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報告しています。吉住昭・松野正知・伊藤道夫・山田麗子・高波厚子・山口哲雄・三富暁美50）

は，病弱養護学校を併設している全国の61病院小児科の調査において，不登校と心身症の合併率

は，気管支喘息25.5％，肥満40.4％であったとしています。

（3）ＡＤＨＤと長期欠席との関連の文献研究

　ＡＤＨＤや高機能自閉症などの軽度発達障害で適応障害を起こし，それが身体症状や不安感や

緊張感，抑うつ感，無力感などの精神症状を呈したり，引きこもり，家庭内暴力など適応行動に

障害を呈したりすることがあります。ＡＤＨＤの児童生徒については，奥野ら（200130））によ

って行われた全国病院調査からは，心身症合併率が57.7％，不登校（保健室登校，適応教室など

を含む）19.2％であったことが明らかにされています。しかし，これらの数値は，心身症や適応

障害を合併しているため小児科外来に受診していることを考えれば高めに出ているものと推測さ

れます。鳥取県で実施された学校調査では，ＡＤＨＤの小学生で2.3％が，中学生では39.4％が不

登校となっていることが明らかにされました14）。またHarada Y., Yamazaki T., & Saitoh K.8）に

よると，ADHDと不登校との合併率は17％であり，ADHDと反抗挑戦性障害（目上の者に対し

て拒絶的，反抗的，不従順，挑戦的な行動を繰り返す）が合併している場合の不登校の発生率は

42％，同様に反抗挑戦性障害のみであると80％であったことを報告しています。

（4）諸外国における心身症の調査

  オンタリオ児童健康調査では，オンタリオ州の91％の児童生徒を検討しており，身体化障害（器

質的な疾患がないのにもかかわらず，痛みや胃腸症状といった身体症状を繰り返して訴える）の

頻度は，12～16歳の男子で4.5％，女子では10.7％であると報告されています。スウェーデンでは，

７～12歳の1,163人を対象とし，２週間調査をしたところ19.8％が心因性の身体症状を訴えていた

と報告しています5）。フィンランドでは，14～16歳の生徒に健康調査を行い，頭痛を訴える（男

子7.2％，女子14.9％），次いで睡眠障害（男子7.1％，女子9.6％），食欲低下（男子2.6％，女子5.4％）

であり，さらに，両親がそろっていない家庭や学業成績が悪い生徒の方がこのような症状の頻度

が高かったと報告しています3）。Eminson, Benjamin, Shortall, Woods, & Faragherらは，イギ

リスの都市に住む思春期の白人の調査では，男子7.1％，女子9.5％に身体化障害がみられたこと

を報告しています。奥野らの学校調査は，保健室を利用したものを対象としているため，単純に

他の国と比較はできませんが，日本とスウェーデンの比較研究（田中・ Borres, 200041））では，

日本の中学生で疲れやすさ（日本22.8％，スウェーデン13.8％）や腹痛（日本10.5％，スウェーデ

ン4.6％）といった身体愁訴の頻度が高いことが報告されています。

Ⅱ．心身症や情緒及び行動の障害を伴う不登校の課題

　心身症や情緒及び行動の障害を伴う不登校の経験をもつ児童生徒に対して，将来の自立，社会

参加に向けた支援の視点が重要であります。そのためには，各専門機関や専門家間の連携による

支援が重要であり，子ども個人への支援の在り方や家庭，学校，地域への支援の在り方など構造

化・階層化された支援が必要とされます。

１．原因・要因の多様化に対応するシステム作り
　特に，不登校のうち，心身症や情緒及び行動の障害を伴う場合には，階層・構造化した支援と

11



第１軸 ； 背景疾患の診断

第２軸 ； 発達障害の診断

第３軸 ； 不登校出現過程による下位分類の評価

第４軸 ； 不登校の経過に関する評価

第５軸 ； 環境の評価

表１－１　多軸的な評価システムによる支援と治療の構造
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治療の体制を準備していく必要があります。齋藤万比古氏の多軸的な評価システムによる支援と

治療モデルが有効であると考えます。表１-１に示すように，第1軸の背景疾患の診断，第２軸の

発達障害の診断，第３軸の不登校出現過程による下位分類の評価，第４軸の不登校の経過に関す

る評価，第５軸の環境の評価を行い，様々な専門家が協働することで，診断，教育，環境介入な

どを行っていくことが大切であります。この多軸的な評価システムによる支援と治療モデルにつ

いては，第２章で詳しく紹介します。そして，この多軸的な評価システムによる支援と治療の実

現は，教育，医療，家庭，福祉等の協働で行われなければなりません。その際に，核となるもの

が個別の教育支援計画であります。今後，このガイドブックの対象となる児童生徒に対して，ど

のような個別の教育支援計画を作成し，それが学校支援や家族支援，地域支援につながっていく

かは大きな課題となります。

2．教室以外の「居場所」の環境整備

（1）適応指導教室の整備充実
  適応指導教室とは，教育委員会が，教育センター等学校以外の場所や学校の余裕教室等におい

て，不登校児童生徒の学校生活への復帰を支援するため，児童生徒の在籍校と連携を取りつつ，

個別カウンセリング，集団での指導，教科指導等を組織的・計画的に行う施設として設置したも

のをいいます。適応指導教室は，不登校児童生徒の学校復帰等の支援に関し，大きな役割を果た

してきた実績があり，今後もその役割は重要です23）。

  適応指導教室の指導員は，集団への適応，情緒の安定，基礎学力の補充，基本的生活習慣の改

善等のための相談・適応指導に必要な知識及び経験または技能，熱意と見識を有している必要が

あり，これらの資質・能力の向上のため，指導員に対する研修等の充実も不可欠であります。

  さらに，適応指導教室の指導体制をめぐっては，専門性の不足や単なる「居場所」的要素が強

かったり，医療を必要とする児童生徒に医療機関との連携を図ることなどに課題があります。児

童生徒がどのような状態にありどのような支援を必要としているのか適応指導教室が正しく見極

め（「アセスメント」）を行い，教育相談を実施することや，地域ネットワークの中核的機能を担

うことなどを考えると，カウンセラー等の専門家など多様な人材を配置することも望まれます。

このような環境にある事例を，第７章の事例４で紹介します。

  そのほか，地域や学校の実情に応じて，不登校児童生徒が在籍する学校の学級担任，その他の

教員がコーディネーター的な不登校担当教員，特別支援教育コーディネーター（LD，ADHD，
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図１－８　Ｒ中学校の特別支援教育体制
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高機能自閉症，アスペルガーや特殊教育の範疇に含まれる既存の障害など特別支援教育の対象と

なる児童生徒の場合）や養護教諭との連携の下，機動的に適応指導教室に赴き，保護者や指導員

等との情報交換や相談を行ったり，児童生徒の状態に応じて学習指導や教育相談を行ったりする

ことも考えられます。

　不登校児童生徒への支援については，民間施設やNPO等においても様々な取組がなされてお

り，今後，学校，適応指導教室等の公的機関は，民間施設等の取組の自主性や成果を踏まえつつ，

より積極的な連携を図っていくことが望ましいです。

（2）特殊学級以外の校内リソース等を工夫しての支援体制

  学校内で通常の学級と特殊学級の間の校内リソース等を工夫しての支援体制を組み，教育効果

を上げている学校を紹介し，その課題について解説します。図１-８に示すように，特別支援教

室（学校によって様々な呼び方をしています）は，個別指導を受けたい児童生徒のために設置し，

その必要な時間だけ利用します。利用する手続きは学校によって違いがありますが，LD，

ADHD，高技能自閉症，アスペルガーなど従来特殊教育の対象でない児童生徒も利用していま

す。また，数学や国語が苦手であるという児童生徒も利用しています。このような教室を小・中

学校内に設置すると，LD，ADHD，高技能自閉症，アスペルガーの児童生徒が学級集団の中で

「生きにくさ」を感じ心身症や情緒及び行動の障害を伴う形で不登校になった児童生徒や，様々

なタイプの不登校の児童生徒の「居場所」になり，「安心」して登校できる児童生徒も増えてき

ます。学校内では保健室以外の重要な居場所になり，学習もそこで保障されるようになります。
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　図１-８に示したように，特別支援教育校内委員会があり，メンバーは，校長，教頭，教務主任，

特殊学級担任，特別支援教室担当，養護教諭，学年代表，生徒指導主任と特別支援コーディネー

ター（不登校対応担当コーディネーターとの連携も図りながら）から構成されています。また，

学校外からのサポートとして，LD等の専門家チームや巡回相談員の支援を受けたり，相談をし

たりしています。つまり，学校全体で校内，校外の支援を適切に活用し，特別な教育的支援を必

要とする児童生徒をサポートしていこうする体制づくりをしている学校事例です。このような事

例については，第７章の事例５の中学校の特別支援教室の事例を挙げてあります。

 このような中間層の学級を組織すると，例えば，成果としては，児童生徒の学習への意欲向上

につながる，学力のレベルアップ，中間層の学級の授業づくりにおける教師の連携，不登校の児

童生徒の「居場所」になり得る，通常の学級と特殊学級の連携の架け橋となる「支援の場」など

が考えられます。課題としては，加配教師がいる学校では問題がありませんが，加配教師がいな

い場合の教室運営は，学校全体で授業時数を増やしながら協力し合い，教室運営にあたらなけれ

ばならず，校長の強いリーダーシップと教職員の連携が必要となってきます。

（3）病弱養護学校における教育的対応の課題

  心身症，情緒及び行動の障害を伴う不登校の児童生徒の教育的対応については，近年，全国病

弱養護学校校長会や教頭会，全国病弱虚弱教育研究連盟研究協議会等において重要課題として取

り上げられています(全国病弱教育研究連盟, 1996-200351））。病弱養護学校に在籍する心身症や情

緒及び行動の障害を伴う不登校の経験のある児童生徒は，数年間引きこもっていたり，様々な教

育・医療機関を経て最後にたどり着く教育機関です。彼らへの教育的対応の柱は，ソーシャルサ

ポートをいかに高め，不安を軽減し，ストレスの軽減を図ることができるかです。そのためには，

「受容」することを重視した取組や不安感を軽減し「安心感」を高める取組が大切になってきま

す。このような取組が学校レベルでいかになされるかが問われてきます。Heyne and Rollings

（20029））は，不登校の対策として，学校コンサルティングの重要性を述べ，学校レベルの取組

についてその必要性を説いています。

　渡辺（200346））は，心身症・神経症等を伴う不登校の経験のある児童生徒を中心に受け入れ

ている北九州市立門司養護学校の取組を報告しています。心身症や情緒及び行動の障害を伴う不

登校経験のある児童生徒に「受容：子どものありのままを受け入れ，適応する土台を築くことで安

心感，信頼感，自尊心を高める段階」，「挑戦：自発性，主体性を育てチャレンジする段階」，「協

力：他者との相互理解が深まり協力ができる段階」，「向上：自らの課題を見付け解決していこう

とし，自己実現に図ろうとする段階」という４つの段階での成長を意図したきめ細かな手立てを

講ずれば，児童生徒は情緒を安定させ自立へと進むであろう，という研究仮説を立て，学校レベ

ルの取組を行っています。

　また，深澤・棚田（20017））は，山梨県立富士見養護学校旭分校の学校レベルの実践を報告し

ています。渡辺（2003）が報告したように，第１期「安心」：安心感を高めるために，教師との

一対一の関係を気づき，生活のリズムを整える段階と位置づけています。第二期「出会う」「気

づく」：自分や他者に対する信頼性を高め，自尊心を高め，自信を回復する時期であり，自己の

思いの表出や実現，人数や空間，活動内容の広がりの段階です。第三期「挑戦」：集団活動に

積極的に関与したり，新しい活動に挑戦したりする段階です。これらの仮説の順序性は，野口

14



第3節  心身症や情緒及び行動の障害を伴う不登校の現状と課題第3節  心身症や情緒及び行動の障害を伴う不登校の現状と課題

（200227））のいう健康心理カウンセリングをすすめていく上での順序性と合致しています。個

への介入，親への介入，そして学校レベルでの介入を組織的に行うこれら両校の取組は，出席率

や卒業後の社会適応に貢献しています。

  このような学校レベルでの取組のためには，自立活動を軸とした柔軟な教育課程が必要です。

例えば，旭分校では，日課表の一校時枠の中に，自立活動と教科を同時に設け，生徒が自分で選

択する形（授業時数は生徒が決定）をとる教育課程を実施しています。自立活動は，盲学校，聾

学校及び養護学校幼稚部教育要領，小学部・中学部学習指導要領，高等部学習指導要領（文部省，

199920））では授業時数が規定されていないため，上記のような取組が行われるようになったも

のと考えています。

　また，渡邊・鉄井・山下（200344））は，心身症や情緒及び行動の障害を伴うの不登校経験者

に対して，自分の興味のある職業でその道の達人に出会う，そして弟子入りをするという体験学

習を試み，児童生徒の学校適応や社会適応を促進する成果を上げています。これらの実践は，旭

分校の仮説である「出会う」，「気づく」，「挑戦」という段階の児童生徒に対して行われ，効果を

上げてきました。

  奥野ら（2001）により，今までなされてこなかった我が国の心身症・神経症等の実態が把握さ

れましたが，これらの統計を日本全国に当てはめてみると，毎週71,000人の小学生，63,000人の

中学生，42,000人の高校生が何らかの心の問題を抱え，心身症・神経症等の症状をもち保健室を

訪れていることになると推測されます。このような現状に対して，奥野らは，養護教諭を支援す

る体制作り，スクールカウンセラーや学校医の参画，地域保健活動の中に小児の心身症や神経症

への対策等の提言を行っています。これら心身症・神経症等で身体症状や行動に著しい異常を呈

し，学校へ登校できなくなった者の一部が病弱教育の対象となっているものと予測できます。不

登校の状態が長く続くと，高等教育の機会が失われたり，就職等の問題や後に精神障害の危険性

が高まるなどの指摘がなされています6）。心身症や情緒及び行動の障害を伴う児童生徒が不登校

の状態が長く続かないような学校環境を考えていかなければならないでしょう。

　院内学級や病弱養護学校は，病院で治療しながら同時に教育を行うことができます。院内学級

（中学校）を卒業して10年後の生徒の予後研究によると，社会環境に「適応」「やや適応」して

いる者が73％いたことが報告されています31）32）。それに対して適応教室からの学校復帰率は，

総務庁の調べで17.9％でありました33）。この２つの数値からものを言うことは少々乱暴ではあり

ますが，一定期間，医療機関で治療しながら同時に小人数のクラスで学習し学習の空白をつくら

ないことが，心身症や情緒及び行動の障害を伴う不登校児の予後のよさにつながっているのでは

ないかと推測できます。現在のひきこもりの青年の増加を考えると，病院という専門機関と連携

した病弱養護学校は貴重な教育機関であることが理解されます25）11）13）。

　入院中２，３人の小集団の中で親密な対人関係を十分に学ぶことができた不登校児は，退院後

良好な状態を示したことが報告されています17）。

　Wallance and Hall（199443））やNorwich and Lunt（199528））らは，コラボレイト（協働）す

ることは，コーディネイト（調節）やコーポレイト（協力）より各専門家間の関係性が良好であ

り問題解決志向が高い概念であることを示しました。協働チームは，各専門家の立場を生かす形

で積極的依存を大切にし，共通の目標を持ち，平等であり，責任は全員で負う等を重視します。

このようなチームアプローチは，心身症や情緒及び行動の障害を伴う不登校の経験のあるの児童

15
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教師の専門性の向上，資質の向上が大きな課題となります。
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