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この公表文献は、精神保健分野で研修または診療を行う専門家が対象で、一般向けではありません。述べられている

意見は著者の意見であり、必ずしも編集者やIACAPAPの見解を表すものではありません。 

本文献は、執筆時点で利用できると著者が評価した科学的エビデンスに基づく最善の治療薬や手法を記述することに

努め、新たな研究結果により変わる場合があります。読者は、各国の診療ガイドラインや法律に従って、患者にこの

知識を適用する必要があります。一部の薬剤が市販されていない国もあり、すべての用量や好ましくない影響につい

て述べられているわけではないため、読者は特定の薬剤の情報を調べる必要があります。問題の説明のため、または

さらなる情報源として、組織や刊行物、ウェブサイトを引用したり、リンクしたりしています。これは、著者や編集

者、IACAPAPがそれらの内容を保証あるいは推奨するという意味ではなく、読者が批判的に評価すべきという意味で

す。ウェブサイトは変更されたり、削除されたりする場合もあります。 
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文献が適正に引用され、商業的利用でない場合に限ります。この e ブックやその章の内容に関するコメントは、

jmreyATbigpond.net.au にお送りください。 
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この章では、児童に現れるさまざまな行動、情緒、社会性の問題を見分けるため

の体系を紹介します（簡潔に示すために、出生から 18歳までを含めて「児童（child、

children）」「児童期（childhood）」を用います）。「体系」という言葉は、公式な疾

病分類学（疾患の分類）である、世界保健機関（WHO）の「国際疾病分類（ICD）」

（1992 年）や、米国精神医学会の「精神疾患の診断・統計マニュアル（DSM）」

（2000 年）を含みます。また、Diagnostic Classification of Mental Health and 

Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood, Revised（DC:0-3R；Zero to 

Three, 2005）などの代替的な疾病分類や、多数の児童症例のデータから導き出さ

れる経験的な分類にも、「体系」という言葉を用います。 

 

「体系」という言葉は、起こっていること（現象）を系統的に表現するために、

広く用いられるようになっています。これは、特定の現象が、複数の形で表現さ

れ得る（体系化され得る）ことを意味します。これはまた、ある体系が正しく、

異なる体系が誤りである、と言うことを無理やり選ばせるものではなく、ある特

定の目的において役立つならば、ひとつの現象について異なる体系を用いても良

い、という事を示しています。このため、例えば注意の問題について、DSM 体

系と ICD 体系とでは異なる用語と基準が用いられる場合がありますが、どちら

も、異なる目的あるいは異なる診療体系のそれぞれにおいて役に立つと考えられ

ます。 

 

ある体系は、特定の現象どうしの関連について、現象の原因を示すことなく表現

するように作成されています。また、現象の原因を表現するように作成されてい

る体系もあります。現段階において、この章で紹介する臨床体系には、行動、情

緒、社会性の問題の具体的な原因は含まれていません。（この章では、遺伝的病

因やその他の身体的病因が十分に確認された、ダウン症候群、プラダー・ウィリ

ー症候群、ウィリアムズ症候群、フェニルケトン尿症などの知的障害（精神遅滞）

または障害は取り上げません―Chapter C.1を参照してください。）遺伝的因子や

その他の身体的因子は、多くの行動、情緒、社会性の問題に影響を及ぼしそうで

すが、特定の要因と問題との因果関係に関する研究結果が乏しいため、臨床的な

体系においては、治療者が特定でき、また取り組むことのできるような表現され

た特徴に焦点を合わせなければならない、ということになります。現場の医師と

協力して病因、治療効果、転帰に関する理解を深めるために、研究者も、同様の

表現型体系を用いて、みずからの研究を医師が診療を行う症例に結び付ける必要

があります。 

 

ICDと DSM
1
 

疾病分類の ICD-11 と DSM-5はまだ策定の途中であるため、それらの構成、カテ

ゴリー、あるいは分類基準について詳細に述べることはできません。したがって、

                                                        
1本稿の原文は 2012に刊行されています。DSM-5は 2013に刊行され、2014に日

本語版が出版されています。 

http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx
http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx
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ここでの紹介は、既存の ICD および DSM体系のうち、作成中の版にも存続する

と考えられるいくつかの側面に基づいて行わなければなりません。 

 

ICD および DSM体系は、専門家の委員会が、用いるべき診断カテゴリーと、各

カテゴリーで体系化された診断に、ある個人が該当するかどうかを判断するため

に規定すべき基準について、協議によって得られた意見に基づいています。専門

家は、臨床、行政、公衆衛生、研究経験といった幅広い分野に及びます。提案さ

れたカテゴリーと基準の草案は、幅広く回覧されてコメントを集め、それらのコ

メントに基づいて改訂されます。基準を検証するために、フィールド・トライア

ルが行われる場合もあります。DSM-IV-TR における児童用診断カテゴリーは、

主に行動、情緒、社会性の問題（例えば､注意の問題、素行の問題、反抗挑発性

の問題、不安、抑うつなど）を主に定義していますが、その基準は、症状のリス

トと、診断閾値（診断の正当性を示すために、存在すると判定されなければなら

ない症状のリスト上の数）が含まれています（American Psychiatric Association, 

2000）。追加の基準として、症状の持続期間、発症年齢、機能不全などがあげら

れています。基準は、年齢、性別を区別することなく同様です。親や教師、児童

の報告、検査、臨床的観察結果などの、異なる情報源から得た情報についても、

基準は同様です。異なる情報源の間で不一致や矛盾がある場合は（例えば、教師

が注意の問題を報告し、親と子は報告していない場合）、医師が、各診断基準を

満たすかどうかについて、最終的にイエスかノーか二者択一の判断を下さなけれ

ばなりません。医師は各基準に対する判断に引き続き、その児童が診断に該当す

るかどうかを、二者択一で判断しなければなりません。 
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エミール・クレペリン（1856-1926） 

精神科疾病分類学の父といわれる人物 

 

エミール・クレペリンは、精神科疾病分類の基礎となった精神病理学の臨床体系

を構築したことで、高い評価を得ています。1870 年代にライプチヒ大学で医学

研修を受けていたクレペリンは、実験心理学の創始者とされるヴィルヘルム・ヴ

ントの門弟になりました。患者の心理学的機能を調べるためのヴントの実験法を

用いて、クレペリンは、心理学的特性を臨床体系に組み込み、精神医学における

心理学の位置付けについて博士論文を執筆しました。 

 

クレペリンは当初、さまざまな精神病理学的表現型を綿密に記録することで、最

終的に、各表現型の基礎にある特定の脳疾患の発見が導かれるのではないかと考

えていました。1883年に、クレペリンは著書「精神医学提要（Compendium der 

Psychiatrie）」のごくささやかな初版を出版しました。この本は、その後 43年間

で次第に影響力を増しながら、さらに 8版が出版されました。そのほかの功績と

して、クレペリンは、1 つのカテゴリーにまとめられていたすべての精神病を、

躁うつ病と、dementia praecox/ early dementia（かつては早発性痴呆と訳されて

いた：後に「統合失調症」に改められる）という別個のカテゴリーに分けたこと

でも評価されています。著書「提要」の後期の版には、心因性の障害が追加され、

さらに、疾患とよくある特異な性格の境界線上にあると彼が考えていた、パーソ

ナリティ障害が追加されました。 

 

クレペリンが描いた風刺画にみられるように、彼は精神科診断をあまりにも深刻

に受け止めるべきではないと考えていました。1896年の Bierzeitung（ビール新

聞）から転載した下の風刺画には、「ヨーロッパの精神科医よ！ おまえたちの

神聖なる診断を守るがいい！」というキャプションが付いています（英訳文を和

訳）。クレペリンはこうして、診断を過剰に恐れるようになることに警告を発し

ました。 
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DSMのディメンジョナルな診断基準2
 

DSM-5 の作成にあたり、米国精神医学会は、「ディメンジョナルな」（定量的な）

診断基準の可能性を検討するための作業部会を設置しました。作業部会は、児童

および成人の多くの種類の診断について、基準のディメンジョン化を大いに支持

することを公表しています（Helzer et al, 2008）。しかし、DSM-5 基準がディメン

ジョン化されるかどうか、あるいはその方法については、本稿執筆の時点で不明

です。1つの可能性として、臨床診断の基準は DSM-IV-TR の診断の有無を二者

択一する形式が保たれる一方、別の研究用診断基準に、ある種のディメンジョン

化が取り入れられるのではないかと考えられます。 

 

ICD-10研究用診断基準 

「ICD-10精神および行動の障害：DCR研究用診断基準（ICD-10 Classification of 

Mental and Behavioural Disorders: Diagnostic Criteria for Research）」（World Health 

Organization, 1993）では、それまでに公表されていた臨床診断用の基準（World 

Health Organization, 1992）に、研究用の基準が追加されました。ICD-10研究用診

断基準は、その有無を二者択一で判断しなければならない症状やその他の特徴を

規定しているという点で、DSM-IV-TR 基準に類似しています。使用者は各基準

について二者択一で判断した後、児童が特定の診断に該当するかどうかを、二者

択一で判断しなければなりません。 

 

ICD-10と DSMの臨床診断基準の差異 

ICD-10 臨床診断基準（World Health Organization, 1992）は、児童が特定の診断に

該当するかどうかを二者択一で判断するための具体的な症状、その他の特徴、決

定に至る手順の明確な記述がないという点で、DSM-IV-TR 基準と異なります。

ICD-10 と DSM-IV-TR は、診断カテゴリーの記述が、いくつかのカテゴリーにつ

いてはカテゴリーそのものも、かなり異なります。例えば、ICD-10 には「同胞
どうほう

葛藤症
かっとうしょう

」「多動
た ど う

性
せい

行為
こ う い

障害
しょうがい

」「脱抑制性
だつよくせいせい

愛着
あいちゃく

障害
しょうがい

」の診断カテゴリーがありま

すが、DSM-IV-TR にはそれらに相当するカテゴリーはありません。 

 

ICD-10 と DSM-IV-TR はさらに、特定の診断カテゴリーの下位区分についても異

なります。例えば、DSM-IV-TR では「注意
ちゅうい

欠如
けつじょ

・多動
た ど う

性
せい

障害
しょうがい

（ADHD）」のカテ

ゴリーが、不注意優勢型、多動性‐衝動性優勢型、混合型に分けられています。

対照的に、ADHD に最も近い ICD-10 カテゴリーは「多動
た ど う

性
せい

障害
しょうがい

」と呼ばれ、

DSM-IV-TR のような下位区分はありません。その一方で、ICD-10 では、「素行障

害」が「家庭
か て い

限局性
げんきょくせい

行為
こ う い

障害
しょうがい

」「個人
こ じ ん

行動型
こうどうがた

素行
そ こ う

障害
しょうがい

」「集団
しゅうだん

行動型
こうどうがた

素行
そ こ う

障害
しょうがい

」

にさらに分けられています。DSM-IV-TR Appendix H に、多数の DSM診断カテゴ

リーに対する ICD-10コード番号が記載されていますが、医師は、DSM診断と ICD

診断のコード番号が同じであっても、同一の児童について下される特定の DSM

診断と ICD診断がほぼ一致すると期待すべきではありません。 

                                                        
2本稿の原文は 2012に刊行されています。DSM-5は 2013に刊行され、2014に日

本語版が出版されています。 

ICD-10は、児童が特定

の診断に該当するかど

うかを二者択一で判断

するための具体的な症

状、その他の特徴、決

定に至る手順の明確な

記述がないという点

で、DSM-IVと異なり

ます。 

 

写真をクリックする

と、分類とそれらの原

理に提案されている

変更の詳細を示した

DSM-5のウェブサイ

トにアクセスできま

す。 

http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx
http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx
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乳幼児期向けの診断分類 

Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and 

Early Childhood（DC:0-3）は、1994年に初版、2005年に改訂版（DC:0-3R）が出

版されました（Zero to Three, 1994, 2005）。主要な目的は、「DSM体系の不足部分

に対処し、（1）臨床的注意が必要な幼児期の症候群への十分な対応、または（2）

早期障害の発達上の特徴の十分な検討を取り入れること」でした（Zero to Three, 

2005, p 4）。DSMおよび ICD と同様に、DC:0-3は、専門家による診断カテゴリー

と基準の協議を経て作成されました。 

 

DC:0-3Rの軸 

DC:0-3Rには以下の 5つの軸が含まれます： 

I. 臨床的障害 

II. 関係の分類 

III. 身体および発達の障害と疾患 

IV. 心理社会的ストレス因 

V. 情緒および社会的機能 

 

I軸「臨床的障害」の一部である、「心的
しんてき

外傷
がいしょう

後ストレス障害」「分離
ぶ ん り

不安症
ふあんしょう

/分離
ぶ ん り

不安
ふ あ ん

障害
しょうがい

」「全般
ぜんぱん

/全般性
ぜんぱんせい

不安
ふ あ ん

障害
しょうがい

」などは、DSM-IV-TR に対応する障害があり

ます。しかし、DC:0-3Rの基準は 0～3歳向けに作成されているため、DSM-IV-TR

の基準とまったく異なり、0～3歳児の臨床症例を用いて示されています。それ

以外の DC:0-3R の障害には、明確に対応する障害が DSM-IV-TR にありません。

例をあげると、「剝奪または虐待を背景に発生する『愛情遮断／不適切な養育障

害』」（p 17）；「長期化した死別／悲哀反応」；「2週間以上にわたり、発達上適切

な範囲および強さの感情の表出が困難であることを特徴とする『感情表出の混合

性障害』」（p 27）； 感覚刺激に対する過敏性を指す「過敏」などです。マルチシ

ステム発達障害と呼ばれる診断カテゴリーは、DSM-IV-TR において広汎性
こうはんせい

発達
はったつ

障害
しょうがい

について規定されたものと同様の問題を呈する、2歳未満の児童向けに作成

されています。 

 

DC:0-3Rの II軸「関係の分類」は、DSM-IV-TR に対応する項目がありませんが、

幼児にはとくに重要であると考えられます。関係を分類するための基礎として、

DC:0-3R では、臨床家が親子関係を評価する際に用いる、100 ポイントの

Parent-Infant Relationship Global Assessment Scale（PIR-GAS）が提供されています。

PIR-GAS の評価 81～100 は「適合した関係」であること、41～80 は「問題のあ

る関係の特徴」が認められること、0～40は「問題のある関係」であることを示

します。DC:0-3R では、臨床家が親子関係の次のような質を評価するための

Relationship Problems Checklistも提供されています：過剰な関与、過少な関与、

不安／緊張、怒り／敵対、言語的虐待、身体的虐待、性的虐待。これらの質それ

DC:0-3は、DSM体系

に幼児期の症候群およ

びそれらの発達上の特

徴が十分に取り上げら

れていないことに対処

するために、作成され

ました。 
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ぞれについて、臨床家は、交流、感情的緊張、心理学的関与の行動の質に対する

みずからの判断に基づき、証拠なし、さらなる検討を要するいくつかの証拠あり、

重大な証拠ありのいずれであるのかを示します。 

 

DC:0-3R の V 軸「情緒および社会性の機能」は、DSM-IV-TR の V 軸「機能の全

体的評定」にある程度類似していると考えられます。しかし、DSM-IV-TR の V

軸は、心理的、社会的、職業的機能を評価する単一の 100ポイント尺度によって

評価されます。一方、DC:0-3R の V 軸は、情緒および社会性機能の下記の複数の

能力に対する臨床家の 6ポイント評価で構成されます（p. 62）： 

・注意と調節 

・関係／相互的関わりの構築 

・意図的な双方向のコミュニケーション 

・複雑な身ぶりと問題解決 

・シンボルを用いた思考／感情の表現 

・論理的な記号の組み合わせ／抽象的思考 

 

DC:0-3Rの III軸「身体および発達の障害と疾患」および IV 軸「心理社会的スト

レス因」は、DSM-IV-TR の III 軸「一般身体疾患」および IV 軸「心理社会的お

よび環境的問題」とほぼ類似していますが、DC:0-3R の軸の内容と臨床症例は 0

～3歳に限定されます。 

 

乳幼児を受け持つ医師のために、DC:0-3R では、ICD または DSM-IV-TR と比べ

て、機能、問題、論点のさらに多くの関連する側面に、確実に言及しています。

しかし、DC:0-3Rの 5本の軸を適切に使用するためには、医師は広範囲にわたる

訓練を受けるとともに、複数の状況下でそれぞれの児童およびその保護者と幅広

く交流しなければなりません。十分な信頼性、妥当性、有用性をもって DC:0-3R

を使用できるように医師を訓練する方法を検討するために、さらなる研究が必要

です。 

 

疾病分類学的体系と臨床評価の相違 

ICD、DSM、DC:0-3R の疾病分類は、多くの専門家による意見から抽出された、

障害の概念を具体化することを意図したものです。児童が知的障害（精神遅滞）

または学習障害の診断基準に適合するかどうかを判定するために標準化された

認知機能検査を用いる場合を除いて、これらの疾病分類では、特定の障害の診断

を下す際の各基準の判断のよりどころとなる、臨床評価の方法は特定されていま

せん。一例として、DSM-IV-TRの ADHD 基準には、不注意の症状 9項目（「しば

しば日々の活動で忘れっぽい」など）と、多動性‐衝動性の症状 9 項目（「しば

しばしゃべりすぎる」など）がリストアップされています。その児童が ADHD

の診断基準を総合的に満たすと判断するために、医師は、少なくとも不注意もし

くは多動性‐衝動性のいずれか一方のリストの症状 9 項目中 6 項目以上が、「少
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なくとも 6ヵ月間持続したことがあり、その程度は不適応的で、発達水準に相応

しない」ことを判断しなければなりません。医師はさらに、症状のいくつかが 7

歳以前に障害を引き起こしたこと、症状が現在、2つ以上の状況（例：家庭と学

校）において障害を引き起こしていること、「社会的、学業的、または職業的機

能における、臨床的に著しい障害」の明確な証拠が存在することも、判断しなけ

ればなりません（American Psychiatric Association, 2000, pp92-93）。 

 

児童の診断において医師は、当てはまる可能性のあるすべての障害の各基準を二

者択一で判断するためにどのような情報を、どのようにして、そして誰から入手

するのかを決定しなければなりません。ほとんどの場合、医師は、児童と共に少

なくとも 1人の親（または養育者）の面接を行いたいと考えます。しかし、面接

の時間は貴重であり、該当の可能性がある症状基準すべてを評価するのに十分な

時間が取れることは、めったにありません。医師に報告されるそれぞれの ADHD

症状について、児童と親は、症状が 7 歳以前3に障害を引き起こしたかどうか、

現在 2つ以上の状況において障害を引き起こしているかどうかを、正確に話せな

い場合があります。 

 

 

 

児童が学校に通っている場合、医師は通常、学校での児童の機能の状況を知るた

めに、その子の教師から情報を入手したいと考えます。実際に、ADHD の基準を

                                                        
3
 DSM-5では 12歳以前 

児童が入った郵便袋を持つ制服姿の郵

便配達員（c 1900） 

 

この郵便配達員は、幼い男の子を郵便袋

に入れ、面白い写真のつもりでポーズを

取りました。米国で 1913年に小包郵便

事業が導入された後、少なくとも 2人の

子どもが、このサービスによって送られ

ました。衣服に切手を貼った子どもは、

鉄道と都市の郵便配達員によって目的

地に運ばれました。郵政公社総裁は、そ

れらの事例を聞いた後すぐに、子どもを

郵便で送ることを禁じる規則を発表し

ました（National Postal Museum, US）。 

 

http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx
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満たすかどうかを判断するためには、医師は通常、一方または両方のリストに記

載された 9項目中 6項目以上の症状によって、学校で機能不全が引き起こされて

いるかどうかを知る必要があります。教師は助けを求めて児童を紹介することに

熱心になっていることが多く、児童の問題の多くは学校での機能を妨げるため、

教師からの情報は、特定の症状が学校で機能不全を引き起こすかどうかを判断す

るために必要であるだけでなく、さまざまな形で有用となります。医師が教師の

面接を行う機会はめったにないため、教師から情報を得るためのその他の方法が

必要です。 

 

評価方法が何であれ、診断に必要な基準に関して、親、教師、児童からの報告が

異なる場合が多々あります（De Los Reyes, 2011）。その結果、医師は、異なる提

供元からの矛盾する情報によって、二者択一の診断的判断を下すことは難しいと

思う場合があります。疾病分類には異なる状況における行動、情緒、社会性の問

題を評価するための方法が規定されていないことや、親、教師、児童が報告でき

る内容と、二者択一の判断という診断上の必要性にずれがあることによって、医

師は困難な状況に陥ることも考えられます。したがって医師は、児童の問題を複

数の状況において評価するための、そして、異なる情報源の間の不一致に対処す

るために、実用的方法を必要とします。 

 

標準化された診断面接 

診断の基準に適合するかどうかを判定するために、情報提供者から評価データを

得る方法として、さまざまな標準化された診断面接（Standardized diagnostic 

interviews; SDI）が開発されています。いくつかの SDI には、児童に用いること

ができる児童版と、その親に用いることができる親版がありますが、児童と親の

面接から下される診断の一致度は、通常は低くなります。 

 

児童の診断のための SDI の中で、おそらく最も広く使用されているのは、

Diagnostic Interview Schedule for Children（DISC；Shaffer et al, 2000）です。DISC

は高度に構造化されています。つまり、それぞれの DSM 診断基準に適合するか

どうかについて二者択一の答えを得るための、的を狭く絞った質問で構成されて

いるということです。回答者の二者択一の答えが、各基準に適合するかどうかを

判断する材料になるため、DISC のような高度に構造化された SDIは、「自己評価

式」面接と呼ばれます。DISC の実施に、臨床的スキルや臨床的判断は必要あり

ません。しかし、適切に質問する方法、答えを記録する方法、答えがイエスかノ

ーに明確に決定できない場合に柔軟に対応する方法を学ぶために、十分な訓練が

必要です。児童に関連するすべての DSM 診断について、症状、機能不全、複数

の状況における発生、持続期間、発症年齢などのすべての基準に対応するために、

DISC には数千項目の質問が含まれています。いくつかの診断について、児童が

基準に適合しないであろうと考えられる場合は、それに関する質問を飛ばす、「ス

キップアウト」の選択肢もあります。しかし、DISC を実施するには通常、情報

提供者 1人につき（例えば、親と児童それぞれに）1時間以上かかり、多くの問
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題を抱えて病院に紹介される児童に関する面接は、数時間に及ぶ場合があります。 

 

DISC などの自己評価式の SDI のほかに、第 2 のタイプの SDI が「他者評価式」

として知られています。これらの SDIは、その半構造化された質問を、被面接者

それぞれに適した形で言葉に表すことができる、臨床的に訓練を受けた面接者が

実施しなければなりません。面接者は、被面接者の回答が、児童が各診断の各基

準に適合することを示しているのか、適合しないことを示しているのかを判断す

るための訓練も受けていなければなりません。他者評価式の SDIとして最も広く

用いられているのは、Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia

（K-SADS；Kaufman et al, 1997）です。 

 

第 3 のタイプの SDI は、自己評価式の SDI と他者評価式の SDI の特徴を組み合

わせたものです。その一例が、Development and Well-being Assessment（DAWBA；

Goodman et al, 2000）です。DAWBA には、親と 11～16歳児を対象に実施する構

造化面接が含まれています。DAWBA の面接には、構造化された質問に対する被

面接者の回答を追跡するための、開かれた質問がいくつか含まれています。教師

から情報を収集するために､簡単な質問紙も使用されます。コンピュータプログ

ラムによって、親、教師、若者から得たデータがまとめられ、推定される診断が

生成されます。続いて、経験豊富な臨床評価者がコンピュータのアウトプットを

見て、コンピュータによって生成された診断を受け入れるか、棄却するかを決定

します。 

 

標準化された診断面接と臨床診断の関連 

SDIは現在、児童と成人の両方の障害に関する研究において、広く用いられてい

ます。そのため、診断とその他の特性の間の関連について公表されている知見の

多くは、SDIを用いて下された診断に基づいています。しかし、面接者の訓練と

SDIの実施には費用と時間が必要であるため、臨床診療で用いられることはまれ

です。そのため、SDIによってひとつの診断を受けた児童が、臨床評価において

も同じ診断を受けるかどうかを調べなければなりません。この疑問に答えるため

に、同一患者の SDIによる診断と臨床評価による診断の一致度を報告した 38試

験のデータを対象に、メタ解析が行われました（Rettew et al, 2009）。一致度は、

SDIと臨床評価によって同一の診断を受けた患者の割合として表されました。κ

統計量（Cohen, 1960）により、偶然の一致について補正が行われました。児童の

SDI診断と臨床評価による診断の一致率は、偶然について補正後、平均 39％でし

た。言い換えると、SDIと臨床評価によって、児童の 39％では同じ診断が得られ

ましたが、61％では診断が異なったということです。一致率は診断ごとに大幅に

異なり、全般
ぜんぱん

不安症
ふあんしょう

／全般性
ぜんぱんせい

不安
ふ あ ん

では 19％と低く、神経性
しんけいせい

やせ症
しょう

／神経性
しんけいせい

無食欲症
むしょくよくしょう

では 86％と高くなりました（十分に大きな数を得るために、これらの

割合の算出時には児童と成人のデータが統合されました）。神経性
しんけいせい

やせ症
しょう

／

神経性
しんけいせい

無食欲症
むしょくよくしょう

などの一部の障害については、高い一致率から、SDI診断の結果

を臨床診断に適用できることが示されています。一方、全般
ぜんぱん

不安症
ふあんしょう

／全般性
ぜんぱんせい

不安
ふ あ ん
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障害
しょうがい

などのそれ以外の診断については、一致率が低いことから、SDIによる結

果を臨床診断に適用できないということになります。 

 

公表された研究における診断は種々の SDIによって得られているため、各児童が、

異なる SDIによって同じ診断を受けるかどうかも調べる必要があります。驚くべ

きことに、この重要な疑問について発表している研究はほとんどありません。最

も広く用いられている SDIによる児童の診断の一致度について、唯一と考えられ

る公表されている研究では、児童とその親のDISC面接から得られた診断のうち、

同じ児童と親の K-SADS面接によって得られた診断と一致したのは、わずか 3％

でした（Cohen et al, 1987）。したがって、多くの児童において、異なる SDIから

同一の診断が得られることや、SDIによって臨床評価と同一の診断が得られるこ

とは、期待できません。 

 

児童の問題を評価するための評価法 

医師が親、教師、児童から情報を得るのを補佐するために、さまざまな標準化評

価法が開発されています。そのような評価法の多くは、識字可能な人々が自分で

実施できるように作られているだけでなく、非専門家の面接者が項目を声に出し

て読み、回答者の答えを評価紙に記入またはコンピュータのキーボードで入力し

て、実施することもできます。1 人または複数の親（または養育者）が回答した

評価法の結果を調べれば、医師は、結果によって明らかになった問題領域や、評

価法では引き出されなかった論点を中心に、貴重な面接の時間を調整することが

できます。親（または養育者）、教師、児童からの回答が並行して得られる評価

法を用いることにより、医師は、結果を比較し、一致と不一致を特定することが

できます。医師はそれから面接や他の手段を用いて、さらに検討を行います。親、

教師、児童から回答を得る並行評価法を用いることにより、医師は、診療時間を

ほとんど犠牲にすることなく、複数の情報提供者から多量の情報を入手し、比較

することができます。保育所・託児所や、教室などの集団の環境における児童の

行動を評価する観察者、臨床的面接あるいは標準化された能力検査を実施する医

師が回答する評価法もあります（Achenbach, 2009）。 

 

一部の評価法の項目は、公式の疾病分類に盛り込まれている症状基準に近付ける

ことを目的として作られています。その一例が ADHD Rating Scale（DuPaul et al, 

1998）であり、これは、DSM-IV-TR の ADHD 基準における不注意症状 9項目と

多動性‐衝動性症状 9 項目に合わせた、18 項目で構成されます。ただし、

DSM-IV-TR 基準と異なり、ADHD Rating Scale の各項目は、「0＝まったくまたは

ほとんどない」「1＝ときどきある」「2＝しばしばある」「3＝非常にしばしばある」

のいずれかで評価されます。評価は合算され、不注意項目と多動性‐衝動性項目

で構成される尺度にそれぞれ別個のスコアが与えられます。米国の児童症例に対

する親および教師の評価から得られた尺度スコアの分布について、臨床的カット

ポイントが確立されています。したがって、項目は DSM-IV-TR の症状基準に似

ていますが、評価者が二者択一で回答する必要はなく、医師は、尺度スコアが、
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その標準分布と比較して、またその分布のカットポイントと比較してどうである

のかを調べることができます。 

 

その他の評価法には、ADHD などの特定の診断カテゴリーに主に重点を置きなが

ら、追加的な問題も同様に組み入れているものがあり、Conners Rating 

Scales-Revised（CRS-R；Conners, 2001）がその一例です。さらに別の評価法には、

ひとつの尺度にどの項目を割り当てるかに関する、統計的解析と検査者の評価の

組み合わせによって構成された尺度を点数化した、更に多様な項目が含まれてい

ます。例えば、Strengths and Difficulties Questionnaire（SDQ；Goodman, 1997）は、

作者が作成した 5 つの尺度でスコア化される 25 項目で構成されています。

Behavior Assessment System for Children-2（BASC-2；Reynolds & Kamphaus, 2004）

は、はるかに長い評価法で、統計解析と、ひとつの尺度にどの項目を割り当てる

かに関する著者の判断との組み合わせに基づく、多数の尺度で点数化されます。

ADHD Rating Scale、CRS-R、SDQ、BASC-2などの評価法は、種々の問題に対す

る情報提供者の評価を得るのに有用ですが、臨床評価と疾病分類学的体系の間の

差異を埋めることができないのは、SDIと同様です。 

 

児童の問題に対する評価から導出される臨床体系 

疾病分類学的体系は、主に「トップダウン」の手法によって構築されています。

言い換えるならば、疾病分類学的体系の構築は、専門家が提案する診断カテゴリ

ーにより「トップから」始まります。その後、各カテゴリーについて、児童の問

題がカテゴリーに適合するかどうかを判断するための基準を、専門家が提案して

います。他の専門家の意見や実地試験から得られる情報が、一部の基準の調整に

用いられていますが、診断カテゴリーと基準は、児童の実例に関するデータから

導出されているわけではありません。さらに、診断基準は、性別、年齢、情報源、

社会を問わず、同一です。 

 

複数の疾病分類学的体系が共存する場合があるのと同じように、別の種類の体系

が疾病分類学的体系と共存する場合があります。代替的体系の 1 つは、「ボトム

アップ」の手法を用いて、多数の児童の評価から臨床体系を導き出すものです。

これは、精神科医療サービスに紹介された児童数千人と、一般集団からサンプリ

ングされた児童数千人について、0＝当てはまらない、1＝多少またはときどき当

てはまる、2＝その通りまたは大体当てはまる、として、さまざまな問題を親、

教師、児童に評価してもらうことによって実行されています（Achenbach & 

Rescorla, 2000; 2001）。項目は、精神科医療に関連する現場の医師からの意見、精

神科医療サービスに紹介された児童について報告された問題の調査による情報、

評価法の一連のパイロット版において親、教師、児童から得られた評価および提

案を解析したデータに基づき、取捨選択と改良が繰り返されました。最終の一連

の項目は、専門家の診断概念に基づき選択されるのではなく、精神科医療または

特別教育サービスに紹介された児童と、それらのサービスに紹介されていない、
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人口統計学的に類似した児童とを有意に識別できるかどうかに基づいて選択さ

れています。問題の項目が保持されるための重要な基準は、（a）親、教師、ある

いは児童が理解し、評価することができること、および（b）紹介された児童に

おいて、人口統計学的に類似した紹介されていない児童と比べて、評価が有意に

高くなること、でした。 

 

項目の多くは、疾病分類学的基準に対応する項目がありますが、疾病分類学的基

準に含まれていなくても、紹介された児童と紹介されていない児童とを識別する

ことが判明した項目もありました。同様に重要な点として、各項目が、疾病分類

学的基準における、親、教師、児童が理解できない場合もある表現ではなく、親、

教師、児童が評価できるような言葉で表されました。評価法の最終版は約 15 分

で完了し、問題だけでなく能力の評価も行うことができます。そのような評価法

としては、子どもの行動チェックリスト（Child Behavior Checklist）1歳半～5歳

用および 6～18 歳用、Caregiver-Teacher Report Form 1 歳半～5 歳用、Teacher’s 

Report Form 6～18歳用、Youth Self-Report 11～18歳用などがあります（Achenbach 

& Rescorla, 2000; 2001）。 

 

症候群体系 

評価法が作成された後、数千人の児童の評価が統計学的に解析され、同時に発生

する傾向のある問題の実際のパターン（すなわち症候群）が特定されました。症

候群には、その構成要素となる問題を要約した名前が付けられました。6～18歳

用では、症候群は「不安／抑うつ」「引きこもり／抑うつ」「身体
しんたい

愁訴
しゅうそ

（明らかな

医学的根拠がある場合を除く）」「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」と指定されています。1歳半～5歳用には、これらの症

候群のいくつかに対応するものだけでなく、「情緒的な反応性」「睡眠の問題」と

呼ばれる症候群もありました。各症候群に関する児童のスコアは、その症候群の

項目に対する 0-1-2 評価を合計することによって算出されます。医師が、精神科

医療サービスに紹介された児童を紹介されていない同等の児童と比較しやすい

ように、症候群スコアは、その児童の年齢および性別、情報提供者の種類（親、

教師、自身）、関連する社会（後述）に応じた標準と関連付けてプロファイルに

表示されます。 

 

さらなる統計解析によって、「内在化」（不安、抑うつ、社会的
しゃかいてき

離脱
り だ つ

、身体
しんたい

愁訴
しゅうそ

）

および「外在化」（非行的行動、攻撃的行動）と呼ばれる症候群のサブセット間

に、関連が見出されています。「内在化」と「外在化」のスコアは、これらの大

まかな分類を構成する各項目の 0-1-2 評価を合計することによって算出されます。

全体スコアも、質問紙に記されたすべての問題項目の 0-1-2 評価を合計すること

によって、算出されます。内在化、外在化、全体のスコアは、その児童の年齢お

よび性別、情報提供者の種類、関連する社会に応じた標準と関連付けてプロファ

イルに表示されます。 
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DSM準拠尺度 

評価法の各項目は、診断カテゴリーから始まるトップダウンの手法ではなく、児

童の評価から始まるボトムアップの手法によって選択されました。それでも、問

題項目の一部は、診断基準の中に対応する項目があり、統計学的に特定された症

候群の一部は、特定の診断カテゴリーに含まれるものと類似した問題で構成され

ています。例えば、「注意の問題」症候群には、ADHD の症状基準に類似した問

題項目が多数含まれています。さらに、特定の診断と、特定の症候群に関する高

スコアとの間に、有意な関連が見出されています（Achenbach & Rescorla, 2001）。 

 

医師が、診断カテゴリーと、評価法によって得られたデータの関連を調べられる

ように、多様な文化を背景にもつ専門の精神科医と心理学者が、DSM-IV-TR の

診断カテゴリーとよく一致すると考えられる、評価法項目を特定するように依頼

されました。続いて、特定の診断カテゴリーについて、大多数の専門家によって

特定された項目が、診断カテゴリーに対応する DSM 準拠尺度にまとめられまし

た。6～18歳用では、DSM準拠尺度は「情緒の問題」「不安の問題」「身体的問題」

「注意欠如・多動の問題」「反抗挑発性の問題」「素行の問題」と呼ばれます。1

歳半～5歳用では、専門家の判断により、6～18歳用と同様のいくつかの DSM準

拠尺度だけでなく、「広汎な発達の問題」と名付けられた尺度も生み出されまし

た（Achenbach & Rescorla, 2000）。この尺度により、自閉スペクトラム症/自閉症

スペクトラム障害と診断される児童が特定されることがわかっています

（Muratori et al, 2011；Sikora et al, 2008）。各 DSM準拠尺度での児童のスコアは、

尺度を構成する問題項目の 0-1-2 評価を合計することによって算出されます。16

歳のリチャード（仮名）による自己評価を示した図 A.3.1の通り、医師が精神医

療サービスに紹介された児童のスコアを紹介されていない同等の児童のスコア

と比較できるように、尺度スコアは、その児童の年齢および性別、情報提供者の

種類、関連する社会に応じたスコアと関連付けてプロファイルに表示されます。

こうして、DSM 準拠尺度、症候群尺度と、それぞれのプロファイルから、同一

の評価法における児童の行動、情緒、社会性の問題に対する情報提供者の評価を

理解し、利用するための、代替的な体系が得られます。 

 

情報提供者間の比較 

親、教師、児童は、児童の機能の違った側面を認識しているため、それぞれの情

報提供者から報告される問題が一致しないことが多くあります。不一致が認めら

れる場合には、一方の情報提供者が正しく、もう一方は誤っていると結論付けた

くなるものです。しかし、異なる情報提供者が、児童が異なる状況で異なる人々

と機能する際の違いについて、有用な情報をもたらす場合があります。情報提供

者からの報告の不一致は、児童の機能に対するその情報提供者の認識と評価の差

異を反映している場合もあります。児童に精神医療サービスが必要かどうか、ど

のようなサービスが必要か、親や教師、児童はサービスにどのように関与すると

考えられるかを判断する際には、これらの不一致を考慮に入れなければなりませ

ん。  
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医師が、親、教師、児童から報告された問題の類似点と差異を簡単に見つけられ

るように、評価法を用いるためのコンピュータソフトウェアでは、最大 8人の情

報提供者の任意の組み合わせによる、各問題項目の 0-1-2 評価が並べて表示され

ます。項目評価が並べて表示されることにより、医師は、すべての情報提供者に

よって支持されている問題、どの情報提供者にも支持されていない問題、一部の

情報提供者によって支持されている問題を、すばやく特定することができます。

一例として、ある問題が教師のみに支持されている場合には、それらの問題が学

校の環境に特異的なものであることが示唆されます。一方、ある問題が親のみに

支持されている場合は、それらの問題が家庭の環境に特異的なものであることが

示唆されます。 

 

問題評価の並列表示に加えて、コンピュータソフトウェアでは、各情報提供者の

評価によりスコア化された症候群や DSM 準拠尺度の棒グラフも表示されます。

一例として、図 A.3.2 に、16歳のリチャードの母親、教師、リチャード自身によ

る、彼に関する評価からスコア化された、DSM準拠尺度の棒グラフを示します。

棒グラフを調べることによって、医師は、スコアが境界臨床域（2 本の破線の間）

にあるのか、臨床範囲（上の破線を超えた部分）にあるのかを、すばやく知るこ

とができます。医師は、異なる情報提供者から得られたスコア間に重要な差があ

るかどうかを調べることもできます。 

 

多文化への適用 

ICD、DSM、DC:0-3Rの体系は、ひと握りの社会の枠を超えて幅広く検証されて

きたわけではありません。そのため、それらの症状基準、診断閾値（診断に必要

な症状の数）やその他の特徴が、疾病分類学的体系が検証されていない多くの社

会の児童に、どのくらいよく当てはまるのかについて、知らなければならないこ

とがたくさん残っています。ICD-11 と DSM-5では大きな変更が加えられる可能

性が高いことから、新しい基準の草案は、最終決定の前に、さまざまな文化で検

証されることが望まれます。 

 

その一方、1歳半～18歳で評価した問題に関するデータから導出された臨床体系

が、47 の社会で検証されており、評価法は表 A.3.1 に記した 86 の言語に翻訳さ

れています。症候群体系は、親、教師、保育士、そして児童自身（11～18歳）に

よる数万人の児童に対する評価の統計解析によって検証されました（Achenbach 

& Rescorla, 2012）。ほぼすべての解析において、もともとはオーストラリア、ジ

ャマイカ、英国、米国の英語を話す児童を対象とした評価から作成された症候群

体系が、支持されました。この結果は、親、教師、自身が評価する手法によりス

コア化された症候群に盛り込まれている、同時に発生する問題のパターンが、他

の社会においても認められたことを意味しています。 

 

47 の社会の児童に適した標準を提示するために、全体スコアの分布が、すべて

の社会の児童症例において比較されました。これらの比較に基づき、問題スコア

写真をクリックする

と、ASEBA のウェブサ

イトにアクセスするこ

とができます。 

 

http://www.aseba.org/
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が比較的低い社会、中程度の社会、高い社会が特定されました。医師が、児童の

スコアを、適合する社会の同等の児童から得られるスコアと比較できるように、

低スコア層、中スコア層、高スコア層向けの標準が構築されています。児童の症

候群、DSM 準拠、内在化、外在化、全体のスコアを、児童の年齢および性別、

情報提供者の種類に応じた標準だけでなく、適合する社会の標準と関連付けて表

示できる、コンピュータスコアリングソフトウェアにおいて、これら 3セットの

多文化標準が利用可能です。 
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表 A.3.1 Achenbach System of Empirically Based Assessment

（ASEBA）質問紙の翻訳版 a 

 

アファーン・オロモ語（エ

チオピア） 

グルジア語 ポルトガル語（ブラジル） 

アフリカーンス語 ドイツ語 ポルトガル語（ポルトガル） 

アルバニア語（アルバニ

ア、コソボ） 

ギリシャ語 クレオールポルトガル語 

アメリカ手話 グジャラート語（インド） パンジャブ語（インド） 

アムハラ語（エチオピア） ハイチ語 ルーマニア語 

アラビア語 ヘブライ語 ロシア語 

アルメニア語 ヒンディー語 サモア語 

オースラン（オーストラリ

ア手話） 

ハンガリー語 セペディ語（北ソト語、南ア

フリカ） 

インドネシア語（バハサイ

ンドネシア） 

アイスランド語 セルビア語 

マレーシア語（バハサマレ

ーシア） 

イタリア語 セソト語（南ソト語、南アフ

リカ） 

ベンガル語（バングラデシ

ュ） 

日本語 シンハラ語（スリランカ） 

ベンガル語 カンナダ語（インド） スロバキア語 

ボスニア語 クメール語（カンボジア） スロベニア語 

ブライユ点字 エンブ語（ケニア） ソマリ語 

イギリス手話 スワヒリ語（ケニア） スペイン語（カスティリャ

語） 

ブルガリア語 韓国語 スペイン語（ラテン系） 

カタルーニャ語（スペイ

ン） 

ラオス語 スウェーデン語 

中国語 ラトビア語 タガログ語（フィリピン） 

クロアチア語 リトアニア語 タミル語（インド） 

チェコ語 マケドニア語 テルグ語（インド） 

デンマーク語 マレー語 タイ語 

オランダ語（オランダ、フ

ランドル） 

マラヤーラム語（インド） チベット語 

エストニア語 マルタ語 トルコ語 

ペルシア語（ペルシア、イ

ラン）  

マラーティー語（インド） ウクライナ語 

フィンランド語 ネパール語 ウルドゥー語（インド、パキ

スタン） 

フランス語（ベルギー） ノルウェー語 ベトナム語 

フランス語（パリ） パピアメント語（キュラソー） ビサヤ語（フィリピン） 

フランス語（ケベック） パシュトー語（アフガニスタ

ン、パキスタン） 

コーサ語（南アフリカ） 

ガー語（ガーナ） ポーランド語 ズールー語 
a
1つ以上の ASEBA質問紙が翻訳されている言語（Achenbach & Rescorla, 2012より）。 

 



IACAPAP Textbook of Child and Adolescent Mental Health 

Clinical models A.3  21 

 

臨床体系の概要 

さまざまな種類の行動、情緒、社会性の問題を見分けるための、いくつかの体系

を紹介してきました。メンタルヘルス・サイエンスは発展段階で、どれか 1つの

体系が完全に正しく、それ以外は誤りであるとみなすことはできません。そうで

はなく、さまざまな体系が、異なる目的で、それぞれに長所と短所をもつと考え

られます。したがって、しばらくの間は、エビデンスに基づく診療のための臨床

データの収集と使用の指針として、複数の体系で考えることが役立つかもしれま

せん。 

 

児童期の行動、情緒、社会性の問題に関する ICDおよび DSM体系は、生涯にわ

たる多種多様な問題を対象とする疾病分類学の構成要素です。他の年齢層の体系

と同様に、児童の問題に関する体系は、専門家が提案した診断カテゴリーで構成

され、続いて、専門家は児童の問題がどのカテゴリーに適合するのかを判断する

ための基準を規定します。基準では、児童の性別、年齢、文化的背景にかかわら

ず、また、異なる情報源から得たデータについても、同じ二者択一の判断が求め

られます。DSM-IV および ICD-10 の評価において、世界で最も有名な児童精神

科医であるマイケル・ラター（2011）は、「診断があまりにも多く、併存
へいぞん

疾患
しっかん

と

される病態の発生率がおかしなくらい高い」（p. 647）、そして「ディメンジョン

を用いることによって、誤解を招くような、併存
へいぞん

疾患
しっかん

とされる病態の範囲は小さ

くなる可能性がある」（p. 655）と結論付けました。 

 

ICD や DSM と同様に、DC:0-3R は、専門家がカテゴリーを提案し、続いて、児

童の問題が適合するカテゴリーを判断するための基準を規定した疾病分類です。

ただし、ICD や DSM と異なり、DC:0-3R は、幼児期の症候群と発達上の特徴に

よりよく対応するように作成されました。さらに ICDやDSMと異なる点として、

DC:0-3R は、非常に幼い児童の問題を理解するためにとくに重要と考えられる、

親子関係に関する評価尺度を提供しています。 

 

ICD および DSM では、行動、情緒、社会性の問題を評価するための方法が規定

されていない欠点があることから、さまざまな SDIの開発が進んでいます。児童

からのデータとともに親からのデータが必要であることが認識され、児童の診断

のために作成された SDIには、親の面接が含まれています。教師向けの質問票を

提供している SDIもあります。しかし、親、教師、児童からの報告に差異がある

と、各診断基準について二者択一の結論を導き出すことが困難になります。 

 

SDIは研究目的で診断に広く用いられていることから、多くの出版物では、SDI

を用いて下された診断に関する結果が報告されています。しかし、SDIを実施す

るには広範囲にわたる訓練とまとまった長い時間が必要であるために、臨床診療

での使用は限られます。したがって、SDIによって下された診断に関する研究結

「診断があまりにも多

く、併存
へいぞん

疾患
しっかん

とされる

病態の発生率がおかし

なくらい高い」 

「ディメンジョンを用

いることによって、誤

解を招くような、併存
へいぞん

疾患
しっかん

とされる病態の範

囲は小さくなる可能性

がある」 

マイケル・ラター

（2011, p 655） 
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果を、臨床評価によって下された診断に当てはめることができるのかが問われま

す。メタ解析では、神経性
しんけいせい

やせ症
しょう

／神経性
しんけいせい

無食欲症
むしょくよくしょう

などの特定の診断について

は、SDIによる場合と臨床評価による場合とで良好な一致度が認められる一方、

全般
ぜんぱん

不安症
ふあんしょう

／全般性
ぜんぱんせい

不安
ふ あ ん

障害
しょうがい

などのよくある診断のいくつかについては、一致

度が低いことが示されています。メタ解析に含まれたすべての診断において、偶

然について補正後、児童患者の 39％では SDIと臨床評価によって同一の診断が

得られましたが、61％では診断が異なりました。 

 

診断基準について二者択一の判断をもたらす SDIに加えて、児童の問題を評価す

るためのさまざまな評価法が開発されています。評価法の中には、ADHDなどの

特定の診断カテゴリーの症状基準に合わせた項目で構成されるものもあります。

また、特定の診断基準に近いと考えられる、より多様な項目が含まれるものの、

診断カテゴリーと 1対 1で対応する項目は含まないものもあります。 

 

臨床体系を構築するもう 1つの方法は、数千人の児童を対象にさまざまな問題項

目の情報提供者の評価から開始する、ボトムアップによる作業です。続いて評価

を統計学的に解析し、同時に発生する問題の症候群を特定します。臨床評価に用

いるために、児童の症候群スコアは、各症候群を構成する項目の評価を合計する

ことによって算出されます。スコアが正常域、境界臨床域、臨床域のいずれにあ

るのかを医師が判断できるように、症候群尺度は、児童の年齢および性別に応じ

た標準や、親、教師、児童自身などの情報提供者の種類に応じた標準と関連付け

て、プロファイルに表示されます。児童について報告される問題の異なる社会間

の差異を考慮に入れるために、医師は、多様な社会から得られた多文化データに

基づいて、何を標準とするか選択することができます。さらに、医師が情報提供

者間の比較を行えるように、複数の情報提供者による項目および尺度スコアを、

並べて表示することが可能です。各情報提供者による尺度スコアは、児童の年齢

および性別、情報提供者の種類、医師により選択された多文化的標準集団につい

て標準化されます。 

 

統計学的に導出された症候群により、児童の問題を理解するための、ボトムアッ

プの体系が提供されています。しかし、多様な文化を背景にもつ専門家による臨

床判断に基づく DSM 準拠尺度という形で、同じ評価法でスコアリングするため

のトップダウンの体系も提供されています。 
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ケニアの小児科医院 
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発展途上国における体系に基づく評価の必要性 

発展途上国または低所得国における精神医療サービスの必要性は、先進国と少な

くとも同じくらいに大きい傾向がありますが、低所得国では、スキルをもった精

神医療従事者がはるかに少ない状況です。写真は、著者の 1人が低所得国のある

診療所にいるところです。この診療所では、児童が看護師に診てもらうために待

っており、看護師はあまりにも多くの患者に圧倒されています。そのため、過重

労働の医療提供者を支援するような、評価法を用いることが急務です。それらの

評価法により、親や―可能である限り―教師、そして児童自身から、信頼度の高

ケニアの 8歳の男児が、地元の診療所に母親に

連れて来られました。約 2年前に母親は、息子

が非常に落ち着きのないように見え、ほかの子

どもが息子と遊びたがらないことに気付きま

した。男児は、非常に注意散漫で、片時も目が

離せませんでした。母親が雇ったホームヘルパ

ーが、彼に我慢できないという理由で辞めてし

まうことがよくありました。男児は、打撲や骨

折、熱傷などのけがが絶えませんでした。教師

は、彼が非常に不注意で、字が汚く、作業を完

了させないと苦情を言いました。男児は、当て

られていないときに思わず答えを口走り、授業

をひどく妨害しました。彼は利口そうに見えま

したが、気が散りやすく、遊び時間にはけんか

っ早く、あらゆる児童の活動で目立ちたがって

いました。大事な学用品を紛失し、母親は、遺

失物を捜すために、また懲罰会議に出席するた

めに、学校を訪れることがしょっちゅうでし

た。 

 

体系に基づく評価のデータを提供するために、

母親は、Conners Parent Rating Scale（CPRS）

に回答するよう依頼されました。複数の CPRS

問題尺度でのスコア上昇、母親の面接の報告、

男児との短いセッションに基づき、診療所の医

師は、地域の診療所で行うのが難しい、より幅

広い評価を受けるために、精神科医の診察を受

けるよう勧めました。 

 

精神科医が男児を評価したとき、医師は男児の

身なりはよいものの、それぞれに治癒の具合が

異なる複数のあざがあることに気付きました。

あざは、転倒や物にぶつかることによってでき

たもので、第三者に負わされたものではないよ

うに見えましたが、男児は、自分の振る舞いの

せいで、家で罰を受けることが多いと言い、こ

うした罰について両親と話してほしいと医師 

に頼みました。精神状態の検査では、時間と場

所の見当識は良好、記憶力は良好で、認知障害

の所見はありませんでした。しかし、気が散り

やすく、何度も場違いな音を立てました。じっ

と座っていることができず、部屋の中を歩き回

り、診察室の壁にかけられた絵について医師に

質問しました。言語能力が十分に発達しておら

ず、考えを明確に表現できませんでした。 

 

男児担当の小児科医から送られた CPRSの結

果を検討し、精神科医は、複数の尺度でスコア

が上昇し、ADHD Indexのスコアがとくに高い

ことがわかりました。男児は複数の分野で助け

を必要としていることが明らかでしたが、精神

科医は、ADHDに関する高スコアから、薬物療

法を試行し、不注意と多動の問題が十分に軽減

され、その他の問題に対する支援を受けられる

ようになるかどうかを確かめることが支持さ

れる、との結論に達しました。 

 

この結論を男児の母親と話し合ったとき、精神

科医は、母親がすでに、同様の問題を抱えた子

をもつ友人から、ADHDについて学んでいたこ

とを知りました。そのため、母親は精神科医の

結論に驚くことはなく、薬物療法の試行を進ん

で受け入れました。母親の許可を得て、精神科

医は、みずからの結論と計画を、同じく男児の

行動について心配していた男児の教師にも伝

えました。精神科医はメチルフェニデート 10 

mg 1日 2回を処方し、母親と教師に月 1回の

間隔で CPRSに回答するよう依頼して、治療へ

の反応を評価するとともに、考えられるさらな

る介入に関する決定の根拠とすることにしま

した。母親には、ADHDに関する情報と、より

適切なしつけの手段に関する情報も提供され

ました。 
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い情報を得ることができるはずです。そのような評価法は、少なくとも以下の目

的にかないます：（a）児童の精神障害に関する認識を高めること；（b）これらの

問題に関するデータを医療情報システムに組み込むこと；（c）必要に応じて、専

門家に紹介する症例の特定を補助すること。上記の臨床記述は、発展途上国にお

ける体系に基づく評価を説明したものです。 
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