情報を得ることなく、トラウマインフォームドな戦略計画を適切に開発すること

はできません。スタッフ、消費者、組織、コミュニティのアセスメントを通じて収集されたデ

ータは、予測される需要、課題、障害、強み、弱み、リソースを含む、計画の方向性を形作り

ます。この計画プロセスの結論として、組織は、利害関係者のニーズに応え、予期される課題

に対処するための特定の目標、目的、タスクを持つことになります。理想的には、戦略的計画

は、組織内でトラウマインフォームド・サービスを開発または洗練するための重要なステップ

を定義すべきです。 

戦略#3：ビジョン、ミッション、価値観の声明の見直しと更新 

 ビジョン、ミッション、価値観の声明は、TICの開発と提供のための概念的な枠組みを提供し

ます。それらは孤立して作成されるべきではありません。それらは、コミュニティ、集団、そ

して組織が奉仕する他の利害関係者からの声を反映すべきです。これらの声明は、意見、議

論、評価を通じて発展します。それらは静的なものではありません。ニーズ、集団、または環

境が変わるにつれて、それらは進化します。 

 

 

声明の例 
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 行動保健サービス提供者として、私たちはトラウマを認識するよう努めます—

個人、家族、コミュニティの生活におけるトラウマの力学と影響を理解すること

です。私たちは、消費者のエンパワーメント、プログラム設計、直接的なケアを

通じて、トラウマ、薬物乱用、精神疾患の間の関係の理解を示すことによって、

トラウマに敏感な文化を創造するよう努めます。 

 

 

管理者への助言：ビジョン、価値観、ミッションの声明を作成する方法 

 

 TICと互換性のある組織のビジョン、価値観、ミッションを定義する。TICを

提供するために必要な組織文化を強調する。その文化的な変化の成果には、非強

制的で、対立、拘束、隔離を減らす、従業員と消費者のための強化された職場環

境が含まれる場合があります。たとえ現在のミッション声明が適切であっても、

組織内の意図された変化を象徴するために、とにかくそれを変更する。ビジョ

ン、価値観、ミッションを定義または再定義するために： 

 

● 消費者、すべてのレベルのスタッフ、そしてディレクター／CEOを含む

リーダーシップを関与させる。 

● レビューする： 

● 対立する優先順位を特定し、管理するための組織的な優先順位。 

● 変化のために再配分が必要かどうかを評価するためのリソース

（例：ピアサポート専門家を雇う、快適な部屋を設ける）。 

● 個々の部署のレベルでビジョン、価値観、ミッションを運用化する。 

● 定期的なスタッフ会議で進捗を評価し、ケアの文化を変えることが議題

に留まることを確認する。 

 

出典：New Logic Organizational Learning, 2011. 

 

戦略#4：変革を促進するための主要なスタッフメンバーの任命 

 監督委員会の開発に先立って、変更を開始し、実施する権限を持つ上級スタッフメンバー

が、開発プロセスを監督するために任命されるべきです。トラウマインフォームド・サービス
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にコミットしているトラウマを認識する上級スタッフメンバーを任命することによって、組織

と委員会の目標、目的、計画が焦点に留まる可能性が高くなります。この上級スタッフメンバ

ーは、監督委員会の継続的な開発と促進、初期の組織的評価、再評価、および他の評価的およ

びフィードバックプロセスの管理、そしてTICの提供を確実にするための方針と手順を含む、実

施計画とその後の変更の促進と監督を担当します。 

 

戦略#5：トラウマインフォームドの監督委員会の創設 

 監督委員会の役割には、初期の組織的評価、戦略計画、計画の実施、トラウマインフォーム

ドな方針と手順の再評価と開発、そして将来の再評価において、継続的な意見と指示を提供す

ることが含まれます。委員会は進捗を監視し、リアルタイムのデータを使用して、TICを支援す

る新しいプロセスへの明確な道筋を築きます。委員会は、コミュニティ、消費者、専門家、ス

タッフメンバー、管理者からの利害関係者を関与させるべきです。リーダーシップの関与が必

要です。利害関係者は、卒業生、家族、コミュニティベースの組織、そして機関と相互作用す

るか、またはトラウマインフォームド・サービスから利益を得るであろう他の機関であるかも

しれません。 

 最初に、機関は、組織のミッション、価値観、ビジョン、そして手元のタスク—トラウマイ

ンフォームド・サービスの開発—について委員会を教育しなければなりません。組織の構造に

関する潜在的な対立や混乱を和らげるために、委員会のガイドライン、期待、役割は、委員会

メンバーだけでなく、取締役会メンバー、支援および専門スタッフ、スーパーバイザーなど、

組織全体に直接伝えられる必要があります。委員会はまた、変更を評価し、実施する前、最

中、そして後に、彼らの権限の範囲と必要なコミュニケーションの線を知る必要があります。 

 

戦略#6：トラウマインフォームド・サービスの組織的自己評価

の実施 

 組織的自己評価は、組織の各サービスとレベルにわたる現在のトラウマインフォームドな実

践の存在および／または有効性を評価します。この評価は、組織がトラウマインフォームドの

原則の文脈でどのように機能するかを見て、TICのための実施計画の開発または改訂を知らせる

ためのフィードバックを提供することを可能にします。本質的に、この評価プロセスは、変化

のための青写真として、そして時間とともにトラウマインフォームドな実践を実施する上での

遵守と進捗のベンチマークとして機能することができます。全体として、それは組織的な強
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み、弱み、機会、そしてTICの実施と維持に関連する脅威を特定するプロセスです。組織と消費

者のための組織的評価ツールのサンプルについては、付録Fを参照してください。 

 自己評価は、主要な利害関係者、特に消費者、家族、紹介元、コミュニティ組織、そして非

臨床および臨床スタッフ、スーパーバイザー、管理職を含む、組織のすべてのレベルのスタッ

フからフィードバックを得るべきです。普遍的なスクリーニングプロセスと同様に、組織的自

己評価は、データが収集され、分析された後に取られるステップと同じくらいしか効果があり

ません。この評価から、目標、目的、ステップ、時間枠、そして特定の目的を監督する責任者

を強調する実施計画が確立されるべきです。アセスメントは一度きりのプロジェクトであって

はなりません。タイムリーで定期的にスケジュールされた組織的アセスメントが、品質改善を

支援するために続くべきです。組織的自己評価を実施するためのより詳細なステップの説明に

ついては、計画中の治療改善プロトコル（TIP）『文化的能力の向上』（SAMHSA, 計画中c）

の第4章を参照してください。 

 

管理者への助言：品質改善への10のステップ 

 

1. 新しい目標または問題を特定する。 

2. 消費者および他の主要な利害関係者を含む、組織の各レベルから意見を

収集する。 

3. フィードバックを分析する。 

4. 改善の選択肢とそれぞれに関連する潜在的な障壁を探求する。 

5. 全体的なアプローチと、障壁に対処するための特定の戦略を選択する

（障壁を予期し、それらが起こる前に対処しようとする）。 

6. 実施計画を立て、その後、品質改善プロセスに直接関与していないスタ

ッフメンバーや他の主要な利害関係者に計画を提示する。 

7. 計画を実施する。 

8. 新しい計画を再評価する。 

9. 結果を評価し、新しい目標または追加の問題や課題に対処する必要があ

るかどうかを判断する。 

10. 最初の9つのステップを繰り返す。 
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戦略#7：実施計画の作成 

 実施計画は、奉仕される集団の消費者の参加、人口統計学的プロファイル、組織的な自己評

価からのデータ、そして有望なおよびエビデンスベースのトラウマインフォームドな実践に関

する研究から進化すべきです。このTIPで提案されているフレームワークを使用して、監督委員

会は、目的、目標、目的、時間枠、そして各目的を担当する人材を概説する計画を設計する責

任があります（資料2.1-1）。 

 

 

管理者への助言：実施計画の内容 

 

1. はじめにと概要：これには、組織の歴史、クライアント層を特徴づける

人口統計、実施計画の根拠、そしてTICの導入が含まれます。強み、弱

み、機会、脅威の特定に焦点を当てる。目標と目的の概要を提供する。 

2. 特定の目標と目的：目標と目的は以下に対処すべきです： 

● TICを支援するために、臨床および非臨床のスタッフメンバーを

募集、雇用、維持、トレーニング、監督、そしてウェルネスを促

進するための人材開発戦略。 

● 消費者の参加とピアサポートの開発および実施戦略。 

● TICと文化的に応答性の高いサービスを支援し、安全を促進し、

再トラウマ化を防ぐための方針、手順、実践。 

● TICを支援するための特定のエビデンスベースまたはベストプラ

クティスの採用。 

● 安全を強化するために、施設設計または環境（設備）の運営を修

正するための戦略。 

● 組織で開始されたステップの持続可能性を確保するための財政計

画。 

3. 実施のためのガイドライン：ガイドラインは、TICの目的を達成するため

に、各活動の特定のステップ、役割、責任、時間枠を強調すべきです。 

 

 

資料2.1-1：TIC計画ガイドライン 
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以下の出版物は、TICを実施するための組織的なガイドラインのサンプルを提供

しています。 

 

● Fallot, R. D. & Harris, M. (2009). Creating cultures of trauma-informed ca

re (CCTIC): A self-assessment and planning protocol. Washington, DC: C

ommunity Connections, 2009. 

● Guarino, K., Soares, P., Konnath, K., Clervil, R., & Bassuk, E. (2009). Trau

ma-informed organizational toolkit. Rockville, MD: Center for Mental Hea

lth Services, Substance Abuse and Mental Health Services Administration; 

the Daniels Fund; the National Child Traumatic Stress Network; and the 

W. K. Kellogg Foundation. 

● Huckshorn, K. (2009). Transforming cultures of care toward recovery orie

nted services: Guidelines toward creating a trauma informed system of car

e. In Trauma informed care (TIC) planning guidelines for use in developin

g an organizational action plan. Alexandria, VA: National Association of St

ate Mental Health Program Directors. 

● Jennings, A. (2009). Criteria for building a trauma-informed mental health 

service system. 2013年5月21日にhttp://www.theannainstitute.org/CBTI

MHSS.pdfから取得。 

● Ohio Legal Rights Service (2007). Trauma-informed treatment in behavior

al health settings. Columbus, OH: Ohio Legal Rights Service. 

● Prescott, L., Soares, P., Konnath, K., & Bassuk, E. (2008). A long journey 

home: A guide for creating trauma-informed services for mothers and child

ren experiencing homelessness [draft]. Rockville, MD: Center for Mental 

Health Services, Substance Abuse and Mental Health Services Administrati

on; the Daniels Fund; the National Child Traumatic Stress Network; and t

he W.K. Kellogg Foundation. 

 

以下のリソースは、TICを実施するためのシステム全体のガイドラインセットで

す。 
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● U.S. Department of Health and Human Services, Health Resources and Se

rvices Administration (2006). Model trauma system: Planning and evaluati

on. Rockville, MD: Health Resources and Services Administration. 

 

戦略#8：トラウマインフォームドな実践を確保し、再トラウマ

化を防ぐための方針と手順の作成 

 現在のサービスを評価し、TICを計画する初期段階において、委員会は、消費者から管理者ま

で、組織のどのレベルのどの個人にとっても、再トラウマ化させる可能性があった、またはあ

る可能性のある実践、手順、方針を評価する必要があります。トラウマインフォームドでない

プログラムは、スタッフへのトラウマの影響に気づいていないのと同じくらい、消費者への影

響に気づいていない可能性があります。初期のレビューでは、隔離と拘束の実践、辱めとなる

治療活動、協働なしの治療計画、プライバシーなしの医療的な問い合わせなど、潜在的に有害

な実践を排除するために、慎重な精査が使用されるべきです。 

 方針と手順は、各機関の構成要素です。それらはサービスプロセスを導き、もし従われれ

ば、機関が一貫した対応とケアを提供する機会を提供します。方針と手順は、入院、設備／環

境基準、スクリーニングとアセスメントのプロセス、紹介（他のサービス、入院、またはさら

なる評価を含む）、治療計画、機密性、退院など、すべてのドメインと基準にわたってトラウ

マインフォームドな実践を組み込む必要があります。それらはまた、新しい科学を取り入れ、

消費者の変化するニーズに応えるために、定期的に更新される必要もあります。管理および臨

床的な方針と手順を、絶えず変化するニーズと証拠への対応として定期的にレビューし、適応

させることによって、機関は、一貫性がありながらも柔軟なトラウマインフォームド・サービ

スを提供するための良いガイドラインをスタッフメンバーに提供することができます。 

 

プログラムカリキュラム：隔離・拘束のない精神保健サービスへのロードマップ 

 

このカリキュラムは、消費者の視点から書かれており、行動保健スタッフに、

隔離と拘束の使用を予防し、最終的に排除するための教育、戦略、実践的なツー

ルを提供します。それには、参加者と消費者のための多くの配布資料が含まれて

います。このトレーニングパッケージは、オンラインで入手可能です（http://st

ore.samhsa.gov/product/Roadmap-to-Seclusion-and-Restraint-Free-Mental-Healt

http://store.samhsa.gov/product/Roadmap-to-Seclusion-and-Restraint-Free-Mental-Health-Services-CD-/SMA06-4055
http://store.samhsa.gov/product/Roadmap-to-Seclusion-and-Restraint-Free-Mental-Health-Services-CD-/SMA06-4055
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h-Services-CD-/SMA06-4055）。それは、7つのモジュールとリソースセクショ

ンに分かれています： 

 

● モジュール1：隔離と拘束の個人的な経験 

● モジュール2：トラウマの影響の理解 

● モジュール3：文化的な変化の創造 

● モジュール4：消費者の視点からのレジリエンスと回復の理解 

● モジュール5：隔離と拘束を防ぐための戦略 

● モジュール6：消費者とスタッフの関与を通じた変化の持続 

● モジュール7：レビューと行動計画 

● リソースセクション 

 

出典：Center for Mental Health Services (CMHS), SAMHSA, 2005. 

 

戦略#9：災害計画の作成 

 施設はしばしば災害計画を作成することが求められますが、特定の要件は州によって異なり

ます。最初から、行動保健サービスにおける災害計画を作成することは不可欠です。行動保健

サービスの多くのクライアントはトラウマと共に生きてきましたので、新たなトラウマの影響

を減らすための積極的なステップは、症状の悪化を防ぎ、より広範な影響のリスクを減らすか

もしれません。（Technical Assistance Publication 34『行動保健治療プログラムのための災害計

画ハンドブック』[SAMHSA, 2013]も参照してください。） 

 ほとんどの災害事象は正確に予測できません。それでも、行動保健組織は、災害事象がプロ

グラムの機能とクライアントの生活に与える影響を減らすためのステップを踏むことができま

す。各サービスまたはプログラムは、プログラムに影響を与える災害に対応するための方針と

手順を開発、維持、適応させるために定期的に会合する災害対応委員会を開発すべきです。委

員会の計画努力には以下が含まれるかもしれません： 

 

1. 災害事象におけるプログラム管理とサービスの調整を担当するプログラムスタッフメン

バーの災害対応チームを作成する。 

2. 災害事象中および直後のプログラム機能の状況をスタッフとクライアントに知らせ、ス

タッフの割り当てを調整するためのコミュニケーションプロセスを確立する。 

http://store.samhsa.gov/product/Roadmap-to-Seclusion-and-Restraint-Free-Mental-Health-Services-CD-/SMA06-4055
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3. クライアントと彼らの家族に、利用可能なサービス、その場所、クライアントの重要な

ニーズを満たすためのサービスへのアクセスに関する連絡先情報を知らせるプロセスを

概説する。 

4. 災害事象中のサービス提供とイベント後のサービス実施の計画を立てる。 

5. 災害事象中および直後にサービスを必要とする高リスクまたは特別なニーズを持つクラ

イアントのための特別な計画を作成する。この例としては、ホームレス、デトックスサ

ービスまたはメサドンプログラムにいる、処方された向精神薬を服用している、または

自殺のリスクがあるクライアントが挙げられます。 

6. 災害事象中および直後のクライアントの記録、プログラムの記録、施設のセキュリティ

を維持するための計画を立てる。 

7. 高リスクまたは特別なニーズを持つクライアントが、できるだけ早く必要なサービスを

受けられるように、他のコミュニティリソースやサービスと事前に調整する。 

8. 災害事象後にサービスがどのように再開されるかを優先順位付けする。 

9. トラウマ反応と症状のリスクが高いクライアントに、イベント後に特別なサービスを提

供する。 

10. 災害対応、サービス、結果をレビューするための災害後のデブリーフィングプロセスを

確立する。 

 

 ハリケーンのような一部の特定の災害事象は、時には災害事象の前に計画と準備の機会を提

供するかもしれません。この準備期間は通常、数日ですが、プログラムが進歩の準備をし、コ

ミュニケーションの線を確立し、リソースを備蓄し、クライアントの避難に備え、クライアン

トとプログラムの記録を保護するための事前行動を取ることを可能にします。 

 

戦略#10：普遍的な定期的スクリーニングの導入 

 トラウマインフォームド・サービスの重要な要素は、個人のサービスへのアクセス経路

（例：プライマリケア、入院、外来）に関わらず、すべてのサービスにわたる普遍的な定期的

スクリーニングの導入です。精神および物質使用障害のサービスを求める個人の間でトラウマ

の有病率を考慮すると、スクリーニングの実施は最も重要です。スクリーニングなしでは、ク

ライアントはトラウマサバイバーとして特定されません。その後、彼らは回復の機会と、彼ら

のニーズにより適合する可能性が高い治療サービスを逃し、同時に、未検討の組織方針、手

順、実践によって再トラウマ化されるより高いリスクを負います。普遍的なスクリーニングの

根拠、プロセス、測定ツールに関する詳細情報については、パート1、第4章を参照してくださ

い。 
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戦略#11：文化的に応答性の高い原則の適用 

 提供者は、エビデンスベースおよびベストプラクティス、そしてトラウマインフォームド治

療を組み込む際に、文化的に有能でなければなりません。組織内のモデル。クライアントの行

動保健の見方は、人種、民族性、文化によって異なります（計画中の治療改善プロトコル[TIP]

『文化的能力の向上』[SAMHSA, 計画中c]を参照）。同様に、文化はトラウマに異なる意味を

付け、トラウマへの反応は文化間でかなり異なります（詳細情報については、パート3、オンラ

イン文献レビューを参照）。例えば、集団主義的な社会または文化から来たトラウマサバイバ

ーは、個人の目標よりもグループの目標が優先される場合、彼らの家族または家族のトラウマ

サバイバーの経験への反応の幸福により焦点を当てるかもしれません。しばしば、この見方

は、多くの行動保健サービスの個人主義的な視点と対立します。その後、文化的に有能でない

治療提供者は、集団的な価値観を、トラウマ的ストレスに対処する上での抵抗または回避の兆

候として解釈するかもしれません。CMHS（2003）は、すべての形態のトラウマに適用可能

な、災害作業における文化的能力の原則を概説しています： 

 

1. 文化の重要性を認識し、多様性を尊重する。文化と多様性を重んじる人々は、自分自身

の文化、態度、価値観、信念を理解し、他者の文化を理解するために働きます。これに

は、他の文化の人々と効果的にコミュニケーションできること、他人の個人的な空間に

関する感情を尊重すること、他者の社会組織について知ること、時間がどのように見ら

れるかを理解すること、そして他者の行動が彼らの行動に与える影響について認識して

いることが含まれます。 

2. コミュニティの文化的構成の現在のプロファイルを維持する。これには、コミュニティ

の人口を、人種と民族性、年齢、性別、宗教、難民と移民の状況、住居の状況、収入レ

ベル、農村／都市のバランス、失業率、話される言語、識字率、学校、ビジネスの観点

から説明することが含まれます。 

3. コミュニティまたはサービスエリアを代表する労働者を募集する。利用可能な労働者が

コミュニティと一致しない場合、彼らは文化的能力を開発するための個人的な属性、知

識、スキルを持つべきです。 

4. スタッフに継続的な文化的能力のトレーニングを提供する。トピックには、文化的価値

と伝統、家族の価値観、言語学と識字率、移民の経験と状況、助けを求める行動、異文

化間のアウトリーチのための技術と戦略、そしてステレオタイプとラベルの回避が含ま

れるべきです（DeWolfe & Nordboe, 2000b）。 
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5. サービスがアクセス可能で、適切で、公平であることを確認する。災害作業またはTIC

を計画する際に、コミュニティの協会や組織は計り知れない価値があります。彼らの受

け入れを得るには、時間とエネルギーが必要です。 

6. 助けを求める行動、伝統、そして自然な支援ネットワークの役割を認識する。文化に

は、必要時に誰に、またはどのグループに求めるかを決定する伝統、苦しみと喪失にど

のように対処するか、そして治癒がどのように行われるかが含まれます。これらの習慣

と伝統は、文化的に応答性の高い災害救援プログラムによって尊重されます。 

7. コミュニティのリーダーと、多様な文化的なグループを代表する組織を「文化的なブロ

ーカー」として関与させる。コミュニティのリーダーと協働することは、コミュニティ

について学び、プログラムの信頼性を確立し、サービスが文化的に応答性があることを

確認するための効果的な手段です。 

8. サービスと情報が、文化的にそして言語的に応答性があることを確認する。英語を話さ

ない、すべての言語で非識字であるか、または限られた識字率を持つ、そして聴覚障害

のある個人とのコミュニケーションは、サービス提供に不可欠です。地元のラジオ局、

テレビ局、そして多文化の新聞は、災害後の教育情報のための優れた媒体です。生存者

の友人や親族を通訳として使用することは推奨されません。なぜなら、サバイバーは家

族や友人と個人的な事柄を議論することに不快を感じるかもしれないからです。子供に

通訳を頼むことは、彼らにあまりにも重い責任を負わせ、親と子供の役割を逆転させま

す。  

9. プログラムの文化的な応答性のレベルを評価し、評価する。自己評価とプロセス評価

は、プログラムを軌道に乗せるのに役立ちます。データを収集し、利害関係者に調査結

果を伝えるために、様々な戦略を使用できます。 

 

戦略#12：科学に基づいた知識の使用 

 文化的に応答性の高いサービスとともに、トラウマインフォームドな組織は、プログラム開

発と、サービス、方針、手順、実践の実施を導くために、科学に基づいた知識を使用しなけれ

ばなりません。これには、EBPsの採用が含まれます（定義、治療、EBPsのリソースをレビュー

するには、パート1、第6章、およびパート3、セクション1を参照）。TICの研究はかなり新しい

です。これらの限られた研究と情報を慎重に解釈してください。EBPsのベンチマークであり続

けるChamblessとHollon（1998）の基準は、管理者にとって貴重なリソースです。治療研究から

誰が含まれ、誰が除外されたかを注意深く見てください。しばしば、コミュニティの設定で見

られる、重度で、慢性的で、不安定なケースの種類は、治療研究から除外されます。エビデン
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スベースの介入は、精神疾患、物質使用障害、併存する心理的トラウマを持つ人々のための適

切な治療モデルを選択する際の主要な考慮事項であるべきです。 

 

EBPsに関する詳細情報 

 

 EBPsに関する詳細情報については、国立エビデンスベース・プログラム・実

践登録簿（NREPP）のウェブサイト（http://nrepp.samhsa.gov）をご覧くださ

い。トラウマおよびトラウマに特化した治療に関するより具体的な研究指向の情

報については、このTIPのパート3、オンラインで入手可能、の文献レビューを参

照してください。 

 

戦略#13：ピアサポート環境の創造 

 ピアサポートサービスの主な目的は、精神疾患または薬物乱用の既往歴を持つクライアント

に、消費者のメンタリング、支援、ケアの調整を提供することです。目標は、他の人々が個人

的および環境的な障壁に対処し、ウェルネスを達成するのを助けることです。ピアサポート

は、擁護、危機および回復活動中の支援、モデリング、教育、そして利用可能なリソースへの

アクセスにおける支援を含む、多くの活動を通じてこれを達成します。ピアサポートプログラ

ムは、スタッフメンバー、消費者、そしてコミュニティに、回復が支援、協働、エンパワーメ

ントを通じて可能であるという強力なメッセージを送ります。これらのプログラムは、組織が

奉仕する集団を反映し、回復サービスの計画、実施、監視、提供に消費者を関与させる必要が

あるという、トラウマインフォームドな前提を強化します。 

 

ピアサポートに関する紹介 

 

 ピアサポートサービスに関する紹介については、『What Are Peer Recovery Su

pport Services?』（Center for Substance Abuse Treatment, 2009e）を参照してく

ださい。 

 

 注目すべきことに、ピアサポートサービスは、回復の各段階でクライアントのニーズに応え

るために、かなり柔軟である可能性があります。具体的には、ピアサポートサービスは、アウ

トリーチサービスから始まり、長期的な回復サービスにまで及ぶ、ケアの連続体全体に組み込
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むことができます。ピアサポート専門家は、消費者の変化への動機付けを高め、サービスを開

始し、および／または回復活動に従事するのを助けることができます。彼らは、クライアント

が治療に入り、サービスから何を期待するかを説明することによって、強力な連絡役を果たす

ことができます。彼らは、あるサービスから次へと、ある様式から別の様式へ（例：入院グル

ープから外来グループへ）、そして正式な治療を超えて、治療への移行を容易にすることがで

きます。さらに、ピアサポートサービスは、病理よりも相互性に焦点を当てた雰囲気を創造し

ます。彼らは、レジリエンスの生きたモデルを提供し、回復が可能であり、達成可能であると

いう希望を促進します。 

 管理者は、他の組織がどのようにピアサポートプログラムを実施したか、現在のカリキュラ

ム、認定とトレーニングプロセス、能力と倫理、そして該当する場合、ピアサポートサービス

の州の基準または推奨事項を熟知しているべきです。SAMHSAとCMHSによって一部支援され

た、2009年のカーターセンターのサミット『The Pillars of Peer Support Services』は、強力

で、活力のあるピアワーカーフォースを開発するために必要な多くの要素を強調しました（Dan

iels et al., 2010）。これらの要素には以下が含まれます： 

 

● 明確な職務とサービスの説明。 

● 職務関連の能力と能力ベースのテストプロセス。 

● ピアサポート認定。 

● 継続的な継続教育。 

● ピアスペシャリストのためのメディアと技術へのアクセス。 

● 持続可能な資金調達。 

● 研究と評価の構成要素。 

● 倫理規定と行動規範。 

● スーパーバイザーのための能力ベースのトレーニング。 

● 多層的な支援とプログラム支援チーム。 

 

 

管理者への助言：ピアサポートスタッフのタスクのサンプル 

 

● ピアが不満の領域と、信念、思考、行動を変えることの利点を特定する

のを助けるために、積極的な傾聴スキルを使用する。 

● ピアが回復への障壁を特定し、ピアが決定した目標を達成するための計

画を立てるのを助けるために、問題解決スキルを使用する。 
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● 回復支援グループを促進する。 

● クライアントをコミュニティリソースとつなげる。 

● 治療チームと協力して、クライアントを擁護し、回復の障壁を取り除

く。 

● 消費者パネルに参加して、消費者の視点とピアサポートについてスタッ

フを教育する。 

● 病院全体の委員会とワークグループに参加する。 

 

出典：New Logic Organizational Learning, 2011. 

 

 

ピア回復支援サービス 

 

 「ピア回復支援サービスはエビデンスベースであり、肯定的な健康結果を促進

し、医療費をコントロールすることが示されています。これらのサービスは、精

神疾患、薬物使用および／または慢性的な健康状態からの生活経験と回復を持

つ、訓練を受けた個人によって提供されます。ピア回復支援サービスには、最小

限、慢性疾患の自己管理、全体的な健康とウェルネスの促進と関与、再発予防、

ライフスキルコーチング、そして保険と医療システムのナビゲーションが含まれ

ます。」 （Daniels et al., 2012, p. 22） 

 

 

戦略#14：継続的なフィードバックと評価の取得 

 定期的に組織のパフォーマンスに関するフィードバックと評価を取得します。消費者に、い

つでもフィードバックを提供する明確な手段を与え、トラウマインフォームド・サービスを提

供するための組織の進捗を評価する評価を標準的な実践にします。フィードバックとさらなる

評価なしでは、組織はトラウマインフォームドな目的を満たしているかどうかを評価できませ

ん。TIC実施のための定期的な監視プロセスは、組織に、新たな障害や脅威と戦い、何が機能す

るかを理解するために必要な追加の情報を提供します。定期的な監視は、組織に、目的を達成

し、人口の変化するニーズに対応するための異なる戦略を策定する能力を与えます。継続的な

評価と消費者のフィードバックは、サービスの質を改善する上で不可欠です。 
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戦略#15：安全性を高めるための環境の変更 

 感情的および身体的な安全を生み出す実践は必要です。安全を創造する別の側面は、安全性

を高め、予防可能な再トラウマ化を回避するために、物理的な施設と環境を再評価することで

す。もしあなたが女性のレイプサバイバーで、夜間カウンセラーが午前2時に部屋のチェックを

行っていたら、または男性の警備員が女性の居住棟を歩いていたら、どれほどトラウマ的であ

るか考えてみてください。もしあなたが、身体的な暴行と強盗の既往歴がある場合、インテー

ク面接中に小さなオフィスのドアに背を向けて座っていたら、どのような感じでしょうか？ほ

とんどの人にとって、それは少なくとも不安を増大させます。他の人にとっては、それは再ト

ラウマ化させるでしょう。トラウマインフォームドの提供者は、環境の安全性を慎重に評価し

なければなりません。あなたは、トラウマサバイバーの安全を侵食する可能性のあるいくつか

の施設の問題を特定する可能性が高いですが、安全な環境は、プログラムでの経験について消

費者から定期的なフィードバックが得られた場合にのみ確立されます。 

 

 

サンクチュアリの創造 

 

 サンクチュアリモデルは、子供、思春期の若者、大人との入院、居住、治療コ

ミュニティ、外来の設定で使用されてきた、トラウマベースの治療アプローチで

す。それは、社会福祉提供システムを変更するためのテンプレートを提供し、そ

れらがトラウマサバイバーの複雑なニーズにより良く対応できるようにします。

サンクチュアリは、4つの知識領域によって知らされています：「トラウマの心

理生物学、非暴力的な環境の積極的な創造、社会学習の原則、そして複雑な適応

システムがどのように成長し、変化し、その進路を変えるかの理解」（Bloom et 

al., 2003, p. 174）。 

 サンクチュアリモデルは、SAGEと呼ばれる治癒への段階ベースのアプローチを説明

しています：安全、感情調整、悲しみ、解放です。このモデルは非線形です。個人は必

ずしも一つの段階から次へと直線的に進むわけではありませんが、一つの領域での進歩

は他の領域での進歩に影響を与えます（Bloom, 1997; Bloom et al., 2003）。SAGEは、

サンクチュアリモデルの認知行動的な翻訳です（Bills, 2003）。治療の初期には、焦点

は通常、安全と感情管理にあります。安全は4つのドメインを網羅しています：身体
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的、心理的、社会的、道徳的（Bloom, 1997; 詳細とカリキュラムについてはhttp://ww

w.sanctuaryweb.comを参照）。 

 

戦略#16：トラウマインフォームドな協働の発展 

 TICは、消費者、スタッフメンバー、主要な利害関係者、そして他の機関との協働に関するも

のです。協働的な関係は、消費者がニーズが生じたときに最も適切なサービスにアクセスする

機会を提供します。危機またはサービスの緊急の必要性を待って利用可能なリソースを調査す

るのではなく、これらのニーズが生じる前に、機関内および他のコミュニティリソースとの関

係を確立する方が、はるかに効率的で思いやりがあります。どの機関もすべてのクライアント

のニーズを満たすことはできません。紹介契約および／またはTICの提供を統合する協働的な取

り決め（住居、法律、医療などの支援サービスを含む）は重要です。 
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第2章 トラウマインフォームドな人材の構築 

 

この章の内容 

 

● はじめに 

● 人材の募集、雇用、維持 

● TICにおけるトレーニング 

● トラウマインフォームドのカウンセラーの能力 

● カウンセラーの責任と倫理 

● 臨床的なスーパービジョンとコンサルテーション 

● 二次トラウマ化 

● カウンセラーのセルフケア 

 

 

はじめに 

 組織がトラウマインフォームド・ケア（TIC）モデルを完全に受け入れるためには、トラウマ

インフォームドな組織のミッションを採用し、それを支援するためのリソースをコミットしな

ければなりません。これには、TICの価値と原則、そして組織のミッション声明と整合性のあ

る、機関全体の人材開発戦略の実施が含まれます。完全に訓練されたスタッフなしでは、組織

はTICモデルを実施することはできません。しかし、単に行動保健専門家をTICで訓練するだけ

では不十分です。カウンセラーは、管理者と臨床スーパーバイザーからの継続的な支援なしに

は、トラウマインフォームドな哲学とサービスを採用し、実施するために必要な焦点の種類を

維持することはできません。 

 健康、幸福、安全、そしてスタッフへの尊敬のためのケアの組織的な環境は、カウンセラー

がクライアントに可能な限り最善のトラウマインフォームドな行動保健サービスを提供する能

力を高めます。このケアの文化は、組織のトップからボトムまで浸透しなければなりません。

行動保健プログラムの管理者は、彼らの人材を強化することを目指すべきです。そうすること

は、「精神および物質使用障害を持つ人々の健康と幸福だけでなく、人材の健康と幸福も支援

する環境を創造することを要求します」（Hoge, 2007, p. 58）。ケア、安全、尊敬の組織的な文

化は、トラウマインフォームドなカウンセラーの開発を促進する活動を要求します。この章

は、以下のような主要な人材開発活動に焦点を当てています： 

 

● トラウマインフォームドなスタッフの募集、雇用、維持。 
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● TICに関連する原則、そしてエビデンスベースおよび新たなベストプラクティスに関す

る行動保健サービス提供者のトレーニング。 

● TICに特有の一連のカウンセラーの能力の開発と促進。 

 

 

 

 

 

● TICを促進することに特に関連する、カウンセラーの責任を明確にし、倫理的な考慮事

項に対処すること。 

● トラウマインフォームドな臨床スーパービジョンの提供。 

● 組織内での行動保健専門家の二次トラウマ化の予防と治療。 

 

 これらの各領域に対処することは、トラウマインフォームドな人材と、それを支援する組織

文化を構築するために不可欠です。 
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人材の募集、雇用、維持 

 『行動保健人材開発のための行動計画』（Hoge et al., 2007）は、行動保健システムにおける

人材の募集、雇用、維持に対する組織全体の支援と積極的な関与の重要性を強調しています。

この報告書の重要な発見の一つは、多くの行動保健の場における職場環境自体が、人材にとっ

て有害であり、個別化された、敬意のある、協働的な、そしてクライアント中心のケアの提供

を妨げる可能性があることです。カウンセラーの生産性を高めるための組織への下方圧力など

の要因は、ケースロードを増加させ、行動保健スタッフの賃金を減少させ、低い士気と労働者

の不満に寄与する高ストレス環境を生み出す可能性があります。行動保健の場で有資格のカウ

ンセラーの低い維持率にしばしば寄与する他の要因には、専門的なキャリアのはしごの欠如、

脆弱な雇用保障、臨床スーパービジョンの欠如、そして彼らが働いている組織に影響を与える

能力の欠如が含まれます。 

 この混合に加わるのは、トラウマ関連の精神および物質使用障害の併存状態を持つ人々と働

くことの強度と、カウンセラーの二次トラウマ化のリスクです。トラウマインフォームドな人

材を創造し、維持する上で、組織は、トラウマインフォームドなケアシステムの治療哲学と並

行する職場環境を育む必要があります。そうすることで、カウンセラーは、安全を重んじ、す

べてのレベルでの決定の作成における協働を支持し、カウンセラーの幸福を促進する職場環境

を信頼することができます。 

 

トラウマインフォームドなケアシステムにおける募集と雇用  

2007年の技術報告書（Jennings, 2007b）で、国立トラウマインフォームド・ケアセンターは、

トラウマインフォームドなスタッフの募集と雇用に関する組織のいくつかの優先順位を特定し

ました。それには以下が含まれます： 

 

● 大学、専門職団体、専門的なトレーニングと会議のサイト、ピアサポートグループ、消

費者擁護グループなどの設定で、トラウマインフォームドまたはトラウマに特化したサ

ービスを提供することにおいて、トラウマインフォームドであるか、または正式な教育

を受けている、見込みのある従業員への積極的な募集とアウトリーチ。 

● トラウマインフォームドおよび／またはトラウマに特化したサービスの教育的背景とト

レーニング、および／またはトラウマと回復の生活経験を持つカウンセラーとピアサポ

ートスタッフメンバーを雇用すること。 

● 見込みのある従業員のトラウマ関連の教育、トレーニング、職務責任を考慮に入れた、

募集と雇用中のスタッフメンバーへのインセンティブ、ボーナス、昇進の提供。 



276 

 

 

 

トラウマチャンピオンとは誰か？ 

 

「チャンピオンは、暴力と犠牲が精神保健または依存症サービスを求める人々

の生活に与える影響を理解し、『トラウマを第一に』考える最前線の労働者で

す。人の行動を理解しようとするとき、チャンピオンは、『これは虐待と暴力に

関連しているか？』と尋ねます。チャンピオンはまた、彼または彼女自身の行動

がトラウマサバイバーのニーズに対して有害または無神経であるかどうかについ

ても考えます。チャンピオンは、特定された仕事をするためにそこにいます—彼

はケースマネージャーか、カウンセラーか、または居住専門家ですが—彼のまた

は彼女の仕事に加えて、チャンピオンはトラウマの問題にスポットライトを当て

るためにそこにいます。」 

 

出典：Harris & Fallot, 2001a, p. 8. 

 

 正式な専門教育とトレーニングを持つ行動保健専門家を雇用することに加えて、組織はま

た、「奉仕される集団の人口統計および他の特性を定期的に調査し、同様の構成の労働力を募

集する」べきです（Hoge et al., 2007, p. 297）。本質的に、これは、トラウマ、レジリエンス、

回復の生活経験から知識と専門知識が来る、潜在的な従業員を募集する意図を持って、消費者

擁護グループ、回復指向のプログラム、コミュニティおよび信仰に基づく組織、そして元クラ

イアント／消費者へのアウトリーチに積極的に従事することを意味します。支援スタッフメン

バー、トレーニング中のピアサポートワーカー、カウンセラー、そして見習いは、この集団か

ら募集され、授業料の払い戻し、トレーニングの奨学金、そして奉仕される人口統計の中から

トラウマインフォームドな人材を開発する目標を持って、専門的なメンタリングなどのインセ

ンティブを提供されることができます。Jennings（2007b）は、これらのスタッフメンバーを

「トラウマチャンピオン」と呼び、彼らはトラウマインフォームドな組織で、組織のミッショ

ンと一致するトラウマインフォームドな方針、スタッフ開発、トラウマベースのサービスを促

進するために必要な専門知識を提供することができます（p. 135）。 

 物質使用障害からの回復中である行動保健専門家を雇用する場合と同様に、組織は、回復中

のトラウマサバイバーの募集と雇用の実践において、透明で明確であるべきです。組織は、募

集プロセスの一部として組織のミッション声明を宣伝し、トラウマからの回復中である応募者

に応募するよう招待することによって、透明であることができます。薬物使用とトラウマ関連
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の状態の両方からの回復中であり、トラウマインフォームドなケアシステムで働く行動保健ス

タッフメンバーのニーズは、組織の継続的なトレーニング、臨床スーパービジョン、そしてス

タッフ開発の方針と実践で対処されるべきです。 

 

人材の維持  

 スタッフの離職は、行動保健の場で蔓延しています。それは組織にとって費用がかかり、そ

の結果、クライアントにとっても費用がかかります。カウンセラーとの強力な治療関係は、個

人の圧倒的なトラウマの影響から回復する能力における最大の要因の一つです。行動保健専門

家が組織を時期尚早に、または危機の中で去るとき、慢性的な高ストレスまたは二次トラウマ

化の結果として、クライアントはカウンセラーとの関係の崩壊に対処しなければなりません。

慢性的な高ストレスに寄与し、しばしば高いスタッフ離職率につながる組織的な要因のいくつ

かには、トラウマを経験したクライアントの高いケースロードを維持するようにカウンセラー

に期待すること、カウンセラーにトラウマインフォームドな臨床スーパービジョンとトレーニ

ングを提供しないこと、そしてカウンセラーの幸福を支援する適切な休暇、健康保険、その他

の合理的な福利厚生を提供しないことが含まれます。スタッフの維持により深刻な影響を与え

る可能性のある他の要因には、二次トラウマ化の現実を認めないこと、カウンセラーのストレ

ス反応を、正常な反応ではなく、個人の病理または欠陥の結果と見なす見方を促進すること、

そしてカウンセラーのための個人的な心理療法を支援しないことが含まれます（Saakvitne, Pear

lman, & Traumatic Stress Institute/Center for Adult & Adolescent Psychotherapy, 1996）。 

 行動保健の場におけるカウンセラーの維持を促進することに関する研究は、行動保健スタッ

フメンバーが、他の多くの分野の従業員と同じ種類の職場環境と福利厚生に関心があることを

示しています。それらには、「医療給付付きの生活賃金、成長と昇進の機会、職務における明

確さ、ある程度の自律性と決定への意見、管理可能な仕事量、圧倒的な管理負担のない管理的

な支援、割り当てられた責任に対する基本的なオリエンテーションとトレーニング、きちんと

した安全な物理的な職場環境、有能でまとまりのある同僚のチーム、スーパーバイザーの支

援、そして卓越したパフォーマンスに対する報酬」が含まれます（Hoge et al., 2007, p. 18）。 

 

管理者への助言：離職を防ぎ、人材の維持を増やす 

 

資格があり、満足し、非常に献身的なトラウマインフォームドなカウンセラーの

スタッフ離職を防ぎ、維持を増やすために、以下を検討してください： 
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● トラウマインフォームドまたはトラウマに特化したサービスを提供することに

おける教育、トレーニング、責任のレベルを考慮に入れた、競争力のある賃

金、福利厚生、パフォーマンスインセンティブを提供する。 

● 職場での嫌がらせ、ストーキング、および／または暴力を防ぎ、組織のすべて

のレベルでスタッフ間の敬意のある相互作用を促進するために、物理的な設備

と方針と手順の両方を含む、安全な職場環境を創造する。 

● 二次トラウマを行動保健の場で働くことの受け入れられた一部として正常化

し、問題を体系的—カウンセラー側の個人の病理または欠陥の結果ではない—

と見なす組織的な方針を確立する。 

● トラウマ関連の懸念を持つクライアントと持たないクライアントを混ぜた、合

理的で、管理可能なケースロードを導入する。 

● スタッフが、彼らの仕事の経験に直接影響を与える臨床的および管理的な方針

に意見を提供するのを許す。 

● 休暇、健康保険（心理療法／個人的なカウンセリングの補償を含む）、そして

スタッフの幸福を促進する他の福利厚生を提供する。 

● すべての臨床スタッフメンバーに、定期的で、一貫した臨床スーパービジョン

を実施する。 

● 組織が提供するトラウマインフォームド・サービスの継続的なトレーニングを

提供する。 

 

 組織の管理者が、競争力のある給与と福利厚生、安全な職場環境、合理的で管理可能な仕事

量、臨床的および管理的な方針の作成への意見、そしてパフォーマンスインセンティブを提供

することによって、そのスタッフを評価するとき、それは行動保健従事者が組織のミッション

に結びついていると感じ、その持続可能性と成長に献身するのを助けます。この種の職場環境

は、カウンセラーへの尊敬のレベル（トラウマインフォームドな組織がクライアントに示す尊

敬のレベルに似ている）と、彼らの職務責任の複雑さと、トラウマを経験した人々と働くとき

に直面するストレスへの感謝の両方を示します。トラウマインフォームドな設定で働く行動保

健専門家を維持するために、賃金とパフォーマンスインセンティブは、教育、トレーニング、

仕事の経験だけでなく、トラウマを経験したクライアントと働くことにおける責任のレベルに

も結びつけられるべきです。 
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TICにおけるトレーニング 

 すべてのスタッフメンバーのためのトレーニングは、トラウマインフォームドな組織を創造

する上で不可欠です。トレーニングは、単に新しいカウンセラーや、トラウマと働く経験が以

前にない人々のスキルレベルを高めることに焦点を当てるべきだと思われるかもしれません

が、実際には、トレーニングは、完全に持続可能なトラウマインフォームド・サービスを開発

するために、組織全体でより体系的であるべきです。管理スタッフメンバーを含むすべての従

業員は、トラウマの蔓延とその組織のクライアントへの影響に関するオリエンテーションと基

本的な教育を受けるべきです。安全と害の軽減を確実にするために、トレーニングは、再トラ

ウマ化の力学と、実践が元の性的および身体的な虐待経験をどのように模倣し、トラウマ反応

を引き起こし、人にさらなる害を及ぼす可能性があるかをカバーすべきです。すべての従業員

のためのトレーニングはまた、「文化、人種、民族性、性別、年齢、性的指向、障害、そして

社会経済的地位が個人のトラウマの経験に与える影響」についても彼らを教育しなければなり

ません（Jennings, 2007a, p. 5）。 

 臨床および直接サービスのすべてのスタッフメンバーは、経験のレベルに関わらず、薬物使

用およびトラウマ関連の障害のスクリーニングとアセスメント、トラウマ、物質使用障害、精

神障害との間の関係、トラウマインフォームドなレンズを通して困難なクライアントの行動を

理解する方法、臨床の場でクライアントを再トラウマ化させることを避ける方法、トラウマを

受けたクライアントとの臨床作業に特有の個人的および専門的な境界線の開発、自分自身の二

次トラウマ化の兆候を特定する方法、そして職場での二次トラウマ化の影響を防ぐおよび／ま

たは改善するための包括的な個人的および専門的なセルフケア計画を開発する方法について、

より詳細なトレーニングを受けるべきです。トラウマを受けたクライアントと働くすべての臨

床スタッフメンバーは、トラウマの治療のためのエビデンスベースおよび有望な実践に関する

追加のトレーニングを受けるべきです（トレーニングを見つけるための情報については、付録B

を参照）。これには、分野の専門家による機関内で行われるトレーニングや、高度なトラウマ

研修に参加することによって受けられるトレーニングが含まれるかもしれません。管理者は、

臨床スタッフメンバーにこの専門的開発活動のための時間と財政的リソースを提供すべきで

す。Jennings（2007a）は、可能であれば、「トレーニングは、精神保健と薬物乱用、医療、教

育、刑事司法、社会福祉システムと機関のスタッフを含む、多システムであり、システム統合

と調整を促進する」べきだと示唆しています（p. 5）。 

 さらに、刑事司法の現場、学校、軍や退役軍人向けのプログラム、その他行動保健サービス

が提供される場所では、それぞれの環境が持つ特殊な状況や文化に配慮したアプローチが有益

である可能性がある。例えば、トラウマインフォームド（トラウマへの理解に基づいた）な矯

正ケアについて探求する中で、MillerとNajavits（2012, p. 1）は次のように述べている。 
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 刑務所は、トラウマインフォームド・ケアにとって困難な環境である。刑務所は被害

者ではなく、加害者を収容するために設計されている。受刑者は足かせをはめられて到

着し、過密な収容棟に詰め込まれる。照明は一晩中つけられ、スピーカーは警告なしに

鳴り響き、プライバシーは著しく制限される。警備スタッフは秩序の維持に集中してお

り、各受刑者が潜在的に暴力的であると想定しなければならない。矯正環境は、身体検

査や裸体検査、権威者による頻繁な懲罰、移動の制限といった、避けられない誘因（ト

リガー）に満ちている…。これはトラウマ関連の行動や症状を増加させる可能性が高

く、それらは刑務所職員が対処するには困難な場合がある…。しかし、もしトラウマイ

ンフォームドの原則が導入されれば、全ての職員が、誘因を最小限に抑え、受刑者を安

定させ、重大な事案を減らし、状況を沈静化させ、そして過去の虐待の側面を再現しか

ねない身体拘束、隔離、その他の措置を避ける上で、大きな役割を果たすことができ

る。 

 

 

事例：ラリー 

 

 ラリーは28歳の臨床ソーシャルワーカーで、ソーシャルワークの修士プログラ

ムを終えたばかりで、物質使用障害を持つ人々のためのトラウマインフォームド

な外来プログラムで働いています。彼はアルコール使用障害から回復しており、

以前は回復支援カウンセラーとして居住リハビリテーションプログラムで働いて

いました。そこでの彼の主な責任は、居住者をアルコホーリクス・アノニマス

（AA）の会議に連れて行き、彼らの参加を監視し、彼らの薬物使用の問題と12

ステップ会議への出席のプログラムの要件への不遵守について彼らと対決するこ

とでした。 

 ラリーの新しいカウンセラーとしての立場で、彼はグループ内のクライアント

に、AA会議への出席に関する彼女の不快感について対決します。クライアント

は、ほとんどが男性であるグループに受け入れられるために、アルコールに対し

て無力であることを認めなければならないという考えに不快感を感じると報告し

ます。彼女は子供の頃に継父に性的虐待を受け、11歳のときに大量に飲酒し、マ

リファナを吸い始めました。クライアントは、ラリーの介入に怒って反応しま

す。 

 スーパービジョンで、ラリーは、AAへのクライアントの抵抗と、彼がグルー

プで彼女に提供したフィードバックに関する懸念について議論します。臨床スー
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パーバイザーは、ラリーのトラウマインフォームドなプログラムにおけるカウン

セラーとしての新しい役割にスーパービジョンを集中させることを超えて、ラリ

ーが12ステップ促進（TSF）モデルに関するインタラクティブで、マルチセッシ

ョンの、コンピューター支援トレーニングを受けることを推奨します。TSFモデ

ルは、クライアントに12ステップ回復支援グループを紹介し、関与するのを助け

ます。機関には、オフィスで利用可能なコンピューターベースのトレーニングが

あり、ラリーはアプローチの実施に取り組むために、彼のスーパーバイザーとの

フォローアップコーチングセッションを使用することに同意します。スーパーバ

イザーは、ラリーが自分自身の回復経験と、彼が以前のカウンセリングの役割で

頼っていた戦略に頼っていることを認識します。彼は、トラウマの既往歴を持つ

クライアントの回復支援グループへの参加を促進するための、非攻撃的で、焦点

を絞った、構造化された方法を提供する、エビデンスベースの実践におけるさら

なるトレーニングとコーチングから利益を得るでしょう。 

 

トレーニングの必要性  

 クライアントが精神、薬物使用、トラウマ関連の障害を持つ行動保健サービス提供者は、最

良の知識、スキル、能力を持つ必要があります。薬物乱用カウンセラーは、特に、トラウマイ

ンフォームド・サービスを（彼らの専門的な免許と実践の範囲の限界内で）併存する薬物使

用、トラウマ関連、または精神障害を持つクライアントに拡張できるように、追加のトレーニ

ングとスキル開発を必要とします。伝統的な薬物乱用治療における多くの臨床実践の問題は、

トラウマインフォームドな実践と矛盾しており、さらなるトレーニングで対処される必要があ

ります。同様に、精神保健臨床医は、しばしばその分野での背景や経験を持たないため、薬物

乱用治療のトレーニングを必要とします。さらに、いくつかの調査は、臨床医が一貫して、ト

ラウマと薬物乱用の組み合わせを、どちらか一方だけよりも治療が困難であると認識している

ことを示しています（Najavits, Norman, Kivlahan, & Kosten, 2010）。したがって、TICの一部

としてクロストレーニングを強調することが重要です。資料2.2-1はこれらの問題に対処し、追

加のトレーニングのための提案を提供します。 

 

資料2.2-1：トラウマインフォームド治療の場におけるカウンセラートレーニング

に関連する臨床実践の問題 
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● クライアントの否認と薬物使用問題の最小化を乗り越えるために一般的

に使用される一部の薬物乱用カウンセリング戦略は、トラウマサバイバ

ーと働く際には不適切かもしれません（例：非常に対立的なモデルは、

感情的虐待のトラウマサバイバーを思い出させる可能性があります）。 

トレーニング：依存症治療の「変化の段階」モデルは、カウンセラーが否

認の伝統的な対立から、変化の前熟考段階の正常な部分としてクライアン

トの両価性を概念化することにシフトするのを助けることができます。こ

の方法は、カウンセラーがクライアントの各変化の段階にいる場所の評価

にカウンセリング戦略を合わせるのを助ける、敬意のある認知行動的なア

プローチであり、最終的な目標はクライアントが健康リスク行動に変更を

加えるのを助けることです（Connors, Donovan, & DiClemente, 2001）。 

 

● 12ステップの「無力」の概念（ステップ1）は、無力感への感情的な反応

がトラウマの主要な部分であるトラウマサバイバー（特に、児童虐待や

親密なパートナーからの暴力などの反復的なトラウマの被害者）にとっ

て、役に立たないように見えるかもしれません。トラウマインフォーム

ド・カウンセリング方法の治療目的がクライアントをエンパワーするこ

とであるべきときに、トラウマに関するこの無力の概念にこだわること

は、混乱を招き、逆効果になる可能性があります。回復中の人々にとっ

て、無力はパラドックスであり、カウンセラーとクライアントの両方に

よってしばしば誤解されますが、無力の承認はしばしばエンパワーメン

トの感覚を生み出します。ほとんどのクライアントは、カウンセラーか

らの支援と敬意のある指導があれば、無力（12ステッププログラムで使

用されるように）は、自分自身のために立ち上がったり、ニーズを表現

したりする能力の欠如ではなく、虐待に直面して無力であることを意味

するものではないことを理解するようになります。この理解があれば、

クライアントは物質使用障害からの回復のためのリソースとして、12ス

テップグループへの参加によりオープンになるかもしれません。クライ

アントがこの概念に苦しみ続け、12ステップ回復の努力への参加を辞退

する場合、彼らは、乱用の物質に対する無力の概念がそれほど重要な問

題ではない、他の形態の相互支援プログラムまたは回復支援グループへ

の紹介から利益を得るかもしれません。 
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トレーニング：TSFモデルは、カウンセラーが12ステップ回復グループ

へのクライアントの関与を促進するための、より支援的で理解のあるア

プローチを開発するのを助けることができます（これがクライアントが

生み出した回復目標である場合）。「標準的なカウンセリングモデルに

基づいているにもかかわらず、TSFはいくつかの点でそれらとは異なり

ます。これらの違いには、TSFのセラピストの支援への強い重点、攻撃

的な『否認の対立』とセラピストの自己開示の非奨励、そして非常に焦

点を絞った構造化された形式が含まれます」（Sholomskas & Carroll, 20

06, p. 939）。 

 

もう一つの善意であるが、しばしば誤解されている、正式または広範な

トレーニングを受けていないカウンセラーによるアプローチは、明確な

治療的根拠またはクライアントの準備の理解なしにトラウマの記憶を

「掘り下げる」ことです。そうすることで、カウンセラーは意図せずク

ライアントを再トラウマ化させたり、他の有害な効果を生み出したりす

る可能性があります。早期の介入では、特定のトラウマの記憶を暴いた

り、探求したりすることなく、クライアントの痛みと苦しみを単に認

め、妥当性を認めるだけで十分です。トラウマインフォームドな臨床実

践において十分に訓練されていないカウンセラーは、クライアントがト

ラウマ治療を求めたり、トラウマ的な出来事の余波に対処したりするの

を助けるよりも、最終的に役に立たないかもしれない議題（例：クライ

アントが虐待者を許すこと、加害者に対して訴訟を起こすこと、または

クライアントがそのようなステップに準備ができていないときでさえ、

トラウマ治療に従事すること）を押し進めるかもしれません。これらの

努力は、物質使用障害からの早期回復中のクライアントにとって特に不

適切です。治療における最初の目標は安定化です。 

 

トレーニング：薬物乱用と心的外傷後ストレス症（PTSD）を治療するS

eeking Safetyモデルは、カウンセラーがTICにおける安定化と安全の主

要な目標に焦点を当てるのを助けることができます。このモデルは、安

全を目標目標として強調し、誠実さと思いやりのような人道的なテー

マ、そしてそうでなければ関与するのが難しいかもしれないクライアン
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トにとって、認知行動療法をアクセス可能で興味深いものにすることで

す（Najavits, 2002a）。 

 

● 治療はクライアント中心であるべきです。それは、トラウマ関連の問題

に関するカウンセリングを拒否するクライアントの権利を認めるべきで

す。トラウマ関連の懸念を探求することの利点と欠点を議論し、その

後、オープンな議論の後に、クライアントに自分の道を選択する権利を

許すことが重要です。この議論は、治療開始時のインフォームド・コン

セントのプロセスの一部であるべきです。クライアントはまた、自分の

心を変える権利も持っています。 

 

トレーニング：動機付け面接は、クライアント中心で、非病理化するカウ

ンセリング方法であり、薬物使用、摂食障害、自傷、PTSDに関連する回

避的および攻撃的な行動、自殺性、投薬遵守など、健康リスク行動を変更

することへの両価性を解決し、コミットするのをクライアントに助けるこ

とができます（Arkowitz, Miller, Westra, & Rollnick, 2008; Kress & Hoffm

an, 2008）。MIのトレーニングは、カウンセラーがクライアントの変革の

アジェンダに焦点を合わせ続け、治療の選択肢の長所と短所を議論し、個

人的な選択と自律性を強調するのを助けることができます。 

 

 

資料2.2-2：トラウマに曝露された集団のための精神保健介入におけるトレーニン

グのガイドライン 

 

 2002年の1年間の協働の後、国際トラウマティックストレス学会の国際トラウ

マトレーニングに関するタスクフォースは、トレーニングに関するコンセンサス

ベースの一連の推奨事項を発表しました。推奨されるトレーニングの核心的なカ

リキュラム要素には以下が含まれます： 

 

● 傾聴の能力。 

● 適切な評価を促進するための心理社会的および精神的な問題の認識。 

● クライアント集団における確立された介入への精通。 
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● 助けを求める期待、治療期間、介入への態度、介入の費用対効果、そし

て家族の態度と関与を含む、地域の文脈の完全な理解。 

● 個人、家族、コミュニティレベルでの問題解決戦略。 

● 医学的に説明できない身体的な痛みに対する治療アプローチ。 

● 既存の地域リソースと変革エージェント（例：聖職者、伝統的なヒーラ

ー、非公式なリーダー）との協働。 

● セルフケアの構成要素。 

 

出典：Weine et al., 2002. 

 

 

継続教育  

 単一セッションの教訓的および／またはスキル構築ワークショップの有効性に関する研究

は、トレーニングイベント後すぐに、カウンセラーの知識とスキルの即時的な向上が急速に減

少することを示しています（Martino, Canning-Ball, Carroll, & Rounsaville, 2011）。その結果、

組織は、カウンセラーをこの種のトレーニングに送るために乏しい財源を費やしているかもし

れませんが、カウンセラーのスキルと、トラウマインフォームドおよびトラウマに特化したカ

ウンセラーの能力の開発における長期的な変化に関して、十分な見返りを得ていないかもしれ

ません。Hoge et al.（2007）は、カウンセラーのスキル、態度、実践アプローチを改善するのに

効果的であることが証明されている、行動保健専門家のためのトレーニング戦略の実施を提案

しています。これらの戦略には、「インタラクティブなアプローチ、連続した、長期的な学習

経験、学術的な詳細として知られるアウトリーチ訪問、学習者へのフィードバックを伴う実践

の監査、リマインダー、実践に影響を与えるためのオピニオンリーダーの使用、そして回復中

の人々に治療の選択肢に関する情報を提供するなどの患者介在的な介入、それが今度は彼らの

提供者の実践パターンに影響を与える」が含まれます（p. 124）。 

 

トラウマインフォームドのカウンセラーの能力 

 Hoge et al.（2007）は、トラウマインフォームドなケアシステムで効果的であるために必要な

スキルと一致する、行動保健の実践における多くのカウンセラーの能力を特定しました。それ

らには、人中心の計画、文化的に有能なケア、治療同盟の発展、決定に対する共有された責

任、協働的に開発された回復計画、エビデンスベースの実践、回復およびレジリエンス指向の
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ケア、学際的およびチームベースの実践、そして消費者／クライアントの擁護が含まれます。

さらに、トラウマ関連の障害を持つクライアントへの効果的なサービスの提供に不可欠なカウ

ンセラーの能力には以下が含まれます： 

 

● 気分および不安障害など、トラウマ歴とトラウマ関連障害のスクリーニングとアセスメ

ント。 

● トラウマインフォームドとトラウマに特化したサービスの違いの認識。 

● 薬物使用と精神障害とトラウマとの間の双方向の関係の理解。 

● 人中心のカウンセリングへの関与。 

● トラウマと関連する症状を軽減し、クライアントの生活の質を向上させる、トラウマイ

ンフォームドおよびトラウマに特化したエビデンスベースの介入を提供する能力。 

● 行動保健従事者に対する二次トラウマ化のインパクトを防ぐまたは軽減する、カウンセ

ラーのセルフケア実践への認識とコミットメント。 

 

 資料2.2-3は、トラウマインフォームドな行動保健の場で働くカウンセラーのための能力のチ

ェックリストを提供します。管理者と臨床スーパーバイザーは、このチェックリストを使用し

て、行動保健専門家のトラウマの認識とカウンセリングスキルの理解を評価し、追加のトレー

ニングと臨床スーパービジョンの必要性を判断することができます。 

 

カウンセラーの責任と倫理 

 すべてのクライアントを倫理的な方法で治療することは、すべての医療提供者の期待です。

トラウマ関連の障害を持つクライアントと働く際には、他者への信頼が深刻に揺らいでいる可

能性があるため、それは特に重要です。定期的にトラウマを受けた個人と働くカウンセラー

は、この仕事の性質のために、クライアントに対して特別な責任を負います。トラウマインフ

ォームドな組織の管理者と臨床スーパーバイザーは、カウンセラーの仕事を明確に定義する方

針を策定し、組織におけるカウンセラーの役割とそのクライアントへの責任について教育を提

供すべきです。 

 

カウンセラーの責任に関する一般原則  

 以下は、トラウマの既往歴を持つクライアントに行動保健サービスを提供するカウンセラー

の責任を統治する、いくつかの一般原則です： 
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● カウンセラーは、トラウマ的な経験とトラウマ関連の症状について、クライアントを定

期的にスクリーニングする責任があります（Ouimette & Brown, 2003; 治療改善プロト

コル[TIP] 42『併存障害を持つ人々のための薬物乱用治療』、Center for Substance Abu

se Treatment [CSAT], 2005cも参照）。 

● カウンセラーは、薬物使用とトラウマ関連の障害を持つクライアントに、それが彼らの

専門的な免許と実践の範囲内であれば、継続的な精神保健サービスを提供するべきで

す。 

● カウンセラーは、治療がカウンセラーの専門的な免許と実践の範囲外である場合、物質

使用障害と併存するトラウマ関連の障害を持つクライアントを、両方の障害に対処する

治療に紹介する責任があります（Ouimette & Brown, 2003）。 

● カウンセラーは、適切であれば、物質使用障害と併存するトラウマ関連の障害を持つク

ライアントを、相互支援グループへの同時参加に紹介すべきです（Ouimette & Brown, 2

003）。 

● カウンセラーは、すべてのクライアントとの相互作用において機密性の原則を実践し、

特権的なコミュニケーションの権利を放棄しないというクライアントの願いを尊重する

責任があります。 

● カウンセラーは、クライアントに機密性の限界と、クライアントが情報の開示に署名す

るか、または保険給付を提供者に割り当てることに同意した場合に、保護された健康情

報に何が起こるかについて、クライアントの特権とともに教育する責任があります。 

● カウンセラーは、トラウマ関連の障害の治療は常に任意であることをクライアントに知

らせなければなりません。 

● カウンセラーは、自分自身の二次トラウマと逆転移反応を認識し、クライアントに最善

の治療を妨げないように、これらの反応に対応するための適切な助けを求める責任があ

ります。 

 

TIC組織は、ケアにおけるクライアントに対して責任を負います。それには以下が含まれます： 

 

● 特にクライアントのトラウマ歴に関連して、クライアントの機密性を保護すること。組

織は、精神および物質使用障害の治療を受けているクライアントの機密性を保護する州

および連邦の法律に従うべきです。 

● 精神保健および薬物乱用サービスの消費者としての彼らの権利（機密性の権利を含む）

に関する、読みやすい声明をクライアントに提供すること（資料2.2-4）。 
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● TICに重点を置いて、すべてのカウンセラーと直接サービスの従事者に質の高い臨床ス

ーパービジョンを提供すること。組織は、最低限、行動保健従事者への臨床スーパービ

ジョンの提供に関する州の免許要件に従うべきです。 

● プログラムの設定におけるクライアントとカウンセラーの行動に関する適切なガイドラ

インと境界線を確立し、維持すること。 

● クライアントの自己決定権と、尊厳をもって扱われる必要性を尊重する、トラウマイン

フォームドな治療環境を創造し、維持すること。 

● カウンセラーのセルフケアを強化し、支援する職場環境を維持すること。 

 

すべての行動保健専門家は、クライアントを保護するケアの専門的な基準に従う責任がありま

す。機密性の侵害、不適切な行動、そして他の信頼の違反は、すでにトラウマの既往歴を持つ

クライアントにさらなる害を及ぼす可能性があります。多くの治療施設には、カウンセラーと

参加者の両方の権利と責任を説明するクライアントの権利章典（または同様の文書）がありま

す。それはしばしば、クライアントが治療に入るときのオリエンテーションとインフォーム

ド・コンセントのプロセスの一部です。しかし、単に一枚の紙を読んで承認するだけでは、協

働的な治療パートナーシップで起こる必要がある対話の代わりにはなりません。管理者は、カ

ウンセラーの責任とクライアントの権利を説明する、読みやすい情報をクライアントに提供す

る責任があります。臨床スーパーバイザーは、カウンセラーが、包括的なインフォームド・コ

ンセントのプロセスの一部として、それらの権利と責任についてクライアントと敬意のある対

話に従事するのを助ける責任があります。 

 

資料2.2-4は、クライアントの権利章典からの抜粋であり、読みやすく、理解しやすい平易な言

葉で、クライアントの機密性の権利を概説しています。 

 

 

資料2.2-3：トラウマインフォームドのカウンセラーの能力チェックリスト 

 

トラウマの認識  

___ トラウマインフォームドとトラウマに特化したサービスの違いを理解してい

る。  

___ 身体的、感情的、性的虐待、家庭内暴力、戦闘退役軍人と戦争サバイバーの

両方の戦争経験、自然災害、コミュニティの暴力など、様々な種類の虐待とトラ

ウマの違いを理解している。  
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___ 様々な種類のトラウマが、人間の発達と心理的および薬物使用の問題の発達

に与える異なる影響を理解している。  

___ 安全で非審判的な人々との強い感情的なつながりや個人のレジリエンスなど

の保護要因が、トラウマが人間の発達と心理的および薬物使用の問題の発達の両

方に与える悪影響をどのように防ぎ、改善することができるかを理解している。  

___ クライアントの身体的および感情的な安全を確保することの重要性を理解し

ている。  

___ トラウマ症状または急性ストレス反応を活性化させる可能性のある、薬物使

用の対立または他の見たところ不健康なクライアントの行動などの行動に従事し

ないことの重要性を理解している。  

___ トラウマが、生涯を通じて、そして異なる精神保健の問題、認知的および身

体的な障害、薬物使用の問題を抱える多様な人々にどのように影響するかについ

ての知識を示している。  

___ 様々な文化がトラウマに付ける意味と、彼らが行動保健治療に関して持つ態

度に関して、多様な文化へのトラウマの影響に関する知識を示している。  

___ クライアントがストレス反応を行動的（例：回避、攻撃性、受動性）および

心理的／感情的（例：過覚醒、回避、侵入的な記憶）の両方で表現する様々な方

法に関する知識を示している。 

 

カウンセリングスキル  

___ クライアント主導の選択を促進し、治療関係において相互にエンパワーメン

トする（階層的とは対照的な）権力構造内で働く意欲を示している。  

___ 治療関係における役割と境界線の明確さを維持している。  

___ 彼のまたは彼女の免許と実践の範囲の範囲内で、特定のスクリーニングツー

ルに関する知識と実践を含む、トラウマ歴のスクリーニングとアセスメントにお

ける能力を示している。  

___ 彼のまたは彼女の免許と実践の範囲の範囲内で、特定のスクリーニングツー

ルに関する知識と実践を含む、物質使用障害のスクリーニングとアセスメントに

おける能力を示している。  

___ クライアントのストレングス、対処リソース、レジリエンスを特定する能力

を示している。  

___ 個人的な選択と、クライアントの目標と以前に機能したことの知識への焦点

を強調して、協働的な治療と回復計画を促進する。  
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___ クライアントのストレス反応を管理する方法を尊重し、同時に、クライアン

トの価値観と好ましいアイデンティティと存在のあり方と一致する、異なる対処

スキルを習得するためのリスクを取ることを支援し、促進する。  

___ 解離体験を管理するグラウンディング技術、不安軽減と苦痛耐性の両方に焦

点を当てた認知行動的なツール、そして過覚醒を減らすストレス管理とリラクゼ

ーションツールを含むが、これらに限定されない、一般的なトラウマインフォー

ムドのカウンセリング戦略に関する知識とスキルを示している。  

___ STS反応の兆候を特定し、クライアントとの臨床作業に対するこれらの反応

の影響を軽減する、適切なセルフケア活動に従事するための措置を講じている。  

___ クライアントのニーズが彼のまたは彼女の実践の範囲を超えているとき、お

よび／またはクライアントのトラウマの資料が、臨床スーパービジョンで解決で

きない持続的な二次トラウマまたは逆転移反応を活性化させるときを認識し、他

の行動保健専門家に適切な紹介を行う。 

 

出典：Abrahams et al., 2010. 

 

 

資料2.2-4：クライアントの権利章典からの機密性に関するクライアントの権利の

サンプル声明 

 

 トライカウンティ精神保健サービスは、メイン州にあるトラウマインフォーム

ドな精神保健および薬物乱用治療機関です。以下は、クライアントの機密性の権

利と、その特権を保護するスタッフの責任に関する声明です。この声明は、機関

とオンラインでサービス受給者が容易にアクセスできる、消費者の権利を概説す

るパンフレットで提供されています。 

 

機密性 

 あなたの知識と許可なしに、あなたに関する情報を誰にも提供しません。これ

には、あなたの記録からの書面による情報と、あなたの提供者からの口頭の情報

が含まれます。さらに、あなたの知識と許可なしに、あなたに関する情報を要求

しません。情報開示フォームにより、どの情報を誰と共有できるかを述べること

ができます。あなたはこの有効期間を、最長1年まで決定します。 
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 トライカウンティの方針は、知る直接的な必要性のない機関の従業員が、あなたに関

する情報にアクセスするのを防ぎます。違反の罰則には、即時解雇が含まれる場合があ

ります。 

 この機密性のルールの例外には、クライアントが自分自身または他者に即時の危害の

リスクがあるとき、または裁判所によって命じられたときが含まれます。私たちは、こ

れらの場合にあなたに通知するためにあらゆる努力をします。 

 

出典：Tri-County Mental Health Services, 2008, pp. 6-7. 

 

トラウマを受けたクライアントを治療する際の倫理 

 すべての行動保健専門家は、彼らの専門職の州の免許委員会および／または認定機関によっ

て確立された倫理ガイドラインに従わなければなりません。薬物乱用カウンセリング、精神医

学、ソーシャルワーク、心理学、専門カウンセリング、その他の行動保健専門職の州の免許委

員会は、これらの専門職における倫理的な実践のための規制基準を提供します。これらの委員

会はまた、専門的な介護者の行動に関する苦情に対応するための特定の手順も持っています。

さらに、全国的な専門職団体は、倫理的な実践のための基準を持っています。これらの組織の

メンバーは、これらの基準の範囲と範囲内で実践することが期待されています。これらの基準

の一部は非常に明確ですが、他のものはより一般的です。ほとんどは、専門的な倫理を、厳格

な一連の規則としてではなく、むしろ倫理的な決定を下すプロセスとしてアプローチします。 

 臨床スーパーバイザーは、カウンセラーに、自分自身の組織の方針と手順に関する彼らの倫

理的な責任、専門職団体の倫理規定と州の免許委員会の読みと理解を監視すること、そして臨

床スーパービジョン、チームミーティング、カウンセラートレーニングの定期的な一部とし

て、倫理と倫理的に決定を下す方法のカウンセラーの理解を促進することについて知らせる責

任があります。管理者は、州および連邦の法律と専門的な倫理規定に沿って、臨床方針を定期

的にレビューし、改訂する、カウンセラー、スーパーバイザー、管理者で構成される組織全体

の倫理タスクグループを作成することによって、高い倫理基準を支援することができます。管

理者はまた、クライアントとの潜在的な倫理的なジレンマに関して追加の相談が必要なカウン

セラーのための支援メカニズムとして機能することもできます。グリーンクロス・トラウマ学

アカデミーは、トラウマを経験したクライアントの治療のための倫理ガイドラインを提供して

います。これらのガイドラインは、資料2.2-5で適応されています。 
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資料2.2-5：トラウマを受けたクライアントの治療のためのグリーンクロス・トラ

ウマ学アカデミーの倫理ガイドライン 

 

クライアントの尊厳への敬意 

● 判断なしに、社会に存在する個人的、社会的、精神的、文化的な多様性

を認識し、尊重する。主要な倫理的なコミットメントとして、奉仕され

る人々の尊厳を尊重した介入を提供するためにあらゆる努力をする。 

 

責任あるケア 

● 介入が害をなさないことを確認するために最大限の注意を払う。 

● ケアの必要性が終わるか、またはケアの責任が別の資格のあるサービス

提供者によって受け入れられるまで、奉仕される人々のケアへのコミッ

トメントを持つ。 

● 同僚の仕事を支援し、彼らの助けの要求に迅速に対応する。 

● トラウマサバイバーへのサービスが、提供者にストレスの代償を払わせ

る可能性があることを認識する。そのようなストレス効果の兆候につい

て、自分自身と同僚を警戒し、他者への奉仕への献身が、障害のある機

能を防ぐための十分なセルフケアの義務を課すことを受け入れる。 

● トラウマ対応の適切な分野での継続教育に従事する。分野で最新であり

続け、介入が現在のケアの基準を満たしていることを確認する。 

 

関係における誠実さ 

● あなたのトレーニング、能力、資格を明確かつ正確に表現する。あなた

の実践を、あなたが適切に訓練され、資格を持っている方法と問題に限

定する。適切な専門知識を持つ同僚にすぐに紹介するか、または相談す

る。クライアントからのそのような紹介または相談の要求を支援する。 

● 機密性へのコミットメントを維持し、すべてのクライアントの機密性と

プライバシーの権利が維持されることを確認する。 

● あなたがすでにあるいは感情的なつながりや無関係な責任の関係を持っ

ている人々に専門的なサービスを提供しない。唯一の例外は、他に資格

のある人がいない緊急事態の場合です。 

● 現在または以前のクライアントとの他の関係、特に性的関係や通常説明

責任を伴う関係に入ることを控える。 
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● 機関内では、機密性が組織の方針と一致していることを確認する。個々

人に機密性の法的な限界を明確に知らせる。 

 

社会への責任 

● 個人のレベルだけでなく、コミュニティとコミュニティ組織のレベルで

も、あなたの資格、トレーニング、能力と一致する方法で、トラウマ的

な出来事によって生じるニーズに対応することにコミットする。 

● 専門職が、社会的に価値のあるリソースとして機能することへの期待を

持って、社会的な憲章によって存在することを認識する。政府機関と消

費者グループに、あなたの専門知識、サービス、基準について教育する

よう努める。これらの機関とグループによる、社会的な利益と消費者の

保護を確保するための努力を支援する。 

● 倫理的な違反または機能の障害を示す可能性のある同僚の活動に気づい

た場合、まず、同僚への懸念の直接的な表現と助けの申し出を通じて問

題を解決しようと努める。この方法で満足のいく解決が得られない場

合、問題を専門職団体の役員と、専門的な不正行為に対する管轄権を持

つ政府に持ち込む。 

 

クライアントの普遍的な権利 すべてのクライアントは以下の権利を持っていま

す： 

● トラウマの時点またはその後のいずれかで、対処するために使用したど

の行動についても判断されないこと。 

● 常に敬意、尊厳、そして彼らの幸福への懸念をもって扱われること。 

● 治療を受けないことが、自分自身または他者に危害のリスクをもたらさ

ない限り、治療を拒否すること。 

● 彼ら自身の治療計画の協力者と見なされること。 

● どんな治療を受ける前にも、彼らのインフォームド・コンセントを提供

すること。 

● 人種、文化、性別、宗教、性的指向、社会経済的地位、障害、または年

齢に基づいて差別されないこと。 

● 治療契約、カウンセラーの役割、プログラムのルールと期待に関連する

問題に関して、特に約束が守られること。 

 



294 

 

クライアントを治療に紹介するための手順 インフォームド・コンセントを得て、

クライアントに、専門的なサービスを受けている間に何を期待できるかに関する

情報を提供する。すべての新しいクライアントに提供される一般情報に加えて、

トラウマの既往歴を持つ治療を提示するクライアントは、以下の情報も受け取る

べきです： 

 

● トラウマ治療の、クライアントとクライアントの他者との関係に対す

る、可能性のある短期的および長期的な影響。 

● 特定のトラウマ治療で通常経験される苦痛の量。 

● 特定のトラウマ治療の可能性のある否定的な影響。 

● トラウマの作業をするときの一時的な後退と再発の可能性、そしてこれ

らが正常で、期待される治癒の一部であるという事実。 

 

コンセンサスを通じてカウンセリングの目標に到達する 特定の時間枠で特定の目

標を明確にする明確に定義された契約、または進捗と目標の定期的な評価を伴

う、よりオープンエンドなプロセスを可能にする契約の設計において、クライア

ントと協働する。 

 

治癒プロセスについてクライアントに知らせる 

● クライアントに治癒プロセスの性質を明確に説明し、クライアントが理

解していることを確認する。 

● クライアントに、治療と治療関係のあらゆる側面について質問するよう

に奨励する。クライアントに、彼らが理解できる方法で答えを提供す

る。 

● 議論された資料が圧倒的または耐え難いものになった場合、あなたに知

らせるようにクライアントに奨励する。 

● 自殺または他殺の念慮がある、自傷のリスクがある、または現実との接

触を失っている感覚がある場合、あなたまたは緊急サービスに連絡する

必要性をクライアントに知らせる。 

● クライアントに、利用可能な危機または緊急サービスに関する書面によ

る連絡先情報を提供する。 
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● クライアントに、成長と回復を構成するもの、そして一部のトラウマ症

状が完全に治療可能ではないかもしれないという事実について知らせ

る。 

● クライアントがカウンセリングおよび／または回復プロセスについて持

つかもしれない非現実的な期待に対処する。 

 

機能のレベル 

● クライアントに、トラウマ的な資料と働いているとき、彼らの能力の最

高レベル—または彼らの通常のレベルでさえ—で機能できないかもしれ

ないと知らせる。 

● 侵入的な記憶、解離反応、再体験、回避行動、過度の警戒心、または異

常な感情的な反応性などのトラウマ関連の症状を経験するようにクライ

アントを準備する。 

 

出典：Green Cross Academy of Traumatology, 2007. 許可を得て改変。 

 

 

治療関係における境界線 

 適切な治療の境界線を維持することは、行動保健専門家にとって主要な倫理的な懸念です。

薬物使用、トラウマ関連、および他の精神障害を持つクライアントと働くカウンセラーは、安

全な治療のコンテナを作成する境界線を維持するのが難しいと感じることがあります。特に長

年の障害を持つ一部のクライアントは、クライアントとカウンセラーの関係の歴史をカウンセ

リングにもたらします。トラウマを受けたクライアントは、カウンセラーとクライアントの両

方の役割と責任を理解するのに助けが必要かもしれません。トラウマ関連の状態を持つクライ

アントはまた、カウンセリングの設定で適切な境界線を確立する際に、特別なニーズを持つか

もしれません。彼らは特に脆弱である可能性があり、二重の関係に従事しないことを含む、専

門的な境界線の必要性を理解または評価しないかもしれません。例えば、一部のクライアント

は、緊急の電話のためにカウンセラーが自分の個人的な電話番号を教えないというカウンセラ

ーの境界線を、拒絶または放棄として経験するかもしれません。文化的な考慮事項も治療の境

界線に影響を与えます。 

 管理者は、臨床スーパーバイザーと協働して、様々な問題（例：贈り物の授受、カウンセラ

ーの自己開示、クライアントと同じ12ステップの会議に出席するときのカウンセラーの役割と

責任）に関するカウンセラーとクライアントの境界線に関する方針を作成する責任がありま
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す。方針は、彼らの組織に特有であり、州および連邦の法律と行動保健専門職の倫理規定に準

拠しているべきです。臨床スーパーバイザーは、カウンセラーにインフォームド・コンセント

のプロセスと、クライアントが治療に入るときに境界線について議論する効果的な方法を訓練

する責任があります。 

 グリーンクロス・トラウマ学アカデミーから適応された、治療関係における境界線の確立と

維持に関するガイドラインは、資料2.2-6に示されています。 

 トラウマの既往歴を持つクライアントは、一貫性のない、またはクライアントによって境界

線の違反として経験されるカウンセラーの行動に特に脆弱である可能性があります。そのよう

な行動の例には以下が含まれます：予約に遅れること、カウンセリングセッションを早く終え

ること、セッション時間を繰り返し、過度に延長すること、予約を複数回キャンセルまたは

「忘れる」こと、セッション中に自分自身のニーズと人生経験について話すことに時間を費や

すこと、治療関係外での接触の機会を探求すること（AAまたは他の12ステップ回復グループの

会議で会うための取り決めを含む）、そしてあるクライアントに他のクライアントとは異なる

ルールを適用することです。 

 トラウマの既往歴を持つクライアントの治療で生じる可能性のある複雑な力学のために、倫

理と境界線の問題が議論できる、定期的にスケジュールされた臨床スーパービジョンがカウン

セラーに推奨されます。臨床スーパービジョンがどのように効果的に使用できるかに関する詳

細情報については、TIP 52『臨床スーパービジョンと薬物乱用カウンセラーの専門的開発』（C

SAT, 2009b）を参照してください。 

 

臨床スーパーバイザーへの助言：境界線の混乱を認識する 

 

臨床スーパーバイザーは、クライアントとの境界線の混乱を示す可能性のある、

以下のカウンセラーの行動を認識しているべきです： 

 

● カウンセラーが、スーパービジョンまたはチームミーティングで、クラ

イアントとの特定の相互作用またはクライアントの治療の詳細について

議論することに消極的または恥ずかしいと感じる。 

● カウンセラーがクライアントに対して所有欲を感じ、クライアントのた

めに異常で過剰な熱意で擁護するか、またはクライアントに対して不合

理な過度の責任感を表す。 

● カウンセラーが、クライアントと働くアプローチおよび／またはクライ

アントへの彼または彼女自身の感情的な反応を探求することに関する、
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スーパーバイザーまたは治療チームメンバーからのアイデアを聞くこと

に、防御的で閉鎖的になる。 

● 臨床医が、クライアントへの個人的な自己開示を開始または増加させ、

自己開示の正当な臨床的な理由を特定できない。 

 

 

境界線越えと境界線違反  

 倫理のガイドラインと規範は、臨床スーパーバイザーとカウンセラーがカウンセラーとクラ

イアントの間の境界線を理解するのに役立つツールですが、それらは解釈の余地があり、文脈

に縛られます。これらの制限を考慮して、TICの設定でトラウマを受けたクライアントで生じる

可能性のある境界線の問題についてカウンセラーを教育し、カウンセラーに境界線の文脈的な

性質を理解するための概念的な枠組みを与えることが重要です。例えば、臨床スーパーバイザ

ーが、カウンセラーに、境界線越えと臨床実践における境界線違反との区別を議論することは

有益でしょう。GutheilとBrodsky（2008）は、境界線越えを、心理的、身体的、または社会的

空間に関するカウンセリング実践の通常の規範からの逸脱であり、「無害で、非搾取的で、セ

ラピーを支援または促進することさえある」（p. 20）と定義しています。境界線越えの例に

は、クライアントが危機に瀕している場合にセッションの間にクライアントから電話を受ける

ことや、回復が可能であるという希望を提供することを意図して、カウンセラーのトラウマか

らの回復に関する話をクライアントに語ること（トラウマの特定の個人的な情報や生々しい／

詳細な説明を提供することなく）が含まれます。 

 GutheilとBrodsky（2008）は、境界線違反を、望ましくなく、危険で、クライアントを搾取

する境界線越えと定義し、「一部の境界線越えは、その意図（つまり、それらが患者の幸福と

成長の奉仕のためになされていない、セラピストのための余分な治療的な満足を含む）および

／またはその効果（つまり、それらが患者に利益をもたらす可能性が低く、患者を害する重大

なリスクを伴う）のために、不適切である」（pp. 20–21）と述べています。境界線違反の例

は、カウンセラーがクライアントを、カウンセラーが出席する同じAA会議に出席するように招

待したり、カウンセラー自身の満足のために飲酒や薬物使用の「武勇伝」を共有したりする場

合です。境界線越えが境界線違反になるときを理解する上で、2つの重要な要素は、カウンセラ

ーの意図とクライアントへの有害な影響です。クライアントの非搾取の実践の基準を維持する

ことは、境界線越えが境界線違反になるときを決定する上で、臨床スーパーバイザーとカウン

セラーにとって主要な焦点です。 

 文脈もまた、境界線越えの受容可能性を決定する上で重要な考慮事項です。例えば、深刻な

精神疾患のための部分入院プログラムのカウンセラーが、居住者とキッチンテーブルでコーヒ
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ーを一杯飲むことは受け入れられるかもしれませんが、外来の精神保健プログラムのカウンセ

ラーが、地元のコーヒーショップでクライアントとコーヒーを一杯飲むことは、はるかに問題

のある境界線越えになるでしょう。 

 

資料2.2-6：治療的関係における境界線 

 

安全性を確立するための手順 

 

役割と境界線 

カウンセラーの役割と境界線は、カウンセリング関係の開始時に設定し、定期的に、特にク

ライアントが強いストレスを経験している時に再確認すべきです。 

継続的な関係と境界線の問題 

 

二重関係 

二重関係およびクライアントとの不適切な関わりは避けるべきです。カウンセリングの開始

時に、カウンセラーとクライアントの間の接触は、専門的な関係の境界内でのみ行われるこ

とをクライアントに伝えることが重要です。この情報はインフォームド・コンセントのプロ

セスの一部です。この境界外の関係には、性的または恋愛関係、カウンセラーが12ステップ

プログラムでクライアントのスポンサーも務めること、およびカウンセラーが金銭的利益の

ためにクライアントを利用するあらゆる種類の関係が含まれます。 

 

性的接触 

● クライアントとのいかなる形態の性的接触も決して行ってはなりません。 

● 性的な意味合いを持つ行動に対し、注意を引いたり反応したりすることで報いてはな

りません。 

● 治療的関係の境界線を直接明確にし、持続する性的な行動の根底にある動機に対処し

てください。 

● 配慮の姿勢を保ちながら、クライアントの不適切な行動に制限を設けてください。い

かなる時も、クライアントの尊厳と価値への敬意を保たなくてはなりません。 

● クライアントが治療的関係を性的なものにしようとする試みは、過去の虐待歴、社会

的規範の理解の困難さ、または様々な心理的問題を反映している可能性があることを

理解してください。 

● 性的および/または恋愛的な行動が絶対に不適切であることを、説教的でなく、罰を

与えないやり方で改めて伝えてください。 

● 治療プログラム内でクライアント間の性的行動が発生した場合、カウンセラーは臨床

スーパーバイザーに相談すべきです。接触の性質と、その問題にどう対処したかを記

録してください。 
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● カウンセラーがクライアントと性的接触を持った場合、そのカウンセラーはカウンセ

リング業務を中止し、クライアントを他の治療提供者に紹介し、法的機関および専門

機関に通知することで責任を取るべきです。カウンセラーがクライアントと性的に関

わるリスクがあるものの、まだ行動に移していない場合は、直ちにスーパーバイザ

ー、同僚、または心理療法士に相談すべきです。 

 

境界線 

カウンセラーは、自己開示や、クライアントに侵入的だと感じられる可能性のある以下のよ

うないかなる行動にも注意を払うべきです。 

● カウンセラー自身の満足のために行われる個人的な開示。 

● クライアントとの性的な行動。 

● 過度に踏み込んだ質問や発言。 

● 頻繁にクライアントの話を遮ること。 

● クライアントのパーソナルスペースを侵害すること。 

● 身体的接触。これは、侵入的な記憶や解離反応を引き起こしたり、クライアントに境

界侵害として経験されたりする可能性があります。 

● 約束の時間にいつも遅刻したり、外部からの影響（電話など）によってカウンセリン

グセッション中のクライアントの時間を中断させたりすること。 

●  

出典：Green Cross Academy of Traumatology, 2007. 許可を得て改変。 

 

 

 

事例：デニース 

 

 デニースは40歳の免許を持つ専門カウンセラーで、入院摂食障害プログラムで

働いています。彼女はトラウマと摂食障害のカウンセリングアプローチで広範な

トレーニングを受けており、15年間精神保健の場で臨床医として働いています。

デニースは通常、トラウマの既往歴と摂食障害を持つクライアントと使用するた

めの特定の戦略について、彼女のスーパーバイザーや他の治療チームメンバーか

らの提案にオープンです。しかし、過去1週間で、彼女のスーパーバイザーは、

彼女が最近入院した、ボーイフレンドに殴られ、レイプされた若い成人について

議論するとき、チームミーティングと個人スーパービジョンで防御的になってい

ることに気づきました。その後、クライアントはPTSDと拒食症と診断されまし

た。臨床スーパーバイザーが、この若い女性が入院して以来のチームミーティン

グでのデニースの態度と行動の変化に気づくと、最初にデニースは防御的にな
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り、チームはこの若い女性を理解しておらず、クライアントはデニースに繰り返

し「あなたが信頼できる唯一のカウンセラーです」と言ったと述べます。 

 臨床スーパーバイザーは、デニースが、この若い女性と働くこと、そして彼女のケー

スロードにおける併存するトラウマ関連の障害を持つクライアントの最近の増加のため

に、二次トラウマ化と境界線の混乱を経験しているかもしれないと認識します。さらな

る探求の後、デニースは、自分の娘が若い女性と同じ年齢でレイプされ、彼女の話を聞

くことがデニースのSTS反応を活性化させたことを明らかにします。彼女の対処法は、

若い女性に対して過度に責任を持ち、過保護になることでした。彼女のスーパーバイザ

ーの非審判的な支援があれば、デニースは視点を得て、この若い女性は自分の娘ではな

いことを認識し、入院治療の設定に適切な彼女との境界線を再確立することができま

す。 

 

臨床的なスーパービジョンとコンサルテーション 

 TICモデルへの組織的な変化は、孤立しては起こりません。継続的な支援、スーパービジョ

ン、コンサルテーションは、行動保健専門家のトラウマインフォームドおよびトラウマに特化

したカウンセリング方法のトレーニングを強化し、実践基準とのコンプライアンスと時間とと

もに一貫性を確保する重要な要素です。しばしば、かなりのエネルギーとリソースが、新しい

臨床的およびプログラム的なアプローチへの移行に費やされますが、それらの変化を時間とと

もに支援するための長期的な計画がなければ。新しい治療アプローチはすぐに薄れ、認識する

のが難しくなり、その信頼性を低下させます。 

 

 

臨床スーパーバイザーと管理者への助言：エビデンスベースの臨床スーパービジ

ョンとトレーニングのモデルを採用する 

 

 トラウマインフォームドな組織で費用対効果が高く、結果に関連するサービス

をクライアントに提供するために、エビデンスベースの臨床実践を採用すること

が重要であるのと同様に、そのモデルで臨床スーパーバイザーを訓練するエビデ

ンスベースの臨床スーパービジョンモデルを採用することは、カウンセラーのた

めの臨床スーパービジョンの質と有効性を高めることができます。これは最終的

にクライアントケアを向上させます。 



301 

 

 最も一般的に使用され、研究されている統合的なスーパービジョンモデルの一つは、

元々1979年にジャニーン・バーナードによって出版され、その後更新された弁別モデル

です（Bernard & Goodyear, 2009）。このモデルは、能力ベースであり、社会的役割の

スーパービジョンモデルと考えられています。それには、カウンセラーの能力に関する

3つの焦点領域（介入、概念化、個人化）と、3つの可能なスーパーバイザーの役割（教

師、カウンセラー、コンサルタント）が含まれます。 

 

カウンセラーの能力： 

● 介入：スーパーバイザーは、特定のクライアントとの特定のセッション

で使用される、スーパーバイジーの介入スキルとカウンセリング戦略に

焦点を当てます。 

● 概念化：スーパーバイザーは、スーパーバイジーがセッションで何が起

こっているかをどのように理解するかに焦点を当てます。 

● 個人化：スーパーバイザーは、カウンセラーの個人的なスタイルと、ク

ライアントへの逆転移反応（つまり、個人的な反応）に焦点を当てま

す。 

 

スーパーバイザーの役割： 

● 教師：スーパーバイザーは、スーパーバイジーに特定のカウンセリング

理論とスキルを教え、クライアントとのセッションで特定のカウンセリ

ング戦略を使用するようにスーパーバイジーを導きます。教師としての

スーパーバイザーは、一般的にタスク指向です。スーパーバイザーは、

初心者のカウンセラーと教師として行動する可能性が高いです。 

● カウンセラー：スーパーバイザーは、カウンセラーのセラピストとして

行動するのではなく、カウンセラーが自分のカウンセリングスタイルと

特定のクライアントへの個人的な反応を反映するのを助けます。カウン

セラーとしてのスーパーバイザーは、対人関係的に敏感であり、カウン

セリングのプロセスと関係的な側面に焦点を当てます。 

● コンサルタント：スーパーバイザーは、よりガイドであり、特定の臨床

状況についてスーパーバイジーに助言を提供します。コンサルタントと

してのスーパーバイザーは、カウンセラーにトピックを特定し、スーパ

ービジョンのアジェンダを設定するように勧めます。スーパーバイザー
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は、より経験豊富なカウンセラーとコンサルタントとして行動する可能

性が高いです。 

 

 このスーパービジョンモデルは、スーパーバイザーのスーパーバイジーへの反

応が、スーパーバイジーのニーズに柔軟かつ特異的であるため、TICの設定でカ

ウンセラーと働く際に特に役立つかもしれません。本質的に、それは、スーパー

バイザーがどんな特定の瞬間でもスーパーバイジーの最も関連するニーズに応え

ることができる、カウンセラー中心のスーパービジョンモデルです。 

 

臨床スーパービジョンの他の理論と方法のレビューについては、TIP 52『臨床ス

ーパービジョンと薬物乱用カウンセラーの専門的開発』（CSAT, 2009b）を参照

してください。 

 

 

 

 継続的なスーパービジョンとコンサルテーションは、TICが実践の標準であるという組織的な

メッセージを支援します。それは、二次トラウマ化を（カウンセラーの個人の病理ではなく）

体系的な問題として正常化し、二次トラウマ化の影響を防ぎ、軽減するためのカウンセラーの

セルフケアの必要性を強化します。直接ケアスタッフのための質の高い臨床スーパービジョン

は、完全に統合された、トラウマインフォームドなケアシステムを実施するための組織のコミ

ットメントを示します。 

 

監督とコンサルティング 

 歴史的に、豊富な臨床経験と訓練を積んだカウンセラーは、自ずと最良の臨床スーパーバイ

ザーになるという通説がありました。しかし、研究はこの考えを支持していません（Falender & 

Shafranske, 2004）。有能な臨床スーパーバイザーは、薬物使用、トラウマ関連、およびその他

の精神障害の治療における豊富な臨床的背景を持つ必要がありますが、それと同時に、スーパ

ーバイザーの役割に移行するカウンセラーは誰であれ、その役割を担う前に、臨床スーパービ

ジョンの理論と実践について広範なトレーニングを受けることが不可欠です。特に、トラウマ

インフォームドな行動保健の現場における臨床スーパーバイザーは、現場スタッフに対して

（単なる管理的スーパービジョンだけでなく）臨床スーパービジョンをどのように行うか、そ
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してトラウマの影響を受けた人々と関わるスタッフに継続的な臨床スーパービジョンと支援を

提供することの重要性について、教育を受けるべきです。 

TIC組織における臨床スーパービジョンは、以下の優先事項に焦点を当てるべきです。 

· 一般的なケース・コンサルテーション 

· 特殊または稀なケースに関する専門的コンサルテーション 

· クライアントのトラウマ体験の内容を処理する機会 

· 治療関係およびスーパービジョン関係における境界線 

· 二次的外傷（代理受傷）のアセスメント 

· カウンセラーのセルフケアとストレスマネジメント 

· カウンセラー個人の成長と専門家としての発達 

 

 

 

事例：アーリーン 

 

  アーリーンは50歳の免許を持つ薬物乱用カウンセラーで、トラウマの個人的

な既往歴があり、彼女自身のトラウマからの回復に積極的に従事しています。彼

女は、トラウマインフォームドおよびトラウマに特化したカウンセリングの実践

で数年間のトレーニングを持つ、経験豊富なカウンセラーです。彼女の臨床スー

パーバイザーは、コンサルタントの役割を担い、彼女にアジェンダを設定するよ

うに勧めることによって、スーパービジョンのセッションを開始します。アーリ

ーンは、彼女が立ち往生していると感じるクライアントとの臨床状況を持ち出し

ます。そのクライアントは、彼女のSeeking Safetyグループで行動しています（S

eeking Safetyに関する詳細情報については、Najavits, 2002aを参照）。 

 アーリーンは、クライアントがセッション中に2、3回突然立ち上がってグルー

プの部屋から嵐のように出て行くと報告します。スーパーバイザーは、カウンセ

ラーの役割を担い、個人化に焦点を当て、アーリーンに、クライアントの行動

と、クライアントの怒りへの反応で彼女の中で活性化される感情を反映するよう

に頼みます。アーリーンは、最初の結婚での家庭内暴力の以前の経験に関連す

る、ストレス反応としての過覚醒、そしてその後の麻痺の自分自身の経験を特定

することができます。スーパーバイザーは、教師の役割を担い、概念化に焦点を

当て、アーリーンに、彼女のクライアントが、彼女自身のトラウマ体験を思い出
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させるグループでのいくつかの経験への「闘争・逃走」反応を経験していること

を思い出させます。スーパーバイザーはその後、アーリーンに、彼女自身の反応

は彼女の以前のトラウマの既往歴への正常な反応であり、彼女のクライアントが

怒っているとき、アーリーンは自分自身のトラウマを再体験しているのではな

く、グループにいることへのクライアントのトラウマ的ストレス反応によって活

性化されていると示唆します。このようにして、スーパーバイザーは、以前のト

ラウマ体験に基づいて認識された脅威へのクライアントとカウンセラーのストレ

ス反応の並行プロセスを強調します。 

 スーパーバイザーは、再びコンサルタントとして行動し、今回は個人化に焦点を当

て、アーリーンに、彼女がこの状況にもたらすことができるかもしれない、彼女が自分

自身をグラウンディングし、彼女のストレス反応が彼女のカウンセリング戦略に与える

影響を軽減するのを助ける、内的および外的なリソースを反映するように勧めます。ア

ーリーンは、自分の人生の安全な人々のリストを作成し、グループの前にこのリストを

ポケットに入れることができると述べます。彼女は、このリストを、自分が安全であ

り、多くの回復スキルを学んだことを思い出させる試金石として使用することができま

す。それは、彼女がグラウンディングされ、境界線を維持し、クライアントの行動に対

処するのを助けることができます。臨床スーパーバイザーは、コンサルタントとして行

動し、今は介入に焦点を当て、アーリーンに、グループでのクライアントの行動に対処

する方法についていくつかの具体的なアイデアがあるかどうかを尋ねます。アーリーン

と臨床スーパーバイザーは、クライアントの行動に対処し、彼女がグループでより安全

に感じるのを助けるための異なる選択肢を議論することに残りのセッションを費やしま

す。 

 

 

 トラウマを受けたクライアントと働くカウンセラーのスーパービジョンは、特定された目標

を持って、そしてトラウマサバイバーと働くことに訓練され、経験豊富なスーパーバイザー

と、定期的にスケジュールされるべきです。スーパービジョンとコンサルテーションのスタイ

ルと種類は、トラウマの仕事の種類とその文脈に応じて異なるかもしれません。例えば、大き

な自然災害におけるトラウマカウンセリングは、小児期の発達上のトラウマを経験した大人を

カウンセリングしたり、マニュアル化されたトラウマに特化したカウンセリングプロトコルを

使用して集中的な早期回復治療プログラムでクライアントをカウンセリングしたりするのと

は、異なるスーパービジョンとコンサルテーションへのアプローチを必要とするでしょう。 
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 トラウマインフォームドな組織には、能力ベースの臨床スーパービジョンが推奨されます。

能力ベースの臨床スーパービジョンモデルは、各カウンセラーが習得する必要のある知識と臨

床スキルを特定し、クライアントとのカウンセラーのセッションの直接的な観察、個別化され

たコーチング、パフォーマンスベースのフィードバックなど、対象となる学習戦略と評価手順

を使用します。能力ベースのスーパービジョンアプローチに関する研究は、これらのモデルが

カウンセラーの治療スキルと能力を向上させることを示しています（Martino et al., 2011）。 

 組織が採用する臨床スーパービジョンのどのモデルであれ、成功の鍵は、スーパーバイザー

とカウンセラーとの間の相互作用が、カウンセラーとクライアントとの間の相互作用と並行す

る可能性があるという、トラウマインフォームドな臨床スーパービジョンの認識です。臨床ス

ーパーバイザーは、カウンセラーのトラウマ反応（それが一次的であれ、トラウマサバイバー

との仕事に二次的なものであれ）を認識し、対立的または懲罰的なアプローチが非効果的であ

り、カウンセラーを再トラウマ化させる可能性が高いことを理解する必要があります。 

 臨床スーパーバイザーは、役割の期待が、カウンセラーとクライアントの関係の初めに使用

されるものと同様のインフォームド・コンセントのプロセスで明確に定義され、クライアント

とカウンセラーの関係とカウンセラーとスーパーバイザーの関係の両方における境界線の性質

を探求することが標準的な実践である、敬意のある協働的な作業関係をカウンセラーと採用す

べきです。明確な役割の境界線、パフォーマンスの期待、オープンな対話、そしてスーパーバ

イザーの透明性は、スーパーバイザーとスーパーバイジーのための安全で敬意のある関係のコ

ンテナを作成し、相互に強化する、協働的な関係の舞台を設定するのに大いに役立ちます。こ

の敬意のある、協働的な監督的な関係は、カウンセラーのためのトレーニングと専門的な成

長、そして行動保健障害を持つ人々への質の高いケアの提供の主要な源です。 

二次トラウマ化 

 介護の要求は、無視できない行動保健専門家からの代償を要求します。さもなければ、彼ら

は仕事で非効果的になるか、または、さらに悪いことに、感情的または心理的に障害を受ける

かもしれません。修士レベルの免許を持つソーシャルワーカーの研究では、回答者の15.2パーセ

ントが、トラウマ的な資料への間接的な曝露の結果として、PTSDの診断基準を満たすレベルで

STSを報告しました。この率は、一般人口におけるPTSDの率のほぼ2倍です。著者は、行動保

健専門家のSTSの経験が、スタッフの離職の寄与要因であり、多くの行動保健サービス専門家が

分野を去る一つの理由であると結論付けました（Bride, 2007）。行動保健従事者の二次トラウ

マ化は、薬物乱用および精神保健治療プログラムの臨床スーパーバイザーと管理者にとって、

重要な組織的な問題です。 
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STSは、トラウマ的な出来事に直接曝露されるのではなく、別の個人のトラウマ

体験への曝露から生じる、トラウマ関連のストレス反応と症状のセットです。 

 

 行動保健専門家に対する二次トラウマ化の影響を防ぐか、または軽減するために、臨床スー

パーバイザーと管理者は、このTIPのパート1、第1章で説明されている生態学的な視点から二次

トラウマを理解する必要があります。組織自体が、カウンセラーがSTS反応を経験する可能性を

高めるリスク要因を持つ社会的な文脈を創造しますが、それはまた、スタッフメンバーに対す

るSTS反応のリスクと影響を軽減する保護要因も含んでいます。組織は、ケースロードを、トラ

ウマ関連の問題を持つクライアントと持たないクライアントの両方を含むように混ぜ合わせ、

継続的なカウンセラートレーニングを支援し、定期的な臨床スーパービジョンを提供し、カウ

ンセラーの努力を認識し、そしてカウンセラーが決定を下す責任を共有し、彼らの仕事の生活

に影響を与える臨床的およびプログラム的な方針に意見を提供できる、エンパワーメントする

職場環境を提供することによって、トラウマインフォームドな組織で働くことに関連するリス

ク要因の影響を軽減することができます。 

 組織が、トラウマを受けたクライアントとの仕事においてカウンセラーを支援するとき、カ

ウンセラーはより効果的で、より生産的になり、そしてより大きな個人的および専門的な満足

を感じることができます。さらに、カウンセラーは組織に対する忠誠心を育み、したがってス

タッフの離職を減少させます。組織がこの支援を提供しない場合、カウンセラーは士気を失

い、クライアントのトラウマ的な資料と、彼ら自身の幸福へのトラウマの外部的な行動表現の

影響を管理するための感情的および心理的なリソースが少なくなる可能性があります。カウン

セラーにレジリエンスを築き、圧倒されていると感じるのを防ぐためのリソースを提供するこ

とは、TIC組織の管理者と臨床スーパーバイザーにとって、高い優先事項であるべきです。 

 

二次トラウマ化に関連するリスクおよび保護要因  

 トラウマに関する臨床および研究文献は、行動保健専門家の間で、広範な実践の設定にわた

って、二次トラウマ反応と心理的苦痛の発達に関連する多くの要因、そしてSTSがスタッフに与

える影響を防ぐか、または軽減することができる個人的および組織的な要因を説明していま

す。二次トラウマを理解するリスクおよび保護要因モデルは、このTIPのパート1、第1章で概説

されている生態学的な視点に基づいています。「共感疲労」、「代理トラウマ」、「二次トラ

ウマ化」、そして「燃え尽き症候群」という用語は、文献で、時には同義的に、時には明確な

構成概念として使用されます。このTIPのパート1、第1章に先立つ「このTIPの構成」セクショ

ンの用語集部分で述べられているように、このTIPでは、「二次トラウマ化」という用語は、他
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者のトラウマ体験への曝露から生じるトラウマ的ストレス反応と心理的苦痛を指します。この

セクション全体を通じてこの用語が使用されますが、引用された研究は他の用語を使用する場

合があります。 

 

臨床スーパーバイザーへの助言：二次トラウマ化を認識する 

 

クライアントへの一貫性のなさを示す一部のカウンセラーの行動は、二次トラウ

マ化の外部的な現れである可能性があり、トラウマインフォームドなレンズを通

してカウンセラーと議論されるべきです。臨床スーパーバイザーが、カウンセラ

ーが報復や叱責の恐れなしにこれらの行動について議論できる、非審判的で、安

全な文脈を提供することが不可欠です。臨床スーパーバイザーは、スーパーバイ

ジーと協働して、彼らの行動を理解し、それらの行動に寄与しているかもしれな

いストレスを軽減するセルフケア活動に従事するのを助けるべきです。 

 

リスク要因  

 行動保健専門家におけるSTSの発達に寄与する可能性のある個人的なリスク要因には、既存の

不安または気分障害、個人的なトラウマの以前の既往歴、トラウマ関連の障害を持つクライア

ントの高いケースロード、若く、分野で新しく、トラウマ関連の状態を治療する臨床経験また

はトレーニングがほとんどないこと、不健康な対処スタイル（クライアントや同僚からの距離

を置くことや離脱を含む）、そして強い感情への耐性の欠如が含まれます（Newall & MacNeil, 

2010）。他の否定的な対処戦略には、薬物乱用、他の依存的な行動、仕事に関連しないレクリ

エーション活動の欠如、そして社会的支援への関与の欠如が含まれます。最近のトラウマ看護

師の研究では、支援システムの使用が低いこと、物質の使用、そして趣味の欠如が、STSを持つ

看護師と持たない看護師とで異なった対処戦略の中にあったことがわかりました（Von Rueden 

et al., 2010）。他の研究者たちは、アルコールや違法薬物の使用などの否定的な対処戦略に従事

する臨床医が、侵入的なトラウマ症状を経験する可能性が高いことを見出しました（Way, Van 

Deusen, Martin, Applegate, & Janle, 2004）。 

 トラウマ関連の障害を持つクライアントと働くカウンセラーにおけるSTSの発達に寄与する多

くの組織的な要因があります。これらのリスク要因には、クライアントのためのリソースの欠

如、カウンセラーのための臨床スーパービジョンの欠如、同僚からの支援の欠如、そして二次

トラウマ化が存在し、クライアントのトラウマへのカウンセラーの正常な反応であるという組

織文化による承認の欠如などの組織的な制約が含まれます（Newall & MacNeil, 2010）。精神保

健カウンセリングサービスを提供する259人の個人を対象とした研究では、トラウマ関連の障害
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を持つクライアントとのセッションでより多くの時間を費やしたカウンセラーが、より高いレ

ベルのトラウマ的ストレス症状を報告しました（Bober & Regehr, 2006）。組織が、スタッフメ

ンバー間でトラウマと非トラウマのケースの配分のバランスを取ることを許さない場合、カウ

ンセラーは二次トラウマ化を発症するリスクが高くなる可能性があります。 

 

臨床スーパーバイザーへの助言：回復中のカウンセラーにおけるSTSを認識する 

 

薬物使用または精神障害からの回復中であるカウンセラーにとって、STSの発

達は潜在的な再発の懸念となる可能性があります。Burke, Carruth, and Prichard

（2006）が指摘するように、「二次トラウマ反応に対処するための戦略としての

飲酒または違法薬物使用への復帰は、回復中のカウンセラーに深刻な有害な影響

を与えるでしょう」（p. 292）。同様に、二次トラウマは、以前の精神障害に関

連するうつ病または不安症状の再発を引き起こす可能性があります。臨床スーパ

ーバイザーは、これらのリスク要因をカウンセラーと対処し、彼らが自分自身の

回復支援ネットワーク（ピアサポートグループまたは個人カウンセラーを含むか

もしれない）に従事するのを支援して、再発予防計画を立てることができます。 

 

 

保護要因  

 臨床および研究文献の多くは、STSが行動保健専門家に与える影響を軽減する可能性のある個

人的な要因に焦点を当てています。それには、男性であること、年長であること、より多くの

専門的な経験を持っていること、トラウマインフォームドおよびトラウマに特化したカウンセ

リングの実践で専門的なトレーニングを受けていること、個人的なトラウマの既往歴がないこ

と、職場で個人的な自律性を示すこと、肯定的な個人的な対処スタイルを使用すること、そし

てストレスの多い人生の出来事で意味を見つけ、逆境から立ち直る能力またはレジリエンスを

持っていることが含まれます（Sprang, Clark, & Whitt-Woosley, 2007）。肯定的な個人的な対処

スタイルや逆境で意味を見つける能力のようなこれらの要因の一部は、個人的な成長の作業、

心理療法、精神的な実践への関与と精神的なコミュニティへの関与、そしてマインドフルネス

瞑想のようなストレス軽減戦略を通じて開発され、強化されることができます。社会福祉従事

者や他の社会福祉従事者のための8週間の職場マインドフルネストレーニンググループに関する

最近の多方法研究では、マインドフルネス瞑想が対処戦略を増加させ、ストレスを軽減し、参

加者のセルフケアを強化したことがわかりました。調査結果は、労働者が自宅よりも職場でマ

インドフルネスのようなストレス管理技術を実践する可能性が高いことを示唆していました（M
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cGarrigle & Walsh, 2011）。組織は、肯定的な個人的な対処スタイルを強化し、逆境で意味を見

つけ、そしてマインドフルネス瞑想や他のストレス軽減実践のような、個人的なセルフケア活

動のために就業時間中に労働者に時間を提供することによって、ストレスを減らすためのカウ

ンセラーの個人的な努力を支援することができます。 

 文献で特定された、行動保健専門家に対する二次トラウマ化の悪影響を軽減する可能性のあ

る組織的な保護要因の一つは、トラウマに特化したカウンセリング戦略における適切なトレー

ニングを提供することです。これは、トラウマ関連の障害を持つクライアントを助けることに

おける提供者の有効性の感覚を高め、しばしば仕事の一部である絶望感を減らします（Bober & 

Regehr 2006）。ある研究では、専門的なトラウマ研修が仕事の満足度を高め、共感疲労のレベ

ルを低下させ、「知識とトレーニングがトラウマへの曝露の有害な影響に対してある程度の保

護を提供するかもしれない」と示唆しています（Sprang et al., 2007, p. 272）。二次トラウマ化

を発症する可能性を軽減する可能性のある別の保護要因は、多様なケースロードを持つことで

す。組織は、「どの単一の労働者のトラウマ的な曝露も制限するために、仕事量を分配する方

法を決定しなければなりません。これは、即時の症状の影響を減らすのに役立つだけでなく、

潜在的な長期的な影響にも対処するかもしれません」（Bober & Regehr, 2006, p. 8）。 

 専門の同僚からの感情的な支援は、保護要因となる可能性があります。HIV陽性のクライアン

トと働く薬物乱用カウンセラーの研究では、同僚とスーパーバイザーからの職場での支援が、

燃え尽き症候群を最も効果的に防ぐことがわかりました（Shoptaw, Stein, & Rawson, 2000）。

この支援は、より少ない感情的な疲労と離人症、そしてより大きな個人的な達成感と関連して

いました。家庭内暴力の擁護者の研究では、専門の仲間からより多くの支援を受けた労働者

は、二次トラウマ化を経験する可能性が低かったです（Slattery & Goodman, 2009）。 

 さらに、トラウマインフォームドなスーパーバイザーとの関係ベースの臨床スーパービジョ

ンへのカウンセラーの関与は、保護的なエージェントとして機能します。SlatteryとGoodman

（2009）は、「トラウマ労働者にとって、良いスーパービジョンは、感情と経験を正常化し、

トラウマ的な反応の性質と経過に関する支援と情報を提供し、転移と逆転移の問題の特定を助

け、そしてトラウマに関連する感情や症状を明らかにすることができます」（p. 1362）と指摘

しています。「彼らのスーパーバイザーとの、関与し、本物で、エンパワーメントする関係」

を報告した労働者は、STSを経験する可能性が低かったです（p. 1369）。したがって、それは

単に臨床スーパービジョンの頻度と規則性だけでなく、STSが行動保健専門家に与える影響を軽

減することができる、スーパーバイザーとカウンセラーの関係の質でもあります。 

 個人的な精神性の実践への関与は、より広い視点と人生の意味へのつながりを提供し、カウ

ンセラーへのSTSの影響を軽減することができる別の保護要因です（Trippany, Kress, & Wilcoxo

n, 2004）。回復中のカウンセラーは、精神的なコミュニティへのつながりのために支援グルー

プを探すかもしれませんが、他の行動保健専門家は、教会、瞑想グループ、創造的な活動、ま
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たはボランティア活動でさえ、精神的な意味とつながりを強化するための支援を見つけるかも

しれません。重要なのは、カウンセラーが自分の人生に意味のある精神性を高めるための独自

のリソースと実践を開発することです。臨床スーパーバイザーは、STSを防ぎ、軽減する上で保

護要因として精神的な関与を認識し、臨床医がそれをセルフケア計画に含めることを支援すべ

きですが、特定の宗教的な信念体系や精神的な実践を促進したり、拒絶したりしないように注

意すべきです。 

 労働者のSTSへの影響を軽減する可能性のある別の保護要因は、組織におけるエンパワーメン

トの文化であり、それはカウンセラーに自律性の感覚、臨床的および組織的な方針に関する決

定を下すことに参加するより大きな能力、そして彼らの専門的な発展をさらに促進する支援と

リソースを得ることを提供します。SlatteryとGoodman（2009）は、様々な設定で働く148人の

家庭内暴力の擁護者を調査しました。著者たちは、「高いレベルの共有された権力を報告し

た」労働者は、「彼ら自身の個人的な虐待の既往歴またはトラウマへの曝露の度合いにもかか

わらず、心的外傷後ストレス症状を報告する可能性が低かった」（p. 1370）ことを見出しまし

た。組織が、行動保健専門家に自律性を感じさせ、エンパワーされていると感じる文化的文脈

を提供できる程度まで、彼らは彼らの専門的および個人的な生活におけるSTSの影響を軽減する

ことができるでしょう。自己効力感とエンパワーメントは、しばしばトラウマに伴う無力感の

解毒剤です。 

 

二次トラウマ化を予防するための戦略 

 行動保健専門家の二次トラウマ化の予防の鍵は、トラウマインフォームドな組織において、

リスクを減らし、保護要因を高めることです。二次トラウマ化を防ぐための組織的な戦略には

以下が含まれます： 

 

● 組織のすべてのレベルでSTSを正常化し、カウンセラーが安全で尊敬されていると感じ

るのを助け、チームミーティング、ピアスーパービジョン、臨床スーパービジョンで自

分の経験についてオープンに話す可能性を高める方法として。 

● 直接ケアの時間に関する合理的な基準を維持し、トラウマ関連と非トラウマ関連のカウ

ンセラーのケースロードのバランスを取ることを強調する臨床的な仕事量の方針と実践

を実施する。 

● チームミーティング、ピアスーパービジョングループ、スタッフリトリート、そして二

次トラウマ化とセルフケアを理解することに焦点を当てたカウンセラートレーニングな

どの活動を促進することによって、支援的な専門的な関係の機会の利用可能性を高め
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る。管理者と臨床スーパーバイザーは、カウンセラーがこれらの活動に従事するため

に、職場で時間を提供すべきです。 

● 関係ベースである、定期的なトラウマインフォームドな臨床スーパービジョンを提供す

る。スーパーバイザーは、トラウマインフォームドおよびトラウマに特化した実践で経

験を積み、訓練を受けており、カウンセラーの専門的および個人的な発展を促進する、

能力ベースの臨床スーパービジョンモデルを提供すべきです。ケースコンサルテーショ

ンまたはケースマネジメントに限定されたスーパービジョンは、二次トラウマ化とカウ

ンセラーのセルフケアに対処するには不十分です。 

● 二次トラウマ化のリスクを減らし、カウンセラーのレジリエンスを促進する。 

● 行動保健専門家が組織内での自律性を高め、エンパワーされていると感じる機会を提供

する。これらの活動には、臨床的および管理的な方針に関するカウンセラーからの意見

を求めること、クライアントの caseloads を最善にバランスさせる方法、カウンセリン

グスタッフの代表者を代理店の取締役会および／または経営陣の会議に出席させて人材

開発に関する意見を提供させること、そしてカウンセラーを、トラウマインフォーム

ド・サービスを開発したり、スタッフのリトリートを計画したり、チームミーティング

でセルフケアについて議論するメカニズムを作成したりする組織的なタスクフォースに

参加させることを招待することが含まれます。管理者と臨床スーパーバイザーは、組織

の独自の文化を評価し、カウンセラーのエンパワーメントと有効性の感覚を高める活動

へのカウンセラーの参加のための道筋を開発すべきです。 

 

 資料2.2-7は、個々のカウンセラーが二次トラウマ化を防ぐために従事できるいくつかの特定

の戦略を強調しています。 

 

 

資料2.2-7：カウンセラーが二次的外傷（代理受傷）を防ぐための戦略 

 

カウンセラーが（スーパーバイザーや管理者の支援と奨励のもとで）二次的外傷を防ぐために

用いることのできる戦略には、以下のようなものがある。 

 

● ピアサポート（同僚からの支援）: 個人的にも専門的にも十分な社会的支援を維持する

ことは、孤立を防ぎ、トラウマを抱えた人と関わることによる感情的苦痛をカウンセ

ラーが分かち合う助けとなる。 
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● スーパービジョンとコンサルテーション: 専門家によるコンサルテーションは、カウン

セラーが二次的外傷、自身の個人的なリスク、その影響を防いだり軽減したりするの

に役立つ保護因子、そして特定のクライアントに対する逆転移反応を理解する助けと

なる。 

● トレーニング: 継続的な専門トレーニングは、カウンセラーのトラウマへの理解を深

め、仕事における熟達感や自己効力感を高めることができる。 

● 個人的な心理療法やカウンセリング: カウンセリングを受けることは、カウンセラーが

自己認識を深め、様々な行動保健の現場でトラウマ歴のあるクライアントと関わる際

にしばしば伴う心理的・感情的苦痛を管理するのを助けることができる。 

● 生活のバランスを保つ: 仕事と私生活のバランスを取り、前向きな対処法を身につけ、

健康的なライフスタイルを維持することは、レジリエンス（回復力）とストレス管理

能力を高めることができる。 

● 意味や視点を与えてくれるスピリチュアルな活動への参加: スピリチュアルなコミュニ

ティとのつながりや（瞑想などの）スピリチュアルな実践は、カウンセラーがトラウ

マに対してより大きな視点を得て、レジリエンスを高める助けとなりうる。 

 

 

 

表2.2-8：二次的外傷（代理受傷）の兆候 

 

以下は、カウンセラーが二次的外傷を経験している可能性を示すいくつかの指標である。 

 

心理的苦痛 

● 苦痛な感情: 悲嘆、抑うつ、不安、恐怖、激しい怒り、羞恥心 

● クライアントのトラウマ的素材に関する侵入的イメージ: 悪夢、フラッディング（感情

の洪水）、クライアントが開示した内容のフラッシュバック 

● 麻痺または回避: クライアントのトラウマ的素材を扱うことの回避 

● 身体的問題: 睡眠障害、頭痛、胃腸の不調、動悸、慢性的な生理的覚醒 

● 嗜癖的・強迫的行動: 薬物乱用、過食、ワーカホリック（強迫的な仕事） 

● 機能の低下: 約束のすっぽかしやキャンセル、スーパービジョンの利用減少、セルフケ

アを行う能力の低下、孤立と疎外感 

 

認知的変化 
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● 他者に対する慢性的な不信感 

● 自分が傷つきやすいという感覚の高まり 

● 極端な無力感、または他者や状況に対する過大なコントロール感 

● 個人的なコントロール感や自由の喪失 

● 苦々しさや皮肉っぽさ（シニシズム） 

● 被害者非難、または誰もが被害者であると見なすこと 

● クライアントがカウンセリング中にトラウマを再体験したり再演したりした場合の、

目撃者または臨床家としての罪悪感 

● クライアントによって自分が被害を受けていると感じること 

 

対人関係の障害 

● 個人的・専門的な関係における親密さや信頼感の低下 

● クライアントから距離を置くことや分離。これには、クライアントにレッテルを貼

る、病理的なものと見なす、判断する、約束をキャンセルする、トラウマ的素材の探

求を避ける、といった行動が含まれる場合がある。 

● クライアントとの過剰な同一化。これには、クライアントのトラウマ的素材に対する

自分自身の反応によって麻痺したような感覚に陥る、またはクライアントの人生に対

して過剰に責任を感じるようになるといった状態が含まれる場合がある。 

 

準拠枠（価値観・世界観） 

● 自己のアイデンティティ感覚からの乖離 

● 世界についての根本的な信念の劇的な変化 

● 価値観や信条の喪失または歪み 

● これまで慰めや資源であったスピリチュアリティ（精神性）の感覚が減少または消失

する 

● より大きな存在への信頼の喪失 

● 実存的な絶望と孤独 

 

出典: Figley, 1995; Newall & MacNeil, 2010; Saakvitne et al., 1996. 

 

 

 

事例紹介：グイ 
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 グイは48歳の、認可された薬物乱用カウンセラーで、メサドン維持療法クリニックで12年

間働いています。彼はもともと、人々を助け、世の中に貢献したいという思いから、学位を取

得してカウンセラーになることを決意しました。ここ6ヶ月、彼は強い疲労感を感じ、クライ

アントや同僚に対して簡単にイライラするようになり、世の中や助けを求めてクリニックに来

る人々に対して冷笑的な態度をとるようになっていました。この間、クリニックは資金削減の

ために多くのカウンセラーを解雇せざるを得ませんでした。その結果、グイと残りのカウンセ

ラーは、職務の一環として義務付けられる週あたりのクライアントとの接触時間が20パーセ

ント増加しました。加えて、クライアントが抱えるトラウマ関連障害やその他の併存疾患、貧

困、失業、ホームレス状態のレベルと深刻度も増していました。 

 グイは高く評価されている職員です。グイがクリニックを辞めたいかもしれないという考え

を臨床スーパーバイザーに相談すると、スーパーバイザーはグイの懸念に耳を傾け、彼のスト

レスレベルを把握するためにProQOL（専門職としての生活の質）尺度に記入してもらう可能

性を探りました。グイはそれに同意し、結果についてスーパーバイザーと話し合うことをいと

いませんでした。彼は、この尺度の燃え尽きスケールで平均以上のスコアが出たことには驚き

ませんでしたが、二次的外傷性ストレススケールで平均以下、共感による満足感スケールで平

均以上というスコアが出たことには非常に驚きました。彼は、自分の仕事にまだ満足感を見出

していることに希望を感じ始め、これまで認識していなかった多くの点で自分にレジリエンス

（回復力）があることに気づきます。 

 グイと臨床スーパーバイザーは、スーパーバイザーと組織が職場環境のストレスがグイに与

える影響を軽減できる方法について話し合います。そして、彼自身が逆境から立ち直り、主体

的にセルフケアを行う能力を重視したセルフケアプランの作成を支援することになりました。 

 

 

二次トラウマ化のアセスメント 

 認識されていないSTSを持つカウンセラーは、クライアント、自分自身、家族、友人に、彼ら

のニーズや他者のニーズに焦点を当てたり、注意を払ったりすることができなくなることによ

って、害を及ぼす可能性があります。彼らは無力または皮肉に感じ、支援システムから引きこ

もるかもしれません。資料2.2-8は、カウンセラーが二次トラウマ化を経験している可能性を示

す、いくつかの感情的、認知的、行動的な兆候を説明しています。臨床スーパーバイザーは、

カウンセラーにおけるSTSの現れに精通しているべきであり、STSの兆候に直ちに注意を払うべ

きです。 

 Stamm（2009–2012）は、カウンセラーの共感疲労と共感満足の指標を測定する自己評価ツー

ル、Professional Quality of Life Scale（ProQOL）を開発し、改訂しました。共感疲労は、「二
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次トラウマ的ストレスと職業上の燃え尽き症候群の症状の組み合わせからなる症候群として最

もよく定義されます」（Newall & MacNeil, 2010, p. 61）。クライアントのトラウマ資料への曝

露への反応としての二次トラウマ化はPTSDに似ていますが、燃え尽き症候群は、高ストレス環

境で働くことのプレッシャーに関連する、より一般的な種類の心理的苦痛です。燃え尽き症候

群は、二次トラウマ化の結果である可能性があり、および／または二次トラウマ化の発達にお

ける寄与要因である可能性があります。ProQOLには、研究（Adams, Figley, & Boscarino, 200

8; Newall & MacNeil, 2010）で検証されているSTSおよび燃え尽き症候群の尺度が含 まれていま

す。 

 このツールは、個人およびグループの臨床スーパービジョン、セルフケアに関するトレーニ

ング、そしてカウンセラーが自分自身のストレスレベルと二次トラウマ化の潜在的な兆候をチ

ェックインする方法として、チームミーティングで使用できます。 

 共感満足尺度は、カウンセラーが彼らのレジリエンスを反映し、なぜ彼らが薬物使用および

トラウマ関連の障害を持つ人々と働くことを選ぶのかを思い出させます。たとえこの仕事が二

次トラウマ化につながる可能性があるという事実にもかかわらずです。共感満足サブスケール

は、カウンセラーの思いやりがあること、彼らが助ける専門職にいる理由の一つが、他者への

奉仕を重んじるからであること、そして助けることが彼らの生活に意味と充実感をもたらすこ

とをカウンセラーに思い出させます。資料2.2-9から2.2-11は、ProQOLの最新版を提示してい

ます。 

 

 

表2.2-9：ProQOL尺度 

 

共感による満足感と共感疲労（ProQOL）バージョン5（2009） 

 

あなたが人々を[支援する]とき、あなたは彼らの人生に直接関わります。お気づきかもしれま

せんが、あなたが[支援する]人々への共感は、あなたにポジティブな影響もネガティブな影響

も与え得ます。以下は、[支援者]としてのあなたの経験（ポジティブなものとネガティブなも

のの両方）についての質問です。あなた自身と現在の仕事の状況について、以下の各質問を検

討してください。過去30日間にこれらのことをどれくらいの頻度で経験したか、正直に当て

はまる数字を選んでください。 

 

1=全くない 2=まれにある 3=時々ある 4=よくある 5=非常によくある 

 

___ 1. 私は幸せだ。 
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___ 2. 私が[支援している]複数の人のことで頭がいっぱいだ。 

___ 3. 人々を[支援できる]ことに満足感を得る。  

___ 4. 他者とのつながりを感じる。 

___ 5. 予期せぬ音に飛び上がったり、びっくりしたりする。 

___ 6. [支援対象者]と関わった後、活力が湧いてくるのを感じる。 

___ 7. 私生活と[支援者]としての生活を切り離すのが難しいと感じる。  

___ 8. 私が[支援している]人のトラウマ体験のせいで眠れず、仕事の生産性が落ちている。  

___ 9. 私は、[支援している]人々のトラウマ的ストレスの影響を受けたかもしれないと思う。  

___ 10. [支援者]としての仕事に、閉じ込められているように感じる。  

___ 11. 私の[支援活動]のために、様々なことについて「神経が過敏に」なっていると感じ

る。 

___ 12. [支援者]としての自分の仕事が好きだ。  

___ 13. 私が[支援している]人々のトラウマ体験のせいで、憂うつな気分になる。  

___ 14. 自分が[支援した]誰かのトラウマを、まるで自分のことのように感じている。  

___ 15. 私には、自分を支えてくれる信念がある。 

___ 16. [支援の]技術や手順にきちんとついていけていることに満足している。  

___ 17. 私は、常になりたいと思っていた自分である。  

___ 18. 私の仕事は、私に満足感を与えてくれる。  

___ 19. [支援者]としての仕事のせいで、疲れ果てていると感じる。 

___ 20. 私が[支援している]人々や、彼らをどう助けられるかについて、幸福な考えや感情を

抱く。  

___ 21. 自分のケース[業務]の量が果てしないように思え、圧倒されていると感じる。  

___ 22. 私は仕事を通じて変化をもたらすことができると信じている。  

___ 23. 私が[支援している]人々の恐ろしい体験を思い出させるため、特定の活動や状況を避

けている。  

___ 24. 自分が[支援のために]できることを誇りに思う。  

___ 25. 私の[支援活動]の結果として、侵入的で恐ろしい考えが浮かぶ。  

___ 26. システム（制度や組織）によって行き詰まりを感じる。  

___ 27. 自分は[支援者]として「成功している」という考えを持つ。  

___ 28. トラウマ被害者との関わりの中で、重要な部分を思い出すことができない。  

___ 29. 私はとても思いやりのある人間だ。  

___ 30. この仕事を選んでよかったと満足している。 
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© B. Hudnall Stamm, 2009–2012. Professional Quality of Life: Compassion Satisfaction and Fa

tigue Version 5 (ProQOL). http://www.proqol.org. このテストは、(a)著作者名を明記し、(b)

改変を加えず、(c)販売しない限り、自由に複製することができます。このテストの使用に関

心のある方は、http://www.proqol.org にアクセスし、使用しているコピーが最新版であるこ

とを確認してください。 

 

出典: Stamm, 2012. 許可を得て使用 

 

 

 

資料 2.2-10: ProQOL（職業生活の質）スクリーニングにおけるあなたのスコア 

 

 あなたの回答に基づき、ご自身のスコアを以下に記入してください。懸念がある場合は、身

体的または精神的な医療専門家に相談してください。 

 

共感満足 (Compassion Satisfaction) _____________ 共感満足とは、自分の仕事をうまく遂行で

きることから得られる喜びのことです。例えば、仕事を通じて他人を助けることに喜びを感じ

るかもしれません。同僚や、職場環境、さらには社会全体の利益に貢献できる自分の能力につ

いて、肯定的に感じているかもしれません。この尺度のスコアが高いほど、自分の仕事におい

て有能なケア提供者である能力に関する満足度が高いことを示します。 

 

平均スコアは50点です（SD 10、α信頼性係数 .88）。約25%の人が57点より高く、約25%の

人が43点より低いスコアです。もしあなたのスコアが高い範囲にあれば、あなたはおそらく

自分の職務から大きな職業的満足感を得ているでしょう。スコアが40点未満の場合、仕事に

問題があるか、あるいは何か他の理由があるかもしれません。例えば、仕事以外の活動から満

足感を得ているといったことです。 

 

バーンアウト（燃え尽き） (Burnout)_____________ ほとんどの人は、バーンアウトがどのよ

うなものか直感的に理解しています。研究の観点からは、バーンアウトは共感疲労（CF）の

要素の一つです。それは、絶望感や、仕事に対処したり、効果的に業務を遂行したりすること

の困難さと関連しています。これらのネガティブな感情は、通常、徐々に現れます。自分の努

力が何の変化ももたらさないという感覚を反映している場合もあれば、非常に高い仕事の負荷
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や、非協力的な職場環境と関連している場合もあります。この尺度のスコアが高いほど、バー

ンアウトのリスクが高いことを意味します。 

 

バーンアウト尺度の平均スコアは50点です（SD 10、α信頼性係数 .75）。約25%の人が57点

より高く、約25%の人が43点より低いスコアです。スコアが43点未満であれば、これはおそ

らく、仕事で有能であるという自分の能力について肯定的な感情を抱いていることを反映して

います。57点より高い場合は、職場で何が自分の有効性を感じさせなくしているのかを考え

てみるとよいかもしれません。スコアはあなたの気分を反映しているのかもしれません。例え

ば、「機嫌の悪い日」だったとか、少し休暇が必要なのかもしれません。もし高いスコアが続

く場合や、それが他の心配事を反映している場合は、懸念事項となる可能性があります。 

 

二次的トラウマストレス (Secondary Traumatic Stress)_____________ 共感疲労（CF）の第二

の構成要素は、二次的トラウマストレス（STS）です。これは、仕事に関連した、極度にまた

はトラウマになるほどストレスの強い出来事への二次的な曝露に関するものです。他者のトラ

ウマにさらされることで問題が生じることは比較的稀ですが、極度にまたはトラウマになるほ

どストレスの強い出来事を経験した人々をケアする多くの人に実際に起こります。例えば、他

人に起きたトラウマ的な出来事に関する話を繰り返し聞くこと、これは一般的に代理受傷（Vi

carious Traumatization）と呼ばれます。もしあなたの仕事が、例えば戦争や内戦地域での現

地調査のように、あなたを直接危険にさらすものである場合、これは二次的な曝露ではありま

せん。あなたの曝露は一次的なものです。しかし、仕事の結果として、例えばセラピストや救

急隊員のように、他者のトラウマ的な出来事にさらされる場合、これは二次的な曝露です。S

TSの症状は通常、発症が急で、特定の出来事と関連しています。それには、恐怖を感じる、

睡眠困難、動揺するような出来事のイメージが心に浮かぶ、その出来事を思い出させるものを

避ける、といったものが含まれます。 

 

この尺度の平均スコアは50点です（SD 10、α信頼性係数 .81）。約25%の人が43点より低

く、約25%の人が57点より高いスコアです。スコアが57点より高い場合は、少し時間をとっ

て、職場の何があなたを怖がらせている可能性があるのか、あるいは高いスコアに何か他の理

由があるのかを考えてみるとよいでしょう。スコアが高いからといって必ずしも問題があるわ

けではありませんが、自分の仕事や職場環境についてどのように感じているかを見直した方が

よいかもしれないという指標になります。このことについて、上司や同僚、または医療専門家

と話し合うことをお勧めします。 
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© B. Hudnall Stamm, 2009–2012. Professional Quality of Life: Compassion Satisfaction and Fa

tigue Version 5 (ProQOL). http://www.proqol.org. このテストは、(a)著作者が明記され、(b)

いかなる変更も加えられず、(c)販売されない限り、自由にコピーすることができます。この

テストの使用に関心のある方は、http://www.proqol.org にアクセスし、使用しているコピー

が最新版であることを確認してください。 出典: Stamm, 2012. 許可を得て使用。 

 

 

 

資料 2.2-11: 私のスコアとその意味は？ 

 

 このセクションでは、あなた自身の解釈を理解するためにテストを採点します。各セクショ

ンのスコアを出すには、左にリストされている質問の合計を計算し、そのセクションの右側に

ある表であなたのスコアを見つけます。 

 

 

共感満足尺度 (Compassion Satisfaction Scale) 

これらの各質問に対するあなたの評価をこの表に書き写し、それらを合計してください。合計

したら、右の表であなたのスコアを見つけることができます。 

 

- 問3. _______ 

- 問6. _______ 

- 問12. ______ 

- 問16. ______ 

- 問18. ______ 

- 問20. ______ 

- 問22. ______ 

- 問24. ______ 

- 問27. ______ 

- 問30. ______ 

- 合計 : _______ 

 

http://www.proqol.org/
http://www.proqol.org/
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私の共感満足に関する質問の

合計点 

したがって私のスコアは そして私の共感満足レベルは 

22点以下 43点以下 低い (Low) 

23点〜41点 約50点 平均 (Average) 

42点以上 57点以上 高い (High) 

 

 

バーンアウト尺度 (Burnout Scale) 

バーンアウト尺度では、追加のステップが必要です。アスタリスク(*)が付いた項目は「逆転

採点」されます。項目に1と採点した場合、その横に5と書いてください。スコアを逆転させ

るようお願いする理由は、これらの質問が肯定的な形で尋ねられた方が、その否定的な形につ

いてより多くのことを教えてくれるため、科学的に尺度がよりうまく機能するからです。例え

ば、質問1の「私は幸せです」という項目は、あなたが幸せでないときに、支援することの影

響についてより多くのことを教えてくれるため、スコアを逆転させます。 

 

あなたの記入 変更後 

1 5 

2 4 

3 3 

4 2 

5 1 

 

- *問1. _______ = _____ 

- *問4. _______ = _____ 

- 問8. _______ 

- 問10. ______ 

- *問15. ______ = _____ 

- *問17. ______ = _____ 
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- 問19. ______ 

- 問21. ______ 

- 問26. ______ 

- *問29. ______ = _____ 

- 合計 : _______ 

 

私のバーンアウトに関する質

問の合計点 

したがって私のスコアは そして私のバーンアウトレベ

ルは 

22点以下 43点以下 低い (Low) 

23点〜41点 約50点 平均 (Average) 

42点以上 57点以上 高い (High) 

 

 

二次的トラウマストレス尺度 (Secondary Traumatic Stress Scale) 

共感満足尺度で行ったのと同じように、これらの各質問に対するあなたの評価をこの表に書き

写し、それらを合計してください。合計したら、右の表であなたのスコアを見つけることがで

きます。 

 

- 問2. _______ 

- 問5. _______ 

- 問7. _______ 

- 問9. _______ 

- 問11. ______ 

- 問13. ______ 

- 問14. ______ 

- 問23. ______ 

- 問25. ______ 

- 問28. ______ 

- 合計 : _______ 
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私の二次的トラウマに関する

質問の合計点 

したがって私のスコアは そして私の二次的トラウマス

トレスレベルは 

22点以下 43点以下 低い (Low) 

23点〜41点 約50点 平均 (Average) 

42点以上 57点以上 高い (High) 

 

 

© B. Hudnall Stamm, 2009–2012. Professional Quality of Life: Compassion Satisfaction and Fa

tigue Version 5 (ProQOL). http://www.proqol.org. このテストは、(a)著作者が明記され、(b)

いかなる変更も加えられず、(c)販売されない限り、自由にコピーすることができます。この

テストの使用に関心のある方は、http://www.proqol.org にアクセスし、使用しているコピー

が最新版であることを確認してください。 出典: Stamm, 2012. 許可を得て使用。  

 

 

臨床スーパーバイザーへのアドバイス：心理測定尺度を使用する利点と欠点 

 

 ProQOLのような心理測定尺度を使用することには、利点と欠点があります。すべてのテス

トは平均や範囲を測定するものであり、個々の状況を考慮するものではないということを理解

することが重要です。 

 

 もし臨床スーパービジョンでProQOLを使用する場合は、それを自己評価ツールとして提示

してください。グループで実施する場合は、カウンセラーがあなたやチームと具体的な結果を

共有しないことを選択できるようにしてください。もしカウンセラーが特定の項目や尺度のス

コアをあなたと共有することを選択した場合は、彼らと協力的かつ敬意をもって協働し、彼ら

自身がスコアをどう理解し、どのような意味を見出しているかを探求してください。もしこの

ツールが、評価的でなく、配慮のある方法でスーパーバイジー（指導を受ける人）に提示され

ない場合、二次的トラウマ体験のスコアが平均より高かったり、共感満足のスコアが平均より

低かったりすると、カウンセラーは自分が失敗したかのように感じてしまうかもしれません。

共感疲労やバーンアウトのスコアが高いことは、カウンセラーがクライアントを気にかけてい

ないとか、有能な臨床家ではないということを意味するのではありません。スコアは、あなた

とあなたのスーパーバイジーが、彼らが二次的トラウマ体験のリスクにさらされている可能性
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があるかどうか、それを防ぐために何ができるか、どのように対処すべきか、そしてあなたが

彼らをどのようにサポートできるか、といったことを把握するための一つの手段にすぎませ

ん。 

 

 臨床スーパービジョンでProQOLのような自己評価ツールを使用することの潜在的な利点

は、それがカウンセラーにとって以下の助けとなり得ることです。 

 

● 自身の感情的反応や行動を振り返り、二次的トラウマ体験の引き金となりうるものを

特定する。 

● 自身のリスクレベルを評価する。 

● 二次的トラウマ体験を防ぐ可能性のある、代替的な対処戦略を検討する。 

● 自分自身や仕事の満足度に対する自己認識を理解し、二次的トラウマ体験のリスクや

共感満足について既に知っていることを再確認する。 

● 曜日、仕事の負荷の強さ、週末や休暇から戻ったばかりかどうかなど、予期せぬ低

い、あるいは高いスコアに寄与しうるさまざまな要因について考察する。 

● 特定の項目や尺度のスコアが、普段は意識していないことを意識化させるため、自己

認識と自己理解を深める。 

● 自分が感情的、精神的、身体的、そしてスピリチュアルにどれだけレジリエンス（回

復力）があるかに気づく。 

● セルフケアや、協力的な同僚、チームメンバー、仕事以外のソーシャルネットワーク

といったセルフケア活動・リソースについて意識し、それについての対話を開くきっ

かけとなる。 

 

 定期的に使用する場合、自己評価ツールはカウンセラーと臨床スーパーバイザーが二次的ト

ラウマストレス（STS）のレベルを監視し、重要な肯定的・否定的な変化を示し、特定の領域

におけるセルフケアに向けた行動を促すのに役立ちます。臨床スーパーバイザーは、スーパー

バイジーにProQOLを実施する前に、自分自身で記入し、その結果を自身のスーパーバイザ

ー、同僚スーパーバイザー、または同僚と検討すべきです。そうすることで、スーパーバイザ

ーは自己評価に対する自分自身の反応を測り、スーパーバイジーから起こりうる反応を予測す

ることができます。 
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二次トラウマ化への対処  

 カウンセラーがSTSを経験している場合、組織は直ちに対処すべきです。臨床スーパーバイザ

ーは、カウンセラーと協働して、各カウンセラーにとってアクセス可能で、受容可能で、適切

な個別化された計画を考案し、カウンセラーが経験している二次ストレス反応に対処し、スト

レスに対処するための特定のセルフケア戦略を提供することができます。二次トラウマ化に対

処するための戦略に関する決定は、カウンセラーの個人的な好み、重大な出来事後の即時的な

介入の機会、そしてカウンセラーのSTSの経験に関する認識のレベルに基づいているべきです。

カウンセラーは、自分が経験していること、感じていること、考えていることについて話す必

要があるかもしれません。これらの経験は、チームで、同僚との相談で、そしてそれらを効果

的に統合するためのデブリーフィングミーティングで処理することができます（Myers & Wee, 

2002）。 

 重大な出来事がスタッフ間で二次トラウマ化を呼び起こす場合—例えば、クライアントの自

殺、治療プログラムでの暴力的な暴行、または別の深刻な出来事—参加したい労働者のために

危機介入が利用可能であるべきです。どんな介入も任意であり、各労働者の個々のニーズ

（例：ピア、グループ、または個人のセッション）に合わせて調整されるべきです。可能であ

れば、これらのサービスは一度きりではなく、継続的に提供されるべきです。 

 カウンセラーのSTS反応を誘発する重大な出来事をデブリーフィングする目的は、彼らがトラ

ウマ的ストレスに関連する過覚醒を散逸させ、最終的にカウンセラーの障害につながる可能性

のある長期的な余波を防ぐのを助けることです。臨床スーパーバイザーも二次トラウマ化を経

験している可能性があるため、管理者には、すべてのスタッフメンバー（臨床スーパーバイザ

ーを含む）が重大なストレス事象に対処し、処理するための安全な空間を提供するために、外

部のトラウマコンサルタントを組織に招待することが賢明です。危機的でない状況について

は、二次トラウマ化は臨床スーパービジョンで対処されるべきです。臨床スーパーバイザーと

カウンセラーは、STSの定期的なスクリーニングと自己評価をスーパービジョンのセッションに

組み込むために協働すべきです。 

 

 

臨床スーパーバイザーへのアドバイス：それはスーパービジョンか、それとも心理療法か？ 

 

 臨床スーパービジョンには、治療的（therapeutic）となりうる側面や、カウンセラーとクラ

イアントの間で生じる治療的・感情的なサポートと似ている側面がいくつかありますが、臨床

スーパービジョンはセラピーではありません。そのため、臨床スーパーバイザーは、スーパー
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バイジー（指導を受ける人）の職場での二次的トラウマストレス（STS）反応に対応する際

に、彼らとの間に適切な境界線を維持することが重要です。 

 

では、スーパービジョンのプロセスは、どのような場合にスーパーバイジーに対するセラピー

の実践という領域に踏み込んでしまうのでしょうか？一つの明確な指標は、スーパーバイザー

がカウンセラーの個人的な経歴を探り始め、その経歴が特定のクライアントやトラウマ歴のあ

るクライアント全般との関わりにどのように影響しているかという点に話を戻すのではなく、

その経歴そのものについて直接的に考察し始める場合です。臨床スーパーバイザーは、クライ

アントに対するカウンセラーの臨床実践能力に直接影響を与えている可能性のある問題にの

み、焦点を絞るべきです。もし臨床スーパービジョンで個人的な問題が持ち上がった場合、カ

ウンセラーには自身のカウンセリングや心理療法でそれらの問題に取り組むよう促すべきで

す。 

 

 

 

資料 2.2-12: 二次的トラウマ体験に対処するための臨床スーパーバイザー向けガイドライン 

1. カウンセラーに、STS（二次的トラウマストレス）の経験に関する定期的なスクリー

ニング／自己評価を行うよう促す。 

2. 臨床スーパービジョンの中で、カウンセラーと共にSTSの兆候について取り上げる。 

3. カウンセラーと協働して包括的なセルフケア計画を作成し、その有効性を定期的に評

価する。 

4. 個人およびグループでのスーパービジョンやチームミーティングにおいて、カウンセ

ラーがSTSと向き合うための、安全で評価的でない（nonjudgmental）環境を提供す

る。 

5. 職場で起きた危機的なストレス事象についてデブリーフィング（事後検討）を行うた

めの、安全で評価的でない場をカウンセラーに提供する。必要であれば、外部のコン

サルタントを招く。 

6. 職場での二次的トラウマの一因となっている可能性のある個人的な問題を探求するた

めに、カウンセラーが必要に応じて個人のカウンセリングや心理療法を受けることを

支援し、奨励する。 
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事例紹介：カーラ 

 

 カーラは38歳のケースマネージャーで、精神保健と物質乱用問題に対応する統合機関で働

いています。彼女は、慢性的な健康問題や重度の精神保健問題、物質乱用問題を抱え、外出が

困難なクライアントに在宅ケースマネジメントサービスを提供しています。彼女のクライアン

トの多くはPTSDを抱え、慢性的で体を衰弱させる痛みに苦しんでいます。 

 

 カーラの両親は二人ともアルコール使用障害を抱えており、その結果、彼女は家族の中でケ

アテイカー（世話役）となりました。彼女は自分の仕事を愛していますが、週に50時間から6

0時間働くことが多く、仕事とプライベートを切り離すことに苦労しています。彼女はしばし

ばクライアントの夢を見て、不安を感じながら早朝に目を覚まします。身体的・性的虐待を受

けたことも、暴力や自然災害のトラウマを経験したこともないにもかかわらず、時々トラウマ

的な悪夢を見ることがあります。彼女は毎日コーヒーを5杯、ダイエットソーダを3〜4本飲

み、クライアントの家から次の家へ車で移動する間に、ハンバーガーやお菓子を軽食として口

にしています。この1年で体重は20ポンド（約9キロ）増え、同僚以外に友人はほとんどいま

せん。2年以上も休暇を取っていません。近所のカトリック教会に所属していますが、日曜日

になる頃には忙しすぎて疲れ果てていると言って、通うのをやめてしまいました。 

 

 彼女の勤める機関はトレーナーを招き、そのトレーナーがケースマネジメント部門と面談

し、スタッフが現在のセルフケアの実践状況を自己評価し、包括的なセルフケア計画を立てる

のを指導しました。研修中、カーラは仕事に人生の他の部分を乗っ取られてしまっているこ

と、そしてバランスを取り戻すためにいくつかの変化が必要であることを認めました。彼女は

セルフケア計画を書き出しました。その内容には、カフェインを減らすこと、教会で知り合っ

た友人に電話して映画に行くこと、日曜日にミサに行くこと、埃をかぶったランニングマシン

を引っ張り出して再び使うこと、そしてビーチへの短い休暇を計画することが含まれていまし

た。彼女はまた、自分の計画をスーパーバイザーと話し合い、自身の不安や悪夢について話す

ためのカウンセラーを探し始めることを決意しました。 

 

次のスーパービジョンのセッションで、カーラのスーパーバイザーは彼女と一緒にセルフケア

計画を見直し、カーラがセルフケア戦略の有効性を評価するのを手伝いました。彼女のスーパ

ーバイザーはまた、カーラが休暇を取る間に彼女のケース（担当事例）をどのようにカバーす

るか、計画を立て始めました。 
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カウンセラーのセルフケア 

 物質使用障害、精神障害、そしてトラウマ関連障害を併発しているクライアントとの治療的

作業の過酷さ、およびカウンセラーが二次的トラウマを負う脆弱性を考慮すると、包括的で個

別化されたセルフケア計画が強く推奨されます。セルフケア計画を立てる上での鍵は「バラン

ス」です。家庭と仕事のバランス、自己と他者に焦点を当てることのバランス、そして休息と

活動のバランスです（Saakvitne, Perlman, & Traumatic Stress Institute/ Center for Adult & Adol

escent Psychotherapy 1996）。カウンセラーのセルフケアはまた、脆弱性のバランスを取ること

でもあります。この脆弱性があるからこそ、カウンセラーはクライアントが非常に辛い内容に

取り組む際に、その場に寄り添い、対応することが可能になります。同時に、カウンセラー自

身の信念や世界観を脅かす可能性のある状況において、自己の尊厳を保つための合理的な努力

も必要です（Burke et al., 2006）。包括的なセルフケア計画には、カウンセラーの生活における

身体的、心理的・精神的、感情的・対人関係的、そしてスピリチュアルな側面を育む活動が含

まれるべきです。 

カウンセラーのセルフケアに関する文献は、物質使用障害やトラウマ関連障害を持つクライ

アントと関わる行動保健の専門家を支援するための、個人、チーム、そして組織的な戦略を提

唱しています。カウンセラーは包括的なセルフケア計画を立て、その計画にコミットする責任

がありますが、臨床スーパーバイザーや管理者は、カウンセラーのセルフケアを促進し、セル

フケア計画の実施を支援し、そして自らがセルフケアの模範となる責任があります。カウンセ

ラーのセルフケアは倫理的な必須事項です。トラウマインフォームドな組織全体が、物質使用

障害、精神障害、トラウマ関連障害を持つクライアントへのサービス提供に関する他の倫理的

問題に取り組むのと同様に、二次的トラウマのリスクにさらされているスタッフメンバーのセ

ルフケアにも、倫理的課題として取り組まなければなりません。Saakvitneら（1996）は、管理

者がカウンセラーのセルフケアを支援することは、カウンセラー（およびそのクライアント）

への二次的トラウマの悪影響を軽減するという点で費用対効果が高いだけでなく、カウンセラ

ーの「希望を維持する行動」を促進し、彼らの学習意欲と受容性を高め、それによって仕事の

パフォーマンスとクライアントケアを向上させると示唆しています。 

 

包括的なセルフケア計画 

セルフケア計画には、現在のコーピングスキルと戦略の自己評価、および以下の4つの領域に

取り組む全体的で包括的なセルフケア計画の策定が含まれるべきです。 
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1. 身体的セルフケア 

2. 心理的セルフケア（認知的・精神的側面を含む） 

3. 感情的セルフケア（対人関係的側面を含む） 

4. スピリチュアルなセルフケア 

 

トラウマ関連障害を持つクライアントと働くストレスに対処し、バランスを見つけるのに役

立つ可能性のある活動には、困難な臨床状況について同僚と話すこと、ワークショップに参加

すること、家族や友人と社会活動に参加すること、運動すること、クライアントのセッション

数を制限すること、トラウマ歴のあるクライアントとないクライアントを含むようにケースロ

ードのバランスを取ること、必ず休暇を取ること、勤務中に休憩を取ること、音楽を聴くこ

と、自然の中を歩くこと、そして私生活と職業生活の両方で感情的なサポートを求めることが

含まれます（Saakvitne et al., 1996）。さらに、定期的な臨床スーパービジョンや個人の心理療

法またはカウンセリングは、二次的トラウマストレス（STS）がカウンセラーに与える影響を軽

減するための前向きなコーピング戦略となり得ます。 

それでも、各カウンセラーはそれぞれに異なっており、あるカウンセラーにとって役立つセ

ルフケアのアプローチが、別のカウンセラーには役立たないかもしれません。資料2.2-13と2.2-

14は、カウンセラーがどの具体的なセルフケア活動が自分に最も合うかを発見するのを助ける

ための自己内省のツールを提供しています。このワークシートは、カウンセラーが個人的に使

用することも、臨床スーパーバイザーが個人スーパービジョン、グループスーパービジョン、

チームミーティング、またはカウンセラーのセルフケアに関する研修での演習として使用する

こともできます。 

 

 

 

臨床スーパーバイザーへの助言：精神性 

 

 この文脈における「精神的」という言葉は、人生の意味と目的を見つけること、および／ま

たは自己よりも大きな何かへのつながりを広く示すために使用されます。精神的な意味と信仰

の経験は、非常に個人的であり、特定の宗教的な文脈内外で見つけることができます。 

 

 精神的な実践、創造的な活動、グループ／コミュニティ活動に従事することは、意味とつな

がりの感覚を育むことができ、それは意味の喪失、人生への信仰の喪失、そして二次トラウマ

化の一部である可能性のある世界観における認知的な変化の有害な影響を打ち消すことができ
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ます。トラウマ関連の障害を持つクライアントを持つカウンセラーは、瞑想、マインドフルネ

スの実践、自然の中にいること、ジャーナリング、ボランティア活動、教会に通うこと、そし

て精神的なコミュニティを見つけることなど、精神的に指向した活動に従事するとき、世界観

に関する認知スキーマの障害が少なく、絶望感が少ないです（Burke et al., 2006）。臨床スー

パーバイザーは、スーパーバイジーの精神的な意味の多次元的な性質にオープンで、注意を払

い続け、特定の宗教的または精神的な信念体系を彼らに押し付けることを控えることによっ

て、カウンセラーが自分自身の精神性と精神的なリソースを探求することを奨励することがで

きます。強い精神的なつながりの感覚は、カウンセラーのレジリエンスと、クライアントのト

ラウマの資料とトラウマ関連の行動（自殺性を含む）がカウンセラーの人生への信仰と意味の

感覚に与える、時には圧倒的な影響に対処する能力を高めることができます。 

 

 

セルフケアのモデル化 

 

「介入を実施することは常に容易ではなく、適用するのがより困難な対処戦略

の一つは、スタッフが長時間働くことに関係していました。支援センターで働く

スタッフの多くはまた、陸軍で働くフルタイムの仕事も持っていました。さら

に、多くのスタッフは家族支援センターでボランティアをすることを選び、16〜

18時間働きました。私たちが彼ら自身のセルフケアの重要性について彼らと話し

たとき、多くの障壁が現れました：働かないことへの罪悪感、他の人が彼らに失

望することへの心配、家族が必要とするものを提供できないことへの失敗の恐

れ、そして『そこにいる強い必要性』です。休憩や休暇を取ることについて人々

と話すことは、彼らの多くが、疲労、集中困難、生産性の低下の兆候にもかかわ

らず、休暇は必要ないと主張したため、問題があることがわかりました。さら

に、休暇はモデル化されませんでした。経営陣は、家族を失望させたくないと思

い、私たちの要求にもかかわらず、長時間働き続けました。一般的に、個人はそ

のような努力の背後にある理由を見て、理解することができました。しかし、実

際にコミットメントをすることは、全く異なる問題であるように見えました。実

際、私たちのチーム自身は、合理的な時間を保っていたにもかかわらず（1日8〜

10時間）、27日間で一日も休みを取りませんでした。災害対応チームのメンバー

シップの一部として休暇を要求することは、この問題を解決する一つの方法かも

しれません。」 —9月11日後のペンタゴンでの災害対応チームのメンバー 
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出典：Walser, 2004, pp. 4–5. 

 

 

 

 

包括的なセルフケア計画ワークシート 

 

 個人的 専門的／職場 

身体的   

心理的／精神的   

感情的／関係的   

精神的   

 

© P. Burke, 2006. このワークシートは、(a)著者がクレジットされ、(b)変更がな

く、(c)販売されない限り、自由にコピーすることができます。再版の許可は、著

者であるPatricia A. Burkeから得ています。 出典：Burke, 2006. 許可を得て使

用。 

 

 

 

セルフケアの不可欠な構成要素  

 Saakvitneと同僚（1996）は、カウンセラーに対する二次トラウマ化の悪影響に効果的に対処

する、セルフケアの3つの不可欠な構成要素、「ABC」を説明しています： 

 

1. 認識：自分のニーズ、限界、感情、そして内的な／外的なリソースの認識。認識には、

自分の身体的、心理的、感情的、精神的なニーズに対する、マインドフル／非審判的な

注意が含まれます。そのような注意は、自己反省を支援する静かな時間と空間を必要と

します。 



331 

 

2. バランス：職場での活動、仕事と遊びの間、活動と休息の間、そして自己と他者に焦点

を当てる間のバランス。バランスは安定性を提供し、ストレスレベルが高いときにカウ

ンセラーがよりグラウンディングされるのを助けます。 

3. つながり：自己、他者、そして自己よりも大きな何かへのつながり。つながりは孤立を

減らし、希望を高め、ストレスを拡散させ、カウンセラーがクライアントケアの責任の

負担を共有するのを助けます。それは、カウンセラーがそれに巻き込まれることなく、

途方もない苦しみを目の当たりにする能力を高めるアンカーを提供します。 

 

 

包括的なセルフケア計画ワークシートの指示 

 

以下の質問を使用して、自己反省のプロセスに従事し、包括的なセルフケア計画

を立てるのを助けます。具体的であり、あなたのユニークな状況にアクセス可能

で、受容可能で、適切な戦略を含めること。定期的に計画を評価し、改訂するこ

とを覚えておいてください。 

 

身体的  

私の体がリラックスするのを助ける、非化学的なものは何ですか？  

私の体が健康であるのを支えるものは何ですか？ 

 

心理的／精神的  

私の心がリラックスするのを助けるものは何ですか？  

私がより大きな視点を見るのを助けるものは何ですか？  

私が大きなタスクを小さなステップに分解するのを助けるものは何ですか？  

私が否定的な自己対話を打ち消すのを助けるものは何ですか？  

私が否定的な信念に挑戦するのを助けるものは何ですか？  

私がトラウマと依存症の理論的な理解を築くのを助けるものは何ですか？  

私がトラウマを受けたクライアントと働く上でのカウンセリング／支援スキルを

高めるのを助けるものは何ですか？  

私がより自己反省的になるのを助けるものは何ですか？ 

 

感情的／関係的  
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私がグラウンディングされ、強い感情に耐えることができると感じるのを助ける

ものは何ですか？  

私が健康的な方法で自分の感情を表現するのを助けるものは何ですか？  

誰が肯定的な方法で対処するのを助け、彼らはどのように助けますか？  

私が他者とつながっていると感じるのを助けるものは何ですか？  

私がクライアントに関する私の反応／感情について安全に話せると感じる少なく

とも3人は誰ですか？  

どのようにして定期的にそれらの人々とつながることができますか？ 

 

精神的  

私が人生に意味を見出すのを助けるものは何ですか？  

私が希望を感じるのを助けるものは何ですか？  

困難な時期に私を支えるものは何ですか？  

私を何か大きなものとつなげるものは何ですか？ 

 

© P. Burke, 2006. このワークシートは、(a)著者がクレジットされ、(b)変更がな

く、(c)販売されない限り、自由にコピーすることができます。再版の許可は、著

者であるPatricia A. Burkeから得ています。 出典：Burke, 2006. 許可を得て使

用。 

 

 

臨床スーパーバイザーは、これらの質問を反映することによって、カウンセラーがABCを通じ

てセルフケア計画を見直すのを助けることができます： 

 

1. カウンセラーは、4つのドメイン（身体的、心理的／精神的、感情的／関係的、精神的）

における、彼のまたは彼女のニーズ、限界、感情、そして内的なおよび外的なリソース

を正確に特定しましたか？ 

2. カウンセラーは、仕事と余暇、活動と休息、そして自己と他者への焦点の間のバランス

を提供するセルフケア活動を説明しましたか？ 

3. カウンセラーは、自己、他者、そして自己よりも大きな何か（または人生に関するより

大きな視点）へのつながりを高めるセルフケア活動を特定しましたか？ 
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スーパーバイザーは、自分自身のセルフケア計画を立て、彼らの臨床スーパーバイザー、ピア

スーパーバイザー、または同僚と定期的にそれらを見直すべきです。 

 

セルフケアへのコミットメント 

 セルフケアへの主要な障害の一つは、職場と家庭の両方で、他者の終わりのない要求に屈す

ることです。したがって、臨床スーパーバイザーの支援を得て、カウンセラーが「[彼らの]境界

線と限界の守護者」になることが不可欠です（Saakvitne et al., 1996, p. 136）。休息、運動、同

僚とのつながり、その他のセルフケア活動のための休憩を含む、毎日のスケジュールを作成す

ることは、カウンセラーが、自分自身を養い、育てる時間を取る価値のある貴重な個人である

ことを認識するのを支援し、したがってセルフケアへのコミットメントを高めることができま

す。カウンセラーがセルフケアにコミットするのを支援する別の方法は、スーパーバイザーと

管理者が、自分自身の専門的および個人的な生活でセルフケアをモデル化することです。 

 カウンセラーのセルフケアが、単に贅沢や利己的な活動ではなく、むしろ倫理的な必須事項

であると理解すること（資料2.2-15）は、カウンセラーが、有能で思いやりのある介護者として

奉仕する人々への自分自身の価値観と説明責任へのつながりの感覚を育むことができます。臨

床スーパーバイザーと管理者は、思いやりのある、トラウマインフォームドな職場環境を提供

することによって、カウンセラーを支援しながら、この説明責任の感覚を強化することができ

ます。 

 

 

資料2.2-15：セルフケアの倫理 

 

グリーンクロス・トラウマ学アカデミーは、元々、1995年4月19日のアルフレッ

ド・P・マラー連邦ビル爆破事件後のオクラホマシティのニーズに応えるために

設立されました。以下は、労働者のセルフケアに関するアカデミーの倫理規定か

らの適応された例です。 

 

実践におけるセルフケアの倫理原則 これらの原則は、十分なセルフケアが、私た

ちが奉仕する人々を害することを防ぐため、実践者としてあなたのセルフケアに

参加しないことは非倫理的であると宣言しています。 

 

セルフケアのガイドラインの基準： 
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● 自己の尊厳と価値への敬意：違反はあなたの誠実さと信頼を低下させま

す。 

● セルフケアの責任：最終的に、あなた自身の世話をするのはあなたの責

任です—そして、どんな状況や人もこの義務を怠ることを正当化するこ

とはできません。 

● セルフケアと遂行する義務：支援者として遂行する義務は、同時に、セ

ルフケアへの義務がなければ、果たされないという認識がなければなり

ません。 

 

人道的なセルフケアの実践の基準： 

● ウェルネスへの普遍的な権利：すべての支援者は、彼または彼女の役割

や雇用主に関わらず、セルフケアに関連するウェルネスへの権利を持っ

ています。 

● 身体的な休息と栄養：すべての支援者は、彼らの仕事の役割で彼らを支

える、安らかな睡眠と仕事からの身体的な分離に値します。 

● 感情的な休息と栄養：すべての支援者は、仕事の文脈内外の両方で、感

情的および精神的な更新に値します。 

● 栄養の調整：すべての支援者は、不適切な消費が彼らの能力を損なう可

能性があるため、彼らが消費するものと量（例：食べ物、飲み物、薬

物、刺激）に関して、自制心を利用しなければなりません。 

 

セルフケアへのコミットメント： 

 

● 形式的で、具体的なコミットメントをする：書面で、公に、具体的で、

測定可能なセルフケアの約束をする。 

● 締め切りと目標を設定する：セルフケア計画は、セルフケアの特定の活

動に関連する締め切りと目標を設定すべきです。 

● 機能する戦略を生成し、それに従う：そのような計画は、達成可能であ

り、大きなコミットメントを持って従われ、あなたのセルフケアの擁護

者によって監視されるべきです。 

 

出典：Green Cross Academy of Traumatology, 2010. 許可を得て改変。 
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 二次トラウマ化を認め、正常化し、カウンセラーが同時に自分の仕事をし、自分自身の世話

をすることを可能にする合理的なリソースを提供することによって、カウンセラーに対する二

次トラウマ化とその影響を防ぎ、軽減することは、スタッフの離職を減らし、クライアントへ

のサービスの潜在的な不連続性を減らすという点で、費用対効果が高いだけでなく、トラウマ

インフォームドな組織の倫理的な責任でもあります。 
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付録B—トラウマに関するリソースリスト 

はじめに 

 トラウマに焦点を当てたすべての組織を網羅することは困難であるため、この付録のリソー

スリストは完全なものではありません。したがって、このリストには、このトピックの広範な

性質に関する書籍やその他の資料は含まれておらず、一般に無料で、または組織の会員として

利用できるオンラインリソースのみに焦点を当てています。選ばれたリソースを含めること

は、必ずしも米国保健福祉省（HHS）の薬物乱用・精神保健サービス局（SAMHSA）による支

持を意味するものではありません。これらの成人向けリソースに続き、子どもと青年向けのリ

ソースリスト、およびトレーニング機会のリストを掲載しています。 

 

 

テクノロジーとトラウマ：PTSD治療のためのウェブ活用 (Technology and Trauma: Using 

the Web To Treat PTSD) 

 

 心的外傷後ストレス症（PTSD）を経験している人々を支援する上でのインターネット

の役割は急速に拡大しています。PTSDのクライアントを治療する臨床家のためのツール

キットや研究出版物を持つウェブサイトが数多く存在し、同様にこれらの個人に情報と支

援を提供することを目的としたウェブサイトもあります。米軍は、特に家庭用コンピュー

ターやスマートフォンで使用するためのインタラクティブなウェブアプリケーションを用

いて、これらの手段の開発に貢献してきました。 

 

● PTSD Coach は、PTSDを経験している人々が自身の症状について学び、管理する

のを助けるための米国退役軍人省（VA）によるスマートフォンアプリケーション

です。(http://www.ptsd.va.gov/public/pages/ptsdcoach.asp) 

● Afterdeployment.org は、国防総省能力向上センタープロジェクトが主導し、遠隔

医療・テクノロジー国立センターによって開発されたウェブサイトで、PTSD、外

傷性脳損傷（TBI）、不安、うつに関するインタラクティブなワークショップを帰

還兵向けに提供しています。(http://www.afterdeployment.org) 

● T2 Virtual PTSD Experience は、遠隔医療・テクノロジー国立センターによって開

発されたアプリケーションで、人気のオンラインゲーム「セカンドライフ」内で使

用されるものです。戦闘環境内でどのようにPTSDが発症しうるか、それが本人に

http://www.ptsd.va.gov/public/pages/ptsdcoach.asp
http://www.afterdeployment.org/
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どのように現れるか、そして効果的な治療をどのように求めるかをインタラクティ

ブにシミュレートする方法として利用されます。(http://www.t2health.org/vwpro

j) 

 

 

成人向けリソース 

認知療法アカデミー (Academy of Cognitive Therapy)  

http://www.academyofct.org  

260 South Broad Street 18th Floor Philadelphia, PA 19102  

電話番号：267-350-7683  

メールアドレス：info@academyofct.org 

認知療法アカデミーは非営利団体であり、認知療法における継続教育と研究を支援し、専門家

と一般市民に認知療法に関する貴重なリソースを提供しています。また、認知療法に熟練した

臨床医の特定と認定に積極的に取り組んでいます。認定は、客観的な評価に基づいて、認知療

法における高度な専門知識を示した個人に授与されます。アカデミーには、医師、心理学者、

ソーシャルワーカー、その他の世界中の精神保健専門家が含まれています。アカデミーは、200

1年9月11日の後、世界中の人々がトラウマ後に最善の助けを受けられるように情報（ウェブサ

イトで入手可能）を広めるために、トラウマタスクフォースを結成しました。 

 

 

アディクション・テクノロジー・トランスファー・センター・ネットワーク (Addiction Technol

ogy Transfer Center Network)  

http://www.attcnetwork.org/index.asp  

5100 Rockhill Road Kansas City, MO 64110  

電話番号：816-235-6888  

メールアドレス：networkoffice@attcnetwork.org 

アディクション・テクノロジー・トランスファー・センター（ATTC）ネットワークは、学生や

専門家が薬物乱用治療分野における国際的な遠隔教育の機会を特定するためのリソースとし

て、またATTC認定の遠隔教育スポンサーのための無料のマーケティングの場として機能してい

ます。ATTCのウェブサイトは、ケーススタディ、帰還兵との協働に関する情報、PTSDおよび

二次的トラウマストレスに関する様々な出版物へのリンクなど、トラウマ関連のリソースを提

供しています。 

http://www.t2health.org/vwproj
http://www.t2health.org/vwproj
http://www.academyofct.org/
mailto:info@academyofct.org
http://www.attcnetwork.org/index.asp
mailto:networkoffice@attcnetwork.org
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医療研究・品質調査機構 (Agency for Healthcare Research and Quality)  

http://www.innovations.ahrq.gov/index.aspx  

540 Gaither Road Suite 2000 Rockville, MD 20850  

電話番号：301-427-1104 

医療研究・品質調査機構（AHRQ）はHHSの研究部門であり、患者の安全と質の向上、ケアの

成果と有効性、臨床実践と技術評価、医療組織と提供システムを専門としています。AHRQは

また、多くの大学や機関での健康研究および研究トレーニングプログラムに資金提供と技術支

援を行っています。AHRQのウェブサイトは、PTSDに関する研究出版物や、トラウマインフォ

ームドケアを扱う他の政府出版物やツールキットへのリンクを提供しています。 

 

 

米国トラウマティック・ストレス専門家アカデミー (The American Academy of Experts in Trau

matic Stress)  

http://www.aaets.org  

203 Deer Road Ronkonkoma, NY 11779  

電話番号：631-543-2217  

メールアドレス：info@aaets.org 

米国トラウマティック・ストレス専門家アカデミーは、トラウマサバイバーへの介入の進展に

取り組む専門家の学際的ネットワークです。アカデミーは、専門家間の専門知識を特定し、分

野を超えて、定期的にサバイバーと協働する人々のための有意義な基準を提供することを目指

しています。アカデミーは、大規模な災害や大惨事に加え、一般的なトラウマ体験（例：慢性

疾患、事故、家庭内暴力、喪失）の影響に対するより大きな理解を育むことに尽力していま

す。このグループの目的は、すべての被害者がサバイバーとなり、最終的には繁栄するのを助

けることです。 

 

 

米国赤十字社災害サービス (American Red Cross Disaster Services)  

http://www.redcross.org/what-we-do/disaster-relief  

American Red Cross National Headquarters 2025 E Street, NW Washington, DC 20006  

電話番号：202-303-4498 

 

http://www.innovations.ahrq.gov/index.aspx
http://www.aaets.org/
mailto:info@aaets.org
http://www.redcross.org/what-we-do/disaster-relief
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赤十字社の災害救援は、人々の緊急の災害関連ニーズに対応することに焦点を当てています。

災害が脅かされるか発生した場合、赤十字社は基本的な人間のニーズに対応するために、避難

所、食料、健康および精神保健サービスを提供します。これらのサービスに加えて、赤十字災

害救援の中核は、災害の影響を受けた個人や家族が自立して通常の日常生活を再開できるよう

にするための支援です。トレーニングの機会も提供されています。 

 

 

米国不安・抑うつ協会 (Anxiety and Depression Association of America)  

http://www.adaa.org  

8701 Georgia Avenue #412 Silver Spring, MD 20910  

電話番号：240-485-1001 

米国不安・抑うつ協会（ADAA）は、不安障害が現実のものであり、深刻で、治療可能であるこ

とを一般市民、医療専門家、立法者に知らせることに専念する唯一の全国的な非営利会員組織

です。ADAAは、不安障害の早期診断、治療、治癒を促進し、それらを抱える人々の生活を改善

することに取り組んでいます。ADAAのウェブサイトは、PTSDの症状とその治療法に関する情

報を提供しており、PTSDの自己診断ツールも提供しています。 

 

 

行動・認知療法協会 (Association for Behavioral and Cognitive Therapies)  

http://www.abct.org  

305 7th Avenue, 16th Floor New York, NY 10001  

電話番号：212-647-1890  

FAX：212-647-1865 

行動・認知療法協会は、人間の行動を理解し、人間の状態を向上させるための介入を開発し、

これらの介入の適切な使用を促進するために、行動科学および認知科学の応用に関わる専門的

な学際的組織です。この協会のウェブサイトには、トラウマや災害関連の問題に関する一般向

けおよび専門家向けのリソース、臨床紹介ディレクトリ、行動療法のその他のリソースやトレ

ーニング機会が含まれています。 

 

 

トラウマティック・ストレス専門家協会 (Association of Traumatic Stress Specialists)  

http://www.atss.info  

88 Pompton Avenue Verona, NJ 07044  

電話番号：973-559-9200  

http://www.adaa.org/
http://www.abct.org/
http://www.atss.info/
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メールアドレス：Admin@atss.info 

トラウマティック・ストレス専門家協会は、トラウマティック・ストレスの分野でサービス、

介入、対応、および/または治療を提供する有資格者に3つの異なる理事会認定を提供する国際

的な会員組織です。この協会は、世界中のトラウマティックな出来事によって影響を受けたす

べての人々の生活の質を向上させることに専念しています。会員は、自然災害、テロ攻撃、職

務に関連する負傷や死亡、学校や職場での暴力のサバイバー、退役軍人、難民、犯罪被害者、

ホロコーストサバイバー、政治的迫害によって影響を受けたり搾取されたりした人々、その他

トラウマティック・ストレスによる傷害を経験した人々を支援する人々を代表しています。 

 

 

不安および関連障害センター (Center for Anxiety and Related Disorders)  

http://www.bu.edu/card  

648 Beacon Street, 6th Floor Boston, MA 02215  

電話番号：617-353-9610  

760 Westwood Plaza Los Angeles, CA 90024  

電話番号：310-794-9929 

ボストン大学の不安および関連障害センター（CARD）は、不安、気分、摂食、睡眠、および関

連障害に関する知識の進展とケアの提供に専念する臨床および研究センターです。CARDのウェ

ブサイトは、PTSDやトラウマと不安に関する研究出版物の情報を提供しており、さらに国立子

どもトラウマティック・ストレス・ネットワークの青年期トラウマティック・ストレスと薬物

乱用プログラムのツールキットへのリンクも提供しています。 

 

 

トラウマティック・ストレス研究センター (Center for the Study of Traumatic Stress)  

http://www.cstsonline.org  

Uniformed Services University of the Health Sciences Department of Psychiatry 4301  

Jones Bridge Road Bethesda, MD 20814-4799  

電話番号：301-295-2470  

FAX：301-319-6965 

トラウマティック・ストレス研究センター（CSTS）は、1987年に軍保健システムによって設立

された連邦資金による組織で、戦闘における大量破壊兵器の使用、テロ行為や人質事件、戦闘

および平和維持活動、自然災害、軍服組および民間コミュニティの両方で発生する暴行や事故

のトラウマ的影響に関する国防総省の懸念に対処しています。CSTSは主に、軍人およびその子

どもや家族に奉仕しています。 

mailto:Admin@atss.info
http://www.bu.edu/card
http://www.cstsonline.org/
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文化・トラウマ・メンタルヘルス格差センター (Center for Culture, Trauma and Mental Health 

Disparities)  

http://www.semel.ucla.edu/cctmhd  

UCLA Semel Institute of Neuroscience & Biobehavioral Sciences  

760 Westwood Plaza  

Los Angeles, CA 90024 

電話番号：310-794-9929 

カリフォルニア大学ロサンゼルス校（UCLA）にある「トラウマとメンタルヘルス格差に関する

協働センター」は、多民族的かつ学際的なグループであり、マイノリティ集団におけるトラウ

マに関する研究の実施と研修の提供に重点を置いています。 

 

 

州政府評議会司法センター―メンタルヘルス (Council of State Governments Justice Center—Me

ntal Health)  

http://csgjusticecenter.org/jc/category/mental-health  

100 Wall Street, 20th Floor New York, NY 10005  

電話番号：212-482-2320  

FAX：212-482-2344  

メールアドレス：consensusproject@csg.org 

コンセンサス・プロジェクトは州政府評議会司法センターの一部であり、SAMHSAのGAINSセ

ンターなどの他の組織と提携し、刑事司法制度に関与する精神疾患を持つ人々（少年を含む）

の成果を改善するために活動しています。コンセンサス・プロジェクトは、刑事司法制度にお

けるトラウマサービスや、子どものトラウマと少年司法に関するウェビナー、および地域のプ

ログラムデータベースを提供しています。 

 

 

ジャーナリズムとトラウマのためのダート・センター (Dart Center for Journalism and Trauma)  

http://www.dartcenter.org  

Columbia University Graduate School of Journalism 2950 Broadway New York, NY 10027  

電話番号：212-854-8056 

ダート・センターは、トラウマ、紛争、悲劇のメディア報道を改善することに専念していま

す。センターはまた、ジャーナリズムで働く人々のためのそのような報道の結果にも対処し、

http://www.semel.ucla.edu/cctmhd
http://csgjusticecenter.org/jc/category/mental-health
mailto:consensusproject@csg.org
http://www.dartcenter.org/
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セミナー、ニュースルームでのブリーフィング、トラウマ問題に関する相談を通じてトレーニ

ングと教育を提供し、さらにジャーナリズム教育者や他のトレーナーのためのトレーニングも

行っています。ダート・センターのウェブサイトでは、ジャーナリスト、教育者、臨床家が使

用するためのファクトシート、出版物、DVDをリクエストに応じて提供しています。 

 

 

デイビッド・ボールドウィンのトラウマ情報ページ (David Baldwin’s Trauma Information Page

s)  

http://www.trauma-pages.com  

電話番号：541-686-2598  

メールアドレス：dvb@trauma-pages.com 

このウェブサイトは、主に感情的なトラウマとトラウマティック・ストレスに焦点を当ててお

り、これにはPTSDや解離が含まれ、それが個人のトラウマ体験後であろうと大規模な災害後で

あろうと対象としています。このサイトの目的は、トラウマティック・ストレス分野の臨床家

や研究者に情報を提供することです。具体的には、トラウマ反応とその解決の臨床的および研

究的側面の両方に焦点を当てています。 

 

 

災害技術支援センター (Disaster Technical Assistance Center)  

http://www.samhsa.gov/dtac  

9300 Lee Highway Fairfax, VA 22031  

電話番号：800-308-3515  

FAX：703-225-2338 

SAMHSAは、各州が自然および人為的な両方の広範な潜在的災害に備え、対応するのを支援す

るために災害技術支援センター（DTAC）を設立しました。DTACは主に、自然災害および人為

的災害から回復している個人やコミュニティに奉仕しています。連邦緊急事態管理庁（FEMA）

およびSAMHSAの緊急精神保健・トラウマティック・ストレス・サービス部門と連携し、非伝

統的な環境で実施される強みに基づいたアウトリーチ指向の原則を用いて、地域レベルで既に

存在するプログラムを補完するものとして活動しています。 

 

 

EMDR研究所 (EMDR Institute, Inc.)  

http://www.emdr.com  

P.O. Box 750 Watsonville, CA 9507  

http://www.trauma-pages.com/
mailto:dvb@trauma-pages.com
http://www.samhsa.gov/dtac
http://www.emdr.com/
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電話番号：831-761-1040  

FAX：831-761-1204  

メールアドレス：inst@emdr.com 

眼球運動による脱感作と再処理法（EMDR）は、8段階のアプローチを用いる情報処理療法です

（第1部、第6章の説明を参照）。このウェブサイトは、この治療アプローチに関する背景と説

明的な情報を提供し、トレーニングの機会、参考文献、ネットワーキンググループをリストア

ップしています。 

 

 

連邦緊急事態管理庁 (The Federal Emergency Management Agency)  

http://www.fema.gov  

500 C Street SW Washington, DC 20472  

電話番号：202-646-2500 

連邦緊急事態管理庁（FEMA）は、かつては独立した機関でしたが、2003年3月に国土安全保障

省の一部となりました。災害への対応、計画、復旧、および軽減を任務としています。FEMAの

起源は1803年の連邦議会法にまで遡ることができます。この法律は、一般に最初の災害法制と

見なされており、大規模な火災後にニューハンプシャー州のある町に支援を提供しました。そ

の後の1世紀で、ハリケーン、地震、洪水、その他の自然災害に対応して、100回以上のアドホ

ックな法律が可決されました。 

 

 

国際クリティカル・インシデント・ストレス財団 (The International Critical Incident Stress Fou

ndation, Inc.)  

http://www.icisf.org  

3290 Pine Orchard Lane Suite 106 Ellicott City, MD 21042  

電話番号：410-750-9600  

FAX：410-750-9601  

メールアドレス：info@icisf.org 

国際クリティカル・インシデント・ストレス財団は、すべての緊急サービス専門職に対する教

育、トレーニング、支援サービスの提供を通じて、障害を引き起こすストレスの予防と軽減に

専念する非営利のオープンメンバーシップ財団です。心理学者、精神科医、ソーシャルワーカ

ー、認可された専門カウンセラー向けの緊急精神保健サービスの継続教育とトレーニング、お

よび様々な組織や世界中のコミュニティのための危機および災害対応プログラムの設立に関す

るコンサルテーションを行っています。 

mailto:inst@emdr.com
http://www.fema.gov/
http://www.icisf.org/
mailto:info@icisf.org
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トラウマと解離の研究のための国際学会 (International Society for the Study of Trauma and Diss

ociation)  

http://www.issd.org  

8400 Westpark Drive, Second Floor McLean, VA 22102  

電話番号：703-610-9037  

FAX：703-610-0234  

メールアドレス：info@isst-d.org 

この学会は、臨床家と研究者の情報共有と国際的なネットワーキング、専門家と一般市民への

教育、解離に関する研究と理論の促進、解離性障害の特定、治療、予防における研究とトレー

ニングの促進を目的として組織された非営利の専門家協会です。この学会は、解離性障害心理

療法トレーニングプログラムのコースを提供しています。 

 

 

国際トラウマティック・ストレス学会 (The International Society for Traumatic Stress Studies)  

http://www.istss.org  

111 Deer Lake Road Suite 100 Deerfield, IL 60015  

電話番号：847-480-9028  

FAX：847-480-9282 

国際トラウマティック・ストレス学会（ISTSS）は、トラウマの影響に関する情報を共有するた

めに1985年に専門家のために設立されました。ISTSSは、トラウマ的ストレッサーとその即時的

および長期的影響を軽減しようとする政策、プログラム、およびサービスイニシアチブに関す

る知識の発見と普及に専念しています。ISTSSは、米国および世界中で、トラウマに関する研

究、臨床戦略、公共政策上の懸念、および理論的定式化の共有の場を提供しています。 

 

 

全米精神疾患患者家族会連合会 (National Alliance on Mental Illness)  

http://www.nami.org  

3803 N. Fairfax Dr. Suite 100 Arlington, VA 22203  

電話番号：703-524-7600  

FAX：703-524-9094 

全米精神疾患患者家族会連合会（NAMI）は、1979年に設立された非営利の擁護団体で、精神疾

患を持つ人々とその愛する人々のために、意識向上、必要不可欠な無料の教育、擁護、支援グ

http://www.issd.org/
mailto:info@isst-d.org
http://www.istss.org/
http://www.nami.org/
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ループプログラムを提供しています。NAMIは地域、州、全国レベルで活動しており、各レベル

の組織が精神疾患を持つ人々とその支援システムのために教育、情報、支援、擁護を提供して

います。NAMIはトラウマツールキットを開発し、精神保健専門家向けにトラウマに関する一連

の講義を含んでいます。 

 

全米州アルコール・薬物乱用ディレクター協会 (National Association of State Alcohol and Drug 

Abuse Directors, Inc.)  

http://www.nasadad.org  

1025 Connecticut Ave NW Suite 605 Washington, DC 20036  

電話番号：202-293-0090  

FAX：202-293-1250  

メールアドレス：dcoffice@nasadad.org 

全米州アルコール・薬物乱用ディレクター協会（NASADAD）は、私的な非営利の教育、科

学、情報機関です。NASADADの基本的な目的は、各州で効果的なアルコール・薬物乱用の予

防および治療プログラムの開発を育成・支援することです。NASADADは、自然災害または人

為的災害後のトラウマと薬物使用/乱用に関する方針概要を提供しています。 

 

 

全米州精神保健プログラムディレクター協会 (National Association of State Mental Health Progr

am Directors)  

http://www.nasmhpd.org  

66 Canal Center Plaza Suite 302 Alexandria, VA 22314  

電話番号：703-739-9333  

FAX：703-548-9517 

全米州精神保健プログラムディレクター協会（NASMHPD、ナッシュピッドと発音）は、政策

開発、情報普及、技術支援を通じて国の公的メンタルヘルスシステムのニーズに応えることに

専念する非営利団体です。NASMHPDは230億ドルの公的メンタルヘルスサービス提供システム

を代表しています。私的な非営利501(c)(3)会員組織として、NASMHPDは州のメンタルヘルス

機関の議題を設定し、方向性を決定するのを支援しています。これには歴史的に州のメンタル

ヘルス計画、サービス提供、評価が含まれます。NASMHPDの会員が運営、資金提供、および/

または規制する主要プログラムは、重度の精神疾患、発達障害、および/または物質使用障害を

持つ人々にサービスを提供しています。NASMPHDは、拘束と隔離に代わる手段に関する州イ

ンフラ助成金プロジェクトへの対応として、SAMHSAのメンタルヘルスサービスセンターのイ

ニシアチブである、メンタルヘルス環境での拘束と隔離の使用を防止し削減するためのベスト

http://www.nasadad.org/
mailto:dcoffice@nasadad.org
http://www.nasmhpd.org/
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プラクティスアプローチの実施と評価を促進するために設計された技術支援調整センターを立

ち上げました。 

 

 

国立傷害予防管理センター (National Center for Injury Prevention and Control)  

http://www.cdc.gov/injury  

1600 Clifton Road Atlanta, GA 30333  

電話番号：800-232-4636  

メールアドレス：cdcinfo@cdc.gov 

国立傷害予防管理センター（NCIPC）は、1992年に疾病管理予防センターによって設立されま

した。研究、監視、エビデンスに基づく戦略の実施、能力構築、およびコミュニケーション活

動を通じて、NCIPCは傷害と暴力に関連する罹患率、障害、死亡率、およびコストを削減する

ために活動しています。NCIPCは、職業外の傷害予防に関する米国の主要な連邦機関です。 

 

 

国立PTSDセンター (National Center for PTSD)  

http://www.ptsd.va.gov  

810 Vermont Avenue NW Washington, DC 20420  

電話番号：802-296-6300  

メールアドレス：ncptsd@va.gov 

国立PTSDセンター（NCPTSD）は、軍関連のPTSDを持つ退役軍人のニーズに対応するための

連邦議会の命令に応えて、1989年に退役軍人省内に設立されました。その使命は、PTSDおよび

ストレス関連障害の科学、診断、治療における研究、教育、トレーニングを通じて、米国の退

役軍人の臨床ケアと社会的福祉を向上させることです。そのウェブサイトは、PTSDおよびトラ

ウマの他の永続的な結果に関する教育リソースとして提供されています。NCPTSDのウェブサ

イトには、トラウマ曝露、PTSDのリスクおよびレジリエンス要因、自己報告式の測定ツール、

および面接スケジュールを測定するためのツールに関する情報があります。トレーニングの機

会は http://www.ptsd.va.gov/about/training/training-programs.asp にリストされています。 

 

 

国立遠隔医療・テクノロジーセンター (National Center for Telehealth and Technology)  

http://www.t2health.org  

9933C West Hayes Street Joint Base Lewis-McChord, WA 98431  

電話番号：253-968-1914  

http://www.cdc.gov/injury
mailto:cdcinfo@cdc.gov
http://www.ptsd.va.gov/
mailto:ncptsd@va.gov
http://www.ptsd.va.gov/about/training/training-programs.asp
http://www.t2health.org/
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FAX：253-968-4192  

メールアドレス：AskUs@t2health.org 

国立遠隔医療・テクノロジーセンターは、軍保健システムの一部として国防総省によって設立

された連邦機関です。主に、TBIやPTSDによる健康への悪影響を経験している退役軍人や現役

軍人、および親の配備に対処している軍人の子どもたちに、テクノロジー（例：携帯電話アプ

リケーション、展開可能な遠隔医療センター）を利用してサービスを提供しています。 

 

 

国立トラウマインフォームドケアセンター (National Center for Trauma-Informed Care) http://

www.samhsa.gov/nctic  

66 Canal Center Plaza Suite 302 Alexandria, VA 22314  

電話番号：866-254-4819  

FAX：703-548-9517  

メールアドレス：NCTIC@NASMHPD.org 

国立トラウマインフォームドケアセンター（NCTIC）は、公的資金によるシステムおよびプロ

グラムにおけるトラウマインフォームドケアを支援するための相談、技術支援、教育、アウト

リーチ、およびリソースを提供するために、2005年にSAMHSAによって設立された連邦センタ

ーです。NCTICは主に、既に行動保健システムからサービスを受けている人々を対象とし、行

動保健サービスおよびプログラムが消費者におけるトラウマの影響をより意識し、トラウマイ

ンフォームドな実践を取り入れるためにサービスを適応させ、消費者を再トラウマ化させる可

能性のある実践やプロセスについての意識を高めるのを支援することに焦点を当てています。 

 

 

国立犯罪被害者センター (National Center for Victims of Crime) http://www.victimsofcrime.org  

2000 M Street NW Suite 480 Washington, DC 20036  

電話番号：202-467-8700  

FAX：202-467-8701  

メールアドレス：webmaster@ncvc.org 

国立犯罪被害者センター（NCVC）は、司法省からの連邦助成金によって一部資金提供されてい

る非営利団体です。1985年に設立され、元々はサニー・フォン・ビューロー国立被害者擁護セ

ンターとして知られていました。NCVCは、暴力犯罪によって影響を受けた人々のためのリソー

スセンターであり、行動保健サービス提供者向けのトレーニングと教育も提供しています。 

 

 

mailto:AskUs@t2health.org
http://www.samhsa.gov/nctic
http://www.samhsa.gov/nctic
mailto:NCTIC@NASMHPD.org
http://www.victimsofcrime.org/
mailto:webmaster@ncvc.org
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家庭内暴力、トラウマ＆メンタルヘルスに関する国立センター (National Center on Domestic Vi

olence, Trauma & Mental Health) 

http://www.nationalcenterdvtraumamh.org/ 

電話番号：312-726-7020 

FAX：312-726-7022 

家庭内暴力、トラウマ＆メンタルヘルスに関する国立センターは、2005年にHHSの家庭内暴力

予防・サービスプログラムからの助成金を通じて設立されました。センターの使命は、サバイ

バーとその子どもたちが安全と幸福に不可欠なリソースにアクセスできるように、家庭内暴力

やその他の生涯にわたるトラウマに対して、アクセスしやすく、文化的に関連性があり、トラ

ウマインフォームドな対応を促進することです。これはメンタルヘルス・薬物乱用治療提供者

へのトレーニングやオンラインリソースの提供、政策策定を通じて実現されています。 

 

 

国立高齢者虐待センター (National Center on Elder Abuse) 

http://www.ncea.aoa.gov 

University of California–Irvine Program in Geriatric Medicine 

101 The City Drive South, 200 Building Orange, CA 92868 

電話番号：855-500-3537 

メールアドレス：ncea-info@aoa.hhs.gov 

国立高齢者虐待センター（NCEA）は、米国高齢化局の一部であり、高齢者虐待の予防に専念す

る国家的なリソースセンターとして機能しています。NCEAは、メンタルヘルス専門家と一般市

民の両方に情報を提供し、また各州・地域組織に技術支援とトレーニングを提供しています。 

 

 

家族ホームレスに関する国立センター (National Center on Family Homelessness) 

http://www.familyhomelessness.org 

200 Reservoir Street Suite 200 Needham, MA 02494 

電話番号：617-964-3834 

FAX：617-244-1758 

メールアドレス：info@familyhomelessness.org 

家族ホームレスに関する国立センター（NCFH）は1988年に設立された非営利団体で、ホーム

レス家族の特別なニーズに関する研究を行い、一般の認識を高めています。主にホームレスの

退役軍人家族や子どもを持つ若い母親を支援しており、トラウマインフォームド組織ツールキ

ットなども開発しています。 

http://www.nationalcenterdvtraumamh.org/
http://www.ncea.aoa.gov/
http://www.familyhomelessness.org/
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全米反家庭内暴力連合 (National Coalition Against Domestic Violence) 

http://www.ncadv.org 

1 Broadway, Suite B210 Denver, CO 80203 

電話番号：303-839-1852 

FAX：303-831-9251 

メールアドレス：mainoffice@ncadv.org 

全米反家庭内暴力連合（NCADV）は1978年設立の擁護団体で、全国的な情報・紹介センターと

して機能しています。家庭内暴力のサバイバーとその家族を保護し、シェルターや医療機関へ

の資金提供に関する法律へ働きかけを行っています。 

 

 

行動保健のための全国協議会 (National Council for Behavioral Health) 

http://www.thenationalcouncil.org 

1701 K Street NW, Suite 400 Washington, DC 20006 

電話番号：202-684-7457 

メールアドレス：communications@thenationalcouncil.org 

行動保健のための全国協議会は、1970年に設立された地域行動保健の全国擁護団体です。連邦

レベルでの業界代表、出版物や年次トレーニング会議を提供し、SAMHSA資金によるトラウマ

インフォームド・プラクティスの学習コミュニティも提供しています。 

 

 

国立薬物乱用研究所 (National Institute on Drug Abuse) 

http://drugabuse.gov 

National Institutes of Health 

6001 Executive Boulevard, Room 5213, MSC 9561 Bethesda, MD 20892-9561 

電話番号：301-443-1124 

メールアドレス：information@nida.nih.gov 

国立薬物乱用研究所（NIDA）は1974年に設立され、1992年よりNIHの一部です。薬物乱用と

依存症の科学的理解をリードし、トラウマと薬物乱用に関する情報収集も行っています。 

 

 

国立精神衛生研究所 (National Institute of Mental Health) 

http://www.ncadv.org/
http://www.thenationalcouncil.org/
http://drugabuse.gov/
mailto:information@nida.nih.gov
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http://www.nimh.nih.gov 

Science Writing, Press, and Dissemination Branch 

6001 Executive Boulevard, Room 8184, MSC 9663 Bethesda, MD 20892-9663 

電話番号：301-443-4513 

FAX：301-443-4279 

メールアドレス：nimhinfo@mail.nih.gov 

国立精神衛生研究所（NIMH）はNIHの27の研究所の1つで、精神疾患や行動障害の負担を軽減

することを使命としています。トラウマティックな出来事やPTSDに関連する出版物・ポッドキ

ャストも提供しています。 

 

 

エビデンスに基づくプログラムと実践のための国立登録簿 (National Registry for Evidence-Base

d Programs and Practices) 

http://www.nrepp.samhsa.gov 

電話番号：866-436-7377 

メールアドレス：nrepp@samhsa.hhs.gov 

SAMHSAのNREPPは、精神保健・薬物乱用防止・治療に関連する300以上の介入をオンライン

で検索できる登録簿です。トラウマやPTSDに対応する介入も含まれています。 

 

 

国立性的暴力リソースセンター (National Sexual Violence Resource Center) 

http://www.nsvrc.org 

123 North Enola Drive Enola, PA 17025 

電話番号：717-909-0710 

FAX：717-909-0714 

国立性的暴力リソースセンター（NSVRC）は2000年に設立され、CDC助成で部分的に連邦資金

提供されています。性的暴力に関する幅広いリソースを収集・普及しており、連邦・州の法律

改正を提唱しています。 

 

 

犯罪被害者局トレーニング・技術支援センター (Office for Victims of Crime Training and Techn

ical Assistance Center) 

https://www.ovcttac.gov/ 

9300 Lee Highway Fairfax, VA 22031-6050 

http://www.nimh.nih.gov/
mailto:nimhinfo@mail.nih.gov
http://www.nrepp.samhsa.gov/
http://www.nsvrc.org/
https://www.ovcttac.gov/
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電話番号：866-682-8822 

TTY：866-682-8880 

FAX：703-279-4673 

メールアドレス：TTAC@ovcttac.org 

このセンターは被害者サービス提供者に包括的な技術支援とトレーニングリソースを提供し、

熟練かつ感受性のある支援者を育成することを目指しています。 

 

レイプ・虐待・近親相姦全国ネットワーク (Rape, Abuse & Incest National Network) 

http://www.rainn.org 

1220 L Street NW, Suite 505 Washington, DC 20005 

電話番号：202-544-1034 

メールアドレス：info@rainn.org 

RAINNは1994年に設立された非営利団体で、司法省犯罪被害者局の助成金により一部資金提供

されています。電話とオンラインのホットラインを通じて性的暴行のサバイバーに支援を提供

し、国防総省と連携して軍関係者向けのホットラインも運営しています。 

 

 

SAMHSAの部族トレーニング・技術支援センター (SAMHSA’s Tribal Training and Technical As

sistance Center) 

http://beta.samhsa.gov/tribal-ttac 

201 Corporate Drive, Suite 800 Landover, MD 20785 

電話番号：240-650-0257 

メールアドレス：TA-Request@tribaltechllc.com 

部族トレーニング・技術支援センター（Tribal TTAC）は、連邦政府承認部族およびAI/ANコミ

ュニティが精神・物質使用障害や自殺を予防し、精神衛生を促進するために、文化的に関連性

がありエビデンスに基づく包括的トレーニングと技術支援を提供しています。 

 

 

サンクチュアリ・モデル (Sanctuary Model) 

http://www.sanctuaryweb.com 

電話番号：888-538-3124 

このモデルは、コミュニティ意識や問題解決における責任の共有、クライアントとスタッフが

安全でつながりのあるコミュニティを経験できる機会を促進し、暴力の被害を受けた人々が癒

しと成長を得ることを目指しています。 

http://www.rainn.org/
http://beta.samhsa.gov/tribal-ttac
http://www.sanctuaryweb.com/
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シーキング・セーフティ (Seeking Safety) 

http://www.seekingsafety.org 

Treatment Innovations 

28 Westbourne Road Newton Centre, MA 02459 

電話番号：617-299-1610 

FAX：617-701-1295 

メールアドレス：info@seekingsafety.org 

シーキング・セーフティはPTSDと薬物乱用を対象とした現在志向の治療法で、安全確保を助け

る心理療法的介入です。書籍やクライアント配布資料、臨床家向けガイダンスを提供していま

す。 

 

 

シドラン研究所 (Sidran Institute) 

http://www.sidran.org 

P.O. Box 436 Brooklandville, MD 21022-0436 

電話番号：410-825-8888 

FAX：410-560-0134 

メールアドレス：info@sidran.org 

シドラン研究所は、子どもと成人のトラウマ関連ストレスの早期認識と治療、トラウマサバイ

バー支援の臨床方法、公共政策イニシアチブに焦点を当て、教育・擁護を行う非営利団体で

す。 

 

 

トラウマティック・ストレス研究所 (Traumatic Stress Institute) 

http://www.traumaticstressinstitute.org 

Klingberg Family Centers 

370 Linwood Street New Britain, CT 06052 

電話番号：860-224-9113 

トラウマの心理的影響理解を深め、暴力被害者が生活に意味と全体性を取り戻すのを支援する

ため、臨床サービス・専門家トレーニング・コミュニティ教育・研究に取り組んでいます。

「リスキング・コネクションズ」トラウマ治療プログラムも提供。 

 

http://www.seekingsafety.org/
http://www.sidran.org/
http://www.traumaticstressinstitute.org/
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テュレーン大学トラウマ研究所 (Tulane University Traumatology Institute) 

http://sites.google.com/site/charlesfigley/Home/traumatologyinstitute 

Tulane School of Social Work 

6823 St. Charles Ave., Building 9 New Orleans, LA 70118 

電話番号：800-631-8234 

メールアドレス：figley@tulane.edu 

1996年に設立され、保健・精神保健専門家を集め、トラウマに関する最先端の研究・治療・ト

レーニングを開発。個人、家族、社会へのトラウマの影響を減少させる活動を行っています。 

 

 

退役軍人省PTSD支援サービス (Veterans Affairs PTSD Support Services) 

http://www.ptsdsupport.net/va.html 

P.O. Box 5574 Woodland Park, CO 80866 

メールアドレス：russ@ptsdsupport.net 

VA医療センターはPTSDを持つ退役軍人向けに100以上の専門プログラムを提供し、再適応カウ

ンセリングサービス（Vet Center）とも連携しています。 

 

 

ホワイト・バイソン・ウェルブライエティ・トレーニング研究所 (White Bison Wellbriety Traini

ng Institute) 

http://www.whitebison.org 

701 N. 20th Street Colorado Springs, CO 80904 

電話番号：877-871-1495 

メールアドレス：info@whitebison.org 

アメリカンインディアンの禁酒・回復・ウェルネスに焦点を当てる非営利団体。歴史的・世代

間トラウマについてのトレーナーや専門家向けトレーニング、ツール、リソースを提供してい

ます。 

 

 

米国児童・思春期精神医学会 (American Academy of Child & Adolescent Psychiatry) 

http://www.aacap.org 

3615 Wisconsin Avenue NW Washington, DC 20016-3007 

http://sites.google.com/site/charlesfigley/Home/traumatologyinstitute
http://www.ptsdsupport.net/va.html
http://www.whitebison.org/
http://www.aacap.org/
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電話番号：202-966-7300 

FAX：202-966-2891 

精神的・行動的・発達的障害を持つ子どもや家族の生活の質向上を目指す全国専門医学協会。

精神疾患の理解促進や差別軽減、治療アクセス確保に尽力しています。 

 

児童虐待に関するアメリカ専門家協会 (American Professional Society on the Abuse of Children) 

http://www.apsac.org 

350 Poplar Avenue Elmhurst, IL 60126 

電話番号：630-941-1235 

FAX：630-359-4274 

メールアドレス：apsac@apsac.org 

APSACは、虐待や暴力によって影響を受ける子どもと家族に対応する専門家の能力を向上させ

ることを使命としています。児童虐待分野の専門家向けに教育や情報提供を行っています。 

 

 

アンナ研究所 (Anna Institute) 

http://www.theannainstitute.org 

21 Ocean Street Rockland, ME 04841 

メールアドレス：afj@gwi.net 

アンナ研究所は、子どもへの性的虐待とトラウマの影響について一般市民や精神保健専門家を

教育することに重点を置き、トラウマインフォームドケアに関する資料や学校教員向け配布資

料なども提供しています。 

 

 

すべての子どものメンタルヘルスを守るキャンペーン (Caring for Every Child’s Mental Health C

ampaign) 

http://www.samhsa.gov/children 

P.O. Box 2345 Rockville, MD 20847-2345 

メールアドレス：nmhic-info@samhsa.hhs.gov 

SAMHSAが実施する全国的な広報・教育活動で、若者のメンタルヘルスの重要性への認識を高

め、早期に適切な治療やサービスにつながるよう促すことを目指しています。 

 

 

児童研究センター (Child Study Center) 

http://www.apsac.org/
http://www.theannainstitute.org/
http://www.samhsa.gov/children


401 

 

http://www.aboutourkids.org 

One Park Avenue, 7th Floor New York, NY 10016 

電話番号：212-263-6622 

メールアドレス：webmaster@aboutourkids.org 

NYUの児童研究センターで、学習・行動・感情障害、PTSDや物質使用障害を持つ子どもや青

年に関する情報を親向けに提供しています。研究成果を臨床ケアに統合し最先端サービスを提

供。 

 

 

子どもトラウマ・アカデミー (Child Trauma Academy) 

http://www.childtrauma.org 

5161 San Felipe, Suite 320 Houston, TX 77056 

電話番号：866-943-9779 

メールアドレス：cta@childtrauma.org 

虐待やトラウマを受けた子どもの生活を改善することを使命とし、教育・サービス・プログラ

ムコンサルテーションを通じて子ども支援システムの発展を促しています。 

 

 

子どもトラウマ研究所 (Child Trauma Institute) 

http://www.childtrauma.com 

P.O. Box 544 Greenfield, MA 01302-0544 

電話番号：413-774-2340 

メールアドレス：cti@childtrauma.com 

トラウマを受けた子ども・青年・大人に関わる人々へトレーニングや情報、リソースを提供し

ています。親向け情報や専門家向け出版物、関連サイトへのリンクも充実。 

 

 

児童福祉情報ゲートウェイ (Child Welfare Information Gateway) 

http://www.childwelfare.gov 

Children’s Bureau/ACYF 

1250 Maryland Avenue SW, Eighth Floor Washington, DC 20024 

電話番号：800-394-3366 

メールアドレス：info@childwelfare.gov 

http://www.aboutourkids.org/
http://www.childtrauma.org/
http://www.childtrauma.com/
http://www.childwelfare.gov/
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児童福祉、虐待・ネグレクト、養子縁組に関するプログラム、法律、トレーニング手法の情報

を提供し、予防ツールキットや州法検索、ロジックモデル作成ツールも利用可能です。 

 

 

アメリカ児童福祉連盟 (Child Welfare League of America) 

http://www.cwla.org 

1726 M Street NW, Suite 500 Washington DC, 20036 

電話番号：202-688-4200 

FAX：202-833-1689 

会員児童福祉機関を通じて高品質サービスの基準を策定・普及。トレーニングや政策提言、文

化的多様性を尊重したサービス提供を支援しています。 

 

 

ユーニス・ケネディ・シュライバー国立小児保健・人間発達研究所 (Eunice Kennedy Shriver Na

tional Institute of Child Health and Human Development) 

http://www.nichd.nih.gov/Pages/index.aspx 

31 Center Drive, Building 31, Room 2A32 Bethesda, MD 20892-2425 

電話番号：800-370-2943 

1962年設立のNIHの研究所で、受胎から老年期までの発達プロセス、疾患が個人の生活に与え

る影響を調査。医療提供者向けのトレーニングも後援。 

 

 

暴力にさらされた子どもたちのための国立センター (National Center for Children Exposed to Vi

olence) 

http://www.nccev.org 

Yale Child Study Center 

230 South Frontage Road P.O. Box 207900 New Haven, CT 06520-7900 

電話番号：877-496-2238 

メールアドレス：colleen.vadala@yale.edu 

子どもと家族に対する暴力の発生率や影響を減らすための介入・専門家育成を行い、豊富なオ

ンライン情報を提供。少年司法・SAMHSA・教育省などの助成を受けています。 

 

 

国立薬物乱用・児童福祉センター (National Center on Substance Abuse and Child Welfare) 

http://www.cwla.org/
http://www.nichd.nih.gov/Pages/index.aspx
http://www.nccev.org/
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http://www.ncsacw.samhsa.gov 

P.O. Box 2345 Rockville, MD 20847-2345 

電話番号：866-493-2758 

メールアドレス：ncsacw@cffutures.org 

SAMHSAとHHS内の子ども局によって資金提供されており、薬物乱用と児童福祉の交差領域

で、情報普及や技術支援、地域・州・国レベルの変化を促す包括的プログラムを提供。オンラ

インチュートリアルやPowerPoint、資料も用意。 

 

 

国立子どもトラウマティック・ストレス・ネットワーク (National Child Traumatic Stress Netw

ork) 

http://www.nctsnet.org 

NCTSN—University of California, Los Angeles 

11150 W. Olympic Boulevard, Suite 650 Los Angeles, CA 90064 

電話番号：310-235-2633 

FAX：310-235-2612 

NCTSNは現在54の治療センターから成り、トラウマを経験した子ども・青年に対する治療サー

ビスの質と可用性を向上させることを目的に、SAMHSA資金で運営。エビデンスに基づく有望

な実践のリストも提供。 

 

 

子どものためのトラウマと喪失に関する国立研究所 (National Institute for Trauma and Loss in 

Children) 

http://www.starrtraining.org/trauma-and-children 

42855 Garfield Road, Suite 111 Clinton Township, MI 48038 

電話番号：877-306-5256 

FAX：586-263-4915 

メールアドレス：TLC@starrtraining.org 

学校職員や危機介入チーム、医療・精神保健専門家向けに、トラウマを受けた人を支援するた

めの教育、介入プログラム、リソースを提供しています。 

 

 

国立先住民児童トラウマセンター (National Native Children’s Trauma Center) 

http://www.ncsacw.samhsa.gov/
http://www.nctsnet.org/
http://www.starrtraining.org/trauma-and-children
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http://iers.umt.edu/National_Native_Childrens_Trauma_Center 

Institute for Educational Research and Service 

McGill Hall 026 The University of Montana Missoula, MT 59812-6376 

電話番号：406-243-5344 

FAX：406-243-2197 

メールアドレス：iers@mso.umt.edu 

SAMHSAによる連邦資金プログラムで、モンタナ大学が運営。AI/ANの子どものトラウマに対

して臨床家・学校・部族プログラムを通じて介入やトレーニングを提供。 

 

 

トレーニングの機会 (Training Opportunities) 

以下のリソースは、トラウマの影響を受けた人々を治療し、サービスを提供することに関心の

ある行動保健専門家向けの様々なトレーニングと資格認定の機会を紹介しています。これは網

羅的なリストではありませんが、さらなるトレーニングを探しているサービス提供者にとって

の出発点となります。 

 

● ISTSSのウェブサイトには、トラウマ関連の学術およびトレーニング機会のディレクト

リ（http://www.istss.org/LearningAboutTrauma.htm）が掲載されています。これに

は、プログラムを提供している機関へのリンクが含まれています。 

 

● トラウマティック・ストレス専門家協会（http://www.atss.info）は、教育と経験に対し

て3つのレベルの認定を提供しています： 

 

○ 認定トラウマ・スペシャリスト（CTS）—カウンセラー、臨床家、治療専門家向

け。トラウマ治療における240時間の教育・トレーニングと、2,000時間のトラウ

マカウンセリング・介入経験が必要です。 

○ 認定トラウマ・レスポンダー（CTR）—即時トラウマ介入を提供する人向け。

危機またはクリティカルインシデント対応チームでの40時間の経験、準学士号ま

たは高校卒業資格と災害・クリティカルインシデントストレスデブリーフィング

トレーニングの修了、および72時間の危機対応トレーニングが必要です。 

○ 認定トラウマ・サービス・スペシャリスト（CTSS）—即時トラウマ介入、危機

支援、擁護、または被害者支援を提供する人向け。トラウマ関連分野での1年間

の経験と、特定のトレーニングが必要です。 

http://iers.umt.edu/National_Native_Childrens_Trauma_Center
http://www.istss.org/LearningAboutTrauma.htm
http://www.atss.info/
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● ニューヨーク大学の国際トラウマ研究プログラムやボストン大学の不安・関連障害セン

ターなど、いくつかの大学では、精神保健専門家向けの専門的なトラウマ・トレーニン

グを提供しています。ミズーリ大学セントルイス校は、その臨床心理学大学院プログラ

ムの学生に、トラウマ回復センターでトラウマ治療または研究の専門トレーニングを提

供しています。ペンシルベニア大学の不安治療・研究センターは、医療専門家向けのト

レーニングを提供しています。ネバダ大学ラスベガス校のカウンセリング学部は、トラ

ウマと依存症に関する大学院・学部コースを提供しており、大学院生は依存症研究の上

級大学院証明書の一部としてトラウマと依存症のトレーニングを受けることができま

す。サウスカロライナ医科大学は、トラウマに焦点を当てた認知行動療法（TF-CBT）

および小児期のトラウマ的悲嘆におけるTF-CBTの使用に関するウェブベースのコース

を提供しています。多くの大学には、トラウマおよびトラウマ関連の主題に専門知識を

持つ教員がおり、多くの大学院プログラムを通じてトレーニングを受けることができま

す。 

 

● アディクション・テクノロジー・トランスファー・センター（ATTC）ネットワーク

は、SAMHSAの薬物乱用治療センターによって1993年に設立されたリソースで、全国に

14の独立した地域センターとナショナルオフィスからなるネットワークです。そのプロ

グラムの一つとして、様々なトピックに関する臨床家向けの遠隔教育を提供していま

す。自己ペース、自己主導、および監督付きの数百のオンラインコースの中で、トラウ

マサバイバーのための薬物乱用治療、児童虐待とネグレクトの問題を持つ人々のための

薬物乱用治療、化学物質依存と心的外傷後ストレス症、依存症カウンセラーと臨床スー

パーバイザーのための臨床的セルフケア、眼球運動による脱感作と再処理法(EMDR)、

DV被害女性と依存症、および心的外傷後ストレス症などのコースがあります。 

 

● SAMHSAのメンタルヘルスサービスセンターは、FEMA承認の危機カウンセリングプロ

グラムに対して、スタッフォード法に基づく資金提供によるトレーニングを提供してい

ます。 

 

● アメリカ赤十字社は、限定的な災害メンタルヘルス・トレーニングを提供しています。

このトレーニングの焦点は、認可された精神保健専門家を赤十字災害サービスシステム

とそのボランティアとしての役割に慣れさせることです。 
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● 国立PTSDセンターは、もともと1989年に米国退役軍人省（VA）内に、軍関連のPTSD

を持つ退役軍人のニーズに対応するために設立されました。現在では、トラウマ全般を

含むようにその焦点が広がっています。センターは、VAおよび非VAの精神保健担当者

向けに、PTSD 101コースを含む様々なトレーニングの機会を提供しています。 

 

● シーキング・セーフティは、トラウマ、PTSD、および併存する障害について、カウン

セラーから看護師、管理者まで、あらゆるレベルの精神保健専門家向けのトレーニング

を提供しています。 

 

● EMDR国際協会（EMDRIA）は、指導、監督付き実習、およびコンサルテーションを含

むカリキュラムを通じて、EMDRの認定のための臨床家向けトレーニングを提供してい

ます。 

 

● ISTSSは、1985年に設立され、トラウマを受けた人々の研究、評価、治療に注目を集め

ています。ISTSSは専門家協会であり、年次大会、特にプレカンファレンス・インステ

ィテュートを通じて対面式のトレーニングを提供しています。 

 

● グリーンクロス・トラウマ学アカデミーは、2002年にトラウマ学教育プログラムの認定

委員会を設立し、トラウマ学者の教育とトレーニングにおける高い基準を向上させ、維

持しています。 
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付録C—トラウマの歴史的記述 

歴史的に、トラウマ的ストレスの症状は、軍隊と民間の両方の集団で記録されてきました（L

asiuk & Hegadoren, 2006）。初期の記述は、兵士に対する戦闘状況の影響を説明していまし

た。「兵士の心臓」と「郷愁」は、アメリカ南北戦争中に使用されたトラウマ的ストレス反応

の用語でした。戦争の技術と戦略が変わるにつれて、兵士のトラウマ的ストレス反応の描写も

変わりました。第一次世界大戦における重爆発物の出現は、症状を「シェルショック」に帰す

るようになり、爆発からの影響のより生理学的な説明を与えました（Benedek & Ursano, 200

9）。民間側では、産業革命が、産業および鉄道事故を含む、より大規模で劇的な大惨事を引き

起こしました。これら、そして他の災害は、職業上の健康史、新聞、現代文学で注目されてい

ます。 

 トラウマ的ストレスのより身体的な説明（すなわち、シェルショック）があっても、トラウ

マ的ストレス反応は性格の欠陥によるものであるという一般的な態度が残っていました。例え

ば、当時の兵士の痛みは、しばしば郷愁の症状と見なされていました。シャルコー、ジャネ、

フロイトの努力にもかかわらず、彼らは症状の心理発生的な起源を心理的トラウマへの反応と

して説明しましたが（Lasiuk & Hegadoren, 2006）、第二次世界大戦の軍の新兵は、「道徳的な

弱さ」に悩まされている人々を特定するためにスクリーニングされ、それが彼らが軍務に入る

のを防ぎました。 

 同時に、第二次世界大戦中には、戦争関連のトラウマのための新しい治療法がありました。

一つのアプローチは、戦闘に復帰する前に休息の時間を与えることによって、当時「戦闘疲

労」と呼ばれていたものを現場で兵士に治療しました。朝鮮戦争とベトナム戦争中、アプロー

チは会話療法の使用にさらに焦点を合わせ始めました。治療の代替案を開発することへの関心

が芽生え始めたのは、ベトナム後の時代になってからでした。この時期に、米国退役軍人省

（当時は退役軍人管理局と呼ばれていました）は、心的外傷後ストレス症（PTSD）のためのグ

ループセラピーを開発しました。費用対効果が高いことを超えて、この技術は退役軍人の症状

によく適しており、社会化と再統合を促進しました（Greene et al., 2004）。 

 1980年にアメリカ精神医学会（APA）の精神障害の診断と統計マニュアル第3版（DSM-III）

が出版されたことは、ベトナム戦争の退役軍人によって提示された症状に触発された、診断と

してのPTSDの導入を示しました（Benedek & Ursano, 2009）。この版の診断は、特定のストレ

ッサー—通常の人間経験の範囲外の壊滅的なストレッサー—の特定を必要とし（APA, 1980）、

PTSDを不安障害として分類しました（Lasiuk & Hegadoren, 2006）。この定義から始まり、研

究の本体は成長し、応用の範囲は広がり始めましたが、何がトラウマを構成するかについての

かなりの議論なしではありませんでした。 
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 1960年代に始まった社会革命は、女性運動と、多様で権利を剥奪されたグループへのより多

くの注意を求める声と組み合わさって、対人暴力と犯罪関連のトラウマの被害者の認識と治療

の増加の舞台を設定しました（Figley, 2002）。レイプトラウマ症候群の導入は、性的暴行の心

理的な結果と、社会と社会福祉システムからのその後の支援の欠如を強調しました（Kramer & 

Green, 1997）。その後、研究は対人暴力により焦点を合わせ始め、したがって、この形態の暴

力とトラウマに特有のリスク要因と治療アプローチの特定につながりました（Olff, Langeland, 

Drajer, & Gersons, 2007）。 

 国際的および国内的な精神保健組織と研究からの意見を得て、DSM-IVは、特定されたストレ

ッサーのより広範な解釈を含むように、トラウマの定義をさらに修正しました（Andreasen, 201

0）。DSM-5は、トラウマの修正された定義を維持していますが、基準は、適格なトラウマ的な

出来事が直接経験されたか、目撃されたか、または間接的に経験されたかについて、明確であ

ることを要求しています（APA, 2013b）。 

 DSM基準の変化と並行して、トラウマ的ストレスのための認知行動療法は、他のスキルベー

スのアプローチとともに開発されました（Greene et al., 2004）。フォア、レジック、ズリラ、

マイケンバウムなどの研究者は、知識の本体に追加し、臨床医に様々なツールを与えました。

これらのアプローチは今日でも開発され、有効性を示し続けています。小児期の性的虐待と家

庭内暴力の長期的および短期的な影響への新たな関心もありました。トラウマの影響を文書化

することへの関心は、外傷性脳損傷、重大な整形外科的傷害、複数のトラウマを含むように、

さらに拡大しました（Starr et al., 2004）。同様に、医療における消費者運動も始まりました。

消費者は、患者の権利、人道的な治療、そして治療プロセスへの関与を主張しました。その結

果、医療への父権的なアプローチは変わり始めました。消費者が初期の舞台を設定し、連邦機

関（例：薬物乱用・精神衛生管理庁とそのセンター）と全国的な組織がトラウマインフォーム

ドな方針とケアの必要性を促進するにつれて、全国的な研究がトラウマ的な経験の有病率を示

し始めました。有害な小児期体験と、女性、併存障害、暴力に関する研究を含む研究は、トラ

ウマの広範な長期的な影響を明確に示し、トラウマインフォームドな方針とケアの要求を強化

しました。（トラウマインフォームド・ケアの発展に関する詳細情報については、Harris and F

allot, 2001b、およびJennings, 2004を参照）。 

 

 

トラウマの治癒と回復への歴史的アプローチ 

 

トラウマの治癒と回復への第一世代のアプローチ トラウマの治癒と回復への第一

世代のアプローチは、PTSDの症状に対処するための個人および臨床的な介入に
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焦点を当て、トラウマの影響を継続的な生活活動に統合することに向かいまし

た。戦争と監禁の経験（例：自然災害とテロリズムのサバイバー、故郷の暴力と

迫害から逃れる難民と移民）を超える、暴力とトラウマの既往歴を持つ追加のグ

ループの急速に発展する認識は、トラウマの治癒と回復への第二世代のアプロー

チを促した問題とニーズを提示しました。 

 

トラウマの治癒と回復への第二世代のアプローチ 第二世代のアプローチは、個人

的および社会的な運動を活性化するために、自己治癒力を活用するように設計さ

れた、心理教育的およびエンパワーメントモデルに焦点を当てました。これらの

アプローチは、しばしばグループおよびピアサポートモデルに基づいており、ト

ラウマとその影響の管理に関する支援と教育の両方を提供します。これらのアプ

ローチは、臨床的または代替的なセラピーを置き換えるように設計されていませ

ん。むしろ、それらはケアのための社会的な文脈を提供します。 

 

心理教育的なエンパワーメントアプローチの開発と同時に、私たちはまた、アプ

ローチがトラウマインフォームドな組織またはプログラムで実施されない場合、

それらは根付かず、有効性を失う可能性があることも学びました。 

 

トラウマインフォームド・ケア：公衆衛生のための新しいパラダイム トラウマイ

ンフォームド・ケアは、公的な精神保健およびヒューマンサービスを組織するた

めの新しいパラダイムです。トラウマインフォームド・ケアは、サービスを求め

る人々への最初の質問を、「あなたに何が問題なのですか？」（患者または消費

者）から、「あなたに何が起こったのですか？」（サバイバー）へと変えます。

トラウマインフォームド・ケアは、サービスを求めるすべての人が、サービス提

供者からの支援とメンタリングによって促進される、自分自身の治癒への道を設

計するトラウマサバイバーであるという仮定によって開始されます。 

 

トラウマインフォームドな環境では、サバイバーは、積極的に目標を設定し、目

標に向かって進捗を管理するようにエンパワーされます。ほとんどの既存の組織

またはプログラムにとって、それは、伝統的な「トップダウン」の階層的な臨床

モデルから、治癒へのすべての可能性のあるツールと道を包含する心理社会的な

エンパワーメントパートナーシップへの移行を必要とします。多くのレベルと種

類のサービスと治療を持つ多元的な公衆衛生システムにおいて、これは、人道的
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で、尊厳があり、費用対効果が高く、真に人中心の支援と援助を前進させる上

で、「不可欠なもの」または「それなしではあり得ないもの」として受け入れら

れつつあります。 

 

出典：Salasin, 2011, p. 18. 
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付録D—スクリーニングおよび評価尺度 (Appendix D—Screeni

ng and Assessment Instruments) 

 

この付録では、トラウマ的な出来事やトラウマ関連症状のスクリーニングと評価に利用でき

るツールの選定サンプルを提供します。これは網羅的なリストではなく、また、トラウマ関連

症状のより広範な範囲（睡眠衛生や解離など）や、トラウマインフォームドケアを提供する上

で重要な他の特徴（レジリエンスのレベル、コーピングスキルのスタイル、リソースの利用可

能性など）を捉えるスクリーニングツールに焦点を当てたものでもありません。利用可能な尺

度の広範な範囲に関する詳細情報については、第1部第4章を参照してください。以下にリスト

されている尺度の多くは、『精神障害の診断と統計マニュアル第4版テキスト改訂版』（DSM-I

V-TR; APA, 2000）に記載されている基準を使用していますが、『DSM-5』（APA, 2013a）の

発表に伴い、尺度は進化し、新しいバージョンが同じ連絡先情報の下で利用可能になるでしょ

う。 

スクリーニングと評価尺度 (Screening and Assessment Measur

es) 

● 臨床家施行PTSD尺度 (Clinician Administered PTSD Scale, CAPS) 

● デイビッドソン・トラウマ尺度 (Davidson Trauma Scale, DTS) 

● 苦痛な出来事に関する質問票 (Distressing Event Questionnaire, DEQ) 

● 生涯ストレッサー評価 (Evaluation of Lifetime Stressors, ELS) 

● 出来事インパクト尺度改訂版 (Impacts of Event Scale Revised, IES-R) 

● 戦闘関連PTSDのためのミシシッピ尺度 (Mississippi Scale for Combat-Related PTSD, M

-PTSD) 

● 心的外傷後ストレス症のためのペン尺度 (Penn Inventory for Posttraumatic Stress Disor

der) 

● 心的外傷後診断尺度 (Posttraumatic Diagnostic Scale, PDS) 

● PTSD症状尺度-面接版 (PTSD Symptom Scale-Interview, PSS-I) 

● PTSD症状尺度：自己記入式 (PTSD Symptom Scale: Self-Report Version, MPSS-SR) 

● 心的外傷後ストレス症状スクリーニング (Screen for Posttraumatic Stress Symptoms, SP

TSS) 

● PTSDのための構造化面接 (Structured Interview for PTSD, SI-PTSD) 

● 成人用トラウマ評価 (Trauma Assessment for Adults, TAA) 
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● 成人用トラウマ評価-自己記入式 (Trauma Assessment for Adults (TAA)–Self-Report) 

● トラウマ歴質問票 (Trauma History Questionnaire, THQ) 

● トラウマ症状尺度 (Trauma Symptom Inventory, TSI) 

● トラウマティック・ストレス・スケジュール (Traumatic Stress Schedule) 

 

 

臨床家施行PTSD尺度 (Clinician Administered PTSD Scale, CA

PS) 

項目 内容 

領域 心的外傷後ストレス症（PTSD）、急性ストレス症（ASD） 

期間 CAPS-Sx: 生涯および現在（過去1週間） 

 

CAPS-Dx: 現在（過去1ヶ月） 

回答形式 その他 

実施形式 構造化面接 

項目数 30 

所要時間 30〜60分 

実施者の資格 PTSDに関する実務知識を持ち、適切に訓練された準専門家で

ある臨床家および臨床研究者による実施。 

尺度の入手方法 Danny G. Kaloupek, Ph.D.に連絡。 

費用 パブリックドメイン 

心理測定学的特性 対象集団: 退役軍人、自動車事故サバイバー 

信頼性: α = .94、再テスト信頼性 = .90–.98 

 

妥当性:感度 = .85、特異度 = .95（構造化臨床面接DSM版[SCI

D]との比較）、r = .91（戦闘関連PTSDのMSスケールとの比
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項目 内容 

較）、κ = .77（SCID診断との比較）、項目-全体相関 = .49–.

82、内的整合性 = .94 

作成者 Dudley David Blake, Frank W. Weathers, Linda M. Nagy, Dan

ny G. Kaloupe, Dennis S. Charney, and Terence M. Keane 

連絡先 Danny G. Kaloupek, Ph.D. 

National Center for PTSD 

Boston VA Medical Center, 11B 

150 South Huntington Avenue 

 

Boston, MA 02130 

関連文献 Blake, D. D. (1994). Rationale and development of the clinicia

n-administered PTSD scales. PTSD Research Quarterly, 5, 1–

2. 

 

Blake, D. D., Weathers, F. W., Nagy, L. M., Kaloupek, D. G., G

usman, F. D., Charney, D. S., & Keane, T. M. (1995). The deve

lopment of a clinician-administered PTSD scale. *Journal of Tr

aumatic Stress, 8*, 75–90. 

 

 

デイビッドソン・トラウマ尺度 (Davidson Trauma Scale, DTS) 

項目 内容 

領域 PTSD症状 

期間 現在（過去1週間） 

回答形式 自己記入式 

実施形式 構造化 
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項目 内容 

項目数 17 

所要時間 10〜15分 

実施者の資格 心理学の学士号。この尺度の使用に関する関連分野の学識お

よび coursework、または特別なトレーニングが必要。これら

の要件は、管轄区域でこのレベルのテストを実施する権利を

付与された者については免除される場合がある。 

尺度の入手方法 Mental Health Systems, Inc.に連絡。 

費用 15.00ドル 

心理測定学的特性 対象集団: 強姦被害者、退役軍人、ハリケーン被害者、その他

のトラウマ被害者 

 

信頼性: α = .99、再テスト信頼性 = .86 

作成者 Jonathan R.T. Davidson 

連絡先 Mental Health Systems, Inc. 

908 Niagara Falls Boulevard 

North Tonawanda, NY, 14120-2060 

 

800-456-3003 

関連文献 Davidson, J. R. T., Book, S. W., Colket, J. T., Tupler, L. A., Rot

h, S., David, D., Hertzberg, M., Mellman, T., Beckham, J.C., S

mith, R., Davison, R. M., Katz, R., & Feldman, M. (1997). Asse

ssment of a new self-rating scale for posttraumatic stress disord

er. Psychological Medicine, 27, 153–160. 

 

Davidson, J. R., Tharwani, H. M., & Connor, K. M. (2002). Da

vidson Trauma Scale (DTS): Normative scores in the general p
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項目 内容 

opulation and effect sizes in placebo-controlled SSRI trials. *De

pression and Anxiety, 15*, 75–78. 

 

 

苦痛な出来事に関する質問票 (Distressing Event Questionnair

e, DEQ) 

項目 内容 

領域 複数の出来事に対する心的外傷後ストレス症（PTSD） 

期間 生涯 

回答形式 自己記入式 

実施形式 構造化 

項目数 35 

所要時間 10〜15分 

実施者の資格 Edward Kubany, Ph.D.に連絡。 

尺度の入手方法 Edward Kubany, Ph.D.に連絡。 

費用 Edward Kubany, Ph.D.に連絡。 

心理測定学的特性 対象集団: 退役軍人、DV被害女性 

信頼性: 項目間相関 r = .93、再テスト信頼性 = .95 

 

妥当性:ピアソンのr信頼性係数 = .83（ペン尺度との比較）、

ピアソンのr信頼性係数 = .76（ベック抑うつ尺度との比較） 

作成者 Edward Kubany, Mary Beth Leisen, Aaron S. Kaplan, Martin P. 

Kelly 
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項目 内容 

連絡先 Edward Kubany, Ph.D. 

National Center for PTSD 

Pacific Islands Division 

Department of VA, Suite 307 

Honolulu, HI 96813 

 

Kubany.Edward@honolulu.va.gov 

関連文献 Kubany, E. S., Leisen, M. B., Kaplan, A. S., & Kelly, M. P. (200

0). Validation of a brief measure of posttraumatic stress disorde

r: The distressing event questionnaire (DEQ). Psychological As

sessment, 12, 197–209. 

 

 

生涯ストレッサー評価 (Evaluation of Lifetime Stressors, ELS) 

項目 内容 

領域 トラウマ歴 

期間 生涯 

回答形式 その他 

実施形式 構造化 

項目数 56 

所要時間 スクリーニングに10〜20分、完全な面接に1〜3時間 

実施者の資格 訓練された臨床家のみが実施すべき。 

尺度の入手方法 Karen Krinsley, Ph.D.に連絡。 

費用 パブリックドメイン 
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項目 内容 

心理測定学的特性 対象集団: 男性の退役軍人、女性の性的虐待サバイバー 

信頼性: r = .4–1.0 

作成者 Karen Krinsley, Frank W. Weathers, Elana Newman, Edward A. 

Walker, Danny G. Kaloupek, Rachel Kimerling 

関連文献 Corcoran, C. B., Green, B. L., Goodman, L. A., & Krinsley, K. 

E. (2000). Conceptual and methodological issues in trauma hist

ory assessment. In A. Y. Shalev, R. Yehuda, & A. C. McFarlane 

(Eds.), International handbook of human response to trauma (p

p. 22–232). Dordrecht, Netherlands: Kluwer Academic Publish

ers. 

 

Krinsley, K. (1996). Psychometric review of the Evaluation of L

ifetime Stressors (ELS) Questionnaire and Interview. In B. H. 

Stamm (Ed.), *Measurement of stress, trauma, and adaptation* 

(pp. 160–162). Lutherville, MD: Sidran Press. 

 

 

出来事インパクト尺度改訂版 (Impact of Event Scale Revised, I

ES-R) 

項目 内容 

領域 単一の出来事に対するPTSD 

期間 現在（過去1週間） 

回答形式 自己記入式 

実施形式 構造化 

項目数 22 
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項目 内容 

所要時間 スクリーニングに5〜10分 

実施者の資格 なし 

尺度の入手方法 http://consultgerirn.org/uploads/File/trythis/try_this_19.pdf 

費用 パブリックドメイン 

心理測定学的特性 対象集団: 地震サバイバー、緊急災害対応者、ベトナム退役軍

人、暴力・性的暴行被害者 

信頼性: α = .79–.92、再テスト信頼性 = .89–.94、ピアソンのr

信頼性係数 = .74–.87 

作成者 Daniel Weiss and Charles R. Marmar 

関連文献 Sundin, E. C. & Horowitz, M. J. (2002). Impact of Event Scale: 

Psychometric properties. British Journal of Psychiatry, 180, 205

–209. 

 

Weiss, D. S. & Marmar, C. R. (1996).The Impact of Event Scal

e-Revised. In J. Wilson & T. M. Keane (Eds.), *Assessing psych

ological trauma and PTSD* (pp. 399–411). New York: Guilford 

Press. (Includes measure in its entirety.) 

 

 

戦闘関連PTSDのためのミシシッピ尺度 (Mississippi Scale for 

Combat-Related PTSD, M-PTSD) 

項目 内容 

領域 複数の出来事に対するPTSD 

期間 国立PTSDセンターに連絡 (ncptsd@ncptsd.org) 

http://consultgerirn.org/uploads/File/trythis/try_this_19.pdf
mailto:ncptsd@ncptsd.org
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項目 内容 

回答形式 自己記入式 

実施形式 構造化 

項目数 35 

所要時間 10〜15分 

実施者の資格 国立PTSDセンターに連絡 (ncptsd@va.gov) 

尺度の入手方法 国立PTSDセンターに注文。 

費用 無料 (ncptsd@va.gov) 

心理測定学的特性 対象集団: 退役軍人 

信頼性: 項目間相関 r = .94、再テスト信頼性 = .97 

 

妥当性: 感度 = .93、特異度 = .89 

作成者 Terence M. Keane 

連絡先 National Center for PTSD (116D) 

VA Medical Center 

215 N. Main St. 

White River Junction, VT 05009 

 

http://www.ptsd.va.gov/ 

関連文献 Engdahl, B. & Eberly, R. (1994). Assessing PTSD among veter

ans exposed to war trauma 40–50 years ago. NCP Clinical Quar

terly, 4, 13–14. 

 

Keane, T. M., Caddell, J. M., & Taylor, K. L. (1988). Mississipp

i Scale for Combat-Related Posttraumatic Stress Disorder: Thr

ee studies in reliability and validity. *Journal of Consulting and 

Clinical Psychology, 56*, 85–90. 

mailto:ncptsd@va.gov
mailto:ncptsd@va.gov
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心的外傷後ストレス症のためのペン尺度 (Penn Inventory for P

osttraumatic Stress Disorder) 

項目 内容 

領域 複数の出来事に対するPTSD 

期間 現在（過去1週間） 

回答形式 自己記入式 

実施形式 構造化 

項目数 26 

所要時間 5〜15分 

実施者の資格 Melvyn Hammarberg, Ph.D.に連絡。 

尺度の入手方法 Melvyn Hammarberg, Ph.D.に連絡。 

費用 パブリックドメイン 

心理測定学的特性 対象集団: 退役軍人、石油掘削施設災害サバイバー 

 

信頼性: α = .94、再テスト信頼性 = .96 

作成者 Melvyn Hammarberg 

連絡先 Melvyn Hammarberg, Ph.D. 

Department of Anthropology 

University of Pennsylvania 

325 University Museum 

33rd and Spruce Street 

 

Philadelphia, PA 19104-6398 
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項目 内容 

関連文献 Hammarberg, M. (1996). Psychometric review of the Penn Inte

rview for Post Traumatic Stress Disorder. In B. H, Stamm (E

d.), Measurement of stress, trauma, and adaptation (pp. 231–2

35). Lutherville, MD: Sidran Press. (Includes measure in its ent

irety.) 

 

Steel, J. L., Dunlavy, A. C., Stillman, J., & Pape, H. C. (2011). 

Measuring depression and PTSD after trauma: Common scales 

and checklists. *Injury, 42*, 288–300. 

 

 

心的外傷後診断尺度 (Posttraumatic Diagnostic Scale, PDS) 

項目 内容 

領域 DSM-IV PTSD症状クラスター 

期間 現在（過去1ヶ月） 

回答形式 自己記入式 

実施形式 構造化 

項目数 49 

所要時間 10〜15分 

実施者の資格 心理学の学士号。この尺度の使用に関する関連分野の学識お

よび coursework、または特別なトレーニングが必要。 

尺度の入手方法 National Computer Systems (NCS)に連絡。 

費用 15.00ドル 



422 

 

項目 内容 

心理測定学的特性 対象集団: 事故/火災、災害、暴行、性的暴行、性的虐待、重

篤な病気の被害者 

信頼性: α = .92、再テスト信頼性 = .83 

 

妥当性: 感度 = .89、特異度 = .75 

作成者 Edna B. Foa, Ph.D. 

連絡先 National Computer Systems (NCS) 

5605 Green Circle Drive 

 

Minnetonka, MN 55343 

関連文献 Foa, E. (1996). Post-traumatic Diagnostic Scale manual. Minne

apolis, MN: National Computer Systems. 

Foa, E., Cashman, L., Jaycox, L., & Perry, K. (1997). The valida

tion of a self-report measure of PTSD: The Post-traumatic Dia

gnostic Scale (PDS). *Psychological Assessment, 9*, 445–451. 

 

Steel, J. L., Dunlavy, A. C., Stillman, J., & Pape, H. C. (2011). 

Measuring depression and PTSD after trauma: Common scales 

and checklists. *Injury, 42*, 288–300. 

 

PTSD症状尺度-面接版 (PTSD Symptom Scale-Interview, PSS-

I) 

項目 内容 

領域 PTSD単一イベント 

期間 現在（過去2週間） 

回答形式 その他 
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項目 内容 

実施形式 構造化 

項目数 17 

所要時間 20分 

実施者の資格 数時間のトレーニングを受けた修士レベルの面接官が実施可

能。 

尺度の入手方法 Edna B. Foa, Ph.D.に連絡。 

費用 パブリックドメイン 

心理測定学的特性 対象集団: 女性の性的暴行被害者、女性の暴行被害者 

信頼性: α = .85、再テスト信頼性 = .80 

 

妥当性: 感度 = .88、特異度 = .96（SCIDとの比較）、ピアソ

ンのr信頼性係数 = .48–.80（出来事インパクト尺度侵入・回

避、状態特性不安検査の状態部分、MPSS-SRとの比較） 

作成者 Edna B. Foa and Gregory A. Leskin 

連絡先 Edna B. Foa, Ph.D. 

Medical College of Pennsylvania 

Department of Psychiatry 

3200 Henry Avenue 

 

Philadelphia, PA 191 
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PTSD症状尺度：自己記入式 (PTSD Symptom Scale: Self-Repo

rt Version, MPSS-SR) 

項目 内容 

領域 複数の出来事または不明な出来事に対するPTSD 

期間 現在（過去2週間） 

回答形式 自己記入式 

実施形式 構造化 

項目数 17 

所要時間 10〜15分 

実施者の資格 Sherry Falsetti, Ph.D.に連絡。 

尺度の入手方法 Sherry Falsetti, Ph.D.に連絡。 

費用 パブリックドメイン 

心理測定学的特性 信頼性: α = .96–.97 

 

妥当性: 感度 = .89、特異度 = .65 

作成者 Sherry Falsetti, Patricia A. Resick, Heidi S. Resnick, Dean G. Ki

lpatrick 

連絡先 Sherry Falsetti, Ph.D. 

University of Illinois 

College of Medicine 

Department of Family and Community Medicine 

1601 Parkview Avenue 

 

Rockford, IL 61107-1897 
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項目 内容 

関連文献 Bonin, M. F., Norton, G. R., Asmundson, G. J., Dicurzio, S., & 

Pidlubney, S. (2000). Drinking away the hurt: The nature and 

prevalence of PTSD in substance abuse patients attending a co

mmunity-based treatment program. Journal of Behavior Thera

py and Experimental Psychiatry, 31, 55–66. 

Coffey, S. F., Dansky, B. S., Falsetti, S. A., Saladin, M. E., & Br

ady, K. T. (1998). Screening for PTSD in a substance abuse sa

mple: Psychometric properties of a modified version of the PTS

D Symptom Scale Self-Report. *Journal of Traumatic Stress, 11

*, 393–399. 

 

Falsetti, S. A., Resnick, H. S., Resick, P. A., & Kilpatrick, D. (19

93). The Modified PTSD Symptom Scale: A brief self-report m

easure of post-traumatic stress disorder. *The Behavioral Thera

pist, 16*, 161–162. 

 

 

心的外傷後ストレス症状スクリーニング (Screen for Posttraum

atic Stress Symptoms, SPTSS) 

項目 内容 

領域 複数の出来事または不明な出来事に対するPTSD 

期間 現在（過去2週間） 

回答形式 自己記入式 

実施形式 構造化 

項目数 17 

所要時間 5分 
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項目 内容 

実施者の資格 Eve Carlson, Ph.D.に連絡。 

尺度の入手方法 Eve Carlson, Ph.D.に連絡。 

費用 パブリックドメイン 

心理測定学的特性 対象集団: 精神科入院患者 

 

信頼性: 折半法信頼性 = .91、再テスト信頼性 = .82 

作成者 Eve Carlson, Ph.D. 

連絡先 Eve Carlson, Ph.D. 

National Center for PTSD (352-117-MP) 

Palo Alto Health Care System 

795 Willow Road 

 

Menlo Park, CA 94025 

関連文献 Carlson, E. (2001). Psychometric study of a brief screen for PT

SD: Assessing the impact of multiple traumatic events. Assessm

ent, 8, 431–441. 

 

PTSDのための構造化面接 (Structured Interview for PTSD, SI-

PTSD) 

項目 内容 

領域 PTSD単一イベント 

期間 現在（過去4週間） 

回答形式 その他 

実施形式 構造化 
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項目 内容 

項目数 17 

所要時間 20〜30分 

実施者の資格 精神保健専門家またはトレーニングを受けた準専門家が実施

可能。 

尺度の入手方法 Jonathan Davidson, M.D.に連絡。 

費用 パブリックドメイン 

心理測定学的特性 対象集団: 退役軍人 

信頼性:α = .94、再テスト信頼性 = .71、級内相関係数 r = .97 

 

妥当性: 感度 = .96、特異度 = .80（SCIDとの比較）、ピアソ

ンのr信頼性係数 = .61（IESとの比較）、ピアソンのr信頼性

係数 = .51（ハミルトン不安尺度との比較） 

作成者 Jonathan Davidson 

連絡先 Jonathan Davidson, M.D. 

Department of Psychiatry 

Box 3812 

Duke University Medical Center 

 

Durham, NC 27710-3812 

関連文献 Davidson, J. R. T., Kudler, H. S., & Smith, R. D. (1990). Assess

ment and pharmacotherapy of posttraumatic stress disorder. In 

J. E. L. Giller (Ed.), Biological assessment and treatment of pos

t-traumatic stress disorder (pp. 205–221). Washington, DC: A

merican Psychiatric Press. (Includes measure in its entirety.) 
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項目 内容 

Steel, J. L., Dunlavy, A. C., Stillman, J., & Pape, H. C. (2011). 

Measuring depression and PTSD after trauma: Common scales 

and checklists. *Injury, 42*, 288–300. 

 

 

成人用トラウマ評価 (Trauma Assessment for Adults, TAA) 

項目 内容 

領域 トラウマ歴 

期間 生涯 

回答形式 その他 

実施形式 構造化 

項目数 13 

所要時間 10〜15分 

実施者の資格 指定なし 

尺度の入手方法 Heidi Resnick, Ph.D.に連絡。 

費用 パブリックドメイン 

心理測定学的特性 対象集団: 成人精神保健センターのクライアント 

 

内容的妥当性確立済み、実現可能性あり、アーカイブ記録に

より妥当性確立済み 

作成者 Connie L. Best, John R. Freedy, Sherry A. Falsetti, Dean G. Kil

patrick, Heidi S. Resnick 
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項目 内容 

関連文献 Cusack, K. J., Frueh, B. C., & Brady, K. T. (2004). Trauma hist

ory screening in a community mental health center. Psychiatric 

Services, 55, 157–162. 

 

Resnick, H. S. (1996). Psychometric review of Trauma Assessm

ent for Adults (TAA). In B. H. Stamm (Ed.), *Measurement of 

stress, trauma, and adaptation* (pp. 362–365). Lutherville, M

D: Sidran Press. 

 

 

成人用トラウマ評価-自己記入式 (Trauma Assessment for Adult

s (TAA)–Self-Report) 

項目 内容 

領域 トラウマ歴 

期間 生涯 

回答形式 自己記入式 

実施形式 構造化 

項目数 17 

所要時間 10〜15分 

実施者の資格 指定なし 

尺度の入手方法 Heidi Resnick, Ph.D.に連絡。 

費用 パブリックドメイン 

心理測定学的特性 現在までなし 
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項目 内容 

作成者 Connie L. Best, John R. Freedy, Sherry A. Falsetti, Dean G. Kil

patrick, Heidi S. Resnick 

関連文献 Resnick, H. S., Falsetti, S. A., Kilpatrick, D. G., & Freedy, J. R. 

(1996). Assessment of rape and other civilian trauma-related p

ost-traumatic stress disorder: Emphasis on assessment of poten

tially traumatic events. In T. W. Miller (Ed.), Stressful life even

ts (pp. 231–266). Madison, WI: International Universities Pres

s. 

 

 

トラウマ歴質問票 (Trauma History Questionnaire, THQ) 

項目 内容 

領域 トラウマ歴 

期間 生涯 

回答形式 自己記入式 

実施形式 構造化 

項目数 24 

所要時間 5〜15分 

実施者の資格 Bonnie L. Green, Ph.D.に連絡。 

尺度の入手方法 Bonnie L. Green, Ph.D.に連絡。 

費用 パブリックドメイン 

心理測定学的特性 対象集団: 精神科外来患者、大学生、乳がん患者 

 

信頼性: r = 0.7–0.9、級内相関係数 = .76 
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項目 内容 

作成者 Bonnie L. Green 

関連文献 Hooper, L., Stockton, P., Krupnick, J., & Green, B., (2011). De

velopment, use, and psychometric properties of the Trauma Hi

story Questionnaire. Journal of Loss and Trauma, 16, 258–283. 

Muesser, K. T., Salyers, M. P., Rosenberg, S. D., Ford, J. D., Fo

x, L., & Carty, P. (2001). Psychometric evaluation of trauma an

d posttraumatic stress disorder assessments in persons with sev

ere mental illness. *Psychological Assessment, 13*, 110–117. 

 

Norris, F. H. & Hamblen, J. L. (2004). Standardized self-report 

measures of civilian trauma and PTSD. In J. P. Wilson, T. M. K

eane & T. Martin (Eds.), *Assessing psychological trauma and 

PTSD* (pp. 63–102). New York: Guilford Press. 

 

 

トラウマ症状尺度 (Trauma Symptom Inventory, TSI) 

項目 内容 

領域 トラウマ関連症状 

期間 現在（過去6ヶ月） 

回答形式 自己記入式 

実施形式 構造化 

項目数 100 

所要時間 20分 

実施者の資格 心理学の学士号。この尺度の使用に関する関連分野の学識お

よび coursework、または特別なトレーニングが必要。 
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項目 内容 

尺度の入手方法 Psychological Assessment Resourcesに連絡。 

費用 15.00ドル 

心理測定学的特性 対象集団: 一般人口 

 

信頼性: α = .84–.87 

作成者 John Briere 

連絡先 Psychological Assessment Resources 

Box 998 

 

Odessa, FL 33556 

関連文献 Briere, J. (1996). Psychometric review of Trauma Symptom Inv

entory (TSI). In B. H. Stamm (Ed.), Measurement of stress, tra

uma, and adaptation (pp. 381–383). Lutherville, MD: Sidran Pr

ess. 

Briere, J. (1995). *Trauma Symptom Inventory professional ma

nual*. Odessa, FL: Psychological Assessment Resources. 

 

Orsillo, S. M. (2001). Measures for acute stress disorder and po

st-traumatic stress disorder. In M. M. Antony & S. M. Orsillo 

(Eds.), *Practitioner’s guide to empirically based measures of a

nxiety* (pp. 255–307). New York: KluwerAcademic/Plenum. 
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トラウマティック・ストレス・スケジュール (Traumatic Stress 

Schedule) 

項目 内容 

領域 トラウマ歴 

期間 現在（ただし作成者は任意の期間を提案） 

回答形式 その他 

実施形式 半構造化 

項目数 10（12のプローブ付き） 

所要時間 5〜30分 

実施者の資格 トレーニングを受けた一般の面接官が実施可能。 

尺度の入手方法 Fran Norris, Ph.D.に連絡。 

費用 パブリックドメイン 

心理測定学的特性 信頼性: 再テスト信頼性 = .88、出来事の頻度はNational Wom

en’s Study PTSD Moduleと同等 

作成者 Fran Norris 

関連文献 Norris, F. H. (1990). Screening for traumatic stress: A scale of 

use in the general population. Journal of Applied Social Psychol

ogy, 20, 1704–1718. (Includes measure in its entirety.) 

 

Norris, F. H. & Hamblen, J. L. (2004). Standardized self-report 

measures of civilian trauma and PTSD. In J. P. Wilson, T. M. K

eane & T. Martin (Eds.), *Assessing psychological trauma and 

PTSD* (pp. 63–102). New York: Guilford Press. 
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付録E—消費者向け資料 

以下は、トラウマインフォームド・ケアとトラウマ的ストレスに関する、利用可能な消費者向

け資料のサンプルです。トラウマの影響を受けた行動保健サービスの消費者の即時的および長

期的なニーズを満たすために、多数の消費者情報が利用可能です。あなたのクライアントの懸

念のために新しい資料を作成する努力を無駄にしないために、現在の科学に基づいたリソース

を探求することが賢明です。ほとんどの場合、消費者向け資料はすでに利用可能であり、容易

にアクセスできます。 

 

AfterDeployment.org (2010). Just the Facts: Resilience.  

入手先：http://afterdeployment.org/sites/default/files/pdfs/client-handouts/resilience-understa

nding.pdf  

このウェブサイトは、他の配備後の調整問題に加えて、トラウマ的ストレスに関連する症状に

対処するためのリソースを提供します。このサイトは、レジリエンス、引き金、その他のトラ

ウマ関連のトピックに関する情報と配布資料を提供します。それは、軍人だけでなく民間人に

も適しています。 

 

Blanch, A., Filson, B., & Penny, D. (2012). Engaging Women in Trauma-Informed Peer Support: 

A Guidebook.  

入手先：http://www.nasmhpd.org/publications/engagingwomen.aspx  

この草案の技術支援ガイドは、国立トラウマインフォームド・ケアセンター（NCTIC）によっ

て作成され、国立州精神保健プログラム局長協会との契約の下で開発されました。この出版物

は、トラウマサバイバーであり、行動保健サービスを受けているか、または受けたことがある

女性に、トラウマインフォームドなピアサポートを利用可能にするのを助けるように設計され

ています。それは、これらのまたは他の設定で支援を提供するピアのためのリソースであり、

女性を支援する際、またはピアサポートグループで、トラウマインフォームドな原則をどのよ

うに使用するかを学びたいと考えています。それは、NCTICを通じての技術支援の提供で使用

されてきたリソースです。 

 

Brymer, M., Jacobs, A., Layne, C., Pynoos, R., Ruzek, J., Steinberg, A., et al. (2006). Appendix E: 

Handouts. Psychological First Aid: Field Operations Guide.  

入手先：http://www.ptsd.va.gov/professional/manuals/manual-pdf/pfa/PFA_Appx_E_handouts.

pdf  

http://afterdeployment.org/sites/default/files/pdfs/client-handouts/resilience-understanding.pdf
http://afterdeployment.org/sites/default/files/pdfs/client-handouts/resilience-understanding.pdf
http://www.nasmhpd.org/publications/engagingwomen.aspx
http://www.ptsd.va.gov/professional/manuals/manual-pdf/pfa/PFA_Appx_E_handouts.pdf
http://www.ptsd.va.gov/professional/manuals/manual-pdf/pfa/PFA_Appx_E_handouts.pdf
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国立子どもトラウマティックストレスネットワークと国立PTSDセンターと共同で開発されたこ

のカリキュラムは、対応従事者のための心理的応急処置への科学に基づいたアプローチを提供

します。このモジュールの目標は、災害および／またはテロリズムの直後のサバイバーを支援

し、初期の苦痛を減らし、短期的および長期的な適応機能を促進することです。このリンク

は、支援を求め、与える際の戦略、一般的な即時的な反応に関する教育、そして発達段階にわ

たる子供たちのための親のヒントなど、特定のサバイバー指向の資料を提供します。 

 

Center for Mental Health Services (2002). Dealing with the Effects of Trauma-A Self-Help Guid

e.  

入手先：http://store.samhsa.gov/shin/content//SMA-3717/SMA-3717.pdf  

このセルフヘルプガイドは、トラウマ的ストレスの症状やその他の結果に対処し、管理するた

めの実践的な情報とツールを提供します。それは、トラウマ関連の症状、質の高いケアの重要

な要素に関する助言、回復への障壁、そして回復を促進し、困難な感情を管理するための実践

的な戦略など、様々なトピックに関する教育を提供します。 

 

Center for Mental Health Services, Substance Abuse and Mental Health Services Administration 

(2005). Roadmap to Seclusion and Restraint Free Mental Health Services.  

入手先：http://store.samhsa.gov/product/Roadmap-to-Seclusion-and-Restraint-Free-Mental-He

alth-Services-CD-/SMA06-4055  

このカリキュラムは、隔離と拘束の排除に関するものです。それは、消費者だけでなくスタッ

フのための多数の配布資料を提供します。いくつかの消費者向けの配布資料には、トラウマへ

の一般的な反応、トラウマスクリーニングツール、そして興奮と苦痛を緩和するための戦略が

含まれています。 

 

Mead, S. (2008). Intentional Peer Support: An Alternative Approach. Sherry Mead Consulting.  

入手先：http://www.intentionalpeersupport.org/apps/webstore/products/show/3408520  

このインタラクティブなワークブックは、ピアサポートの役割にある個人と、ピアサポートサ

ービスを使用する人々のために設計されています。それは、ピアサポート関係と最初の面接の

ためのガイドラインに関連する目標、タスク、能力、スキルを提供します。 

 

Najavits, L. M. (2002). Seeking Safety: A Treatment Manual for PTSD and Substance Abuse. Ne

w York: Guilford Press.  

トラウマと物質使用障害の既往歴を持つ個人のためのこのエビデンスベースの実践は、臨床医

のためのガイドラインだけでなく、個人のための配布資料も提供します。消費者向けの資料に

http://store.samhsa.gov/shin/content/SMA-3717/SMA-3717.pdf
http://store.samhsa.gov/product/Roadmap-to-Seclusion-and-Restraint-Free-Mental-Health-Services-CD-/SMA06-4055
http://store.samhsa.gov/product/Roadmap-to-Seclusion-and-Restraint-Free-Mental-Health-Services-CD-/SMA06-4055
http://www.intentionalpeersupport.org/apps/webstore/products/show/3408520
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は、PTSDと薬物乱用とその相互関係に関する情報、Seeking Safetyプログラムの主要な原則、

安全を支援するための対処スキル、そしてグラウンディング演習が含まれています。追加の情

報とリソースについては、http://www.seekingsafety.orgをご覧ください。 

 

National Center for PTSD, U.S. Department of Veterans Affairs (2010). Understanding PTSD.  

入手先：http://www.ptsd.va.gov/public/understanding_ptsd/booklet.pdf  

この小冊子は、心的外傷後ストレス、一般的なトラウマ的ストレス症状、効果的な治療法、そ

してリソースに関する消費者情報を提供します。国立PTSDセンターはまた、退役軍人と民間人

のためのトラウマに特化した追加の専門的および公的なリソースも提供しています。 

 

Sidran Institute (2012). Healing Self-Injury.  

入手先：http://healingselfinjury.org/about.html  

このウェブサイトは、自傷行為を理解するために、消費者と専門家のための多数のリソースを

提供しています。それは、出版物のリンク、アーカイブされたニュースレター、そして自傷に

焦点を当てた現在のブログを提供しています。 

 

 

  

about:blank
http://www.ptsd.va.gov/public/understanding_ptsd/booklet.pdf
http://healingselfinjury.org/about.html
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付録F—トラウマインフォームドなケアのための組織的アセス

メント 

 

以下の2つのリソースは組織的なアセスメントであり、トラウマインフォームド・サービスを

開発または再評価する上での重要な戦略を表しています。最初のアセスメントは、南フロリダ

大学行動・コミュニティ科学部（2012）によって提示されたもので、スタッフまたは主要な利

害関係者向けに設計されています。2番目のアセスメントは、Guarino, Soares, Konnath, Clervil 

& Bassuk（2009）による『ホームレスサービスのためのトラウマインフォームドな組織的ツー

ルキット』からのもので、消費者版です。FallotとHarrisの『トラウマインフォームド・ケアの

文化の創造（CCTIC）：自己評価と計画プロトコル』（2009）を含む、他のいくつかのアセス

メントツールも利用可能です。 

 

スタッフまたは主要な利害関係者のための組織的アセスメントツール University of South Florid

a, College of Behavioral and Community Sciences (2012). Creating Trauma-Informed Care Envir

onments: An Organizational Self-Assessment.  

入手先：http://www.cfbhn.org/assets/TIC/youthresidentialself%20assess%20Fillable%20FOR

M%20%282%29.pdf 

 

消費者版：組織的アセスメントツール Guarino, K., Soares, P., Konnath, K., Clervil, R., & Bassuk, 

E. (2009). Trauma-Informed Organizational Toolkit for Homeless Services. Rockville, MD: Cente

r for Mental Health Services, Substance Abuse and Mental Health Services Administration, and th

e Daniels Fund, the National Child Traumatic Stress Network, and the W.K. Kellogg Foundation. 

参照：pp. 82–93.  

入手先：http://www.familyhomelessness.org/media/90.pdf 

 

 

  

http://www.cfbhn.org/assets/TIC/youthresidentialself%20assess%20Fillable%20FORM%20%282%29.pdf
http://www.cfbhn.org/assets/TIC/youthresidentialself%20assess%20Fillable%20FORM%20%282%29.pdf
http://www.familyhomelessness.org/media/90.pdf
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付録G—SAMHSAリソースパネル 

ジョン・ベイリー（John Bailey） 特別専門家 政策・計画・予算室 長官室 薬物乱用・精神衛生

管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

シャーリー・ベケット、NCAC II（Shirley Beckett, NCAC II） 認定管理者 全米アルコール・薬

物乱用カウンセラー協会 ワシントンDC 

 

ダニー・ブロム博士（Danny Brom, Ph.D.） ディレクター イスラエル精神的外傷治療センター 

ラトナー社会精神医学・心理療法研究所 イスラエル 

 

リン・チン医学博士（Ling Chin, M.D.） 臨床科学部長 臨床試験ネットワークセンター 国立薬

物乱用研究所 国立衛生研究所 メリーランド州ベセスダ 

 

キャロル・コーリー修士、USPHS（Carol Coley, M.S., USPHS） 上級プログラム管理官 州・コ

ミュニティ支援部門 薬物乱用治療センター 薬物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド州ロッ

クビル 

 

クリスティーナ・カリアー（Christina Currier） 公衆衛生アナリスト 評価・科学分析・統合室 

薬物乱用治療センター 薬物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

マリーン・エコーホーク博士（Marlene EchoHawk, Ph.D.） 健康科学管理者 保健部門 インディ

アン保健サービス 米国保健福祉省 メリーランド州ロックビル 

 

ジル・シェパード・エリクソン社会福祉学修士、ACSW（Jill Shepard Erickson, M.S.W., ACS

W） 精神保健サービスセンター 薬物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

アンジェラ・M・ゴンザレス博士、CDR, USPHS（Angela M. Gonzalez, Ph.D., CDR, USPHS） 

特別プログラム開発部門—難民精神保健プログラム 予防・トラウマティックストレス・特

別プログラム部門 薬物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

ジャクリーン・ヘンドリクソン社会福祉学修士、LCSW-C（Jacqueline Hendrickson, M.S.W., L

CSW-C） 公衆衛生アドバイザー 薬理学的治療部門 薬物乱用治療センター 薬物乱用・精神

衛生管理庁 メリーランド州ロックビル 



439 

 

 

マイケル・ヒルトン博士（Michael Hilton, Ph.D.） 健康科学管理者 臨床・予防研究部門 国立ア

ルコール乱用・依存症研究所 国立衛生研究所 メリーランド州ベセスダ 

 

ケネス・J・ホフマン医学博士、公衆衛生学修士（Kenneth J. Hoffman, M.D., M.P.H.） メディ

カルディレクター TRICARE管理活動 軍事保健システム-集団健康プログラム 国防総省、保

健問題 バージニア州フォールズチャーチ 

 

カーク・E・ジェームズ医学博士（Kirk E. James, M.D.） 特別専門家 システム改善部門 サービ

ス改善部 薬物乱用治療センター 薬物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

ヘンドリー・E・ジョーンズ博士（Hendree E. Jones, Ph.D.） 助教授 精神医学・行動科学科 ジ

ョンズ・ホプキンス大学センター メリーランド州ボルチモア 

 

シンディ・クレッピンガー医学博士（Cindy Kleppinger, M.D.） 臨床試験ネットワークセンター 

国立薬物乱用研究所 国立衛生研究所 メリーランド州ベセスダ 

 

デイビッド・リュー医学博士（David Liu, M.D.） 臨床試験ネットワークセンター 国立薬物乱用

研究所 国立衛生研究所 メリーランド州ベセスダ 

 

リチャード・E・ロペス法務博士、博士（Richard E. Lopez, J.D., Ph.D.） 社会科学アナリスト 

併存障害・ホームレス部門 薬物乱用治療センター 薬物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド

州ロックビル 

 

スー・マートン行政学修士（Sue Martone, M.P.A.） 公衆衛生アドバイザー 疾病予防・健康増進

室 米国保健福祉省 ワシントンDC 

 

ディー・S・オーウェンズ行政学修士（Dee S. Owens, M.P.A.） ディレクター アルコール・薬物

情報センター インディアナ大学 インディアナ州ブルーミントン 

 

ハロルド・I・パール博士（Harold I. Perl, Ph.D.） 健康サービス研究部門長 臨床・予防研究部

門 国立アルコール乱用・依存症研究所 国立衛生研究所 メリーランド州ベセスダ 
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メリッサ・V・ラエル、USPHS（Melissa V. Rael, USPHS） 上級プログラム管理官 州・コミュ

ニティ支援部門 併存障害・ホームレス部門 薬物乱用治療センター 薬物乱用・精神衛生管理

庁 メリーランド州ロックビル 

 

ローレンス・D・リカーズ博士（Lawrence D. Rickards, Ph.D.） 併存障害プログラムマネージャ

ー ホームレスプログラム部門 知識開発・システム変革部門 精神保健サービスセンター 薬

物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

セシリア・リベラ＝カサーレ博士（Cecilia Rivera-Casale, Ph.D.） 上級プロジェクトオフィサー 

精神保健サービスセンター 薬物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

テレンス・ションバーグ博士（Terrence Schomburg, Ph.D.） チームリーダー 州・コミュニティ

支援部門 薬物乱用治療センター 薬物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

リチャード・T・スチンスキー医学博士（Richard T. Suchinsky, M.D.） 依存症障害・精神科リ

ハビリテーション担当アソシエイトチーフ 精神保健・行動科学サービス 退役軍人省 ワシン

トンDC 

 

ベス・A・ワインマン修士（Beth A. Weinman, M.A.） コーディネーター 国立薬物乱用プログラ

ム 矯正プログラム部門-サービス部門 司法省 ワシントンDC 

 

ペネロペ・P・ジーグラー医学博士（Penelope P. Ziegler, M.D.） 治療セクション長 アメリカ依

存症精神医学会 バージニア州ウィリアムズバーグ 
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付録H—現場査読者 

キャロル・アクリー（Carol Ackley） オーナー／ディレクター リバーリッジ治療センター ミネ

ソタ州バーンズビル 

 

ロージー・アンダーソン＝ハーパー修士（Rosie Anderson-Harper, M.A.） 精神保健マネージャ

ー アルコール・薬物乱用部門 ミズーリ州精神保健省 ミズーリ州ジェファーソンシティ 

 

レバ・アーキッツェル（Reba Architzel） ディレクター 連邦関係・政策分析 ニューヨーク州ア

ルコール依存症・薬物乱用サービス局 ニューヨーク州アルバニー 

 

ラリー・L・アシュリー教育学専門職学位、修士（Larry L. Ashley, Ed.S., M.A.） 依存症スペシ

ャリスト カウンセリング学科 ネバダ大学ラスベガス校 ネバダ州ラスベガス 

 

G.T.（ジジ）・ベランジェ（G.T. (Gigi) Belanger） 公衆衛生アドバイザー ホームレスプログラ

ム部門 精神保健サービスセンター 薬物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

チャールズ・H・ボンバルディア博士（Charles H. Bombardier, Ph.D.） 准教授 リハビリテーシ

ョン医学科 ハーバービュー医療センター ワシントン大学医学部 ワシントン州シアトル 

 

パトリシア・T・ボウマン（Patricia T. Bowman） 保護観察カウンセラー フェアファックスア

ルコール安全行動プログラム バージニア州フェアファックス 

 

パトリシア・アレン・ブラッドフォード、LISW, LMFT, CTS（Patricia Allen Bradford, LISW, L

MFT, CTS） プログラムマネージャー ホームレス退役軍人のためのヘルスケア サウスカロ

ライナ州コロンビア 

 

キャシー・ブロック（Kathy Brock） ディレクター ポリテクニック大学カウンセリングセンター 

ニューヨーク州ブルックリン 

 

ビビアン・B・ブラウン博士（Vivian B. Brown, Ph.D.） 最高経営責任者 健康における革新のた

めの精神保健・社会サービスセンター PROTOTYPES カリフォルニア州カルバーシティ 
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ウィルマ・J・カルバート看護師、博士（Wilma J. Calvert, R.N., Ph.D.） 博士研究員 精神医学科 

ワシントン大学医学部 ミズーリ州セントルイス 

 

ジェローム・F.X.・キャロル博士（Jerome F.X. Carroll, Ph.D.） 個人開業コンサルタント コロ

ンビア大学薬物・社会セミナー議長 ニューヨーク州ブルックリン 

 

スティーブン・J・チェン博士（Steven J. Chen, Ph.D.） アソシエイトディレクター 薬物乱用・

精神保健部門 ユタ州ヒューマンサービス省 ユタ州ソルトレイクシティ 

 

コリーン・クラーク修士、博士（Colleen Clark, M.A., Ph.D.） 研究助教授 免許を持つ臨床心理

士 トライアド女性プロジェクト 南フロリダ大学 フロリダ州タンパ 

 

R.T.・コッド三世、教育学専門職学位（R.T. Codd, III., Ed.S.） 認知療法アカデミー認定メンバ

ー ディレクター／オーナー ウェスタンノースカロライナ認知行動療法センター ノースカロ

ライナ州アシュビル 

 

キャロル・コーリー修士（Carol Coley, M.S.） 上級プログラム管理アドバイザー 州・コミュニ

ティ支援部門 薬物乱用治療センター 薬物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

キャロル・J・コレラン、CAP, ICADC（Carol J. Colleran, CAP, ICADC） プライマリープログ

ラムディレクター 高齢者のための回復センター ハンリー＝ヘイゼルデンセンター フロリダ

州ウェストパームビーチ 

 

ステファニー・S・コビントン社会福祉学修士、博士（Stephanie S. Covington, M.S.W., Ph.D.） 

共同ディレクター ジェンダーと正義のためのセンター リレーショナルデベロップメント研

究所 カリフォルニア州ラホヤ 

 

デイビッド・A・ダイチ博士（David A. Deitch, Ph.D.） 臨床精神医学教授 CCARTAディレクタ

ー 臨床精神医学科 カリフォルニア大学サンディエゴ校 カリフォルニア州ラホヤ 

 

ゲイル・D・ディクソン修士、CAPP（Gail D. Dixon, M.A., CAPP） NIDAプロジェクトマネー

ジャー サザンコースト依存症技術移転センター フロリダ州タラハシー 
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ジル・シェパード・エリクソン社会福祉学修士、ACSW（Jill Shepard Erickson, M.S.W., ACS

W） 公衆衛生アドバイザー 児童・家族部門 精神保健サービスセンター 薬物乱用・精神衛

生管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

フィル・エリクソン（Phil Erickson） 薬物乱用プログラムマネージャー ラウドン郡コミュニテ

ィサービス委員会 バージニア州リーズバーグ 

 

キャスリーン・J・ファルカス博士、LISW（Kathleen J. Farkas, Ph.D., LISW） マンデル応用社

会科学大学院 ケースウエスタンリザーブ大学 オハイオ州クリーブランド 

 

ノーマ・B・フィンケルシュタイン社会福祉学修士、博士（Norma B. Finkelstein, M.S.W., Ph.

D.） エグゼクティブディレクター W.E.L.L.プロジェクト 健康と回復のための研究所 マサ

チューセッツ州ケンブリッジ 

 

ジェリー・P・フランザー社会福祉学博士、LCSW, CAC（Jerry P. Flanzer, D.S.W., LCSW, CA

C） 部長 サービス研究部門 国立薬物乱用研究所 国立衛生研究所 メリーランド州ベセスダ 

 

ジュディス・フォード修士、MFT（Judith Ford, M.A., MFT） 女性サービスディレクター コミ

ュニティサービス・病院 コネチカット州精神保健・依存症サービス省 コネチカット州ハー

トフォード 

 

ジュリアン・D・フォード博士（Julian D. Ford, Ph.D.） 准教授 精神医学科 コネチカット大学

ヘルスセンター コネチカット州ファーミントン 

 

マシュー・フリードマン医学博士、博士（Matthew Friedman, M.D., Ph.D.） 精神医学・薬理学

教授 PTSD国立センターエグゼクティブディレクター ダートマス医科大学 VA医療センタ

ー バーモント州ホワイトリバージャンクション 

 

ジョン・ガレア修士（John Galea, M.A.） 副ディレクター、ニューヨーク市関係 ニューヨーク

州アルコール依存症・薬物乱用サービス局 ニューヨーク州ニューヨーク 

 

アンジェラ・M・ゴンザレス博士、CAPT., USPHS（Angela M. Gonzalez, Ph.D., CAPT., USP

HS） 科学者オフィサー 特別プログラム開発部門—難民精神保健プログラム 予防・トラウ
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マティックストレス・特別プログラム部門 精神保健サービスセンター 薬物乱用・精神衛生

管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

マヤ・D・ヘネシー（Maya D. Hennessey） 女性スペシャリスト スーパーバイザー、品質保

証、技術支援・トレーニング 特別プログラム室 薬物乱用部門 イリノイ州ヒューマンサービ

ス・薬物乱用省 イリノイ州シカゴ 

 

マイケル・W・ヘリング、LCSW（Michael W. Herring, LCSW） 免許を持つ臨床ソーシャルワ

ーカー ウェイン精神科アソシエイツ、P.A. ノースカロライナ州ゴールズボロ 

 

ナンシー・J・ハーゼル（Nancy J. Hirzel） クリニックディレクター 成人サービス部門 ジェファ

ーソン依存症障害クリニック ジェファーソン郡ヒューマンサービス局 ルイジアナ州メタリ

ー 

 

ロバート・ホールデン修士（Robert Holden, M.A.） プログラムディレクター 薬物乱用リハビリ

テーションカウンセリングにおけるパートナー（PIDARC） ワシントンDC 

 

ケイ・M・ジョンソン（Kay M. Johnson） 犯罪被害者治療センター-HIVプロジェクト セントル

ークス・ルーズベルト病院センター ニューヨーク州ニューヨーク 

 

キンバリー・A・ジョンソン修士、NCAC II（Kimberly A. Johnson, M.A., NCAC II） ディレク

ター オーガスタ精神保健複合施設 メイン州薬物乱用局 メイン州オーガスタ 

 

シャロン・D・ジョンソン社会福祉学修士、M.P.E., Ph.D.（Sharon D. Johnson, M.S.W., M.P.

E., Ph.D.） 助教授 ソーシャルワーク学科 ミズーリ大学セントルイス校 ミズーリ州セント

ルイス 

 

ロレーヌ・レイク修士、Ed.D.（Lorene Lake, M.A., Ed.D.） エグゼクティブディレクター クリ

サリスハウス メリーランド州クラウンズビル 

 

マイケル・S・レヴィ博士（Michael S. Levy, Ph.D.） 臨床治療サービスディレクター CAB健

康・回復サービス マサチューセッツ州ダンバース 
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T.K.・ローガン博士（T.K. Logan, Ph.D.） 准教授 薬物・アルコール研究センター 行動科学科 

ケンタッキー大学 ケンタッキー州レキシントン 

 

ジェームズ・J・マンランドロ、D.O., FAOAAM, FACOFP（James J. Manlandro, D.O., FAOAA

M, FACOFP） メディカルディレクター 家族依存症治療サービス ニュージャージー州サマ

ーズポイント 

 

ロザンヌ・マレル博士（Rozanne Marel, Ph.D.） 疫学・ニーズ評価部長 ニューヨーク州アルコ

ール依存症・薬物乱用サービス局 ニューヨーク州ニューヨーク 

 

パメラ・マーティン博士（Pamela Martin, Ph.D.） ディレクター 行動保健サービス部門 ニュー

メキシコ州保健省 ニューメキシコ州サンタフェ 

 

ルビー・J・マルティネス博士、R.N., CS（Ruby J. Martinez, Ph.D., R.N., CS） 助教授 看護学部 

コロラド大学健康科学センター コロラド州デンバー 

 

スー・マートン行政学修士（Sue Martone, M.P.A.） 公衆衛生アドバイザー 疾病予防・健康増進

室 米国保健福祉省 ワシントンDC 

 

ベス・マーティ修士、LPC（Beth Marty, M.S., LPC） 臨床プログラムマネージャー WYSTAR 

ワイオミング州シェリダン 

 

リサ・A・メルキオール博士（Lisa A. Melchior, Ph.D.） 副社長 The Measurement Group, LLC 

カリフォルニア州カルバーシティ 

 

キャンディス・メリット（Candace Merritt） ソーシャルワーカー 退役軍人省医療センター コ

ロラド州デンバー 

 

パメラ・A・マムビー、C.N.S., F.N.P., M.S.N.（Pamela A. Mumby, C.N.S., F.N.P., M.S.N.） 成

人精神科ナースプラクティショナー 薬物乱用治療プログラム 退役軍人省医療センター コロ

ラド州デンバー 

 

ブリアナ・S・ネルソン＝ゴフ博士（Briana S. Nelson-Goff, Ph.D.） 准教授 家族研究・ヒューマ

ンサービス カンザス州立大学 カンザス州マンハッタン 
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サラ・ニーマイヤー（Sarah Niemeyer） 臨床ディレクター アメジスト オハイオ州コロンバス 

 

トーマス・A・ペルツ教育学修士（Thomas A. Peltz, M.Ed.） セラピスト／免許を持つ精神保健

カウンセラー 認定依存症スペシャリスト 個人開業 マサチューセッツ州ビバリーファームズ 

 

カレン・プレスマン社会福祉学修士、CADAC, LACDI（Karen Pressman, M.S.W., CADAC, LA

CDI） ディレクター、計画・開発 薬物乱用サービス局 マサチューセッツ州公衆衛生省 マサ

チューセッツ州ボストン 

 

メリッサ・V・ラエル、USPHS（Melissa V. Rael, USPHS） 上級プログラム管理官 併存障害・

ホームレス部門 州・コミュニティ支援部門 薬物乱用治療センター 薬物乱用・精神衛生管理

庁 メリーランド州ロックビル 

 

ローレンス・D・リカーズ博士（Lawrence D. Rickards, Ph.D.） 公衆衛生アドバイザー 精神保

健サービスセンター 薬物乱用・精神衛生管理庁 メリーランド州ロックビル 

 

アリス・F・ローリング（Alice F. Roeling） OAD入院施設マネージャー 回復のスプリングス思

春期プログラム ルイジアナ州グリーンウォールスプリングス 

 

ジェームズ・ローワン修士（James Rowan, M.A.） プログラムマネージャー ケースマネジメン

ト・犯罪者サービス アラパホーハウス コロラド州ソーントン 

 

ジョアン・Y・サックス博士（JoAnn Y. Sacks, Ph.D.） CIRP副ディレクター 国立開発・研究機

関 ニューヨーク州ニューヨーク 

 

ダレン・C・スキナー社会福祉学修士、博士、LSW（Darren C. Skinner, M.S.W., Ph.D., LSW） 

部門ディレクター 併存障害プログラム ガウデンツィア ペンシルベニア州フィラデルフィア 

 

ミッキー・J.W.・スミス社会福祉学修士（Mickey J.W. Smith, M.S.W.） 上級政策アソシエイ

ト、行動保健プログラム、政策・実践ユニット 専門職開発・擁護部門 全米ソーシャルワー

カー協会 ワシントンDC 
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リチャード・T・スチンスキー医学博士（Richard T. Suchinsky, M.D.） 依存症障害・精神科リ

ハビリテーション担当アソシエイトチーフ 精神保健・行動科学サービス 退役軍人省 ワシン

トンDC 

 

ウィルバー・ウーディス修士（Wilbur Woodis, M.A.） 管理アナリスト 臨床・予防サービス室 

行動保健部門 インディアン保健サービス 公衆衛生局 米国保健福祉省 メリーランド州ロッ

クビル  
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付録I：文化的コンピテンシーと多様性ネットワーク参加者 

Charles H. Bombardier, Ph.D. 准教授 ワシントン大学医学部 ハーバービュー医療センター リハ

ビリテーション医学科 Seattle, WA 障害ワークグループ 

 

Carol S. D’Agostino, CSW, CASAC ディレクター LIFESPAN of Greater Rochester, Inc. 高齢者依

存症プログラム Rochester, NY 高齢化ワークグループ 
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