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東日本大震災から 4年余りが経った．被災地の話題は，3.11 の年中行事として以外，あ
るいは被災地以外では取り上げられることは，ほとんどなくなってきている．しかし被災
地の現状は，丸 4年経過して依然として 20 万人以上の仮設暮らしの方がおり，被災の激
しかった地域ではようやく復興公営住宅が建ち始めたところという状況である．これから
おそらく 2，3年のうちに仮設住宅から復興公営住宅への移行が進んでいくと思われるが，
一方で仮設が終焉する過程と，新しい復興公営住宅での生活が始まっていく過程で，様々
な問題が生じることが危惧される．
常に「後医は名医」であり，振り返ってみて，あの時もっといい対応ができなかったの
か？という疑問や批判は生じるが，現状においてもすでに今後起こりうる課題は予想され
ることであり，実は震災直後より予想できたこともあったはずである．しかし日本では，
災害医療の仕組みがDMATをはじめとした救急医療を中心に整備されてきた経緯があ
り，中長期的な健康課題まで充分には視野に入っていなかった．たとえば，震災後半年か
ら 1年で大筋が決まっていく復興の街づくり・地域づくりに，超高齢社会の健康問題を視
野に入れるような強い提言を行うところまでは至らなかった．
そのような救急救命中心の災害医療の組み立ては，津波と原発事故という今回の災害で
はあまり有効性を発揮できなかったという反省が聞かれるところである．一方，いわゆる
プライマリケア・総合医の役割は注目されることとなった．日本医師会の JMAT，日本
プライマリ・ケア連合学会の PCAT，在宅医療関係者の JRS などであり，その後筆者を
含む複数の総合医が被災地の医療復興を目指して活動している．また災害公衆衛生の領域
が注目されるようになった．今後，総合診療・プライマリケア領域や公衆衛生が救急救命
とともに，災害時医療（結局医療のみならずその後の健康政策に大きく影響を与える）を
共に考え仕組みをつくっていくことが必要であると感じている．すなわち超高齢社会は亜
急性期・慢性期などを考える視点が増えることとなり，被災後の地域を基本とする筆者と
しては，今回の東日本大震災の教訓を学ぶことで，非常に重要な視点が生まれ，さらに今
後の大規模災害に備えての問題提起が必要と考えている．
超高齢社会となったこと，すなわち虚弱高齢者の数・割合が大きくなっていることと，
それに向けた平時の仕組みが整備されて来ていたことが，阪神・淡路大震災の 20 年前と
異なるところである．筆者の経験上，阪神・淡路大震災の中長期支援の経験と比較し，今
回は介護保険制度がつくられていたことが大きな違いだった．すなわち，介護支援専門員
や地域包括支援センターが虚弱高齢者を把握していた点であり，震災後特にいわゆる認定
を受けていない多くの方々の地域での暮らしを緩やかに掌握している地域包括支援セン
ターは，震災後その住民全体を把握する際に大いに活躍したと考えられる．そういった点
で普段から地域での多職種協働を実践している総合診療医，特に在宅医療に携わる医療者
が被災地の支援で活躍したことは，災害の特性だけではなく，時代の変化から当然の帰結
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であったと考えられる．
実は今回の災害は，大規模な災害拠点を中心とした救急救命の視点（県レベル）に，地
域包括ケアに代表される超高齢社会を背景とした地域の生活を支えることを含めた幅広い
健康問題（市町村のさらには生活圏）への広がりを示唆するターニングポイントになる災
害だったのではないか，と考えている．
今後地域包括ケアシステムの構築が進むことで，日頃より多職種協働や行政との連携を
行っている医師が確実に増えることと，さらに新専門医制度で総合診療医が社会的に認知
されてくるこれからの時代に向けて，本書が災害医療に幅広く貢献できる可能性を総合医
は持っていることを示す一助になれれば幸いである．

2015 年 6 月
� 専門編集
� 長　純一
� 石巻市立病院開成仮診療所長
� 石巻市包括ケアセンター長
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36　　2章　緊急時（急性期）

佐藤顕一
宮城県保健福祉部医療整備課

大規模災害時における
医療救護チームの派遣調整

医療救護チームとは
● 医療救護チームとは，医師・薬剤師・看護師・事務職員等により構成され，

県内外の医療機関等から被災地に派遣される医療チームを指し，発災直後か
ら概ね 48 時間を目安とした初期救急段階の急性期医療に対応する DMAT

（災害派遣医療チーム）と，初期救急段階から医療救護活動終了までの期間を
対応する医療救護班とに分けられる．

● 災害発生から医療救護活動の実施にいたるまで想定される一連の流れは，1
のようになっているが，本稿では大規模災害時（県内で震度 6 弱以上の地震
を観測した場合，または，県下に相当規模以上の災害が発生し，あるいは発
生するおそれがある場合）の DMAT 及び医療救護班の派遣にいたるまでの
調整について，宮城県の事例をもとに記載することにする．

組織体制
● 宮城県災害対策本部は，災害が発生し，または発生のおそれがある場合で知

事が必要と認めたときに設置され，県内で震度 6 弱以上の地震が観測された
ときには，自動的に設置される．また，各広域行政圏（地方振興事務所また
は地方振興事務所地域事務所の管轄区域）においては，災害対策本部地方支
部及び地域部が設置される（2）．

● 医療救護活動に関する総合調整と市町村の医療救護活動の支援を行うため，

DMAT
Disaster Medical Assis-
tance Team の 略．「 災
害急性期に活動できる機
動性を持ったトレーニン
グを受けた医療チーム」
と定義されており，医師，
看護師，業務調整員（医
師・看護師以外の医療職
及び事務職員）で構成さ
れ，大規模災害や多数の
傷病者が発生した事故な
どの現場に，急性期（概
ね 48 時間以内）に活動
できる機動性を持った，
専門的な訓練を受けた医
療チーム．

緊急時（急性期）

◆医療救護チームとは，医師・薬剤師・看護師・事務職員等により構成され，県内外の医療機

関等から被災地に派遣される医療チームである．

◆医療救護チームは，大きく，発災直後から概ね 48時間を目安とした初期救急段階の急性期

医療に対応するDMATと，初期救急段階から医療救護活動終了までの期間を対応する医療救

護班とに分けられる．

◆医療救護チームの派遣調整は，災害対策本部内に設置される災害医療本部で実施し，更に，

災害医療本部内に設置されるDMAT調整本部と医療救護班派遣調整本部が，具体的な調整役

を担うことになる．
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県内で DMAT または医療救護班による医療救護活動が行われる間，宮城県
災害対策本部内に宮城県災害医療本部が設置される．

● 災害医療本部内には， DMAT の受入と配置調整等を行う宮城県 DMAT 調
整本部と，医療救護班の受入と配置調整を行う医療救護班派遣調整本部を設
置するとともに，それらの総合調整役等を担う県災害医療コーディネーター
を配置する．

● 災害対策本部地方支部及び地域部の保健福祉班（保健福祉事務所・地域事務
所（保健所））には，その管内で医療救護活動が行われる間，地域災害医療支
部を設置し，管内の災害拠点病院に設置される DMAT 活動拠点本部や市町
村と連携し，管内の医療救護活動の総合調整を行う．

● 地域災害医療支部には，DMAT活動拠点本部や県災害医療コーディネーター
と連携しながら地域内の災害医療の調整を行う地域災害医療コーディネー
ターを配置するとともに，管内の医療救護班の派遣調整等を行う地域災害医
療連絡会議を設置する．

DMATの派遣調整
● 知事（医療整備課）は，相当の災害が発生した場合，県災害医療コーディネー

ターや厚生労働省 DMAT 事務局等と調整し，DMAT 派遣要請基準（3）に

災害医療コーディネー
ター
大規模災害が発生した
際，医療機関への傷病者
の受入調整等，医療救護
活動全般の調整役を担う
者．平常時においては，
災害時の医療体制が適切
に構築されるよう，県な
どに対して必要な助言を
行う．

宮城県災害医療本部

地域災害医療連絡会議
地域災害医療コーディ
ネーター，管内市町村，
郡市医師会，地区歯科医
師会，薬剤師会支部，看
護協会支部，管内災害拠
点病院等で構成．平時か
ら管内の医療救護活動の
情報を共有するととも
に，災害時には医療救護
班の派遣調整等を実施す
る．

医療救護班
原則として被災直後は 3
日程度を，また , その後
は 1 週間前後を想定し
た派遣体制を持った医療
救護チームである．医
師・薬剤師・看護師・事
務職員等により構成さ
れ，県内外の医療機関等
から被災地に派遣され
る．日本医師会が組織す
るもの（JMAT），各都道
府県が派遣するもの，独
立行政法人国立病院機
構，医学部を持つ大学，
全日本病院協会等の医療
関係団体，医学・医療に
関する学会などから派遣
されるもの等がある．

災　害　発　生

派遣要請

DMAT撤収・医療救護班へ引き継ぎ

初期救急段階の医療救護活動の実施

初期救急段階以降の医療救護活動

地域医療活動への引き継ぎ

【DMAT】
①病院支援　②現場活動（トリアージ，応急処置等）　③医療搬送

【医療救護班】
①現場活動（トリアージ，応急処置等）
②医療施設への転送の要否及び転送順位の決定

【医療救護班】
①避難所等の巡回診療・慢性期疾患・健康管理対策
②心のケア・歯科医療救護との連携

〔フェーズ２：発災後概ね４日目以降〕

〔フェーズ１：～概ね 72時間〕

〔フェーズ０：発災～概ね 24時間〕

〔フェーズ３：医療救護活動の終了〕

1 災害発生から医療救護実施にいたるまでの流れ

（大規模災害時医療救護活動マニュアル．宮城県HPより）



56　　2章　緊急時（急性期）

気仙沼地域の被災概要
気仙沼医療圏域の医師数は 115.3 人／10 万人

と全国平均のほぼ半分である（平成 20 年末）．
また，他の医療従事者数や病院，診療所等の医
療機関数は全国偏差値数 40 程度の医療過疎の
地である．高齢化率は 28.5％であった．
気仙沼では震災により都市計画区域面積の

20.5％が浸水し，死者 1,136 人，行方不明者
226 人，住宅被災棟数 15,815 棟，被災世帯数
9,500 世帯という被害を受けた．
その結果，最大時には 105 箇所の避難所に

20,086 人が避難生活を送るという状況になっ
た．医療も，44 医療機関中全壊 28 件，半壊・
一部損壊 7件，死亡医師 2人という被害を受け
た（1）．
被災が軽度の医療機関においても，インフラ
の途絶により医療行為を実施するのは困難とな
り，唯一医療機能が残存した気仙沼市立病院で
すらも，医療行為は行えたが自家発電器の状況
次第という状態であった．
この様な状況下での体験から多少でも教訓を

汲み取ってもらえれば幸いである．

超急性期 
（津波襲来直後〜当日深夜）
津波の襲来では，我が家を含めた建物が津波
にのまれていくのを高台の避難場所から呆然と
眺めていた（2）．
津波の襲来直後の雪がちらつき始めた頃よ
り，ずぶ濡れになった被災者や骨折等を受傷し
た被災者が避難場所に集まってきた．医療器材
を持たずに避難した私は，徒手空拳で救護活動
を始めなければならなかった．びしょ濡れで低
体温となった人は，毛布でくるみ近くにいた警
察車両の中に収容し暖房を全開にして温めた
り，近くの市民会館の楽屋の座布団や毛布を利
用し温めた．骨折に対してはダンボール箱をバ
ラしてシーネの代用としてガムテープで固定し
た．周囲にある利用できそうなものは，思いつ
く限りなんでも利用した．避難所となった気仙
沼中学校の体育館と気仙沼市民会館にあったの

診療所の被災
一医師の体験より

Special Lecture

1 気仙沼医療圏域の医療関連の被害
死亡 震災後退会移動

開業会員　36名 1名 6名

勤務会員　34名 1名 7名

全壊 損壊

病院　（震災前7施設）   4施設 1施設

診療所　（震災前37施設） 24施設 6施設

村岡正朗
村岡外科クリニック

2 津波襲来後
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は，ガーゼ，三角巾と聴診器しか入っていない
大きな救急箱が一つだけであった．
日没となると，医療が必要な被災者が集まっ

てくることは，ほぼ途絶えた．その日，最後に
避難所に担ぎ込まれて来たのは，びしょ濡れで
重油混じりの海水を飲み込んだ 4歳の女児だっ
た．その子は，呼吸状態が悪化してきたために，
なんとか調達した車に乗せて当院の看護師と共
に午後 11 時頃気仙沼市立病院に搬送した．即
入院となり呼吸器管理となったようであるが回
復し元気になったことを後日聞いた．この時，
気仙沼市立病院にはDMATの第一陣のチーム
が到着しており，トリアージテントが建てられ
トリアージが始まっていたようである．私は気
仙沼市立病院は重傷者でごったがえしていると
思いこんでいたのだがそれほどでもないことが
わかり，自分が避難所でかかえている外傷等の
患者を翌日以降に搬送してくることを伝え，避
難所へと戻った．
夜間は，避難所に新たな被災者が来ることはな

かった．その理由がわかったのは翌早朝であった．

急性期（震災 2 日目夜明け〜）
翌日は夜明けとともに被災者が避難所に集

まってきた．その大半はびしょ濡れの人々か軽
度の外傷を受けた人々である．トリアージタグ
の赤になる被災者は，ほとんどいない．あの零
下の夜を過ごすことができなかったのである．
自分たちがいままでいた場所の近くで弱まる声
が聞こえていたから助けに行ってくれとの要請
もあり，救助に向かったが大半は亡くなってい
た．助かった被災者によると「真っ暗のなかで
びしょ濡れになりながら身動きができずじっと
耐えていた．明るくなってから，やっと移動す
ることができた．夜のうちに周りで聞こえてい
た声がどんどん小さくなっていった」と言って
いた．亡くなった家族を連れてきたから検死し
てくれと頼まれ始めたのも，この頃である．

私が気仙沼中学校の避難所にいると聞いて気
仙沼市歯科医師会長が「鎮痛剤と抗生剤は医科
も歯科も関係なく使えるでしょ．集めてきたか
ら使ってよ」と持ってきてくれたり，近所の調
剤薬局の薬剤師が「うちにある風邪薬と頭痛薬
持ってきたから使ってよ」と差し入れてくれた．
中学校の教室を避難所の部屋として開放するこ
とになり，体育館から多少の食料品とともに移
動し始めたのもこの頃である．また，毛布等の生
活物資の配給も徐々にではあるが届くようになっ
た．避難所には緑タグの被災者しかいなかった．
私は，保健室を利用して救護所を開設するこ
とになり，ここに移動した．とりあえず落ち着
く場所ができた被災者たちのなかから，自分が
普段内服している薬がないと心配し薬を処方し
てくれという人たちが出始めた．内容としては，
高血圧，高脂血症，糖尿病等の普段の薬が主で
あった．しかしながら，手ぶらで避難したため
差し入れの薬をもってしても処方することは不
可能だった．このような時に，安否確認をしが
てら医師会の職員が来て，不足している薬品が
手に入るかも知れないからリストを出してくれ
と言ってきた．とりあえず銘柄は問わないから
降圧薬，高脂血症薬，血糖降下薬を届けてくれ
とリストを渡した．処方を希望する被災者には，
「いままでしっかり服用していたなら 2，3日服
用しなくても大丈夫だよ」，また「いまの食糧
事情なら高血糖になるくらい食料はないから」
と話し，近いうちに薬が届くだろうから心配し
なくてもいいと説明し納得させた．
救護所を手伝いたいとDMATの一隊がやっ
てきたが，断ってしまった．私は，DMATは
赤タグ，黄タグの面倒をみるものだと解釈して
いたうえに，自分がいる避難所の周辺以外は阿
鼻叫喚の世界が広がっていると思いこんでいた
ため，そこで必要になると思っていたからであ
る．情報があまり入ってこなかったうえに前夜
の火災の印象が強かったため，そう思いこんで
いた．おそらく，当日から翌日にかけての被災



192　　4章　復興期（慢性期）

たらよかった」など過去の出来事についても後悔を訴えることが多い．
●やっと事実に直面した後，さらに強い抑うつと，絶望・深い悲しみに襲われ
る．そして事実を受け入れ，やっと次の段階に進むことになる．再出発とも
いえるが，遺族の場合は「故人のいない環境に適応する（再適応）」というこ
とになる．

災害による遺族へのグリーフケア 3）

●遺族の心の傷は言わば，傷口には薄いカサブタがはっているようなもので，
何かのきっかけで容易にその傷口は開き，また血が流れる．決して「元通り」
になるわけではない．そうした深い心の傷にふれるために，遺族にとって安
心できる信頼関係を築くことが第一歩である．

●そして，遺族の様々な思いを共感をもって傾聴することである．下手な慰め
の言葉よりは「黙ってそばにいる」だけで十分な場合もある．遺族が自身の
語りを通じて，「ある種の納得を得る」ことが重要であり，「そっと寄り添う」
という姿勢である．

●遺族が元気そうに見えている場合もあるが，それは遺族の自己防衛反応（意
識的・無意識的）であり，遺族自身も気づいていない可能性もある．その場
合は感情表出を無理に促そうとはせず，不用意に悲嘆に踏み込んでいかない
という配慮も必要である．無意識下に抑圧された悲嘆が身体化することもよ

グリーフケア
悲嘆反応を生じた被災者
の中でも家族を喪った遺
族の心の傷はとりわけ深
く大きく，特に配慮が必
要である．「遺族がその
人なりの悲嘆のプロセス
をたどっていくことをサ
ポートすること」をグ
リーフケアと呼ぶ．

遺族の反応には個別性が
大きく，家族の中でも違
いがある．その人なりの
悲嘆のプロセスを尊重す
ることが大事であり，こ
ちらの価値観・死生観を
おしつけることのないよ
うにせねばならない．

ointP

スピリチュアルケア
がん医療の分野では「スピリチュアルな苦痛」「スピリチュアルケア」という概念は浸透してきて

いるが，他分野では必ずしも一般的な言葉ではない．しかし災害時やグリーフケアにおいては「なぜ
亡くならねばならなかったのか？」など，つきつめていくと答のない問いかけはよく聞かれる．これ
らはスピリチュアルな苦痛の表出であり，必ずしもその場で答えなければいけないものではなく，そ
の思いを受け止め，寄り添うことがスピリチュアルケアにつながる．

うつ病と悲嘆
抑うつ気分，興味や喜びの喪失，意欲や思考力の低下，食欲不振，不眠などはうつ病の中核症状で

はあるが，死別後まもない遺族にはよくあらわれる反応であり，必ずしも病的とは言えない．DSM─
Ⅳでは，死別 2 か月後まではうつ病とは診断されないとなっていたが，DSM 5 ではその縛りがとれ
て，マスメディアなども巻き込んだ議論になっている．悲嘆反応がうつ病へと発展していくことは臨
床的にもよく見られ，抗うつ剤が奏効することもあるので，2 か月を待たずに早期に薬物療法を開始
できるメリットもある反面，正常範囲の悲嘆反応の遺族に，過剰に抗うつ剤が投与されてしまうデメ
リットも危惧されるからである．実際，死別後の悲嘆のうつには，全く抗うつ剤などの薬物療法に反
応しない場合もあるのは確かで，両者の明確な線引きは難しい．

column

column
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く見られる．

PTSDと悲嘆の共通点と相違点 3）

●災害による死別は「外傷的死別」とも言われ，トラウマ反応（PTSD症状）と
死別の悲嘆反応が混在する可能性がある．またその症状には共通点も見られ，
両者を明確に区別することは難しい．以下に，トラウマ反応と死別の悲嘆反
応の共通点・相違点をまとめた．

●共通点としては，トラウマや死別に関わる記憶が侵入的によみがえり，当時
の強い感情や知覚と共に思い出される（フラッシュバック），悪夢を繰り返し
見るなどの侵入症状がある．また，トラウマや死別体験に関わることを回避
することや感覚や思考の麻痺がおこる．たとえば，思い出すきっかけとなる
ようなこと（人との会話や場所）を避けたり，喜びや楽しみの感覚が失われ，
人から疎外され，孤立しているように感じること，将来について考えたり，
計画することができないなどである．

●相違点としては，問題の中核は，トラウマ反応では苦痛をひきおこす場面へ
の恐怖・脅威であり，悲嘆の死別反応では，亡くした人への分離不安であり，
悲哀・思慕・恋しさである．死別に関連する「場面」は排除したいものであ
る一方，「亡くした人」は決して忘れたくない人であり，アンビバレントな
感情が生じる．
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死別の悲しみを一時的に
もまぎらわすためや不眠
の解消のために飲酒量が
増えることはよくある．
容易に入手できることや
周囲が容認してしまうこ
とも拍車をかけ，特に女
性の場合アルコール依存
に陥るリスクが高い．ア
ルコール依存は阪神・淡
路大震災後にも大きな問
題となっており，孤独死
（肝硬変の食道静脈瘤破
裂，嘔吐後の窒息など）
にもつながり，大規模災
害時には特に注意が必要
である．
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悲嘆反応として，パニッ
ク障害のような形の身体
症状や，何らかの心身症
（心理社会的要因が関与
する身体疾患）の発症，
うつ病や身体表現性障害
としての様々な身体症状
もある．注意すべきは，
遺族にとっては死別の悲
しみに直面するよりは身
体症状の方がまだ受け入
れやすいという点であ
る．

ointP

Lecture

複雑性悲嘆
悲嘆反応は喪失体験の後，一般的に見られる，言わば正常な反応である．しかし様々な要因から，通常

の悲嘆反応より症状が複雑になったり，長期化することもあり，独立した疾患概念として，「複雑性悲嘆」「遷
延性悲嘆障害」についても，ここ数年議論されている．が，現時点ではまだ明確な診断基準があるわけでは
ない．DSM 5 においても巻末の「今後の研究のための病態」という項目で「持続性複雑死別障害」として，
診断基準項目が記載されるにとどまった．現時点では，正常な悲嘆との境界は不明瞭で，鑑別は難しい．


