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Ａ．研究目的 

 思春期を含む子どもの心の問題には、親を含
む家族の心の問題が背景に存在することが指
摘されている。よって、子どもに対する診療に
加えて、親を含む家族全体を診療することが求
められている。本研究班では、多領域、多職種
が連携して、親子の心の診療を実施するための
課題整理と科学的根拠の収集を行い、その結果
に基づき親子の心の診療ガイドラインなど診
療支援となるツールの作成を目指している。 

岡山大学病院子どものこころ診療部では、主

に小児の心身症治療を行っており、治療に際し
ては、家族と協力して行う環境調整や子どもへ
の関わりの工夫が重要である。このため、親子
並行面接を治療の基本として、保護者（親）と
定期的な相談を行っている。しかし、保護者が
精神疾患に罹患している場合、親役割への葛藤、
新たな課題への負担感などが発生しやすく、保
護者自身の病状悪化にも注意が必要である。 

我々は、2017 年度に、母親に精神疾患を認
める 69 症例（51 家族）の検討を報告した。同
胞発症を約 3 割に、不登校を約 6割に認めてお
り、複数の問題が家族に集積していた。さらに、
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小児は家族を含む環境要因の影響を受けながら成長しており、その治療においては、家族への

アプローチが重要なことは自明である。子どものこころ診療部では、家族を「子どもの治療協力
者」として位置づけ、親子並行面接を実施している。本研究の目的は、保護者（母親/父親）に
精神疾患を認める症例を対象に、その特徴と治療効果を検討し、現行治療の有用性や課題を明ら
かにすることである。 
対象は、母親/父親に精神疾患を認める 118 症例、100 家族である。同時期に受診した症例の

14.1%を占めており、精神疾患を認めない群と比較して、初診時年齢が若い、同胞例が多い、不
登校が多いなどの特徴を認めた。保護者の主治医からの紹介は 5%と少なかった。不登校症例が
多いこともあり、学校からの支援を受けている症例が多かった。転帰は、治癒 39 症例（33%）、
改善 36 症例（31%）、悪化 24 症例（20%）、不変 6 症例（5%）、中断 3 症例（3%）、相談のみ
10 症例（8%）だった。 
一定の治療効果は得ていたが、保護者の主治医との連携は少なく、今後の課題と考えられた。 

また、親子の診療のためには、保護者、子どもに対する支援を組み合わせるだけでなく、家族を
一単位として家事支援を行うなど、連携のための新たな施策も必要だと思われた。 
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約 4 割が母子家庭で家庭内の支援に乏しかっ
た。よって、治療開始時に保護者の状態や家庭
内外の支援者の有無を、簡便にアセスメントす
ることの必要性を報告した。 

その後も症例を蓄積し、アセスメントを実施
しながら診療を行い、図 1を参照しながら積極
的に医療、教育、福祉関係機関と連携を図るよ
うにしている。 

 
今回は、2019 年度の診療ガイドライン作成

に向けて、実際にどのような点に注目して「連
携」すればよいのかを明らかにしたいと考えた。
よって、当科で「家族機能のアセスメント」、
「家庭内外の連携」を強化して行ったことによ
る診療の変化が明確になるよう、2007 年度以
降の症例を抽出した。そして、親子並行面接や
他領域との連携を行う必要の多い対象として、
保護者（父親または母親）に精神疾患を認める
症例を検討し、上記の対応の有効性や注意すべ
き点について考察したので報告する。 

 

Ｂ．研究方法 

対象：2007 年（平成 19年）4 月から 2017年（平
成 29 年）9 月までに当院子どものこころ診療
部を受診した 837 症例（783 家族）の中で、保
護者（母親または父親）に精神疾患を認めた
118症例（100家族）。 

保護者の精神疾患は、本人または家族の情報
から、精神科あるいは心療内科で診断を受けた

症例とした。 

 なお、当外来は予約制の外来を基本としてお
り、小児科医 1 名または小児科医 1 名と臨床心
理士 1 名が担当者となり、30～60 分の親子並
行面接を行うことを治療構造の基本としてい
る。 

方法：家族構成、就業の状態、家庭内外からの
支援の有無など診療録から後方視的に調査し
た。精神疾患の診断は、患児、保護者共に、受
診時点の状態を、精神疾患の診断・統計マニュ
アル第 5 版（Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders 5th：DSM-5）に基づいて診断
した。 

患児の転帰は、下記の分類に従った。 

治癒：主訴が改善し受診が終了 

改善：主訴の改善 

不変：主訴の持続 

悪化：主訴の悪化，新たな問題の発生，精神科
転科など 

中断：無断キャンセル，受診拒否など 

なお、治療に際しては、保護者の情報から、
食事の準備や掃除など基本的な生活を維持す
るための「家事が可能か」、親戚、学校関係者、
公的機関などの関係者と連絡を取ることに苦
痛がなく相談ができるなどの「支援者が居るか」
について主治医が判断し（図 1）、可能な限り
支援者を増やすような連携を図るようにした。 

統計学的検討：検定ソフト IBBM  SPSS 
Statistics24 を用いた。2 群間の比較は Mann－
Whitney 検定、割合の差の鑑定は χ2 検定を行
った。ｐ＜0.05を有意差ありと判定した． 

倫理面への配慮：守秘に留意し、個人が同定さ
れないように検討した。岡山大学病院倫理委員
会の承認を得て実施した。（研 1801-036：小児
心身症患者の家族背景と治療構造についての
実態調査）。 
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Ｃ．研究結果 

１）患児の特徴 

母親または父親に精神疾患を認める患児は
118例で、治療を行った837例の14.1%だった。
性別は、男児 44 例、女児 74 例、初診時年齢
11.5歳だった。また、同胞例（受診期間に当院
を受診した症例）のいる家族を 26 家族（26%）
に認めた。 

保護者に精神疾患を認める群は、精神疾患を
認めない群と比較して、表 1 に示すように、有
意に初診時年齢が低い（11.5歳 VS 12.2歳）、
同胞例が多い（26症例・26% VS 35症例・
4．9%）、不登校の割合が多い（75 症例・63.6% 
VS 386症例・53.7%）などを認めた。男女比
（44：74 VS 333：386）に差は認めなかっ
た。 

 
患児の診断については、以下の通りである。 

精神疾患：58例（49.2%）に認めた。適応障害
22 例、摂食障害 12例（AN6例，ARFID6 例）、
社交不安症 6 例、転換性障害 4例、分離不安症
3 例、身体症状症 2例、全般性不安症 1 例、強
迫性障害 1例、外傷後ストレス障害 1 例、病気
不安症 1 例、うつ病性障害 1 例、反抗挑戦症 1

例、性同一性障害 1例、診断保留 4 例だった。 

発達障害：52例（44.1％）に認めた。重複例も
あり、自閉スペクトラム症 41 例、注意欠如・
多動症 9 例、軽度知的能力障害～境界知能 9

例だった。 

身体疾患：44例（37.3%）に認めた。起立性調
節障害 27例、過敏性腸症候群 10 例、その他（片
頭痛、周期性嘔吐症候群など）10例だった。    

 不登校の合併は 75 例（63.5％）だった。 

 

２）家族の特徴 

 同胞例が含まれたため、母親または父親に精
神疾患を認める家族は 100 家族で、治療を行っ
た 783家族の 12.8％だった。 

家族構成：核家族が 66 家族、3 世代家族が 5

家族、母子家庭が 27 家族だった。母子家庭の
原因は、離婚 24 家族、死別（自死）３家族で
あった。父子家庭は 2家族で、原因は離婚であ
った。 

経済状況：生活保護を 14 家族（14%）が受け
ていた。               

家事の状況：家事が困難なのは 19 家族で、い
ずれも母子家庭だった。 

精神疾患：診断の内訳を、表 2 に示す。両親と
もに精神疾患を認める家族が 5 家族（5%）あ
った。 

なお、5 家族は家庭内暴力（DV）のため離
婚しており、全例子どもが父親から母親への暴
力・暴言を目撃していた。 

 
 

３）支援・連携状況 

保護者の主治医からの紹介は 5 家族（5%）
だった。 
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支援者の有無を確認したところ、家庭内外の
支援が、全くない、または、拒否のために孤立
していたのは 2家族のみであった。支援者とし
て、不登校を伴う症例では、学校関係者が支援
を担当していた。 

治療期間中は、学校との連携が 85 症例、公
的機関との連携が 28 症例で行われていた。特
に支援を要する症例については、ケース会議な
どを 12 例に実施して、関係機関が対応を協議
した。 

 

４）有効だった対応 

表 3 にいくつかの例を示した。親子並行面接
により、患児や保護者それぞれから情報収集を
行い、治療法や連携方法を選択していた。レス
パイト入院は、患児を守る保護者機能を補完す
る役割を担った。心理面接では、保護者に代る
「親イメージ」としてのロールモデルを提示す
る機能を担った。 

同胞例が多いことから、特に発達障害児の診
療では、家族全体の相談を行う中できょうだい
例の受診につながった。また、保護者の主治医
との連携により、保護者への支援として精神障
害者居宅介護等事業を利用したことで、患児に
とってもよい変化を得ることができた症例も
あった。 

 
 

５）連携を拒否していた症例への対応 

（守秘のため一部内容を改変している） 

【症例１】小 5、女児、B 

主訴：登校を嫌がる 

診断：適応障害（初診時）、神経性やせ症、社
交不安症（転科時） 

家族構成：母親（看護師）、姉（自閉スペクト
ラム症、神経性過食症）、患児 

家族歴：姉は他院精神科通院中で、母も適応障
害として同医で加療を受けていた。 

経済状況：母親は常勤看護師だったが、パニッ
ク障害を発症し休職、生活保護受給に至った。 

家庭内支援状況：姉は就労しておらず、気分の
変動が大きいため家事手伝いも難しい。患児は、
母親の家事を手伝うこともある。 

家庭外支援状況：受診当初、母親は一定の家事
が可能で、支援者は特にいなかった。中学校入
学時に学校連携を図ったが、患児が関わりを拒
否して継続しなかった。患児が通信制高校 2

年時に、母親がパニック障害を発症し休職、そ
の後退職した。母親は家事ができず、自宅に引
きこもり状態となった。 

アセスメント：受診当初は、家事可能、支援な
しで B 群だったが、母親のうつ病発症後は D

群になった。 

治療経過：患児は、母親の主治医の紹介で受診
した。小中学校時代は対人恐怖のため外出が難
しかったが、通信制高校進学後は登校が可能と
なり不安も軽減した。しかし、母親のパニック
障害発症頃から、体型にこだわり、食事制限を
するようになった。栄養指導や疾病教育を行っ
たが、やせは進行し神経性やせ症と診断した。
母親は自身の疾患と患児への対応でさらに疲
弊した。母親は自らが専門職であることから、
家庭外機関の利用について不安を持っていた
が、地区担当保健師との相談や発達支援センタ
ーの利用を繰り返し勧めたところ同意した。生
活保護の受給、姉の自立支援事業所の利用など
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が進み、母も安定した。患児の卒業を契機に、
精神科へ転科を行った。 

 

【症例 2】小 6、男児 

主訴：登校を嫌がる 

診断：適応障害、自閉スペクトラム症 

家族構成：母親（うつ病性障害）、患児 

経済状況：母親は無職、生活保護受給 

家庭内支援状況：父親とは離婚し支援はない。
母方叔母家族が近隣に居るが、生活保護受給中
で不登校の子どもと精神疾患の夫を抱えてお
り、支援は受けられない。 

アセスメント：家事不能、支援なしで D 群 

治療経過：居宅は掃除が行き届かず、患児の生
活環境の悪化が危惧された。親子並行面接を実
施し、母親に子どもの支援のために家庭外機関
との連携を提案したが、「人が家に来るのは心
理的ストレスだ」と語り、保健師の訪問や精神
障害者居宅介護等事業（ホームヘルプサービス）
の利用を勧めても拒否していた。 

患児は中学校へ進学しても登校できなかっ
たため、家の外で訪問を受けるという約束で、
学校から支援員の派遣を開始した。これにより、
患児が話をしたり運動をしたりするようにな
り、母親の認識も変化した。また、教育・福祉
関係者とケース会議を複数回行い、母親が拒否
をしないと予想される児童発達支援事業の利
用を提案した。母親は、子どもの支援であれば
家庭訪問することについて同意し、月１～2 回
の訪問サービスを受けるようになった。中学卒
業後は、患児の自立に向けて、デイサービスの
利用を行い、就労支援に移行する予定である。 

 

６）転帰 

治癒は 39症例（33%）、改善は 36症例（31%）、
悪化は 24 症例（20%）、不変は 6 症例（5%）、
中断は 3 症例（3%）、相談のみが 10症例（8%）

だった。 

 悪化 24例の内訳は、精神科転科 23 例、継続
1 例だった。不登校の相談で受診し、摂食障害、
社交不安障害などの精神疾患を発症して転医
した症例が 14 例であった。また、保護者が統
合失調症またはうつ病性障害で、定期的な受診
が難しい家族が 10例だった。 

 

Ｄ．考察 

１）家族（患児と母親、父親）の特徴 

因果関係は不明だが、患児の初診時年齢が低
く，同胞例も多いことから、親子ともに負担が
大きく、治療も長期にわたることが推測された。
実際に、思春期以降も症状が持続したり、新た
な精神疾患を発症したりして、約 4 分の 1が精
神科への転科を要していた。 

背景には、精神疾患や発達障害の遺伝的負因
があるとともに、家族構成員の負担の増大によ
る家族機能低下が考えられる。登校が継続して
いれば、家族機能を補完する意味でも学校で社
会的体験をすることが可能だが、不登校になる
と、学校で教育や支援を受けることが困難とな
り、レジイエンスとなる力を子ども自身が身に
付けることができなくなる。この点で、不登校
の割合が約 6 割を占めることは、結果であると
同時に予後に影響する因子でもあり、注意を要
する。 

山崎１）は、「ひとり親家庭」の現状と課題の
報告の中で、「母子家庭であることが重症疾患
を呈する原因ということではなく，母子家庭に
至るまでの経緯が子どもと母親にとって逆境
的境遇になっているという点である」ことを強
調し、家族背景の一つとして、DV や保護者の
精神科受診歴を上げ、ひとり親家庭に至るまで
の過程における逆境的境遇の存在の重要性を
指摘している。 
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今回の検討でも、母子家庭が 27家族（27%）
を占めており、一般人口に比して有意に多かっ
た。我が国の母子家庭の貧困率は約 50%で推移
しており、大きな問題となっていることと合わ
せて、子どもの診療を協力して行う家族として
の機能の維持が難しいことが予想される。 

以上より、早期から養育の負担が大きくかつ
継続していると推測し、家族を単位として診療、
支援することが必要となることが改めて明ら
かになった。 

 

２）受診の契機と連携の方法 

同胞の受診が多いこと、不登校を主訴とする
受診が多いことは、リスクでもあるが同時に、
早期発見のヒントになると考えられた。 

今回の検討では、保護者の精神科主治医から
の紹介が 5%と少ないが、この点については改
善の可能性がある。精神科主治医が、患者であ
る保護者の子どもの登校状況を確認し、登校し
ぶりや不登校に至っている場合に、保護者の状
態に合わせて相談を提案することは有益と考
えられる。保護者は、子どもの関係者から指摘
されると、被害的、指示的に受け止める可能性
があるが、主治医からであれば、比較的受け入
れやすいと考えられるからである。 

また、近年の子ども虐待の増加に伴い、気に
なる親子を早期に把握する施策が各自治体で
展開されている。岡山県では、子ども虐待を防
止するために、ハイリスク妊婦や新生児を把握
し早期に地域保健の支援と結びつけるための
「ハイリスク妊産婦支援システム」が立ち上げ
られている。今後小児科診療での運用も検討さ
れているが、各診療科で同様の取り組みを行う
ことも、家族支援につながる方策となると考え
られる。保護者のプライバシーを守り、支援が
負担や強制にならないためにも、親子の診療を
担う小児科と精神科の共通理解と連携が必要

である。 

また、小児科で親子を分離して面接を行うこ
とで、保護者の心情に配慮しながら、その状態
を把握したり保護者の主治医への連絡の可否
を問うことは、連携を行う上で実際的である。
さらに診療が必要な場合、施設によっては保護
者自身の治療を同時に行うこともある。杉山 3）

は、「子育て支援外来」で必要に応じて親の側
のカルテを作り、親子平行した治療を行ってお
り、子どもの重症度が異なるが 46 例（16.6%）
で家族面接だけでなく保護者自身の診療が必
要だったことを報告している。今回の我々の検
討では、保護者に精神疾患を認めた症例は
14.0%だった。よって、子どもの問題で受診し
た場合、約 1 割は保護者も受診が必要、または、
受診を過去にしている可能性があると考えて、
配慮しながら対応することが肝要である。 

保護者と治療関係が形成されれば、家庭外機
関の支援を受けることへの抵抗感も軽減しや
すい。治療者は日頃から、地域の医療、教育、
福祉の情報を収集し、複数の方法を提案できる
よう準備することが理想だが、限界もある。施
設によってはメディカルソーシャルワーカー
に依頼することも可能だが、重症例では相談先
を提示しても行動することが難しい場合があ
り、医療機関の対応だけでは限界がある。よっ
て、診療ガイドラインでは、医療機関が情報提
供しても解決に至らない場合を想定した連携
の方法を提示する必要がある。 

①保護者支援：生活面、特に経済面が問題にな
ることが多いので、地区担当保健師や福祉事務
所など、訪問機能を持ちどこに相談に行けばよ
いかを提示することが可能な機関へつなぐ、②
子ども支援：子どもの診療の一環として支援を
提示する方が、保護者にとって受け入れられや
すい場合がある。不登校を合併している場合が
多いので、地域によって呼称は異なるが、学校
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の支援員、スクールソーシャルワーカーなど、
アウトリーチできる支援者とつなぐ、などは従
来から活用されてきた。これに加えて、現在は
まだ実施している自治体は少ないが、③家族支
援：ネグレクト家庭への家事支援など家族を一
つの単位としての支援、が今後必要となると考
えられる。従来の施策は、個人を対象としたも
のの組み合わせで成り立っていたが、子どもの
心の診療の今後の課題として、家族機能を補完
し支援するための有効な施策が検討されるべ
きである。 

 

３）アセスメントの課題と本研究の限界 

 我々は、保護者に精神疾患を認めても、支援
者が居て一定の家族機能が維持されていれば、
予後は必ずしも悪くないことを報告した 4）。今
回の検討でも、相談のみを除いた 108例のうち
約 7 割は治癒または改善しており、小児科での
親子並行面接やアセスメントを通した連携の
強化には、一定の治療効果があると考えた。 

しかし、このアセスメント方法は客観性がな
く、支援が必要な着目点を挙げているのみに過
ぎないので一般臨床で実施するためには不十
分である。先行研究では、Olson らによって提
唱された円環モデル 5)とその評価法である家
族システム評価尺度 FACESⅢ（ 

Family Adaptability and Cohesion Evaluation 

Scale Ⅲ）をはじめとして、様々な評価方法
が提唱されている。本邦で使用可能な日本語版
が標準化されているものも複数あるが、梶谷は
家族評価尺度（Family Assessment Device：FAD

と FACES の使用頻度が高かったと報告してい
る 6）。いずれも有用だが、回答項目数が 20～
50 項目程度と多い。項目数が少なく簡便な評
価として Family APGAR Score7）があり、日本
語版も報告されている 8）。これは 5 項目の簡便
な評価方法で、新生児のアプガースコアと同様

の採点方法で、小児科領域では取り入れやすい
と考えられる。今後、アセスメントツールとし
ての使用を検討する予定である。  

なお、今回の検討は、予約制、30 分以上の
面接時間の確保が可能な治療構造における一
施設の結果であり、対象に偏りがある点が課題
である。 

 

Ｅ．結論 

 保護者（母親/父親）に精神疾患を認める症
例の治療について後方視的に検討した。118 症
例、100家族について検討を行ったところ、不
登校や同胞例が多い特徴を認めた。様々なレベ
ルで連携が行われており、学校や公的機関から
の支援を受けている家族が多かった。一定の治
療効果は得ていたが、保護者の主治医との連携
は少なく、今後の課題と考えられた。 
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