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通常の学級に在籍する特別な教育的支援を必要とする児童生徒の割合

通常の学級に在籍する特別な教育的支援を必要とする児童生徒に関する 調査結果について 
https://www.mext.go.jp/content/20230524-mext-tokubetu01-000026255_01.pdf
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［参考２］過去ÿ調査結果データ集 
 
１．調査対象 
 平成 14 年 平成 24 年 令和 4 年 

対象地域 全国５地域 
全国 

（岩手、宮城、福島ÿ３県を除く） 
全国 

標本児童生徒数 41,579 人 53,882 人 88,516 人※ 

回収数 
・ 

回収率 

児童生徒数・回収率 － 52,272 人・97.0％ 74,919 人※・84.6％ 

学校数・回収率 370 校・98.9% 1,164 校・97.0％ 1,627 校※・90.4% 

※ 小学校・中学校・高等学校ÿ計 
 
２．集計結果（令和４年ÿ数値Ā小学校・中学校ÿデータ） 
（１）「Ⅰ．児童生徒ÿ困難ÿ状況」ÿ調査結果 
表１ 質問項目に対して担任教員が回答した内容から、「学習面又Ā行動面で著しい困難を示す」とされ

た児童生徒数ÿ割合 

 
推定値 

平成 14 年 平成 24 年 令和 4 年 

学習面又Ā行動面で著しい困難を示す 6.3% 6.5% 8.8% 

学習面で著しい困難を示す 4.5% 4.5% 6.5% 

行動面で著しい困難を示す 2.9% 3.6% 4.7% 

学習面と行動面ともに著しい困難を示す 1.2% 1.6% 2.3% 
 
表２ 質問項目に対して担任教員が回答した内容から、「学習面、各行動面で著しい困難を示す」とされ

た児童生徒数ÿ割合 

 
推定値 

平成 14 年 平成 24 年 令和 4 年 

Ａ：学習面で著しい困難を示す 4.5% 4.5% 6.5% 

Ｂ：「不注意」又Ā「多動性‐衝動性」ÿ問題を著しく示す 2.5% 3.1% 4.0% 

Ｃ：「対人関係やこだわり等」ÿ問題を著しく示す 0.8% 1.1% 1.7% 
 
表３ Ａ・Ｂ・Ｃÿ関連 

 
推定値 

平成 14 年 平成 24 年 令和 4 年 

Ａ かつ Ｂ 1.1% 1.5% 2.1% 

Ｂ かつ Ｃ 0.4% 0.7% 1.0% 

Ｃ かつ Ａ 0.3% 0.5% 0.9% 

Ａ かつ Ｂ かつ Ｃ 0.2% 0.4% 0.7% 
 
表４ 質問項目に対して担当教員が回答した内容から、学習面、行動面ÿ各領域で著しい困難を示すとさ

れた児童生徒数ÿ割合 

 
推定値 

平成 14 年 平成 24 年 令和 4 年 

「聞く」又Ā「話す」に著しい困難を示す 1.1% 1.7% 2.5% 

「読む」又Ā「書く」に著しい困難を示す 2.5% 2.4% 3.5% 

「計算する」又Ā「推論する」に著しい困難を示す 2.8% 2.3% 3.4% 

「不注意」ÿ問題を著しく示す 1.1% 2.7% 3.6% 

「多動性‐衝動性」ÿ問題を著しく示す 2.3% 1.4% 1.6% 

「対人関係やこだわり等」ÿ問題を著しく示す 0.8% 1.1% 1.7% 

８.８％



H5 H10 H15 H16 H17 H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R1

小学校 11,963 23,629 32,722 34,717 37,134 39,764 43,078 46,956 50,569 56,254 60,164 65,456 70,924 75,364 80,768 87,928 96,996 108,306 116,633

中学校 296 713 930 1,040 1,604 1,684 2,162 2,729 3,452 4,383 5,196 6,063 6,958 8,386 9,337 10,383 11,950 14,281 16,765

高等学校 － － － － － － － － － － － － － － － － － 508 787

計 12,259 24,342 33,652 35,757 38,738 41,448 45,240 49,685 54,021 60,637 65,360 71,519 77,882 83,750 90,105 98,311 108,946 123,095 134,185

※各年度５月１日現在。
※「注意欠陥多動性障害」及び「学習障害」は、平成18年度から通級による指導の対象として学校教育法施行規則に規定し、併せて「自閉症」も平成18年度から
   対象として明示（平成17年度以前は主に「情緒障害」の通級による指導の対象として対応）。
※平成30年度から、国立・私立学校を含めて調査。
※高等学校における通級による指導は平成30年度開始であることから、高等学校については平成30年度から計上。
※小学校には義務教育学校前期課程、中学校には義務教育学校後期課程及び中等教育学校前期課程、高等学校には中等教育学校後期課程を含める。

（２）通級による指導を受けている児童生徒数の推移

※各年度５月１日現在。
※平成30年度から、国立・私立学校を含めて調査。
※高等学校における通級による指導は平成30年度開始であることから、高等学校については平成30年度から計上。
※小学校には義務教育学校前期課程、中学校には義務教育学校後期課程及び中等教育学校前期課程、高等学校には中等教育学校後期課程を含める。

（単位 ： 名）
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134, 185

令和元年度 通級による指導実施状況調査結果について 
https://www.mext.go.jp/content/20200317-mxt_tokubetu01-000005538-02.pdf

通級教室に通う子どもたちの増加

発達障害者支援法

DSM-Ⅳ

DSM5
児童福祉法
一部改正
（児童発達支援・
放課後等デイケア）



日本だけではない：米国でDSM-Ⅳ以降の15年で起こったこと

4

1) Frances A. The past, present and future of psychiatric diagnosis. World Psychiatry. 2013. 12:111-2.
2) Moreno C, et al., National trends in the outpatient diagnosis and treatment of bipolar disorder in youth., Arch Gen Psychiatry. 2007 

Sep;64(9):1032-9.

小児双極性障害 ４０倍
自閉症 20倍
ADHD 3倍
this time caused by diagnostic inflation. The elastic boundaries of psychiatry have been 
steadily expanding, because there is no bright line separating the worried well from the 
mildly mentally disordered.
The DSMs have introduced many new diagnoses that were no more than severe variants 
of normal behavior.

Frances A. DSM-Ⅳ作成委員長
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年齢別支援制度一覧

区役所・支所

こども　　家庭センター　　

障害児　　相談支援事業所　

障害者支援センター　   ・　障害者地域生活支援センター　　

療育センター　　（再掲）　　　※上記参照

 療 育センター　　（総合／東部／西部）　  　　　　

 放課後  　児童クラブ（学童保育）

特別支援教育課 教育相談室

こうべ学びの支援センター

保育所・幼稚園・認定こども園 　小学校　　（通常の学級／特別支援学級）

　　　　特別支援学校（小学部）

　 　 　 児 童 発 達 支 援

まるやま・ひまわり・のばら学園

診療所（知的・発達障害児、難聴児　）

診療所　　（肢体不自由児）　　　

児童発達支援事業所 放課後等デイサービス

児 童 館 ・J カ フ ェ

こ べ っ こ ラ ン ド 療 育 指 導 事 業

きこえとことばの教室（言語障害　　 ・難聴・発達障害）　

そだちとこころの教室　　（情緒障害・発達障害）　　　　　　　　　

　 　 　 　  保 育 所 等 　 訪 問 支 援

特別支援学校（幼稚部）P16～ /P18～

P10～

P13～

P15～

4か月
健診

9か月
健診 １歳

6か月
健診

3歳児
健診

　医療費助成　／　経済的支援　／　障害者福祉制度　　　／　障害者のしごとの相談・支援　／　その他の支援事業　　　　　　　　
P20～ P23～ P25～

※ 対象年齢は目安であり、個別の状況に応じて異なる場合
もあります。

7歳   8歳 9歳 10歳 11歳 12歳 13歳 14歳 15歳 16歳 17歳 18歳

9

区役所・支所

こども　　家庭センター　　

障害児　　相談支援事業所　

障害者支援センター　   ・　障害者地域生活支援センター　　

療育センター　　（再掲）　　　※上記参照

 療 育センター　　（総合／東部／西部）　  　　　　

 放課後  　児童クラブ（学童保育）

発達障害者相談窓口
思春期発達相談室（発達障害者支援センター）

特別支援教育課 教育相談室

思春期専門相談（精神保健福祉センター）

こうべ学びの支援センター

　小学校　　（通常の学級／特別支援学級） 中学校（通常の学級／特別支援学級） 高等学校

特別支援学校（中学部） 特別支援学校（高等部）　　　　特別支援学校（小学部）

　 　 　 児 童 発 達 支 援 セ ン タ ー

あけぼの学園

診療所　　（肢体不自由児）　　　

放課後等デイサービス

こ べ っ こ ラ ン ド 療 育 指 導 事 業

きこえとことばの教室（言語障害　　 ・難聴・発達障害）　

そだちとこころの教室　　（情緒障害・発達障害）　　　　　　　　　

　 　 　 　  保 育 所 等 　 訪 問 支 援

※難聴児の診療は総合療育センターのみ

　医療費助成　／　経済的支援　／　障害者福祉制度　　　／　障害者のしごとの相談・支援　／　その他の支援事業　　　　　　　　
P29～ P30 ～
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 療 育センター　　（総合／東部／西部）　  　　　　
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※ 対象年齢は目安であり、個別の状況に応じて異なる場合
もあります。



病院：原因検索、診断

神戸市療育センター （総合・西部・東部）：
１）保険診療としての療育
２）親子教室 子どもと保護者を対象とした子どもの遊びの場・保護者
同士の交流の場、保育士等による子育て相談を行い、幼稚園・保育所等や
児童発達支援センター・事業所等の利用につなげる。

保健所 : 要フォロー児子育て教室
/発達支援個別専門相談

児童発達支援施設：民間療育（内容はさまざま）

すこやか保育支援事業（保育園・認定こども園）

こども家庭センター：発達検査の精査（新版K式）、療育手帳発行

乳幼児の支援機関 神戸市で乳幼児健診で発達の問題があった場合の紹介先



病院：原因検索、診断

神戸市療育センター （総合・西部・東部）：
１）保険診療としての療育
２）親子教室 子どもと保護者を対象とした子どもの遊びの場・保護者
同士の交流の場、保育士等による子育て相談を行い、幼稚園・保育所等や
児童発達支援センター・事業所等の利用につなげる。

保健所 : 要フォロー児子育て教室（「所属」があるとだめ）
/発達支援個別専門相談

児童発達支援施設：民間療育（内容はさまざま）

すこやか保育支援事業（保育園・認定こども園）

こども家庭センター：発達検査の精査（新版K式）、療育手帳発行

目的が異なる医療と保育、幼児教育が併記されている？

乳幼児の支援機関 神戸市で乳幼児健診で発達の問題があった場合の紹介先



発達支援が必要な子どもへの支援ネットワーク

教育

福祉

医療

保健

互恵的でかつ、専門的機能をそれぞれが高度にしっかりとはたせる
連携協働が求められる

→それぞれの専門的機能を理解している？

• 医療機関（病院・療育施設）は
何を目指しているのか？

• 保育園・幼稚園・認定こども園は
何を目指しているのか？



• 医療機関（病院・療育施設）は
何を目指しているのか？

医療にはつなげておいた方がいい？

「発達障害の治療」とは？

• 保育園・幼稚園・認定こども園は
何を目指しているのか？

園によって方針が違うけど
どこを勧めたらいい？

エビデンスはある？



本シンポジウムの目的
• 保育学・乳幼児教育学と医学両分野において

• 互いに

必要最低限の専門用語を学ぶ

特異的・専門的な役割を知る

互恵的でかつ、専門的機能をそれぞれが高度にしっかりとはたすための、
連携協働の基盤を作り、協働プロジェクト（神戸モデル）の可能性を探る



プログラム

講演１ 発達の問題に対する医学からのアプローチ

講演２ 保育学・乳幼児教育学が目指す子どもの育ちと学びの支援

質疑応答 （指定発言 高田哲先生）

work shop （現地参加者のみ）



発達の問題に対する
医学からのアプローチ

～病院での発達障害診療～

2023.12.16 第7回神戸こどもの発達支援研修会
神戸大学大学大学院医学研究科内科系講座小児科学分野
こども急性疾患学小児統合健康学領域（神戸市寄附講座） 永瀬裕朗



症例 ３歳男児

主訴：発達の遅れ、歩行困難

【周産期歴、既往歴、家族歴】

特記すべき事項なし

【現病歴】

1歳6カ月で歩行可能であった。始語は遅 れなかったが単語が増えず，2歳過

ぎに発達検査で遅れを指摘され，3歳から歩行困難・姿勢保持困難などの症状

が出現した。療育センターを受診し，自閉スぺクトラム症の診断でリハビリ

(理学および作業療法) が開始された。 

文献（後述）



自閉スペクトラム症の診断項目

A ．社会的コミュニケーション障害(①～③全て満たす)
①社会的、情緒的関係に困難がある
②非言語的コミュニケーションを用いることが困難
③人間関係を発展させ、維持することなどが困難

B ．限定された行動興味の領域（①～④のうち２つ以上を満たす）

 ①常同的又は反復的な身体の運動、物の使用又は会話
②同一性への固執、習慣への頑なな拘り、儀式的行様式
③きわめて限定された興味
④感覚刺激に対する過敏さまたは鈍感さ

C ．発達早期からみられる

D ．臨床的に意味のある障害を引き起こしている

E ．知的障害、全般的発達遅滞では説明がつかない DSM-5より



7歳1カ月時に，昼寝中に四肢を軽く屈曲し小刻みのけいれんが出現し，近
医で頭部CT検査/頭部MRI 検査が施行されたが異常は認められず，自宅で
経過観察となった。 7歳9カ月時に転倒後数分の全身性間代けいれんが出現
した。その後の脳波でてんかん性異常が認められ，抗けいれん薬の調整が
行われた。
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　　　　　　　　　　　　　　図1　ケトン食前の脳波（昼食後）
前頭部優位の棘徐波が脳波測定約30分間に10カ所程度出現，背景活動の徐波化は明らかではない．
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　　　　　　　　　図2　ケトン食後13日目の脳波（昼食後）
広汎性棘徐波は存在するが群発は消失頻度は脳波測定約30分間に1～2回と減少．

に関しては有意な改善は示さなかったというデータが
ある7）。学童期ころまでにケトン食を開始した場合の
改善は劇的で，抗てんかん薬が不必要になることもあ
るとされている。ただし，発達遅滞に関しての改善は

緩徐であると報告されている1）。
　本疾患は表現型と遺伝子型の関連は確立されておら
ず，同じ遺伝子変異をもつ患者でも臨床的重症度や表
現型に多様性があり，症状からGLUTI－DSを想起す

290（58）　　／］、歩巳番｝臨）未　　voL72　No．32019
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てんかんの合併？



7歳1カ月時に，昼寝中に四肢を軽く屈曲し小刻みのけいれんが出現し，近
医で頭部CT検査/頭部MRI 検査が施行されたが異常は認められず，自宅で
経過観察となった。 7歳9カ月時に転倒後数分の全身性間代けいれんが出現
した。その後の脳波でてんかん性異常が認められ，抗けいれん薬の調整が
行われた。 

8歳1カ月ころより学校でぼんやりする，話をしない，書字のゆがみなどの
症状が出現するようになった。以降，発作性に意識減損が認められるよう
になった。意識減損は，主に昼食前に出現し，食後に改善した。 
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医で頭部CT検査/頭部MRI 検査が施行されたが異常は認められず，自宅で
経過観察となった。 7歳9カ月時に転倒後数分の全身性間代けいれんが出現
した。その後の脳波でてんかん性異常が認められ，抗けいれん薬の調整が
行われた。 

8歳1カ月ころより学校でぼんやりする，話をしない，書字のゆがみなどの
症状が出現するようになった。以降，発作性に意識減損が認められるよう
になった。意識減損は，主に昼食前に出現し，食後に改善した。 

食事が関係する疾患？



入院時身体所見

胸腹部四肢に異常所見なし。呼びかけると視線は合うが落ち着きがなく，時に従命困
難であった。特に昼食前は診察に非協力的となり，ベッドに横たわってしまうことが
しばしばであった。

発達歴:頸定:2~3カ月，寝返り:6カ月，つかまり立ち:1歳，

独歩:1歳6カ月，喃語:1歳前，有意語:2歳 

[田中ビネー知能検査V]  暦年齢(Calendar Age: 以下CA):6歳10カ月，知能指数:88 

[質問一応答関係検査]CA:6歳11カ月，精神年齢 (Mental Age:以下MA): 4歳相当 

[サリー・アン課題・スマーティ課題]: 6歳11カ月は不通過 

（通常４歳半から５歳で通過）



サリー・アン課題

https://upload.wikimedia.org/wikipedia/en/a/ac/Sally-Anne_test.jpg

やはり自閉症？



入院後の検査

頭部MRI異常なし

空腹時 髄液/血中糖比 0.36 (<0.45)

脳波検査 前頭部優位の棘徐波複合

遺伝子検査 SLC2A1， c.196T>A， p.Ser66Thr 



入院後の検査

頭部MRI異常なし

空腹時 髄液/血中糖比 0.36 (<0.45)

脳波検査 前頭部優位の棘徐波複合

遺伝子検査 SLC2A1， c.196T>A， p.Ser66Thr 

グルコーストランスポーター１欠損症
(GLUT1-DS)と診断



Figure Overview of the pathogenesis, phenotypes, diagnosis, and treatment of glucose 
transporter type 1 deficiency syndrome (Glut1 DS)

Francesca Magrinelli et al. Neurology 2020;95:500-501

© 2020 American Academy of Neurology

GLUT-1 DS：髄液に糖を取り込めない疾患

⾎管 神経細胞



入院後経過

ケトン食を開始して2週間後の退院直前には，ケトン食開始前と比較し明らかにふ
らつきは減少した。

脳波検査においても一定の改善を認めた。 

ケトン食開始から1カ月経過した段階で，昼食前の活気低下およびふらつきがなく
なり学校でも1日を通して元気に過ごすことが可能となった。また，書字も枠の中
に収まるようになり，診察にも協力的になった。

ケトン食開始後からコミュニケーション能力が明らかに改善し，診察にも協力的と
なり，自閉スペクトラム症由来の不器用さとも思わせる運動失調症状も改善につな
がった。 

幼児期より、⾃閉スペクトラム症としてフォローされていたグルコーストランスポーター１⽋損症の1例，
牧浦 亜紀⼦他、⼩児科臨床，72:287-92, 2019 より



SLC2A1 遺伝子異常？

GLUT1欠損症？

てんかん？

自閉スペクトラム症？

今の症例の診断は



SLC2A1 遺伝子異常 遺伝学的診断

GLUT1欠損症 生化学的診断

てんかん 電気生理学
-症候診断

自閉スペクトラム症 認知・行動の
表現系の診断

全て診断として正しい

今の症例の診断は



ASDにおけるてんかんの合併

• 自閉症(Autism)の 8-30%にてんかん合併1)

• 自閉スペクトラム症の 8.6%にてんかん合併2)

（2-17歳の85248人の調査、自閉症有病率 1.8%, てんかん有病率 1.2%, 高年齢、女性、
知的障害、言語障害、低い社会経済的状況で高い）

• てんかんの163) ～ 214) %に自閉スペクトラム症合併
（米国の全国調査、英国の地域研究）

1) Lai MC, Lombardo MV, Baron-Cohen S. Autism Lancet. 2014 Mar 8;383(9920):896-910.
2) Thomas S, Hovinga M, Rai D, Lee B. Prevalence of Co-occurring Epilepsy and Autism Spectrum Disorder: The U.S. National Survey of Childrenʻs Health 2011-2012， J 

Autism Dev Disord. 2017 Jan;47(1):224-229
3) RussSA,LarsonK,HalfonN.Anationalprofileofchildhoodepilepsy and seizure disorder. Pediatrics. 2012;129(2):256–264. 
4) Reilly C, Atkinson P, Das KB, et al. Neurobehavioral comorbidities in children with active epilepsy: a population-based study. Pediatrics. 2014;133(6):e1586–e1593. 



Epilepsia, Volume: 63, Issue: 1, Pages: 6-21, First published: 06 November 2021, DOI: (10.1111/epi.17115) 

てんかんとASDで共通に存在する遺伝子変異

共通の原因（遺伝学的背景）
てんかん

自閉症



てんかんとADHD

• ADHDはてんかんの最も頻度の高い合併症で、
12.5～40％に見られる1)

•てんかんの27.2%にADHD合併、ADHDの１％に
てんかん合併 2)
（2003-2009年のイスラエルのpopulation based study）

1) Arico M et al., ADHD and ADHD-related neural networks in benign epilepsy with centrotemporal spikes: A systematic review. Epilepsy & Behavior 2020, 112 107448
2) Cohen R et al., Prevalence of Epilepsy and Attention-Deficit Hyperactivity (ADHD) Disorder: A Population-Based Study, J Child Neurol. 2013,28(1) 120-123



ADHDの脳波異常

1) Richer LP et.al., Epileptiform abnormalities in children with attention-deficit-hyperactivity disorder.Pediatr Neurol. 2002;26(2):125-9.
2) Holtmann M,et al., Increased frequency of rolandic spikes in ADHD children. Epilepsia. 2003;44(9):1241-4.
3) 安原昭博ら，⼩児の発達障害とてんかんへの脳波の応⽤. 臨床脳波.2008.50;216-220

• 6.1% (21/347) ( 正常児の3.5%より有意に高い)

•５.6% (27/483)

• 47%（158/336）
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• てんかん発射のあるADHD35例（てんかん診断あり18例、なし17例）
をLEVで治療

• Sleep spike indexは治療で減少

• 18例で行動は改善
（てんかん診断あり10例、なし8例）
うち13例はSIが50％以上減少

脳波治療について
～脳波上の突発波の減少により行動が改善することがある～

1) Bakke KA., et al., Levetiracetam reduces the frequency of interictal epileptiform discharges during 
NREM sleep in children with ADHD. Eur J Paediatr Neurol. 2011 Nov;15(6):532-8

4. Discussion

This study shows the ability of LEV to reduce IED as measured
by SI during NREM sleep in 22 of 35 children (63%) with symp-
toms of ADHDwith andwithout a seizure disorder. To the best
ofourknowledge therehavebeennoother reportson theuseof
LEV in childrenwithADHDwithout epilepsybutwith IEDusing
a semi-automatic quantification method of SI in 24-h ambu-
latory EEG recording. Quantification of epileptiform activity in
EEGduring sleephas beenapplied for decadesmainly by visual
inspection. Successivelydifferent computerisedmethodshave
been made and partly implemented.17e19 The amount of
epileptiform activity in NREM sleep has been expressed as

a spike index (SI) bothwhen analysed by visual inspection and
by computerised systems. Different methods used for calcu-
latingSIhaveusuallynotbeenclearlydefinedandseemtohave
been labour intensive, and perhaps not meant for clinical use.
In our study a semi-automaticmethod for spike detection was
applied for assessment of the SI. This method generally

Table 2 e Characteristics after treatment with levetiracetam.

No. Additional AED to
LEV treatment

Mean SI NREM
sleep/daytime

Seizures after
LEV treatment

Parents’ subjective
assessment of behaviour

at follow-up

No. 1 LTG 46/0.9 Improvement
No. 2 e 26/0.2 Seizure free (unchanged) Improvement
No. 3 e N Improvement
No. 4 e N No Improvement
No. 5 OCBZ N Weekly focal (unchanged) Improvement
No. 6 e 9/0.1 Seizure free Improvement
No. 7 CBZ 41/0.2 Seizure free (unchanged) No improvement
No. 8 VPAa 66/0.4 Increased seizure frequency No improvement
No. 9 NZP 61/0.3 No improvement
No. 10 e 61/3 Seizure free Improvement
No. 11 CBZ N Seizure free (unchanged) Improvement
No. 12 e 30/5 Seizure free (unchanged) Improvement
No. 13 e N Improvement
No. 14 e N No improvement
No. 15 LTG 3/0 Seizure free Improvement
No. 16 e N Improvement
No. 17 CLB/TPMa 69/8 Increased seizure frequency Worse
No. 18 OCBZ 25/0.6 Seizure free Improvement
No. 19 e N Seizure free (unchanged) No improvement
No. 20 e N No improvement
No. 21 LTG 58/20 No improvement
No. 22 e N No improvement
No. 23 e 15/0.3 Improvement
No. 24 e N Improvement
No. 25 e N No improvement
No. 26 e N Improvement
No. 27 e 68/24 No improvement
No. 28 e 15/0.1 Seizure free Improvement
No. 29 LTG N Improvement
No. 30 e 36/8 Improvement
No. 31 LTG N Increased seizure frequency No improvement
No. 32 e N No improvement
No. 33 e N No improvement
No. 34 e 46/0.2 Worse
No. 35 VPA/CZPb 54/14 Increased seizure frequency Worse

N ¼ normal (e.g., no SI could be calculated).
a LEV was never fully titrated because of increased seizure frequency.
b LEV was withdrawn because of increased seizure frequency.

Fig. 2 e The figure shows the reduction in SI after
treatment with LEV in children with (filled bars) and
without epilepsy (unfilled bars).

e u r o p e a n j o u r n a l o f p a e d i a t r i c n e u r o l o g y 1 5 ( 2 0 1 1 ) 5 3 2e5 3 8536

てんかん あり
てんかん なし

SI減少率



てんかんとADHD

1) Arico M et al., ADHD and ADHD-related neural networks in benign epilepsy with centrotemporal spikes: A systematic review. Epilepsy & Behavior 2020, 112 107448
2) Cohen R et al., Prevalence of Epilepsy and Attention-Deficit Hyperactivity (ADHD) Disorder: A Population-Based Study, J Child Neurol. 2013,28(1) 120-123

共通の原因
（前頭葉機能異常）

てんかん

ADHD

突発波 抗てんかん薬



「発達障害」の診断、治療について
（私たちが初診時ガイダンスで用いる資料から）

ü 「発達障害」という語は医学的にも法的にも使われる用語であり、様々な意味がある

ü 「障害」は「病気・疾病」とは異なり、「困っていること」の種類と程度（何にどれくらい困っ
ているのか）を示す言葉

l 原因ではなく症状（発達障害の場合は特定の行動・認識のパターン）を指す

l 社会的・主観的な意味が含まれ、「正常」との間の明確なラインは存在しない

障害 原因となる病気・疾病の例
呼吸障害 肺炎

気管支喘息
肺がん
COVID-19

歩行障害 骨折
筋ジストロフィー

発達障害
自閉症スペクトラム
注意欠如多動性障害

など

染色体異常
先天代謝異常
低酸素性虚血性脳症
てんかん性脳症
外傷（身体的・心的）
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ているのか）を示す言葉

l 原因ではなく症状（発達障害の場合は特定の行動・認識のパターン）を指す

l 社会的・主観的な意味が含まれ、「正常」との間の明確なラインは存在しない
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外傷（身体的・心的） 治療対象

予後規定因子症状
対症療法の対象
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抗菌薬 回復
ステロイド 慢性
抗がん剤 死亡

治療
酸素投与



「発達障害」の診断、治療について
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環境調整
薬物療法

なし 不変
酵素補充 悪化
なし 不変
なし 悪化



発達が気になるこどもを医療機関で診る意義

Ø 「発達障害」という「表現型」だけでなく、原因疾患も含めて診断・治療する施設

てんかん、内分泌代謝疾患の一部など治療可能な発達障害をきたす疾患の対応は特に重要

「治す」という意味での治療は、原因となる病気・疾病が対象、障害を治すことはできない

Ø 予後は原因疾患で決まる （退行することもある）

Ø 障害に対する治療は、苦痛を緩和させる支持療法（歩行障害に対して車椅子を使用など）

Ø 発達障害に対する支持療法

一部の症状に対する薬物療法（医療機関でのみ可能）

中心は環境調整、療育



発達が気になるこどもを医療機関で診る意義

Ø 「発達障害」という「表現型」だけでなく、原因疾患も含めて診断・治療する施設

てんかん、内分泌代謝疾患の一部など治療可能な発達障害をきたす疾患の対応は特に重要

「治す」という意味での治療は、原因となる病気・疾病が対象、障害を治すことはできない

Ø 予後は原因疾患で決まる （退行することもある）

Ø 障害に対する治療は、苦痛を緩和させる支持療法（歩行障害に対して車椅子を使用など）

Ø 発達障害に対する支持療法

一部の症状に対する薬物療法（医療機関でのみ可能）

中心は環境調整、療育

医療機関で処方される療育について



医療において求められる治療(介入)の質

PICOモデル（効果の記載法の一つ）

Patient 患者

Intervention 介入、治療

Control 対照

Outcome 結果

医療の特徴：集学的・コストが高い、公的保険で支払われる
→ 効果が証明されていることが重視される

複数のランダム化比較試験で有効性が示されていれば
有効な治療（介入）とされる



発達障害に対するエビデンスのある療育法１ ABA

応用行動分析によるIQ改善効果を初めて示した研究 Lovaas（1987）

• 対象(P) 自閉症、40ヶ月未満 エコラリアがあれば46ヶ月未満、
月齢30ヶ月の時点で発達年齢11ヶ月以上
（最後の項目で１５％が除外）

• 群分け（I、C）
実験群 3歳から6歳まで週40時間のABA（19例）
対照群１ 週10時間以下のABA（19例）＋通常の療育
対象群２ IQ>40 42ヶ月未満、別研究グループの症例 通常の療育のみ（21例）

• アウトカム（O） 6-７歳時点でのIQ

J Consult Clin Psychol. 1987 Feb;55(1):3-9. doi: 10.1037//0022-006x.55.1.3.
Behavioral treatment and normal educational and intellectual functioning in young autistic children
O I Lovaas

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lovaas+OI&cauthor_id=3571656


実験群の介入内容

支援1年日：自己刺激、 自傷、 攻撃行動などを減らす、 言語による要
求に従う行動を教える、 模倣を教える、 適切なオモチャでの遊び方を
教える、支援を家庭内に拡張していく、

支援2年目：表出言語を教える、仲間との相互作用的な遊びを教える、
園で機能的行動を教える、支援をコミュニティーに拡張していく。

支援3年目：適切で多様な情動の表出方法を教える、読み、書き、算数
の基礎を教える、観察学習を教える。 



6 O. IVAR U3VAAS

Table 1
Means and F Ratios From Comparisons Between Groups on Intake Variables

Group

Experimental
Control 1

F*

Diagnosis CA

32.0
35.3

1.58

Treatment CA

34.6
40.9
4.02*

PMA

18.8
17.1

1.49

Recognizable
words

.42

.58

.92

Toy
play

28.2
20.2

2.76

Self 
stimulation

12.1
19.6
3.37

Sum
pathology

6.9
6.4

.82

Abnormal
speech

2.4
2.2

.36

 >(£. CA = chronological age; PMA = prorated mental age. Experimental group, n = 19; Control Group l , n = 19.
V/= 1,36.
*p<.05.

ment, PMA, sum pathology, abnormal speech, self-stimulatory
behavior, appropriate toy play, and recognizable words) were
subjected to a multivariate analysis of variance (MANOVA;
Brecht & Woodward, 1984). The means and F ratios from this
analysis are presented in Table I . As can be seen, there were no
significant differences between the groups except for CA at on-
set of our treatment (p < .05). Control subjects were 6 months
older on the average than experimental subjects (mean CAs of
35 months vs. 41 months, respectively). These differences prob-
ably reflect the delay of control subjects in their initiation into
the treatment project because of staff shortages; analysis will
show that differential CAs are not significantly related to out-
come. To ascertain whether another test would reveal a statisti-
cally significant difference between the groups on toy play, de-
scriptions of the subjects' toy play (taken from the videotaped
recordings) were typed on cards and rated for their developmen-
tal level by psychology students who were naive about the pur-
pose of the ratings and subject group assignment. The ratings
were reliable among students (r - .79, p < .001), and an F test
showed no significant difference in developmental levels of toy
play between the two groups.

The respective means from the experimental group and Con-
trol Group I on the eight variables from the parent interview
were .89 and .74 for sensory deficit, .63 and .42 for adult rejec-
tion, .58 and .47 for no recognizable words, .53 and .63 for no
toy play, 1.0 and 1.0 for no peer play, .95 and .89 for body self-
stimulation, .89 and .79 for tantrums, and .68 and .63 for no
toilet training. The experimental group and Control Group 1
were also similar in onset of walking (6 vs. 8 early walkers; 1 vs.
2 late walkers), number of siblings in the family (1.26 in each
group), socioeconomic status of the father (Level 49 vs. Level
54 according to 1950 Bureau of the Census standards), boys to
girls (16:3 vs. 11:8); and number of subjects referred for neuro-
logical examinations (10 vs. 15) who showed signs of damage (0
vs. 1). The numbers of favorable versus unfavorable prognostic
signs (directions of differences) on the pretreatment variables
divide themselves equally between the groups. In short, the two
groups appear to have been comparable at intake.

Follow-Up Data

Subjects' PMA at intake, follow-up educational placement,
and IQ scores were subjected to a MANOVA that contrasted the
experimental group with Control Groups 1 and 2. At intake,
there were no significant differences between the experimental
group and the control groups. At follow-up, the experimental
group was significantly higher than the control groups on educa-

tional placement (p < .001) and IQ (p < .01). The two control
groups did not differ significantly at intake or at follow-up. In
short, data from Control Group 2 replicate those from Control
Group 1 and further validate the effectiveness of our experi-
mental treatment program. Data are given in Table 2 that show
the group means from pretreatment PMA and posttreatment
educational placement and IQ scores. The table also shows the
F ratios and significance levels of the three group comparisons.

In descriptive terms, the 19-subject experimental group
shows 9 children (47%) who successfully passed through nor-
mal first grade in a public school and obtained an average or
above average score on IQ tests (M = 107, range = 94-120).
Eight subjects (42%) passed first grade in aphasia classes and
obtained a mean IQ score within the mildly retarded range of
intellectual functioning (M = 70, range = 56-95). Only two
children (10%) were placed in classes for autistic/retarded chil-
dren and scored in the profoundly retarded range (IQ < 30).

There were substantial increases in the subjects' levels of in-
tellectual functioning after treatment. The experimental group
subjects gained on the average of 30 IQ points over Control
Group 1 subjects. Thus the number of subjects who scored
within the normal range of intellectual functioning increased
from 2 to 12, whereas the number of subjects within the moder-
ate-to-severe range of intellectual retardation dropped from 10
to 3. As of 1986, the achievements of experimental group sub-

Table 2
Means and F Ratios for Measures at Pretreatment
and Posttreatment

Follow-up

Group

Experimental
Control 1
Control 2

Experimental X Control 1
Experimental X Control 2
Control 1 X Control 2

Intake PMA

Means
18.8
17.1
17.6

F ratios"
1.47
0.77
0.14

EDP

2.37
1.42
1.57

23.6"
17.6"
0.63

IQ

83.3
52.2
57.5

14.4"
10.4*
0.45

Note. PMA = prorated mental age; EDP « educational placement. Ex-
perimental group, n = 19; Control Group 1, n = 19; Control Group 2,
n = 21.
•#=1,56.
*p<.01. "p<.001.
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 >(£. CA = chronological age; PMA = prorated mental age. Experimental group, n = 19; Control Group l , n = 19.
V/= 1,36.
*p<.05.

ment, PMA, sum pathology, abnormal speech, self-stimulatory
behavior, appropriate toy play, and recognizable words) were
subjected to a multivariate analysis of variance (MANOVA;
Brecht & Woodward, 1984). The means and F ratios from this
analysis are presented in Table I . As can be seen, there were no
significant differences between the groups except for CA at on-
set of our treatment (p < .05). Control subjects were 6 months
older on the average than experimental subjects (mean CAs of
35 months vs. 41 months, respectively). These differences prob-
ably reflect the delay of control subjects in their initiation into
the treatment project because of staff shortages; analysis will
show that differential CAs are not significantly related to out-
come. To ascertain whether another test would reveal a statisti-
cally significant difference between the groups on toy play, de-
scriptions of the subjects' toy play (taken from the videotaped
recordings) were typed on cards and rated for their developmen-
tal level by psychology students who were naive about the pur-
pose of the ratings and subject group assignment. The ratings
were reliable among students (r - .79, p < .001), and an F test
showed no significant difference in developmental levels of toy
play between the two groups.

The respective means from the experimental group and Con-
trol Group I on the eight variables from the parent interview
were .89 and .74 for sensory deficit, .63 and .42 for adult rejec-
tion, .58 and .47 for no recognizable words, .53 and .63 for no
toy play, 1.0 and 1.0 for no peer play, .95 and .89 for body self-
stimulation, .89 and .79 for tantrums, and .68 and .63 for no
toilet training. The experimental group and Control Group 1
were also similar in onset of walking (6 vs. 8 early walkers; 1 vs.
2 late walkers), number of siblings in the family (1.26 in each
group), socioeconomic status of the father (Level 49 vs. Level
54 according to 1950 Bureau of the Census standards), boys to
girls (16:3 vs. 11:8); and number of subjects referred for neuro-
logical examinations (10 vs. 15) who showed signs of damage (0
vs. 1). The numbers of favorable versus unfavorable prognostic
signs (directions of differences) on the pretreatment variables
divide themselves equally between the groups. In short, the two
groups appear to have been comparable at intake.

Follow-Up Data

Subjects' PMA at intake, follow-up educational placement,
and IQ scores were subjected to a MANOVA that contrasted the
experimental group with Control Groups 1 and 2. At intake,
there were no significant differences between the experimental
group and the control groups. At follow-up, the experimental
group was significantly higher than the control groups on educa-

tional placement (p < .001) and IQ (p < .01). The two control
groups did not differ significantly at intake or at follow-up. In
short, data from Control Group 2 replicate those from Control
Group 1 and further validate the effectiveness of our experi-
mental treatment program. Data are given in Table 2 that show
the group means from pretreatment PMA and posttreatment
educational placement and IQ scores. The table also shows the
F ratios and significance levels of the three group comparisons.

In descriptive terms, the 19-subject experimental group
shows 9 children (47%) who successfully passed through nor-
mal first grade in a public school and obtained an average or
above average score on IQ tests (M = 107, range = 94-120).
Eight subjects (42%) passed first grade in aphasia classes and
obtained a mean IQ score within the mildly retarded range of
intellectual functioning (M = 70, range = 56-95). Only two
children (10%) were placed in classes for autistic/retarded chil-
dren and scored in the profoundly retarded range (IQ < 30).

There were substantial increases in the subjects' levels of in-
tellectual functioning after treatment. The experimental group
subjects gained on the average of 30 IQ points over Control
Group 1 subjects. Thus the number of subjects who scored
within the normal range of intellectual functioning increased
from 2 to 12, whereas the number of subjects within the moder-
ate-to-severe range of intellectual retardation dropped from 10
to 3. As of 1986, the achievements of experimental group sub-

Table 2
Means and F Ratios for Measures at Pretreatment
and Posttreatment

Follow-up

Group

Experimental
Control 1
Control 2

Experimental X Control 1
Experimental X Control 2
Control 1 X Control 2

Intake PMA

Means
18.8
17.1
17.6

F ratios"
1.47
0.77
0.14

EDP

2.37
1.42
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23.6"
17.6"
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TREATMENT OF AUTISTIC CHILDREN

Table 3
Educational Placement and Mean
and Range oflQ at Follow- Up

Group Recovered Aphasic Autistic/Retarded

Experimental
N
AflQ
Range

Control Group 1
N
MIQ
Range

Control Group 2
A'
A/IQ
Range

9
107

94-120

0

—
—

1
99

—

8
70

56-95

8
74

30-102

10
67

49-81

2
30
— -*

11
36

20-73

10
44

35-54

Note. Dashes indicate no score or no entry.
* Both children received the same score.

jects have remained stable. Only 2 subjects have been reclassi-
fied: 1 subject (now 18 years old) was moved from an aphasia
to a normal classroom after the sixth grade; 1 subject (now 13
years old) was moved from an aphasia to an autistic/retarded
class placement.

The MA and IQ scores of the two control groups remained
virtually unchanged between intake and follow-up, consistent
with findings from other studies (Freeman et al., 1985; Rutter,
1970). The stability of the IQ scores of the young autistic chil-
dren, as reported in the Freeman et al. study, is particularly
relevant for the present study because it reduces the possibility
of spontaneous recovery effects. In descriptive terms, the com-
bined follow-up data from the control groups show that their
subjects fared poorly: Only 1 subject (2%) achieved normal
functioning as evidenced by normal first-grade placement and
an IQ of 99 on the WISC-R; 18 subjects (45%) were in aphasia
classes (mean IQ = 70, range = 30-101); and 21 subjects (53%)
were in classes for the autistic/retarded (mean IQ = 40, range =
20-73). Table 3 provides a convenient descriptive summary of
the main follow-up data from the three groups.

One final control procedure subjected 4 subjects in the exper-
imental group (Ackerman, 1980) and 4 subjects in Control
Group 1 (McEachin & Leaf, 1984) to a treatment intervention
in which one component of treatment (the loud "no" and occa-
sional slap on the thigh contingent on self-stimulatory, aggres-
sive, and noncompliant behavior) was at first withheld and then
introduced experimentally. A within-subjects replication de-
sign was used across subjects, situations, and behaviors, with
baseline observations varying from 3 weeks to 2 years after
treatment had started (using contingent positive reinforcement
only). During baseline, when the contingent-aversive compo-
nent was absent, small and unstable reductions were observed
in the large amount of inappropriate behaviors, and similar
small and unstable increases were observed in appropriate be-
haviors such as play and language. These changes were insuffi-
cient to allow for the subjects' successful mainstreaming. Intro-
duction of contingent aversives resulted in a sudden and stable
reduction in the inappropriate behaviors and a sudden and sta-
ble increase in appropriate behaviors. This experimental inter-
vention helps to establish two points: First, at least one compo-

nent in the treatment program functioned to produce change,
which helps to reduce the effect of placebo variables. Second,
this treatment component affected both the experimental and
control groups in a similar manner, supporting the assumption
that the two groups contained similar subjects.

Analyses of variance were carried out on the eight pretreat-
ment variables to determine which variables, if any, were sig-
nificantly related to outcome (gauged by educational placement
and IQ) in the experimental group and Control Group 1. Pro-
rated mental age was significantly (p < .03) related to outcome
in both groups, a finding that is consistent with reports from
other investigators (DeMyer et al., 1981). In addition, abnormal
speech was significantly (p < .01) related to outcome in Control
Group 1. Chronological age at onset of our treatment was not
related to outcome, which is important because the two groups
differed significantly on this variable at intake (by 6 months).
The failure of CA to relate to outcome may be based on the very
young age of all subjects at onset of treatment.

Conceivably, a linear combination of pretreatment variables
could have predicted outcome in the experimental group. Using
a discriminant analysis (Ray, 1982) with the eight variables
used in the first multivartate analysis, it was possible to predict
perfectly the 9 subjects who did achieve normal functioning,
and no subject was predicted to achieve this outcome who did
not. In this analysis, PMA was the only variable that was sig-
nificantly related to outcome. Finally, when this prediction
equation was applied to Control Group 1 subjects, 8 were pre-
dicted to achieve normal functioning with intensive treatment;
this further verifies the similarity between the experimental
group and Control Group 1 prior to treatment.

Discussion

This article reports the results of intensive behavioral treat-
ment for young autistic children. Pretreatment measures re-
vealed no significant differences between the intensively treated
experimental group and the minimally treated control groups.
At follow-up, experimental group subjects did significantly bet-
ter than control group subjects. For example, 47% of the experi-
mental group achieved normal intellectual and educational
functioning in contrast to only 2% of the control group subjects.

The study incorporated certain methodological features de-
signed to increase confidence in the effectiveness of the experi-
mental group treatment:

1. Pretreatment differences between the experimental and
control groups were minimized in four ways. First, the assign-
ment of subjects to groups was as random as was ethically possi-
ble. The assignment apparently produced unbiased groups as
evidenced by similar scores on the 20 pretreatment measures
and by the prediction that an equal number of Control Group
1 and experimental group subjects would have achieved normal
functioning had the former subjects received intensive treat-
ment. Second, the experimental group was not biased by receiv-
ing subjects with a favorable diagnosis or biased IQ testing be-
cause both diagnosis and IQ tests were constant across groups.
Third, the referral process did not favor the project cases be-
cause there were no significant differences between Control
Groups 1 and 2 at intake or follow-up, even though Control
Group 2 subjects were referred to others by the same agency.
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開始前 両群とも32-35ヶ月の時点で17-18ヶ月の発達レベル

→終了後のIQ 実験群 83.3 対照群1 52.2 対照群2 57.5
実験群の9/19例は1年生時点で通常学級でOK
主な限界 ランダム化されていない

通常学級レベル

結果



行動的介入による支援の広がり
～それぞれの方法と目的・効果～

応用行動分析学に基づく行動マネジメント
（望ましい行動を増やし、望ましくない行動を減らす）

ピボタル行動指導（Pivotal Response Training, PRT）
離散試行型指導（Discrete Trial Training, DTT）

塩津、倉澤 作業療法 39:17-25,2020

自然的発達行動介入
（Naturalistic Developmental Behavioral Interventions:NDBI)



Joint
Attention 共同注意

Symbolic
Play 象徴あそび

Engagement 相互的な関わり

Regulation 感情調整

発達障害に対するエビデンスのある療育法2  JASPER



JASPER：最初のランダム化比較試験

• 58例 自閉症

• Joint attention(20), Symbolic play(21), control group(17)

• 毎日30分、5-6週間

• Control群に対して、介入群ではtargetとなった行動が増加

Kasari C, Freeman S, Paparella T., Joint attention and symbolic play in young children with autism: a 
randomized controlled intervention study J Child Psychol Psychiatry. 2006 Jun;47(6):611-20.



Language Outcome in Autism: Randomized Comparison of Joint Attention and Play 
Interventions Journal of Consulting and Clinical Psychology 2008, Vol. 76, No. 1, 125–137 vention program that all children were attending, children in the

complementary experimental interventions received a combination
of developmental and behavioral teaching strategies that were
child centered and adult supported. Although the current study
cannot answer the question of whether a behavioral or develop-
mental approach is more effective in facilitating language out-
comes, findings do point to the potential importance of focusing on
core deficits of developmentally selected JA and SP skills in young
children with autism. These skills can be improved in a relatively
brief period of time. However, there remain unanswered questions
that should be addressed in future research. Since the experimental
treatments were conducted for 30 min per day during a 6-hr day,
it may be that they are effective only in combination with standard
ABA interventions. We do not know whether the same effects
would be found if children received usual or community care. We
also do not know whether effects would be much stronger if
children received an intervention that focused on JA and SP
consistently throughout the day. Thus, issues about the intensity
and density of the curricular focus need to be addressed in future
studies.
Indeed, dose, method, and content are active ingredients of

interventions that require careful examination (Kasari, 2002). In
this study only content was clearly isolated, and our results suggest
that focusing on joint engagement (whether in the context of
learning JA skills or SP skills) with young children with autism
results in better language outcomes than persisting solely with
ABA activities. As noted above, method for the experimental
treatments is confounded in that both developmental and behav-
ioral approaches were used to teach children. However, dose was
controlled in that all children received 30 hr of intervention per
week. Moreover, treatment hours and type were monitored after
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Figure 3. Growth in expressive language in months for children low in
expressive language. JA ! joint attention; SP ! symbolic play; CO !
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**

S P

C O

**

0
2
4
6
8

10

Time 1 Time 2 Time 3 Time 4

Fr
eq

ue
nc

y JA
SP
CO

Figure 4. Growth in JA initiation skills in mother–child interaction and
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Pre-training
Post training
6m
12m

JASPER：同じランダム化比較試験のフォローアップ

JAでは言語発達も伸びた



Table 1
Developmental Characteristics and Standard Deviations in Months

Child
characteristic

Joint attention group Symbolic play group Control group

Pre Post 6 mos. post
12 mos.
post Pre Post 6 mos. post

12 mos.
post Pre Post 6 mos. post

12 mos.
post

Chronological
age

Months 43.20 44.68 51.40 58.25 42.67 44.60 51.53 57.59 41.94 43.47 50.24 56.63
SD 7.05 6.86 6.76 6.86 6.93 6.61 6.81 6.74 4.93 5.06 5.23 4.70

Mental agea
Months 26.29 — — 41.82 24.55 — — 40.33 21.86 — — 32.90
SD 8.71 — — 12.09 8.09 — — 13.24 9.26 — — 14.54

Nonverbal
composite
age

Months 28.65 — — 47.37 27.60 — — 42.82 24.34 — — 35.87
SD 9.03 — — 13.77 6.74 — — 14.08 7.53 — — 13.00

Developmental
quotient

Standard
score

58.30 — — 71.54 58.90 — — 69.47 51.98 — — 58.68

SD 17.18 — — 20.68 18.21 — — 22.32 21.84 — — 26.31
Expressive

Languageb
Score 20.60 23.15 27.35 35.70 21.43 23.67 31.26 38.29 19.41 21.18 24.18 28.06
SD 6.51 6.43 7.36 12.57 7.59 8.78 12.94 15.03 7.70 9.11 11.32 13.52
CI 17.55–23.65 20.14–26.16 23.90–30.80 29.82–41.59 17.97–24.89 19.67–27.66 25.03–37.50 30.57–46.02 15.45–23.37 16.49–25.86 18.36–29.99 20.86–35.27

Receptive
Languageb

Score 20.55 22.80 27.00 31.85 21.00 24.12 29.05 35.06 17.53 18.76 24.00 27.31
SD 7.27 6.90 7.00 9.21 9.75 10.31 10.93 11.18 8.70 10.55 15.17 15.63
CI 17.15–23.95 19.57–26.03 23.73–30.27 27.54–36.16 16.56–25.44 19.43–28.81 23.78–34.32 29.31–40.81 13.06–22.00 13.34–24.19 16.20–31.80 18.99–35.64

Note. Dashes indicate data were not obtained. Pre ! preintervention; Post ! postintervention; CI ! 95% confidence interval.
a From the Mullen Scales of Early Learning. b Reynell Language score.
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JASPER：同じランダム化比較試験のフォローアップ



JASPERの特徴

•共同注意、象徴あそび、言語発達などに効果

•汎化しやすい
家庭や学校園での導入が可能

•日本での実現性が高い
45分 x 週3回 x 8週 で有効



その他の治療法：薬物療法（6歳以上）

• ADHD

•睡眠障害

•自閉スペクトラム症における易刺激性
（リスペリドンは5歳以上）



disease / disorder
疾病 / 変調

impairment
機能障害

disabilities
能力障害

handicaps
社会的不利

障害モデル （WHOモデル 1980）
早産児による（例）
脳室周囲白質軟化症

両下肢麻痺

歩行障害

通園不能

障害 医学モデルから社会モデルへ

個人と社会との関係

医療・保健・福祉・教育はそれぞれ目的が異なる



医学モデル

社会モデル

障害 医学モデルから社会モデルへ

目的

本人の障害を回復させる

目的

社会の障壁を下げる

医療では医学モデル・保健・福祉・教育でのモデルは？ ゴールが異なる

→リハビリ・治療などは
この概念に含まれる

→環境調整・アドボカシー



医療で発達支援をすること（「医療化」すること）

特徴 (≒ 医療機関でしかできないこと)
• 原因まで含めた診断・治療という枠組み（医療モデル）

• 原因・てんかんなどの合併症が見つかり「治療できる」ことがある

• 診断書を発行できる（福祉サービスの利用、将来の年金）

• ゴール・方向性は明確（障害が減る、病気が治る＝マイナスがなくなること）

• 長期間の支援が可能

課題
• エビデンスのある療育の提供が課題

（根拠が乏しい支援を表向きには推奨できない。実際はされていて、重要！）

• コストがかかる（長時間の療育はできない）

• 日常生活における観察・介入は難しい（汎化の問題）

• クライアントは「患者」

• かかりつけ医が積極的に発達支援に関われない理由

（心理士等のセラピストがいない、急性疾患と並行での診療は困難、

書類作成等に時間がかかる、連携機関の情報が伝わっていない、診療報酬上赤字になるなど）



保育園・幼稚園でしかできないこと
n 子どもの生活に長時間関わる

n 子ども同士の関係、子どもを含む家族同士の関係（共同体）を育む

n 「志向性の質」： xx式が優れるのか？ 何をゴールとして？

学校準備を志向することのメリットとデメリット

n 保育・幼児教育が医療に望むこと

n 保育・幼児教育現場での発達支援の現状と課題

n 学校園において医療機関受診を勧める手引きの開発

n エビデンスのある治療的保育プログラムの開発（長時間・日常生活ベース・２歳台）

n 他にアイデアがあれば・・

わからないこと・教えていただきたいこと

協働してできることは？

保育・乳幼児教育との連携に向けて



ご清聴ありがとうございました


