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第１章 調査研究の事業概要 
 
１ 調査研究の背景と目的 

 
ひきこもり地域支援センター（以下「センター」という。）は、ひきこもりに特化し

た相談窓口として 47 都道府県及び 20 政令指定都市に設置され、社会福祉士、精神保

健福祉士、 公認心理師等の資格を有する「ひきこもり支援コーディネーター」が中心

となって、専門的な相談支援等を実施している。また、センターは、地域における関

係機関とのネットワークの構築や、ひきこもり支援に係る情報の幅広い提供等、地域

におけるひきこもり支援の拠点としての役割も担っており、その機能のさらなる向上

が求められているところである。 

このセンターを含むひきこもり支援機関については、先行研究1において、支援の対

象となるひきこもり状態にある当事者や家族のおかれている状況、年代、背景等が多

様であることや、ひきこもり支援機関の支援の強みや特徴、また、機関においてひき

こもり相談に携わる支援者の専門性、経験、支援スキル等も多様であることが示され

ている。さらに、先行研究では、各ひきこもり支援機関での研修やスキルアップの制

度は乏しく、個々の自主性に任せられることが多いという点が課題として挙げられて

いる。 

当調査研究事業では、そのような背景に鑑み、全てのセンターで統一的に取り組む

ことが可能な体系的な研修カリキュラムの検討を行った。具体的には、国が全国のセ

ンターを対象として研修を行う場合に焦点をあて、その研修カリキュラム及び研修プ

ログラムを検討することとした（ただし、全国のひきこもり地域支援センターで統一

的な活用を求める主旨で作成するものではない）。研修カリキュラムや研修プログラム

を検討し、作成することにより、各センターの支援内容や職員の支援スキルを平準化

し、延いては支援が必要な者に適切な支援を提供できる環境を整備することを目的と

した。 

 
２ 実施内容 

 
本調査研究事業においては、①検討委員会の設置・開催、②研修試行実施にかかる作

業部会の設置・開催、③ひきこもり地域支援センターを対象とした研修ニーズにかかる

アンケート調査、④研修の試行実施、⑤研修カリキュラム及びプログラムの作成といっ

た５つの活動を行った。以下、番号順に活動を説明する。 

 
 
1 国立研究開発法人国立国際医療研究センター「令和２年度社会福祉推進事業 ひきこもりの多様性とそ

の支援手法に関する調査研究事業」 
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① 検討委員会の設置・開催 

センターにおける支援の質の向上及び平準化を目的とした職員の養成手法に関して

専門的な知見に基づく検討・助言等を受けるために、医学的観点、福祉的（心理・社会

的）観点、当事者からの観点、それぞれにおける専門性を有する８名をメンバーとする

検討委員会を設置し、検討委員会を４回開催した。 

検討委員会では、センターを対象とした研修ニーズにかかるアンケート調査の調査項

目や集計結果、研修カリキュラム案及び研修プログラム案の作成、研修の試行実施の方

法、研修の試行実施を受けた研修カリキュラム案等の改定等について議論・検討を行っ

た。 

 

② 研修試行実施にかかる作業部会の設置・開催 

 本事業において研修を試行的に実施するために、支援の姿勢(当事者・家族の立場か

ら)、アセスメント、社会資源、発達障害等の専門性を有する６名をメンバーとする研

修試行実施にかかる作業部会を設置し、開催した。 

 作業部会では、講義内容の検討や研修教材の作成、実際の講義、講義後の質疑への対

応等を行った。 

 

③ ひきこもり地域支援センターを対象とした研修ニーズにかかるアンケート調査 

 センターにおける支援の質の向上や標準化を目指す上で必要と考える研修の内容や

研修の実施方法等のニーズを把握することを目的に、全国のセンターを対象としたアン

ケート調査を実施した。 

 調査はインターネット調査の方法で実施し、対象とした全国のセンター70所のうち、

67所からの回答を得た（回収率 95.7%）。調査結果は、「第３章 ひきこもり地域支援セ

ンターを対象とした研修ニーズにかかるアンケート調査」を参照されたい。 

 

④ 研修の試行実施 

 国が実施するひきこもり支援担当者を対象とした研修に焦点を当て、そのカリキュラ

ム及びプログラムを検討する際の参考情報を得ることを目的に、２カ所のセンターに協

力を依頼し、研修の試行実施を、オンライン会議形式にて実施した。 

 試行実施には、協力先のセンター及び近隣のセンターに所属する職員が参加した。研

修の試行実施の結果は、「第４章 研修の試行実施」を参照されたい。 

 

⑤ 研修カリキュラム及びプログラムの作成 

 当事業における検討委員会での議論、ひきこもり地域支援センターを対象とした研修

ニーズにかかるアンケート調査、研修の試行実施をふまえ、国が全国のセンターを対象



 

3 

 

として行う場合を想定した研修カリキュラム及びプログラムを作成した。研修カリキュ

ラム及び研修プログラムの詳細は、「第５章 研修カリキュラム及びプログラムの作成」

を参照されたい。  
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第２章 検討委員会及び研修試行実施にかかる作業部会の開催 

 

１ 検討委員会 

 

(1) 検討委員会設置の目的と委員構成 

 

センターにおける支援の質の向上及び平準化を目的とした職員の養成手法に関して

専門的な知見に基づく検討・助言等を受けることを目的として、医学的観点、福祉的（心

理・社会的）観点、当事者からの観点、それぞれにおける専門性を有する８名をメンバ

ーとする検討委員会を設置した。検討委員会の委員名簿を以下に掲載する。 

 

図表 1 検討委員会委員名簿（敬称略（委員は五十音順）） 

＜委員＞  

朝日 雅也（委員長） 公立大学法人埼玉県立大学  

保健医療福祉学部社会福祉子ども学科教授 

伊藤 正俊 特定非営利活動法人ＫＨＪ全国ひきこもり家族会連合会  

共同代表 

宇佐美 政英 国立研究開発法人国立国際医療研究センター国府台病院 

子どものこころ総合診療センター長 児童精神科診療科長 

江口 昌克 静岡大学学術院人文社会科学領域  

教授 

門田 光司 久留米大学文学部  

教授 

近藤 直司 大正大学心理社会学部臨床心理学科  

教授 

林 恭子 一般社団法人ひきこもりＵＸ会議  

代表理事 

山﨑 正雄 高知県立精神保健福祉センター（高知県ひきこもり地域支援セ

ンター）所長 ※第２回～第４回の検討委員会に参加。 

＜オブザーバー＞  

厚生労働省 社会・援護局地域福祉課 

＜事務局＞  

有限責任監査法人トーマツ 
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(2) 検討委員会の開催概要 

 

本事業においては検討委員会を４回開催し、センターを対象とした研修ニーズにかか

るアンケート調査の調査項目や集計結果、研修カリキュラム案及び研修プログラム案の

作成、研修の試行実施の方法、研修の試行実施を受けた研修カリキュラム案等の改定、

報告書の内容等について議論・検討を行った。検討委員会の開催日程及び各回の議事を

以下に掲載する。 

 

図表 2 検討委員会の開催概要 

第１回検討委員会 

○日程：2021年９月 13日（月） 18:00～20:00（オンライン会議形式） 

○議題： 

 開会挨拶 

 検討委員会委員紹介  

 事業概要及びスケジュールについて 

 ひきこもり地域支援センターに関する情報共有 

 厚生労働省データを基にした情報共有 

 先行研究の結果共有(令和２年度社会福祉推進事業「ひきこもりの多様性と

その支援手法に関する調査研究事業」) 

 本事業の成果物について 

 ひきこもり地域支援センターに関する意見交換 

 アンケート調査について 

 

第２回検討委員会 

○日程：2021年 12月１日（水） 18:00～20:00（オンライン会議形式） 

○議題： 

 検討委員会委員紹介 

 国が来年度実施する研修の大枠について 

 本日のゴールと今後の流れ 

 アンケート調査結果について 

 研修カリキュラムについて 

 研修の試行実施について 

 

第３回検討委員会 

○日程：2022年３月４日（金） 18:00～20:00（オンライン会議形式） 

○議題： 

 研修(試行実施)についての報告 

 研修カリキュラムについて 

 研修プログラムについて 

 報告書（骨子）について 
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第４回検討委員会 

○日程：2022年３月 18日（金）～３月 24日（木）（文書審議） 

○議題： 

 報告書の内容について 

 

 

２ 研修試行実施に係る作業部会 

 

(1) 研修試行実施に係る作業部会設置の目的と委員構成 

 

本事業において研修を試行的に実施するために、支援の姿勢(当事者・家族の立場か

ら)、アセスメント、社会資源、発達障害等の専門性を有する６名をメンバーとする研

修試行実施にかかる作業部会を設置した。作業部会の委員名簿を以下に掲載する。 

 

図表 3 研修試行実施に係る作業部会委員名簿（敬称略（委員は五十音順）） 

＜委員＞  

伊藤 正俊 特定非営利活動法人ＫＨＪ全国ひきこもり家族会連合会  

共同代表 

宇佐美 政英 国立研究開発法人国立国際医療研究センター国府台病院 

子どものこころ総合診療センター長 児童精神科診療科長 

江口 昌克 静岡大学学術院人文社会科学領域  

教授 

門田 光司 久留米大学文学部  

教授 

近藤 直司 大正大学心理社会学部臨床心理学科  

教授 

林 恭子 一般社団法人ひきこもりＵＸ会議  

代表理事 

＜オブザーバー＞  

厚生労働省 社会・援護局地域福祉課 

＜事務局＞  

有限責任監査法人トーマツ 

 

(2) 研修試行実施に係る作業部会の開催概要 

 

作業部会では、講義内容の検討や研修教材の作成、実際の講義、講義後の質疑への対

応等を行った。 

作業部会の開催日程及び各回の実施内容を以下に掲載する。 
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図表 4 研修試行実施に係る作業部会の開催概要 

第１回作業部会 

○日程：2021年 12月 22日（水）～2022年２月３日（木）（文書審議） 

○実施内容： 

 研修日程の調整 

 講義内容の検討 

 研修教材の作成 等 

 

第２回作業部会 

○日程：2022年２月４日（金） 13:00～17:00 もしくは、 

2022年２月８日（火）  13:00～17:00 （いずれもオンライン会議形式） 

※委員により参加日時が異なる。詳細は「第４章 研修の試行実施」を参照

されたい。 

○実施内容： 

 研修における講義 

 講義実施後の質疑応答 等 
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第３章 ひきこもり地域支援センターを対象とした研修ニーズにかかるアンケ

ート調査 

 

１ アンケート調査概要 

 

(1) 目的 

 

センターにおける支援の質の向上や標準化を目指す上で必要と考える研修の内容や

研修の実施方法等のニーズを把握することを目的として実施した。 

 

(2) 方法 

  

インターネット調査により実施した。具体的には、対象となるセンターに対して、①

本事業の概要と調査の目的、②調査回答用のインターネット画面 URLと二次元バーコー

ド、③インターネット画面にログインするための ID・パスワード、④調査期間、⑤問い

合わせ先を記した依頼状を郵送し、インターネット上での回答を求めた。 

 

(3) 対象 

  

全国のひきこもり地域支援センター70 所2に対して、センター職員の意見を可能な範

囲で広く収集した上で回答いただくように依頼した。 

 

(4) 調査の実施時期 

 

 2021年 10月 14日(木)～2021年 11月 12日(金) 

 

(5) 調査内容 

 

アンケート調査では、①ひきこもり地域支援センターにおいて支援を担当する方（新

任者等）に対して実施すると有意義であると考える研修内容、②国が研修を行う場合に、

優先して研修を行うべきと考える対象、参加しやすい研修の開催方法、③参加しやすい

研修の開催方法、④試行実施への参加意向、⑤研修の教材例、⑥基本情報といった内容

の質問を設けた。具体的なアンケート調査項目を以下に示す。 

 

 
2 全都道府県・指定都市に所在するセンターのうち サテライト／分室を除く 67 所に、サテライト／分室

か否かの判断がつかなかった３所（堺市、広島市、福岡市）を加えた計 70 所を対象とした。 
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図表 5 アンケート調査項目 

① ひきこもり地域支援セ
ンターにおいて支援を
担当する方（新任者等）
に対して実施すると有
意義であると考える研
修内容 

Q1(FA) 
 
 
 

Q2(FA) 

日頃の支援を通し、新任の支援担当者が困難と感じるである
点や、習得すべきと感じる点などを踏まえて、研修に盛り込ま
れると良いと考える内容を自由に回答してください。（内容別
に優先度の高い順に５つまで） 

今後、貴センターが主催し、所在する都道府県下の市区町村に
向けて研修を行うことを想定した場合、国から共有されると
良いと考える内容（研修プログラムや教材等）はどのようなも
のですか。内容別に自由に回答してください。（内容別に優先
度の高い順に５つまで） 

② 国が研修を行う場合
に、優先して研修を行
うべきと考える対象 

Q3(SA) 国（厚生労働省）が研修を行う場合に、新任者向けの研修以外
に、優先して研修を行うべきと考える対象があれば教えてく
ださい。 

③ 参加しやすい研修の開
催方法 

Q4(MA) 
 
 
 

Q5(MA) 
 
 

Q6(MA) 
 
 

Q7(MA) 
 
 

Q8(SA) 
 
 

Q9(SA) 

国（厚生労働省）が主催し、ひきこもり支援の新任者（新しく
ひきこもり支援を担当することになった方）を対象とした研
修が行われる場合、どのような方法での開催を希望しますか。 

ひきこもり支援の初任者研修を行うにあたって、研修の性格
や業務の都合等を踏まえ、集合研修やオンラインでのライブ
配信が実施されると良いと考える時期を教えてください。 

ひきこもり支援の初任者研修を行うにあたって、集合研修や
オンラインでのライブ配信を実施する場合に参加しやすい曜
日を教えてください。 

ひきこもり支援の初任者研修を行うにあたって、集合研修や
オンラインでのライブ配信を実施する場合に参加しやすい時
間帯を教えてください。 

ひきこもり支援の初任者研修を行うにあたって、研修プログ
ラム全体の所要時間として希望する時間数（日数）を教 
えてください。 

ひきこもり支援の初任者研修を行うにあたって、開催頻度と
して希望するものを教えてください。 

④ 試行実施への参加意向 Q10(SA) 本事業では本アンケートの内容等を踏まえてパイロット版研
修カリキュラム等を作成し、2022 年１月～２月頃を目途に試
行的に試行的に研修プログラムを実施する予定です。当該試
行実施への参加意向をお聞かせください。 

⑤ 研修の教材例 Q11(SA) 貴センターにおいて実施する研修の教材のうち、本事業で参
考にさせていただくために提供可能な教材はありますか（提
供可能なものがあると回答いただいた場合、別途、本事業事務
局より連絡をさせていただきます）。 

⑥ 基本情報 Q12(FA) 

Q13(SA) 

Q14(FA) 

ひきこもり地域支援センター名称 

ひきこもり地域支援センターのサテライトの有無 

照会先 

【凡例】SA:単数回答、MA:複数回答、FA:自由回答 
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(6) 回収結果 

 

67件の回答を得た（回収率 95.7％）。 

 

２ アンケート調査結果 

 

(1) 研修に盛り込まれると良いと考える内容（新任の支援担当者を

想定） 

 

日頃の支援を通し、新任の支援担当者が困難と感じるである点や、習得すべきと感じ

る点などを踏まえて、研修に盛り込まれると良いと考える内容について自由記述式の質

問で尋ね、内容別に優先度の高い順に５つまで回答を求めた（Q１）。 

その結果、全体として、217件の自由記述式回答が得られた（優先度１位として 67件、

２位として 60件、３位として 44件、４位として 29件、５位として 17件の回答が得ら

れた）。 

この 217件の回答について、記述内容を確認して分類した3結果、全体としては、「④

支援の流れと内容に関する知識」（22.1%）及び「⑦社会福祉の援助技術に関する知識（支

援手法等）」（22.1%）に分類される記述内容が最も多く、次いで「①『ひきこもり』に

ついての基本的な理解」（18.4%）に分類される記述内容が多かった。 

優先度が最も高いもの（第１優先）として記述された内容に目を向けると、「①『ひ

きこもり』についての基本的な理解」（47.8%）に分類される記述内容が最も多く、次い

で「④支援の流れと内容に関する知識」（32.8%）、「②ひきこもり当事者や家族に対する

基本的な理解・向き合う際の視点」（29.9％）に分類される記述内容が多い結果となっ

た。 

 これらから、新任の支援担当者にとって必要と思われる研修の内容は多岐に渡るもの

の、「ひきこもり」についての基本的な理解や当事者及び家族に対する基本的な理解、

支援の流れや内容の基礎知識といった、支援の根幹をなし、足元を固めるような事項に

関する研修のニーズが比較的高いことが考えられた。 

  

 

 
3 分類は次の手順で行った：①１人目の作業者が分類を試行して 16 種類のカテゴリーを設定したのち、

１つ１つの記述内容を見直し、該当するカテゴリーに分類した（該当するカテゴリーは必ずしも一つでは

なく、当てはまるものはすべてに分類することとした）。②２人目の作業者が、１ 人目の作業者の分類を

点検し、分類の一致しない回答をチェックした。③１人目の作業者と２人目の作業者が、分類の一致しな

い回答について話し合い、分類を確定させた。 
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図表 6  研修に盛り込まれると良いと考える内容（新任の支援担当者を想定） 

※１ 一つの記述内容で複数のカテゴリーの要素が含まれている場合、それぞれのカテゴリーでカウントしている。 

※２ 列ごとに、上位３項目をハイライトしている。 

 

 16のカテゴリーに分類された記述内容の例を以下に示す。 

 

  

第1

優先

第2

優先

第3

優先

第4

優先

第5

優先

N=217 N=67 N=60 N=44 N=29 N=17

①「ひきこもり」についての基本的な理解 18.4% 47.8% 5.0% 0.0% 13.8% 5.9%

②ひきこもり当事者や家族に対する基本的な

理解・向き合う際の視点
14.3% 29.9% 8.3% 6.8% 10.3% 0.0%

③支援者としての姿勢 10.6% 26.9% 3.3% 4.5% 3.4% 0.0%

④支援の流れと内容に関する知識 22.1% 32.8% 31.7% 4.5% 13.8% 5.9%

⑤医学的側面に関する知識 12.9% 6.0% 25.0% 13.6% 6.9% 5.9%

⑥心理的側面に関する知識 6.5% 3.0% 15.0% 4.5% 3.4% 0.0%

⑦社会福祉の援助技術に関する知識（支援手

法等）
22.1% 16.4% 28.3% 29.5% 6.9% 29.4%

⑧相談支援（電話相談・SNS相談）や居場所

づくりなど支援メニューごとの実施方法
14.3% 10.4% 20.0% 9.1% 20.7% 11.8%

⑨支援者へのスーパービジョンに関する知識 2.8% 3.0% 1.7% 2.3% 6.9% 0.0%

⑩国の施策や予算など政策動向 5.5% 3.0% 8.3% 6.8% 3.4% 5.9%

⑪対応が難しいと感じるケースの支援事例の

共有や検討
9.7% 6.0% 8.3% 15.9% 13.8% 5.9%

⑫対応する頻度の高いケースの支援事例の共

有や検討
3.2% 3.0% 0.0% 4.5% 6.9% 5.9%

⑬多機関連携、重層的支援事例の共有や検討 6.5% 4.5% 5.0% 11.4% 3.4% 11.8%

⑭事例共有、事例検討 9.2% 6.0% 8.3% 13.6% 6.9% 17.6%

支援者同士の交流

会に関するもの

⑮他のひきこもり地域支援センター職員との

ネットワークづくり
4.6% 3.0% 0.0% 4.5% 13.8% 11.8%

養成・地域づくり

に関するもの
⑯養成・地域づくり 1.8% 0.0% 0.0% 4.5% 3.4% 5.9%

優先順位別

支援者としての基

本姿勢に関するも

の

支援にかかる基礎

知識に関するもの

事例共有や事例検

討に関するもの

カテゴリー
全体
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図表 7 カテゴリーごとの主な記述内容（研修に盛り込まれると良いと考える内容（新任

の支援担当者を想定）） 

 カテゴリー 主な記述内容 

支援者とし

ての基本姿

勢に関する

もの 

①「ひきこもり」についての基

本的な理解 

 ひきこもりの基本的な理解と支援の方向について 

 ひきこもりの原因となるものとは。ひきこもりの

解決とはどういうことか 

②ひきこもり当事者や家族に

対する基本的な理解・向き合う

際の視点 

 ひきこもり本人や家族の体験発表を通して理解を

深める 

 引きこもっている人をのどように見るか、その視

点を考える 

③支援者としての姿勢  人の話を聴く時の支援者としての在り方 

 長期支援にかかわる基本姿勢の在り方 

支援にかか

る基礎知識

に関するも

の 

④支援の流れと内容に関する

知識 

 ひきこもりの支援過程とその内容に関する知識 

 ひきもりからの回復の過程、支援の段階について 

⑤医学的側面に関する知識  発達障害、精神障害に関する理解、ポイント 

 精神疾患や発達障害に関する基礎知識 

⑥心理的側面に関する知識  心理的側面に対する知識 

 心理的な支援でできることとは 

⑦社会福祉の援助技術に関す

る知識（支援手法等） 

 ひきこもり支援で活用される福祉資源について 

 地域の関係機関の存在や機能等を知る 

⑧相談支援（電話相談・SNS 相

談）や居場所づくりなど支援メ

ニューごとの実施方法 

 SNS の活用等、新たな取り組みをしている活動につ

いて知る 

 居場所支援に関する知識 

⑨支援者へのスーパービジョ

ンに関する知識 

 難しい相談を相談員が抱え込むことも少なくな

い。どう共有し、相談員が負担なくいられるかを学

ぶ 

 スーパービジョンに関する知識 

⑩国の施策や予算など政策動

向 

 国の施策の動向とこれまでの変遷 

 国の施策や予算などの政策動向。 

事例共有や

事例検討に

関するもの 

⑪対応が難しいと感じるケー

スの支援事例の共有や検討 

 対応が難しいと感じるケース 

 困難事例に対する事前準備 

⑫対応する頻度の高いケース

の支援事例の共有や検討 

 よく対応しがちな事例の検討 

 対応する頻度の高いケースなど支援事例の共有や

検討 

⑬多機関連携、重層的支援事例

の共有や検討 

 市町村、政令市の支援ネットワークの作り方 

 重層的支援におけるひきこもり支援の在り方 

⑭事例共有、事例検討  事例紹介と支援のヒント 

 相談対応の具体的な事例の検討 

支援者同士

の交流会に

関するもの 

⑮他のひきこもり地域支援セ

ンター職員とのネットワーク

づくり 

 他のセンター職員とのネットワークづくり 

 各地の支援者同士が悩みや課題に思っていること

を共有し、共感し合うこと 

養成・地域

づくりに関

するもの 

⑯養成・地域づくり  ひきこもりサポーターの具体的な養成について 

 プラットフォームの作り方と活用方法、地域の動

きについて 

 

(2) 市区町村に向けて研修を行うことを想定した場合、国から共有

されると良いと考える内容 

 

センターが主催し、所在する都道府県下の市区町村に向けて研修を行うことを想定し

た場合、国から共有されると良いと考える内容（研修プログラムや教材等）について自
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由記述式の質問で尋ね、内容別に優先度の高い順に５つまで回答を求めた（Q２）。 

その結果、全体として、194件の自由記述式回答が得られた（優先度１位として 64件、

２位として 53件、３位として 40件、４位として 23件、５位として 14件の回答が得ら

れた）。 

この 194 件の回答について、Q1 と同様の方法で記述内容を確認して分類した結果、

全体としては、「④支援の流れと内容に関する知識(支援一般)」（18.0%）に分類される

記述内容が最も多く、次いで「⑩各種事例共有・ネットワークづくり」（16.0%）、「⑦社

会福祉の援助技術に関する知識（支援手法等）」（13.4%）の順に分類される記述内容が

多かった。 

優先度が最も高いもの（第１優先）として記述された内容に目を向けると、「①『ひ

きこもり』についての基本的な理解」（20.3%）に分類される記述内容が最も多く、次い

で「⑨国の施策や予算など政策動向」（17.2%）、「④支援の流れと内容に関する知識」

（15.6％）の順に分類される記述内容が多い結果となった。 

これらから、センターが主催し、市区町村に向けて研修を行うことを想定した場合、

国から共有されると良いと考える内容については、支援の流れや内容の基礎知識やひき

こもりについての基本的な理解など、新任の支援担当者にとって必要と思われる研修と

して回答割合が高かった事項に加え、国の施策や予算などの政策動向やネットワークづ

くりといった、センターが地域の支援拠点としての役割を担う上で重要な事項について

もニーズが比較的高いことが考えられた。 
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図表 8 市区町村に向けて研修を行うことを想定した場合、国から共有されると良いと考

える内容 

※１ 一つの記述内容で複数のカテゴリーの要素が含まれている場合、それぞれのカテゴリーでカウントしている。 

※２ 列ごとに、上位３項目をハイライトしている。 

 

(3) 国が研修を行う場合に優先して研修を行うべきと考える対象 

 

国（厚生労働省）が研修を行う場合に、新任者向けの研修以外に、優先して研修を行

うべきと考える研修について単純回答で尋ねたところ（Q３）、「全職員向けのフォロー

アップ研修」が最も多く 41件(61.2%)、次いで「中堅者向け研修」が 17件(25.4%)、「管

理者向け研修」が８件(11.8％)であった。 

 

  

第1

優先

第2

優先

第3

優先

第4

優先

第5

優先

N=194 N=64 N=53 N=40 N=23 N=14

①「ひきこもり」についての基本的な理解 10.3% 20.3% 7.5% 2.5% 0.0% 14.3%

②ひきこもり当事者や家族に対する基本的な理解・向き

合う際の視点
4.6% 3.1% 9.4% 2.5% 4.3% 0.0%

③支援者としての姿勢 5.2% 6.3% 9.4% 0.0% 4.3% 0.0%

④支援の流れと内容に関する知識 18.0% 15.6% 17.0% 17.5% 21.7% 28.6%

⑤医学的側面に関する知識 3.6% 0.0% 3.8% 7.5% 4.3% 7.1%

⑥心理的側面に関する知識 5.7% 3.1% 3.8% 12.5% 4.3% 7.1%

⑦社会福祉の援助技術に関する知識（支援手法等） 13.4% 6.3% 15.1% 20.0% 8.7% 28.6%

⑧相談支援（電話相談・SNS相談）や居場所づくりなど

支援メニューごとの実施方法
10.3% 6.3% 15.1% 12.5% 13.0% 0.0%

⑨国の施策や予算など政策動向 9.8% 17.2% 7.5% 5.0% 4.3% 7.1%

⑩各種事例共有・ネットワークづくり 16.0% 12.5% 11.3% 22.5% 26.1% 14.3%

⑪講師リストや教材 3.1% 3.1% 7.5% 0.0% 0.0% 0.0%

⑫支援ツール（アセスメント様式等） 4.1% 3.1% 5.7% 7.5% 0.0% 0.0%

⑬ひきこもりサポーター養成教材 2.1% 1.6% 0.0% 2.5% 8.7% 0.0%

⑭支援マニュアル・ガイドライン（更新）・ガイドブッ

ク
3.6% 4.7% 1.9% 7.5% 0.0% 0.0%

⑮データ（実態調査等） 4.1% 9.4% 3.8% 0.0% 0.0% 0.0%

⑯支援体制に関する工夫 3.6% 3.1% 3.8% 2.5% 8.7% 0.0%

⑰リスクマネジメント方法 1.5% 0.0% 3.8% 2.5% 0.0% 0.0%

カテゴリー

全体

優先順位別
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図表 9  国が研修を行う場合に優先して研修を行うべきと考える対象(新任向け研修以外) 

 

 

(4) 国が主催してひきこもり支援の新任者を対象とした研修が行わ

れる場合に希望する開催方法 

 

国（厚生労働省）が主催し、ひきこもり支援の新任者を対象とし研修が行われる場合

に希望する開催方法について複数回答で尋ねたところ（Q４）、「オンラインでのライブ

配信」が最も多く 41件(61.2％)、次いで「対面での集合研修」が 29件(43.3%)、「イン

ターネット上で必要な時に必要な内容のみ受講できるようなコンテンツ配信」が 26 件

(38.8%)であった。 

 

図表 10  国が主催してひきこもり支援の新任者を対象とした研修が行われる場合に希望

する開催方法 

 

 

43.3

61.2

38.8

6.0

4.5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

対面での集合研修

オンラインでのライブ配信

インターネット上で必要な時に必要な内

容のみ受講できるようなコンテンツ配信

その他

開催方法について特に希望はない

（%）(N=67)

全職員向けのフォ

ローアップ研修, 

41 , 61.2%

中堅者向け研修, 

17 , 25.4%

管理者向け研修, 

8 , 11.9%

特にない, 1 , 

1.5%

（件，％）(N=67)
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(5) 集合研修やオンラインでのライブ配信が実施されると良いと考

える時期 

 

ひきこもり支援の初任者研修を行うにあたって、研修の性格や業務の都合等を踏まえ、

集合研修やオンラインでのライブ配信が実施されると良いと考える時期について複数

回答で尋ねたところ（Q５）、「６月」が最も多く 39件(58.2%)、次いで「５月」が 31件

(46.3%)、「７月」が 18件(26.9%)であった。 

 

図表 11 集合研修やオンラインでのライブ配信が実施されると良いと考える時期 

 

 

(6) 集合研修やオンラインでのライブ配信を実施する場合に参加

しやすい曜日（初任者研修を想定） 

 

ひきこもり支援の初任者研修を行うにあたって、集合研修やオンラインでのライブ配

信を実施する場合に参加しやすい曜日について複数回答で尋ねたところ（Q６）、「火曜

日」が最も多く 31 件(46.3%)、次いで「木曜日」及び「金曜日」が 28 件(41.8%)、「水

曜日」が 22件(32.8%)であった。 
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図表 12 集合研修やオンラインでのライブ配信を実施する場合に参加しやすい曜日（初任

者研修を想定） 

 

 

(7) 集合研修等を実施する場合に参加しやすい時間帯 

 

集合研修等を実施する場合に参加しやすい時間帯について複数回答で尋ねたところ

（Q７）、「午後」が最も多く 48件(71.6%)、次いで「午前中」が 28件(41.8%)、「特にな

い」が 11件(16.4%)であった。 

 

図表 13 研修参加しやすい時間帯 

 

(8) プログラム全体の所要時間として希望する時間数 

 

プログラム全体の所要時間として希望する時間数について単数回答で尋ねたところ

 

31.3

46.3
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6.0
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1.5

1.5

0.0
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（Q８）、「半日」が最も多く 23 件(34.4%)、次いで「１日」が 18 件(26.9%)、「複数日」

が 16件(23.9%)であった。 

 

図表 14 プログラム全体の所要時間として希望する時間数 

 

(9) 希望の開催頻度 

 

希望の開催頻度について単数回答で尋ねたところ（Q９）、「半年に１回」が最も多く

35件(52.2%)、次いで「１年に１回」が 20件(29.9%)、「四半期に１回」が５件(7.5%)で

あった。 

図表 15 希望する研修開催頻度 

 

半日, 23 , 34.3%

１日, 18 , 26.9%

複数日, 16 , 23.9%

その他, 4 , 6.0%

わからない, 2 , 3.0%

特にない, 4 , 6.0%
（件，％）(N=67)
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半年に1回, 35 , 52.2%
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その他, 4 , 6.0%

わからない, 2 , 3.0%
特にない, 

1 , 1.5%
（件，％）(N=67)
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(10) 研修プログラムの試行実施への参加意向 

 

本調査研究事業において実施する研修プログラムの試行実施への参加意向について

単数回答で尋ねたところ（Q10）、「参加を検討したい」が最も多く 41 件(61.2%)、次い

で「参加したい」が 25件(37.3%)、「参加しない」が１件(1.5%)であった。 

 

図表 16 研修プログラムの試行実施への参加意向 

 

(1) 共有可能な教材の有無 

 

本調査研究事業で参考にさせていただくための共有可能な教材の有無について単数

回答で尋ねたところ（Q11）、「共有可能なものは無い」が最も多く 46 件(68.7%)、次い

で「わからない」が 14 件(20.9%)、「共有可能なものがある」が７件(10.4%)であった。 

 

  

 

参加したい, 25 , 

37.3%

参加を検討し

たい, 41 , 
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参加しない, 1 , 1.5%
（件，％）(N=67)
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図表 17 共有可能な教材の有無  

 

３ アンケート調査結果から得られた研修カリキュラムや研修プログラム

検討に対する示唆 

 

⚫ アンケート調査結果からは、新任の支援担当者にとって必要と思われる研修の内容

は多岐に渡るが、「ひきこもり」についての基本的な理解や当事者及び家族に対す

る基本的な理解、支援の流れや内容の基礎知識といった、支援の根幹をなし、足元

を固めるような事項に関する研修のニーズが比較的高いことが考えられた。 

⚫ 新任の支援担当者を対象とする以外で優先度が高い研修対象者としては、「全職員

向けのフォローアップ研修」との回答が６割を超え、対象者として高いニーズがあ

ることが把握できた。 

⚫ 研修の実施方法については、新型コロナウイルス感染症拡大の影響を受けてか「オ

ンラインでのライブ配信」を希望する回答が６割を超えた。他方、研修内容でも、

他のセンターとの事例共有や事例検討、ネットワークづくりといったニーズが把握

できた訳であるが、それらを実施する上で欠かすことのできない参加者同士のコミ

ュニケーションが取りやすい「対面での集合研修」を希望する回答も４割を超えた。 

⚫ 開催時期は、新任の支援担当者で言えば、恐らく４月に着任する場合が多いと考え

られるが、着任時期から長期間空くことのない６月に開催を望む回答が６割近く、

５月に開催を望む回答が半数近くあった。 

⚫ プログラム全体の所要時間としては、「半日」、「１日」、「複数日」といった回答が得

られ、ある程度まとまった時間での開催が望まれていることが伺えた。また、研修

の開催頻度についても、「半年に１回」との回答が半数を超え、年に１度きりでは

なく、２回の開催を望む回答があった。 

⚫ 本調査研究事業において実施する研修プログラムの試行実施への参加意向につい

 

共有可能なも

のがある, 7 , 

10%

共有可能なも

のは無い, 

46 , 69%

わからない, 

14 , 21%

（件，％）(N=67)
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ては、参加しないと回答のあった１件を除き、すべての回答者が「参加したい」や

もしくは「参加を検討したい」と回答し、研修への関心の高さが伺えた。 
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第４章 研修の試行実施 

 

１ 研修の試行実施の概要 

 

(1) 目的 

 

本調査研究事業において、国が全国のセンターを対象として研修を行う場合に焦点を

あて、その研修カリキュラム及び研修プログラムを検討する際の参考情報を得ることを

目的として、特に初任者等（経験年数１～２年目程度を想定）を対象とした研修を、複

数のセンターにおいて試行的に実施した。 

 

(2) 方法 

 

1） 試行実施協力依頼先（センター）の選定 

 

本事業において実施した「ひきこもり地域支援センターを対象とした研修ニーズにか

かるアンケート調査」の中で、研修プログラムの試行実施に関して「参加したい」と回

答したセンターのうち、国立研究開発法人国立国際医療研究センター「令和２年度社会

福祉推進事業 ひきこもりの多様性とその支援手法に関する調査研究事業」の調査デー

タ4も参考にしながら、研修の試行実施協力依頼先として、下記の２つのセンターを選

定した。 

 

⚫ 京都府脱ひきこもり支援センター 

⚫ 宮城県ひきこもり地域支援センター 

 

上記の２つのセンターに研修の試行実施への協力を依頼したところ協力が得られ、研

修の実施日や参加者等について協議しながら、研修の試行実施に向けて調整を行った。 

なお、２つのセンターの近隣（近畿ブロック、北海道・東北ブロック）に位置するセ

ンターのうち、本事業において実施したアンケート調査で、研修プログラムの試行実施

に関して「関心がある」と回答したセンターに対しても、研修を案内した。 

 

2） 実施時期 

 

 

 
4 本調査研究事業の検討委員会委員である宇佐美 政英氏に協力いただき、「担当者のスキルアップ」に関

するデータを参照した。なお、当該データはこの目的以外に使用しない。 



 

23 

 

２つのセンターそれぞれにおいて、複数の職員が参加可能な日程として、下記日程で

研修の試行実施を行った。 

 

⚫ 京都府脱ひきこもり支援センター：2022年２月４日（金） 

⚫ 宮城県ひきこもり地域支援センター：2022年２月８日（火） 

 

 研修の試行実施当日のプログラムは、「２ 研修（試行実施）の結果」も参照され

たい。 

 

3） 実施方法 

 

研修の試行実施は、新型コロナウイルス感染症拡大防止対策のためオンライン会議形

式（Zoom会議による）で行った。 

本事業における研修カリキュラム及び研修プログラムの検討において参考にするた

めに、研修参加者には、研修事後アンケートへの協力を依頼し、研修に関する感想等を

回答いただいた。 

また、試行実施協力先である２つのセンターには、研修実施後に別途時間を設けて研

修に関する意見交換を実施し、研修に関する感想や、研修カリキュラム及び研修プログ

ラムの検討に関する意見等を聴取した。 

 

２ 研修（試行実施）の結果 

 

(1) 協力先：京都府脱ひきこもり支援センター 

 

1） 研修実施日と参加者 

 

2022 年２月４日（金）に研修の試行実施を行った。当日は、10 名（経験年数１～２

年以下が６名、２～10年以下が３名、10年超が１名）が研修に参加した。 

 

2） 試行実施における研修プログラム 

 

研修は 13時～17時の半日をかけて行った。研修プログラムは３コマの講義（各コマ

60分）と質疑応答（10分）、休憩（10分）で構成し、試行実施に係る作業部会の委員を

講師として招聘し実施した。研修プログラムの詳細を以下に示す。 
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図表 18 研修プログラム（２月４日（金）開催、協力先：京都府脱ひきこもり支援センター） 

 時間 テーマ 講師 

講義１ 講義 60分 

質疑応答 10分 

支援の姿勢・まなざし(当事者・家族の

立場から) 

伊藤 正俊 氏 

休憩（10分） 

講義２ 講義 60分 

質疑応答 10分 

ひきこもり支援におけるアセスメン

トについて 

近藤 直司 氏 

休憩（10分） 

講義３ 講義 60分 

質疑応答 10分 

地域における多様な社会資源を活用

した支援 

門田 光司 氏 

 

3） 研修参加者からの意見、感想 

 

研修後に行った研修事後アンケート及び協力先センターとの意見交換において得ら

れた、研修カリキュラム及び研修プログラムの検討に係る意見や感想を、以下に示す。 

 

図表 19 研修カリキュラム及び研修プログラムの検討に係る意見・感想（２月４日（金）
開催、協力先：京都府脱ひきこもり支援センター） ※下線は意見・感想におけるポイント
として判断したもの 

(講義１について) 

◼ 当事者やその家族の意見を抜きにして支援を組み立てるのは難しいので、こ

のような研修の中に入れてもらえたのは良かったし、重要だと思う。今後もあ

った方がよい内容。 

◼ 当事者家族として、また、支援者としての立場の方の経験も踏まえた講義は、

支援担当者の視野を広げるものであり、支援者研修の１項目として必要。 

◼ 当事者や当事者家族の視点というのはひきこもり支援ではいつも立ち返るポ

イントの１つだと思いますので、初任者・経験者問わず、常にフォローしてい

きたい内容。 

◼ 初任者としては当事者や家族の心情、必要としている支援に関してのお話、支

援者が関わってからの変化のお話などは学びと共に、支援者の勇気づけにも

なったのではないか。フォローアップであるなら、中長期的な家族の支援や、

居場所の運営に関するお話等に重点を置いていただけるとよいのではない

か。 

 

(講義２について)  

◼ アセスメントについては、地域のひきこもり支援センターが悩んでいること。

このような見方ができるのかと非常に参考になった。これほどまで充実した



 

25 

 

内容を１度の講義の中でまとめていただくと、理解が追い付かない者もいる

かもしれない。講義を分けて解説いただくか、支援の中で確実に押さえておく

べきポイントを挙げてもらえると、初任者にとってはより理解しやすいと思

う。 

◼ 初任者でなくても困る当事者の見立てのポイントを解りやすく解説されてお

り、初任者講習にはこうした部分は不可欠。 

◼ レベルが高くボリュームもあったため、できるならば２〜３回に分けてトピ

ック毎に詳しく説明していただいたり、ワーク等を交えていただけるとうれ

しい。 

◼ ひきこもり問題の成因要因の分類やアセスメントのポイント等、具体的で分

かりやすい内容だった。支援者のフォローアップ目的として受講する内容に

合致する。 

 

(講義３について)  

◼ ひきこもりの当事者は、福祉の領域にも医療の領域にも当てはまらないとさ

れてしまい、地域の担当者はとても悩んでいる。支援者の中には、本来であれ

ば地域の中で連携していかなければならないという認識が前提としてあるの

で、初任者向けの研修ということで有意義だが、フォローアップという位置付

けであれば平易に感じるかもしれず、事例検討という形だとより良いかもし

れない。 

◼ 初任者として，ひきこもり支援の全体像や保健福祉的な支援としての位置付

けなどを理解する上で良い内容。 

◼ ひきこもり支援を実施していくための社会資源の他に仕組み等の説明があっ

たこと及び，具体的な市町村の事例を示して講義いただいたことから理解し

やすかった。 

◼ 地域での社会資源の活用や連携について、当事者（地域）からのお話もお聞き

したいと思った。 

 

(その他)  

◼ 参加者の中で検討ができる場（ワークショップのような形）は絶対に必要。 

◼ ひきこもり支援センターの職員がどのような配置になっているのかは都道府

県によって様々。例えば、行政の場合は全くひきこもり相談・支援の経験がな

い人も配置されることがある。業務を行うにあたって「傾聴」の姿勢が必要で

あるということを研修の中で示した方が良い。 

◼ 近隣のひきこもり地域支援センターとの交流に関するニーズはある。 
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(2) 協力先：宮城県ひきこもり地域支援センター 

 

1） 研修実施日と参加者 

 

2022年２月８日（火）に研修の試行実施を行った。当日は、７名（経験年数１～２年

以下が２名、２～10年以下が４名、10年超が１名）が参加した。 

 

2） プログラム 

 

研修は 13時～17時の半日をかけて行った。研修プログラムは３コマの講義（各コマ

60分）と質疑応答（10分）、休憩（10分）で構成し、試行実施に係る作業部会の委員を

講師として招聘し実施した。研修プログラムの詳細を以下に示す。 

 

図表 20 研修プログラム（２月８日（火）開催、協力先：宮城県ひきこもり地域支援センター） 

 時間 テーマ 講師 

講義１ 講義 60分 

質疑応答 10分 

支援の姿勢・まなざし(当事者・家族の

立場から) 

林 恭子 氏 

休憩（10分） 

講義２ 講義 60分 

質疑応答 10分 

ひきこもり支援におけるアセスメン

トについて 

江口 昌克 氏 

休憩（10分） 

講義３ 講義 60分 

質疑応答 10分 

発達障害の基礎 宇佐美 政英 氏 

 

3） 研修参加者からの意見、感想 

 

研修後に行った研修事後アンケート及び協力先センターとの意見交換において得ら

れた、研修カリキュラム及び研修プログラムの検討に係る意見や感想を、以下に示す。 

 

図表 21 研修カリキュラム及び研修プログラムの検討に係る意見・感想（２月８日（火）
開催、協力先：宮城県ひきこもり地域支援センター） ※下線は意見・感想におけるポイン
トとして判断したもの 

(講義１について)  

◼ 自分がひきこもりになった経緯などの話があったが、これからひきこもり支

援に取り掛かる初任者にとっては、このような話が当事者の心境などをイメ

ージしやすく、ひきこもりに関する理解も進む。その他の内容については、フ

ォローアップの対象者にとって、なるほどと思えるもの。 
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◼ 現場で当事者の方とコミュニケーションを取ることができないことが多く、

その気持ちを少しでも理解することができる。 

◼ 当事者としてのお話はとても貴重なものであること、統計等も含めてどのよ

うな支援が求められているのか、分かりやすく良い内容。 

◼ どんな経過・流れがあって、どんなことを感じながら過ごしていたか、といっ

たお話が最初のほうにあったが、そちらに特化した話のほうが、初任者には

丁度いいのではないか。 

 

(講義２について) 

◼ アセスメントについての講義はひきこもり支援に必要な内容だと改めて感じ

た。初任者を対象とするのであれば、内容が専門的で、ハードルが高い。 ／

ひきこもり支援独特のアセスメントの視点があるように感じている。初任者

であってもある程度の(アセスメント一般に関する)知識を持っていることに

なると思うので、事例を通して、様々なエピソードや視点を示してアセスメ

ントの仕方やパターンを出してもらえると、相談現場で活かしていける。 

◼ (初任者にとって)どのように課題を整理し、まずどのような支援を展開して

いくのが良いのかを考える判断基準となる情報を集める視点として必要だと

感じた。(フォローアップとして)初任者でなくても、自分の支援の点検は必

要であると感じている。 

◼ 実際のひきこもりの事例があればより良かった。 

◼ 当事者が来ないまま、親面接から始まり、かつ継続的に関わることで家族の

変化を促していく、というのが、ひきこもり支援の肝であり難しさあるよう

に思うが、そんな支援にとっつきやすくするためには、初回面接から継続し

て会い続けていくための「家族のアセスメントと対応」といった具体的な研

修内容が、初任者研修としては適当なのではないか。 

 

(講義３について) 

◼ 応用編で新しい情報もあり、個人的にはとても興味深かったが、ひきこもり

の研修の中に発達障害の話を組み込むとしたらレベルが高い。／発達障害の

内容を組み込むのであれば、フォローアップ研修などの応用編の方がより適

している。／発達障害があってこだわりが強いような方たちを支援に乗せる

ためにはどのような関わりが必要なのかということを解説してもらえると良

い。 

◼ 専門用語が出てくることはあったが、基礎的な知識として、また、心構えとし

ては必要な内容。関わり方のポイントについてのお話があったことは、実践

的な内容だと感じたし、とても勉強になった。 
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◼ ひきこもりに特化した研修として、研修では実際の支援現場での事例などを

より勉強したほうが良いのではないかと感じた。 

◼ 自閉症スペクトラム圏内の方は一度ひきこもると長く、変化を生じさせにく

い印象がある。支援者が関わり奏功したケースの関わりの工夫を聞いてみた

い。 

 

(その他) 

◼ 発達障害などの基本的な知識はあると良いが、本人を理解する上ではあくま

で一部でしかない。そういった考え方については、まずは「ひきこもり支援の

概論」として学んでおかないと、手詰まりになってしまうのではないか。 

◼ 研修の構成としては、当事者や家族との関わりからひきこもり支援が始まり、

必要に応じて医療的支援という流れもあるといった紹介の仕方をしていく方

が流れとしてスムーズ。 
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第５章 研修カリキュラム及びプログラムの作成 

 

１ 研修カリキュラム及びプログラム作成の前提 

 

本事業において作成する研修カリキュラム及び研修プログラムは、全てのセンターで

統一的に取り組むことが可能な体系的な研修カリキュラムとして、具体的には、国が全

国のセンターを対象として研修を行う場合に焦点をあてたものである（ただし、全国の

ひきこもり地域支援センターで統一的な活用を求める主旨で作成するものではない）。

この研修カリキュラム及び研修プログラムが活用されることにより、各センターの支援

内容や職員の支援スキルを平準化し、延いては支援が必要な者に適切な支援を提供でき

る環境を整備することを目指した。 

研修カリキュラムや研修プログラムは、これまで国が、対象者を一同に集めて研修を

開催したことのなかった「ひきこもり支援に従事する初任者を対象とした研修」と、本

事業において実施したひきこもり地域支援センターを対象とした研修ニーズにかかる

アンケート調査において、初任者以外で、国が研修を行う場合に優先して研修を行うべ

きと考える対象者として最も回答が多かった「全職員向けのフォローアップ研修」を想

定して検討を進めた。特に研修プログラムにおいては、研修を「ひきこもり支援に従事

する初任者を対象とした研修」と「全職員向けのフォローアップ研修」の２種類に分け

て、それぞれのプログラムを作成している。 

本事業で作成した研修カリキュラムに含めた項目は、国が全国のセンター職員を対象

として、初任者向け及びフォローアップのための研修を実施することを想定した場合の

主要な項目であるが、研修プログラムの中にすべての項目が入れ込まれている訳ではな

い。その時々での参加者のニーズに応じて、また、実際に研修を行う際には参加者から

のフィードバックを受けて、研修カリキュラムや研修プログラムがよりよい内容に更新

されていくことが望まれる。 

 

２ 研修カリキュラム及びプログラム作成にあたっての議論 

 

本事業において設置した検討委員会では、事業の開始時点から研修カリキュラム及

び研修プログラム検討のための議論を行い、本事業において実施したひきこもり地域

支援センターを対象とした研修ニーズにかかるアンケート調査の結果や、研修の試行

実施結果も踏まえながら、研修カリキュラム及び研修プログラムの作成に向けての検

討を重ねた。この検討過程で委員から提示された主な意見を以下にまとめる。 

委員から提示された意見をもとに、事務局にて研修カリキュラム及び研修プログラ

ムの素案を具体化させ、研修カリキュラム及び研修プログラムの最終化を行った。 

 



 

30 

 

(1) 第１回検討委員会における主な意見 

 

1） 研修カリキュラム及び研修プログラムの内容に関する意見 

 

⚫ 都道府県のひきこもり地域支援センターは、市町村を対象として情報共有や研

修等を既にコツコツと実施している。彼らがどのような内容を実践しているの

かを聞かなければ、研修の検討はできないと思われる。 

⚫ ひきこもりに対する基本的な理解、まなざし、姿勢については、すべての職員

に学んでいただきたいものと考える。 

⚫ レベルアップやスキルアップではなく、まず、「当事者がどのような状況にいて、

何を思い、何を考えているのか、必要としている支援は何で、必要としていな

いものは何なのか」という当事者側の声や想いをしっかりと受け止めないこと

には、支援者がどのような支援をしたら良いのか、どのような態度で臨めば良

いのかは分からないと考える。 

⚫ 専門性や経験、スキルなど多様な支援者が対象となるため、すべてのテーマに

対して、フルスペックのスキルをこの研修カリキュラムや研修プログラムにお

いて身に着けることは難しいと思われる。 

 

2） 研修の対象に関する意見 

 

⚫ ひきこもり支援の経験がない人や他分野で働いていた人が異動してくるとい

うのは当たり前である。このような状況の中、職員をどのように戦力にしてい

くかということは、それぞれの現場ですでに取り組んでいるはずである。 

⚫ 研修が必要なのは、決して相談員だけではない。センターの設置主体が様々で

あることから、例えばセンター長においても様々な方がいるだろう。人材育成

のみならず、人材配置、どのような相談システムを整備するか、職員全体の取

組を評価するという観点から、マネジメントの研修もあるとよいと考えている。 

 

(2) 第２回検討委員会における主な意見 

 

第２回検討委員会では、本事業において実施したひきこもり地域支援センター

を対象とした研修ニーズにかかるアンケート調査結果を基にして作成した、研

修カリキュラム素案と、研修プログラム素案を委員会にて提示した。 

 

  



 

31 

 

1） 研修カリキュラム関する意見 

 

⚫ ひきこもり支援は支援者である前に一人の人間としてのあり方を大切にしな

ければ成功しないと考える。そういった空気感が伝わるようなカリキュラムに

なれば良いと思う。 

⚫ 研修カリキュラムの内容に、ひきこもり当事者の側を問うのではなく、社会の

側を問うという視点を入れていただきたい。 

⚫ これまで支援者に対して行われてきた研修は、当事者が社会に適応するように

支援を行う方法論が中心になっていたと思う。その点が当事者の心情に沿って

いないのではないか。 

⚫ 研修カリキュラムの素案においては、「社会福祉の援助技術に関する知識（支

援手法等）」として個別支援、集団支援、インテーク、相談記録の取り方、ケー

ス会議があがっているが、社会福祉の援助技術というよりは、相談支援の援助

技術として、医学、心理、福祉の区分をせずに統合して、現場で活用できる内

容にするのが良いと考える。 

⚫ 最新の精神医学の世界でも、バイオ、サイコ、ソーシャルの３つをバランスよ

く評価して、その上で介入する、つまり、アセスメントがしっかりしたうえで

介入というのが正しい順番だと思う。介入（支援）だけに着目すると、実際の

現場では難しいと思うので、アセスメントの際に、３つのバランスをしっかり

とり、その評価を行うことが、やみくもに支援を行うことを避ける意味でも初

任者にとって大事だと思う。バイオ、サイコ、ソーシャルの３つ組み合わせて、

アセスメントの項目を１つ作るとわかりやすくなるのではないか。 

⚫ 心理的・福祉的側面に関して、個人のアセスメントだけではなく、家族のアセ

スメント、地域のコミュニティに関するアセスメントも重要であると考えてい

る。 

⚫ 「居場所づくりや運営方法」という点で、居場所についての項目はすでに含ま

れているが、さらに、当事者たちが行っている活動自体を自治体が支援すると

いった視点を、研修カリキュラムに入れていただきたい。 

⚫ 必ずしも初任者向けというわけではないが、サポーターの養成と活用といった

テーマを盛り込んでいただきたい。当事者家族、一般住民、専門家を含め、サ

ポーター養成と活用については、地域づくりにおいて重要と考えている。（ひ

きこもり地域支援センターを対象とした研修ニーズにかかるアンケート調査

の回答を参照するに）現在取り組んでいる自治体はあまりいないかもしれない

が、今後、地域共生社会を進める地域づくりという観点で、つなぎの役目とし

てサポーターは重要になる。サポーターの利活用についてのパースペクティブ

（見通し）を知識としてもっていただくことは重要である。 
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⚫ 多機関連携においては、地域の企業、商店、商工会、農家や訪問する美容師、

歯医者と連携すること等も重要と考えているので、そういった視点も入ると良

い。 

⚫ 「ひきこもりの評価・支援に関するガイドライン」5に含まれていないことを入

れていくという点を基本姿勢としてもよいのではないだろうか。その観点で言

えば、「広報」については研修カリキュラムにはぜひいれていただきたい。また

8050問題についても、ガイドラインを作成した当時は考えていなかった点。初

任者への研修については、それぞれ現場や専門機関で行っているので、相談の

技術等を研修カリキュラムにするというよりは、地域において企業等を含めた

広域な連携の形など、新しいテーマを盛り込むと良いと思われる。 

 

2） 研修プログラムに関する意見 

 

⚫ グループワークや事例検討をプログラムの中に入れ込む場合、ファシリテー

ターを誰が担うかについて予め検討し準備しておく必要がある。 

⚫ オンライン形式の研修において、グループワークをこれまでも何度か行った

が、実施の際には、１グループあたり何人で構成し、どのくらいの数のグル

ープを設定するかという検討はよく検討しておく必要がある。 

 

(3) 第３回検討委員会における主な意見 

 

第３回検討委員会では、研修の試行実施を受けて改定した、研修カリキュラム

改定案と、研修プログラム改定案を委員会にて提示した。 

 

1） 研修カリキュラムに関する意見 

 

⚫ この研修カリキュラムでは、ひきこもり地域支援センターがもつ機能や役割も

認識しながら、中身自体は個人のスキルアップにつなげることができるような

組み立てになればよいと感じている。例えば、カリキュラムの案の中には国の

政策に関する項目があがっている、その項目に各地域のひきこもり地域支援セ

ンターが果たす役割という視点を盛り込むことができれば、マクロな視点もカ

バーできること考える。 

⚫ ひきこもり地域支援センターや市町村の相談窓口職員が研修対象者のため、現

 

 
5 平成 19 年度～平成 21 年度厚生労働科学研究「思春期のひきこもりをもたらす精神科疾患の実態把握と

精神医学的治療・援助システムの構築に関する研究」 
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段階の研修カリキュラム案の中に、初任者への研修講義内容に加えて、相談支

援の実施方法や支援体制整備についてのテーマが加えられていて良い。 

⚫ 地域の方々との連携が近年では重要になっていると感じている。現状のカリキ

ュラムでも「利用可能な社会資源、制度・施策、多機関連携」という項目があ

るが、まずは資源を開拓して、その地域の方たちとどのように連携を実質的に

進めていくかが大事な点だと考える。 

 

2） 研修プログラムの内容に関する意見 

 

⚫ 現時点の研修プログラムの案では、初任者研修においては、国の施策から当事

者の視点、家族の視点、支援の全体把握という流れがあり、続いてアセスメン

ト、社会資源、傾聴、そして振り返りという展開内容になっている点が良いと

思う。また、フォローアップ研修においては、事例検討会とグループワークに

て、より深く支援の取組を学ぶ内容となっている点が良いと思う。ただし、フ

ォローアップ研修の中にアウトリーチをテーマとする事例検討会やグループ

ワークがあったほうがよいかもしれない。 

⚫ 研修の事例検討のコマで、参加者が事例を持ち寄る場合、各支援者は現場で支

援を実践しているので、事例は一定数集まるだろう。その中で、事例を持ち寄

る際の例示、例えば、「アウトリーチで苦労したことや工夫した事例などを持

ち寄ってください」といったものがあると、事例のバリエーションがより豊富

になると考える。一つの事例をグループごとに選定するという行為も、事例を

深堀りするプロセスの一つと言えるかもしれない。 

⚫ 日頃から相談に明け暮れて疲弊している支援者が多い中で、セルフケアについ

ては、わかっていても出来ないことが多い。支援者同士で会話や日々の業務を

わかちあいながら進めることを心掛けている人は多いので、研修の中でスキル、

試み、ヒントを共有できると良いと思った。グループワークを通じて多くの人

と交流できる機会なので、現時点の研修プログラム案の中で、このテーマは、

フォローアップ研修の最後のコマ、クロージングとして馴染むプログラム内容

だと思う。 

⚫ 現時点のプログラム案に「ひきこもり支援の広報」についての講義があるが、

現状の講師案として、「広報・広告の専門家もしくはひきこもり経験のある当

事者」とある。ひきこもり状態の方にとって、他の方にとっては気にしない言

葉の使い方であっても、受けとり方が違う場合もあるので、広報の専門家では、

研修プログラムの策定にあたり意図したことズレが生じてしまうかもしれな

いと感じた。そのズレについては、広報や広告の専門家ではわからないので、

講師は当事者やその家族の方が良いと思った。 
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⚫ 現時点のプログラム案においては、プログラムが体系化されて順序性も精査さ

れたと思う。グループワークなど参加者がインタラクティブな交流を通して、

学び、広い意味でのネットワーク構築につながる点が工夫されている。クロー

ジングのプログラムとしては、初任者研修においてもフォローアップ研修にお

いても、研修で得られたネットワークの力を確認して、それぞれの支援の場に

戻るというスキームがよいと感じた。 
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３ 本事業において作成した「研修カリキュラム」 
 
本事業において作成した研修カリキュラムは、「Ⅰ．ひきこもり支援の在り方」、

「Ⅱ．相談支援に必要な知識とスキル」という２つの要素から構成されており、さら

に「『ひきこもり』についての基本的な理解と支援者としての姿勢」、「ひきこもり支援

の全体像」、「相談支援に必要な知識とスキル」、「相談支援（電話相談・SNS 相談）や

居場所づくりなど支援メニューごとの実施方法」、「支援体制整備」、「国の施策や予算

など政策動向」、「相談支援事例の理解」といった項目で構成されている。以下に、研

修カリキュラムを示す。 
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図表 22 本事業において作成した「研修カリキュラム」 

Ⅰ．ひきこもり支援の在り方  
  １．「ひきこもり」についての基本的な理解と支援者としての姿勢 
    項目 研修参加者に習得して欲しい点 

  (1) 
ひきこもり支援対象者に
ついての基本的な理解 

○ 当事者や家族の体験談等から得る当事者や家族の気持ち、考
え 

○ ひきこもりの状態がどのように遷り変っていくのか、その事
例（歩み） 

  (2) 
ひきこもり支援の理念、
支援者としての基本姿勢 

○ 個人の側ではなく社会の側の課題に目を向けた、ひきこもり
の捉え方 

○ 当事者主体の相談支援において、ゴール（解決）とはどのよ
うなことか 

○ 当事者・家族の活動について 
Ⅱ．相談支援に必要な知識とスキル  
  １．ひきこもり支援の全体像  
    項目 研修参加者に習得して欲しい点 

  (1) ひきこもり支援の流れ 

○ 年代や性別、経済状況、家族の状況、社会参加の状況など、
ひきこもりの状態の多様さ 

○ ひきこもり状態の当事者や家族への相談支援の流れ（全体
像） 

○ 家族支援の在り方や方法 
○ 個別支援と集団支援、それぞれの目的 
○ 支援メニューの種類 
○ 支援において関わる他機関の種類 

  ２．相談支援に必要な知識とスキル  
    項目 研修参加者に習得して欲しい点 

  (1) 
ひきこもり支援における
アセスメント 

○ 当事者支援におけるアセスメントのポイント 
○ 家族支援におけるアセスメントのポイント 
○ 地域のコミュニティを対象としたアセスメントのポイント 

  (2) 家族支援 
○ 家族への相談支援の在り方や方法 
○ きょうだいへの相談支援の在り方や方法 

  (3) 相談者との関係づくり 

○ 相談者との関係づくりの方法 
○ 面接技法（傾聴等） 
○ 相談支援の担当者としてのマナーや接遇について 
○ 例えば、言葉がけの方法や手紙を用いた交流の方法など 
○ 例えば、「死にたい」等の訴えがあった場合の対応について 

  (4) アウトリーチ 
○ アウトリーチを行う上での準備やアウトリーチの実施方法 
○ ひきこもり状態である本人との交流や接触がない場合の、家

族へのアプローチの方法 

  (5) 
利用可能な社会資源、制
度・施策、多機関連携 

○ 相談支援を通して利用可能な制度や施策、サービス等につい
ての基礎知識 

○ 関係する機関（地域包括支援センターとの協働等含む）や団
体（グループ）と連携して行う相談支援の方法 

○ 地域（民間）との連携事例（地域の企業、商工課、農家、訪
問する美容室や歯科等含む） 

  (6) 
ひきこもり支援における
精神医学、発達障害 

○ 精神疾患を有するひきこもり当事者への支援のポイント 
○ 発達障害を有するひきこもり当事者への支援のポイント 

  (7) 支援者自身に関する事項 

○ スーパービジョンの意義（難しい相談を相談員が抱え込まな
い方法、相談員の負担軽減や相談員の専門性向上等につなが
ること） 

○ セルフケアやストレス解消のヒント 
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  ３．相談支援（電話相談・SNS相談）や居場所づくりなど支援メニューごとの実施方法  
    項目 研修参加者に習得して欲しい点 

  (1) 面接相談 
○ 面接相談の対応方法、次回の相談支援へのつなぎ方、頻回者

への対応等 

  (2) 電話相談 
○ 電話相談の対応方法、次回の相談支援へのつなぎ方、頻回者

への対応等 

  (3) オンライン相談 
○ オンライン相談の対応方法、次回の相談支援へのつなぎ方、

頻回者への対応等 

  (4) 
SNSの活用等、新たな取
り組み 

○ SNSを活用した相談等、新たな支援メニューについての事例 

  (5) 居場所 ○ 「居場所」の運営方法 

  (6) 
当事者会・親の会の運営
方法 

○ 当事者会や親の会の運営方法 

  ４．支援体制整備  
    項目 研修参加者に習得して欲しい点 

  (1) 
当事者・家族の行う活動
の支援方法 

○ 当事者や家族が行う活動の支援方法 

  (2) 
広報（広報の方法（SNS
の活用方法等含む）、広
報物の作り方等） 

○ 相談支援にかかる取組の広報活動の方法 
○ 例えば、SNSの活用の仕方やリーフレット等の広報物の作り

方 

  (3) ピアサポーターの養成 ○ ピアサポーターの養成の意義や方法 

  (4) 
ひきこもりサポーターの
養成と活用 

○ ひきこもりサポーターの養成の意義や方法 

  ５．国の施策や予算など政策動向  

    項目 研修参加者に習得して欲しい点 

  (1) 
ひきこもりの基礎知識
（定義・調査） 

○ ひきこもりの定義や統計データ等 

  (2) 国の施策や予算 
○ 国のひきこもり支援施策や予算の状況 
○ 国がこれまで行ってきた施策の変遷 
○ ひきこもり地域支援センターが果たす役割 

  (3) 自治体の取組状況 ○ 自治体におけるひきこもり支援の取組状況 

  (4) 
地域共生社会の取組（重
層的支援体制整備事業） 

○ 重層的支援体制整備事業におけるひきこもり支援の状況 

  ６．相談支援事例の理解  
    項目 研修参加者に習得して欲しい点 

  (1) 具体的な相談支援事例 

○ よく対応するケースや対応が困難なケースなど、具体的な相
談支援のケースと対応例について知る。 
（例） 
－本人・家族ともに支援に拒否的な事例 
－親子関係調整が困難な事例 
－家族と長期的にかかわっている事例 
－自傷他害のある事例 
－青年期のひきこもり事例 
－中高年期のひきこもり（８０５０問題）事例 
－複合的な課題をかかる場合の事例 
（生活困窮や精神・発達障害等） 
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４ 本事業において作成した「研修プログラム」 

 

本事業において作成した研修プログラムは、国が、初任者（相談支援の経験年数１

～２年程度を想定）向けの研修と、全職員を対象としたフォローアップ研修を行う場

合を想定したものである。初任者研修、全職員を対象としたフォローアップ研修、共

に２日間かけて実施することを想定したものである。具体的な研修プログラムの内容

を以下に示す。 

 併せて、講師またはスーパーヴァイザー（SV）の案についても提示している。さら

には研修の実施（運営）状況に応じて、グループワークの際にファシリテーターを配

置する等の工夫で、その質を向上させることも考えられる。 
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図表 23 本事業において作成した研修プログラム（初任者研修編） 

１日目 
時間 科目 細目 

13:00～ 
(5分) 

はじめに （開会挨拶・趣旨説明） 

13:05～ 
(30分) 

講義１ 
国の施策や予算など政

策動向 

○ ひきこもりの基礎知識（定義・調査） 
○ 国の施策や予算 
○ ひきこもり地域支援センターが果たす役割 
○ 地域共生社会の取組（重層的支援体制整備事業） 
○ 自治体の取組状況 
【講師案】厚生労働省担当者 

(5分) 休憩 － 

13:40～ 
(40分) 

講義２ 
「ひきこもり」につい
ての基本的な理解 
～当事者の視点～ 

○ ひきこもり当事者の体験談 
○ 現在までのあゆみの紹介…当事者として何を感じ、どの

ような支援を求めていたか。 
【講師案】ひきこもり経験のある当事者  

(10分) 休憩 － 

14:30～ 
(40分) 

講義３ 
「ひきこもり」につい
ての基本的な理解 
～家族の視点～ 

○ ひきこもり当事者家族の体験談 
○ 現在までのあゆみの紹介…家族として何を感じ、どのよ

うな支援を求めていたか。 
【講師案】ひきこもり経験のある当事者家族 

(10分) 休憩 － 

15:20～ 
(50分) 

講義４ 
ひきこもり支援概論 

○ ひきこもりの要因・背景にある社会的課題 
○ ひきこもりの状態の多様さ 
○ ひきこもり支援の理念、支援者としての基本姿勢 
○ ひきこもり支援の流れ 
【講師案】ひきこもり支援に造詣が深い学識経験者もしくは 
ひきこもり支援に従事する実務者 

(10分) 休憩 － 

16:20～ 
(40分) 

ネットワーキング 
セッション 

（グループワーク１） 

（地域ブロックごとを目安にグループに分かれて、自身の所
属するセンターで行う取組の紹介を行いながら、ネットワー
クを広げる） 

２日目 

時間 科目 細目 

10:00～ 
(60分) 

講義５ 
ひきこもり支援の 
アセスメント 

○ ひきこもり支援におけるアセスメント(概論) 
○ 情報収集・確認のポイント 
○ ケースワーク（一般的なケースのアセスメント実演） 
【講師案】アセスメントに造詣が深い学識経験者 

(10分) 休憩 － 

11:10～  
(50分) 

講義６ 
地域における多様な社
会資源を活用した支援 

○ 地域における社会資源、制度 
○ 地域の事例 
【講師案】社会資源に造詣が深い学識経験者もしくはひきこ
もり支援に従事する実務者 

(60分) 昼休憩 － 

13:00～ 
(60分) 

講義７ 
面接技法 

○ 傾聴の方法 
○ 相談者との関係づくりの方法 
○ 相談支援の担当者としてのマナーや接遇について 
【講師案】(ひきこもり支援に限らず)カウンセリング領域に
おいて傾聴等の講師実績のある者 

(10分) 休憩 － 

14:10～  
(50分) 

２日間の研修の 
振り返り 

（グループワーク２） 

（地域ブロックごとを目安にグループに分かれて、２日間の
研修内容を振り返り、学びを共有しながら親睦を深める） 
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図表 24 本事業において作成した研修プログラム（全職員を対象としたフォローアップ研修編） 

１日目 
時間 科目 細目 

13:00～ 
(5分) 

はじめに （開会挨拶・趣旨説明） 

13:05～ 
(60分) 

講義１ 

ひきこもり支援担当者
に求められる姿勢 

～当事者／家族の立場
から～ 

（当事者／家族の視点から） 
○ 支援者としてのあるべき姿勢 
○ 当事者会活動や家族会活動について 
【講師案】ひきこもり経験のある当事者もしくはその家族
（複数人が登壇し、リレー方式の講義もありうる） 

(10分) 休憩 － 

14:15～ 
(45分) 

事例検討会① 

○ 各自が事例を持ち寄り、グループごとに 1事例を選定、
当該事例についてグループ内でケース検討 

○ グループごとにスーパーヴァイザーを配置し、ケース検
討についての講評をいただく 

【講師(SV)案】アセスメントに造詣が深い学識経験者もしく
はひきこもり支援に従事する実務者 

(10分) 休憩 － 

15:10～ 

(45分) 
事例検討会② 

○ 各自が事例を持ち寄り、グループごとに 1事例を選定、
当該事例についてグループ内でケース検討 

○ グループごとにスーパーヴァイザーを配置し、ケース検
討についての講評をいただく 

【講師(SV)案】アセスメントに造詣が深い学識経験者もしく
はひきこもり支援に従事する実務者 

(10分) 休憩 － 

16:05～ 
(55分) 

講義２ 

ひきこもり支援の広報 

○ ひきこもり状態の当事者や家族に伝わる広報の方法
（SNSの活用方法等含む） 

○ ひきこもり状態の当事者や家族に伝わる広報物の作り方
等 

【講師案】ひきこもり経験のある当事者もしくはその家族 

２日目 

時間 科目 細目 

10:00～ 
(90分) 

グループワーク１ 

支援メニュー 

○ 各センターの支援メニューについて、グループワークで
共有 

○ グループワーク後に全体に向け発表・共有 
(60分) 昼休憩 － 

12:30～ 
(90分) 

グループワーク２ 

社会資源の活用・ 
多機関連携 

○ 各センターにおいて社会資源を活用して支援を行った事
例や多機関連携により行った支援について、グループワ
ークで共有 

○ グループワーク後に全体に向け発表・共有  
(10分) 休憩 － 

14:10～ 
(50分) 

グループワーク３ 

支援者自身の 
セルフケア 

○ 各センターにおいて工夫しているセルフケアやストレス
解消のヒントについて、グループワークで共有 

○ グループワーク後に全体に向け発表・共有 

 

  



 

41 

 

第６章 資料編 

 

 

研修教材例①～⑥ 

 



ひきこもりにおける
当事者・家族心情

K H J 全 国 ひ き こ も り 家 族 会 連 合 会

共 同 代 表 伊 藤 正 俊

令 和 4 年 1 月

ひきこもり理解

基礎

• 【ひきこもりの定義】2010年から抜粋

• ひきこもりは子どもから成人までの広い年齢層

に生じる社会現象の一つを表す用語であり、概

念です。

• 一つの疾患や障がいにのみ現れる症状ととらえ

るべきではなく、様々な疾患の症状として、ま

た様々な葛藤の微候として現れるもの。

• ひきこもりという概念が覆う領域は非常に広く、

その境界はあいまい。

• ひきこもり支援を考える際に、支援者が心得て

おかなければならない重要な留意事項は、ひき

こもり状態に在る子どもや青年がすべて社会的

支援や治療を必要としている訳ではない。

ひきこもり？

定義は状態像と言ってる？

【実態は？】（病気や障がいの方々が70％前後との報告がある）

家庭内暴力や暴言

幻聴や幻覚の訴え

身体の不調（力が出ない等）

強いこだわり

強迫神経症などの神経症

LGBTQの内在

昼夜逆転状態

各種依存（共依存・薬物・ギャンブル・恋愛・ゲーム等）

その他もろもろ（全て個別状態）

【第一章】

本人は

「ひきこもり

ではない！」

と言ってる

• 【家族心理】

• 本人がそう言ってる、と言う。？

• 余計な事を言うと本人が激高する。

• 本人との関係がこじれる。

• 手が付けられなくなり、諦める。

• 相談に行くまで時間がかかる。（数か月から数年）

• 【相談】

• 友人や親族に相談する→育て方の指摘される

• 行政相談室→保健所に相談する→精神科の受診

• 精神科の医師から本人の受診を求められる。

• 家族はどちらにも動けない、つらい、疲れる、諦め

る。

Administrator
Text Box
研修教材例①



【第二章】

ひきこもりを

認める

【家族】

• 【家族心理】

• 認めても、それはそれで覚悟が決まらない。

• 戸惑い、落ち込む。

• 社会からの孤立を感じる。

• 孤独感にさいなまれる。

• 周りの方々と疎遠になる。

• そのことが頭から離れず、うつ状態になる方が多数。

• 時間の経過とともに解決の糸口を探る。

• 情報を得る努力をする。

• 講演会や研修会に参加し始める。

• 保健所やひきこもりサポートセンター、家族会に巡り合
う。

• 仲間の存在に気づき孤立感、孤独感が和らぐ。

ひきこもりを

受け止める

【本人】

• 【本人の心理】

• 家族の変化とリンクする。

• 家族の理解が進むと本人は安心する。（責められない事、否定

されない事、急かされない事等）

• 様々な症状が落ち着いてきて、少し安心する。

• 同じような体験している人との出会いが、孤立感や孤独感から

軽減される。（居場所の効果）

• 家の外で安心できるところを探し始める。

• 外での相談に繋がる。

• お金に関して前向きになる。（自分が出来る仕事があるという

有用感が生まれる。）

• 社会参加を模索する。（ゲーム仲間とのオフ会参加、居場所の

行事に参加、やりたい事を見つけチャレンジしてみる事等）

支援の経緯

• 【初期の理解】

＊1990年代末にイギリスの労働政策に用いられた用語で、

日本では2000年初頭から使われるようになり、失業者で

もフリーターでもない人を指すようになった。

＊日本では、若者サポートステーション事業が開始され、

労働施策の対象として、ひきこもり状態の人も含むことに

なった。

＊2015年に始まった「生活困窮者自立支援制度」にひき

こもりも支援対象者として含まれた。

＊実態は、家族と同居が多く存在している現状。

＊KHJの調査で世帯収入が400万円前後であり経済的困窮

とはなりにくいミスマッチであった。

ここまでの支援の経緯を顧みると、ひきこもりの実

態はすそ野の広い、そして、個々の特性に支援の手

が届きにくい制度ではなかったか

「 8 0・ 5 0問題」

について

• 【長期化・高年齢化】

• 20年・30年経過した事例が最近増えてきている。

• 原因の推測

＊家族が隠してきた。（世間体を気にした結果）

＊家族も社会的孤立になっていた。（相談するタイ

ミングが分からなかった。）

＊ひきこもりに関する理解不足。（その内本人が気

づくだろう。）

＊両親が元気で本人に関心がなかった。（ネグレク

トの問題）

• 本人のセルフネグレクト状態の継続。

• 結果・・事件や事故に繋がってしまう事案が増えて

いる。



ひきこもり

の背景から

支援に繋ぐ

• 1）きちんとした理解をする事。

①家族や社会の本質的な問題として理解する。

＊家族形態の変化（昭和的な家族のあり方の変容）

＊多様な生き方の社会的広まり（自分の生き方は自

分で納得できる生き方に変わってきた。）

②社会参加の同調圧力が強くなってきている。

＊自立を早くから求められる社会。

＊みんな一緒が求められ、個人の人間性がないがしろ

になっている。（競争社会）

• 2）支援対象者は「人間」である事。

①人権は個人に帰属している事。

＊100人いれば100通りの理解と支援が必要。

＊いじめられた体験や虐待された体験者が多い。

＊心は傷ついている。（心のケアが大事）

• 3）支援策の多様性が求められる事。

①基礎自治体に「ひきこもり家族会」の立上。

②中間的居場所の充実。（仲間との出会いの場。）

③働く場での合理的配慮が求められている。

④「お互い様」の地域造りが求められている。

新 し い 「 幸 せ 」 の 在 り 方 を 社 会 全 体 で 考 え 、 共 有 し て い く 事 が

「 地 域 共 生 社 会 」 の 構 築 に な っ て い く も の と 思 う 。

ひきこもりの問題は
私たちの「生き方」

の問題と捉える



ひきこもりケースの
アセスメントについて

近藤直司

大正大学

『ひきこもりの評価・支援に関するガイドライン』
においては、「様々な要因の結果として社会的
参加（義務教育を含む就学，非常勤職を含む
就労、家庭外での交遊など）を回避し、原則的
には６ヵ月以上にわたって概ね家庭にとどまり
続けている状態（他者と交わらない形での外出
をしていてもよい）を指す現象概念である。」と
いう定義が示されている。

青年期ひきこもりケースの
精神医学的背景は多様

Kondo, Sakai, Kuroda, et al : 

International Journal of 

Social Psychiatry 2011  

Administrator
Text Box
研修教材例②



調査対象

：岩手県、石川県、さいたま市、
和歌山県、山梨県の精神保健福祉
センター（こころの健康センター）に
おいて、平成X年4月の時点で相談
・支援を始めていたケース、および、
それ以後、X＋2年9月までに相談を
受けた16～35歳のケース337件。

337ケースの概要

男性252件(74.8%)

女性85件(25.2%)

現在の年齢：平均24.2±5.4

ひきこもり始めた年齢

：平均20.1±4.7

最年少8歳、最年長34歳

このうち本人が来談した183件について
はDSM-Ⅳ-TRに基づいて診断した。診
断が確定したのは148件。

情報不足などのため診断が保留された
35件についても、何らかの精神医学的
問題が疑われるケースが多かった。

青年期ひきこもりケースの精神医学的背景と治療・援助方針

＜第１群＞
統合失調症、気分障害、不安障害などを主診断とし、薬物療法などの
生物学的治療が不可欠ないしはその有効性が期待されるもの。生物学的
治療だけでなく、病状や障害に応じた心理療法的アプローチや生活・就労
支援が必要となる場合もある。

＜第２群＞
広汎性発達障害や精神遅滞などの発達障害を主診断とし、発達特性に
応じた心理療法的アプローチや生活・就労支援が中心となるもの。二次的
に生じた情緒的・心理的問題、あるいは併存障害としての精神障害への
治療・支援が必要な場合もある。

＜第３群＞
パーソナリティ障害（“その特徴feature”のレベルを含む）や身体表現性障害
などを主診断とし、パーソナリティ特性や神経症的傾向に対する心理療法的
アプローチや生活・就労支援が中心となるもの。気分障害や不安障害のうち、
薬物療法よりも心理－社会的支援が中心になると判断されたものも含む。



来談群１４８件の診断と
治療・援助方針

第１群 49件(33.1%)
第２群 47件(31.8%)
第３群 51件(34.5%)

いずれの診断基準も満たさない
1件(0.7%)

疾病性illnessと事例性caseness

疾病性とは、異常性や不適応性を疾病の有無や診断から理解
しようとする観点である。
事例性は、疾病性と対をなす概念であり、本人や周囲の人た
ちの問題認識のあり方に注目する観点である。たとえば、①精神
疾患の疫学研究においては、対象者や周囲の問題認識によっ
て有病率に誤差が生じる可能性に留意する必要性から、事例
性（事例発見）の観点が重視される。また、②精神科臨床や相談・
支援実践における事例性とは、誰の、どのような認識と動機付
けによって問題とされた（事例化した）のかという心理・社会的な
観点であり、さらには、③心理・社会的要因の影響が強い異常性
や不適応性について、そのメカニズムを明らかにし、治療・支援
方針を検討しようとする臨床姿勢である。

（加藤 1966, 1976, 1986, 佐々木 1975, 2002, 野村 1986, 吉川 2009, 狩野 2012）

＜生物的要因＞

生物的基盤の明確な精神疾患

発達の遅れや偏り
＜心理的要因＞

不安 恐怖感 怯え

不信感 幻滅

自己愛的な傷つき

抑うつ 自己否定

希望の喪失 厭世感

ひきこもり問題の成因論

＜社会的要因＞

家族状況

友人関係

学校・職場の状況

文化的特性

社会･経済状況

ひきこもりケースの評価・
アセスメントに求められること

・生物的–心理的–社会的要因を包括的に捉え、
ひきこもりのメカニズムを明らかにする
・多くの援助者にとっての共通言語となる
・上書きと修正を繰り返し、ケース理解の深まり
を実感できる
・アセスメントすべきポイントをより明確に
・強みと伸びしろを見出すこと



『ひきこもりの評価・支援に関するガイド
ライン』で提案された多軸診断システム

第１軸：背景精神障害の診断

第２軸：発達障害の診断

第３軸：パーソナリティ傾向の評価

第４軸：ひきこもりの段階の評価

第５軸：環境の評価

第６軸：診断と支援方針に基づいた三分類

新たに提案したい評価システム
Global Assessment for Social Withdrawal (GAW)

第1軸 ひきこもりに関連する症状・心理状態

第2軸 パーソナリティと発達の特性

第3軸 心理的資質

第4軸 ひきこもりに関連する身体的問題

第5軸 ひきこもりに関連する環境要因の評価

第6軸 社会的機能水準の評価

近藤直司：青年のひきこもり・その後．

岩崎学術出版社、2017

第１軸
被害的な内容の幻覚・妄想

統合失調症の陰性症状

不安、恐怖、パニック症状

抑うつ関連症状

身体化症状

PTSDなどのトラウマ反応

強迫症状 など

対人恐怖(1)

：症状に基づいた分類

赤面恐怖 視線恐怖

自己視線恐怖 体臭恐怖

吃音恐怖 頻尿・頻便恐怖

醜形恐怖 嘔吐恐怖



対人恐怖(2)

：発現状況に基づいた分類

大衆恐怖 広場恐怖

演説恐怖 談話恐怖

朗読恐怖 長上恐怖

会食恐怖

その他、ひきこもりに関連する不安

・迫害不安：批判・攻撃など、「･･･される不安」
・抑うつ不安：相手を不快にさせてしまう、
傷つけてしまうなど、他者への配慮を伴う不安
・分離不安：家または依存している人物からの
分離に関する過剰な恐怖・不安
・「わからない」ことによる困惑・不安
・自己愛が傷つく不安
・失敗する不安、恥をかく不安
・何か不幸なことが起きる不安

抑うつに関連した情緒体験・症状(1)

抑うつ気分 意欲の低下

集中力の低下 思考抑制

精神運動の抑制 興味や喜びの減退

自責感・罪業感 微小感

無価値感 不眠・過眠

気力の減退

自傷や死に関する観念・行為

抑うつに関連した情緒体験・症状(2)

自尊心・自己評価の低下 空虚感

希望・理想の喪失 絶望感

屈辱感 自己・他者への幻滅

自己不全感 劣等感

無力感 非哀感

自尊心の傷つき



第２軸：発達障害・特性

・自閉スペクトラム症、知的障害、

チック症（トゥレット症）などの発達

障害・特性がひきこもりの基盤に

なることがある。

・「発達障害児・者のパーソナリティ 」

という視点も必要

自閉症特性とひきこもり

（１）他者の意図や会話、状況の把握が苦手
（２）漠然とした、または独特に意味づけされた
違和感や不適応感、被害感（疑心暗鬼）

（３）今後のことを具体的に想像できない
（４）時間軸を連続的に捉えることが難しい
（５）過去の成功や不快な体験への固執

（６）新しい体験や予期せぬ出来事に
対する抵抗感

（７）現在の生活パターンへの固執
（８）周囲の動きや流れが読めない
（９）“人”に対する志向性が薄く、
特定の関心事に没頭

（10）睡眠・覚醒のリズムが整わない

生来的な過敏さやこだわりの強さに、自意識の
高まりや自立と分離をめぐる葛藤などの思春期
心性が加わることによって、自己臭恐怖や醜貌
恐怖、巻き込み型の強迫症状が形成されている
ように思われるケース

協調運動の苦手さや不器用さのために、一定の
作業能力を発揮できない、あるいは、意思表示
の苦手さのために、周囲とのコミュニケーション
が成立しにくいために、学校や職場での不適応
からひきこもりにつながるケース



第２軸

パーソナリティ特性
（認知・思考・行動のパターン）

ナルシシズムの病理
◇自尊心の傷つきやすさ

◇他者と自分との優劣に関する過敏さ

◇自己評価self-esteemの動揺

◇「全て理解し合える」「何でも解ってもらえ

る」という万能的理想化と一体化願望

◇「ずれ」「違い」による幻滅・脱価値化

◇他者や所属するグループが自分の思い

通りにならないことへの不満や怒り

◇他者を自分の占有物のように扱う傾向

シゾイドschizoidの病理

①万能的態度

②情緒的な孤立とひきこもり

③内的現実へのとらわれ

◇外界・他者から目を背ける、背を向ける

◇外界・他者への関心を撤収する

◇自らの攻撃性と他者に対する恐れ

◇誰かと親密になろうとするが、恐れを感じ

て離れてしまう対人関係パターン

回避性パーソナリティ障害(DSM-5)

（１）批判、非難、拒絶に対する恐怖

（２）好かれていなければ、関係をもたない

（３）恥をかかされ、嘲笑されることへの恐れ

（４）批判・拒絶されることにとらわれている

（５）不全感と新しい対人関係の抑制

（６）自分が不適切で劣っていると思っている

（７）異常なほどの引っ込み思案



その他、依存性、強迫性などの

パーソナリティ傾向もひきこもりに

関連していることがある。

第３軸：心理的資質

• 問題認識の的確さ、内省力、洞察力、

言語化する能力、考える能力

• 抽象的な思考・表現ができるか

• 抽象と具体の整合性

• 援助者との間で安定した関係を維持

できるかどうか

防衛機制の水準

• 不安や無力感の否認、体験の歪曲

• 喪失の痛みや失った対象を大切に

思う感情の否認、軽蔑、万能的に

取り戻せるという感覚（躁的防衛）

第４軸
：ひきこもりに関連する身体的問題

アトピー性皮膚炎や肥満などの身体的
問題が社会参加を回避する一因になる
ことがある。その他、必要な治療が放置
されている疾患があれば、この軸に記載
する。



第５軸
：ひきこもりに関連する環境要因

ひきこもりの成因や長期化に関連して

いると思われる家族関係、家族機能、

友人関係、その他の環境要因（学校の

状況、職場の人間関係や就労状況）、

経済・雇用状況など。

第６軸：社会的機能水準の評価

• 対人関係の特徴や、集団、社会的場面への適
応について評価する。過去と現在における生
活状況、社会参加の経験とその水準、交際相
手や友人の存在、繰り返されてきた対人関係
パターンなど。

• 当面の目標にできそうな社会参加のレベルが
同定された場合もここに記載する。

「強み」に目を向ける

• 思考、認知、行動パターンの柔軟性

• 礼儀やマナーの遵守、堅実であること

• 他者への寛容さや気遣い

• 自己主張や拒否、交渉ができること

• 心理的資質に恵まれていること

• 身体的に健康であること

• 家族の支持が的確であること

• 家族関係がよいこと

• 年齢相応の社会経験があること

評価のために必要なこと

• 本人や家族との面接、グループ活動や作業場
面における行動観察、知能・心理検査、質問
紙や評価尺度の活用などによって把握された
情報・所見を評価・アセスメントする。

• 数回の面接や行動観察では十分に把握でき
ない場合、継続的な関わりが必要になるもの
と思われる。また、複数の場面・方法によって
把握・アセスメントすることが望ましい。



事例 20代前半、男性

＜現病歴＞

通常の高校生活には適応していたが、

学外行事に対応できず、不登校、過量

服薬、絶望感や対人恐怖のために、

ひきこもりに至る。

乳幼児期

不器用さ

つま先歩き

著しい内向性

場面緘黙

頑固さ

言語活動の乏しさ

視覚的課題の強さ

学童期・思春期

成績はトップクラスだが･･･

会話や場面の文脈がわからない

場面緘黙

↓

学外行事への適応に失敗

ひきこもり

GAWによる評価
第1軸 対人恐怖、困惑、不全感、絶望感

第2軸 自閉症特性、回避性

第3軸 知的には高いが、言語化は困難

第4軸 協調運動の苦手さや不器用さ

第5軸 発達の問題に気付かれなかったこと

両親のメンタルヘルス問題

第6軸 年齢相応の社会参加は難しい

<強み> ルーチンワークへの適応がよい

堅実さと知的能力の高さ

協力的な家族



ひきこもった彼と家族への支援

家族との相談・面接

家族療法的アプローチ

自宅への訪問から来所面接

アクティビティを活用した導入

支持的・具体的なアドバイス

↓

進学を選択

大学の保健管理システムへ

知能検査所見

大学進学を控え、WAIS-Rを実施

FIQ99, VIQ95, PIQ106

言語性課題では単語と理解、動作性

課題では絵画完成と絵画配列に著し

い落ち込み。知識と数唱は高得点。

その後の彼は･･･？

生活の自立と経験の積み重ね

教養課程の成績は最優秀

専門課程で苦戦

「なぜ、ぼくは･･･？」

就職活動には手がつかない

今後の課題は告知と生活・就労支援

その後の伸び・回復

家族相談から始まるケースの
アセスメントについて

ここまでと全く違う視点が必要！

頭を切り替えて！



家族相談における情報収集と
アセスメントのポイント

１．来談者に関すること

（１）来談者の語り：整合性・客観性、自他の境界

（２）来談者と支援担当者による問題解決の可能性

：キーパーソンになり得る人は誰か

問題認識、意欲、共感性、実行力、一貫性、柔軟性

支援者の力量、使える時間

２．家族関係

：家族同士、家族と本人、コミュニケーションの詳細

３．本人に関すること（事例性を重視）

（１）問題認識、支援を求めているか、受け入れはどうか

（２）不安なこと、嫌いなこと、好きなこと、受け入れられること

深刻な暴力を伴うケースに
対する危機支援

・精神保健福祉相談（家族支援）と

警察を含むケースマネジメント

・近藤、広沢 精神科治療学 33巻8号

・近藤：ひきこもり問題を講義する

ひきこもりケースに
関わるときの心づもり

• 誰にとっても難しく、ジレンマを抱きやすい

• 変化に乏しく、支援はしばしば長期に及ぶ

• 家族内の暴力に注意

• つなぐことをゴールと考えないでほしい

• 安易なリファーが頑固なひきこもりを生む

• 急ぎ過ぎず、支援の動機付けを維持する
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ひきこもり支援における
アセスメントについて

静岡大学 江口 昌克

ひきこもり支援担当者を対象とした研修(試行実施)
令和４年 2 月８日（火）＠オンライン

令和３年度厚生労働省社会福祉推進事業 「ひきこもり地域支援センターにおける支援の質の向上及び平準化を目的とした職員の養成手法に関する研究事業」

アセスメントとは

• 援助を必要とする事例（個人または事態）について、その個人
や状況要因をはじめ、種々の規定因に関する情報を系統的に収
集分析し、その結果を総合して事例への介入方針を決定するた
めの作業仮説を生成する過程

⇒ かかわりにつなぐアセスメント

この問いに答える

• 本人は（家族は）、どうしてこの
時期に、このような問題を抱える
ことになったのか

• その問題は、どのようにして深刻
な状態に発展してきたのか

• どのような状況が問題の発現に関
連しているのか（根底にある状況
も含めて）

• この問題は、本人の（家族の）生
活においてどのような機能を果た
し、どのような意味をもつのか

• 疾患・障害を問題理解に組み入
れる

• 生活の観点から問題を統合的に
理解する

• 問題を維持しているメカニズム
を探る

• 行動に注目（環境との相互作
用）して問題を包括的に理解す
る

• 問題の意味を探る

発生要因と維持要因の視点

支援の各段階で必要となるアセスメント
支援段階 ポイント

Ⅰ 家族支援から
本人支援への
結びつき

1. 緊急対応の評価
2. 本人の評価（疾患・障害・パーソナリティ特性、ひきこもり段階、個別性）
3. 家族の評価（ニーズ、構造･機能、課題解決力）
4. 本人・家族を取り巻く環境
5. 訪問支援の必要なタイミング

Ⅱ 個別支援計画
の作成

1. ストレングスの評価
2. 福祉サービスの必要性

Ⅲ 居場所参加へ
の動機づけ

1. 参加のレディネスと評価
2. 家族の理解と配慮
3. グループ機能の評価（寛容度、凝集性）

Ⅳ 就労・社会参
加準備

1. 興味・適性、個別のニーズや能力評価
2. 職業準備性について

Ⅴ 長期・高齢化
と生きがい支
援

1. 家族の生活維持と経済的状況（ライフプラン、「親亡き後」の生活設計）
2. 本人の社会・生活機能低下、生きづらさの深刻化にともなう支援制度の必要性

※ 全段階を通じて • 支援の方法と経過の評価

Administrator
Text Box
研修教材例⑤



「ひきこもり」の要因

参考：日本臨床心理士会(2021)「ひきこもる人と家族への支援ガイド」

個々のケースの背景にあるもの

① 統合失調症等の精神疾患を有すると思われるケース
② 統合失調症等の精神疾患を有しないが、もともと対人不安が強く、コ

ミュニケーションの苦手感をもつ発達障害、またはその傾向を持つケー
ス

③ 精神疾患も発達障害も認めないが、対人不安が高く、社会参加に困難を
抱えているケース

④ ある時期まで社会適応できていた人たちが、何らかの挫折やダメージか
らひきこもるケース

現代社会が生み出しているという側面

① 他者とのコミュニケーションを円滑に行える能力
② 他者と人間関係を構築する能力
③ テキパキと課題を達成する能力

• 人を評価する社会の進行
• 劣ると評価される者の心にもたらされる屈辱感、生きが

い感の喪失をもっと受け止めるべきではないのか

親の養育態度等の家庭環境との関連

• 個人のもつ特性や環境要因、親子間の良好な愛着関係が形成されず、他者
との基本的信頼関係を築くことが難しいというケースや、トラウマに起因
した外出恐怖や対人恐怖を抱えたケースも散見される

• 虐待や愛着形成の問題だけにひきこもりの原因を求めることはできないが、
その人の生きにくさの背景に、親との関係性がどのように影響しているか
という側面も欠かせない



長期化による二次
的・三次的問題

精神疾患

社会的
（家族・学校・職
場・文化・経済状

態）
発達障害

理解・背景の多様性

Ⅰ 相談開始時におけるアセスメント

参考：日本臨床心理士会(2021)「ひきこもる人と家族への支援ガイド」

Ⅰ-1 優先度の高いアセスメント（初期対応）

①家庭内暴力や自傷他害行為等、緊急対応の必要性

•現在あるいは過去における精神科受診、保健所利用の有無

•陽性症状が見受けられない場合でも、入浴・着替え・歯磨き・爪切り・髭剃り・散髪等、身辺の清潔が
どの程度保たれているかは、疾患のサインが表れやすい

②精神疾患（統合失調症、双極性障害、うつ病、不安症）の可能性

•困難な場合はリファー

•これまでの相談歴等から、現段階で所属機関に「つながっている」ことが重要と判断される場合は柔軟
に対応

③所属機関における対応（支援）の可能性

Ⅰ-2  本人のアセスメント ①障害・心理的特性

•認知特性や社会性・行動障害の関連および二次障害の同定

•関係障害（他者との関わり不安）に対する視点

発達障害、知的障害に対する視点

自己愛の病理、アイデンティティ拡散、シゾイド･パーソナリティ等その他社会参加を困難にしている個

人要因

パーソナリティ障害に対する視点

•身体機能の低下

•スキルの未獲得等

その他



Ⅰ-2 本人のアセスメント ②ひきこもり段階
段階 特徴 対応

準備段階 身体症状や精神症状や問題行動などの一般的症状が
前景に立つ

顕在化した症状のケアなどを通じて本
人の心の訴えに耳を傾け対処

開始段階 激しい葛藤の顕在化、家庭内暴力などの不安定さが
目立つ

本人には休養が、家族やその他の関係
者には余裕が必要な時期。支援者が過
度に指示し過ぎないことが肝要

ひきこも
り段階

回避と退行が前景に出て、葛藤は刺激されなければ
目立たない。徐々に回復していく場合もあるため、
焦りに基づく対応は避ける。しかし、何の変化もみ
られないまま遷延化する徴候が見えたら積極的な関
与も考慮すべき事期

焦らずに見守る、性急な社会復帰の要
求は避ける、
家族の不安を支える、適切な治療・支
援との出会いに配慮が必要

社会との
再会段階

試行錯誤しながら外界（多くは中間的・過渡的な
場）との接触が生じ、活動が始まる

子どもの変化に一喜一憂せずに安定し
た関わりを心がける（家族が焦って登
校刺激や外出刺激を行う傾向がある）

参考：厚生労働省(2010)「ひきこもりの評価・支援に関するガイドライン」

Ⅰ-2 本人のアセスメント ③個別性への焦点

• 本人が望んでいることはあるか、何に困っていて、困り感はどの程度か。どういうことに
興味があるのか、強みは何か等、その人を形作るもの、個性をイメージできるもの

本人の思いや好み、強み

 ストレングス（strength） ≒ 強み
強み・弱みを決めるのではなく、その人の個性や特徴を魅力と可能性とし
て活かしていくことが重要

 「われわれが人々を個人として扱うことができる唯一の方法は、かれらが
得意なこと、興味、才能に焦点をあてること」（チャールズ・ラップ）

Ⅰ-3 家族のアセスメント

•家族はどのような思いで、何を望み、どう困っているのか

•家族のもつ強みは何か

①家族のニーズや強みに対する視点

•本人と家族の関係性、特にコミュニケーションの評価

•家族機能の維持と変化における柔軟性

②家族の構造・機能に対する視点

•本人へのサポートおよびキーパーソンの有無

•家族への外部からのサポート体制

③家族の課題解決力に対する視点

Ⅰ-4 本人と家族をとりまく環境のアセスメント

•時代や社会が本人や家族成員に求めるものとそのズレ

①社会病理や世代の反映という視点

•学校や職場での人間関係やトラウマとなる出来事など。また、家族（親族）が持つ価値観や規範など

②ひきこもりに寄与した環境要因

•本人および家族が利用できそうな制度、支援機関、居場所などサポートしてくれる周囲の人的資源（専
門家、非専門家問わず）

③活用できる社会資源

•交通の利便性、産業の特徴、医療保健・福祉サービス等の充実度など

④地域の特性



Ⅰ-4 本人と家族をとりまく環境のアセスメント

•時代や社会が本人や家族成員に求めるものとそのズレ

①社会病理や世代の反映という視点

•学校や職場での人間関係やトラウマとなる出来事など。また、家族（親族）が持つ価値観や規範など

②ひきこもりに寄与した環境要因

•本人および家族が利用できそうな制度、支援機関、居場所などサポートしてくれる周囲の人的資源（専
門家、非専門家問わず）

③活用できる社会資源

•交通の利便性、産業の特徴、医療保健・福祉サービス等の充実度など

④地域の特性

Ⅰ-5 訪問支援の必要なタイミング
（厚生労働省「ひきこもりの評価・支援に関するガイドライン」）

本人の心身の状態が悪化し、あるいは不安定となり、生じている事態の正確な評価、自他の生命の危
険性（自傷他害を含む）、安全性の検討が必要とされるとき

本人に精神医学的な観点から見た病的なエピソードがあり、受療の必要性についての判断や精神医学
的な判断が、家族や関係機関から求められるとき

家族自身が重大な健康問題を抱えている、または家族機能不全を起こしており、支援者が直接本人に
会って、状況確認や支援方針を見定める必要性が高いと判断したとき

家族や関係機関との相談を継続していく中で、支援者が訪問することを本人が納得する、あるいは希
望するとき

↑ 所属機関によって機能・役割は異なる

適切なアウトリーチ（家庭訪問・同行支援・関係
機関訪問）に必要な条件

• 訪問の発意者は誰か 本人と家族との関係性（対立・孤立・放置）

① 事前の情報収集とアセスメント

• 侵襲性 追い詰めることのリスク

② 本人の人権侵害に対する自覚

③ 家族支援の継続

④地域特性における配慮

⑤ 関係機関との連携

↑ 所属機関における十分な支援体制

Ⅱ 個別支援計画の作成
プラン作成の態度・理念

• ○ストレングスモデル ×ブローカーモデル

• 本人中心主義・自己決定の支援

• アドヴォカシー

プランの作成と合意を巡って

• 「ひきこもること」の意味の再考

• 社会への主体的参加という必然性や機会を失った本
人にとっての適応的な意味

• 「どうしたら働けるようになるか」ではなく、「ど
うしたら元気になれるか」が重要

ストレング
スの評価

福祉サービ
スの必要性



Ⅲ 居場所参加への動機づけ

• 自己受容、現実と折り合う努力

• 信頼されている「二者関係」の存在

• 伴走型支援の効果

1.参加のレディネスとその評価

• 家庭内の不安や緊張感の緩和

• 回復に向かう様々な取り組みを見守る

• 「居場所からのメッセージ」を伝えてもらう

2.家族の役割

• 「距離」「存在」「遂行」「語り合い」の保証

• メンバー間の関係性

3.グループ機能の評価

Ⅳ 就労・社会参加準備支援と評価

• 興味・関心、好み、能力、持続時間等の評価

• 内容・レベル・どこの部分に支援が必要かの判断

• 個別就労計画（IPE: Individualized Plan for Employment)への展開

興味・適性、ニーズに関して

• 自身の状況・状態についての説明＝自己受容との関連

• 健康管理・症状管理＝セルフコントロールのスキル

• ソーシャルサポートネットワークの活用＝危機時の対応

職業準備性の評価（ミニマム）

• 自立と社会参加の再考、支援者自身を資源とした、現実的・意図的なコミュニケーション

支援者としての配慮

Ⅴ 長期化・高齢化と生きがい支援

• 支える家族の高齢化・弱体化

• ライフプランの設計（ファイナンシヤル・プランニングなど）

• 「親亡き後」の生活支援

家族の生活維持と経済的問題

• 本人の社会・生活機能低下、生きづらさの深刻化にともなう支援制度の必要性

• 地域包括ケアの導入

福祉サービスの必要性

制度的貧困

貧困の重層性の視点

経済的貧困

関係的
貧困

実存的貧
困

参考：長谷川俊雄（2011）「地域におけるひきこもり支援のスキルアップをめざして」



ひきこもり分類の判断
①精神障害

②発達障害

③パーソナリティ障害

④その他（心理社会的要因）

インテーク面接

介入方針の決定（重複あり）

①医療機関の受診

②福祉機関の利用

③継続支援（家族）

④継続支援（本人）

■島根県ひきこもり支援センター
・アセスメントシート
・ひきこもり適応行動チェックリスト
・各疾患・障がいの鑑別表

■あいち就労支援センター
・成人期のADHDの自己記入式症状チェックリスト（ASRS-v1.1）
・成人期のASDの自己記入式症状チェックリスト（RAADS-14）

■境泉洋(2017)「地域におけるひきこもり支援ガイドブック」金剛出版
 本人
・ひきこもり行動チェックリスト
・ひきこもり適応的行動尺度
 家族
・ひきこもり状態に対する否定的評価尺度
・ひきこもり状態にある人が示す問題行動への対処に関するセルフ・エフィカシー
 本人と家族の相互作用
・ひきこもり関係機能尺度

補説 アセスメント・ツールの活用例 実施の際に考慮するポイント

• 本人・家族・医療機関・教育機関

• フィードバックの必要性

誰からの依頼か

• クライアントの利益

• 充分な協力と理解が得られるよう、インフォームドコンセントが必須

• ラポール（検査者と受検者の信頼関係）の形成

誰のための利益か

• 面接、観察などによる多面的評価

• 医学モデルに偏らない解釈（支援に活かすアセスメントを）

総合的な評価

ご清聴ありがとうございました

静岡大学 学術院 人文社会科学領域
江口 昌克



発達障害の基礎
社会福祉推進事業 

「ひきこもり地域支援センターにおける支援の質の向上」

宇佐美政英 

国立国際医療研究センター国府台病院 
　子どものこころ総合診療センター・児童精神科

 発達障害の診断よりも

• 発達障害の診断を確定することが最優先事項として扱われることが
あります。それは診断を確定しないと支援が十分に受けることがで
きない場合に限ると考えています。 

• 大事なことは、診断確定することよりも、自分がどんな人間なのか
を知り、それに対して前向きに取り組んでいく姿勢や意気込みでは
ないでしょうか。

発達障害
• 発達障害の治療は、その個性を理解し、認めるところから始まる。 

• 彼ら・彼女らを変えようとするのではなく、彼ら・彼女らの独創的
な世界観を保ちながら、日々の生活を送りやすくするような手助け
をしていくことである。 

• 発達障害の特性は成人になっても続き、それまでは閾値以下の症状
レベルであったが、妊娠・出産・子育てというライフイベントを契
機に顕在化する場合もある。

ADHD

多動・衝動
不注意

遺伝的要因（DAT、DRD4 など）

環境要因（喫煙，鉛など）

神経化学的異常（ドパミン低活性）

神経解剖学的異常（CSTC回路）

胎生期・周産期の神経学的障害

自閉スペクトラム症
不安障害
気分障害
学習障害
チック障害
強迫性障害
素行症
反抗挑発症

低学力 
低学歴 
自己評価 
社会機能 
犯罪 
人格障害 
物質使用障害

臨床症状
comorbidity

Biological

Usami, PCN, 2016 一部改変

中核症状

Psychosocial

Triple Path 
Way?

• 不注意、多動、衝動性の行動の障害を特
徴とする発達障害である。

• 幼児･児童期に発症する。
• 行動の制御に関連する神経生物学的な障
害である可能性が強い。

• 実行機能の障害、報酬系の障害、時間感
覚の障害

• 多くの併存障害を有している。
• 約3%に出現し、4~5：1で男児に多い。

Administrator
Text Box
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Polanczyk, G., de Lima, M. S., Horta, B. L., Biederman, J., & Rohde, L. A. (2007). The worldwide prevalence of ADHD: a systematic review and metaregression analysis. The American Journal of Psychiatry, 164(6), 942–948. http://doi.org/10.1176/ajp.2007.164.6.942
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POLANCZYK, DE LIMA, HORTA, ET AL.

ajp.psychiatryonline.org

Results

We screened 9,105 abstracts published in the last 27
years. A total of 303 full-text articles were reviewed, and 102
studies comprising 171,756 subjects were included in this
systematic review (Figure 1). The list of reviewed references
is available at http://www.ufrgs.br/psiq/prodah-e.html.
Studies from all continents were retrieved. Of the 102 stud-
ies included, 32 were conducted in North America and 32
in Europe. The most frequent diagnostic system was DSM-
IV. Characteristics of studies included in the analyses are
described in Table 1.

Overall, the pooled prevalence of ADHD/HD was 5.29%
(95% CI=5.01–5.56). This analysis revealed significant het-
erogeneity across studies (p<0.001). In univariate metare-
gression analyses (Table 2), all methodological variables
evaluated were significantly associated with ADHD/HD
prevalence rates, except response rate (p=0.25). The geo-
graphic location of studies was also significantly associ-
ated with the variability of ADHD/HD prevalence rates
and was included in the final metaregression model.

In the final multivariate metaregression model (Table 2),
the methodological variables that remained significantly
associated with the prevalence rates were the requirement
of impairment for the diagnosis, diagnostic criteria, and
source of information. As expected, studies without a defi-
nition of impairment had significantly higher ADHD/HD
prevalence rates than those with a definition of impair-
ment (p<0.001). Studies based on DSM-III-R or ICD-10 cri-
teria, respectively, had significantly lower ADHD/HD prev-
alence rates than those using DSM-IV criteria (p=0.02 and
p=0.005, respectively). Studies that relied on information
provided by parents, teachers, and “or rule,” respectively,
were associated with significantly higher ADHD/HD prev-
alence rates than those relying on a best-estimate proce-
dure (p=0.02, p<0.001, and p=0.003, respectively), whereas
those relying on information provided using the “and rule”
criterion were associated with significantly lower ADHD/
HD prevalence estimates (p=0.04) (Table 2).

Geographic location was associated with significant
variability between estimates from North America and
both Africa (p=0.03) and the Middle East (p=0.01). Esti-
mates from these areas were significantly lower than esti-
mates from North America. No significant differences
were found in prevalence rates between North America
and Europe (p=0.40), South America (p=0.83), Asia (p=
0.85), or Oceania (p=0.45) (Table 2).

The multivariate metaregression model using Europe
for the comparison yielded similar findings. Impairment,
diagnostic criteria, and source of information remained
significantly associated with prevalence rates. Significant
differences were found only between Europe and both
Africa (p=0.05) and the Middle East (p=0.03).

To increase power by decreasing degrees of freedom, an
additional model was run using only methodological vari-

TABLE 2. Association Between Methodological Covariates
and Geographic Area With ADHD/HD Prevalence Estimates

Variable

Univariate 
Model

Metaregression 
(Multivariate 

Model)a

p p
Origin of sample <0.001

Community index
School 0.38

Source of information <0.001
Best-estimate procedure index
“And rule” 0.04
Parents 0.03
“Or rule” 0.003
Teachers <0.001
Subjects 0.46

Impairment criterion <0.001
Yes index
No 0.001

Diagnostic criteria <0.001
DSM-IV index
DSM-III-R 0.02
DSM-III 0.69
ICD-10 0.005

Number of stages of evaluation <0.001
One index
Two 0.25
Two, only screens positive at 

first stageb 0.31
Response rate 0.25 —
Sample size <0.001 0.81
Geographic area 0.009

North America index
Europe 0.40
Oceania 0.45
South America 0.83
Asia 0.85
Africa 0.03
Middle East 0.01

a Between-study variance assessed by moment-based estimate (tau
2=7.815).

b Studies using two-stage sampling where only screening positives
were assessed in the second stage (for details see the data supple-
ment of the online version of this article).

FIGURE 2. ADHD/HD Pooled Prevalence According to De-
mographic Characteristics and Geographic Location
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I-EDF: Inhibitory based 
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Sonuga-Barke EJ et al, J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry,2010;49(4):345–355.
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 **遅延報酬障害：Delay aversion (遅延嫌悪）
***時間処理障害：Temporal processing deficit

much earlier age—the opposite of the pattern we note in ADHD
(18, 19).

The cortical maturation delay in ADHD was most prominent
in the lateral prefrontal cortex, the region with the most
consistent reports of structural anomalies in the disorder (11,
20), particularly within the superior and dorsolateral prefrontal
regions (21–23). The prefrontal cortex supports a host of cog-
nitive functions, such as the ability to suppress inappropriate
responses and thoughts (24, 25), the executive ‘‘control’’ of
attention (26), evaluation of reward contingencies (27, 28),
higher-order motor control (5), and working memory (29).
Deficits in these cognitive functions have all been implicated in
the pathogenesis of ADHD (30), and prefrontal cortical hypo-
activation in children with ADHD during performance of many
of these tasks is a relatively consistent finding (10).

Delay was also found in the temporal cortex, most prominently
in the posterior portions of the middle/superior temporal gyrus
bilaterally, relatively circumscribed on the left, and with more
posterior extension on the right. Structural change in the tem-
poral lobes is a common finding in studies of ADHD, from the
level of the entire lobe (11) through more focal gray matter
density and cortical thickness anomalies (31, 32) and may have
metabolic (9, 33), functional (10, 34–36), and electrophysiolog-

ical correlates (37, 38). A unifying feature of the frontal and
temporal regions with greatest maturational delay is the involve-
ment of heteromodal cortex (39). These are interconnected
cortical regions that integrate information from lower-order
sensory areas giving higher-order percepts that guide the control
of attention and action. Structural anomalies of this system have
been implicated in the pathogenesis of ADHD (31).

By contrast, the primary motor cortex was the only cortical
area in which the ADHD group showed slightly earlier matu-
ration. It is possible that the combination of early maturation of
the primary motor cortex with late maturation of higher-order
motor control regions may reflect or even drive the excessive and
poorly controlled motor activity cardinal to the syndrome.

Reaching peak cortical thickness at a younger age also means
the typically developing children enter earlier the phase of
cortical thinning that dominates adolescence (40, 41). Because of
the limited age range, we were not able to define the age at which
the adolescent phase of cortical thinning levels off, transitioning
into stable adult cortical dimensions. We predict that the age of
reaching this essentially static adult phase would also be later in
the subjects with ADHD.

To our knowledge, neuroanatomic evidence supportive of the
theory of delay in cortical maturation in ADHD has not been
previously reported. The use of a cortical measure that affords
exquisite spatiotemporal resolution allows us to demonstrate
considerable variability in timing of cortical maturation within
each lobe not detectable by our earlier lobar volumetric analyses
(11). Additionally, we are able to localize the greatest matura-
tional delay to prefrontal cortical regions implicated in the
pathogenesis of ADHD.

In other work on a subsample of subjects with clinical outcome
data from this cohort, we were only able to detect linear patterns
of change in cortical thickness (and thus could not define the age
of peak cortical thickness) and found generally parallel trajec-
tories with the exception of a region in the right parietal cortex
(12). By including additional subjects, we are able to detect
higher-order effects of age and thus map out diagnostic regional
differences in the age of attaining peak cortical thickness (12).
Because we lacked clinical outcome data on the majority of the
ADHD subjects in the current study, we were unable to examine
the possibility that good or poor clinical outcome is linked to
differences in the timing of key developmental markers, such as
the age of peak cortical thickness.

Returning to the central finding, the generally older age of
attaining peak cortical thickness in ADHD presumably repre-
sents a temporal shift in the balance between the cellular

Fig. 3. Kaplan–Meier curves illustrating the proportion of cortical points that had attained peak thickness at each age for all cerebral cortical points (Left) and the
prefrontal cortex (Right). The median age by which 50% of cortical points had attained their peak differed significantly between the groups (all P ! 1.0 " 10#20)

Fig. 4. Regions where the ADHD group had early cortical maturation, as
indicated by a younger age of attaining peak cortical thickness.
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generally reached this milestone later than the typically devel-
oping controls; see Fig. 2. Kaplan–Meier curves showed that the
median age by which 50% of the cortical points had attained
peak thickness for the ADHD group was 10.5 years (SE 0.01),
which was significantly later than the median age of 7.5 years (SE
0.02) for the typically developing controls (log-rank test !(1)2 !
5,609, P " 1.0 # 10$20); Fig. 3. Differences were most prominent
in the middle prefrontal cortex, where the ADHD group reached
their peak thickness %5 years after the typically developing
controls, and to a lesser extent in the superior prefrontal and

medial prefrontal cortex (with the ADHD group peaking %2
years later). Kaplan–Meier curves for the prefrontal region
demonstrated that, although both groups had a similar rates of
attaining cortical thickness, this was delayed in the ADHD group
with a median age of 10.4 years (SE 0.02), compared with
typically developing control median age of 7.5 years (SE 0.02)
(log-rank test !(1)2 ! 9,599, P " 1.0 # 10$20). Posteriorly, delay
was present bilaterally in the middle and superior temporal
cortex, extending to the middle occipital gryi, with the ADHD
group having a peak age of 10.6 years (SE ! 0.04) and the
typically developing controls peaking at 6.8 years (SE ! 0.08)
log-rank test !(1)2 ! 303, P " 1.0 # 10$20).

The ADHD group had an earlier peak thickness predomi-
nately in the primary motor cortex, with a median age by which
50% of points within this region peaked at 7 years (SE ! 0.16)
compared with 7.4 years (SE 0.12) for the typically developing
controls (log-rank test !(1)2 ! 10, P " 0.001); Fig. 4.

The pattern of results held when the degree of motion artifact
was entered into the regression equation (see SI Figs. 5 and 6).

Discussion
Cortical development in children with ADHD lagged behind
that of typically developing children by several years. However,
the ordered sequence of regional development, with primary
sensory and motor areas attaining their peak cortical thickness
before high-order association areas, was similar in both groups,
suggesting that ADHD is characterized by delay rather than
deviance in cortical maturation. This contrasts with other neu-
rodevelopmental disorders such as autism in which there appears
to be a dramatic shift of brain growth curves to the right along
the age axis, resulting in peak brain volumes being reached at a

7 8 9 10 11 12

ADHD

Typically developing controls

987 01

DHDA

slortnoc gnipoleved yllacipyT

312111
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Fig. 1. The age of attaining peak cortical thickness in children with ADHD compared with typically developing children. (A) dorsal view of the cortical regions
where peak thickness was attained at each age (shown, ages 7–12) in ADHD (Upper) and typically developing controls (Lower). The darker colors indicate regions
where a quadratic model was not appropriate (and thus a peak age could not be calculated), or the peak age was estimated to lie outside the age range covered.
Both groups showed a similar sequence of the regions that attained peak thickness, but the ADHD group showed considerable delay in reaching this
developmental marker. (B) Right lateral view of the cortical regions where peak thickness was attained at each age (shown, ages 7–13) in ADHD (Upper) and
typically developing controls (Lower). Again, the delay in ADHD group in attaining peak cortical thickness is apparent.

Greater than 2 yearsʼ delay

0 to 2 years delay

Fig. 2. Regions where the ADHD group had delayed cortical maturation, as
indicated by an older age of attaining peak cortical thickness.
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年齢と共に症状が変化する

Jensen P, et al. Arch Gen Psychiatry 1999;56:1073-1096
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ADHD患者の予後

Steele M, et al. Clinical Therapeutics 28: 1892-1908, 2006 

ADHDについて

ADHD症状は児童期から成
人期まで継続し、25歳の時
点で15％のADHD児の診断
が継続しており、65％が症
状が残存している

Barkley, R. A., Barkley, R. A., Fischer, M., Fischer, M., Edelbrock, C. S., EDELBROCK, C. S., et al. (1990). The adolescent outcome of hyperactive children diagnosed by research criteria: I. An 8-year prospective follow-up study. Journal of the American Academy of 
Child and Adolescent Psychiatry, 29(4), 546–557. http://doi.org/10.1097/00004583-199007000-00007
Kessler, R., Kessler, R. C., Adler, L., Barkley, R., Biederman, J., Conners, C. K., et al. (2006). The prevalence and correlates of adult ADHD in the United States: results from the National Comorbidity Survey Replication. The American Journal of Psychiatry, 163(4), 716–
723. http://doi.org/10.1176/ajp.2006.163.4.716
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メタ解析によるADHD症状の継続率
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ADHDを持つ人たちの 
経済的なことを考えたこと 

ありますか？

大人のADHD
● 成人期では不注意症状は、より大きな影響を伴って持続することが多い
● 多動性症状は時を経るにしたがって、減弱するか異なった形で発現する。

● 成人期ADHD症状では


　　①計画性や構造化スキルが乏しい


　　②落ち着きがなく注意散漫


　　③記憶力が悪い


　　④情緒的苦痛、欲求不満、ストレス耐性が低い


● 併存症が多いため、主訴がADHD症状でなく見逃しやすい


● 自尊心が低下している

● 小児期から症状は持続しているために、ADHD特性が本人の個性となって
いて疾患の症状とは考えにくくなっている。

much earlier age—the opposite of the pattern we note in ADHD
(18, 19).

The cortical maturation delay in ADHD was most prominent
in the lateral prefrontal cortex, the region with the most
consistent reports of structural anomalies in the disorder (11,
20), particularly within the superior and dorsolateral prefrontal
regions (21–23). The prefrontal cortex supports a host of cog-
nitive functions, such as the ability to suppress inappropriate
responses and thoughts (24, 25), the executive ‘‘control’’ of
attention (26), evaluation of reward contingencies (27, 28),
higher-order motor control (5), and working memory (29).
Deficits in these cognitive functions have all been implicated in
the pathogenesis of ADHD (30), and prefrontal cortical hypo-
activation in children with ADHD during performance of many
of these tasks is a relatively consistent finding (10).

Delay was also found in the temporal cortex, most prominently
in the posterior portions of the middle/superior temporal gyrus
bilaterally, relatively circumscribed on the left, and with more
posterior extension on the right. Structural change in the tem-
poral lobes is a common finding in studies of ADHD, from the
level of the entire lobe (11) through more focal gray matter
density and cortical thickness anomalies (31, 32) and may have
metabolic (9, 33), functional (10, 34–36), and electrophysiolog-

ical correlates (37, 38). A unifying feature of the frontal and
temporal regions with greatest maturational delay is the involve-
ment of heteromodal cortex (39). These are interconnected
cortical regions that integrate information from lower-order
sensory areas giving higher-order percepts that guide the control
of attention and action. Structural anomalies of this system have
been implicated in the pathogenesis of ADHD (31).

By contrast, the primary motor cortex was the only cortical
area in which the ADHD group showed slightly earlier matu-
ration. It is possible that the combination of early maturation of
the primary motor cortex with late maturation of higher-order
motor control regions may reflect or even drive the excessive and
poorly controlled motor activity cardinal to the syndrome.

Reaching peak cortical thickness at a younger age also means
the typically developing children enter earlier the phase of
cortical thinning that dominates adolescence (40, 41). Because of
the limited age range, we were not able to define the age at which
the adolescent phase of cortical thinning levels off, transitioning
into stable adult cortical dimensions. We predict that the age of
reaching this essentially static adult phase would also be later in
the subjects with ADHD.

To our knowledge, neuroanatomic evidence supportive of the
theory of delay in cortical maturation in ADHD has not been
previously reported. The use of a cortical measure that affords
exquisite spatiotemporal resolution allows us to demonstrate
considerable variability in timing of cortical maturation within
each lobe not detectable by our earlier lobar volumetric analyses
(11). Additionally, we are able to localize the greatest matura-
tional delay to prefrontal cortical regions implicated in the
pathogenesis of ADHD.

In other work on a subsample of subjects with clinical outcome
data from this cohort, we were only able to detect linear patterns
of change in cortical thickness (and thus could not define the age
of peak cortical thickness) and found generally parallel trajec-
tories with the exception of a region in the right parietal cortex
(12). By including additional subjects, we are able to detect
higher-order effects of age and thus map out diagnostic regional
differences in the age of attaining peak cortical thickness (12).
Because we lacked clinical outcome data on the majority of the
ADHD subjects in the current study, we were unable to examine
the possibility that good or poor clinical outcome is linked to
differences in the timing of key developmental markers, such as
the age of peak cortical thickness.

Returning to the central finding, the generally older age of
attaining peak cortical thickness in ADHD presumably repre-
sents a temporal shift in the balance between the cellular

Fig. 3. Kaplan–Meier curves illustrating the proportion of cortical points that had attained peak thickness at each age for all cerebral cortical points (Left) and the
prefrontal cortex (Right). The median age by which 50% of cortical points had attained their peak differed significantly between the groups (all P ! 1.0 " 10#20)

Fig. 4. Regions where the ADHD group had early cortical maturation, as
indicated by a younger age of attaining peak cortical thickness.
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成人ADHDの有病率
2007年の世界保健機関世界精神保健調査によれば、成

人期のADHDの有病率は３.4％と推定
国 有病率％（SE） N

ベルギー 4.1(1.5) 486
コロンビア 1.9(0.5) 1731
フランス 7.3(1.8) 727
ドイツ 3.1(0.8) 621
イタリア 2.8(0.6) 853
レバノン 1.8(0.7) 595
メキシコ 1.9(0.4) 1736
オランダ 5.0(1.6) 516
スペイン 1.2(0.6) 960
米国 5.2(0.6) 3198

Fayyed et al.  Br. J  Psychiatry 20007.190.402-409浜松市で行われた調査では、　１．６５％（中村ら、２０１３）
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 Fayyad et al. Br J Psychiatry 2007; 190: 402-409.
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自閉症の増加

in the state12. Some residents worried that 
something in the water was triggering autism 
— perhaps the legacy of a 1959 nuclear acci-
dent at the Santa Susana Field Laboratory in 
nearby Simi Valley — but Hollywood shares 
its water supply with Los Angeles, where 
autism rates are not uniformly high. More-
over, rates are high whether families have 
lived in Hollywood for years or have just 
moved there, Bearman says.

He suspects that the real reason for the 
cluster has to do with neighbourliness: a par-
ent explains to a neighbour over the back 
fence where to find help and how to navigate 
the medical and educational systems. Once a 
cluster of informed, involved parents builds 
up, specialists are more likely to settle in that 

area, diagnosing and treating even more kids, 
Bearman says.

Another 10% of the increase may be 
explained by a social change with biological 
implications: people having children when 
they are older. Some research has found 
that children born to parents older than 35 
have a higher risk of being diagnosed with 
autism. Studies are divided about whether the 
mother’s age or the father’s has the strong-
est influence, but Bearman’s work on parents 
older than 40 suggests that the mother’s age 
matters more13.

The fact that he still cannot explain 46% of 
the increase in autism doesn’t mean that this 
‘extra’ must be caused by new environmental 
pollutants, Bearman says. He just hasn’t come 
up with a solid explanation yet. “There are lots 
of things that could be driving that in addition 
to the things we’ve identified,” he says.

But many researchers now say that at least 
part of the rise in autism is real and caused by 

something in the environment. Rather than 
quibbling over recounts they are focusing on 
finding the causes.

Since autism was first identified, ideas 
about its cause have swung to and fro between 
nature and nurture. The early focus on ‘refrig-
erator’ mothers resulted in a backlash and a 
stronger focus on genetics. The pendulum 
now seems to have settled somewhere in the 
middle, which is where many think it should 
be. “The bulk of the autism research that’s 
occurred has only looked at genetics,” says 
Lisa Croen, director of the autism research 
programme at the health-insurance provider 
Kaiser Permanente, in Oakland, California. 
“We’ve learned a lot but we haven’t found the 
magic bullet. I think that’s because part of the 

picture has been missing.”
Several major federally funded trials, 

together with other smaller ones, are now 
under way in the United States and elsewhere 
to try to fish out what makes a child autistic. 
They are hoping to uncover unknown risk 
factors and markers for autism by monitoring 
environmental exposures and taking regular 
biological samples from children and their 
parents.

In 2007, for example, the Study to Explore 
Early Development (SEED), under the aus-
pices of the CDC, began recruiting about 
2,700 children aged two to five. The study 
includes developmental evaluations, ques-
tionnaires, a review of medical records and 
analysis of blood, cheek-cell and hair samples 
to examine genetic make-up and exposures to 
environmental chemicals. The Early Autism 
Risk Longitudinal Investigation (EARLI), 
funded by the National Institutes of Health, 
is enrolling up to 1,200 families that have a 

child with autism and are preparing to have 
another baby. The study intends to look for 
any interplay between environmental factors 
and genetic susceptibility that might contrib-
ute to autism risk in their next child.

“These studies are really going to funda-
mentally change the landscape,” says Croen, 
who is a lead investigator on SEED. She and 
others expect a dramatic improvement in the 
understanding of autism and its prevalence 
over the next five to ten years.

Craig Newschaffer, an epidemiologist at 
Drexel University in Philadelphia, Pennsyl-
vania and an investigator with EARLI, says 
that a focus on the rise in diagnoses may be 
less important than figuring out what is caus-
ing autism in the first place. “If it is an envi-
ronmental cause that’s contributing to an 
increase,” he says, “we certainly want to find 
it.” It may be time to move on from the ques-
tion of whether or not autism is truly rising, “I 
think it’s probably a nearly intractable question 
to answer.” ■

Karen Weintraub is a freelance writer in 
Cambridge, Massachusetts.
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Reasons: unclearDiagnosis: rising
By some counts, autism diagnoses have climbed steadily 
since the 1970s. Some research has found explanation 
for more than half of the rise (right).

*Children who formerly would have been diagnosed solely with mental retardation

“If it is an environmental cause contributing 
to an increase, we certainly want to find it.”
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been variously linked to epilepsy, digestive 
problems, immune or hormonal dysfunction, 
mitochondrial function and more.

The diagnostic criteria for autism have 
changed over time. In 1952, autism defined 
by Kanner’s narrow description was diag-
nosed as ‘early-onset schizophrenia’; it was 
renamed ‘infantile autism’ in 1980 and then 
‘autism disorder’ in 1987. In the past decade, 
the common name autism has covered a 
wider range of behavioural, communication 
and social disorders also referred to by the 
umbrella term ASD, which includes autistic 
disorder, Asperger’s syndrome and other 
related conditions. 

Diagnoses of autism are also subjective. 
Social skills vary widely in the general popu-
lation, as do other behaviours associated 
with autism. When does lack of spontaneity 
or an inability to make eye contact become 
a problem worthy of a medical label? And 
the frequency of diagnosis often reflects how 
eager parents are to receive one. When there’s 
a stigma attached, diagnoses are likely to fall; 
when public support rises, so will cases.

A diagnosis is mutable, says Grinker. “It is 
a framework for a set of symptoms. And it’s 
a framework that works at a particular point 
in time with a certain society and a certain 
health-care system and education system, 
and that will change as society changes.”

Such considerations help to explain the 
startlingly high prevalence of autism that 
Grinker found in South Korea in a study pub-
lished this year6. In the 1980s, he had found 
Korean families generally unwilling to admit 
that anything might be wrong with their chil-
dren, because of the stigma attached7. But 
when he undertook the latest study, attitudes 
had changed. Families in Ilsan, a stable, resi-
dential community on the outskirts of Seoul, 
welcomed information about autism, which 
in this study was offered confidentially. His 
team screened more than 55,000 children 
born between 1993 and 1999, and came up 
with an estimated prevalence for ASD of 1 in 
38 (ref. 6). Grinker says that this is perhaps an 

overestimate, but it’s the best his team could 
produce.

Current US prevalence figures for autism 
are likely to be too low, Grinker says, because 
they don’t look at the entire population. Many 
US studies are based on diagnosed cases of 
autism, either in the California school dis-
trict — the nation’s largest — or in the CDC’s 
Autism and Developmental Disabilities 
Monitoring Network. But the California 
data count only children old enough to be in 
school and disabled enough to get a diagnosis 
or need services. The CDC surveillance also 
only picks up children with a documented 
developmental disorder. These methods 
probably miss children at the milder end of 
the spectrum.

Some research suggests that the prevalence 
has always been high. In a study published 
this year8, a team led by Terry Brugha, a psy-
chiatrist at the University of Leicester, UK, 

looked into autism’s past by counting adults 
with the disorder. His team knocked on 
more than 7,000 doors across England. And 
although Brugha expected to uncover a very 
low prevalence of autism in adults, he and his 
colleagues calculated it as 9.8 in 1,000 — close 
to the frequency found in US children.

Brugha says that the research needs to be 
repeated in different groups, but the impli-
cation is that autism prevalence is stable. “If 
this is confirmed in other studies, it means we 
should also be looking for causes of autism 
that have always been there, and not just for 
causes that have developed in recent years or 
decades,” he says.

Christopher Gillberg, who studies child 
and adolescent psychiatry at the University 
of Gothenburg in Sweden, has been finding 
much the same thing since he first started 

counting cases of autism in the 1970s. He 
found a prevalence of autism of 0.7% among 
seven-year-old Swedish children in 1983 
(ref. 9) and 1% in 1999 (ref. 10). “I’ve always 
felt that this hype about it being an epidemic 
is not really very likely,” he says.

FILLING THE GAP
Nevertheless, with numbers rising fast, many 
expect to see some sort of smoking gun in the 
environment. Peter Bearman, a sociologist at 
Columbia University in New York, has been 
trying to figure out how much of the increase 
is driven by social forces. He analysed nearly 
5 million California birth records and 20,000 
records from the state’s department of develop-
mental services. By linking birth with detailed 
diagnostic data he was able to generate a rich 
picture of the demographics and life history of 
those with autism, which yielded clues to the 
social factors that influence diagnosis.

So far, Bearman says, he can account for just 
more than 50% of the observed increase (see 
‘Reasons: unclear’). Around 25% of the rise in 
autism over the past two decades can be attrib-
uted to what he calls “diagnostic accretion”. He 
could see from the medical records that some 
children who would have been diagnosed as 
mentally retarded a decade ago are now given 
a diagnosis of both mental retardation and 
autism11. Another 15% can be accounted for 
by the growing awareness of autism — more 
parents and paediatricians know about it12.

Geographic clustering accounts for 4%, 
Bearman says. The most fascinating cluster 
lies in and around the hills of Hollywood, 
California. Children living in a 900-square-
kilometre area centred on West Hollywood 
are four times more likely to be diagnosed 
with autism than are those living elsewhere 

“This whole idea of whether the prevalence 
is increasing is so contentious for autism.”
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 自閉症関連

Source: Fred R. Volkmar, Yale University School of Medicine
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想像力の障害とこだわり行動・
常同行動（興味関心が著しく限
定されて同じような無意味な動

作を反復する）

コミュニケーション（言
語機能・語用論の障害）

社会的コミュニケーションお
よび社会的相互交渉

行動、興味、活動の限局され
反復的、情動的な様式

感覚の異常

社会性の障害 
（対人関係の適応の障害） 

• 友達と一緒にいる時も浮いてしまう。
• やることは　すごくマイペース
• まわりを全然気にしない。
• 冗談を本気にしてしまう。
• 一度決めたら、てこでも動かず頑固者。
• 空想に浸ることが大好き。
• 話をしていてもかみ合わず
• 抽象的なことを言えない。

自閉スペクトラム症（ASD） こころの理論
1985年　バロン・コーエンらは自閉症者は他人の心の状態を思い浮

かべ、解釈する「心の理論」が障害されていることを提唱した。1990

年には「心を読めないこと」とも表現し、自閉症児にこの基本的な認

知障害が子どもの発達の偏りをもたらし、やがては複雑な行動として

具体化することが指摘された。 

フランチェスカ・ハッペらは1995年に心の理論の獲得が正常発達児

では４歳頃であるのに比べ、アスペルガー障害の子供は９歳から14歳

になってようやく可能になると指摘した。 

さらにハッペは広汎性発達障害の特徴はストーリーに応じた心の状態

を表す適切な言葉を用いることができないとも指摘した。
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発達障害
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注意欠如・多動症

ASD
自閉スペクトラム症
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行動 社会性
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限局性学習症

隠れた 
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傾向を見つけよう
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cohort of th is scale, the absolute num bers of screen-pos-
itive concordan t or discordan t pairs rem ain  lim ited and 
com parable to previous clin ical studies, even  though an  
advan tage of our design  is that age and period effects are 
con trolled for. Nevertheless, the confi dence in tervals are 
relatively large, and poin t estim ates, especially for devel-
opm ental coordination  disorder and tic disorder, should 
be in terpreted with  caution . Statistical power issues also 
prohibited m ore elaborate twin  analyses (such as inves-
tigations of dom inan t genetic variance). Since this epide-
m iological study included nearly 17,000 children , com -
plete clin ical evaluations were not feasible, and therefore 
we had to rely on  paren t in terviews, which is not optim al. 
Clin ical follow-up studies of children  with  neuropsychiat-
ric disorders are urgen tly needed. We used an  instrum ent 
(A-TAC) that has shown good psychom etric properties, 
and for the disorders addressed in  th is study, thorough 
validation  data are available (26, 27). We also had to rely on  

The heritability estim ate of 79% for ADHD is in  agree-
m en t with  previous studies using both  categorical and 
con tinuous defi n itions of ADHD (14, 33, 34). We also ob-
tained a sim ilar estim ate for developm ental coordination  
disorder (70%). As far as we know, no previous studies have 
investigated genetic effects on  developm ental coordina-
tion  disorder. For tic disorder, the heritability was 56%. 
Previous studies of tic disorder have suggested that part 
of the fam ilial aggregation  m ight be ascribed to shared 
environm ental effects. In  a Japanese study of paren ts of 
twins, shared environm ental effects accoun ted for about 
one-th ird of the variance in  one question  about “habitual 
behavior” (15), and a U.K. study of 4- and 6-year-olds es-
tim ated the shared environm ental effects at 11% for tic 
disorder (16). Our study did not support the shared envi-
ronm en tal effects for tic disorder; in stead, the pattern  was 
sim ilar to the other neuropsychiatric disorders.

Our data provide evidence that genetic effects are im por-
tant for com orbidity across the different neuropsychiatric 
conditions, including learning disorders. In  general, the 
risk for a different neuropsychiatric diagnosis was higher in  
m onozygotic than dizygotic twins, even though low preva-
lence decreased the power to detect signifi cant genetic 
correlations. However, the analyses with lower thresholds 
supported this conclusion. In  principle, all com orbidity was 
due to genetic effects, and a large part of the genetic suscep-
tibility for autism  spectrum  disorders was shared with the 
other disorders (especially ADHD). These fi ndings are con-
sistent with previous twin studies (11–13) and the concept 
of a general genetic susceptibility for developm ental m en-
tal health problem s, rather than a notion of specifi c genes 
as causes of specifi c disorders. Sim ilar results suggesting a 
com m on genetic etiology for the m ain psychotic disorders 
(i.e., schizophrenia and bipolar disorder) as well as for per-
sonality disorders are now em erging, both from  m olecular 
genetic (23, 35) and from  genetic epidem iological (36, 37) 
studies. It m ight be tim e to reevaluate the current psychiat-
ric diagnostic entities am ong adults and children alike.

In  th is study, we screened 10,895 twin  pairs—all twins 
born  in  Sweden  between  1992 and 2000, with  a very high 
response rate (>80%). However, the results should be in ter-
preted in  light of som e lim itations. Even  with  a nationwide 

Developmental Coordination Disorder Tic Disorder

Concordant 
Pairs

Discordant 
Pairs

Probandwise 
Concordance 95% CI

Concordant 
Pairs

Discordant 
Pairs

Probandwise 
Concordance 95% CI

6 23 0.34 0.15–0.57 15 62 0.33 0.20–0.46
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FIGURE 1. Amount of Variance in Liability to Autism Spec-
trum Disorder in Common With Other Neuropsychiatric 
Disorders
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ASDとの共通

発達障害（ADHDとASDだけじゃない）

Thapar et al., Lancet Psychiatry 2016
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Irritabilities イライラ感は注意すべき症状
様々な二次障害の

Key symptomsである

Usami, M. (2016). Functional consequences of attention-deficit hyperactivity disorder on children and their families. Psychiatry and Clinical Neurosciences, 70(8), 303–317.
Loeber R, Burke JD, Lahey BB, Winters A, Zera M. Oppositional defiant and conduct disorder: a review of the past 10 years, part I. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2000; 39: 1468–84.

Stringaris A, Rowe R, Maughan B. Mood dysregulation across developmental psychopathology--general concepts and disorder specific expressions. J Child Psychol Psychiatry. 2012; 53: 1095–7

自閉スペクトラム症の外在化障害と内在化障害（宇佐美 2016 in printing）.  
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during childhood and recognition of health problems
in adult medical practice is lengthy. Moreover, these
childhood exposures include emotionally sensitive top-
ics such as family alcoholism29,30 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 training 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 training would provide physicians with the
confidence 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
difficulty 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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ストレス（虐待）とうつ
Influence of Life Stress on Depression: Moderation by a Polymorphism in the 5-HTT Gene 

occur after depression should not interact
with 5-HTTLPR to postdict depression. We
tested this hypothesis by substituting the age-
26 measure of depression with depression
assessed in this longitudinal study when
study members were 21 and 18 years old,
before the occurrence of the measured life
events between the ages of 21 and 26 years.
Whereas the 5-HTTLPR ! life events inter-
action predicted depression at the age of 26
years, this same interaction did not postdict

depression reported at age 21 nor at the age of
18 years (table S2), indicating our finding is
a true G ! E interaction.

If 5-HTT genotype moderates the depres-
sogenic influence of stressful life events, it
should moderate the effect of life events that
occurred not just in adulthood but also of
stressful experiences that occurred in earlier
developmental periods. Based on this hypoth-
esis, we tested whether adult depression was
predicted by the interaction between 5-

HTTLPR and childhood maltreatment that
occurred during the first decade of life (16,
25). Consistent with the G ! E hypothesis,
the longitudinal prediction from childhood
maltreatment to adult depression was signif-
icantly moderated by 5-HTTLPR (table S3).
The interaction showed (P " 0.05) that child-
hood maltreatment predicted adult depression
only among individuals carrying an s allele
but not among l/l homozygotes (Fig. 2).

We previously showed that variations in
the gene encoding the neurotransmitter-me-
tabolizing enzyme monoamine oxidase A
(MAOA) moderate children’s sensitivity to
maltreatment (25). MAOA has high affinity
for 5-HTT, raising the possibility that the
protective effect of the l/l allele on psychiat-
ric morbidity is further augmented by the
presence of a genotype conferring high
MAOA activity (13, 26). However, we found
that the moderation of life stress on depres-
sion was specific to a polymorphism in the
5-HTT gene, because this effect was ob-
served regardless of the individual’s MAOA
gene status (tables S4 and S5).

Until this study’s findings are replicated,
speculation about clinical implications is pre-

Fig. 1. Results of multiple regression analyses estimating the association between number of
stressful life events (between ages 21 and 26 years) and depression outcomes at age 26 as a
function of 5-HTT genotype. Among the 146 s/s homozygotes, 43 (29%), 37 (25%), 28 (19%), 15
(10%), and 23 (16%) study members experienced zero, one, two, three, and four or more stressful
events, respectively. Among the 435 s/l heterozygotes, 141 (32%), 101 (23%), 76 (17%), 49 (11%),
and 68 (16%) experienced zero, one, two, three, and four or more stressful events. Among the 264
l/l homozygotes, 79 (29%), 73 (28%), 57 (21%), 26 (10%), and 29 (11%) experienced zero, one,
two, three, and four or more stressful events. (A) Self-reports of depression symptoms. The main
effect of 5-HTTLPR (i.e., an effect not conditional on other variables) was marginally significant
(b " –0.96, SE " 0.52, t " 1.86, P " 0.06), the main effect of stressful life events was significant
(b " 1.75, SE " 0.23, t " 7.45, P # 0.001), and the interaction between 5-HTTLPR and life events
was in the predicted direction (b " –0.89, SE " 0.37, t " 2.39, P " 0.02). The interaction showed
that the effect of life events on self-reports of depression symptoms was stronger among
individuals carrying an s allele (b " 2.52, SE " 0.66, t " 3.82, P # 0.001 among s/s homozygotes,
and b " 1.71, SE " 0.34, t " 5.02, P # 0.001 among s/l heterozygotes) than among l/l
homozygotes (b " 0.77, SE " 0.43, t " 1.79, P " 0.08). (B) Probability of major depressive
episode. The main effect of 5-HTTLPR was not significant (b " –0.15, SE " 0.14, z " 1.07, P "
0.29), the main effect of life events was significant (b " 0.37, SE " 0.06, z " 5.99, P # 0.001), and
the G ! E was in the predicted direction (b " –0.19, SE " 0.10, z " 1.91, P " 0.056). Life events
predicted a diagnosis of major depression among s carriers (b " 0.52, SE " 0.16, z " 3.28, P "
0.001 among s/s homozygotes, and b " 0.39, SE " 0.09, z " 4.24, P # 0.001 among s/l
heterozygotes) but not among l/l homozygotes (b " 0.16, SE " 0.13, z " 1.18, P " 0.24). (C)
Probability of suicide ideation or attempt. The main effect of 5-HTTLPR was not significant (b "
–0.01, SE" 0.28, z" 0.01, P" 0.99), the main effect of life events was significant (b" 0.51, SE"
0.13, z " 3.96, P # 0.001), and the G ! E interaction was in the predicted direction (b " –0.39,
SE" 0.20, t " 1.95, P" 0.051). Life events predicted suicide ideation or attempt among s carriers
(b " 0.48, SE " 0.29, z " 1.67, P " 0.09 among s/s homozygotes, and b " 0.91, SE " 0.25, z "
3.58, P # 0.001 among s/l heterozygotes) but not among l/l homozygotes (b " 0.13, SE " 0.26,
z " 0.49, P " 0.62). (D) Informant reports of depression. The main effect of 5-HTTLPR was not
significant (b" –0.06, SE" 0.06, t" 0.98, P" 0.33), the main effect of life events was significant
(b " 0.23, SE " 0.03, t " 8.47, P # 0.001), and the G ! E was in the predicted direction (b "
–0.11, SE " 0.04, t " 2.54, P # 0.01). The effect of life events on depression was stronger among
s carriers (b " 0.39, SE " 0.07, t " 5.23, P # 0.001 among s/s homozygotes, and b " 0.17, SE "
0.04, t " 4.51, P # 0.001 among s/l heterozygotes) than among l/l homozygotes (b " 0.14, SE "
0.05, t " 2.69, P # 0.01).

Fig. 2. Results of regression analysis estimating
the association between childhood maltreat-
ment (between the ages of 3 and 11 years) and
adult depression (ages 18 to 26), as a function
of 5-HTT genotype. Among the 147 s/s ho-
mozygotes, 92 (63%), 39 (27%), and 16 (11%)
study members were in the no maltreatment,
probable maltreatment, and severe maltreat-
ment groups, respectively. Among the 435 s/l
heterozygotes, 286 (66%), 116 (27%), and 33
(8%) were in the no, probable, and severe
maltreatment groups. Among the 265 l/l ho-
mozygotes, 172 (65%), 69 (26%), and 24 (9%)
were in the no, probable, and severe maltreat-
ment groups. The main effect of 5-HTTLPR was
not significant (b" –0.14, SE" 0.11, z" 1.33,
P " 0.19), the main effect of childhood mal-
treatment was significant (b" 0.30, SE" 0.10,
z" 3.04, P" 0.002), and the G! E interaction
was in the predicted direction (b" –0.33, SE"
0.16, z " 2.01, P " 0.05). The interaction
showed that childhood stress predicted adult
depression only among individuals carrying an s
allele (b " 0.60, SE " 0.26, z " 2.31, P " 0.02
among s/s homozygotes, and b " 0.45, SE "
0.16, z " 2.83, P " 0.01 among s/l het-
erozyotes) and not among l/l homozygotes
(b " –0.01, SE " 0.21, z " 0.01, P " 0.99).
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mature. Nonetheless, although carriers of an s
5-HTTLPR allele who experienced four or
more life events constituted only 10% of the
birth cohort, they accounted for almost one-
quarter (23%) of the 133 cases of diagnosed
depression. Moreover, among cohort mem-
bers suffering four or more stressful life
events, 33% of individuals with an s allele
became depressed, whereas only 17% of the
l/l homozygotes developed depression (Fig.
3). Thus, the G ! E’s attributable risk and
predictive sensitivity indicate that more
knowledge about the functional properties of
the 5-HTT gene may lead to better pharma-
cological treatments for those already de-
pressed. Although the short 5-HTTLPR vari-
ant is too prevalent for discriminatory screen-
ing (over half of the Caucasian population
has an s allele), a microarray of genes might
eventually identify those needing prophylaxis
against life’s stressful events (27).

Evidence of a direct relation between the
5-HTTLPR and depression has been incon-
sistent (12), perhaps because prior studies
have not considered participants’ stress his-
tories. In this study, no direct association
between the 5-HTT gene and depression was
observed. Previous experimental paradigms,
including 5-HTT knockout mice (13), stress-
reared rhesus macaques (14), and human
functional neuroimaging (15), have shown
that the 5-HTT gene can interact with envi-
ronmental conditions, although these experi-
ments did not address depression. Our study
demonstrates that this G ! E interaction ex-
tends to the natural development of depres-
sion in a representative sample of humans.
However, we could not test hypotheses about
brain endophenotypes (28) intermediate be-
tween the 5-HTT gene and depression be-

cause of the difficulty of taking CSF or func-
tional magnetic resonance imaging measure-
ments in an epidemiological cohort.

Much genetic research has been guided by
the assumption that genes cause diseases, but
the expectation that direct paths will be found
from gene to disease has not proven fruitful for
complex psychiatric disorders (29). Our find-
ings of G ! E interaction for the 5-HTT gene
and another candidate gene, MAOA (25), point
to a different, evolutionary model. This model
assumes that genetic variants maintained at
high prevalence in the population probably act
to promote organisms’ resistance to environ-
mental pathogens (30). We extend the concept
of environmental pathogens to include traumat-
ic, stressful life experiences and propose that
the effects of genes may be uncovered when
such pathogens are measured (in naturalistic
studies) or manipulated (in experimental stud-
ies). To date, few linkage studies detect genes,
many candidate gene studies fail consistent rep-
lication, and genes that replicate account for
little variation in the phenotype (29). If repli-
cated, our G ! E findings will have implica-
tions for improving research in psychiatric ge-
netics. Incomplete gene penetrance, a major
source of error in linkage pedigrees, can be
explained if a gene’s effects are expressed only
among family members exposed to environ-
mental risk. If risk exposure differs between
samples, candidate genes may fail replication.
If risk exposure differs among participants
within a sample, genes may account for little
variation in the phenotype. We speculate that
some multifactorial disorders, instead of result-
ing from variations in many genes of small
effect, may result from variations in fewer
genes whose effects are conditional on expo-
sure to environmental risks.
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Fig. 3. The percentage
of individuals meeting
diagnostic criteria for
depression at age 26,
as a function of 5-HTT
genotype and number
of stressful life events
between the ages of
21 and 26. The figure
shows individuals with
either one or two cop-
ies of the short allele
(left) and individuals
homozygous for the long allele (right). In a hierarchical logistic regression model, the main effect
of genotype (coded as s group " 0 and l group " 1) was not significant, b " –0.15, SE " 0.21, z "
0.72, P " 0.47; the main effect of number of life events was significant, b " 0.34, SE " 0.06, z "
5.70, P # 0.001; and the interaction between genotype and number of life events was significant,
b " –0.30, SE " 0.15, z " 1.97, P " 0.05.
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Irritabilityが主症状
DMDD

発達障害 Irritability

ADHD ASD

Bonding failure

逆境体験


（虐待など）

うつ病

発達障害の子どもが・・

• 相手に上手にスキルを教え、少しづつ習得してもらう。

• こちらがコミュニケーション上手になる。

• 相手がわかりそうで簡単な手段を用いて伝える。

• 「発達障害」のレッテルを貼って、無関心を装う。

発達障害と社会機能

生来的に 
ソーシャルスキルが乏しい

社会機能

成人期児童思春期

発達障害
• 発達障害の治療は、その個性を理解し、認めるところから始まる。 

• 彼ら・彼女らを変えようとするのではなく、彼ら・彼女らの独創的
な世界観を保ちながら、日々の生活を送りやすくするような手助け
をしていくことである。 

• 発達障害の特性は成人になっても続き、それまでは閾値以下の症状
レベルであったが、妊娠・出産・子育てというライフイベントを契
機に顕在化する場合もある。



発達障害と社会機能
社会機能

成人期児童思春期

いじめなど 
挫折体験 治療的な介入

発達障害と関わる時は

• 受け入れられている感じること。 

• 帰属意識と仲間という感覚を持たせること。 

• 興味を共有できること。

発達障害と関わる時は
• 相手のことばをつかって説明しよう。 

• おおよその目安をつたえてあげましょう。 

• コミュニケーションのレベルを合わせよう。 

• 相手の興味と関心に耳を傾けよう。 

• 相手の強みを見つけよう。
闘争・逃走反応

Mazefsky, C. A., Herrington, J., Siegel, M., Scarpa, A., Maddox, B. B., Scahill, L., & White, S. W. (2013). The role of emotion regulation in autism spectrum 
disorder. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 52(7), 679–688. 

ネガティブさ 
ポジティブさ

モティベーション

固執性などの 
認知特性

環境への 
見通し

併存障害 
Dep, Anxety

感覚過敏

生物学的要因

自閉症の感情調整



環境調整と心理社会的治療

行動の特徴

行動の理由

環境調整 

支援

子どもの「行動」に焦点を当てま
しょう 

• “行動”とは、「目に見える」「聞こえる」「数えられる」もの！　

• まずは具体的な“行動”だけに注目しましょう。周りの人を困らせているの

は、“この子”ではなく“この行動”です。

• 性格・人格・意欲･･･目に見えないものは置いといて！

• 目に見えない曖昧なことを注意されても、子どもにはなかなか伝わりませ

先行状況⇒行動⇒結果

「注目」のパワーを利用しよう 
ADHDの子どもは、人から注目されることが大好きです。
　 そして、「注目された行動が増える」という法則がありま
す。

つまり、「褒める」という<＋>の注目をすれば「褒められる
行動」が増え、「叱る」という<->の注目をすれば「叱られる
行動」が増えるということになるのです。

プラスの
注目

マイナス
の注目

「褒める」

「叱る」

子どもの心の問題に対する薬物療法

• ADHD、自閉スペクトラム症、限局性学習症などの発達障害に対して、そ
の症状を治癒させる薬物療法は未だ存在しない。 

• 現時点では、精神疾患への薬物療法はある種の問題行動や精神症状を軽減
するのみであり、必要最小限の投与であるべきである。 

• 臨床医は適切な評価と投与の必要性について、本人と保護者への十分な説
明を忘れてはならない。



本邦における向精神薬の処方
の増加

奥村ら．精神神経学雑誌 116, 921–935, 2014

2002-2004 2005-2007 2008-2010

向
精
神
薬
の
処
方
件
数
 (人

口
千
対
)

子どもに適応のある薬剤
• ADHD：メティルフェニデート、リスデキサンフェミタン、アトモ
キセチン、グアンファシン 

• 自閉スペクトラム症: リスペリドン、エビリファイ、ピモジド 

• 強迫性障害:フルボキサミン 

• 統合失調症：ブロナンセリン

抗うつ薬と自殺関連事象
• 2003年6月10日　英国薬品安全委員会の18歳未満の大うつ病患者へのパロキセチンの投与を原則禁忌から始まっ
た。それ以降、児童思春期に特有なSSRIの使用による有害事象として、自殺関連行動の危険性に対する分析が複
数、報告されている（Dubicka, 2006） 

• 現在は、児童思春期の安全性・有効性が治験で示されている抗うつ剤はなく、厚生労働省より本剤を24歳以下の大
うつ病性障害患者に投与する際には適応を慎重に検討することと明記されている。

• ベンラファキシンはプラセボや他の抗うつ薬（エスシタロプラム、イミプラミン、フルオキセチン、デュロキセチ
ン、パロキセチン）に比べて自殺願望や自殺衝動のリスク増加を示すネットワークメタ解析の報告があり、慎重な
投与が望まれる(Tsapakis, Soldani, 2008,cipriani,2016）。デュロキセチン, fluoxetine, パロキセチン、セルト
ラリン、ベンラファキシンに関しては、児童思春期では攻撃性がプラセボ群に比べて高まることが報告されている
（Sharma　2016）。 

• アクチベーションシンドローム：投与初期・用量増量時に中枢神経刺激症状が出現する（不安、焦燥、易刺激性、
攻撃性、パニック、自殺企図、アカシジア、躁状態など）。

本邦の18才未満の抗精神病薬
の投与継続率と血糖測定

��

Okumura, Usami  Okada et al., on Submission



薬物療法
1.子どもの評価と診断を的確にすること 

2.少量から開始すること 

3.標的症状を明確にしておくこと 

4.副作用をチェックすること 

5.使用期間を想定し、必要ななくなれば中止すること

ASDへの薬物療法
治療介入 対象 有効性エビデンス 介入方法とゴール

リスペリドン 
エビリファイ

小児 
思春期・成人

小児：有効性は中程度（リスペリドン）もしくは
高い（アリピプラゾール） 

有害性も高い 
思春期・成人：、不十分、おそらく小児と

同様に有効である。

挑発行為と常同行為の軽
減 

有害事象：体重増加、過
鎮静、錐体外路症状、高
プロラクチン血症（リスペ

リドン）

エスシタロプラム 
Citalopram 
Fluoxetine

小児 
思春期・成人 有効性、有害事象ともに不十分

常同行為の軽減 
有害事象：アクチベーショ

ン、胃部不快感

メチルフェニデート 小児 
思春期・成人

有効性、有害事象ともに不十分 
おそらく役立つ 

臨床ガイドラインもある

ADHD症状の軽減 
食欲減退、体重減少、

Lai, M.-C., Lombardo, M. V., & Baron-Cohen, S. (2014). Autism. Lancet, 383(9920), 896–910. http://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)61539-1

ADHD+ASDの薬物療法
薬物療法を要するASD+ADHD

中枢刺激薬を支持しているか？

アルファ作動薬、ATXを支持している

SGAを支持しているか？

MPH 
Amphetamin

ATX 
GXR 

クロニジン

リスペリドン 
アリピプラゾール

子どもに副作用を認めるか

Harrington, J. W., & Allen, K. (2014). The clinician's guide to autism. Pediatrics in Review / American Academy of Pediatrics, 35(2), 62–78– quiz 78. http://doi.org/10.1542/pir.35-2-62

ADHDの治療ガイドライン
ADHDの診断確定

環境調整と心理社会的治療

心理社会的治療＋薬物療法

心理社会的治療＋薬物療法 
それぞれの検討と評価に基づく修正

維持療法

維持療法

効果十分

効果十分

効果不十分

効果不十分

子どもの注意欠如・多動症の診断・治療ガイドライン第4版（じほう、2016）

第１段階

第２段階

第３段階
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親への 
心理社会的治療

学校、および他の 
専門機関との連携

子どもへの 
心理社会的治療

環境調整

ADHDの心理社会的治療の
組み立て

４領域を常に 
意識すること シグナル ノイズシグナル ノイズ

Axonへ

錐体細胞 
樹状突起 ATX

AMP

AMP

MPH

GXR

cAMP cAMP

HCN channel closed HCN channel opened 

ノルアドレナリン

ドーパミン

グルタミン酸

α２受容体
D1受容体

Adrenergic neuron Dopaminergic neuron 

中枢神経刺激薬 非中枢神経刺激薬

製品名 コンサータ® ビバンセ® ストラテラ® インチュニブ®

作用機序 ドパミン・ノルアドレナリン
受容体の再取り込み阻害

１．ドパミン、ノルアドレナ
リン受容体の再取り込み阻害 
2．ドパミン、ノルアドレナ

リンの放出促進

選択的ノルアドレナリン再取り
込み阻害剤

選択的α2Aアドレナリン
受容体作動薬

販売開始 2007年12月 2019年12月 2009年6月 2017年5月

剤形 徐放錠（OROS） カプセル カプセル、錠(後発品)、内用液 徐放錠

薬価 18mg錠　344.1円／錠 20mg錠　663.7円／カプセ
ル

5mg錠(後発品）  77.1円／錠 1mg錠　410.7円／錠

27mg錠　381.2円／錠 30mg錠　735.4円／カプセ
ル

10mg錠(後発品）90.3円／錠 3mg錠　543円／錠

36mg錠　410.1円／錠 25mg錠(後発品）113.5円／錠

40mg錠(後発品）123.9円／錠

中枢神経刺激薬 非中枢神経刺激薬

製品名 コンサータ® ビバンセ® ストラテラ® インチュニブ®

用法 1日1回（朝） 1日1回（朝） 1日2回／18歳以上１日1-2回 1日1回（夕、もしくは
朝）

1日用量；18歳未満 初回用量18mg、維持用量
18-45mg、最大用量54mg

開始用量30mg、最大用量
70mg

開始用量1日0.5mg/kg、維持
用量1日1.2～1.8mg/kg、最大
用量1日1.8mg/kg又は120mg

開始用量は体重50kg以下
では1mg、50kg以上では
2mg、換算表を用いて増

1日用量；18歳以上 初回用量18mg、維持用量18-45mg、最大用量72mg 開始用量40mg、維持量80～
120mg、最大用量120mg

開始用量2mg、維持用量
4～6mg、最大用量6mg

持続時間 12時間 24時間

主な副作用
食欲減退(40.8%)、不眠

(18.2%)体重減少(16.4%)、
動悸(12.1%)悪心(11.7%)

食欲減退(79.1%)、不眠
(45.3%)体重減少(25.6%)、
頭痛(18.0%)悪心(11.0%)

悪心(31.5%)、食欲減退
(19.9%)頭痛(15.4%)、傾眠

(15.8%)

傾眠(49.8%)、低血圧
(20.5%)、徐脈(14.9%)、

頭痛、口渇
覚せい剤原料 該当しない 該当 該当しない 該当しない

適正流通管理システム ○ ○ ー ー

6歳未満への投与 有効性・安全性は未確立

18歳以上への投与 ○ 有効性・安全性は未確立 ○ ○

妊婦への投与 投与しないことが望ましい　　
（マウスにおいて催奇形性）

治療場の有益性が治療を上回
ると判断される場合にのみ投

与

治療場の有益性が治療を上回る
と判断される場合にのみ投与

投与しないこと　　　　　
（マウスにおいて催奇形

性）
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The relative risk (95% CrI) for CGI-I response (active ver-
sus placebo) was 2.56 (2.21, 2.91) for LDX, 2.13 (1.70, 
2.54) for MPH extended release, 1.94 (1.59, 2.29) for GXR, 
1.77 (1.31, 2.26) for ATX, and 1.62 (1.05, 2.17) for MPH 
immediate release. Among non-stimulant pharmacothera-
pies, GXR was more effective than ATX when comparing 
ADHD-RS-IV total score change (with a posterior proba-
bility of 93.91%) and CGI-I response (posterior probability 
76.13%). This study found that LDX had greater efficacy 
than GXR, ATX, and MPH in the treatment of children and 
adolescents with ADHD. GXR had a high posterior prob-
ability of being more efficacious than ATX, although their 
CrIs overlapped.

Keywords Attention-deficit/hyperactivity disorder · 
Efficacy · Meta-analysis · Mixed treatment comparison · 
Children · Adolescents

Background

The current UK National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) guidelines for attention-deficit/hyperac-
tivity disorder (ADHD) recommend medication for patients 
with severe impairment or for those patients with moder-
ate impairment who have refused non-drug treatments or 
whose symptoms have not responded to other, non-drug 
interventions [1]. Monotherapy with stimulants, including 
amphetamines and methylphenidate (MPH), is the main-
stay of pharmacologic treatment for ADHD in children and 
adolescents; however, about 20–35% of patients are refrac-
tory or intolerant to stimulants [2–5]. In these cases, alter-
native options include non-stimulants and behavioral thera-
pies. These treatments may be in the form of monotherapy 
or, in case of refractoriness or intolerance to monotherapy, 

Abstract This study compared the clinical efficacy and 
safety of attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) 
pharmacotherapy in children and adolescents 6–17 years 
of age. A systematic literature review was conducted to 
identify randomized controlled trials (RCTs) of pharmaco-
logic monotherapies among children and adolescents with 
ADHD. A Bayesian network meta-analysis was conducted 
to compare change in symptoms using the ADHD Rating 
Scale Version IV (ADHD-RS-IV), Clinical Global Impres-
sion–Improvement (CGI-I) response, all-cause discontinu-
ation, and adverse event-related discontinuation. Thirty-
six RCTs were included in the analysis. The mean (95% 
credible interval [CrI]) ADHD-RS-IV total score change 
from baseline (active minus placebo) was −14.98 (−17.14, 
−12.80) for lisdexamfetamine dimesylate (LDX), −9.33 
(−11.63, −7.04) for methylphenidate (MPH) extended 
release, −8.68 (−10.63, −6.72) for guanfacine extended 
release (GXR), and −6.88 (−8.22, −5.49) for atomoxetine 
(ATX); data were unavailable for MPH immediate release. 
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network for ADHD-RS-IV total score change (Fig. 2), 
14 for CGI-I response (Fig. 3), 31 for all-cause discon-
tinuation (Fig. 4), and 32 for discontinuation due to AEs Ta
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Fig. 2  Evidence network for ADHD-RS-IV total score change from 
baseline. Methylphenidate immediate release, clonidine immedi-
ate release, and guanfacine immediate release could not be included 
in the network due to lack of data. Trials: Biederman [28]; Bieder-
man [29]; Coghill [33]; Dittmann [35]; Findling [37]; Gau [40]; Her-
vas [41]; Kelsey [42]; Kollins [43]; Martenyi [45]; Michelson [46]; 
Michelson [47]; Montoya [48]; Newcorn [49]; Newcorn [50]; Sallee 
[30]; Spencer [31]; Wang [56]; Wilens [60]. ADHD-RS-IV Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder Rating Scale Version IV, ATX atom-
oxetine, GXR guanfacine extended release, LDX lisdexamfetamine 
dimesylate, MPH-OROS/ER methylphenidate extended release/
osmotic-release oral system

Fig. 3  Evidence network for CGI-I response, defined as a CGI-I 
score of 1 or 2. Clonidine immediate release and guanfacine immedi-
ate release could not be included in the network due to lack of data. 
aIndicates short-term studies, which are not included in the core anal-
ysis but are included in sensitivity analysis. Trials: Biederman [25]; 
Biederman [29]; Coghill [33]; Dittmann [35]; Findling [26]; Find-
ling [36]; Findling [37]; Gau [39]; Greenhill [23]; Hervas [41]; Kel-
sey [42]; Kemner [22]; Kollins [43]; Pliszka [24]; Sallee [30]; Steele 
[53]; Wigal [59]; Wilens [21]; Wilens [61]; Wolraich [62]. ATX ato-
moxetine, Clinical Global Impression–Improvement, GXR guanfacine 
extended release, LDX lisdexamfetamine dimesylate, MPH-OROS/ER 
methylphenidate extended release/osmotic-release oral system, MPH-
IR methylphenidate immediate release
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network for ADHD-RS-IV total score change (Fig. 2), 
14 for CGI-I response (Fig. 3), 31 for all-cause discon-
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Fig. 2  Evidence network for ADHD-RS-IV total score change from 
baseline. Methylphenidate immediate release, clonidine immedi-
ate release, and guanfacine immediate release could not be included 
in the network due to lack of data. Trials: Biederman [28]; Bieder-
man [29]; Coghill [33]; Dittmann [35]; Findling [37]; Gau [40]; Her-
vas [41]; Kelsey [42]; Kollins [43]; Martenyi [45]; Michelson [46]; 
Michelson [47]; Montoya [48]; Newcorn [49]; Newcorn [50]; Sallee 
[30]; Spencer [31]; Wang [56]; Wilens [60]. ADHD-RS-IV Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder Rating Scale Version IV, ATX atom-
oxetine, GXR guanfacine extended release, LDX lisdexamfetamine 
dimesylate, MPH-OROS/ER methylphenidate extended release/
osmotic-release oral system

Fig. 3  Evidence network for CGI-I response, defined as a CGI-I 
score of 1 or 2. Clonidine immediate release and guanfacine immedi-
ate release could not be included in the network due to lack of data. 
aIndicates short-term studies, which are not included in the core anal-
ysis but are included in sensitivity analysis. Trials: Biederman [25]; 
Biederman [29]; Coghill [33]; Dittmann [35]; Findling [26]; Find-
ling [36]; Findling [37]; Gau [39]; Greenhill [23]; Hervas [41]; Kel-
sey [42]; Kemner [22]; Kollins [43]; Pliszka [24]; Sallee [30]; Steele 
[53]; Wigal [59]; Wilens [21]; Wilens [61]; Wolraich [62]. ATX ato-
moxetine, Clinical Global Impression–Improvement, GXR guanfacine 
extended release, LDX lisdexamfetamine dimesylate, MPH-OROS/ER 
methylphenidate extended release/osmotic-release oral system, MPH-
IR methylphenidate immediate release
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(Fig. 5). All of the trial results were published between 
1994 and 2016. Of the 36 RCTs, 6 trials had GXR arms, 
4 trials had LDX arms, 21 trials had ATX arms, 10 tri-
als had MPH-ER arms, and 6 trials had MPH-IR arms. 
Among these, 1 trial had GXR and ATX arms, 1 trial 
had LDX and ATX arms, 1 trial had LDX and MPH-ER 
arms, 4 trials had ATX and MPH-ER arms, 1 trial had 
ATX and MPH-IR arms, and 3 trials had MPH-ER and 
MPH-IR arms. The same 36 RCTs were also used in the 
majority of sensitivity analyses. In addition, six short-
term studies (duration ≤3 weeks) were included in sen-
sitivity analyses of CGI-I comparison: Biederman et al. 
[25], Findling et al. [26], Greenhill et al. [23], Kemner 
et al. [22], Pliszka et al. [24], and Wilens et al. [21]; one 
study (Ialongo et al. [27]) not reporting baseline percent 
female or age was included in the sensitivity analyses of 
all-cause discontinuation.     

RCT characteristics

All of the studies used the DSM-IV criteria, except for 
the study of Pliszka et al. [24], which used the diagnos-
tic interview schedule for children [63] and the study of 
Ialongo et al. [27], which used the DSM-II criteria. Study 
durations ranged from 3 to 16 weeks for the double-blind 
period. Sample sizes ranged from 16 to 222 subjects 
per arm; the total number of patients ranged from 1987 
for ATX in the AE-related discontinuation analysis to 
230 for MPH-IR in the all-cause discontinuation analy-
sis (Table 2). Mean age at baseline ranged from 8.5 to 
14.6 years and the proportion of females ranged from 9.4 
to 36.1%. The mean baseline ADHD-RS-IV total score 
was available in 22 studies and ranged from 31.5 to 43.5. 
Across the analyses of various outcomes, the average 
dose ranged from 2.87 to 4.30 mg/day for GXR, 44.40 
to 51.52 mg/day for LDX, 17.46 to 47.09 mg/day for 
ATX, 18.00 to 39.03 mg/day for MPH-ER, and 17.35 to 
30.76 mg/day for MPH-IR.

Quality assessment criteria were examined for all 
included studies (Table 3). All of the studies were blinded, 
except for Kemner et al. [22], Steele et al. [53], Gau et al. 
[39], Garg et al. [38], Shang et al. [52], and Su et al. [54], 
which were open-label studies. The method of ADHD-RS-
IV rating was generally consistent across trials. The most 
common scoring method was the ADHD-RS-IV Parent 
Version: Investigator Administered and Scored. All except 
two studies reporting ADHD-RS-IV specified that the 
measure was investigator scored, with most further specify-
ing that the scoring was based on interviews with parents. 
Dittman et al. [35] and Hervas et al. [41] were not specific 
about scoring, but did not indicate that any other scoring 
method was used.

Fig. 4  Evidence network for all-cause discontinuation Clonidine 
immediate release and guanfacine immediate release could not be 
included in the network due to lack of data. aStudy does not report 
baseline age or percent female and thus was not included in the core 
analysis but was included in the sensitivity analyses. Trials: Bieder-
man [28]; Biederman [29]; Block [32]; Coghill [33]; Dittmann [34]; 
Dittmann [35]; Findling [36]; Findling [37]; Garg [38]; Gau [40]; 
Hervas [41]; Ialongo [27]; Kelsey [42]; Kollins [43]; López [44]; 
Martenyi [45]; Montoya [48]; Newcorn [49]; Newcorn [50]; Palumbo 
[51]; Sallee [30]; Shang [52]; Spencer [31]; Steele [53]; Su [54]; 
Takahashi [55]; Wang [56]; Weiss [58]; Wilens [60]; Wilens [61]; 
Wolraich [62]. ATX atomoxetine, GXR guanfacine extended release, 
LDX lisdexamfetamine dimesylate, MPH-ER/OROS methylphenidate 
extended release/osmotic-release oral system, MPH-IR methylpheni-
date immediate release

Fig. 5  Evidence network for discontinuation due to adverse events. 
Clonidine immediate release and guanfacine immediate release could 
not be included in the network due to lack of data. Trials: Biederman 
[28]; Biederman [29]; Block [32]; Coghill [33]; Dittmann [34]; Ditt-
mann [35]; Findling [36]; Findling [37]; Garg [38]; Gau [39]; Hervas 
[41]; Kelsey [42]; Kollins [43]; López [44]; Martenyi [45]; Montoya 
[48]; Newcorn [49]; Newcorn [50]; Palumbo [51]; Sallee [30]; Shang 
[52]; Spencer [31]; Steele [53]; Su [54]; Takahashi [55]; Wang [56]; 
Wehmeier [57]; Weiss [58]; Wigal [59]; Wilens [60]; Wilens [61]; 
Wolraich [62]. ATX atomoxetine; GXR guanfacine extended release, 
LDX lisdexamfetamine dimesylate, MPH-ER/OROS methylphenidate 
extended release/osmotic-release oral system, MPH-IR methylpheni-
date immediate release
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The relative risk (95% CrI) for CGI-I response (active ver-
sus placebo) was 2.56 (2.21, 2.91) for LDX, 2.13 (1.70, 
2.54) for MPH extended release, 1.94 (1.59, 2.29) for GXR, 
1.77 (1.31, 2.26) for ATX, and 1.62 (1.05, 2.17) for MPH 
immediate release. Among non-stimulant pharmacothera-
pies, GXR was more effective than ATX when comparing 
ADHD-RS-IV total score change (with a posterior proba-
bility of 93.91%) and CGI-I response (posterior probability 
76.13%). This study found that LDX had greater efficacy 
than GXR, ATX, and MPH in the treatment of children and 
adolescents with ADHD. GXR had a high posterior prob-
ability of being more efficacious than ATX, although their 
CrIs overlapped.

Keywords Attention-deficit/hyperactivity disorder · 
Efficacy · Meta-analysis · Mixed treatment comparison · 
Children · Adolescents

Background

The current UK National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) guidelines for attention-deficit/hyperac-
tivity disorder (ADHD) recommend medication for patients 
with severe impairment or for those patients with moder-
ate impairment who have refused non-drug treatments or 
whose symptoms have not responded to other, non-drug 
interventions [1]. Monotherapy with stimulants, including 
amphetamines and methylphenidate (MPH), is the main-
stay of pharmacologic treatment for ADHD in children and 
adolescents; however, about 20–35% of patients are refrac-
tory or intolerant to stimulants [2–5]. In these cases, alter-
native options include non-stimulants and behavioral thera-
pies. These treatments may be in the form of monotherapy 
or, in case of refractoriness or intolerance to monotherapy, 

Abstract This study compared the clinical efficacy and 
safety of attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) 
pharmacotherapy in children and adolescents 6–17 years 
of age. A systematic literature review was conducted to 
identify randomized controlled trials (RCTs) of pharmaco-
logic monotherapies among children and adolescents with 
ADHD. A Bayesian network meta-analysis was conducted 
to compare change in symptoms using the ADHD Rating 
Scale Version IV (ADHD-RS-IV), Clinical Global Impres-
sion–Improvement (CGI-I) response, all-cause discontinu-
ation, and adverse event-related discontinuation. Thirty-
six RCTs were included in the analysis. The mean (95% 
credible interval [CrI]) ADHD-RS-IV total score change 
from baseline (active minus placebo) was −14.98 (−17.14, 
−12.80) for lisdexamfetamine dimesylate (LDX), −9.33 
(−11.63, −7.04) for methylphenidate (MPH) extended 
release, −8.68 (−10.63, −6.72) for guanfacine extended 
release (GXR), and −6.88 (−8.22, −5.49) for atomoxetine 
(ATX); data were unavailable for MPH immediate release. 
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In all sensitivity analyses, MPH-IR continued to be the 
treatment least likely to be discontinued in terms of AE-
related discontinuation, with probabilities ranging from 
62.90 to 73.18%. MPH-IR was followed in tolerability by 
MPH-ER, ATX, LDX, and GXR in all sensitivity analy-
ses, except for the fixed-effects adjusted model, where 
LDX had a lower RR than ATX; CrIs overlapped between 
all drugs in the sensitivity analyses. The probability of 
GXR being more likely to be discontinued than ATX 
ranged from 90.39 to 96.87% in sensitivity analyses. In 
the sensitivity analysis modifying the MPH classification 

in Wang 2007 [56] from ER to IR, all findings remained 
nearly unchanged relative to those in the core analyses.

Discussion

To our knowledge, this is the first systematic compari-
son of the safety and efficacy of GXR with other phar-
macotherapies available, indicated, or frequently used 
to treat children and adolescents with ADHD within a 
network meta-analysis and MTC. This comparison of 

Table 5  Effect of treatment on change from baseline in ADHD-RS-IV total score (drug—placebo)

Core Bayesian analysis: random-effects model, combined doses, excluding short-term studies, and adjusted for age and percent female

Both forced- and optimal-dose studies were included in the network. Among forced-dose studies, randomization arms included GXR 1, 2, 3, and 
4 mg/day; LDX 30, 50, and 70 mg/day; and ATX 0.5, 1.2, and 1.8 mg/kg/day. All MPH-ER studies were optimal-dose studies. MPH-IR was not 
included in the network because there were no available trials

ADHD-RS-IV Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Rating Scale Version IV, ATX atomoxetine, GXR guanfacine extended release, LDX lis-
dexamfetamine dimesylate, MPH-ER methylphenidate extended release, MPH-IR methylphenidate immediate release

 Drug Mean change 95% credible interval Probability of the treatment  
being most effective among all

Probability of GXR being more effec-
tive compared with each treatment

GXR −8.68 (−10.63, −6.72) <1% –

LDX −14.98 (−17.14, −12.80) 99.96% <1%

ATX −6.88 (−8.22, −5.49) <1% 93.91%

MPH-ER −9.33 (−11.63, −7.04) <1% 33.04%

Table 6  Odds ratios and relative risks for treatment response, as defined by a CGI-I score of 1 or 2 (drug versus placebo)

Core Bayesian analysis: random-effects model, combined doses, excluding short-term studies, and adjusted for age and percent female

Both forced- and optimal-dose studies were included in the network. Among forced-dose studies, randomization arms included GXR 1, 2, 3, and 
4 mg/day; LDX 30, 50, and 70 mg/day; ATX 0.5 and 1.2 mg/kg/day; MPH-ER 20, 40, and 60 mg/day; and MPH-IR 30 mg/day. Unlike for the 
ADHD-RS-IV outcome, MPH-IR trial data with CGI-I scores were available. Hence, MPH-IR was included in the CGI-I network

ADHD-RS-IV Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Rating Scale Version IV, ATX atomoxetine, CGI-I Clinical Global Impression–Improve-
ment, GXR guanfacine extended release, LDX lisdexamfetamine dimesylate, MPH-ER methylphenidate extended release, MPH-IR methylpheni-
date immediate release
a The placebo risk is the pooled risk of response (CGI-I of 1 or 2) of the placebo arms in the data. The placebo risk uncertainty is measured as 
the 95% confidence interval around this pooled placebo risk. The odds ratio was converted to a relative risk scale using the pooled placebo rate

 Drug Odds ratio 95% credible interval 
for odds ratio

Probability of the treatment being 
most effective among all (%)

Probability of GXR being more effective 
compared with each treatment (%)

GXR 3.34 (2.16, 5.22) <1 –

LDX 8.43 (4.91, 15.04) 96.21 <1

ATX 2.69 (1.52, 5.03) <1 76.13

MPH-ER 4.27 (2.47, 7.49) 3.21 25.27

MPH-IR 2.22 (1.08, 4.45) <1 81.68

Drug Relative risk of drug  
versus placebo

95% credible interval 
for relative risk

Response rate Placebo riska (95% confidence interval)

GXR 1.94 (1.59, 2.29) 0.59 0.31 (0.28, 0.34)

LDX 2.56 (2.21, 2.91) 0.79

ATX 1.77 (1.31, 2.26) 0.54

MPH-ER 2.13 (1.70, 2.54) 0.65

MPH-IR 1.62 (1.05, 2.17) 0.50

ADHDの治療戦略
• 重要なことは、チック、うつ、行動障害、不安障害などの並存障害によって、
その治療戦略が異なるということである。 

• ADHDがもつ多動・衝動・不注意という行動だけ診断を満足すべきではない。
重要なことは、行動面だけでなく、ADHD児が自尊感情の低下とともに生じる
精神症状と環境要因を的確に評価し、その内的世界に理解を示すことである。 

• 主治医がADHDとしての暮らしにくさや苦しさを理解せずに薬物療法を行え
ば、その医師は子どもにとって自分自身でなく、問題行動のみに注目した大人
の一人になってしまうだろう。

対話スキルがなぜ必要なのか？

私たちはケアをするとき 、「 私はケアする人なのだから、相手に役に立つ
何かを提供しなきゃ」とつい力が入ってしまいそうになります。

 けれど、実際には、相手に「あなたはこうすべきです」「こうするのがベス
トな解決法です」 と、いつでも明快な答えを用意できるわけではありませ
ん。また、そうすることがケアすることなのかといえば、 それも疑問です。 



対話全体を俯瞰できているか？

• 自分の置かれた状況を第三者的な目で、客観的にとらえる。 

• 相手の反応を把握し、それに対して次の手をどのように打ち、相
手をどう導いていくかを考えながら対話を進めていく。

対話のリズムに「ため」をつくる  

• いまの対話リズムはどうかな?」  

• 激しいピンポンラリーのようになってないかな?」 

• 少し対話のペースを落としてみたらどうなるかな  

• 相手は何が言いたいのかな?

対話スタイルの落とし穴に注意！

-あいさつでスタートしているか  
-声や表情に意識を向けているか  
-相手の話を最後まで聞いているか 
-相手のコミュニケーションのレベルに合わせ
ているか  
-相手からフィードバックをもらっているか  
-相手の感情をとらえているか 

コミュニケーションの�

レベル

あいさつ

事実と数字

信条や考え

感情

アハ



フィードバック
• つい専門用語が多くなってしまいますが、ここまででわかりづ
らいところはありませんか？ 

• 「 ちょっと早口だったかな」「説明不足だった かな」「相手
の気持ちを無視してしまったところがあったんじゃないかな」
と、自分のパフォーマンスをクールな目でみるも う一人の自分
が必要です。  

•

気持ちに寄り添う

• 「~なんですね」の言い切りによる共感 

• 「つまり」の言い換えやまとめ返し： 「相手が体験した出来事 

＋そのときに感じたであろう感情」 

感情

ポジティブ感情ネガティブ感情

嬉しい 
楽しい

悲しい 
不安 
怒り

まとめ
• 発達障害の人たちを理解することが、その支援に繋がります。 

• 精神科医療において、人を理解することが全ての基本になります。 

• 発達障害の人たちの独特の世界観や、それまでの暮らしの中で感じて
きたであろう挫折感に理解を示していかなくてはならない。 

• ひきこもっている発達障害児・者に対して、すぐに結論を示すような
態度で接することなく、彼ら・彼女らへの理解を第一の支援とするべ
きだろう。
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