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発達⽀援の必要性への気付き
 乳幼児健診でのreferについて（神⼾市を例に）

⾔葉の遅れ →1歳半健診で指摘       

どこで相談する︖



病院

神⼾市療育センター （総合・⻄部・東部）
 

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

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

乳幼児の⽀援機関 神⼾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

神⼾市療育センター （総合・⻄部・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︓⺠間療育（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

同列で医療と保育、幼児教育、保健、福祉が併記
ゴールは同じなのか︖

乳幼児の⽀援機関 神⼾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（⽬的）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︖

 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︖

医療では
何を⽬的として
何をしているのか︖ 教科書がない︕︖



「もっとも古い治療者は、聖職者、シャーマン、あるいはマジシャンであった。」 
(Levin疫学者、宗教学者 2020)

歴史的には宗教と密接な関係︓
 ともに⼈間の苦しみを取り去ること＝救済を⽬標

「医者を必要とするのは、丈夫な⼈ではなく病⼈である」マタイによる福⾳書9:12

→啓蒙主義、実証主義を経て現代医学へ

医学・医療（medicine）とは 〜源流から〜



医学・医療（medicine）の構造

主訴、問題点         

現病歴  

現症（診察）         

鑑別 原因となる疾患を羅列  

検査             

診断             

治療             



医学・医療（medicine）の構造

主訴、問題点         発達の遅れ、低⾝⻑・・

現病歴  xx歳より⾔葉の遅れに気づく・・

現症（診察）         神経学的所⾒、⾝体診察所⾒

鑑別 原因となる疾患を羅列  染⾊体異常、代謝疾患・・・

検査             ⾎液検査、脳波、放射線、⼼理検査・・・

診断             「発達障害」だけではなく階層がある

治療             根治療法、対症療法 の有無

主訴・問題点、病歴、現症から鑑別疾患を挙げ、診察・検査により診断し、
治療する＝問題点を解消することがゴール



精神運動発達遅滞  →1歳半健診で指摘       

医療での対応（診断について）



精神運動発達遅滞   
  

⾃閉スペクトラム症  →3歳時に療育センターで指摘

      

医療での対応（診断について）



精神運動発達遅滞   
  

⾃閉スペクトラム症

てんかん  →7歳で初めてのけいれん後診断
      

医療での対応（診断について）



精神運動発達遅滞   
  

⾃閉スペクトラム症

てんかん

GLUT1⽋損症

SLC2A1 遺伝⼦異常 
         →10歳、空腹時のふらつきで診断

      

医療での対応（診断について）



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



精神運動発達遅滞︖  
  

⾃閉スペクトラム症︖

てんかん︖

GLUT1⽋損症︖

SLC2A1 遺伝⼦異常︖
      

診断は︖



精神運動発達遅滞   
      認知・⾏動の表現型診断

⾃閉スペクトラム症

てんかん         電気⽣理ー症候診断

GLUT1⽋損症      ⽣化学診断

SLC2A1 遺伝⼦異常 遺伝⼦診断
      

診断は︖

全て診断として正しい（階層）



経過

ケトン⾷療法を開始後
 2週間後 
  ふらつきは明らかに減少
  脳波検査︓改善

 1カ⽉後 
  学校で1⽇を通して元気に過ごせるようになった
  書字も枠の中に収まるようになった
  診察にも協⼒的になった
  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

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

医療での対応(稀だが典型的なパターン)



現代の医療は︖

課題
科学主義・実証主義による医療の⾼度化・⾼コスト化
（発達の遅れ⼀つでもさまざまな検索が可能に）
→⼤病院では治療できる疾患の急性期⼊院治療に対象を絞るように（選定療養費）

⼤切なことでも実証できないもの（価値に関わる問題など）は扱いにくい
→evidence based medicineへ（Guyatt 1991年)

→ 現代の⽇本の医療（特に急性期病院）の役割は
「⼈間の苦しみ」のうち医療化する範囲（有効な診断・治療法があるもの）と
それ以外の範囲を特定して振り分け、前者に対応すること…になってきた



医療において求められる治療(介⼊)の質︓エビデンスがあるとは︖

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（エビデンスレベルが⾼い）ことが重視される



医療において求められる治療(介⼊)の質︓エビデンスがあるとは︖

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（エビデンスレベルが⾼い）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

例

⾃閉症の幼児に

療育プログラムAを実施することは

プログラムBよりも

就学時点での適応を改善しますか︖



精神運動発達遅滞   →治療法なし
  

⾃閉スペクトラム症 →⾏動療法（対症療法）適応改善 

てんかん      →薬物療法(対症療法) 発作減少

GLUT1⽋損症  →⾷事療法（対症療法）症状改善        

SLC2A1 遺伝⼦異常 遺伝⼦診断 →治療法なし

      

治療は︖ ⽬的︓アウトカムが測定可能・明確
⻘字 治療法あり ⾚字 治療法なし



精神運動発達遅滞   →治療法なし
  

⾃閉スペクトラム症 →⾏動療法（対症療法）適応改善 

てんかん      →薬物療法(対症療法) 発作減少

GLUT1⽋損症  →⾷事療法（対症療法）症状改善        

SLC2A1 遺伝⼦異常 遺伝⼦診断 →治療法なし

 ＋     

治療は︖
（教育・福祉も治療⼿段となる）

医

医

医

教育 福祉

医 教育 福祉

医 福祉

疾病受容
スピリチュアルな悩み

医 教育 福祉 その他（コミュニティ、家族、宗教）

→スピリチュアルケア
(緩和医療 ⽇本では、いまだがん領域が中⼼) 



病院での医療における発達の問題の扱いに対する姿勢（私⾒）

 ︓ミニマルハンドリング（必要最⼩限の介⼊）

理由
• 患者・障害者になるということ

 →「治療されるべき対象」、「そのままではダメ」

• ⾼コスト

医療でしかできないエビデンスのある治療を医療で

予防→アウトリーチ



では、発達の問題がある幼児では
誰にどこが介⼊（⽀援）するのか︖ 〜連携〜

n医療的・療育的対応が有効である対象は何か︖

n医療の対象外となった場合、他分野に何が期待できるのか︖

n予防医学の観点での協働



発達障害に関する早期介⼊のエビデンス

初めて応⽤⾏動分析(ABA)によるIQ改善効果を⽰した論⽂（Lovaas（1987））
• 内容︓介⼊群として2-3歳の⾃閉症児19名に対して週平均40時間の集中的な⾏

動療育を2年以上実施した。コントロール群として週10時間以下の療育を受ける
か、別の療育を受ける群を合計40名設け、4年後の変化を⽐較・検討した。

• 結果︓介⼊群はIQが30以上⾼く、そのうち9名は⼩学校通常学級でインクルーシ
ブな教育を受けられるようになった。

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、    
      適切なオモチャでの遊び⽅を教える、⽀援を家庭内に拡張していく

 ⽀援2年⽬︓表出旨語を教える、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

O I Lovaas. Behavioral treatment and normal educational and intellectual functioning 
in young autistic children. J Consult Clin Psychol. 1987;55:3-9. 

8



塩津、倉澤 作業療法 39:17−25,2020

2歳児が⼊っている研究

これらの対象の多くは、ASDとID︕⇒早期療育エビデンスがある︕

ASDとIDの幼児はABAによる治療プログラムの効果が明確
→発達障害における医療（治療モデル）の良い対象



神⼾⼤学病院での研究 2025年度開始予定
知的発達症を合併した⾃閉スペクトラム症の2歳児を対象とした早期療育プログラムの開発

⽬的  ︓ASD＋IDの2歳児に有効で実⽤可能な医療ベースのプログラム開発

対象  ︓⼆次健診でID+ASD疑いとされ、療育センターにフォローが必要となった2歳児

⽅法  ︓合計12回 (2回/⽉）、1時間/回の⼼理⼠によるABA（神⼾⼤学独⾃）、家族指導あり
      ⽐較対象は療育センターフォローになったが、本介⼊を希望されなかった児

デザイン ︓単群観察研究

アウトカム︓3歳時で療育センター開始時の主にASD症状、発達⽔準、⽇常⽣活適応の程度、
      感覚プロファイル
      （プログラム前後で新版K式、KIDS、ADOS-2、CARS-2、Vineland）

医療保険制度（⼩児特定疾患カウンセリング料の範囲内）でできる、
できるだけ短時間で効果的な療育⽅法の構築を⽬指す



・発育不全の合併
・粗⼤運動発達の遅れ

該当 精密検査可能な医療機関

神⼾市療育センター

⾮該当

・ID（中等度域以下）
・ID+ASD

該
当

⾮該当

・ASD以外の神経発達症
・IDを伴わないASD
・ID（軽度域以上）のみ

該当 児童発達⽀援施設

⾮該当 保健所

異常なし

1例（2.7%）

10例
（27.0%）

8例（21.6%）

13例
（35.1%）

4例（10.8%）

2023年10⽉〜2024年1⽉実施状況︓37例

市外転出
1例

（2.7%）

⼀次健診で要指導、要継続観察、要フォロー健診とされた
群の中で、エビデンスが確⽴した療育の対象となる状態
（ASD+ID）は4⼈に1⼈︕

医療の対象の⼦どもをスクリーニング
 神⼾市発達⼆次健診

医療の対象

ここに⼊る⼦どもたちの⽀援では
何が期待できるのか︖ 医療ガイダンスの中⾝

医療の対象外だが
⽀援が必要
（困っているが
有効性が明らかな療育プログ
ラムが乏しい）



幼児期の終わりまでに育ってほしい姿１０項⽬
1.健康な⼼と⾝体
2.⾃⽴⼼
3.協同性
4.道徳性・規範意識の芽⽣え
5.社会⽣活との関わり
6.思考⼒の芽⽣え
7.⾃然との関わり・⽣命尊重
8.数量・図形、⽂字等への関⼼・感覚
9.⾔葉による伝え合い
10.豊かな感性と表現

育みたい能⼒・資質 ３本の柱
知識および
技能の基礎

思考⼒・判断⼒・
表現⼒等の基礎

学びに向かう
⼈間性等

５領域
健康 ⼈間関係 環境 ⾔葉 表現

知識・技能 思考⼒・判断⼒・
表現⼒等

学びに向かう⼒・
⼈間性等

教育・保育（幼児期）幼稚園教育要領 （xx式もあるが。。）

⼩学校

幼稚園
保育園
こども園

満3歳以上

幼稚園
保育園
こども園

幼児期の終わり



第２節   児童相談所の業務
２． 相談援助活動の展開
(1)  調査、診断（アセスメントを含む）、判定
社会診断（児童福祉司、相談員等）
⼼理診断（児童⼼理司等による）
医学診断（医師による）
⾏動診断（⼀時保護部⾨の児童指導員、保育⼠等）
その他の診断（理学療法⼠等によるもの等）
→総合診断 協議により判定を⾏い、援助指針を作成。
児童相談所の⽅針を⼦ども及びその保護者並びに、必要に応じて祖⽗⺟等の親族に伝え、その意向を聴取す
るとともに、その策定過程においても、⼦ども及びその保護者等の者の参加を得ることが望ましい。

(2)  援助
上記援助指針に基づいて児童相談所は⼦ども、保護者、関係者等に対して指導、措置等の援助を⾏う。

第３節   相談の種類とその対応
１． 相談の種類
⼤きくは養護相談、障害相談、⾮⾏相談、育成相談、その他の相談に分類される。

福祉︓児童相談所 児童相談所運営指針より抜粋
 ゴール︓相談・援助をすること、指導、措置（振り分け先を決める）



保育・幼児教育の育ってほしい姿には「健康な⼼と体」

児童相談所の相談内容には「障害相談」が含まれるが、

いずれも困難の解消・治ることが⽬的ではない
（測定しない）

→医療とはゴールが異なる

「治す」ことを⽬的として案内すべきではない︖



保育・教育・福祉分野と医療の⽬的が近い

• 知的発達症

• 反応性愛着障害（逆境的⼩児期体験）

いずれも予後不良（⼆次障害）が予測される

予防医学の観点での協働



認知遅延のある⼦どもの4/5歳時の⾏動障害の有病率は、
 収⼊の少ない家庭での⽣活、
 より貧困な地域に住んでいること、
 併存する情緒障害があること、
 向社会的⾏動が乏しいこと、
 ⺟親の健康状態が悪いこと、
 怒りっぽい/厳しい⼦育てにさらされていること、
 ⼀貫性のない⼦育てにさらされていること

6/7歳と8/9歳での⾏動障害の持続性は、
 男の⼦であること、
 物質的な困窮の中での⽣活、
 ⼦どもの表現によるコミュニケーション障害、
 ひとり親の家庭での⽣活、
 怒りっぽい/厳しく⼀貫性のない⼦育てにさらされていること

と独⽴して関連。

境界性障害または知的障害のある⼦どもは、知的能⼒の⾼い同年代の⼦どもと⽐べて、⾏動障害
が持続する可能性が有意に⾼かったが、それは複数の環境リスクにさらされた場合のみであった。

結論: この⾼リスクグループにおける⾏動上の困難の持続性と⾼いレベルは、環境的逆境にさら
されるリスクの増加と、その逆境にさらされた場合の回復⼒の低下の組み合わせに関連。

Emerson, E., Einfeld, S. and Stancliffe, R.J. (2011), Journal of Child Psychology and Psychiatry, 52: 1184-1194. 
https://doi.org/10.1111/j.1469-7610.2011.02413.x

知的障害のある⼦どもの⾏動上の困難



逆境的⼩児期体験
1995年から1997年にKaiser Health Plan membersで健康診断を受けた⼈を対象に、
質問紙で過去に受けた虐待、 ⽣育期の家族機能について以下の１０項⽬を調査

虐待
⼼理的虐待
⾝体的虐待
性的虐待
⼼理的ネグレクト 
⾝体的ネグレクト

家族の機能不全
離婚・別居
精神疾患・⾃殺企図
物質依存
服役
⺟（継⺟）に対する暴⼒

ACE Score Prevalence for CDC-Kaiser ACE Study Participants by Sex, Waves 1 and 2.

Number of Adverse 
Childhood 
Experiences (ACE 
Score)

Women
Percent(N = 
9,367)

Men
Percent (N = 
7,970)

Total
Percent (N = 
17,337)

0 34.5% 38.0% 36.1%

1 24.5% 27.9% 26.0%

2 15.5% 16.4% 15.9%

3 10.3% 8.5% 9.5%

4 or more 15.2% 9.2% 12.5%

Felitti VJ, et al., Relationship of childhood abuse and household 
dysfunction to many of the leading causes of death in adults. The 
Adverse Childhood Experiences (ACE) Study. Am J Prev Med. 1998 
May;14(4):245-58. 



ü 現在喫煙している ２.２倍
ü 深刻な肥満    1.6倍
ü 余暇に運動しない 1.3倍
ü 昨年１年間で２週間以上のうつ 4.6倍
ü ⾃殺未遂歴   12.2倍

 虚⾎性⼼疾患 2.2倍
ü 悪性腫瘍 1.9倍
ü 脳卒中    2.4倍
ü 慢性気管⽀炎・肺気腫 3.9倍
ü 糖尿病 1.6倍

ACEが４以上の⼈は0の⼈に⽐べて

David W. Brown, et al.,. Adverse Childhood Experiences and the Risk of Premature Mortality. Am J Prev Med 
2009;37(5):389–396

2006年のフォローアップスタディ
ACEが６以上の⼈は、ACEが0の⼈に⽐べて20年早く死亡

ü 65歳の時点での死亡は2.4倍
ü 75歳の時点での死亡は1.7倍



during childhood and recognition of health problems
in adult medical practice is lengthy. Moreover, these
childhood exposures include emotionally sensitive top-
ics such as fam ily alcoholism 29,30 and sexual abuse.64

Many physicians may fear that discussions of sexual
violence and other sensitive issues are too personal
even for the doctor-patient relationship.65 For example,
the American Medical Association recommends screen-
ing of women for exposure to violence at every en-
trance to the health system ;66 however, such screening
appears to be rare.67 By contrast, women who are asked
about exposure to sexual violence say they consider
such questions to be welcome and germane to routine
medical care,68 which suggests that physicians’ fears
about patient reactions are largely unfounded.

Clearly, further research and train ing are needed to
help medical and public health practitioners under-
stand how social, emotional, and medical problems are
linked throughout the lifespan (Figure 2) . Such re-
search and train ing would provide physicians with the
confi dence and skills to inquire and respond to patients
who acknowledge these types of childhood exposures.
Increased awareness of the frequency and long-term
consequences of adverse childhood experiences may
also lead to improvements in health promotion and
disease prevention programs. The magnitude of the
diffi culty of introducing the requisite changes into

medical and public health research, education, and
practice can be offset only by the magnitude of the
implications that these changes have for improving the
health of the nation.

We thank Naomi Howard for her dedication to the ACE Study.

This research is supported by the Centers for Disease Control
and Prevention via cooperative agreement TS-44-10/12 with the

Association of Teachers of Preventive Medicine.
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⼩児期の環境の改善が将来の疾病予防につながる



 
Peter Gray Freedom to Learn 

Early Academic Training Produces Long-Term Harm

Research reveals negative effects of academic preschools and kindergartens. 

Source: Google images approved for reuse

Many preschool and kindergarten teachers have told me that they are extremely upset—some to 
the point of being ready to resign—by the increased pressure on them to teach academic skills to 
little children and regularly test them on such skills.  They can see firsthand the unhappiness 
generated, and they suspect that the children would be learning much more useful lessons 
through playing, exploring, and socializing, as they did in traditional nursery schools and 
kindergartens.  Their suspicions are well validated by research studies.

A number of well-controlled studies have compared the effects of academically oriented early 
education classrooms with those of play-based classrooms (some of which are reviewed here 
(link is external), in an article by Nancy Carlsson-Paige, Geralyn McLaughlin,and Joan Almon).
[1]  The results are quite consistent from study to study:  Early academic training somewhat 
increases children’s immediate scores on the specific tests that the training is aimed at (no 
surprise), but these initial gains wash out within 1 to 3 years and, at least in some studies, are 
eventually reversed.  Perhaps more tragic than the lack of long-term academic advantage of early 
academic instruction is evidence that such instruction can produce long-term harm, especially in 
the realms of social and emotional development.

A Study in Germany that Changed Educational Policy There

For example, in the 1970s, the German government sponsored a large-scale comparison in which 
the graduates of 50 play-based kindergartens were compared, over time, with the graduates of 50 
academic direct-instruction-based kindergartens.[2]  Despite the initial academic gains of direct 
instruction, by grade four the children from the direct-instruction kindergartens performed 
significantly worse than those from the play-based kindergartens on every measure that was 

早期の学業教育は⻑期的な害をもたらす
学問を重視する幼稚園や保育園の潜在的なリスク

研究の結果は⾮常に⼀貫
早期の学業訓練により、その訓練の⽬的である特定の
テストで⼦供のスコアがいくらか向上するが、これら
の初期の向上は1〜3年以内に消える。

早期の学業指導に⻑期的な学業上の利点がないという
ことよりもおそらくもっと悲劇的なのは、
そのような指導が、特に社会的および感情的な発達の
領域で⻑期的な害を⽣む可能性があることである。

発達の問題→知育を積極的にする︖
 知育系の幼児教育は良いのか︖

幼児期の教育の最適化は
⼼理社会的合併症の予防に有⽤︖



予防医学の観点での協働

• 知的発達症

• 反応性愛着障害（逆境的⼩児期体験）

いずれも予後不良（⼆次障害）が予測される

⼆次障害（精神⾯だけでなく、内科的疾患も）予防は、

環境の最適化（教育・福祉）が中⼼

 （医療のみでは解決しない）



特徴 
• ベースとなる疾患まで含めた診断・治療という枠組み（医療モデル）

• 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）

• ⻑期間の⽀援が可能

課題
• 根拠が薄い⽀援を表向きには推奨できない（実際はこちらの⽅が重要なことも...）

• コストがかかる（時間・回数が限られる）

  →⻑時間の療育、エビデンスのある療育の提供は難しい

   （個⼈差が⼤きくエビデンスがあるのはごく⼀部）

• 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」

• 疾患・障害など⽋損状態を減少させるという意味以外の介⼊法については答えを持たない

結語１︓⼦どもの発達⽀援の協働のために医療の視点から
医療機関でしかできないこと、医療ではむずかしいこと



保育園・幼稚園に期待すること
（医療ではできないこと）

n ⼦どもの⽣活に⻑時間関わる

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 ⽣活を通した予防的治療になりえる

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 発達に困難があるこどもに何が提供できるのか︖（特別⽀援教育）

幼児教育・保育に関して医療者として知りたいこと
（ゴールが明確なエビデンス）

結語２︓⼦どもの発達⽀援の協働のために医療の視点から
 保育・乳幼児教育との連携に向けて

医療（プライマリケア）と教育・保育でのゴールが近い
予防的アプローチ分野において協働でプログラム開発ができる︖


