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は じ め に

我が国の公立小・中学校において，平成13年度に30日以上欠席した不登校児童生徒数が138,722人で，そのう

ち，登校の意志はあるが不安が強く身体の不調を訴え，登校できない，いわゆる心身症・神経症タイプの児童生

徒数の割合は約４分の１であると報告されている。

また，奥野ら(2000)が行った調査研究では，心身症等の心の問題による不定愁訴を訴える子どもの数は，通常

， 。の医療機関を受診する者の約６% 学校の保健室利用の児童生徒のうち約10%を占めていることが明らかにされた

病弱養護学校や院内学級においても入院している生徒のうち不登校の経験をもつ生徒が，高等部で30.2％，中

学部で32％を占めるに至って深刻な教育問題になっている。

心身症・神経症等に関する研究は国内外に多く，実用主義的な米国にあってはハイリスク児や地域住民に介入

する研究プログラムが実施され，実績を上げている。しかし，我が国においては，心身症・神経症等の学齢児に

対する保護者，学校，医療，本人の多面的な評価とその実態把握，それに基づく具体的な対応策が各専門家の連

携のもとで組織的に行われていないのが現状である。

心身症・神経症等の病像の範囲は極めて広く，その病態の成り立ちには，子どもの身体的，性格的要因，家

庭環境，対人関係(家庭，学校，地域社会)等が複雑に重なり合って生じた個人の生体リズムの変調が深くかかわ

っている。しかし，多因子が複雑に絡み合っているにもかかわらず，同時期に親，教師，本人の三者の立場から

の多面的な評価と，あわせて心理社会的要因による身体症状について検討されることはほとんどなかった。

第１章では，本研究の概要を述べ，第２章においては，心身症・神経症等の児童生徒の実態把握と

教育的対応について文献研究，心身症に関する文献研究を行った。第３章においては，心身症・神経

米国T.M. Achenbachらが開発し，国際的に通症等を伴う不登校児の心理・行動特性に関する研究として，

用している子ども用の情緒や行動の包括的な質問紙［親用のCBCL(=Child Behavior Checklist)，教師用のTRF(=

Teacher's Report Form)と本人用のYSR(=Youth Self Report)］を使用し，親，教師，本人の三者の立場から多

面的に情緒や行動を評価し，プロフィールの特徴など情緒や行動の実態を明らかにすることを試みた。第４章で

は、心身症・神経症等の児童生徒の指導法について、また，第５章では，協力校・協力者と共同研究で事例研究

を行った。重症なケースの事例研究をとおして，現状では行き詰まっている感の強い，心身症・神経症等で不登

校状態の児童生徒の教育的支援の在り方を調査し，考察することは大きな意義があると考える。第６章では研究

全体をまとめた。

病弱養護学校や院内学級を卒業した心身症・神経症等の不登校児の10年後の予後をみると73％が「適応」又は

「やや適応」を示し，英国においても同様な数値が出ている。しかし，その適応までの過程，あるいは病弱養護

学校や院内学級での教育の役割については言及されていない。病弱養護学校は，病院が隣接し連携を取りやすい

環境にあり，心身症・神経症等の児童生徒の実態把握と教育的支援をトータルに行うことが可能である。
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この写真は、イタリアのボローニアにある ． 病院のドーラ・スカルポーニ氏が送ってくれS Orsora

た写真である。彼女は医師の資格を持ち、病棟内では心理カウンセラーの仕事をし、白血病等の小児

がんや難病で苦しんでいる本人や家族の精神的なサポートをしている。この写真は世界の平和を願い

送られてきたものであるとともに、病気で苦しんでいる本人、家族の心の平和を願い送られてきたも

のである。

また、イタリアの学校を訪れた時、一人の教師から次の言葉をプレゼントされた。それは「ハンデ

ィを含め、一人一人の違っていることの価値を問い、大切にしていくことはすべての子供にとって富

となる」である。心身症・神経症等で苦しんでいる児童生徒の中には人と比較して自分を否定的にと

らえている者が多い。

この研究はまだ途上ではあるが，病弱養護学校に在籍している心身症・神経症等を伴う不登校児の

心理・行動特性の一面を明らかにしてきた。これらの児童生徒を支援するために、本研究の成果が教

育現場に少しでも役立つことができれば幸いである。

研究代表者 武 田 鉄 郎
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第１章 研究の概要

我が国の公立小・中学校において，平成 年度に12

，30 134,282日以上欠席した不登校児童生徒数が 人で

そのうち，登校の意志はあるが不安が強く身体の不

調を訴え，登校できない，いわゆる心身症・神経症

タイプの児童生徒数及び割合は 人( )であ33,961 25.7%

ると報告されている。また，奥野ら( )が行った2000

調査研究では，心身症等の心の問題による不定愁訴

を訴える子どもの数は，通常の医療機関を受診する

者の約６ ，学校の保健室利用の児童生徒のうち約%

を占めていることが明らかにされた。病弱養護学10%

校や院内学級においても生徒のうち不登校の経験を

もつ生徒が高等部で ％，中学部で ％を占める30.2 32

に至って深刻な教育問題になっている。心身症・神

経症等に関する研究は国内外に多く，実用主義的な

米国にあってはハイリスク児や地域住民に介入する

研究プログラムが実施され，実績を上げている。し

かし，我が国においては，入院している心身症・神

経症等の学齢児に対する保護者，学校，医療，本人

の多面的な評価とその実態把握，それに基づく具体

的な対応策が各専門家の連携のもとで組織的に行わ

れていないのが現状である。病弱養護学校や院内学

級を卒業した心身症・神経症等の不登校児の 年後10

の予後をみると ％が「適応」又は「やや適応」を73

示し，英国においても同様な数値が出ている。しか

し，その適応までの過程，あるいは病弱養護学校や

院内学級での教育の役割については言及されていな

い。病弱養護学校は，病院が隣接し連携を取りやす

い環境にあり，重症の心身症・神経症等の児童生徒

の実態把握と教育的支援をトータルに行うことが可

能である。

研究の位置づけは，心身症・神経症等で不登校本

の経験をもつ児童生徒に対して，多面的な実態把握

のもとに自立活動を核とした指導法を示唆できると

ころにあると考える。近年，心身症・神経症等の診

断にて，小児科，児童精神科に入院し，病弱養護学

校に在籍する児童生徒が増加しており，その対応に

苦慮している。これらの児童生徒の多くは，不登校

を経験している。

そこで本研究では、これら心身症・神経症等を伴

い不登校経験，あるいは心身症・神経等のハイリス

ク状態にある児童生徒の実態について文献研究し検

討することと、病弱養護学校に在籍している児童生

徒を対象に，具体的に次の４点について研究し明ら

かにすることを目的とした。

( )米国 らが開発し，国際的に通用1 T.M. Achenbach

している子ども用の情緒や行動の包括的な質問紙 親［

CBCL =Child Behavior Checklist TRF用の ( )，教師用の

=Teacher's Report Form YSR =Youth Self( )と本人用の (

)］を使用し，親，教師，本人の三者の立場かReport

ら多面的に情緒や行動を評価し，３者間のずれ，プ

ロフィールの特徴など情緒や行動の実態を明らかに

する。

( )その際に，身体症状(心理社会的要因による)，2

不登校の直接の原因と期間，経過を明確にし，それ

らと調査結果との関連性を明らかにする。

( )本人，親，教師の評価が著しくずれているケー3

スや重症の心身症・神経症等の児童生徒の事例研究

を行い，学校適応への障壁，その再適応への過程を

探る。

( )( )( )( )を検討する中で，個々の児童生徒の実4 1 2 3

態に応じ，自立活動の時間における指導法の在り方

を明らかにしていく。



この論文は、研究時評：武田鉄郎( )心身症・神経症等の児童生徒の実態把握と教育的対応．特*1 2004

殊教育学研究， ( ) に掲載されたものを一部修正加筆して載せた論文である。科学研究費42 2 , 159-165.

補助金により研究を推進した成果の一つである。
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第２章 心身症・神経症等に関する文献研究

Ⅰ 心身症・神経症等の児童生徒の実態把握と
*1教育的対応に関する文献研究

１ はじめに

心身症，神経症は性格傾向や年齢，人生経験

などを背景に主に心因によって生ずる(山下，

)。慢性疾患の子どもは身体的発育に障害を2002

現すだけではなく，様々な心理的不適応を起こ

しやすくなる(長畑， )。また， や高1986 ADHD

機能自閉症などの子どもの多くが学校の環境に

適応できず，身体症状や精神症状を呈し，不登

校状態でいることが報告されている(奥野晃正・

衛藤隆・星加明徳・三池輝久・山縣然太朗・渡

辺久子・小枝達也・金生由紀子・沖潤一・武田

鉄郎・中村延江・赤松拓・市木美知子・高田憲

司， )。2001

近年，病弱教育対象の児童生徒の疾患別人数を

みると，精神及び行動の障害が喘息など呼吸器

系の疾患や腎炎などの腎臓疾患等の慢性疾患を

超え，教育上の大きな課題になっている(武田

武田・笠原 横田 )。,1997; 2001; , 2001; , 1995

1999 ICD-10全国病弱虚弱教育研究連盟( )では，

による疾患分類を取り入れ，精神・神経疾患(神

経症，器質的脳疾患，精神病など)の疾病分類を

精神及び行動の障害に変更した。精神及び行動

の障害に含まれるものとしては，自律神経失調

症，心因性発熱，起立性調節障害，神経衰弱，

チック症(心因性)，適応障害，不登校，不安障

害，強迫神経症，うつ病，摂食障害，慢性疲労

症候群などが挙げられる。本稿では，薬物使用

による精神及び行動の障害や精神遅滞は除くも

のとし，心身症，神経症の児童生徒を主として

論じるために，以下 「精神及び行動の障害」を，

「心身症・神経症等」と記述する。

彼らは発熱，頭痛，腹痛，悪心・嘔吐などの

身体症状を示したり，気管支喘息，起立性調節

障害，過敏性腸症候群など，その発症と経過に

心理社会的因子が密接に関与している身体疾患

を伴っていることが多い（吾郷・生野・赤坂，

村山， 。また，不安感や緊張感，抑1992; 1998）

うつ感，無力感などの精神症状を呈することも

よくあり，不登校，引きこもり，家庭内暴力な

ど適応行動に障害を呈する事もある(山下，

)。2002

病弱教育では，小・中・高等学校に準ずる教

育を行うほかに，慢性疾患児に対して病気に対

する知識，理解，技能の習得など自己管理能力

の育成を目的とする自立活動が行われてきた(文

部省， )。しかし，心身症・神経症等の児童1993

生徒に対する教師による自立活動の指導は，従

来行われてきた病気の理解や生活様式の理解，

生活習慣の形成などの自己管理支援を主とする

指導だけでは困難である，との報告が多くなさ

れるようになった（平澤 渡辺 。こ, 1996; , 1995）

れらの子どもたちの心理社会的因子を十分考慮

し，ストレスがもたらす悪影響を緩和するなど

の心理的な援助が病弱教育，医療・看護関係者

に求められるようになってきた。

本稿では，心身症・神経症等の児童生徒の実

態把握と教育的対応について病弱教育対象児童
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生徒を中心に，最近の動向について整理・検討

する。

２ 心身症，神経症等の児童生徒の実態

(１) 我が国における心身症の調査

， ，奥野ら( )は 小児科領域における心身症2001

神経症等の実態把握のための調査を医療機関と

学校で，同時期に一斉に行っている。この調査

は心身症・神経症等の実態把握の調査としては

我が国において最も規模が大きく，最新の調査

である。医療機関を対象にした調査は，日本小

児科学会認定医制度研修施設を受診した患者全

25,991 14,333員を対象とし，有効回答数は (男子

人，女子 人)であった。このうち３歳以11,658

上の患者 人について検討した結果，いわ14,796

ゆる不定愁訴に関連する自覚症状として，身体

， ， ，がだるい( ) 頭痛( ) 腹痛( )16.4% 10.4% 10.4%

微熱( )が上位を占めた。これらの諸症状に7.2%

ついて，診察した医師が明らかな身体疾患では

なく，心身症・神経症等の心の問題によると判

断した例は であった。年齢と共に増加し，5.9%

男子では 歳( )，女子では 歳( )14 15.7% 15 24.7%

で最大頻度に達した。また，起立性調節障害，

過敏性腸症候群，摂食障害，チック症，学習障

害のいずれかに該当するものが であった。4.1%

睡眠についてなんらかの問題を抱えているもの

が約 いた。登校・登園状況では，月の半分30%

以上休むものが であった。対人関係につい2.7%

ては， が家族，友人，教師との関係に問10.6%

題を抱えていることが報告された。

奥野ら( )による医療機関と同時期に行っ2001

た学校を対象にした調査は，全国の小・中学校

及び高等学校から無作為に５ を抽出した小学%

校 校，中学校 校，高等学校 校 計1,208 545 255

2,008 11 10校を対象とした 調査期間は 平成 年。 ，

18 11 10 25月 日から５日間もしくは平成 年 月

日からの５日間とし，調査期間内に保健室を利

用した児童生徒の来室理由，睡眠障害の有無等

を調査した。調査協力を得た学校は， 校1,264

。 ，( )であった その児童生徒数は 人62.9% 450,288

37,598保健室を利用した児童生徒の実人数は

人，延べ人数は 人であった。保健室利用61,497

率は，小・中・高等学校のいずれにおいても学

年が上がると共に増加し，特に中学 年生の利3

用率が高かった。来室の理由としては，頭痛

( )，身体がだるい( )，腹痛( )17.2% 15.4% 10.6%

などが上位を占めた。来室理由に関する自由記

述欄の内容から心身症・神経症等の心の問題に

関連すると考えられるものは，延べ利用人数

人中 人( )であることが報告さ61,497 6,100 9.9%

れた。

(２) 病弱教育対象の心身症・神経症等の児

童生徒

平成 年度の全国病弱教育研究連盟の調査に13

よると，心身症・神経症等の児童生徒の占める

割合が ％と最も高く，各学部別にみると，小16

学部 ％，中学部 ％，高等部 ％であ6.3 23.6 24.9

った。また，不登校経験者は，武田・篁・原・

山本( )の調べでは，病弱養護学校高等部で2003

％を占めていることが報告されている。ま30.2

た，心身症・神経症等の児童生徒は，年度途中

に増加する傾向が強く，５月１日現在で行う統

計調査では正確に在籍数を把握することが困難

である(横田， )。1997

(３) 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 ％の児童生徒を検討しており，身体化障害91

(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， ～ 歳の男子で ％，女子では12 16 4.5

10.7 Offord, Boyle, & Szatmari,％であった(

1987 12 1,163)。スウェーデンでは，７～ 歳の

人を対象とし２週間調査をしたところ ％が19.8

心因性の身体症状を訴えていたと報告している

( )。フィンランドでBerntsson & Gustafsson, 2000

は， ～ 歳の生徒に健康調査を行い，頭痛14 16

を訴える(男子 ％，女子 ％)，次いで睡7.2 14.9

眠障害(男子 ％，女子 ％)，食欲低下(男7.1 9.6

子 ％，女子 ％)であり，さらに，両親が2.6 5.4
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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

いる( )。イギリスの都Aro, Paronen, & Aro, 1987

， ，市に住む思春期の白人の調査では 男子 ％7.1

女子 ％に身体化障害がみられた事を報告し9.5

Eminson, Benjamin, Shortall, Woods, &ている(

)。奥野らの学校調査は，保健室Faragher, 1996

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ないが，日本とスウェーデ

ンの比較研究(田中・ )では，日本Borres, 2000

の中学生で疲れやすさ(日本 ％，スウェー22.8

デン ％)や腹痛(日本 ％，スウェーデン13.8 10.5

％)といった身体愁訴の頻度が高いことが報4.6

告されている。

３ 長期欠席との関連

(１) 長期欠席からみた心身症・神経症等の

実態

我が国の国・公・私立小・中学校において，

平成 年度に 日以上欠席した不登校児童生13 30

徒数は，小学校 人，中学校 人，26,503 112,193

計 人であり，全児童生徒数の ％で138,696 1.23

あった(文部科学省， )。平成３年度におい2002

ては，不登校児童生徒の割合は全児童生徒数に

対して ％であったことから 倍に増加し0.47 2.6

ている。文部科学省は，不登校状態が継続して

いる理由として 「学校生活上の影響 「あそ， 」，

」，「 」，「 」，び・非行 無気力 不安などの情緒的混乱

「 」，「 」，「 」 ，意図的な拒否 複合 その他 に分類し

国立，私立小・中学校の児童生徒を除く統計を

出している。不登校の理由として心身症・神経

症等の児童生徒が含まれる可能性が高いのが 不「

安などの情緒的混乱」である。この不登校の理

由の定義は，登校の意志はあるが身体の不調を

訴え登校できない，漠然とした不安を訴え登校

しない等不安を中心とした情緒的混乱によって

。 ，登校しない(できない)である 平成１３年度は

「不安などの情緒的混乱」の児童生徒数及び割

8,650 32.8% 26,981合は，小学生 人( )，中学生

( )，計 ( )であることが明らか24.5% 35,631 26.1%

にされている(文部科学省， )。2002

しかし，不登校の典型的な経過をみると，不

登校の前駆期の特徴として，心身の不調を訴え

る時期が挙げられ，次の段階として攻撃的な行

動をとる時期，無気力になる時期，そして回復

期と経過していく(梅垣， )。身体症状が激1987

しく出た場合には，心身症と診断され，無気力

状態が長く続くと不登校の理由として無気力と

して分類される可能性があり，心身症・神経症

。等の児童生徒数はもっと多いことが予測される

(２) 心身症・神経症等と不登校との関連

心身症と不登校は関連性が強い。宮本( )1994

は，心身症全体で ％に不登校が認められ，62.4

， ， ，その内訳は 心身症症候群 ％ 疼痛 ％74.1 81.1

不定愁訴 ％，摂食障害 ％，チック障害66.7 51.7

％であったことを報告している。13.3

武田・原( )は，病弱養護学校に在籍する中2000

学生において，心身症で不登校の経験のある者

％であったことを報告している。また，不81.8

Last,安障害と不登校の関連においては，

Francis, Hersen, Kazdin, and Strauss 1987 19( )は，

人の不登校( )の生徒のa phobic disorder of school

うち ％が過剰不安障害(多数の出来事又は36.8

活動に対する過剰な不安と心配)であるとし，同

じく， 人の不登校の生徒を対象に，社会恐怖11

(恥ずかしい思いをするかもしれない社会的状況

27.3又は行為状況に対する顕著で持続的な恐怖)

％，単一恐怖(限定された対象又は状況に対する

持続的な恐怖) ％，過剰不安障害 ％，18.2 18.2

パニック障害 ％，強迫性障害(反復する強18.2

迫観念又は強迫行為であり，非常に強い苦悩を

9.1生じたり著しい障害を引き起こしたりする)

Last and Strauss％であったことを報告している。

( )は，不登校( )の1990 anxiety-based school refusal

， ， ，生徒で 分離不安 ％ パニック障害 ％38.1 6.3

。 ，PTSD3.2 ％であったことを報告している また

Bernstein, Massie, Thuras, Perwien, Borchardt, &

( )は， 人の抑うつ不安の不登校のCrosby 1997 44

生徒のうち 過剰不安障害 ％ 広場恐怖(パ， ，93.2
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ニック発作が起きたとき逃げることが困難であ

るか助けをすぐさま求めることのできない場所

，や状況にいることに非常な不安・恐怖感をもち

このような場所や状況が回避され日常生活に障

害をもたらす) ％，分離不安 ％，パニ40.0 29.5

ック障害 ％であったことを報告している。8.6

( )は，これらの４つの研究をもとにKearney 2001

不安障害のある不登校の生徒の精神疾患を合併

している割合は，過剰不安障害 ％，社会恐36.5

， ， ，怖 ％ 分離不安 ％ 単一恐怖 ％33.6 27.0 11.7

広場恐怖 ％，パニック障害 ％であると10.2 6.6

している。我が国において，齋藤( )2000, 2002

は，院内学級に在籍していた 名の不登校と106

精神疾患との関連において，不安・恐怖群(過剰

， ， ， ，不安障害 社会恐怖 分離不安 その他) ％35

， ， ，適応障害 ％ 身体化障害 ％ 抑うつ ％22 18 15

その他(選択性緘黙等) ％であったことを報告10

している。

(３) 慢性疾患と長期欠席との関連

赤坂( )は，全国８施設における喘息児の2002

保護者が心因の関与を認めた比率は，入院して

333 178いて比較的重篤な気管支喘息児の 名中

53.8% 221 97名( )，外来通院中の喘息児の 名中

名( )であったことを報告している。武田43.9%

・原( )は，病弱養護学校に在籍する中学生2000

において，気管支喘息で不登校の経験のあった

者が ％，同様に肥満で不登校の経験のあっ42.4

た者が ％であったことを報告している。吉35.7

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( )は，病弱養護1995

学校を併設している全国の 病院小児科の調査61

において，不登校と心身症の合併率は，気管支

喘息 ％，肥満 ％であったと報告してい25.5 40.4

る。

(４) ＡＤＨＤと長期欠席との関連

また，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る。Ａ

ＤＨＤの児童生徒については，奥野ら( )に2001

よって行われた全国病院調査からは，心身症合

併率が ％，不登校(保健室登校，適応教室57.7

などを含む) ％であったことが明らかにされ19.2

ている。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

測される。鳥取県で実施された学校調査では，

2.3 39.4ＡＤＨＤの小学生で ％が，中学生では

％が不登校となっている(小枝 )。また, 2002

( )によるHarada Y., Yamazaki T., & Saitoh K. 2002

， ，と と不登校との合併率は ％でありADHD 17

と反抗挑戦性障害(目上の者に対して拒ADHD

絶的，反抗的，不従順，挑戦的な行動を繰り返

42す)が合併している場合の不登校の発生率は

％，同様に反抗挑戦性障害のみであると ％で80

あったことを報告している。

これらの心身症・神経症等で長期欠席を伴う

児童生徒の場合，心身医学的アプローチが必要

であり，医療機関と学校の連携が重要となるで

あろう。また，彼らのストレス対処過程を明ら

かにすることで配慮する視点を明確にし，慢性

疾患児の指導を中心に行ってきた病弱養護学校

。等における教育的対応について検討を行いたい

４ 不登校の経験をもつ

慢性疾患児のストレス対処特性

病弱養護学校においては，喘息など呼吸器系

の疾患や糖尿病など内分泌系疾患等の慢性疾患

に罹患し，学校に適応できない状態で不登校に

なり，入院してくる児童生徒が多い。

ストレスを軽減するには，ストレッサーを解

決しようとする対処行動と周りの人々からの支

援すなわちソーシャルサポートが重要な役割を

果たす( 野村 )。Lazarus & Folkman,1984; , 1998

慢性疾患で入院することは，治療を受けるな

ど様々な規制が生じ，それに対処していかなけ

ればならない。また，家庭から離れ，自分を直

接支えてくれる者がいない状態になる。このよ
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うな状況の中で医療者や教育関係者は，慢性疾

患児の身体的な健康への適応，心理的な適応，

社会的な適応を目指していく必要がある。しか

し，環境，個人の特性，対人関係に加えて，疾

患や治療そのものが認知的評価，対処行動に様

Stanton, Collins , & Sworowski,々な影響を及ぼす(

)。2001

武田・原( )は，病弱養護学校に在籍して2000

いる不登校を経験したことのある慢性疾患児 経（

験者）と不登校の経験のない慢性疾患児（非経

験者）との比較をとおして，経験者のストレス

対処過程での特性を検討している。結果は，( )1

， ， ， ， ， ，経験者の方が 父親 母親 兄弟 教師 友人

病院職員のすべてのサポート源において，非経

験者よりもサポート期待(知覚されたソーシャル

サポート 他者から援助を受ける可能性に対する:

， ，期待 あるいは援助に対する主観的評価)が低い

( )ストレス反応では 「不機嫌・怒り 「身体2 ， 」，

」，「 」，「 」的反応 抑うつ・不安 無力的認知・思考

のいずれにおいても経験者の方が非経験者より

ストレス反応が高い，ことを明らかにした。

サポート期待には，過去に他者からサポート

を受けた経験が多いか少ないか，または他者と

の親密度が高いか低いかが大きな影響をもつと

いわれている( )。サポート期待を高Cobb, 1976

めるためには，他者との間に信頼関係を高め，

情緒的サポート，実体的サポート，情報的サポ

Schaefer,ートを高めるかかわりが求められる(

)。入院中２，３人の小集Coyne, & Lazarus, 1981

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

とが報告されている(増井・植本・井出 )。1987

これらは，不登校の回復に，良好な対人関係が

，密接に関わっていることを示唆するものであり

小集団の中で親密な対人関係を体験できるよう

な配慮が求められる。このような小集団での環

境の確保は，小・中学校よりは病弱養護学校の

方が実現しやすいであろう。

５ 病弱養護学校での教育的対応

心身症・神経症等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る(全国

病弱教育研究連盟 )。児童生徒への教, 1996-2003

育的対応の柱は，ソーシャルサポートをいかに

高め，ストレスの軽減を図ることができるかで

ある。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

組が大切になってくる。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くる。

( )は，不登校の対策としHeyne and Rollings 2002

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

る。

渡辺( )は，心身症・神経症等を伴う不登2003

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

る。心身症・神経症等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

取組を行っている。

また，深澤・棚田( )は，山梨県立富士見2001

養護学校旭分校の学校レベルの実践を報告して

いる 渡辺( )が報告したように 第１期 安。 ， 「2003

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

置づけている。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
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や実現，人数や空間，活動内容の広がりの段階

である。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

ある。これらの仮説の順序性は，野口( )の2002

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る。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る。

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あ

る。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る 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 )では授業時数が規定されていないため,1999

上記のような取組が行われるようになったもの

と考える。

また， 渡邊・鉄井・山下( )は，心身症・2003

神経症等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

いる 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」， 」，

徒に対して行われていた。

６ おわりに

奥野ら( )により，今までなされてこなか2001

った我が国の心身症・神経症等の実態が把握さ

れたが，これらの統計を日本全国に当てはめて

みると，毎週 人の小学生， 人の中71,000 63,000

学生， 人の高校生が何らかの心の問題を42,000

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いう。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・神経症等へ

の対策等の提言を行っている。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る。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

Buitelaar,高まるなどの指摘がなされている(

Andel, Duyx, & Strien, 1994; Kearney & Albano,

)。心身症・神経症2000; King. & Bernstein, 2001

等の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。

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る。院内学級

(中学校)を卒業して 年後の生徒の予後研究に10

よると，社会環境に「適応 「やや適応」してい」

る者が ％いたことが報告されている(齋藤，73

)。それに対して適応教室からの学校復帰率2000

は，総務庁の調べで ％であった(総務庁行17.9

政監察局， )。この二つの数値からものを言1999

うことは少々乱暴ではあるが，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，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

推測できる。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わかる

， ， 。(中村・村上・中谷 緒方・江上 )2003; 1996

今後，特別支援学校(文部科学省， )とし2003

て，病弱養護学校はどうあるべきなのか。各地

域の実情によって期待されるものは異なるであ

ろうが，基本的には隣接して病院があるという

病弱養護学校の利点をいかしていくべきであろ

Wallance and Hall 1994 Norwich and Luntう。 ( )や

( )らは，コラボレイト(協働)することは，1995

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た(図 )。協2-1

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
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あり，責任は全員で負う等を重視する。このよ

うなチームアプローチは，心身症・神経症等の

児童生徒個々への質の高い教育やケア，支援を

可能にするものと考える。

Ｒ
Ｅ

Collaboration

Ｌ

○

Positive

Ａ

Cooperation

Ｔ

○

Ｉ

Coordination

Ｏ

○

Ｎ

Competition

Ｓ

○

Negative

Ｈ

Conflict

Ｉ

○

Ｐ
Ｓ

Win Lose Win Win－ －

( ) ( － )Conflict resolution Problem solving

STRATEGIES

図 対立から協働に至る関係性と方略の過程2-1
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Ⅱ 小児の心身症

１．はじめに

人は，自己と外界との相互的関わりの中で様

々なストレスを経験しながら生きている。誰に

とっても負荷となるストレスがある一方，それ

。ぞれの人に対して影響の異なるストレスもある

すなわち，強く，持続的なストレスは人にとっ

て深刻な影響を与える可能性がある。しかし，

ストレスの種類と強度に対する感受性はそれぞ

れの人によって異なり 一つのストレッサ－ ス， （

トレス源）は，ある人にとっては強いストレス

となるが，別の人にとっては相対的に弱いスト

レスとなることがある。

日常的にストレスは心理的葛藤や不安を生じ

させるが，われわれはその大半を経験的耐性力

（ ） 。や心の機能 自我防衛 を用いて処理している

しかし，これらの不安や葛藤がその個人の耐性

の限界，すなわち閾値を越えるようになるとき

や，いくつもの強いストレスが同時にかかると

きに，人はさまざまな形で心が危機に面してい

ることを示すようになる。これらは大人も子ど

もも同様である

ここでは，人が心の不調や危機をどのような

形で表現しているかを整理し，身体面でのサイ

ンである心身症とその対応について概説する。

２．心理的不適応の現れ方

人の身体面，情緒面，生活面にかかるストレ

スは，周り巡って人の身体面，心理・情緒面，

行動面の症状や問題として表れることが多い。

そもそも適応とは個体（人）が環境とその要

請に順応しながら，同時に自らの欲求を満たし

ている状態と説明される。しかし，外的なスト

レスと内的な不安や葛藤とは，その人の適応状

，態や適応水準に支障をもたらしうるものであり

結果として不適応は主に３つの表現系でサイン

として示されることになる。

不適応の兆候が身体面に現れるものは「心身

症的発症」であり，行動面に現れるものは「行

動異常，習癖異常（習慣的に身体のある部分を

いじる行為 」であり，精神面に現れる不適応の）

兆候は「神経症的発症」である。図 にはそれ2-2

。ぞれの面での代表的な症状や問題を示している

心身の発達過程にあり，その心身機能は未分

化・未熟な状態にある子どもはことに身体面，

行動面，精神面の症状や問題は重複，混在，変

動は珍しくなく，明確な区別は困難なことも多

い。

３．心身症の理解

(１）心身症の概念

人の心と身体とが密接に影響しあい，切り離

して捉えるべきものではないという心身相関の

理解は，医学の発展の長い歴史の中で置き去り

にされていた時代があった。しかし，人の情緒

的反応は自律神経系，内分泌，免疫系の働きと

その中枢を同じくするがゆえに相互に作用しあ

っていることは，近代医学によって証明されて

きたことである。

そして，心身医学は病を身体面に限って捉え

ることなく，全人的に捉え，対処と治療を行う

ことを目的にして発展してきた臨床的学問であ

る。

日本心身医学会は心身症を「心身症とは身体

疾患の中で，その発症や経過に心理社会的因子

が密接に関与し，器質的ないし機能的障害が認

められる病態をいう。ただし，神経症やうつ病

， 」など 他の精神障害に伴う身体症状は除外する

（ ）と定義している。1991
そして，①身体疾患，身体的障害は自律神経

系，内分泌系，免疫系などを介して特定の器官

系統に出現し，器質的な病変や病態生理的過程
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の関与が認められるもの，②心理社会的因子が

明確に認められ，これと身体的障害の発症や経

過との間に時間的な関連性が認められること，

並びに③身体的症状を主とする神経症，うつ病

などの精神疾患は除く，という３つの診断基準

を挙げている。

図2-2 心の問題と表れ方
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経
症
）

う
つ
、
妄
想

幻
覚対

人
恐
怖

大事なことの一つは，心身症は器質的身体病

変，あるいは病態生理的な機能的障害のいずれ

かを呈する病態像であるという点で，種々の身

体症状を訴えながらも，器質的／機能的な病変

や障害が認められない「心気症」や，いわゆる

仮病とは一線をきすという点である。また，心

身症はストレス性の健康障害のうち，身体病と

して現れるものであるとすれば理解されやすい

かもしれない（末松， 。1997）

身体疾患の２～３割は心身症として治療する

と改善するとの見立て（吾郷， ）は，まさ1997
に心身症が現代人にとっては身近なものである

ことを示唆している。

(２）小児の心身症の理解

心身が未分化な子どもにあっては，大人以上

に，さまざまな情動の動きは生理学的状態との

関連が強く，一般的な傾向として，種々の身体

症状を展開させていくものである。

高木（ ）は小児の心身症の特徴として，1991
以下の６つをあげている。

①心身発達の未熟性／未分化性からくる精神

と身体，自我と環境との境界の曖昧さ

②環境要因が直接的誘因となり易い

③成人以上に体質／気質の影響性が強い

④発症の機序が単純で一過性であり，かつ症

状を繰り返す反復性がある

⑤成長発達に伴い，症状は変動する

⑥病識が乏しい
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また，児童精神医学の創始者の一人である

( )は子どもの身体症状に以下の５つKanner 1974
の意味を捉えている。

①入場券としての症状

症状があることで医療機関を受診する。症状

は子どもが援助されるための医療機関へと繋ぐ

入場券の役目を持つ。

②信号としての症状

心身に迫り来る危機を知らせる警告信号，シ

グナルとしての意味を持つ。

③安全弁としての症状

症状があることで，本人を決定的な自我の危

機から守る，最悪の事態を回避する。

④問題解決手段としての症状

症状は，子どもの心理的葛藤の要因となって

いる問題（それは本人の問題と限らず，家族や

環境が抱える問題であることも少なくない）を

解決していくための手掛かりとなる。

⑤厄介者としての症状

周囲の寛容さが乏しいために，怒りを買うよ

うに大げさに訴えられている。

子どもの感情や思考を言語に置き換える能力

は発達過程にあるため，不安や怒り，悲しみな

どの様々な感情を十分に言語化することが難し

い。しかし，子どもは表情，動作，仕草などの

いわゆる非言語的な表現方法で自らの思いや，

本人にも意識されていない内なる世界を伝えて

くる。身体の不調や症状もその一路として，子

どもにとっては身体言語 「からだことば （石， 」

川， ）として存在していると言える。子ど1987
もに関わる人はからだことばで伝えてく子ども

のメッセージやサインを受け取ることができな

ければならない。

４．治療と心理・教育的援助

(１)治療の対象と目標

発症に種々の要因や関わっているため，介入

や治療の対象も多面的であり，症状や疾患その

ものに治療を絞るだけでは不十分であり，問題

の解決には至らないことが多い。

子どもを取り囲む家族や養育態度，教育的環

境，人間関係などの環境への介入は，ほとんど

の子どもの治療的対応において不可欠なもので

ある。また，子ども自身がより自由な自己表現

の手段を獲得し，さらなる適応能力（新たな認

知の仕方や行動の学習など）を育てていくこと

が，治療や介入のゴールであることは間違いな

いだろう。

( ）医学的対応2
身体面の症状は，当然ながら，身体病の現わ

れであることを想定し，身体的なチェックを怠

らないようにしなければならない。また，身体

症状が子どもにとって苦痛を伴う場合は，その

苦痛を取り除くことが優先される治療対象であ

り，疾患や症状に応じた薬物治療も必要となっ

てくる。

( ）心理治療3

，発達過程にある子どもへの心理治療的介入は

人格の変容をもたらすという大人の治療モデル

ではなく，人格の形成を助けることにその目的

があると言える。

心理療法としては，言語的関わりを主とする

面接と，玩具，描画，砂（箱庭 ，ゲームなど，）

さまざまな媒体を通して行われる遊戯療法が主

となる。いずれの治療方法を採用しても，基本

的には，治療過程は以下の５つの「 」指標・段R

階を経ていくと考えられる（ ， 。Kanner 1974 ）

①救援 ：周りの大人が子どもの苦痛Relieve

や問題を可能な限り軽減する

②人間関係の成立 ：治療者と子どもとRelate

の間に良好な人間関係を築く

③情緒解放 ：心理的葛藤や不安などRelease

の情緒を表出する

④再学習 ：自分自身とその世界にRelearning

対する態度や認識に検討を加え，より現実的な

態度を学習していく

⑤寛解 ：前段階までの作業を通して，Relax

症状の寛解および次への成長過程へと進む態勢

を作る
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(３）教育的対応

平成 年度に行われた全国規模の調査（沖，11
）は，小学校での週間保健室利用が ％2000 7.6

であり，そのうち心の問題が関係している思わ

れる割合は ％であったと報告している。同12.6
様に中学生については，保健室利用が ％，10.1
心の問題の事例は ％に達していた（沖，14.6

。これらの数値は，子どもの心身症の発症2000）
率を予測するものではないが，身体的不調の訴

えと心理的不調との関連を示すものであると同

時に，学校現場で表される子どものサインとし

て注目するべきものであることを示している。

学校では，身体的不調，学習状況（態度や達

成度 ，友人関係，教師との関係，問題行動や気）

になる行動を通して，子どもが送ってくるサイ

ンを，教師がいかに気づくことができるかが鍵

となる。
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第３章

心身症・神経症等を伴う不登校児の心理・行動特性に関する研究

Ⅰ はじめに

近年，心身症・神経症等の診断で，小児科，児童

精神科に入院し，病弱養護学校に在籍する児童生徒

が増加しており，その対応が大きな教育課題になっ

ている。これらの児童生徒の多くは不登校経験があ

る。

本研究では， ( )，親用のTRF =Teacher's Report Form

CBCL =Child Behavior Checklist YSR( )，と本人用の

( )］を使用し，親，教師，本人の三=Youth Self Report

者の立場から情緒や行動を評価し，その結果を中心

に児童生徒の情緒と行動の問題を評価し，そのプロ

フィールの特徴を明らかにすることである。

Ⅱ 研究方法

全国７つ病弱養護学校において対象となる児

米国T.M. Achenbachらが開発した子ども童生徒に，

用の情緒や行動の包括的な質問紙［親用のCBCL(=Chi

ld Behavior Checklist)，教師用のTRF(=Teacher's R

eport Form)と本人用のYSR(=Youth Self Report)］を

使用し，親，教師，本人の三者の立場から情緒や行

動を評価した。 TRF，YRSのT得点につなお，CBCL，

CBCL， ひきこいては， TRF，YRSともに，各症状群(

もり，身体的訴えなど)のＴ得点で，正常域は66

点以下，境界域は67～70点まで，臨床域は70点

を超えた場合としている。また，２つの上位尺

度(外向尺度，内向尺度)のＴ得点では，正常域

は59点以下，境界域は60～63点まで，臨床域は6

3点を超えた場合に標準化されている。

Ⅲ 研究結果

対象児童生徒１．

， ， ，児童生徒163人が対象となり その結果 教師

本人，保護者の記入漏れや協力を得ることが困

難であった者を除くと以下の通りになる。

質問紙(TRF)の回答を得ることができた者は，

協力を得ら155名である。欠損値は８名である。

れたのは下位尺度は，引きこもり，身体的訴え，不

安・抑うつ，社会性の問題，思考の問題，注意の問

題，非行的行動，攻撃的行動は155人，内的尺度154

人，外的尺度154人，総得点154人であった。

CBCLについては，協力を得られたのは下位また，

尺度は，引きこもり89人，身体的訴え90人，不安・

抑うつ90人，社会性の問題89人，思考の問題88人，

， ， ，注意の問題90人 非行的行動89人 攻撃的行動90人

， ， 。内的尺度89人 外的尺度89人 総得点90人であった

同様に，小学校５年生以上の児童生徒が記入でき

る本人用のYSRについては，協力を得られたのは下位

尺度は，引きこもり135人，身体的訴え134人，不安

・抑うつ134人，社会性の問題135人，思考の問題136

人，注意の問題134人，非行的行動135人，攻撃的行

動135人，内的尺度135人，外的尺度135人，総得点13

5人であった。

3-1なお，児童生徒の年齢と人数の分布は表

に示したとおりである。病弱養護学校在籍期間

， 。は 平均月数が か月( )であった19.46 SD=17.79

度数分布については，図 に示した。在籍期3-1

間の最小が０か月で，最大が か月であった。72

性別については，男子 人( )，女子 人86 52.8% 77

( )であった。47.2%

27また，不登校の経験者は，経験がない者が

人( )，不登校の経験がある者は 人16.6% 102

( )，欠損値が 人( )であった。62.6% 34 20.9%

また，不登校の原因については， 人から129

73 19の回答があった。学校の問題が 人(いじめ

人，成績の問題 人，担任との問題６人，友人11

42 40 12関係 人) 家庭の問題 人 その他の原因， ，

人であった。

児童生徒の現状については， 名の報告が106

なされている 「病弱養護学校であればほとんど。

欠席しない」が 人 「１週間に２から３日欠80 ，
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表 児童生徒の年齢と人数3-1

年 齢 人

８ ５

９ １

１０ ３

１１ １３

１２ ９

１３ １７

１４ ６４

１５ ５０

図 児童生徒の在籍期間の度数分布3-1

席する」が 人 「ほとんど欠席」が５人 「転18 ， ，

入直後」が３人であった(図 )。3-2

児童生徒の現在の状況は下記のどの時期にあ

たるかという質問に対して，進行期Ⅰ(不登校の

始まりの時期で，心身の不調を訴える時期)が５

， ，人 進行期Ⅱ(攻撃的な行動をとる時期)が２人

進行期Ⅲ(無気力な生活に陥る時期)が11人，回

復期Ⅳ(日常生活の立て直しを始める時期)が36

人，回復期Ⅴ(自立への歩みを見せる時期)が33

人)，再登校期(前籍校に試験的に登校を始める

時期)が３人であった(図 )。3-3

在籍期間

在籍期間

66

50

45

36

31

28

26

22

20

18

16

14

12

10

8

6

4

2

1

0

度
数

12

10

8

6

4

2

0

図 現在の登校状況3-2

一人で複数の診断を持っている児童生徒は，

(気管支喘息＋肥満５人，心身症＋肥満 人，10

心身症＋気管支喘息１人，心身症＋軽度発達障

害１人，心身症＋その他１人) 人在籍してい18

た。それら複数の診断を持つ児童生徒も含め，

以下のような結果を得た。自律神経失調症等の

心身症77人，気管支喘息12人，高脂血症など肥

満27人，軽度発達障害４人，その他の診断23人

であった。

図3-3　児童生徒の不登校状態の現状

回復期Ⅳ
40%

回復期Ⅴ
37%

再登校期
3%

進行期Ⅲ
12%

進行期Ⅱ
2%

進行期Ⅰ
6%

ほとんど欠席
しない
49%

週に２～３日
欠席
11%

ほとんど欠席
3%

転入直後
2%

記入なし
35%
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調査１ TRF(=Teacher's Report Form)の結果分析２

( ) 目 的1

心身症・神経症等の児童生徒を対象に，TRF

(=Teacher's Report Form)の結果分析を中心に児童

生徒の情緒と行動の問題を評価し，そのプロフィー

ルの特徴を明らかにする。

( ) 結 果2

TRFの結果表3-2

教 師

臨床域 境界域 正常域

引きこもり 18(11.6) 21(13.4) 116(75.0)

身体的訴え 18(11.6) 25(16.1) 112(72.3)

不安／抑うつ 25(16.1) 27(17.4) 103(66.5)

社会性の問題 13( 8.4) 29(18.7) 113(72.9)

思考の問題 16(10.3) 29(18.7) 110(71.0)

注意の問題 9( 5.8) 22(14.2) 126(80.0)

非行的行動 17(11.0) 29(18.7) 109(70.3)

攻撃的行動 16(10.3) 13( 8.4) 126(81.3)

内向的尺度 71(46.1) 31(20.1) 52(33.8)

外向的尺度 54(35.0) 37(24.0) 64(41.0)

総得点 64(41.6) 33(21.4) 57(37.0)

*数字は人数( )内は%

表 に示したように，引きこTRFの結果は， 3-2

もり，身体的訴え，不安・抑うつ，社会性の問

題，思考の問題，注意の問題，非行的行動，攻

撃的行動の８つの下位尺度と内向的尺度，外向

的尺度，総得点から臨床域，境界域，正常域の

人数とその割合を表した。

下位尺度の「引きこもり」においては，臨床

域が ，境界域が であった 「身体的11.6% 13.4% 。

訴え」においては，臨床域が ，境界域が11.6%

であった 「抑うつ・不安」においては，16.1% 。

臨床域が ，境界域が であった 「社16.1% 17.4% 。

会性の問題」においては，臨床域が ，境界8.4%

。「 」 ，域が であった 思考の問題 においては18.7%

臨床域が ，境界域が であった 「注10.3% 18.7% 。

意の問題」においては，臨床域が ，境界域5.8%

が であった 「非行的行動」においては，14.2% 。

臨床域が ，境界域が であった 「攻11.0% 18.7% 。

撃的行動」においては，臨床域が ，境界10.3%

域が であった。8.4%

内向的尺度においては，臨床域が ，境46.1%

界域が であり，外向的尺度においては，20.1%

臨床域が ，境界域が であった。総35.0% 24.0%

41.6% 21.4%得点としては 臨床域が 境界域が， ，

であり， ％の児童生徒が臨床域や境界域にあ63

ることが明らかにされた。

なお，引きこもり，身体的訴え，不安・抑う

つ，社会性の問題，思考の問題，注意の問題，

非行的行動，攻撃的行動の８つの下位尺度と内

向的尺度，外向的尺度，総得点の度数分布表を

以下の図 ～図 に示した。3-4 3-14
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図 ＴＲＦの「ひきこもり」度数分布表 図 ＴＲＦの「身体的訴え」度数分布表3-4 3-5

図 ＴＲＦの「不安・抑うつ」度数分布表 図 ＴＲＦの「社会性の問題」度数分布表3-6 3-7

ひきこもり：教師

ひきこもり：教師
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30
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0
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図 ＴＲＦの「思考の問題」度数分布表 図 ＴＲＦの「注意の問題」度数分布表3-8 3-9

図 ＴＲＦの「非行的行動」度数分布表 図 ＴＲＦの「攻撃的行動」度数分布表3-10 3-11

思考の問題：教師

思考の問題：教師
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図 ＴＲＦの「内向的尺度」度数分布表 図 ＴＲＦの「外向的尺度」度数分布表3-12 3-13

図 ＴＲＦの「総得点」度数分布表3-14
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３ 調査２ CBCL(=Child Behavior Checklist)の分析結果

( ) 目 的1

本研究では，親用のCBCL(=Child Behavior Check－

list)の結果分析を中心に児童生徒の情緒と行動の問

題を評価し，そのプロフィールの特徴を明らかにす

る。

(2) 結 果

の結果表3-3 CBCL

家 族

臨床域 境界域 正常域

引きこもり ( ) ( ) ( )13 14.6 6 6.7 70 78.7

身体的訴え ( ) ( ) ( )10 11.1 9 10.0 71 78.9

不安／抑鬱 ( ) ( ) ( )14 15.6 7 7.8 69 76.7

社会性の問題 ( ) ( ) ( )8 9.0 9 10.1 72 80.9

思考の問題 ( ) ( ) ( )11 12.5 3 3.4 74 84.1

注意の問題 ( ) ( ) ( )5 5.6 8 8.9 77 85.6

非行的行動 ( ) ( ) ( )7 7.9 9 10.1 73 82.0

攻撃的行動 ( ) ( ) ( )6 6.7 4 4.4 80 88.9

内向的尺度 ( ) ( ) ( )33 37.1 9 10.1 47 52.8

外向的尺度 ( ) ( ) ( )19 21.3 8 9.0 62 69.7

総得点 ( ) ( ) ( )31 34.4 9 10.0 50 55.6

*数字は人数( )内は%

表 に示したように，引きCBCL 3-3の結果は，

こもり，身体的訴え，不安・抑うつ，社会性の

問題，思考の問題，注意の問題，非行的行動，

攻撃的行動の８つの下位尺度と内向的尺度，外

向的尺度，総得点から臨床域，境界域，正常域

の人数とその割合を表した。

下位尺度の「引きこもり」においては，臨床

域が ，境界域が であった 「身体的14.6% 6.7% 。

訴え」においては，臨床域が ，境界域が11.1%

であった 「抑うつ・不安」においては，10.0% 。

臨床域が ，境界域が であった 「社15.6% 7.8% 。

会性の問題」においては，臨床域が ，境界9.0%

。「 」 ，域が であった 思考の問題 においては10.1%

臨床域が ，境界域が であった 「注12.5% 3.4% 。

意の問題」においては，臨床域が ，境界域5.6%

が であった 「非行的行動」においては，8.9% 。

臨床域が ，境界域が であった 「攻7.9% 10.1% 。

撃的行動」においては，臨床域が ，境界域6.7%

が であった。4.4%

内向的尺度においては，臨床域が ，境37.1%

界域が であり，外向的尺度においては，10.1%

臨床域が ，境界域が であった。総得21.3% 9.0%

34.4% 10.0%点としては，臨床域が ，境界域が

であり， ％の児童生徒が臨床域や境界域に54.4

あることが明らかにされた。

なお，引きこもり，身体的訴え，不安・抑う

つ，社会性の問題，思考の問題，注意の問題，

非行的行動，攻撃的行動の８つの下位尺度と内

向的尺度，外向的尺度，総得点の度数分布表を

以下の図 ～図 に示した。3-15 3-25
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図 ＣＢＣＬの「引きこもり」度数分布表 図 ＣＢＣＬの「身体的訴え」度数分布表3-15 3-16

図 ＣＢＣＬの「不安・抑うつ」度数分布表 図 ＣＢＣＬの「社会性の問題」度数分布表3-17 3-18
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図 ＣＢＣＬの「思考の問題」度数分布表 図 ＣＢＣＬの「注意の問題」度数分布表3-19 3-20

図 ＣＢＣＬの「非行的行動」度数分布表 図 ＣＢＣＬの「攻撃的行動」度数分布表3-21 3-22
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図 ＣＢＣＬの「内向的尺度」度数分布表 図 ＣＢＣＬの「外向的尺度」度数分布表3-23 3-24

図 ＣＢＣＬの「総得点」度数分布表3-25
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調査３ YSR(=Youth Self Report)の分析結果４

( ) 目 的1

本研究では，YSR(=Youth Self Report)の結果分析

を中心に児童生徒の情緒と行動の問題を評価し，そ

のプロフィールの特徴を明らかにする。

(2) 結 果

の結果表３-4 YRS

本 人

臨床域 境界域 正常域

引きこもり ( ) ( ) ( )12 8.9 13 9.6 110 81.5

身体的訴え ( ) ( ) ( )7 5.2 10 7.5 117 87.3

不安／抑鬱 ( ) ( ) ( )10 7.5 8 6.0 116 86.6

社会性の問題 ( ) ( ) ( )5 3.7 5 3.7 125 92.6

思考の問題 ( ) ( ) ( )11 8.1 8 5.9 117 86.0

注意の問題 ( ) ( ) ( )2 1.5 4 3.0 128 95.5

非行的行動 ( ) ( ) ( )4 3.0 8 5.9 123 91.1

攻撃的行動 ( ) ( ) ( )3 2.2 4 3.0 128 94.8

内向的尺度 ( ) ( ) ( )29 21.5 23 17.0 83 61.5

外向的尺度 ( ) ( ) ( )13 9.6 11 8.1 111 82.2

総得点 ( ) ( ) ( )23 17.0 20 14.8 92 68.1

*数字は人数( )内は%

表 に示したように，引きこYSR 3-4の結果は，

もり，身体的訴え，不安・抑うつ，社会性の問

題，思考の問題，注意の問題，非行的行動，攻

撃的行動の８つの下位尺度と内向的尺度，外向

的尺度，総得点から臨床域，境界域，正常域の

人数とその割合を表した。

下位尺度の「引きこもり」においては，臨床

域が ，境界域が であった 「身体的訴8.9% 9.6% 。

5.2% 7.5%え においては 臨床域が 境界域が」 ， ，

であった 「抑うつ・不安」においては，臨床域。

が ，境界域が であった 「社会性の問7.5% 6.0% 。

3.7% 3.7%題 においては 臨床域が 境界域が」 ， ，

であった 「思考の問題」においては，臨床域が。

，境界域が であった 「注意の問題」8.1% 5.9% 。

においては，臨床域が ，境界域が で1.5% 3.0%

あった 「非行的行動」においては，臨床域が。

，境界域が であった 「攻撃的行動」3.0% 5.9% 。

においては，臨床域が ，境界域が で2.2% 3.0%

あった。

内向的尺度においては，臨床域が ，境21.5%

界域が であり，外向的尺度においては，17.0%

臨床域が ，境界域が であった。総得9.6% 8.1%

17.0% 14.8%点としては，臨床域が ，境界域が

であり， ％の児童生徒が臨床域や境界域に31.9

。あることを評価していることが明らかにされた

なお，引きこもり，身体的訴え，不安・抑う
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つ，社会性の問題，思考の問題，注意の問題，

非行的行動，攻撃的行動の８つの下位尺度と内

向的尺度，外向的尺度，総得点の度数分布表を

以下の図 ～図 に示した。3-26 3-36

図 ＹＳＲの「引きこもり」度数分布表 図 ＹＳＲの「身体的訴え」度数分布表3-26 3-27

図 ＹＳＲの「不安・抑うつ」度数分布表 図 ＹＳＲの「社会性の問題」度数分布表3-28 3-29
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図 ＹＳＲの「思考の問題」度数分布表 図 ＹＳＲの「注意の問題」度数分布表3-30 3-31

図 ＹＳＲの「非行的行動」度数分布表 図 ＹＳＲの「攻撃的行動」度数分布表3-32 3-33
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図 ＹＳＲの「内向的尺度」度数分布表 図 ＹＳＲの「外向的尺度」度数分布表3-34 3-35

図 ＹＳＲの「総得点」度数分布表3-36
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５ 各下位項目間の相関関係と教師と児童生徒の意識の差

( ) 教師( )における下位尺度の相関関係1 TRF

ケースのうち，教師の回答と本人の回答163
ともに有効回答であった ケースを対象に分133
析を行った。教師における下位尺度のピアソン

の相関係数は以下のとおりである(表 )。全3-5

ての尺度間において相関が認められ，身体的訴

え尺度と注意の問題尺度は 水準で，他の尺5%
度間には 水準で有意な相関が見られた。特1%
に社会性の問題尺度と注意の問題尺度には強い

相関が認められた。

表 教師( )における下位尺度の相関関係(ピアソン)3-5 TRF

ひきこもり 身体的訴 不安抑うつ 社会性の問題 思考の問題 注意の問題 非行的行動 攻撃的行動

1.00 .37** .57** .50** .40** .46** .33** .29**ひきこもり

.37** 1.00 .48** .32** .44** .21* .35** .30**身体的訴え

.57** .48** 1.00 .64** .52** .46** .38** .52**不安／抑うつ

.50** .32** .64** 1.00 .48** .74** .48** .60**社会性の問題

.40** .44** .52** .48** 1.00 .40** .32** .40**思考の問題

.45** .21* .46** .74** .40** 1.00 .51** .51**注意の問題

.33** .35** .38** .48** .32** .51** 1.00 .46**非行的行動

.29** .30** .52** .60** .40** .51** .46** 1.00攻撃的行動

相関係数は１％水準で有意(両側)である。 相関係数は ％水準で有意(両側)である。** * 5

( ) 本人( )における下位尺度の相関関係2 YSR

本人における下位尺度のピアソンの相関係数

は以下のとおりである(表 )。社会性の問題3-6

尺度は他の全ての尺度と相関が認められなかっ

た。その他の尺度間において相関係数は 水1%
準で有意であった。

表 本人( )における下位尺度の相関関係(ピアソン)3-6 YSR

ひきこもり 身体的訴 不安抑うつ 社会性の問題 思考の問題 注意の問題 非行的行動 攻撃的行動

1.00 .55** .67** .04 .38** .33** .37** .25**ひきこもり

.55** 1.00 .62** .01 .34** .28** .41** .33**身体的訴え

.67** .62** 1.00 .05 .55** .53** .44** .46**不安／抑うつ

.04 .01 .05 1.00 .11 1.00 .08 -.01社会性の問題

.38** .34** .55** .11 1.00 .47** .55** .59**思考の問題

.33** .28** .53** .08 .47** 1.00 .29** .35**注意の問題

.37** .41** .44** .01 .55** .29** 1.00 .66**非行的行動

.25** .33** .46** -.01 .59** .35** .66** 1.00攻撃的行動

相関係数は１％水準で有意(両側)である。 相関係数は ％水準で有意(両側)である。** * 5
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( ) 教師( )における下位尺度と本人3 TRF

( )における下位尺度の差YSR

また，教師の評価と本人の下位尺度に差がある

か を 見 る た め ， 対 応 サ ン プ ル の 検 定T
を行った。(paired-sample t-test)

表 教師( )における下位尺度と本人( )における下位尺度の差3-7 TRF YSR

教師( )の平均値 本人( )の平均値 値 有意水準(両側)TRF YSR t

61.11 59.08 2.03 .044*ひきこもり

( ) ( )80.7 9.28

58.18 56.07 2.30 .023*身体的訴え

( ) ( )10.17 8.04

62.52 58.08 5.42 .000**不安／抑うつ

( ) ( )8.37 8.98

60.96 59.92 .29 .786社会性の問題

( ) ( )7.32 40.81

56.71 57.76 -1.05 .297思考の問題

( ) ( )9.70 9.16

60.47 56.38 6.01 .000**注意の問題

( ) ( )6.37 7.01

59.29 56.53 3.19 .002**非行的行動

( ) ( )8.76 7.41

58.68 54.47 5.65 .000**攻撃的行動

(標準偏差)

社会性の問題尺度 と思考(t=.29,df=132,p>.05)
の問題尺度 は，教師と本(t=-1.05,df=132,p>.05)
人の評価に有意な差が見られなかった。ひきこ

もり尺度と身体的訴え尺度は 水準で有意に5%
教 師 と 本 人 の 評 価 に 差 が あ り

， ，(t=2.03,df=132,p<.05 t=2.30,df=132,p<.05)
その他の尺度は 水準で有意な差があった。1%
教師と本人の評価平均を見ると，有意差が認め

られた尺度は全て本人よりも教師のスコア平均

の方が高くなっていた。

( ) 心身症・神経症等の有無によって教師と4

本人の下位尺度の差

心身症・神経症等の有無によって教師と本人

の下位尺度に差があるかを見るため，心身症・

神経症等の有無別に対応サンプルの 検定T
を行った。表3-8は，心(paired-sample t-test)

身症・神経症等の児童生徒を対象とした教師

( )と本人( )における下位尺度の差を示TRF YSR

した表であり，表 は，心身症・神経症等以3-9

外の児童生徒の教師( )と本人( )におけTRF YSR

る下位尺度の差を示したものである。
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表 心身症・神経症等の児童生徒を対象とした教師( )と本人( )における下位尺度の差3-8 TRF YSR

教師( )の平均値 本人( )の平均値 値 有意水準(両側)TRF YSR t

61.55 60.78 .52 .607ひきこもり

( ) ( )8.08 10.15

59.66 56.78 2.18 .032*身体的訴え

( ) ( )10.53 8.91

63.30 58.86 3.91 .009**不安／抑うつ

( ) ( )8.28 9.58

60.99 63.04 -.312. .756社会性の問題

( ) ( )7.28 54.71

58.05 60.05 -1.38 .173思考の問題

( ) ( )10.18 10.08

60.71 56.18 4.95 .000**注意の問題

( ) ( )6.29 6.32

59.63 57.08 1.98 .052非行的行動

( ) ( )8.89 7.98

58.59 55.38 3.22 .002**攻撃的行動

( ) ( )7.89 7.01

(標準偏差)

心身症患者において，教師と本人の評価に有

意 差 が 見 ら れ た 尺 度 は ， 身 体 尺 度

， 不 安 抑 う つ 尺 度(t=2.18,df=72,p<.05) /
， 注 意 の 問 題 尺 度(t=3.91,df=72,p<.01)
， 攻 撃 的 行 動 尺 度(t=4.95,df=72,p<.01)

であり，すべてにおいて教(t=3.22,df=72,p<.01)
師の方が本人よりもスコアが高くなっていた。

心身症ではない患者においては，ひきこもり尺

度 ， 不 安 抑 う つ 尺 度(t=2.17,df=36,p<.05) /
， 社 会 性 の 問 題 尺 度(t=2.76,df=36,p<.01)
， 注 意 の 問 題 尺 度(t=2.82,df=36,p<.01)
， 非 行 的 問 題 尺 度(t=2.63,df=36,p<.05)

， 攻 撃 的 尺 度( t = 2 . 8 6 , d f = 3 6 , p < . 0 1 )

において有意な差が見ら(t=3.98,df=36,p<.01)
れ，全ての項目において教師のスコアの方が高

い傾向が認められた。

心身症の有無に関わらず，本人よりも教師の

スコアが高い尺度は不安 抑うつ尺度，注意の問/
題尺度，攻撃的尺度の 尺度であった。心身症3
患者の場合に教師のスコアが高くなる尺度は，

身体尺度のみであり，心身症以外の症状の場合

に教師のスコアが高くなる尺度は，ひきこもり

3尺度，社会性の問題尺度，非行的問題尺度の

尺度であった。
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表 心身症・神経症等以外の児童生徒の教師( )と本人( )における下位尺度の差3-9 TRF YSR

教師( )の平均値 本人( )の平均値 値 有意水準(両側)TRF YSR t

60.46 57.03 2.165 .037*ひきこもり

( ) ( )8.10 7.66

58.95 56.43 1.392 .172身体的訴え

( ) ( )10.35 7.51

60.89 56.89 2.760 .009**不安／抑うつ

( ) ( )9.21 7.60

60.27 55.84 2.818 .008**社会性の問題

( ) ( )8.40 5.75

54.51 55.08 -.362 .719思考の問題

( ) ( )8.53 7.66

59.14 55.81 2.628 .013*注意の問題

( ) ( )6.83 8.37

60.03 55.95 2.862 .007**非行的行動

( ) ( )8.95 7.13

58.27 53.38 3.979 .000**攻撃的行動

( ) ( )7.35 5.31

(標準偏差)

Ⅳ まとめ

近年，心身症・神経症等の診断で，不登校の経験

がある児童生徒が，小児科，児童精神科に入院し，

病弱養護学校に在籍する児童生徒が増加しており，

その対応が大きな教育課題になっている。本研究で

は，TRF(=Teacher's Report Form)，親用のCBCL(=Chi

ld Behavior Checklist)，と本人用のYSR(=Youth Sel

f Report)］を使用し，親，教師，本人の三者の立場

から情緒や行動を評価し，その結果分析を中心に児

これら童生徒の情緒と行動の問題を評価してきた。

の結果については，図 で示したとおり，回3-3

復期Ⅳ，Ⅴに占める児童生徒の割合が ％であ77

以下に，明らかになったることを念頭に置いて，

ことをまとめる。

１ においては，下位尺度の「引きこもTRF

り」においては，臨床域，境界域と児童生徒を

評価した教師が であった 「身体的訴え」25% 。

， ， 。においては 臨床域 境界域が であった27.7%

「抑うつ・不安」においては，臨床域，境界域

。「 」 ，が であった 社会性の問題 においては33.5%

， 。「 」臨床域 境界域が であった 思考の問題27.1%

においては，臨床域，境界域が であった。29%

20%「 」 ， ，注意の問題 においては 臨床域 境界域が

であった 「非行的行動」においては，臨床域，。

境界域が であった 「攻撃的行動」におい29.7% 。

ては，臨床域，境界域が であった。内向18.7%

的尺度においては，臨床域，境界域が で66.2%

あり，外向的尺度においては，臨床域，境界域

が であり，内向的尺度の方が ％高か59.0% 7.2

った。総得点としては，臨床域が ，境界41.6%

域が であり， ％の児童生徒が臨床域や21.4% 63

境界域にあることが明らかにされた。

２ においては，下位尺度の「引きこCBCL
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もり」においては，臨床域，境界域と児童生徒

を評価した保護者が であった 「身体的訴21.3% 。

え」においては，臨床域，境界域が であ21.1%

った 「抑うつ・不安」においては，臨床域，境。

界域が であった 「社会性の問題」におい23.4% 。

ては，臨床域，境界域が であった 「思考19.1% 。

15.9%の問題」においては，臨床域，境界域が

であった 「注意の問題」においては，臨床域，。

境界域が であった 「非行的行動」におい14.5% 。

ては，臨床域，境界域が であった 「攻撃18.0% 。

11.1%的行動」においては，臨床域，境界域が

であった。内向的尺度においては，臨床域，境

界域が であり，外向的尺度においては，47.2%

臨床域，境界域が であり，内向的尺度の30.3%

方が ％高かった。総得点としては，臨床域16.9

が ，境界域が であり， ％の児34.4% 10.0% 54.4

童生徒が臨床域や境界域にあることが明らかに

された。

３ においては，下位尺度の「引きこもYSR

り」においては，臨床域，境界域と自分自身を

評価した児童生徒が であった 「身体的訴18.5% 。

え」においては，臨床域，境界域が であ12.7%

った 「抑うつ・不安」においては，臨床域，境。

界域が であった 「社会性の問題」におい13.5% 。

ては，臨床域，境界域が であった 「思考7.4% 。

の問題」においては，臨床域，境界域が で14%

あった 「注意の問題」においては，臨床域，境。

界域が であった 「非行的行動」において4.5% 。

は，臨床域，境界域が であった 「攻撃的8.9% 。

行動」においては，臨床域，境界域が であ5.2%

った。内向的尺度においては，臨床域，境界域

が であり，外向的尺度においては，臨床38.5%

域，境界域が であり，内向的尺度の方が17.7%

％高かった。総得点としては，臨床域が20.8

，境界域が であり， ％の児童生17.0% 14.8% 31.9

徒が臨床域や境界域にあることを評価している

ことが明らかにされた。

，以上の結果を総得点に視点をあて比較すると

では臨床域が ，境界域が であTRF 41.6% 21.4%

り， ％の児童生徒が臨床域や境界域にあるこ63

とが明らかにされたが， では，臨床域がCBCL

，境界域が であり， ％の児童生34.4% 10.0% 54.4

，徒が臨床域や境界域にあることが明らかにされ

では，臨床域が ，境界域が でYSR 17.0% 14.8%

あり， ％の児童生徒が臨床域や境界域にあ31.9

ることが明らかにされた。すなわち，これらの

結果は 教師( )の下位尺度結果と本人( )， TRF YSR

における下位尺度結果の差の分析を裏付けるも

のであり，教師が最も各下位尺度において厳し

く評価していたことが明らかになった。

４ 教師( )における下位尺度の相関関係TRF

教師における下位尺度のピアソンの相関係数

は，全ての尺度間において相関が認められ，身

体的訴え尺度と注意の問題尺度は 水準で，5%
他の尺度間には 水準で有意な相関が見られ1%
た。特に社会性の問題尺度と注意の問題尺度に

は強い相関が認められた。また，本人( )にYSR

おける下位尺度の相関関係は，社会性の問題尺

度は他の全ての尺度と相関が認められなかった

が，その他の尺度間において相関係数は 水1%
準で有意であった。
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第４章 心身症・神経症等の児童生徒の自立活動の指導法

Ⅰ はじめに

慢性疾患の生徒のうち不登校の経験のある生

徒とない生徒との武田らの比較研究(文献研究で

も明らかにしたように)においては，不登校の経

験をもつ生徒は，ストレス対処過程において，

母親，父親，兄弟姉妹，教師，友人，医療者な

，どへの知覚されたソーシャル・サポートが低く

ストレス反応が高いことを明らかにした。同様

に武田( )は，知覚されたソーシャル・サポ2005

ートとストレス反応との間には負の相関関係が

あり，ソーシャル・サポートを高めるとストレ

ス反応が軽減されることを明らかにした。知覚

されたソーシャル・サポートの期待が高いこと

は，過去に他者からのサポートを受けた経験が

高いことや他者との親密度が高いこと，すなわ

ちサポートを受ける可能性に対する期待が高い

ことを意味する。この期待は，ストレッサーに

対する嫌悪性やコントロールの可能性といった

認知的評価に影響を及ぼすことによって，スト

レス反応の生起を抑制する機能を持つものとも

考えられる。

慢性疾患児の自己効力感と認知的評価，対処

行動，主観的健康統制感との関連について検討

した武田らの研究において，自己効力感の高い

群の方が低い群よりも，①認知的評価において

はコントロール感が強く，②対処行動において

は積極的対処行動が多くみられ，③その結果，

ストレス反応が不機嫌・怒り，身体的反応，抑

うつ・不安，無力的認知思考のいずれでも低い

ことが確認された。④また，自己効力感の高い

群の方は低い群と比較して主観的健康統制感に

おいて内的統制傾向の強いことが確認できた。

図 は，知覚されたソーシャル・サポート4-1

と自己効力感のストレス対処過程にもたらす効

用を表したものである(武田， )。2005

図 ストレス対処過程におけるソーシャル・サポートと自己効力感の効用4-1

ス トレ ッサ ー

認 知 的 評 価
１次 的 評 価
２次 的 評 価

対 処 行 動
積 極 的 対 処 行 動
消 極 的 対 処 行 動

ソー シ ャル ・サ ポ ー ト

サ ポ ー ト 源
(父 、 母 、 き ょ う だ い 、
教 師 、 友 人 、 医 療 者 )

情 動

行 動 反 応

心 理 反 応

身 体 反 応

自 己 効 力 感 の 効 用

矢 印 は 効 用 を示 す
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，心身症・神経症等で入院してくる児童生徒は

病状，環境，本人の個人的背景などは個々に違

う。しかし，自分の病状の見通しがもてないこ

とや家族から離れて入院生活をするといった環

境変化などから不安の高い者が多いのが特徴で

ある。

健康心理カウンセリングにおいて，健康を維

持・増進していく支援として７つの段階が示さ

れている(野口 )。周囲の人との関係性を, 1998

， ， ，重視しながら ①不安感 緊張感の軽減を図り

リラクゼーション，安全感の増加を図ること，

②問題の見方を検討すること，すなわち，認知

的評価の変容を図ること，③自己や他者に対す

る信頼感を高め，自己や他者を受容すること，

④自己評価を高め自尊心を高めること，⑤自己

効力感を強化し，高めること，⑥物事に挑戦す

る気持ちを高めること，⑦自己成長，自己実現

を図ること，である。これらの段階において，

知覚されたソーシャル・サポートを高めること

は不安感やストレス反応の軽減を図り，認知的

評価，信頼感，自尊心等にも影響を及ぼす。①

， ，から④は 他者からみえにくい心の動きであり

周囲の人々には理解されにくい。また，児童生

徒が不安が高く，その不安を意識化することが

困難な場合は，病的不安の解消として身体的な

症状に出たり(身体化)，退行行動等の問題行動

として行動化したりすることがある。これら身

，体化や行動化のような不安の病的解消に対して

その背景を探り，現実逃避と呼ばれるようなネ

ガティブな行動も対処行動として捉え，その意

味を理解し支援していくことが重要である。

本章において，心身症・神経症等の児童生徒

に合わせた自立活動のカリキュラム編成や慢性

疾患児への自己管理支援に関する具体的な提言

を行うことにする。心身症・神経症等で入院し

てくる多くの児童生徒は，気管支喘息，アレル

ギー，糖尿病，肥満などの慢性疾患をかかえて

いる場合が多く，それらの慢性疾患への自己管

理を支援するための指導法と心身症・神経症等

への配慮が重要になってくる。

Ⅱ 自立活動の内容の再構築

自立活動の内容は 「健康の保持 「心理的， 」，

な安定 「環境の把握 「身体の動き 「コミ」， 」， 」，

ュニケーション」の５つの区分の基に の項目22

で構成されている。これらの内容は，全障害を

対象としたものであり，心身症・神経症等の児

童生徒や慢性疾患の児童生徒を対象につくられ

たものではない。５つの区分ごとに示された内

容の中から，一人一人の児童生徒が必要とする

項目を選定し，それらを相互に関連付けて具体

的に指導内容を設定する。

山本( )は，まずは自立活動の内容から主1990

な慢性疾患のそれぞれに必要な項目を選定し，

一般化し，それを基に各病気の種類別に指導内

容を明確にしていくことを提案している。心身

症・神経症等の児童生徒や慢性疾患をもつ児童

生徒にとって一般的に必要となる主な具体的指

導内容例を次に示してみる(武田 )。心身, 2000a

症・神経症等の児童生徒に特に重要であると思

われる箇所については，強調文字で記述する。

１ 病気の理解，生活様式の理解，生活習慣

の形成等に関する内容

① 自己の病気の状態の理解

人体の構造と機能の知識・理解，病状や治療法

等に関する知識・理解，感染防止や健康管理に関

する知識・理解

② 健康状態の維持・改善等に必要な生活様

式の理解

安静・静養，栄養・食事制限，運動量の制限

等に関する知識・理解

③ 健康状態の維持・改善等に必要な生活習

慣の確立

食事，安静，運動，清潔，服薬等の生活習慣

の形成及び定着化

④ 諸活動による健康状態の維持・改善

各種の身体活動による健康状態の維持・改善

等

２ 心理的な安定に関する内容

① 病気の状態や入院等の環境に基づく心理
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的不適応の改善

カウンセリング的活動や各種の心理療法的活動

等による不安の軽減，安心して参加できる集団構

成や活動等の工夫，場所や場面の変化による不安

の軽減など知覚されたソーシャル・サポートの期待

を高めるための教育的対応に関する内容

② 諸活動による情緒の安定

人との関係性を重視した各種の教育的活動(体

育的活動，音楽的活動，造形的活動，創作的活動

等)による情緒不安定の改善を図るための教育的

対応に関する内容

③ 病気の状態を克服する意欲の向上

各種の身体活動等による意欲・積極性・忍耐力

及び集中力等の向上，各種造形的活動や持続的

作業等による成就感の体得と自信の獲得など自己

効力感を強め，高めていくための教育的対応に関

する内容

Ⅲ 個別の指導計画による実践

１ 個別の指導計画の作成

自立活動においては，児童生徒一人一人の個

別の指導計画を作成することが盲学校，聾学校

及び養護学校学習指導要領(文部省 文部, 1999;

省 )によって義務づけられた。, 2000

個別の指導計画を作成するに当たっては，個

， ，々の児童生徒の病気の種類や病状 障害の状態

発達段階，病気に対する自己管理及び経験等の

実態に応じて，指導目標，指導内容及び指導方

法などを個別に設定することが必要である。

実態を把握していく上で，教育的立場や心理

，学的な立場から実態把握を行うことはもちろん

病気による運動制限や食事制限等様々な生活規

制に対して医学的な立場から情報の提供を受け

たり，助言を得たりすることも重要になってく

る。

また，目標を設定するに当たっては，個々の

児童生徒の実態把握に基づいて，入院期間や療

養期間等を考慮しながら長期的な観点に立った

目標を設定するとともに，当面の短期的な観点

からも目標を定めることが必要である。主体的

に自立活動に取り組むことができるようにする

ためには，可能な限り児童生徒が目標設定の段

階から個別の指導計画作成に参加し，自ら自己

管理する力をつけることも重要なことである。

また，同じ病気であっても，病気の状態や発

達段階および経験の程度等が個々に違うため，

， ，一人一人の児童生徒の実態に即して 指導目標

指導内容，指導方法などを個別に定め，個別の

指導計画を作成することでさらに指導の個別化

を図っていくことが求められる。

２ 指導上の留意点

自立活動の指導を効果的に進めるには，指導

上の配慮すべき点をあらかじめ検討する必要が

ある。心身症・神経症等の児童生徒の場合，次

のことについては留意しなければならない。

( ) 体調把握と医療機関等との連携1

心身症・神経症等の児童生徒は，情緒が不安

定になりやすく，体調に変動がある。教員は，

日々の体調を把握した上で指導を行うことが重

要であり(武田 )，そのために主治医や看,2000b

護師等の医療関係者との連携を密にしていくこ

とが求められる(図 )。また，退院して家庭4-2

や前籍校に戻っても悪化し，再入院するケース

も珍しくない。病状にあった生活習慣を形成し

ていくためには家庭や前籍校との連携を図るこ

とも重要である。

( ) 主体的で意欲的に活動できる環境2

児童生徒が主体的で意欲的に活動できる環境

を整備し，成就感を味わうことができるように

配慮することが必要である。そのためには，児

童生徒が，目標を自覚し，意欲的に取り組んだ

ことが成功に結びついたということを実感でき

。 ，る指導内容を準備することが必要である また

自己管理しながら活躍している同じ病気の先輩

の話を聞くなど，児童生徒が「あの人にできる

のだから自分にもできるのではないか」という

経験をもつことなど自己効力感を高めるかかわ

りと活動が重要である。



- 42 -

図4-2 医療と連携した個別の指導計画の有効利用のためのサイクル(武田，2005)

授 業 実 践

加 筆 修 正

形 成 的 評 価

体 調 変 動
不 安 な ど

医 療 等
と の
連 携

実 態 把 握

目 標 の 設 定

( ) 指導形態3

基本的には，児童生徒一人一人の実態に即し

て個別の指導計画を作成することになっている

ので，指導形態としては一対一の個別の指導が

基本となる。しかし，学習効果や指導の効率を

高めるため，病気の種類別のグループ編成によ

る指導，学級単位の指導，ぬき出しなど様々な

形態が挙げられる。特に，病状の悪化などから

情緒的に不安定になっている児童生徒や，集団

の中に入っていくことができない児童生徒に対

しては一対一の指導体制を組む必要がある。い

，ずれの指導形態を選択するかは児童生徒の実態

指導内容，教員の数等から検討し，可能な限り

児童生徒が主体的に取り組める指導形態を工夫

する必要がある。

( ) 評価4

評価は，診断的評価(事前の評価)，形成的評

価(事中の評価)，総括的評価(事後の評価)に分

。 ，けられる 指導の過程で行われる形成的評価は

指導後の評価や指導過程の児童生徒の反応を手

がかりとして，診断的評価をもとに作成された

実態把握や指導計画を修正したり，深化したり

し，より確かなものにするものである。形成的

評価をする際に，留意する点としては児童生徒

の意欲を高める評価でなければならないことで

ある。児童生徒が成功感，成就感を自覚でき，

それらを累積していけるような評価であること

が重要である。そのためには児童生徒が自分自

身に対して行う自己評価や他の児童に対して行

う相互評価を取り入れることも効果的である。

。評価する主体が児童生徒自身にあるからである

総括的評価は，毎時間の指導でなされた形成

， ，的評価を累積的 総合的に再検討するとともに

診断的評価の時に用いたチェックリストや種々

の検査などを終了時に適用して，両者の結果の

相違を比較検討し，児童生徒が病気の理解，生

活様式の理解や習慣化，自己管理しようとする

意欲などについてどの程度変容したかを検討す

るものである。なお，指導効果が上がらなかっ

た場合には，指導計画や指導方法の見直しが必

要となる。

図4-3に示すように，形成的評価を実態把握や

ニーズの把握，指導内容の修正・改善に活用す

るという視点を持ち，形成的評価を重視し，活
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用していくことが望まれる。同様に，学期末，

学年末に行われる総括的評価も活用されること

が望まれる。

病状が変動しやすく，情緒も不安定になりや

すい子どもに対しては，時間の経過とともに，

また，図4-3に示したように教師との関係性を重

視した動的（dynamic）な評価が重要になる(黒

木・武田, 2003; 武田・黒木, 2003)。このよう

な評価を自立活動の指導にいかしていくことが

できれば，子どもの知覚されたソーシャル・サ

ポートを高め，自己管理していく力を育成して

いく上でより有効な支援ができるのではないか

と考える。

Ⅳ 自立活動の評価の構造化

心身症・神経症等の児童生徒は，病状が変化

するなど体調に変動がある。心身症・神経症等

の児童生徒の病状が重症化した場合は，病気の

進行に伴い不安感が強くなり，自暴自棄になっ

たり，無力感に陥ったりすることもある。学習

内容については，病気の知識，理解，技能の習

得のように予め構造化でき，客観的に評価でき

ることと，不安感を軽減したり，意欲の向上を

図るというように予め構造化できないことがあ

る。当然，評価の観点も違ってくる。自立活動

の評価に関しては，表 に示したように４つ4-1

のタイプに分けて評価することを提案する(武

田 武田 水越・奥田 )。, 2002a; , 2002b; , 1995

表 評価のタイプとその例示4-1

内的基準による評価 外的基準による評価** **

構 Ａタイプ Ｂタイプ*

造 ・例えば，ロールプレイなど疑似体験，諸活 ・例えば，病気の理解

化 動による心理的な安定

非 Ｃタイプ Ｄタイプ*

構 ・例えば，カウンセリング等による心理的な 偶然的教示学習

造 安定

化

化とは，学習内容が子どもの学習の前に予め組織されている場合の評価をさす。非構造化とは，予*構造

め用意された学習内容ではなく，学習の終了後にはじめて何を学習したかその内容が分かるような場合の

評価を指す。

外的基準による評価とは，外部の規範や権威に基づく評価で学習の開始，進行，評価などを教師がコン**

トロールする。内的基準による評価とは，学習者の内部の基準に基づく評価で学習の開始，進行，評価が

学習者に任される。
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（実態把握）診断的評価

○行動観察

○引継資料

○医療機関・保護者・前籍校か

らの情報収集

○幼児児童生徒から直接聞く

ニーズの把握

指導目標の設定

指導内容の選定

指 導

形成的評価

○幼児児童生徒の自己評価・相互評価

○教師による記録（行動観察等）

総括的評価

形成的評価のまとめ

個別の指導計画への活用

図 関係性を重視した動的評価4-3

実 態 把 握

へ の 活 用

ニーズの把握への活用

目標設定への活用

指導への活用
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Ａタイプは，学習内容が予め構造化されてい

るが，評価は児童生徒自身が行う，いわゆる内

的基準で評価される。例えば，腎臓疾患児に対

して，退院後，中学校での給食場面を想定し，

給食を残さなければならない状況を設定する。

その状況下で，他の生徒から給食を残すことに

ついて指摘されたとする。その指摘に対して自

分の病気について説明しなければならない事態

に，自分の病気を他者に伝えることの不安感，

緊張感，困難さを疑似体験する。その時に，生

徒が自分自身の疑似体験した様々な感情や達成

感などを評価するものである。

Ｂタイプは，学習内容が予め構造化されてお

り，教師などによる外的基準で評価される。病

気の知識がどの程度理解されているかどうかの

評価はこれに当たり，教師が構造化した学習内

。容についての学習成果をこれも教師が評価する

Ｃタイプは，学習内容が予め構造化されてお

らず，評価は児童生徒自身が行う，いわゆる内

的基準で評価される。例えば，不安感の強い児

童生徒の心理的な支援を行う場合，予め学習内

容を教師が決定せず，その子どもの関係の中で

安心感を得られるような関わりをしていくこと

が大切である。その結果，児童生徒が内的基準

として安心感や信頼感を得ることができたり，

又は自尊心が高まるなどの評価を児童生徒自身

が行ったりする。これがＣタイプに当たる。評

価に関する情報は，児童生徒の言動や作文等か

ら入手できる。

Ｄタイプは，学習内容が予め構造化されてお

らず，教師などによる外的基準で評価される。

例えば，たまたま廊下で会った児童生徒に対し

て，薬を飲み忘れていないかなど生活規制を守

ることを指導するというような偶然的教示学習

等がこれに当たる。

「病気( )」は，病気の人々が重大な痛Illness

みや衰弱が起こっている感覚上の変化など，自

分が病気であることを主観的に感じていること

を意味する。評価を行う際に内的基準を重視す

ることは，子どもの主観的状態である「病気」

に対して対処していくことである 「病気」は人。

の行動に大きな影響を与える。知覚されたソー

シャル・サポートと自己効力感，主観的健康統

制感は主観的指標であり，外的基準だけを重視

し，評価するのではなく，内的基準をも重視し

たＡタイプ，Ｃタイプの授業の実践や評価が彼

らを支援していくためには重要である。

心身症・神経症等の児童生徒の心理的適応，

社会的適応，身体的健康適応を図るためには，

彼らの主体性を重視しつつ，彼らが自ら自己決

定したり，自分の病気の自己管理する能力を高

めていく支援が重要である。評価としては，内

，的基準に基づいたものが有効であると考えるが

外的基準による評価も含め全てのタイプの評価

が日々の児童生徒の励ましとなるよう教師は留

意しなければならない。指導と評価の一体化が

問われている現在，個別の指導計画から授業を

創造し実践していく上で，従来各教科等におい

て行われてきたＢタイプの評価や授業から，よ

り内的基準を重視したものに移行することが求

められている。評価の観点からいうと，４つの

次元の違う評価を総合的に評価し，子どもを支

援していくことが求められる(武田 )。, 2004

， ，児童生徒の内的評価を重視し 寄り添うこと

情緒や行動を受容すること，共感することを重

視しながら知覚されたソーシャル・サポートを

高め，自己効力感を高めていく指導法を積極的

に自立活動の時間を核として児童生徒と関わっ

ていくことが大切である。

第５章においては，研究協力校・協力者から

事例研究を学校適応への障壁や再適応への過程

を明らかにしていく。
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第６章 まとめ

本研究では，心身症・神経症等を伴い不登校児の

，心理・行動特性及び指導法に関する研究をテーマに

第２章において心身症・神経症等に関する文献研究

奥野ら(2001)により，我が国の心身症・神を行った。

経症等の実態が把握され，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，6

3,000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いう。いじめや成績の問

題，家庭の問題等何かの要因が日頃のストレッサー

に加わることにより，上記の児童生徒も不登校にな

る可能性が高いと考えられる。

第３章においては，心身症・神経症を伴う不登校

米国T.M.児の心理・行動特性に関する調査研究を

Achenbachらが開発し，国際的に通用している子ども用の

情緒や行動の包括的な質問紙［親用のCBCL(=Child Be

havior Checklist)，教師用のTRF(=Teacher's Report For

m)と本人用のYSR(=Youth Self Report)］を使用し実施し

た。教師，親，本人の三者の立場から多面的に情緒や行

動を評価を行い，情緒や行動の実態を明らかにしてきた。

対象となった児童生徒の属性(病弱養護学校在籍期間，

不登校経験者，児童生徒の登校状態等の現状等)を明ら

かにしてきた。

教師(TRF) 本人(YSR)の実また， ，保護者(CBCL)，

施結果を示し，臨床域，境界域，正常域の割合を示

した。 教師(TRF)にCBCLの回答数が少なかったため，

おける下位尺度と本人(YSR)における下位尺度の差

について対応サンプルのT検定(paired-sample t-t

est)を行い，以下のことが明らかにされた。社会性の

問題尺度と思考の問題尺度は，教師と本人の評価

に有意な差が見られなかったが，ひきこもり尺度と身

体的訴え尺度は5%水準で有意に教師と本人の評価

に差があり，その他の尺度は1%水準で有意な差が

あり，教師と本人の間に意識の乖離が存在している

ことが明らかにされた。いずれも教師と本人の評価

平均を見ると，有意差が認められた尺度は全て本人

よりも教師のスコア平均の方が高くなっていたことも

明らかにされた。

教師における下位尺度のピアソンの相関係数

は，全ての尺度間において相関が認められ，身体

的訴え尺度と注意の問題尺度は5%水準で，他の尺

度間には1%水準で有意な相関がみられた。特に社

会性の問題尺度と注意の問題尺度には強い相関が

認められた。また，本人(YSR)における下位尺度の

相関関係は，社会性の問題尺度は他の全ての尺度

と相関が認められなかったが，その他の尺度間にお

いて相関係数は1%水準で有意であったことが明らか

にされた。

第４章においては，心身症・神経症等の児童生

徒の自立活動の指導法について，武田らによる研

究をもとに知覚されたソーシャル・サポートと自己効

力感を高めることの効用を紹介した。その上で，山

本が示した慢性疾患用の自立活動の内容を再構築

し，特に，心理的な安定に関する内容について提

言した。個別の指導計画の作成に関しては，体調

変動，情緒不安定等の実態に視点を置き，医療等

との連携を図り，形成的評価を重視した個別の指導

計画有効利用のためのサイクルモデルを提唱した。

また，４つの評価モデルに構造化し，不安感を軽減

する等の内的基準を重視した評価の在り方を提言

した。

親用のCBCL，教師用のTRFと本人用のYS第５章は，

Rのいずれかを又は全てを使用し，本人，親，教師の評価

が著しくずれているケースや重症の心身症・神経症等の

児童生徒の事例研究を行い，学校適応への障壁，その再

適応への過程を探った。病弱養護学校に適応し，CBCL

等の下位尺度が臨床域，境界域であったものが数ヶ月

後，情緒的に安定し，そのT得点が本人，教師，保護者の

三者がまたは本人，教師の二者のT得点が低くなり，教育

活動が可能になった事例を示した。病弱養護学校におけ

る小集団の中での学校適応への障壁、再適応への過程

を事例研究をとおして明らかにしてきた。
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今後の課題としては，病弱養護学校に適応して

はいるが，なかなか地元の学校や大学，就職などの

移行に結びつきにくく，病弱養護学校を核とした地

域支援体制を確立していく必要があると考える。
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研 究 協 力 校

宮城県立山元養護学校

新潟県立柏崎養護学校

米子市立米子養護学校

鳥取県立鳥取養護学校

宮崎県立宮崎赤江養護学校

富山県立ふるさと養護学校

北九州市立門司養護学校

研 究 協 力 者

小野 博樹(宮城県立聾学校・教諭)

遠藤由香利(新潟県立柏崎養護学校・教諭)

中静 康弘(新潟県立柏崎養護学校・教諭)

田村 雅彦(新潟県立柏崎養護学校・教諭)

牛島 敬子(北九州市立小倉南養護学校・教諭)

黒木あらた(宮崎県立都城養護学校・教諭)


