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総括研究報告書 

 

地方公共団体の児童虐待事例の検証結果における 

再発防止策等の検討のための研究   (23DA1501） 

 

研究代表者 増沢 高 子どもの虹情報研修センター 研究部 副センター長兼研究部長 

研究分担者 鈴木 浩之 立正大学 社会福祉学部 社会福祉学科 教授 

 伊藤 嘉余子 大阪公立大学 現代システム科学研究科 教授 

 井出 智博 北海道大学 大学院教育学研究院 准教授 

 白井 祐浩 志學館大学 人間関係学部 准教授 

 満下 健太 静岡大学 未来創生本部 助教 

研究要旨 

2000 年に制定された「児童虐待の防止等に関する法律」（以下、児童虐待防止法）は、2004 年の改正

の際に、国及び地方公共団体の責務として、「児童虐待の防止等のために必要な事項についての調査

研究及び検証を行う」ことが明記された。これを受け、社会保障審議会児童部会の下に「児童虐待等要

保護事例の検証に関する専門委員会」（以下、検証委員会）が設置され、全国の児童虐待による死亡事

例等を分析・検証し、全国の児童福祉関係者が認識すべき共通の課題とその対応を取りまとめ、制度や

その運用についての改善等の提言を行うようになった。2005年 4月に第 1次報告が公開され、以降毎年

報告されて、現在は第 19 次報告が公開されている。また、2007 年の児童虐待防止法改正では、虐待に

よる重大事例についての検証を地方公共団体の責務とした。以降、地方公共団体では、虐待による死亡

事例で把握可能なものは全て検証の調査対象とし、特に重大事例が発生した場合、当該地方公共団体

が、検証しその結果を報告書としてまとめ、その一部は公表され、子どもの虹情報研修センターで閲覧可

能となっている。 

報告書を概観すると、多くの事例で共通した課題と、特異な事例ゆえに生じている課題がある。また報

告書では、課題の改善策が提言として示されているが、検証報告が責務となって約 20 年が過ぎた現在

までの間、繰り返し示される提言内容も認められる。死亡事例の防止においては、同様の課題や提言が

繰り返し、示され続けられている背景理由や解決できない障壁等を明らかにする必要がある。その上で、

背景理由や障壁等を解決し、地域の適切な児童虐待防止対応を展開していく有効な改善策を見出さね

ばならない。 

以上の問題意識のもと、本研究全体（3年計画）の目的を以下の通りとした。 

① 地方公共団体による検証報告書の内容について、児童虐待死事例の特徴、死亡等に至った要因、

対応の経過と課題、今後に向けた提言等を精査、分析すること。 
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１．問題と目的 

日本が児童虐待を国家的問題と捉え、本格

的に法制度改革に取り組み始めたのは 1990

年代からである。この背景に、1989 年に国連

の「子どもの権利に関する条約」の採択がある。

日本は 1994 年に批准にいたるが、この条約を

契機に、児童虐待防止活動に取り組む民間団

体が相次いで設立され、電話相談事業や虐

待防止啓発活動が活発化していく。また条約

を受けて児童相談所（以下、児相）が児童虐

待に対して家庭内に介入する度合いを強める

ようになる。児童虐待による死亡事件の報道も

増え、深刻な虐待ケースが想像以上に存在す

ることを社会が認識するようになる。 

1990年から統計を取り始めた児童虐待対応

相談件数は増加し続け、児童虐待問題が社

会問題化し、国家的な問題となって、2000 年

に「児童虐待の防止等に関する法律」（以下、

児童虐待防止法）が制定されるに至る。 

児童虐待防止法制定以降、同法と児童福

祉法の改正が繰り返されたが、改正の多くが

児童虐待防止対策を目的としたものであった。

2004 年の児童福祉法の改正で、児童虐待ケ

ースへの対応は、それまで都道府県・政令市

が担っていたが、これに市区町村も加わること

となり、市町村に要保護児童対策地域協議会

の設置が努力義務となった。 

虐待によって死亡する事件報道も増加し、

繰り返される虐待死事件等を受け、2004 年 2

月に厚生労働省は、児童虐待防止法施行か

ら 2003 年 6 月末日までに、新聞報道や都道

② 地方公共団体による検証報告書の内容について、児童虐待死事例の特徴、死亡等に至った要因、

対応の経過と課題、今後に向けた提言等を精査、分析すること。 

③ 共通して見出された課題や提言等が、児童相談所等の支援機関や地域の対応システムにどのよう

に生かされ、実効性のある取り組みとして展開されているかについて、その障壁となる要因も含めて

実態を明らかにする。 

④ 地方公共団体による検証報告書の分析や実態調査から得られた結果を踏まえて、児童相談所等に

おける適切なシステムの在り方やチェック機能等を整理し、提示すること 

以上を踏まえて、以下の 3段階で研究を進めることとした。 

第 1段階：地方公共団体による死亡事例に関する検証報告書報告や死亡事例に関する研究等、既存デ

ータ等の分析を通して、虐待死を防げなかった背景、対応上の課題等を整理する。 

第 2 段階：児童相談所と市町村の実務経験者（10 年以上）に半構造化面接を行い、現状課題と改善が

進まない背景要因と解決策について仮説を見出す。 

第 3段階：第 2段階を踏まえて児童相談所と市町村に質問紙調査を行い、背景要因を明らかにし、解決

策を提示する。 

本年度は、3 年計画で実施される研究の第 1 段階にあたる地方公共団体による死亡事例に関する検

証報告書報告等、既存データ等の分析を行った。 
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府県・指定都市の報告によって厚生労働省が

把握した 125件（127人死亡）の虐待死亡事例

について、各都道府県・指定都市の児童福祉

主管課に対して調査を行い、報告書（「児童虐

待死亡事例の検証と今後の虐待防止対策に

ついて」）を公開した。 

2004年４月に改正され、同年 10月に施行さ

れた児童虐待の防止等に関する法律の一部

を改正する法律において、新たに第 4 条第 5

項
注 1

が設けられ、国及び地方公共団体の責務と

して、「児童虐待の防止等のために必要な事

項についての調査研究及び検証を行う」ことが

明記された。こうした状況を踏まえ、社会保障

審議会児童部会の下に「児童虐待等要保護

事例の検証に関する専門委員会」（以下、検

証委員会）が設置された。検証委員会では、

様々な専門分野で構成される有識者が、継続

的・定期的に全国の児童虐待による死亡事例

等を分析・検証し、全国の児童福祉関係者が

認識すべき共通の課題とその対応を取りまと

めるとともに、制度やその運用についての改善

を促すことをねらいとしたもので、2005 年 4 月

に第 1 次報告が公開され、以降毎年報告され

て、現在は第 19次報告
注２

が公開されている。 

また、2007 年の児童虐待防止法改正では、

国及び地方公共団体に対して「児童虐待を受

けた児童がその心身に著しく重大な被害を受

けた事例の分析を行う」こと、すなわち虐待に

よる重大事例についての検証を地方公共団体

の責務とした。厚生労働省は、法改正後に、

「地方公共団体における児童虐待による死亡

事例等の検証について」（雇用均等・児童家

庭局総務課長通知）を発出しているが、そこで

は、「検証の対象は、都道府県又は市町村が

関与していた虐待による死亡事例（心中を含

む）全てを検証の対象とする」とし、「児童虐待

を受けた児童がその心身に著しく重大な被害

を受けた事例の分析」を行う責務が明記された。 

 以降、地方公共団体では、虐待による死亡

事例で把握可能なものは全て検証の調査対

象とし、特に重大事例が発生した場合、当該

地方公共団体が、検証しその結果を報告書と

してまとめ、その一部は公表され、子どもの虹

情報研修センターで閲覧可能となっている。 

これらの報告書は、2007年の法改正の翌年

に発せられた通知「地方公共団体における児

童虐待による死亡事例等の検証について
注３

」に

ついて概ね則って作成されており、事例の概

要、関係機関の対応の経過、明らかとなった

問題点・課題、問題点・課題に対する提言（当

該自治体及び国に対するもの）という視点で構

成されており、2008 年度から 2022 年度までで、

総計 226報告書が公開されている。 

なお、2011 年に、通知「地方公共団体にお

ける児童虐待による死亡事例等の検証につい

て」の一部を改正し、関係機関の援助のあり方

や運営面の課題だけでなく、「当該 事例の家

族の要因等を明らかに」することを求め、その

ために「死亡時点における家族関係及び家族

の歴史、経済状況等（特に乳幼児の事例につ

いては、妊娠期からの情報やきょうだいの妊娠

期の情報）」などの情報を収集し、「保護者が

起訴された事件については、裁判の傍聴や訴

訟の記録を閲覧請求することも必要である」こ

と、また、「転居している事例の場合は、転居

前の住所地の関係者も対象とする」ということ

が新たに付け加えられたことを付言しておく。 

これまでに、児童虐待防止に関する様々な

研究において、これらの報告書が参考文献等

として活用されている（例えば、増沢高他

（2012、2013 年）「児童虐待重大事例の分析

（第 1報、第 2報）」子どもの虹情報研修センタ
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ー）。しかし、全ての報告書の検証内容につい

て、総合的に分析した研究はなされていない。 

報告書を概観すると、多くの事例で共通し

た課題と、特異な事例ゆえに生じている課題

がある。また報告書では、課題の改善策が提

言として示されているが、検証報告が責務とな

って約 20 年が過ぎた現在までの間、繰り返し

示される提言内容も認められる。 

死亡事例の防止においては、同様の課題

や提言が繰り返し、示され続けられている背景

理由や解決できない障壁等を明らかにする必

要がある。その上で、背景理由や障壁等を解

決し、地域の適切な児童虐待防止対応を展開

していく有効な改善策を見出すことである。 

そこで本研究の目的は、以下の 3点とする。 

① 地方公共団体による検証報告書の内容に

ついて、事例の特徴、死亡等に至った要

因、対応の経過と課題、今後に向けた提

言等を精査、分析すること。 

② 共通して見出された課題や提言等が、児

童相談所等の支援機関や地域の対応シ

ステムにどのように生かされ、実効性のあ

る取り組みとして展開されているかについ

て、その障壁となる要因も含めて実態を調

査し、明らかにすること。 

③ 地方公共団体による検証報告書の分析や

実態調査から得られた結果を踏まえて、児

童相談所等における適切なシステムの在

り方やチェック機能等を整理し、提示する

こと。 

 

注1） 児童虐待の防止等に関する法律 第４条第5

項（2004 年改正） ：国及び地方公共団体は、

児童虐待の予防及び早期発見のための方

策、児童虐待を受けた児童のケア並びに児

童虐待を行った保護者の指導及び支援のあ

り方、学校の教職員及び児童福祉施設の職

員が児童虐待の防止に果たすべき役割その

他児童虐待の防止等のために必要な事項

についての調査研究及び検証を行うものと

する。 

注2） 2023 年にこども家庭庁が発足し、これまでの

検証委員会は「こども家庭庁のこども家庭審

議会児童虐待防止対策部会」の下に設置さ

れることとなった。第 19 次報告からはこの委

員会の下で行われている。 

注3） 通知「地方公共団体における児童虐待によ

る死亡事例等の検証について」に示された

「報告書に盛り込むべき内容」は以下の通り

である。 

「・ 検証の目的 ・ 検証の方法 ・ 事例の概

要・ 明らかとなった問題点・課題 ・ 問題

点・課題に対する提案（提言） ・ 今後の課

題  ・ 会議開催経過 ・ 検証組織の委員

名簿 ・ 参考資料 」

 

２．本研究の流れ 

 

本研究は以下の 3 つの段階で計画している

（図 1）。 

第 1 段階：地方公共団体による死亡事例に関

する検証報告書報告等、既存データ等の分析 

これには大きく以下のものを対象とする。 

① 虐待による死亡事例に関する国内の

先行研究等の分析 

② 虐待による死亡事例に関する海外の

先行研究の分析 

③ 地方公共団体による検証報告書の内
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容の分析 

 以上の分析を通して、虐待死を防げなかっ

た背景、対応上の課題等を整理、分析、考察

する。 

 

第 2 段階：課題と改善策に関する児童相談所

と市町村の現状及び改善が進まない背景要

因と解決策についての仮説生成的研究 

 第 1 段階で見いだされた課題、特に繰り返し

指摘されている課題等について、その背景要

因を多角的な視点（支援者個人の要因、組織

的要因、体制的要因、社会的要因等）から分

析するため、児童相談所や市町村で児童虐

待防止に長期に携わってきた支援者にヒアリ

ング調査（半構造化面接）を行い、背景要因を

浮き彫りにするとともに、課題解決に向けた有

効な取り組み等について分析し、仮説を構築

する。 

 

第 3 段階：課題と改善策に関する児童相談所

と市町村の現状及び改善が進まない背景要

因と解決策についての実証的研究 

 これについては以下の流れで行う。 

① 課題と改善策の現状、改善が進まない

背景要因を把握するための調査票の作成 

 第 2 段階のヒアリング調査の分析結果を踏ま

えて質問紙調査票を作成する。質問紙調査票

は児童相談所と市町村対象の2種類を作成す

る。いくつかの児童相談所及び市町村に予備

調査を行い、質問項目の妥当性を検討する。 

② 児童虐待の対応における課題と、その

改善に向けた全国調査の実施 

作成した質問紙調査票を用いて、全国の児

童相談所および市町村（大規模、中規模、小

規模の区分別に、市町村数全体の30％のラン

ダム抽出）の要保護児童対策地域協議会調整

担当部門に所属する 5年以上のスーパーバイ

ズの役割を担う職員を対象に調査を実施する。 

調査結果について、児童相談所と市町村別

（規模別も含む）に課題や障壁となっている要

因と各要因の関係性のメカニズム及び課題解

決に有効な要素を検討する。 

 ③ この検討を踏まえて、課題を解決してい

くために必要な視点や手立てについて考察し、

その結果を提言として報告する。 

 

 



6 

 

（図１）本研究の 3つの段階 

 

 

３．本年度の研究 

本年度は、3 年計画で実施される研究の第 1 段階

の地方公共団体による死亡事例に関する検証報告

書報告等、既存データ等の分析を行う。 

2で述べたように、分析の対象は以下の 3つに分け

られる。 

① 虐待による死亡事例に関する国内の先行研究

等の分析 

② 虐待による死亡事例に関する海外の先行研究

の分析 

③ 地方公共団体による検証報告書の内容の分析 

①については、社会保障審議会児童部会・児童虐

待等要保護事例の検証に関する専門委員会の「子ど

も虐待による死亡事例等の検証結果等について」報

告書（以下、国の検証報告）の第 1 次報告から第 19

次報告及び、児童虐待防止法が制定された 2000 年

以降に発表された虐待による死亡事例を扱った研究

報告等を分析対象とし、虐待死を防げなかった背景、

対応上の課題、検討された対応策等を分析、考察す

る。 

②については、児童虐待対応における先進国であ

るアメリカとイギリスの、虐待による死亡事例を扱った

研究報告等を分析対象とし、死亡事例の特徴、虐待

の背景、対応上の課題等を分析、考察する。 

 ③については、地方公共団体が行っている虐待に

よる死亡事例の検証報告書を分析対象とし、事例の

特徴、事例特徴別での虐待死を防げなかった背景、

対応上の課題、提言等を分析、考察する。 

 ①から③について各研究班を構成し分析を行う。本

報告書では各班の担うテーマ別に、研究目的、研究

方法、結果と考察を報告する（本報告書のⅠからⅢ）。 

 第 1段階の研究の中心となる分析対象は③である。

重大事例についての検証が地方公共団体の責務と

なった 2007 年以降で、公開可能となっている報告書

（2008 年度から 2022 年度）、計 226 報告書がその対

象となる。 

 

 これらについて事例の特徴や発生時期別に報告

    

虐待による死亡事例に関する
先行研究のレビュー 

虐待による死亡事例等の検証
報告の分析：課題等の抽出とデ

ータベース化 

児童相談所や市町村で児童虐
待防止に携わる支援者へのヒ

アリング調査 
・指摘される課題が繰り返され
る背景要因の分析 

・課題解決に向けた有効な取り
組みの検討 

全国の児童相談所及び市の児
童虐待対応部署に対する質問

紙調査の実施 

児童虐待対応の課題と改善に
向けた取り組みに関する質問
紙調査票の作成 

・指摘される課題が繰り返さ

れる背景因子の抽出とそれら
の関係性（メカニズム）と解決
に向けた手立ての明確化 

・課題解決に向けた有効な取
り組みの提言 
・児童相談所・市町村の対応機

能に関する評価項目の提示 
 

既存のデータ分析 仮説生成的研究 実証研究 
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書を分類し、主に対応上の課題と今後に向けた改善

策として提示されている提言内容を分析するが、分析

や考察を行う上での視点として、①および②の分析結

果を活用し、総合的な考察を行うこととし、次年度に

行うヒアリング調査（半構造化面接）の枠組みの作成

につなげる方針である。 

 

引用・参考文献 

厚生労働省 雇用均等・児童家庭局（2004）「児童虐

待死亡事例の検証と今後の虐待防止対策について」 

社会保障審議会児童部会・児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2005－2022）「児童虐

待による死亡事例の検証結果等について第 1次報告

書－第 18次報告書」 

こども家庭審議会児童虐待防止対策部会 児童虐待

等要保護事例の検証に関する専門委員会「子ども虐

待による死亡事例等の検証結果等について」第 19次

報告特集(2023) 

厚生労働省雇用均等等・児童家庭局総務課（2007）

「地方公共団体における児童虐待による死亡事例等

の検証について」 

厚生労働省雇用均等等・児童家庭局総務課（2011）

「地方公共団体における児童虐待による死亡事例等

の検証について」 

増沢高他（2012、2013 年）「児童虐待重大事例の分

析（第 1報、第 2報）」子どもの虹情報研修センター 
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こども家庭科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 

 

分担研究報告書 

 

地方公共団体の児童虐待死事例の検証結果における 

再発防止策等の検討のための研究   （23DA1501） 

 

児童虐待による死亡事例に関する国の検証報告書および国内の先行研究の分析 

 

研究分担者 鈴木 浩之 立正大学  

研究代表者 増沢 高 子どもの虹情報研修センター  

研究要旨 

児童虐待防止法が制定された 2000 年以降、児童虐待に関する研究が、福祉、保健、医療、司法等

様々な領域で行われるようになり、各分野の学術雑誌で児童虐待が特集として組まれる機会も増加し

た。その中には、児童虐待で死亡した子どもを対象とした研究も含まれている。 

ここでは、2000 年以降の国の検証委員会の報告書、および児童相談所虐待による死亡に関する研

究等を収集、分析する。とりわけ、これらの報告、研究の中では子ども虐待を防止するための課題や提

言等がなされているが、これらに焦点を当てて分析した。 

ここでは、2000 年以降の国の検証委員会の報告書、及び児童相談所虐待による死亡に関する研究

等を収集、分析する。とりわけ、これらの報告、研究の中では子ども虐待を防止するための提言がなされ

ているが、これらに焦点を当てて分析した。 

子ども虐待死を予防するための提言や意見の中には、何度も繰り返し指摘されているものがある。リス

クアセスメントの不十分さ、リスクアセスメントの固定化、家族機能のアセスメントの不足、関係機関の連

携不足、引継ぎの不備、専門性の欠如、体制の脆弱性などである。そこで、これらの課題のつながりや

関係性などの構造、そして、それらの構造がどのように子どもの安全を守ることにつながっていくのかの

プロセスを明らかにするために「質的統合法」を用いて分析した。分析過程として、全体を総合的に分析

したうえで、心中に特化した分析、及び他の年齢に比べて死亡率の高い 0 歳児に特化した分析を行っ

た。 

その結果、これらが繰り返される背景やメカニズムとして、死亡に至るケースの展開として「孤立と孤独

を深めていくプロセス」が明らかになり、このプロセスを断ち切る保護要件として作用すべきが「途切れな

い支援が進んでいくプロセス」を展開させることである。しかし。このプロセスが十分に機能せずにいる現

状が明らかとなった。これを解決するためには「組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選択プロセ

ス)」が必要で、具体的には各支援機関が「支援方針の固定化・形骸化」を防ぎ、「支援方針の変更を進

めていく」修正的アセスメントとそれにもとづく方針変更の柔軟さを組織が兼ね備えることであることが推

察された。 
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Ⅰ．問題と目的 

日本が児童虐待を国家的問題と捉え、本格的に法

制度改革に取り組み始めたのは 1990年代からである。

それ以前も、児童虐待問題が社会的問題となり、一部

の専門家の間では、研究が行われていた歴史がある。

戦後、世界が家庭内の児童虐待の存在を認識するよ

うになったのは、 1961 年にヘンリー ・ケンプ

(Kempe,C.H.) が米国小児科学会総会で The 

Battered Child Syndrome を報告したことから始まる。

日本では、70 年代初めに「被虐待症候群」そして「被

虐待児症候群」と訳され紹介された（新田,1973、橋

本 ,1974,1977、諏訪 ,1974,1975、長畑 ,1974 、高

屋,1974）。 

児童虐待の最悪の結果は子どもの死亡であるが、

保坂ら（2011）は、1970 年代の「子殺し」に関する著

書・論文を収集したところ、「幼児殺傷・遺棄」（中

谷,1973）」、「子どもの養育に関する社会病理学的考

察：嬰児殺および児童の域・虐待などをめぐって」（栗

栖,1974）、「嬰児殺に関する研究」（土屋・佐藤,1974）、

「東京における子殺しの実態 戦後 2 年間の動向（ケ

ース研究、160）」（来栖・大森,1977）など複数の研究

があることが分かった。池田（1977）は、この時代の動

向について「子殺し、子捨ての社会病理として、親子

心中、嬰児殺、児童虐待、遺棄などが、近年にわかに

世人の関心を集めるようになった」ととらえ、自身も児

童虐待に関する研究論文を次々に発表され、「児童

虐待の病理と臨床」としてまとめ、発刊している。 

70 年代前半はコインロッカーベビー事件
注 1

が相次い

だこともあって、子どもの遺棄や虐待による子どもの死

亡は国民の注目を集めた。厚生省（現、厚生労働省）

も、1974 年に「児童の虐待、遺棄、殺人事件調査」を

行っている。この調査は 3 歳未満児に限定したもので

あったが、結果は虐待 24 件、遺棄 126 件で、死亡事

例については殺害遺棄 135 件、殺害 51 件、心中 65

件で合計 251件であったことを報告している。 

しかしこの時代、家庭の子育てへの支援や児童虐

待防止に関する法律の整備や施策はほとんど打ち出

されなかった。日本全体としては、70年代後半以降の

児童虐待に対する認識は、不登校、校内暴力、いじ

めなどの新たに浮上してきた子どもの問題の陰に隠

れ、池田をはじめとした一部の研究者や児童相談所

等の実践家を除き、家庭内虐待への社会的関心は薄

れていったことを、保坂ら（2011）は指摘している。 

厚生省は、1949 年から毎年、全国の児童相談所が

扱った事例（十数例）を集めて「児童のケースワーク事

例集」を編纂し、1969 年からは「児童相談所事例集」

と名前を変えて、事例を収集、分析を行ってきた。秋

山（2011）は、掲載された事例を見てみると、多くの事

例に今日的な意味での児童虐待が含められているこ

とを指摘している。 

川﨑（2019）は、児童相談所の児童虐待に対するこ

れまでのかかわりについて以下の様に述べている。

「社会的関心の有無とは別に、子どもや家庭からの

様々な相談に応じている児童相談所にあっては、し

ばしば深刻な虐待事例に直面し、苦慮していた。そう

した状況の一端を明らかにしたのは、大阪市中央児

童相談所（当時）が 1989 年 6 月に発刊した『紀要―

特集児童虐待の処遇について』である。当時は児童

虐待の統計すらなかったが、過去 20 年間に、虐待そ

の他により児童の福祉を著しく害することから児童養

護施設への入所等が必要であるにもかかわらず、保

護者が反対するために家庭裁判所に入所等の承認

求めて申し立てた 13件の事例に加え、援助の課程で

死亡した 3 事例を取り上げ、『このようなケースを勇気

をもって提示し、個々の事例の背景や具体的対処の

実情、あるいはその問題点等』を振り返り『児童虐待ケ

ース処遇における検討課題』を提示した。」。 

1990 年代から児童虐待防止に本格的に取り組み

始めた背景のひとつに、1989 年に国連の「子どもの

権利に関する条約」の採択がある。日本は 1994 年批
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准に至るが、この条約を契機に、翌年には全国の児

童相談所の虐待対応件数の統計把握と公開が始まり、

児童虐待防止活動に取り組む民間団体が相次いで

設立（1990 年の大阪児童虐待防止協会設立、1991

年の東京虐待防止センター設立など）され、電話相談

事業や虐待防止啓発活動が活発化していく。また条

約を受けて児童相談所が児童虐待に対して家庭内

に介入する度合いを強めるようになる。児童虐待によ

る死亡事件の報道も増え、深刻な虐待ケースが想像

以上に存在することを社会が認識するようになる。 

さらに、大阪児童虐待防止協会や東京虐待防止セ

ンターを中心に、1994 年に日本で初めて子ども虐待

に関する国際シンポジウムが開催され、子ども虐待防

止協議会（JaSPCAN、現、子ども虐待防止学会）が設

立された。1999 年からは学術雑誌「子ども虐待とネグ

レクト」が刊行されるようになり、児童虐待に関する論

考や研究報告等が掲載されるようになる。 

1990 年から統計を取り始めた児童虐待対応相談

件数は増加し続け、児童虐待問題が社会問題となり、

国家的な問題として政府が動き、2000 年に「児童虐

待の防止等に関する法律」（以下、児童虐待防止法）

が制定されるに至る。 

虐待によって死亡する事件報道も増加し、繰り返さ

れる虐待死事件等を受け、2004年 2月に厚生労働省

は、児童虐待防止法施行から 2003 年 6 月末日まで

に、新聞報道や都道府県・指定都市の報告によって

厚生労働省が把握した 125件（127人死亡）の虐待死

亡事例について、各都道府県・指定都市の児童福祉

主管課に対して調査を行い、報告書（「児童虐待死亡

事例の検証と今後の虐待防止対策について」を公開

した。 

そして、2004 年に改正された児童虐待の防止等に

関する法律において、国及び地方公共団体の責務と

して、「児童虐待の防止等のために必要な事項につ

いての調査研究及び検証を行う」こととした。これを受

け、社会保障審議会児童部会の下に「児童虐待等要

保護事例の検証に関する専門委員会」（以下、検証

委員会）が設置され、様々な専門分野で構成される

有識者が、継続的・定期的に全国の児童虐待による

死亡事例等を分析・ 検証し、全国の児童福祉関係

者が認識すべき共通の課題とその対応を取りまとめる

とともに、制度やその運用についての改善を提言する

もので、2005年 4月に第 1次検証報告書が公開され、

以降毎年検証され、現在は第 19 次検証報告書が公

開されている。この検証では、心中による虐待死と心

中以外の虐待死に分けて分析しており、また年ごとに

虐待種別や子どもや加害者の年齢等の特徴に焦点

を当てた特集が組まれ、特集テーマに沿った踏み込

んだ分析が行われている。 

 2000 年以降、児童虐待に関する研究が、福祉、保

健、医療、司法等様々な領域で行われるようになり、

各分野の学術雑誌で児童虐待が特集として組まれる

機会も増加した。その中には、児童虐待で死亡した子

どもを対象とした研究も含まれている。 

ここでは、2000 年以降の国の検証委員会の報告書、

及び児童相談所虐待による死亡に関する研究等を収

集、分析する。とりわけ、これらの報告、研究の中では

子ども虐待を防止するための提言がなされているが、

これらに焦点を当てて分析する。 

ところで、子ども虐待死を予防するための提言や意

見の中には、何度も繰り返し指摘されているものがあ

る。リスクアセスメントの不十分さ、リスクアセスメントの

固定化、家族機能のアセスメントの不足、関係機関の

連携不足、引継ぎの不備、専門性の欠如、体制の脆

弱性などである。同じことが繰り返し提言されているに

もかかわらず、また、現場では子どもの安全と命を守

るための不断の努力を重ねているはずにもかかわら

ず、これらの課題が改善されていかないのはなぜか。 

その背景を明らかにするため、繰り返し指摘されて

いる課題のつながりや関係性などの構造、そして、そ

れらの構造がどのように子どもの安全を守ることにつ

ながっていくのかのプロセスを明らかにすることを試み

てみたい。 

なお、分析にあたっては、全体を総合的に分析した

うえで、心中に特化した分析、及び他の年齢に比べ

て死亡率の高い 0 歳児に特化した分析を行い、考察
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する。 

注 1：1970年に 2月に東京渋谷のコインロッカーで

嬰児の死体が発見された。同様の事件が全国で増え

始め、この年に 2 件、翌年に 3 件、72 年 8 件、73 年

には 46 件と増えていった。これらの事件は「コインロッ

カーベビー事件」として当時のマスコミを騒がせた。 

 

Ⅱ．方法 

１．研究報告等の収集選定基準 

国の検証報告「子ども虐待による死亡事例等の検

証結果等について」第 1次報告から第 19次報告、お

よび 2000 年以降の国内の研究報告等を分析対象と

する。 

 研究報告等については、以下の基準で選定した。 

福祉・法医学・法学分野で児童虐待の死亡事例・

重篤事例に関連するもののうち、 

・国及び児童虐待死亡事例検証報告書を使用して分

析・考察を行っているもの。 

・検証報告書に限らず、死亡事例や重篤事例につい

て、事例の詳細な報告（医学的所見など）だけでなく、

関係機関の対応や対応システム等について分析・考

察を行っているもの。 

なお、検証報告書を引用しているのみで、事例を

用いて分析や考察を行っていないもの、及び死亡事

例・重篤事例の詳細な報告（医学的所見など）のみの

言及にとどまるものは除外した。 

 

２．検索方法と選定結果 

以下 6つの方法で対象を選定した。 

①J-Stageを用いて、検索キーワードを「児童虐待死

亡事例」、「児童虐待死亡事例検証報告書」、「児童

虐待死亡事例検証」、「子ども虐待による死亡事例等

の検証」で検索（2023年 6月 22日）し、ヒットした研

究等の内容確認をした結果、3件が抽出された。 

②CORE（https://core.ac.uk/）を用いて、検索キーワ

ードを「児童虐待死亡事例」「子ども虐待による死亡

事例」で検索（2023年 6月 28日）し、ヒットした研究等

の内容確認をした結果、12件が選定された。 

③JaSPCAN各術雑誌「子どもの虐待とネグレクト」を第

1 巻から目視で確認し、児童虐待による死亡に関連し

たタイトルが Abstractに含まれる論文、特定の死亡事

例を分析している論文、厚生労働省の検証報告書が

引用されている論文を抽出した結果、19 件が選定さ

れた。 

④JaSPCAN学術集会の抄録 

第 1 回大会から紙媒体資料を目視で確認し、「児童

虐待死亡」・「死亡事例」がタイトルや Abstract に含ま

れる研究、特定の死亡事例に関する研究、厚生労働

省の検証報告書が引用されている研究として 45 件が

抽出され、その内、課題や提言等の記載のあるものに

絞った結果 16件が選定された。 

⑤児童虐待に特化して研修や研究事業を行っている

子どもの虹情報研修センター研究報告書について、

「児童虐待死亡」・「死亡事例」がタイトルや Abstract

に含まれる論文、特定の死亡事例に関する論文、厚

生労働省の検証報告書が引用されている論文を目視

により抽出した結果、12件が選定された。 

⑥以上の研究等の中で引用・参考文献として挙げら

れている研究等について、児童虐待死亡に関連した

内容がタイトルとなっている論文等の内容を確認し、

課題や提言等の記載のあるものが 11件選定された。 

 ①まで⑥までの研究報告等、総計 73 件を分析対象

とした。これらに関しては個票を作成し、一覧表にして

まとめ、報告書の末尾に資料として掲載した。 

 

Ⅲ．結果と考察 

Ⅲ－A．総合的な分析 

1. 国による検証報告における課題と提言 

(1)検証報告における課題と提言の要旨 

検証報告では、冒頭に「課題と提言」が示され、地

方公共団体への提言と国への提言がなされている。

これらは、我が国の子ども虐待死の予防に係るこれま

での提言の集積がなされているものであり、これまで

の虐待死の予防に係る事務的課題の到達点を示して

いるものと思われるため、まずは、これらを概観するこ

とから始める。 
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以下は、地方公共団体への提言である。国への提

言は地方公共団体が、これらの課題を実現するため

の政策等への提言が中心になっている。 

① 虐待の発生予防及び早期発見  

 ア 妊娠期から支援を必要とする保護者への支援

の強化 

「妊娠していることを誰にも相談できず、 妊娠したこと

自体が他者に気づかれていないため妊娠期に適切

な支援を受けることなく出産した結果、こどもが死亡に

至った事例」が多く「孤独の中で出産する」という心理

的側面を指摘し、その背景には「妊娠したことを身近

な家族やパートナーにも相談できない不安定な関係

性という問題、妊娠に気が付いたとしても経済的負担

を理由に初回の受診をためらい、必要な支援につな

がらないという経済的な問題等」を指摘している。とり

わけ、外国籍の者、若年妊婦など支援が届きにくく、

これらに対してはインターネットやＳＮＳの活用、アウト

リーチ型の支援等の展開、「粘り強く連絡や訪問等を

行い、対象者が支援を求めやすいような信頼関係の

構築を図ること」を提言している。さらに、父親が何ら

かの課題を有し、虐待に至った事例もあることから、こ

んにちは赤ちゃん事業などでは、母親に会うだけでな

く父親とも会い、「父親が積極的にＳＯＳを表出できる

相談支援の充実」を求めている。 

 イ 乳幼児健康診査未受診など状況を確認できな

い家庭に対する虐待予防の視点をもった支援の実施 

 死亡事例の中には「乳幼児健康診査の未受診者へ

の対応や転居先の市区町村による乳児家庭全戸訪

問事業を拒否した保護者」の存在が繰り返し指摘され

ている。「未受診や保護者の拒否によってこどもに会

えないことは非常に大きなリスクである」ことを指摘した

うえで、市区町村母子保健担当部署の対応、関係組

織、機関との連携を提言している。 

 ウ きょうだいへの虐待がみられた家庭への支援 

 きょうだいがいるケースの場合、当該児童だけでなく

きょうだいに対しても同様のあるいは異なる虐待が生

じる可能性が高いとして、「きょうだいがいる家庭で虐

待が発生した場合には、養育上の価値観や問題意識

の希薄化など、問題が発生する家族の構造的問題が

解決されていない限り、きょうだいにも同様のことが起

こる危険性を考慮して対応しなければならない。」と提

言している。 

 エ 精神疾患等により養育支援が必要と判断される

保護者への対応 

 精神疾患を有する保護者が虐待死を惹起する事例

が一定数あることから、「精神疾患等への理解を深め

て適切なアセスメント及び支援を行うため、主治医を

含む医療機関との連携に加え、精神保健福祉や母子

保健担当部署等の保健師、精神保健福祉士など専

門職の活用が求められる。特に、特定妊婦の場合は

要保護児童対策地域協議会で管理及び支援が進め

られることになるが、妊娠期から精神保健福祉担当部

署の担当者を含めた子育て支援と精神保健の視点で

出産・育児期まで継続した支援を行うこと、対応を終

結した場合でも乳幼児健診等の母子保健事業による

関与の際に、支援歴の有無等が把握できるよう検討

することが必要」としている。また、「保護者に精神疾

患等が疑われる場合については、精神疾患の診断の

有無やその診断名だけではなく、生活や育児におけ

る実態や周囲からの状況を含めて、子育てやこどもへ

の影響を評価し、必要な支援策を検討すべき」として

いる。 

 オ こどもと法律上の親子関係がない者が主な加害

者となっている場合の対応 

 血縁関係や親同士の婚姻関係がないなど法律上の

親子関係がない者、例えば母親のパートナーなどが、

加害者になっている事例があることから「こどもと日常

的な関わりのあるすべての人物について直接会うこと」

を提言している。 

 カ 保護者及び関係機関を対象とした虐待の予防

につながる知識の普及・啓発 

 近年の特徴として、「車中に放置したことによる熱中

症や、保護者が見ていないときの浴室での溺水、窓

やベランダ等からの転落によって死亡した事例」が散

見されることから、「こどもの安全を図り、保護者に虐

待の予防につながる知識の普及・啓発」が提言されて
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いる。また、「しつけのつもり」として虐待死に至らしめ

た事例もあることから、法に基づく体罰の徹底的な禁

止について普及啓発することが提言されている。 

 キ 児童虐待の早期発見、安全確保等を担うこども

の所属機関としての役割の強化 

 「学齢期のこどもの不登校や保護者の支援拒否によ

り家族構成の変化を含めた家族の生活実態を適切に

把握することが出来なかった事例」があることから「保

育所では、こどもの心身の状態や家庭での生活、養

育の状態等の把握に加え、送迎の機会等を通じて保

護者の状況などの把握ができる。一方、虐待等の早

期発見に関しては、こどもの身体、情緒面や行動、家

庭における養育等の状態について、普段からきめ細

かに観察するとともに、保護者や家族の日常の生活

や言動等の状態を見守ること」を提言し、学校におい

ては通知に基づき「休業日を除き連続して 7 日以上

欠席した場合には定期的な情報提供の期日を待つこ

となく、速やかに市区町村又は児童相談所に情報提

供すること」の徹底を提言している。 

② 関係機関の連携及び役割分担による切れ目のな

い支援  

ア 複数の関係機関が関与する事例における連携

の強化 

 依然「関係機関間の情報共有やお互いの役割分担

の確認などの連携が不足し、こどもが死亡に至った事

例」が多い(19 次報告では 76.6%が関係機関あり)こと

から、関係機関の連携においては「いつ、誰が、 何を、

どのように支援するのかを明確にして、注意が必要な

状況の変化があった際には各関係機関の役割分担

や共有方法など具体的な方針を再確認し、認識の統

一を徹底」が提言されている。そのための「要保護児

童対策地域協議会において、各関係機関が把握して

いる情報を確実に共有し、こどもの安全確保に十分

活用するとともに、関係機関間のネットワークを密にし

ておくこと」の重要性、「配偶者暴力相談支援センタ

ーなど配偶者の暴力について対応する部署や家庭

内の暴力を把握する機会のある警察等との連携を強

化」が指摘されている。 

イ 一時保護実施・解除時、施設入所・退所時、里

親委託・解除時の適切なアセスメントの実施と確実な

継続支援の実施 

 施設を措置解除したり、一時保護と解除を繰り返し

実施された経験がある児童の中で虐待死に至る事例

がある。「一時保護の開始・解除の決定は児童相談所

長等の権限行使であることから、その判断に当たって

は、児童相談所長等はこどもの最善の利益を考慮し

つつ、こどもの意見や意向を勘案してアセスメントし、

援助の必要性や支援方針等について総合的かつ適

切に判断」されることは言うまでもないが、「児童の最

善の利益を考慮するとともに、こどもの意見や意向を

勘案して措置を行うため、こどもへの意見聴取等を行

わなければならないとされており、都道府県等は一時

保護ガイドライン等の内容を踏まえた上で、意見聴取

等が着実に実施されるよう、必要な措置の実施に努

めなければならない」としている。また、「家庭復帰後、

一定の期間（少なくとも 6 か月間程度）は児童福祉司

指導措置等を受けるなどの条件を保護者が履行しな

い場合等には、改めて施設入所等の措置を検討する

必要があるほか、要保護児童対策地域協議会の関係

機関で情報共有する必要がある。特に、家庭復帰後

に保護者が児童相談所職員等とこどもとの面会を拒

否する場合は虐待を疑わせる非常に大きなリスク要因

であることを踏まえ、面会拒否には毅然とした対応が

必要である」と提言している。 

③ 要保護児童対策地域協議会対象ケース等の転

居・転園（校）情報を関係機関 

 転居を繰り返す家族におけるリスクは繰り返し指摘さ

れている。「転居は家庭を取り巻く環境の変化や家庭

の実態を理解していた支援者による社会的支援が途

絶えるため、潜在化していた虐待のリスクが高まる一

因となる。そのため、転居する際には、転居先の地方

公共団体の初動に活かされるよう、リスクアセスメント

やその根拠となる情報、転居直前の情報だけではな

く、こどもの乳幼児期の養育状況や保護者の生育歴

も含めた家族の経過や児童相談所をはじめ関係機関

の支援の経過等、さらには転居により見込まれる変化
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やその変化により必要となる支援等も含めて、具体的

かつ適切なタイミングで転居先の地方公共団体に引

き継ぐことが必須である。」としている。 

④ 児童相談所及び市区町村職員による多角的・客

観的なリスクアセスメントの実施と進行管理  

ア 多角的・客観的なアセスメントの実施 

 「家族間の非対等な関係性により、加害者による虐

待を他の家族が制御できず、事態の深刻化につなが

った事例」を指摘し、「家族全体の生活実態の把握と

家族機能の構造的なアセスメント」「多角的かつ客観

的な視点で家族全体を捉えること」の重要性の指摘、

さらに「加害者のみに注目するのではなく、こどもを守

る立場の人が家庭や周囲にいるか、こどもを守る行動

をとれているかという点についても十分にアセスメント

する必要」を指摘している。そして、「ＤＶ・児童虐待の

包括的なスクリーニングや連携に向けた方法」も関係

機関間で共有し、統一した方針に基づき支援していく

ことを提言している。 

イ 関係機関からの情報を活かした組織的な進行

管理の実施 

 いったん受理したケースのリスクアセスメントの見直

しがなされず、死亡に至った事例は多い。「また、虐

待相談以外の種別で相談を受けたことにより虐待に

対するリスクアセスメントが実施されず、その後も判断

が固定化された事例や要保護児童対策地域協議会

が形骸化し、支援方針の見直しや具体的な検討に至

らなかった事例もあった。継続事例においては、関係

機関等から収集した情報をもとに、常にそれが児童虐

待へのリスクにつながっていないかを慎重に判断す

べき」としている。 

⑤ 児童相談所及び市区町村の相談体制の強化と職

員の資質向上 

ア 専門職の配置も含めた相談体制の充実と強化 

 第19次報告において「死亡事例（心中以外）が発生

した地域における児童相談所の当該事例担当職員

の 1年間（令和 3年度）の受け持ち事例数を調査した

ところ、1 人当たり平均約 264 件であり、そのうち虐待

事例として担当している事例数は平均約 127 件と依

然として多く、自らの受け持ち事例の中から潜在化す

るリスクのアセスメント、的確な判断をすることが困難

な状況が見受けられた」ことから体制の強化が提言さ

れている。 

イ 適切な支援につなげるための相談技術の向上  

 「家庭の状況を正しく把握及びアセスメントができて

おらず死亡に至るなど、『家族の構造的問題の把握』

や『十分な情報収集と正確なアセスメント』『多機関連

携による支援』といった児童虐待への基本的な対応

が不十分と思われる事例や支援を必要とする状況が

あるにも関わらず、支援を受けることに拒否的な高年

齢児との間で相談支援体制を構築することができず、

適切な対応ができなかった事例」を指摘し、適切なア

セスメントのために「養育能力の低さや経済状態、保

護者（保護者間の関係も含む）やその他の家族との関

係性といった虐待の発生に影響しうる要因など、児童

虐待対応で留意すべき点を念頭において正しく家族

全体の状況を把握し、こどもの安全を守るための正確

な周辺情報を収集する必要がある。また、援助希求

行動がない家庭の場合、保護者から問題や困りごと

の相談がない場合でも、それを表明しづらい何らかの

事情などが潜んでいる可能性について慎重に見極め

る必要」性を指摘している。 

⑥ 虐待防止を目的とした検証の積極的な実施と検

証結果の活用 

ア 検証の積極的な実施 

 「児童虐待による死亡事例が発生していたが検証し

ていないと答えた地方公共団体は 35.7％」であり、

「こどもに虐待を行った者の思いを聴くことは、事例の

背景を知り、虐待に至った経緯を紐解くことで支援の

あり方を見直すきっかけや、有用な対応策の検討に

つながると考えられる。地方公共団体による検証にお

いては、こどもに虐待を行った者からの聴取も含め、

幅広く情報を集めるよう努めるべき」ことを提言してい

る。 

イ 検証結果の虐待対応への活用 

検証結果の活用が地方自治体において限定的で

あることから「検証を実施した地方公共団体に関わら
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ず、すべての地方公共団体が検証の結果を虐待によ

り亡くなったこどもたちからのメッセージとして真摯に

受け止め、虐待防止の対応に活かすべきである。」と

提言している。 

 

(2) 検証報告における概要版に示された対応策のま

とめ 

 最新の 19 次報告概要版では、これまでの提言の集

積として「問題点を踏まえた対応策のまとめ(死亡事

例)」が示されている。概要版は、検証報告本編に示さ

れたこども虐待による死亡事例の対応策における陥り

がちな課題を端的に示したものであり、実務家にとっ

ての必携となるべくまとめられたものである。(表 1)  
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表 1 問題点を踏まえた対応策のまとめ 

１．状況の変化に応じたリスクアセスメントの実施  

・リスク判断を固定化せず、状況に応じて見直しができるよう他職種や外部専門家の複数の視点によ

る多面的な検討を行う。  

・現在及びこれまでの親子関係等から、最重度のリスクを想定した上で、 積極的かつ継続的な生活

状況の把握、状況の変化に応じたリスクアセスメントの実施、相談種別の見直し、支援方針の再検討

を行う。 

２． 一時保護や措置の開始 

・解除時の総合的なアセスメント、丁寧な調整、 継続支援の実施。  

・家庭環境の十分な調査と要保護児童対策地域協議会個別ケース検討会議などを踏まえた総合的

なアセスメントの実施。 

・一時点における表面的なこどもや家族の状態像だけでなく、過去の経過と現在の家族構成を踏まえ

たリスクについて検討する。  

・こどもにとって安心で安全な生活をすることが困難になっている場合は、 措置停止の継続を検討の

上、家庭復帰の仕切り直しや中止も厭わない。 

・措置解除時はこども本人の相談先を明確にして確実に認識してもらう。 

３． 家族全体の生活実態の把握と家族機能の構造的なアセスメントの実施  

・現時点で表出している家族の状態像だけではなく、その状態に至った背景や置かれている状況を理

解する。  

・加害者の攻撃性だけを評価するのではなく、こどもを守る立場の人がこどもを守ろうとしているか否か

についてもアセスメントする。 

・転居の際は、前居住地から引継ぎや情報提供が無い場合においても、必要に応じて積極的に前居

住地での状況の把握のため情報収集をする。 

４．母子保健部署の特性を活かした支援の強化 

・乳幼児健診等の機会を活用し、生活実態を把握することを重視する。 

５． 複数の自治体が関与する移管時の丁寧な引き継ぎと協議の場の設置  

・移管先と移管元が揃った十分な協議、これまでの保護者の生育歴等の家族の背景等も含めた丁寧

な引き継ぎを行う。 

・担当間のやり取りの膠着化、一方通行とならないよう、ＳＶや所長間での調整をするなどの工夫を行

う。 

６． 児童相談所と市区町村虐待対応担当部署間におけるリスク評価の共有と支援方針の統一  

・協働機関として互いの判断を尊重し合い、危機感に乖離が生じた場合は、より危機感を強く抱いて

いる機関の意見を基に再度アセスメントする。 

７． 高年齢児への支援 ・高年齢児であっても安心・安全な生活ができるような支援の対象として認識

し、確実な相談先の確保や丁寧な支援方針を検討する。 

・こどもと日々の接点をもつ所属機関の役割や組織内の情報共有を強化する。 
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８． 支援機関の体制の強化  

・ＳＶが指導、教育に専念できるような体制等、重症度の高い事例以外も丁寧にアセスメントできるよう

な体制とする。 

・家族の状況等に応じて社会資源を活用した支援体制を整えられるよう、 関係機関が協働した家庭

や生活状況の把握、連携体制を構築する。 

９． 関係する地域資源と連携した見守り体制の構築  

・医療機関、学校医、スクールソーシャルワーカー等の関係する地域資源と、平時から相談や情報共

有ができる体制を整える。 

 

また「多くの事例に潜んでいるリスクとその背景にある要因、対応策／重大事案発生後の家族への支

援のまとめ（重症事例）」として 

１０． 家庭内、パートナーシップ間のパワーバランスを考慮した支援  

・家庭内のパワーバランスも含めた多面的なアセスメントと支援を行う。 

１１． 虐待やＤＶに繋がり得るエピソードや表出されない援助希求への気づき  

・日頃の関わりの中で把握した気づきを見逃さず、組織的な対応に繋げる。 

１２．育児のこだわりを踏まえたリスクアセスメント 

・育児のこだわりの背景にある保護者の偏った考えやそれに伴うリスクをアセスメントし、こどもの安全

や安心を常に最優先に考える。 

１３． 重症事案発生後の家族への支援  

・パワーバランスの崩れなど虐待に至った構造を祖父母を含めた家族全体で理解し、問題を認識して

再発防止に取り組めるよう支援する。 

・支援の過程を含めて家族を包括的にアセスメントし、こども本人と家族の意向も踏まえた上で家族の

再統合に向けて慎重に判断する。 

 

さらに、第 1 次から第１9 次報告を踏まえたこども

虐待による死亡事例等を防ぐために留意すべきリ

スクとして次の点を挙げている。(表 2) 

 

表 2 こども虐待による死亡事例等を防ぐために留意すべきリスク 

養育者の側面 

○ 妊娠の届出がなされておらず、母子健康手帳が未発行である。 

○ 妊婦健康診査が未受診である又は受診回数が極端に少ない。 

○ 関係機関からの連絡を拒否している（途中から関係が変化した場合も含む）。 

○ 予期しない妊娠／計画していない妊娠 

○ 医師、助産師の立会いなく自宅等で出産 

○ 乳幼児健康診査や就学時の健康診断が未受診である又は予防接種が未接種である（途中

から受診しなくなった場合も含む）。 
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○ 精神疾患や抑うつ状態（産後うつ、マタニティブルーズ等）知的障害などにより自ら適切な支

援を求められない。 

○ 過去に自殺企図がある。 

○ 養育者が DVの問題を抱えている。 

○ こどもの発達等に関する強い不安や悩みを抱えている。 

○ 家庭として養育能力の不足等がある若年（10代）の妊娠 

○ こどもを保護してほしい等、養育者が自ら相談してくる。 

○ 虐待が疑われるにもかかわらず養育者が虐待を否定 

○ 訪問等をしてもこどもに会わせない。 

○ 多胎児を含む複数人のこどもがいるなど、養育に負担がある。 

○ 安全でない環境にこどもだけを置いている。 

○ きょうだいなどによる不適切な養育・監護を放置している。 

生活環境等の側面 

○ 児童委員、近隣住民等から「こどもの様子が気にかかる」等の情報提供がある。 

○ 生活上に何らかの困難を抱えている。 

○ 転居を繰り返している。 

○ 社会的な支援、親族等から孤立している（させられている）。 

○ 家族関係や家族構造、家族の健康状態に変化があった。 

こどもの側面 

○ こどもの身体、特に、顔や首、頭等に外傷が認められる。 

○ 一定期間の体重増加不良や低栄養状態が認められる。 

○ こどもが学校・保育所等を不明確・不自然な理由で休む。 

○ 施設等への入退所を繰り返している。 

○ 一時保護等の措置を解除し家庭復帰後６か月以内の死亡事案が多い。 

○ きょうだいに対する虐待があった。 

○ こどもが保護を求めている、または養育が適切に行われていないことを示す発言がある。 

援助過程の側面 

〇 保護者の交際相手や同居等の生活上の関わりが強く、こどもの養育に一定の関与がある者も

含めた家族全体を捉えたリスクアセスメントが不足している。 

○ こどもの発言等をアセスメントや支援方針に活かせていない。 

○ 関係機関や関係部署が把握している情報を共有できず、得られた情報を統合し、虐待発生

のリスクを認識することができていない。 

〇 リスク評価や対応方針について組織としての判断ができていない。 

○ 継続的に支援している事例について、定期的及び状況の変化に応じたアセスメントが適切に

行われていない。 

○ 転居時に関係機関が一堂に会した十分な引継ぎが行えていない。 

○ 転居など、生活環境や家族関係の変化に応じた迅速なリスクアセスメントと支援方針の見直

し、検討ができていない。 
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〇 関係機関間で同一の支援方針による対応ができておらず、見守り支援における具体的内容

も共有されていない。 

○ 虐待されている状態の継続が事態の悪化だと捉えられていない。 

２. 国内研究の概観 

(1)過去の研究の抽出 

本論では、J-STAGE CORE 「子どもの虐待とネグ

レクト」 日本虐待防止学会大会抄録 子どもの虹情

報研修センターデータにより検索した 2000 年以降に

発表された研究をレビューの対象とした。 

これらの中から抽出された研究のうち、①死亡事例

に係る検証報告の分析がなされたもの ②検証報告

以外でも死亡事例、重篤事例の分析がなされたもの

を抽出した。なお、検証報告は引用しているが、その

分析がないもの、死亡事例、重篤事例の詳細報告の

みに終わっているものについては除外した。なお、口

頭発表、自主シンポジウム等であっても、結果、提言

を示しているものは含めた。 

その結果、72 本の論文等を先行研究として分析の

対象とした。 

  

(2)先行研究の特徴 

①研究対象 

 全般 32 0 歳児 7 法医学 7 親子心中 5  岸

和田事件 5 精神障害を持つ保護者 3 重大事例

2 体罰 2 医療機関関与した事例 1 学齢期 1 歯

科 1  代理によるミュンヒハウゼン症候群 1 頭部

外傷 1 特定妊婦 1 ネグレクト 1  未検証事例 1 

 

②分析対象 

 自治体による検証9 国死亡事例検証 7 新聞報

道・自治体検証 5 新聞報道 6 裁判記録のみ 5 

司法解剖 5 文研研究 5 入院児童 3 行政報告・

裁判記録 2  裁判記録・傍聴 2 児童虐待全国実

態調査(2001)2 児童虐待全国実態調査(2013)1 

事例研究 1 診療記録等 1 その他 18  

 

③分析方法 

アンケート調査 1 記述統計 12 症例検討 7 事例

検討 10 メタ分析 4 

特定分析手法(検定・回帰分析・ABCーX 理論・パ

ーソン・インコンテクスト理論・コンボイモデル・

mvQCA=多値比較分析・エスノメソドロジー) 

※採用されなかった論文の中には GT によるコーデ

ィングを行いベイジングネットワークによる分析を行

ったものがあったが、この時点では口頭発表で論文

としては完成していなかった。 

 

(3)考察 

 子どもの虐待死に係る研究を過去 20 年遡ってレビ

ューした。これらを大きく、10 年単位で見てみると、そ

の特徴は比較的はっきりと表れている。 

 2000年から 2009年の間に取り上げた報告、調査研

究は法医学に係る調査研究が 1件、新聞報道を手掛

かりに分析したもの 3 件、裁判を傍聴ないし、裁判記

録を閲覧したもの 4 件、国による検証報告 2 件、独自

調査を実施したもの 1 件、全児相調査によるもの 1件、

自治体の報告書を取り上げたもの 1件、国による検証

報告を対象としたもの 1件、その他であった(重複ケー

スあり)。 

 国による検証報告は、第一次報告は 2005年に発行

され、その期間は 2003年 7月 1日から同 12月 31日

までの 6か月間を扱ったものであった。2009年までに

は、第 5次報告までの発行であるため検証できるデー

タが不足していたと言える。また、地方自治体による

死亡事例の検証が義務付けられたのは 2007 年の児

童虐待防止法の改正以降であったことから、地方自

治体が公表するデータも十分なものではなかった。前

期と言えるこの時期は、いわゆる「岸和田事件」が繰り

返し取り上げられ、事例の分析が行われたことも特徴

と言える。 

 2010 年からの 10 年は、新聞報道を手掛かりに分析
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したもの 4 件、裁判を傍聴ないし、裁判記録を閲覧し

たもの 10件、国による検証報告 12件、独自調査を実

施したもの 1 件、全児相調査によるもの 1 件、自治体

の報告書を取り上げたもの 14 件、国による検証報告

を対象としたもの 12 件、その他であった(重複ケース

あり)。この期間になると、国による検証報告、自治体

の報告書などをデータにした分析が盛んにおこなわ

れるようになっていく。さらに、分析の方法も、前の 10

年が事象の報告や、記述統計、類型化等であったも

のが、前述したような様々な分析手法が試みられるよ

うになっていった。 

一方で、国による検証報告、自治体の報告書が、

支援機関が行った(あるいは行わなかった)出来事の

検証に多くが割かれ、当該家族が虐待に至った力動

や家族システムについての言及が不足していることへ

の指摘が散見されるようになっていく。また、これらか

ら指摘されるものは、リスクアセスメントの不十分さ、リ

スクアセスメントの固定化、家族機能のアセスメントの

不足、関係機関の連携不足、引継ぎの不備、専門性

の欠如、体制の脆弱性など繰り返し同じテーマが指

摘されることとなっていく。 

これらのことを踏まえると、これからの調査研究にお

いては①家族の力動・システムにおいて虐待死に至

るプロセスの考察 ②そのためには、当事者(子ども・

家族・親族)等の変容のプロセス ③これに関わる支

援者の力動・システムの考察 ④繰り返し指摘されな

がらも実現されない組織の課題、ピットホール、組織

の力動、などに切り込んでいく調査が必要であろう。ま

た、こどもの死亡事例においては、それと同等のリスク

が想定される事例が相当数あることは間違いない。ま

た、死亡に至るのか、守られるのかの分岐点がどこに

あるのかはわからない、予想しがたいものであるのか

もしれない。しかし、死亡事例の検証からだけでは見

えてこないものを、守られた命から検証すること、グッ

ドプラクティスから検証することは死亡事例の一方の

課題でもある。 

  

3.虐待死の背景を包括的に取り上げた研究とそこに

ある提言 ～11本の調査研究の要旨～ 

この 20 年間に行われたこども虐待死に係る研究の

うち、特に包括的な提言がなされている 11 本の調査

研究の概要を紹介する。 

(1)調査研究の要旨 

 ①小林登(2002)による児童虐待の全国実態調査 

 本報告は、虐待死に特化した調査ではないが、

2000 年の虐待防止法の成立を受けて、これから本格

的に始まる子ども虐待研究、虐待死研究においてラ

ンドマークとなる重要な調査であるため、まず、本論を

紹介したい。 

小林等は「児童虐待全国実態調査(平成 13年度厚

生科学研究費補助金[子ども家庭総合研究事業]児

童虐待および対策の実態把握に関する研究)」により、

日本の児童虐待の発生と対策の実態把担を目的とし

て、福祉、保健、医療、教育、司法、警察、民間の関

連領域の協力のもとに、複数地域の関係機関約40種

19,900機関の悉皆的調査と主な機関 27種 90,000機

関の全国調査を統一方法で郵送法にて行った。 

その結果として、平成 12 年度に把握された家庭内

虐待とその疑い、並びに類する行為の事例が 4%の重

複例を含めて 24,744例を報告した。さらに、社会的介

入を要する児童虐待の年間発生数は 35,000 人、0 - 

17 歳 1,000 人中 1.54人と推定され、子どもに関わる

多くの機関が各機関の機能特性を活かして虐待の発

見から処遇、治療・ケアを行なっている実態を明らか

にした。虐待を受けた児童の 6 割が乳幼児であり、8

割は治療やケアを要し、1 割は両親、6 割は実母によ

るものであるが、全体 7 割が虐待者のもとでの在宅養

育の継続、2割が施設養育となっていた、とした。 

これらを踏まえ、課題及び提言等として次の点を指

摘した。(表 3） 
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表 3 2002 児童虐待の全国実態調査における課題と提言 

①親の治療や親子関係の修復は限られた機関で行われているに過ぎない実態が判明した。 

この発生実態に対応できる体制が必要である。 

②日常的に子ども・家庭と接し一般集団の中から虐待を発見する学校、保育所、幼稚園、保健機関、 

民生児童委員に対して、早期発見・初期対応のガイドラインによる周知と事例に遭遇した時の助言体制が 

必要である。 

③児童相談所との連携率は 58 %で、確信のない場合や軽症の場合の連携率が低かった。この段階の虐待 

への対応方法のあり方は今後の課題である。 

④発見後の専門的対応の経験を積んでいる機関が示され、各機関の機能特性を活用したネットワーク構築を 

図る資料が得られた。 

⑤年問変動では児童相談所事例の増加と機関間の連携率の上昇がみられ、防止法による児童相談所への 

通告制の普及効果と推察された。 

さらに、相模等(2003)は本調査(児童虐待の全国実

態調査 2002)の中で、死亡事例を抽出し分析している。 

その結果、「児童虐待による死亡の実態把握のた

め、平成12年度児童虐待全国実態調査資料 24,744

例中の死亡例 144 例を解析した。重複照合の結果、

死亡は 106 例で、報道事例と併せて年間の虐待死

は約 180 名と推定された。全虐待事例に比べ 3 歳以

下(74.3%) 、特に 0 歳児 (40.0%) が多く、0 歳児で

は月齢 2 カ月まで (53.8%) と第 2 子以降 (67.5%) 

が多かった。事件まで機関関与がなかった事例は

62.3 % を占め、親子心中を除くと実母による身体的

虐待 (48 1 %)と父親による身体的虐待（37.0%) が多く、

機関関与事例には実母によるネグレクトが多かった

(40.0%)。）とし、その対策として下記を提言している。

(表 4) 

 

表 4  相模等（2003）による死亡事例防止のための提言 

・新生児訪問は多くの自治体で主に第 1 子のみを対象として行われているが、本調査によると対象と

なった乳児の 7 割は第 2 子以降の児であり、新生児訪問を全出生児に、少なくとも全ハイリスク家庭

に広げるべき。 

・ハイリスク家庭の把握には、児の低出生体重や多胎、合併疾患、家庭の経済状態や孤立などの客観

的指標に加えて、母親の精神状態や妊娠・出産への感情や対児感情を適切に評価する技術の確立

が必要。また夫婦関係や父子関係も視野に入れた包括的な家庭環境評価方法を開発することも重

要。 

・援助のための他機関への情報提供に関する法的保障が必要 

・1 歳半健診から 3 歳健診までの 1 年半の途中に母親が相談しやすい機会を作る工夫が必要であ

る。 

・乳幼児ネグレクト事例に対する評価・援助システムの整備：ネグレクト例の児の安全確保、危険性の評

価、母親の休養と心身の安定、育児指導と援助、親子関係の育成、社会資源の紹介などを目的とし

た、短期の親子入所やデイケアの整備を提言する。 

・実態に応じた虐待死対策を策定し、その効果を評価するために、虐待死の動向を監視する必要があ
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る。 

・「子どもの基本的人権を侵害する」という観点から見れば親子心中も児童虐待であり、発生防止のた

めには関係機関を含む一般社会の認識の啓発が必要である。 

 

 

②厚生労働省雇用均等・児童家庭局総務課虐待防

止対策室(2004)による「児童虐待死亡事例の検証と

今後の虐待防止対策について」 

 本論は、厚生労働省が虐待防止法成立後、3 年を

経て虐待死の再発防止に向けた提言を行っているも

のである。これらの提言はこの後、2004年（平成 16年）

に社会保障審議会児童部会の下に「児童虐待等要

保護事例の検証に関する専門委員会」が設置される

ことで引き継がれていくことになる。 

厚生労働省は児童虐待防⽌法施⾏から平成 15 年 6

⽉末⽇までに、新聞報道や都道府県・指定都市の報

告により、厚⽣労働省が把握している125件（127⼈死

亡）の虐待死亡事例について、各都道府県・指定都

市の児童福祉主管課に対して調査を行った。その結

果として次の課題、提言をまとめている。(表 5) 

 

表 5 厚生労働省による初めての死亡事例の検証 

① 児童相談所をはじめとする児童相談体制の強化 

人員の配置、多様な人材の確保、児童相談所内の組織的対応、関係機関との日頃からの意志疎通と

児童相談所を支える幅広い機関の参画、関係機関も含めた危機管理意識の醸成、 

② 連携強化について 

要保護児童対策地域協議会（市町村虐待防止ネットワーク）の構築と機能強化、継続支援の確保、従

来、虐待と関わりの薄かった機関からの要支援家庭の把握の拡充、 

③ 養育力不足への支援 

養育支援が必要となりやすい要素のうち、養育環境の要素は 53.6％、養育者の要素は 38.9％、子ども

の要素は 7.5％、となっており、虐待防止には養育者への支援や養育環境の改善に向けた取り組みを強

化することが重要であると考えられる。 

また、本調査において、転居後に死亡事件に至った事例が 27事例、地域からの孤立が 25事例みられ

たことからも、市町村においては、子育て家庭が困ったり、悩んだりした時に相談できる機関を明確にして

周知するとともに、転居直後は地域から孤立し、社会的な支援が得られにくい状況であることを認識し、積

極的な関わりを行うことが重要 

④ 虐待予防への取り組み 

・保育所、幼稚園、小中高等学校は、子どもが毎⽇通う機関であるため、子どもの状態やその変化を察知

しやすい。 

・市町村、特に母子保健の予防的支援が必要。死亡事例においては乳児の割合が 38％と高く、うち 4 ヶ

月未満児が 5割であったことから、特に乳児期における虐待予防対策の充実が求められている。 

・都道府県の取り組みとして、保健所においては、未熟児養育医療、育成医療、小児慢性特定疾患治療

研究事業等の事業を担っている。本調査においても、未熟児が 9事例、子どもの疾患・障害が 8事例あっ

たことからも、保健所においては、⼀層、養育力の不足等が複雑に絡みあい虐待に至ることがあるとの認

識を深めた上で事業を行っていくことが必要である。また、養育者の精神疾患も 12 事例見られたが、この

事例の中には事件後に虐待者の精神疾患が明らかになった事例もあり、支援者に精神疾患に対する適

切な認識・対応があれば、虐待を防ぐことができた可能性もあったと考えられる。保健所は精神保健の専

門的支援機関として、精神保健相談事業において精神疾患のコントロールがうまくできていない場合は、

養育力が不足しやすい状況に至ることもあるという認識をもった上で、支援に取り組むことが重要である。

精神保健福祉センター等専門機関は、子育て支援に係る関係者に対し、産後うつ病やマタニティ・ブルー

ズ等の子育て期にある養育者が罹患しやすい精神疾患の対応に関する啓発・支援を行うことも重要であ

る。 
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・医療機関における取組としては、医療機関は、虐待を受けた子どもを早期に発見しやすいことはもとよ

り、出産や子どもの疾患、養育者の疾患等を理由に、養育力の不足している家庭状況を早期に把握可能

な機関であり、積極的に地域の関係機関へ情報提供を行うことは重要。 

・児童虐待への正しい理解の促進のために、広報紙やリーフレット、回覧板等によって児童虐待に関する

周知を図り、継続的に啓発を行っていくことが必要。 

以上である。 

 

③久保真一(2007).「日本法医学会の子どもの虐待へ

の取り組みについて」  

  本論は日本法医学会が行った実態調査であり、医

療分野からの提言となる。 

日本法医学会は継続的に「被虐待児の司法部検

例に関する調査」を実施しているが、本論では 1991

年からの 10年間における被虐待児について実施した

第 2 回調査を中心に報告されている。調査概要とし

て、子どもの年齢は，4 歳までが 80 %余を占め，1 歳

未満が増加。死因は，各年齢とも頭部外傷が 1 位で

あり，2 歳未満では鼻口閉塞が多く 2 歳以上では腹

部外傷や頚部圧迫が多数を占めた。加害者は実母，

実父，継父の順で，継母は大きく減少していた。虐待

の手段としては、暴行は半減し、炎天下に放置，頸部

絞扼が増えていた。外傷所見では，鈍器損傷が多く、

火傷単独は減少していた。損傷が認められない場合

約20%が，頭蓋内損傷がない症例が約 50%，骨折がな

い症例と内臓損傷がない症例がそれぞれ約 80%，臓

器所見がない症例が 60 %であった。発育障害を認め

た症例は約 30%であった。これらの調査結果を考慮し

て，虐待の可能性を検討することが必要と考えられる、

と報告された。 

以上を踏まえ、本調査では「過去 2 回の調査の変

化は，この間の社会，家族，隣人の意識の変化を反

映しているものと考えられた。たとえば，虐待の被害者

では，乳児が対象となる例が増えており，虐待そのも

のも放置するなどして衰弱死させる消極的虐待から，

積極的に暴行をくわえる虐待行為が増えてきていた。

加害者では，継父が虐待するケースが増えており，そ

の原因・動機も 20 年前には，貧困が原因になってい

る事例が多かったが，第 2 回調査では無責任や被害

者の泣き声が原因になる割合が増加していた。」とし

た。 

さらに、医学の立場として，考えるべき子どもの虐待

の問題点(表 6)として 

 

表 6 法医学から見た考えるべき子どもの虐待の問題点 

① 乳幼児の突然死，特に SIDSの診断の問題， 

② 窒息死，特に鼻口部閉塞の事故死との鑑別診断の問題， 

③ 発育障害を伴う病死症例の評価の問題， 

④ 成人との違いを踏まえた上での，小児の頭部外傷の診断の問題， 

⑤ さらには，これら相互の鑑別診断が重要であると考える。 

を上げている。 

 

④ 日本法医学会課題調査委員会（2008）「被虐待

児の法医解剖剖検例に関する調査 平成 12 年

（2000）～平成 18 年(2006)」 

本論は前述された久保(2007)の報告の続編に位置

する調査報告となる。 

「日本法医学会では 1968～1977 年ならびに 1990

～1999 年までのそれぞれ 10 年間における被虐待児

の剖検事例の調査を行ってきた。その後、現在に至る
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まで、小児虐待の問題はわが国の大きな社会問題と

なり続けている。そこで、調査の継続性並びに早急な

報告という意味から、7 年という短い期間であるが、そ

の間の法医剖検事例の調査を行ったもの。」として公

表されている。 

それらの調査は、7 年間で 387 例が報告され、うち

狭義の虐待が 113 例（30％）、嬰児殺/ 嬰児死体遺

棄 54 例（14％）、無理心中 73例（19％）、その他の殺

人 86例（22％）、その他 61例（16％）としている。全事

例の年別発生数をみると多少の変動はあるものの、

特に増加傾向にはない、とされた。 

提言としては、「虐待が年々深刻化する中、家庭裁

判所が子どもの施設入所を認めた件数は昨年度過去

最多にのぼった。しかし、客観的証拠を求める家庭裁

判所から入所許可を得るのはなお困難なため、創傷

鑑定の専門家たる法医学者が作成する意見書が有

効な証拠となる。これからの法医学者は、所属する機

関はもとより地域における虐待防止活動に積極的に

参加し、解剖鑑定だけでなく生きたこどもに対しても

自らの持つ創傷鑑定能力を最大限に活かし、社会に

おける虐待事例の早期発見、防止に貢献されることを

願う。」と結ばれた。 

 

⑤川﨑二三彦ほか(2010).「平成 22 年度 児童の虐

待死に関する文献研究」 

子どもの虹情報研修センターにより行われた調査

である。 

本調査では「『国立国会図書館蔵書検察システム』、

『MAGAZINE PLUS』および『医中誌 web』を用いて、

キーワード『子殺し』『虐待死』『ネグレクト』『嬰児殺』

『新生児殺』で、2009 年までの文献を収集した。また、

それらの文献に引用されたものや、参考文献 として

紹介されたものなどから、関連のある文献を追加、補

足した。 以上の方法で収集した文献を、以下の６項

目に分類して論ずることとした。」とされる。 

① 実態調査および統計的研究について（当該研究

は、1980年代まで）   

② 母親による実子殺について（今回は、児童虐待防

止法制定前まで）   

③ 医学・法医学分野について  

④ 嬰児殺（新生児殺）について   

⑤ 近年新たに課題とされているテーマについて  

⑥ 関係諸機関をめぐる論考について 

 なお、今回は、親子心中およびネグレクトに関する

検討は除いている。1891年から 2010年まで 250点を

収集分析した。その結果として次の考察が示された。

(表 7) 

 

表 7 児童虐待重大事例の分析(第 1報) 2010 

①1970年代に「子殺し」という言葉がメディアの関心を読んだものの、一時的な風潮に止まっており、90

年代の後半から虐待への社会的関心が高まり、虐待死への関心も高まっていった。 

②新生児殺に関しては、古くから間引きがあったとされ、表立って取り上げられないまま、死産として葬

られることが多かった。それが戦後になると、刑法学者が量刑に関する関心から新生児殺を取り上げ、

その後は精神科医等が加害者の特徴を吟味し、防止策を提起するなどの動きがみられた。現在は社

会保障審議会児童部会児童虐待等要保護事例の検証に関する専門委員会」などで、虐待死を防ぐ

上での課題としての検討が進められている。 

③近年は、虐待による死亡として「脳死」「乳幼児突然死症候群」「シェイクンベビーシンドローム」「代理

ミュンヒハウゼン症候群」など、それまで見過ごされてきた虐待死が発見され、対応が進められている 

④関係機関がいかにして虐待や虐待死が防ぐのかという研究は過去にあまり見られず、児童虐待防止

法制定以降のこととなる。そのためか論考の多くは、実践の報告等に限られていた。今後本格的な研
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究や求められよう。 

⑤今回検討を行えなかったネグレクトや心中事例にも文献研究を続ける必要がある。 

⑥増沢高ほか(2010)「児童虐待重大事例の分析（第1

報）」 

  本論では、これまでの虐待死事例の分析が「関係

した機関のあり方や連携の問題が中心で、事件その

ものの経過や家族背景などについて十分に分析され

ているとは言い難い」という点を課題として取り上げ、

児童虐待重大事例の経過や家族背景を分析してい

る。 

「児童虐待防止法の制定（2000 年）以降、児童虐

待に関する事件報道は増加し、今日に至っている。

国の社会保障審議会児童部会に置かれた専門委員

会は、2003 年後半からの児童虐待による死亡事例の

検証を行っているが、2007 年の児童虐待防止法改正

では、自治体においても死亡事例の検証が義務付け

られた。しかし、それらの報告書で扱う内容をみると、

関係した機関のあり方や連携の問題が中心で、事件

そのものの経過や家族背景などについて十分に分析

されているとは言い難い。そこで本研究では、2000 年

以後の児童虐待重大事例について、文献や検証報

告書、新聞記事などを中心に整理、概観し、事件に

至った経過、子どもの特徴や家族背景、社会に与え

た影響などについて分析することとした。このような詳

細な事例分析を積み重ねることにより、虐待予防の視

点を見出すことに寄与すると考えたからである。なお、

今年度は 2006年までの重大事例を対象とし、2007年

以降の事例は次年度研究とした。」とされた。 

 分析されたのは 11 事例である。①愛知県武富町の

事例（2000 年）、②兵庫県尼崎市の事例（2001 年）、

③山形県村山市の事例（2003 年）、④愛知県名古屋

市の事例（2003年）、⑤大阪府岸和田市の事例（2004

年）、⑥栃木県小山市の事例（2004 年）、⑦福岡県福

岡市の事例（2005年）、⑧群馬県渋川市の事例（2006

年）、⑨秋田県の藤里町の事例（2006 年）、⑩福島県

泉崎村の事例（2006 年）、⑪京都府長岡京市の事例

（2006年）。 

 研究では、これら重大事件をきっかけに、子ども虐

待対応の制度改正、体制強化、加害者の重罰化進ん

だことが示された。 

「本研究で取り上げたような重大事件は、国や行政の

虐待防止施策などに影響を与えてきた。たとえば、

2003年の愛知県名古屋市の事例は、同居人による暴

行ゆえに、同居人による行為を、それを放置した保護

者のネグレクトとみなすよう改めるきかっけとなった。

2006 年の福島県泉崎村の事例では、児童相談所を

はじめ関わる機関が虐待の事実を承知していながら、

窓に自動シャッターを設置するなどして警戒する保護

者を前に、度重なる立入調査が不成功に終わってい

た。2007年の児童虐待防止法第 2次改正において、

家裁の許可を得ることを前提に強制力を行使できる

「臨検・捜索」の制度ができた。 

 また、同じ 2006 年に起こった京都府長岡京市の事

例では、近隣住民が 複数回通報していたにもかかわ

らず、聞き取り調査もしていなかったとして批判された。

これを受け、児童相談所運営指針の見直しが図られ、

48時間以内の目視による安全確認のルールが設けら

れた。 

また、児童虐待では加害者に対する市民の処罰感

情も強く、そのせいか、加害者に対する重罰化の傾

向も見て取れる。2003 年の山形県村山市の事例では、

実母に懲役 11年、継父には懲役 13年の刑が言い渡

され、児童虐待事件で初めて 10 年を超える刑となっ

たが、以後、現在に至るまで 重罰化の傾向はやまず、

今や 10 年を超える判決は決して珍しくない。2010 年

には、大阪府寝屋川市で 1歳の女児に暴行を加え死

亡させた事件が発生したが、裁判員裁判では、懲役

10 年の求刑に対して、その 1.5 倍となる懲役 15 年の

刑が言い渡された。現行の裁判員制度は、重罰化の

傾向をさらに強めたように思われる。2004 年に発覚し

た「岸和田事件」は不登校によってマスキングされた

児童虐待事件であった。当時中学 3年の男児は、 食
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事も与えられず、登校もできず、継母や実父らから暴

行を受け続けていた。しかし学校や児童相談所は、こ

の児童を不登校とみなし、ゆえに家庭に介入すること

なく虐待を深刻化させ、衰弱死寸前にまで至らせてし

まった事件である。」 

さらに、それまでの検証報告を概括して、その共通

する特徴として「2004 年から始まった死亡事例の検証

報告においては、関係した機関の対応については厳

しい視点で振り返られ、あるべき姿勢が打ち出されて

いる。それを読むとおおよそ共通したテーマが浮かび

上がる。それは、虐待状況が深刻であるにもかかわら

ず対応する機関の危機感が薄いこと、児童相談所や

市町村、学校等の関係機関の連携が不十分なことの

2 点である。しかし、これらは今なお解決しているとは

言い難い。」としている。 

 

⑦川崎他児童の虐待死に関する文献研究 (2011) 

「児童の虐待死に関する文献研究」 

 本論は本研究の先駆けともいうべきもので、児童の

虐待死に関する、2009 年度までの文献をレビューし

たものとなっている。 

「対象は、チャイルド・デスの中の『児童の虐待死』

に関連する先行研究に限定して文献を収集、分析し

た。文献検索システムとして、主に『国立国会図書館

蔵書検察システム』『MAGAZINE PLUS』『医中誌 web』

を用い、『子殺し』『虐待死』『ネグレクト』『嬰児殺』『新

生児殺』をキーワードとして検索し、2009 年までの文

献を収集した。それら文献の引用・参考文献欄から、

関連のある文献を補足した。」とされる。 

1．全国調査および統計的研究について（1990 年代

以降）   

2．母親による実子殺について、精神疾患の問題  

3．ネグレクトによる死亡について   

4．「親子心中」について  

5．“虐待死”に関連するアメリカとイギリスの文献につ

いて 

これらの分析の結果、次の課題と提言がなされてい

る。 

「1990 年代以降は『子どもの虐待死』という視点で捉

えた調査・研究がなされ始めたことが特徴であろう。

1970 年代にみられた『子殺し』という視点は影を潜め

ている。また、調査の範囲も、多少の年齢幅はあるも

のの、18 歳未満の児童を対象とした研究が多くを占

めていた。ただし、それぞれの調査や研究により把握

される子どもの虐待死の事例数には相違があり、把握

方法やデータ収集方法などにより、調査対象に偏りが

生じていることが示唆された。たとえば、『虐待死』の

捉え方として『身体的虐待』や『ネグレクト』に注目が集

まる反面、調査によっては『心中』や『嬰児殺』の事例

が対象から外れており、『虐待死』の概念や定義につ

いては必ずしも合意できているとは言い難い。しかし、

1970年代には一過性と言えるような全国的な調査・研

究が、1990 年後半から 2000 年代に入ると、継続的に

行われるようになっていた。さらに、行政や市民団体、

医師など多分野の専門家がそれぞれ連携を取りつつ、

『子ども虐待防止』という視点をもって取り組んでおり、

この点も 1970 年代にはあまりみられなかったことであ

ろう。 今後は、『子どもの虐待死』の概念や定義を明

確化した上で、相模他（2003）の研究のような収集方

法の異なる他調査との照合、あるいは子どもの死亡全

体を対象としたチャイルド・デス・レビューを行うことな

どにより、『子どもの虐待死』の実態を正確に把握する

ことが必要であろう。」※ 相模他（2003）の研究は前

述 

 

⑧増沢高ほか(2011)「平成 23年度 児童虐待重大事

例の分析(第 2報)」 

  本論は増沢他「児童虐待重大事例の分析（第1報）」

(2010)に続く第 2報となる。2007年以降の（一部 2006

年度の事例を含む）13事例が取り上げられている。 

その結果、「この第２報には、第１報で扱った 2006

年以前の事例には見られなかったものとして、『代理

によるミュンヒハウゼン症候群』が問題になった事例、

『乳幼児ゆさぶり症候群』（Shaken Baby Syndrome）が

疑われた事例、医療ネグレクトが問題になった事例、

『親子心中』事例、虐待によって子どもが追い詰めら
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れ重大事件を起こした事例などがある。 

本研究では、こうした児童虐待における新たな事例

についての検討に加え、『自治体における検証につ

いて』、『援助機関及び機関連携に関する問題』、『児

童虐待施策への影響』、『重罰化と裁判員制度』につ

いて総括を行った。」とされる。 

分析の対象となったのは、次の 13 事例である。①

奈良県田原本町の事例（2006 年）、②北海道苫小牧

市の事例（2007 年発覚）、③高知県南国市の事例

（2008 年）、④埼玉県蕨市の事例（2008 年）、⑤奈良

県奈良市の事例（2008 年）、⑥福岡市西区の事例

（2008 年）、⑦岐阜県関市の事例（2008 年）、⑧東京

都練馬区の事例（2008 年）、⑨大阪市西淀川区の事

例（2009 年）、⑩静岡市葵区の事例（2009 年）、⑪福

岡市東区の事例（2009 年）、⑫東京都江戸川区の事

例（2010年）、⑬奈良県桜井市の事例（2010年）。 

これらの分析を通じて、下記の 5 点が指摘されてい

る。(表 8) 

 

 

表 8 児童虐待重大事例の分析(第 2報) 2011 

1. 第 2 報で取り上げた事件を見ると、第 1 報と比べていくつかの新たな特徴を持つ事件がある。その一

つは、岐阜県関市の事例で、「代理によるミュンヒハウゼン症候群」（以下、MSBP）が問題になった事

例である。二つ目が奈良県奈良市の事例で、「乳幼児ゆさぶり症候群」（Shaken Baby Syndrome、 以

下、SBS）が疑われた事例である。SBS が問題になった虐待事件は、2006 年に神奈川県でも起きてい

るが、SBS にかかる事件報道が増え始めたのは 2008 年以降で、この年には本事例以外にも滋賀県、

東京都、兵庫県などで、2009 年には神戸市、2010 年には、神奈川県、大阪府、札幌市、滋賀県など

で報道がみられた。SBS に関する社会的関心の高まりがうかがえると同時に、これらの事例は、特に母

子保健分野において、妊婦や新生児を持つ母親に SBS 防止の啓発や教育を行うことの必要性を喚

起する契機になったといえよう。 三つ目は福岡市東区の事例で、医療ネグレクトが問題となった事例

である。親の価値観や宗教などによって、必要な医療を受けさせずにいる事例は、関係者の間では以

前から困難事例の一つとして扱われていたが、その背景にある大きな要因の一つが親権の問題であ

る。本事例も、生命が危ぶまれる状態であったにもかかわらず、両親が適切な医療を受けさせなかっ

たことから結果的に死亡したものであった。医療行為のためだけに親権喪失を求める手法の是非など

も議論されるなか、医療ネグレクトに対する法的手立ての見直しの必要性について社会の認識が高ま

った。最後は静岡市葵区の事例で、「親子心中」による虐待死事件である。子どもが犠牲となる心中事

件は以前から数多く存在し、毎年行われている国の死亡事例の検証報告でも、半数近くが「心中」に

よるとされている。しかしその発生率の高さにもかかわらず、 個々の事例が報道で大きく取り上げられ

ることは少ない。また、地方自治体においても、こうした「親子心中」事例が検討の対象として俎上にの

ぼることは少なかった。自治体の検証委員会で報告書が提出されたものとして我々が確認できた最も

古い事例は、東京都福祉保健局少子社会対策部（2007）「近年の東京都内における児童死亡事例検

証のまとめ」の中で示された母子心中（未遂）事例であり、死亡した 7 事例のうちの一つとして取り上げ

られていた。なお、本事例については静岡市が検証を行っているが、そこには重要な視点が提示され

ている。一つは、「心中」 による虐待死は、他の虐待によるものと違って子どもの様子などから未然に

キャッチすることが困難な場合が多いこと。手引きには虐待に気づくためのサインとして身体的特徴や

情緒面での特徴などがまとめられているが、「心中」による虐待死の場合、 そうしたサインがほとんど
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当てはまらない。したがって、虐待死の約半数近くに及ぶ 「心中」による虐待死を防止するためには、

新たな視点が見いだされる必要がある。もう一つは、静岡市児童虐待事例検証委員会（2011）が「無

理心中は、子ども自身の人権を無視した行為であり、親子の関係を従属関係として捉えた結果である

が、このことはこの事例に限った話ではなく日本の社会ではありがちな話である。このため子どもの権

利条約等人権尊重のために啓発を推進する必要がある」と指摘した点である。社会一般の感覚は、ま

だまだ「親子心中」を児童虐待とは考えていないようにも思われるが、子どもの人権を尊重し、「親子心

中」事例をなくしていくことは、虐待防止の観点からも今後の大きな課題と言えよう。 

2. 自治体における検証について  

2007年の児童虐待防止法改正は、虐待による重大事例についての検証を義務付けた。 

報告書の多くが、援助機関がどのような対応を行ったのかといった点に重きを置き、家族歴や家族の

力動に踏み込み、虐待発生のメカニズムまで突っ込んで検討した報告はあまり見られなかった。2006

年に発生した群馬県渋川市の事例では、検証に際して早くも公判を傍聴するなど、先駆的とも言え

る取り組みがなされている。2004年の岸和田事件を踏まえて、小林（2004）は、「虐待死の原因には 4

側面がある。子どもが死に至った、①子どもの身体的原因、②生活状況、③親側の要因、 ④援助、

である。わが国で今までに多少とも取り上げられたのは、①の身体医学的死因と、今回の事件でもマ

スコミや対策検討会議が取り上げた④である。しかし、②や③の分析は少なく、なぜ死に至る虐待が

起きるのかについてはほとんどわかっていない。厚生労働省は、2011 年には「地方公共団体におけ

る児童虐待による死亡事例等の検証について」を一部改正し、関係機関の援助のあり方や運営面の

課題だけでなく、「当該事例の家族の要因等を明らかに」することを求め、そのために「死亡時点にお

ける家族関係及び家族の歴史、経済状況等（特に乳幼児の事例については、妊娠期からの情報や

きょうだいの妊娠期の情報）」 などの情報を収集し、「保護者が起訴された事件については、裁判の

傍聴や訴訟の記録を閲覧請求することも必要である」とした。また、「転居している事例の場合は、転

居前の住所地の関係者も対象とする」ということも新たに付け加えている。 

３．援助機関及び機関連携に関する問題  

多くの検証報告書では、関係した機関の対応についての指摘は次の 2点に集約されよう。 ① 虐待状

況が深刻であるにもかかわらず、その点が十分把握できず、対応する機関が危機感を持ち得なかった

こと ②上記の背景に、児童相談所や市区町村、学校等関係機関の連携に不十分さがあったこと。し

かし、これらの課題は今なお解決しているとは言い難い。今回の報告で取り上げた 2008 年の高知県

南国市の事例、埼玉県蕨市の事例や 2010 年の東京都江戸川区の事例などは、児童相談所、学校そ

の他関係機関等の連携不足や、その結果としての情報共有の不十分さが今なお重要な課題であるこ

とを示している。それはおそらく、「危機感を持つべし」あるいは「連携すべき」といっただけの提言では

なく、 ①対応する機関が危機感を持って踏み込んだ対応ができないのはなぜか ②機関同士が連携

できないのはなぜか、機関協働を妨げているものは何かといった点について、一歩踏み込んだ検討を

することであろう。 

４．児童虐待施策への影響  

第 1 報でも述べたが、重大事件は、自治体や関係諸機関にとどまらず、国の虐待防止施策などにも少

なからず影響を与えてきた。第 2 報で取り上げた事例を見ても、奈良県の SBS の事例を含め、虐待死

が 0 歳児だけで約 4 割を占める現状を踏まえ、周産期母子に対する予防策を強化する観点から、乳
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児家庭全戸訪問事業や養育支援家庭訪問事業が法定化され、市町村はその実施に努めることとされ

た（2008 年児童福祉法改正）。また福岡市の医療ネグレクトの事例のように、親権が児童虐待における

子どもの安全確保や支援の妨げになる事例が少なくないことなどから 民法の親権制度の見直しが図

られ、新たに親権の一時停止制度が設けられた（2011年民法等の一部を改正する法律）。 

５．重罰化と裁判員制度 

刑事司法の領域では、凶悪犯罪に対する法定刑が被害者や国民感覚に合わないことなどを理由とし

て、2004年12月に犯罪の刑の引き上げなどを盛り込んだ改正刑法・刑事訴訟法が可決・成立したが、 

児童虐待にかかる犯罪も重罰化の傾向にあると考えられる。 

 

⑨川﨑他(2013).「平成 24・25 年度 地方自治体によ

る児童虐待死亡事例等検証報告書の分析」子どもの

虹情報研修センター 

本研究は地方自治体が行った死亡事例検証等の

報告書を分析したものであり、これも本研究の先駆的

研究として位置づけられる。 

「本研究では、地方自治体でどのような虐待死亡事

例に対してどのような検証が行われているのかといっ

た自治体検証の実態を明らかにし、検証のあり方に

ついて分析することで、より適切な検証方法や、虐待

死をなくしていくための効果的な方策を検討すること

を目的とした。 

 児童虐待防止法の施行日（2000 年 11 月 20 日）か

ら2012年３月末までの10年あまりの間に作成された、

児童虐待による死亡事例等重大事例についての検

証報告書を分析対象としたが、収集できたのは111報

告書で、事例数は 142、被害児童は 153人であった。 

 分析の方法としては、虐待の態様別に、これらをま

ず『心中事例』と『心中以外の事例』の２つに分類し、

ついで『心中以外の事例』を『身体的虐待』と『ネグレ

クト』に再分類した。その上で、事例数の多かった『身

体的虐待』については、児童福祉法が定義する『乳児

（満１歳に満たない者）』『幼児（満１歳から、小学校就

学の始期に達するまでの者）』『少年（小学校就学の

始期から、満 18 歳に達するまでの者）』に分け、年齢

別、年代別にそれぞれの特徴や、関係機関の関わり

方、提言内容などを吟味・検討し、分析した。」という。 

そして、これらの分析を踏まえ、いかに示す 19の提

言がなされている。(表 9) 

 

表 9 川崎による 19の提言 2013 

１． 死亡事例における盲点の一つに、そうした支援を受ける母親ではない者による虐待死が多いという点

があった。男性養育者を含む家族関係、家族の日常生活の様子などに着目し、家族全体の具体的な

状況を把握するよう心がけることが重要。 

２． 非血縁男性が母子と同居を開始してからごく短期間の間で事件が発生している例が多い。援助機関

は、こうした家族関係の変化に追いつけず、パートナーの存在そのものを見逃すなどして虐待死を招

いた事例もあった。こうした結果が導く教訓は、『家族の変化は想像以上に早い」ということを自覚するこ

とだ。 

３． 内縁男性等についての調査・把握の必要性。加害男性については、その背景や虐待の態様、動機な

どについて具体的に言及されていない場合が多かった。加害者の問題 をもう少し重視して分析、検討

することに留意。 

４． 公判などで指摘されていることの一つに、加害者の過酷な生育歴があった。アセスメントや援助方針を
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考える上で、児童自身の生育史に加えて、保護者やパートナーなどの生育歴に注意を払い、可能な限

り家族全体の歴史 をたどることが重要。 

５． 度重なる転居が虐待のリスク要因となるという理解は援助関係者に浸透してきているが、個々の事例を

みていくと、転居の理由は、家賃滞納だとか近隣とのトラブル、離婚や別居、あるいは新しいパートナー

の出現によるものなどさまざまであり、転居の有無や転居回数だけを見るのでなく、その事情を推し量る

こと。 

６． 母親が妊娠中であった事例が珍しくなかった。中には、妊娠が契機となって事件につながったと思わ

れる事例もあった。援助に当たっては、胎児や母体へ関心を払うだけでなく、それが家族関係に与える

影響について、もっと注意すべき。 

７． 健診の受診という事実によって、かえって母親などに養育の実績がないことが隠されることも考えられる

ので、注意すべき。 

８． 祖父母に（過剰に）期待したことで関係機関の援助が手薄になり、死亡に至る遠因となったような事例も

あった。当該家族とその祖父母との関係性を、具体的に見立てることが必要。 

９． 家族は固定的なものではないこと、むしろ変化して当然であることを自覚し、アセスメントについても固

定的なものとせず、常に見直しを図る姿勢が重要。 

１０． 加害者の過半数で精神疾患が疑われる。国の検証では『心中以外の虐待死』の中にも、加害者が精

神疾患を有する事例が一定数ある。こうした事例との比較検討なども行いながら理解を深め、防止策を

検討することが有用。 

１１． 事例の中には、保護者の対応の良さが虐待の発見を見失わせる、いわばマスキングの役割を果たして

いるかに見える事例があった。虐待加害者は、援助機関を正面から拒否するだけでなく、虐待を隠す

ためにかえって親和的に振る舞う、いわばカモフラージュすることもあるので、注意を要する。 

１２． 保護者に言い含められるなどして児童本人が保護者と口裏を合わせたり、虐待行為の拡大を恐れて口

をつぐんでしまうことは珍しいことではない。「親子の説明に矛盾がなかった」ことを虐待か否かの判断

基準とすることには、 慎重を要する。 

１３． ネグレクト事例による虐待死は、18 事例、20 人が該当し、21 本の報告書が出されていた。虐待対応の

職員の中にも、虐待イコール身体的虐待という意識が強く、またネグレクトが死亡につながるという危機

意識が不十分であると思われる事例があった。 

１４． 児童福祉施設入所の理由が経済的な問題など「養育困難」によるものであったため、入所理由が消滅

したことで措置を解除したら、その後に事件が発生したという事例がいくつかある。そのため、児童相談

所は措置解除を検討する時点で、主訴（入所の主な理由）にとらわれず、適切かつ正確なアセスメント

をするよう提言されている。家庭引き取り時点で当初の予想に反する事態が生じ、子どもの安全を確保

する点で不安が残るようであれば、仮に引き取りを約束していたとしても、保護者と真剣に向き合い、保

護の継続などについて理解を求める必要がある。 

１５． 中には支援プログラムをすべて実行して家庭引き取りとなったにもかかわらず、死亡に至った事例があ

った。その中には虐待を否認する保護者が、子どもを返してもらうために形ばかりプログラムを受け入れ

ていたような事例などがあった。プログラムの実施によって家族関係が改善されているか、十分吟味し

た上で、その後の援助方針を決めていくことが必要。 

１６． 児童間トラブルで暴力の被害を受けた児童を保護者が強引に連れ帰り、その後虐待によって死亡した
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という事例が、１件だけではあるが検証されていた。被害を受けた側の児童の保護者に虐待等のリスク

がある場合、事象への対応とは別に、保護者の課題が何であるかの視点を見失わないことが必要。 

１７． 逮捕されても釈放されたり起訴猶予となって服役などせず、保護者がそれをもって虐待事実はなかっ

たと主張することは、検証された事例にとどまらずいくつか散見されるが、不起訴や起訴猶予が直ちに

虐待の事実を否定するものではないこと、刑事罰の要件を満たさなければ福祉的措置がとれないわけ

でもないことなどを踏まえることが必要。 

１８． 多くの検証報告で情報共有の必要性が指摘されると同時に、それが十分なされなかった理由として、

情報共有の手段が、『ほとんど電話でなされ、情報が正しく共有されていなかった」といった指摘がされ

ることがあった。関係機関間の情報伝達を文書で行うのか、対面して伝えるのか、電話なのかといった

伝達手段については、明確な指針が示されているとは言えないが、少なくとも伝達手段が情報共有の

質に無視し得ない影響を与えることは自覚しておくことが必要。 

１９． 統計処理を検討の対象として分析、検討することも、今後の検証の一つのあり方として取り組まれてもよ

いのではないか。 

⑩山縣文治 (2019)「子ども虐待と予防: 子ども虐待

死亡検証報告を踏まえ」 

山縣はこれまでの国の死亡事例検証第 15 次検

証報告書までの検証結果を分析し、死亡に到る 7 つ

の問題を明らかにした。すなわち、①基本の手続きの

非実施、②子どもの多様な声の軽視、③アセスメント

の不十分さ、④介入的支援への消極性、⑤連携不足、

⑥要保護児童対策地域協議会での協議が不十分、

⑦ 0 日・0 か月児死亡への対応策の不十分さ、であ

る。 

 そのうえで「児童福祉と精神医療の連携。単に連絡

を取り合うにとどめず、地域保健や福祉が連携し、産

後うつ病などの精神疾患の発生予防することや、すで

に精神疾患のある養育者の場合は、早期に精神医療

による精神症状など精神的なサポートと子育て支援を

並行した包括的な体制を組む必要がある。」とし、さら

に「 7 項目への対応を強化することが、虐待死に限

らず、予防的支援については必要である。とりわけ、

第 1 項目で指摘した基本が守られていないという点

については、今後児童福祉司の増員により、経験の

浅い人が多くなることを意識しなければならない。した

がって、これをカバーするためのスーパービジョン体

制の強化が併行して図られなければならない。これが

なければ、 改革あるいは強化が、かえって質の低下

を招くという事態を生じさせる可能性さえある。想定外

の状況で発生する虐待死は必ずしも多くない。極論

すれば、課題は 0 日児死亡等、子どもあるいは妊婦

の存在が確認しづらい状況から生ずるものと、関係者

が基本を踏まえていないことによるもの、がほとんどを

占めており、これへの対応が迅速かつ有効におこな

われると、死亡数は減るということである。」としている。

(下線筆者) 

 

⑪増沢高(2021).2021 年度 児童虐待重大事例の分

析 2010年～2020年(第 1報)」 

増沢は「2021年度の文献研究は、2011年から2020

年までに起こった児童虐待による死亡事例をはじめと

した重大事件をピックアップし、それらについての文

献、資料等を収集、分析を行う。2021 年度には 2011

年から 2015年までの事件、2021年度には 2016年か

ら 2020年までの事件を対象とする。なおこの研究は、

2000 年から 2010 年までの事例を取り上げた『児童虐

待重大事例の分析』（平成 22 年度、平成 23 年度報

告書）に続くものである。繰り返し報道されるなどして、

社会が注目し、児童虐待の防止制度や対応の在り方

に影響を与えた事件を数十例抽出し、事例の内容、

発覚後の経過、検証報告書などによる事例への評価、

事件の影響などをまとめ、各事例に共通する事柄や
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重症化を予防する視点などを分析、考察することを目

的とする。」とした。 

 

考察に記載された課題や提言等 

取り上げた事例は以下の通りで、それぞれに対して課

題等を整理している。 

杉並区 3 歳里子虐待死事件 （東京都 2010 年） 

岡山市 16 歳女子監禁致死事件（岡山県 2011 年） 

柏市 2 歳男児餓死事件（千葉県 2011 年） 

朝霞市 5 歳男児暴行死事件（埼玉県 2012 年） 

府中町 11 歳女児暴行死事件（広島県 2012 年） 

横浜市 6 歳女児殺害遺棄事件（神奈川県 2013 年） 

尼崎市母親による実の娘 3 人に対する性的虐待事

件 （兵庫県 2013 年） 

葛飾区 2 歳女児虐待死事件（東京都 2014 年） 

富士見市 2 歳男児ベビーシッター虐待死事件 （埼

玉県 2014 年） 

厚木市 5 歳男児放置死遺棄事件（神奈川県 2014 

年） 

足立区 4 歳男児遺棄事件（東京都 2014 年） 

川口市 17 歳男児祖父母殺害事件（埼玉県 2014 

年）  

西東京市 14 歳男子自殺事件（東京都 2014 年） 

糸魚川市嬰児殺害遺棄事件（新潟県 2016 年） 

相模原市 14 歳男児保護見送り自殺事件 （神奈川

県 2016 年） 

 

４．テーマ別の検討 

これまで、国による検証報告書には、子ども虐待に

よる死亡に至る重要なテーマを特集として報告してい

る。第 10 次報告では「精神疾患のある養育者の事

例」、第 12 次報告では「施設入所等の経験のある子

どもの死亡事例」、第 14 次報告では「若年(10 代)妊

娠」、第 15次報告では「転居」、第 16次報告では「実

母が DV を受けている事例」、第 17 次報告では「ネグ

レクト」、第 18次報告では「虐待死に至ってしまった事

例の関与状況」、第 19次報告は、「子どもの死亡時に

実父母双方と同居している事例とそれ以外の事例の

比較」が報告されている。これらを手掛かりに、これら

虐待死に至る重大なテーマについて、これまでの研

究を加えて考察する。 

 

(1) メンタルヘルスに課題のある保護者 

①国の第 10次検証報告書特集 

 国の第 10 次検証報告書において特集として「精神

疾患のある養育者における事例について」が特集さ

れている。 

 それまでの検証報告において、「虐待による死亡事

例の中で、精神疾患のある養育者によって虐待がな

され死亡に至った事例が一定数（心中以外の虐待死

事例 1 割程度、心中による虐待死事例が 2 割程度）

あった。」とされる。これを踏まえ「精神疾患のある養育

者は、少なくとも一度は医療につながって、主治医に

よる診察があり、公私にわたる支援者との関わりがある

と推察されるが、こうした精神疾患のある養育者の子

ども虐待による死亡事例が少なからず発生しているこ

とに鑑みれば、養育者の主治医である精神科医を含

めた関係者が、患者が子どもを養育中であるという観

点に立ち、精神疾患のある養育者（患者）の病状変化

が、育児困難や子どもに対する虐待へつながることも

予測しながら（常に虐待の発生予防を意識し）、行政

機関における保健師や家庭相談員などの職員へ適

切につなぎ、養育者とその子どもに対して、日頃から

多職種連携による切れ目のない支援を行う必要があ

る。」と、主治医を中心とした医療者と行政機関などと

の連携を指摘している。 

 本特集では第 5次検証報告から第 10次報告までを

調査対象としているが、精神疾患のある実母における

事例について累計では 73 例（79 人）を報告してい

る。そのうち、心中以外の虐待死事例は 31例（32人）、

心中による虐待死事例は 42 例（47 人）、一方、精

神疾患のない養育者の中で実母が加害者であった

事例数と死亡した子どもの人数は、126 例、141 人

（全体数 392 例中 32.1％） であり、そのうち、心中

以外の虐待死事例は 90 例（93 人）、心中による虐

待死事例は 36 例（48 人）とされた。 
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 精神疾患のある実母の診断名については、心中以

外の虐待死事例では、「統合失調症」が 15 人、次い

で「うつ病」が 12 人であり、一方、心中による虐待死

事例では、「うつ病」が 20 人と最も多く、次いで「統合

失調症」が７人であった。確定した診断名がない場合

も少なくない。 

 「統合失調症」「うつ病」については、「精神疾患の中

でも、治療的介入が適切に行われなければ重症化す

る可能性が高い疾患であるが、治療法は一般に確立

されており、 適切な介入が行われれば症状の悪化を

防ぐことができる可能性が十分にある。」という視点か

ら、精神疾患のある養育者に対しての取り組みの視

点を示している。 

 母親の年齢は「若年者は少なく 35 歳以上にほぼ均

等に分布している」特徴から、「比較的高齢の母親に

精神疾患がみられた場合には、より実効性のある育

児支援の必要性について検討する意義が高まる。」と

指摘している。 

 死因については、頸部絞扼による死亡が顕著に多

いことを指摘している。 

 子どもの死亡時の年齢については、子どもの死亡時

の年齢が比較的高い年齢（9 歳、11 歳、12 歳、14 

歳、17 歳）にもみられるという特徴をしつつ、「一般に、

子どもの年齢が上がるにつれ、自我が芽生えて 虐待

状況そのものに抵抗が生じるため、加害者は子どもを

巻き込みにくくなっていく状況が想定されるが、精神

疾患のある養育者では、子どもの抵抗を意に介さない

ほどの現実検討力の喪失や興奮あるいは極端な思い

こみなどが生じている可能性などが考えられる。つまり、

子どもの年齢が高くても虐待状況がおさまらず、死亡

に至るリスクが比較的高い場合があり得ると認識しなく

てはならない。」と指摘している。 

 さらに、「子どもに情緒あるいは行動上の問題がみら

れることが多いが、精神疾患のある実母の事例では

心中による虐待死事例にも同等の割合でみられた」こ

とから、「精神疾患のある養育者においては、低下し

たエネルギー状態で対応の難しい子どもに対峙しなく

てはならず、養育者自身の精神状態の悪化から病的

認知が進行し、養育不安が高まることが考え」られるこ

とから「精神疾患のある養育者が育てている子どもに

情緒・行動上の問題がみられた場合には、保育所や

家事援助など育児を支えるサービスの積極的な利用

を検討し、養育負担を軽減するための支援が重要」で

ある点を指摘している。 

 精神疾患のある実母は、支援者・行政機関の関与

が比較的なされているが「『患者の育児を支える』とい

う視点は、まだ十分に浸透していない」とし、「各精神

疾患の特性についてよく理解しておく必要があり、患

者が育児を行う場合にストレスになりやすい状況など

について、個別性を重視しながら把握し、直接的な関

与を好まない場合などへの有効な関与の方法など専

門的アプローチに通じる必要がある」と指摘している。

さらに、「希死念慮（自殺企図）を抱く養育者は、実際

の行動へ結びつく可能性も十分に高いという危機意

識を常に持ちながら、それらの養育者への支援を行う

場合、養育者自身の病状はもとより、子どもに対する

養育状況、家族や周囲のサポート状況、親子心中に

至る危険性等、様々な情報を総合的に判断し、家庭

における養育の限界を丁寧に見極めた上で、適切か

つ迅速な対応が必要」と提言している。 

 

②長尾等による研究 

長尾(2015)は『精神障害をもつ保護者による虐待」

をテーマに、４つの視点から文献研究を行なっている。

１つ目は、先行研究の全体的な概観を行う中で、親の

精神障害は虐待のリスク因子の１つであること、児童

相談所が扱った児童虐待事例を対象とした調査では

約３～６割の保護者が心身に何かしらの問題を抱えて

いることなど、これまでに明らかになっている知見につ

いてまとめている。２つ目は、妊娠中のアルコールや

覚醒剤等の摂取が子どもの認知的・行動的問題に及

ぼす影響について、海外の文献を中心に概観してい

る。そして、これまでの研究において、妊娠中のアル

コールや薬物の摂取が、子どもの認知機能低下を引

き起こすこと、行動や適応の問題に関連があることが

明らかにされていることを示した。３つ目は、児童相談
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所の事例集である「児童相談事例集」を対象に、精神

障害を抱える養育者の虐待事例 137例について分析

している。最も多かったのは「アルコール使用障害」で

あり、次いで「パーソナリティの異常」、「統合失調症」

などの事例が続いている。最後 4つ目は、平成 24・25

年度に発表された自治体による死亡事例検証報告書

のうち、加害者である保護者に精神障害があった事

例 19例について検討している。それにより、支援機関

が関わっているものの、タイミング良く変化を捉えるこ

とが難しいこと、アセスメントの精密度を上げる必要性

があることなどを明らかにした。 

 なお本研究においては、多くの文献や事例を対象と

するため、明確な診断名がついていなくても精神障害

の疑いがあるとされている事例等も含んでいるとして

いる。 

 長尾の研究に基づく、課題、提言は以下のとおりで

ある。(表 10) 

 

表 10 長尾による『精神障害をもつ保護者による虐待」に対する予防のための提言 

① 症状の悪化や虐待の進行が早く、支援機関から見れば唐突に事件が起こるケースがあり、タイミング

よく変化をとらえることが難しい事例がある。 

② 十分に情報を得ていれば、あるいは関係機関の間でその情報が共有できていれば防げていたとされ

た事例もあった。断片的な情報を関係機関が意識的に共有し、事例を総体的に理解し、対応していく必

要性があると思われる。 

③ 精神疾患を抱える保護者の養育がどのようなものになるのかについての理解が足りない。 

④ その家族が精神疾患について理解することの重要性が指摘されていた。精神疾患に関する啓発が求

められているようであった。 

⑤ 保護者の主治医と児童福祉の連携がなかなかできていないことが課題としてあげられている検証報告

書も少なくなかった。精神疾患の症状と、生活レベルの事象とがどのような関係にあり、どのような相互関

係にあるかといった視点でのアセスメントと対応を検討していく必要があろう。 

⑥ 保護者の病状の変化に伴うアセスメントの見なおしが行われていない事例も多かった。 

⑦ 精神疾患を抱える保護者について、一般的な虐待リスクの視点でのみ見ることで、精神疾患の症状が

もたらす虐待のリスクを見なくなっている事例もあった。 

⑧ 障害を抱える子どもが被害児となる心中事例が少なくなかった。中でも、障害を抱える子どもを育てる

母親が精神疾患を抱えている事例が目立った。保護者が「障害受容」の程度を把握しながら対応を行って

いく必要があると指摘されている報告書が少なくなかった。 

⑨ 精神疾患を抱える保護者の虐待の場合、途中から支援を求めなくなってしまい、支援関係が切れてし

まった事例があった。 

⑩ 関わっていた援助機関が、その保護者が医療機関につながったことで安心し援助が薄れてしまって

いた事例、あるいは親族が同居している事例について、「支援者がいる」と判断し、 楽観視してしまった事

例もあった。 

⑪ 産後うつ病の事例があったが、産後うつのアセスメントについて課題が示され、かつ一般的なレベル

でも啓発が足りないという指摘がされていた。 

さらに、田中,・森. (2020)は平成 25 年度全児相全

国児童相談所データの 2 次使用によるデータ分析を

行い、精神疾患のある養育者の特徴を明らかにし、そ

の親と子どもへの支援方法を検討している。 

 分析対象は 6397例であり、精神疾患アリ群 1290件、

なし群 5107件。精神疾患アリ群の特徴は虐待種別で
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は心理的虐待、育児に嫌悪感、拒否感情、経済的困

難、親族・近隣・友人からの孤立、虐待の重症度が高

いなどの結果が出た。精神科医療機関につながって

いたのは 13％であった。 

 そして、児童福祉と精神医療の連携。たんに連絡を

取り合うにとどめず、地域保健や福祉が連携し、産後

うつ病などの精神疾患の発生予防をすることや、すで

に精神疾患のある養育者の場合は、早期に精神医療

による精神症状など精神的なサポートと子育て支援を

並行した包括的な体制を組む必要があることを提言し

ている。 

 

(2) 「施設入所等の経験のある子どもの死亡事例」 

国の第 10次検証報告書特集 

 特集では「子ども虐待による死亡事例の中で、入所

措置解除時に養育者や養育環境などについて、十分

なアセスメントがなされぬまま家庭復帰した後、虐待

が発生した事例」について「第 10 次報告から第 12 

次報告までの心中以外の虐待死事例の中で、施設

入所等の経験のある事例」14 例（14 人）を検証して

いる(そのうち、複数回にわたり施設入所等の経験の

ある事例は４例（４人）であった)。施設種別としては、

一時保護所も含んでいる。 

 これらの特集の中で、子どもの年齢について、「心

中以外の虐待死事例全体の傾向と同様、３歳以下が

高い割合を占めている」とし、「乳幼児期は愛着関係

や基本的な信頼関係が形成される重要な時期である。

この時期に入所することにより、家族、特に母親との

愛着形成の遅れがみられ、母親、家族の育児技術の

習得の遅れや育児不安等もみられる。これらを踏まえ、

乳幼児期、特に３歳以下の子どもの家庭復帰につい

ては、慎重に検討するとともに、家庭復帰する際は、

分離により阻害されていた愛着形成を図る支援を時

間をかけて行うことが重要であり、市町村の虐待対応

担当部署や母子保健担当部署等と連携を図り、家族

からの相談に応じる体制を整備することも必要であ

る。」と指摘している。 

 入所期間については「施設においては『１年～３年

未満』が６人と最も多く、一時保護所では、『１か月～２

か月未満』が５人と最も多かった。最も短い入所期間

は１日間、最も長い入所期間は５年 11 か月間であっ

た」とされ、特記すべき特徴は認められないことから

「入所期間にかかわらず、家庭復帰後に起こり得る虐

待発生のリスクについて、慎重かつ丁寧なアセスメン

トを行うことが必要」としている。 

 退所の判断基準として「児童相談所等の公的機関

等による支援体制が確保されているが６人であり」そ

の中で、「児童相談所の家庭訪問や面接を拒否して

いる事例」があることから、「家庭復帰後に児童相談所

への来所が滞ったり、家庭訪問を拒んだり、不在が続

くなど支援機関との関係が疎遠になる場合は、子ども

にとっての危機のサインであると考え、再度の入所措

置について速やかに検討すべきである」としている。 

 退所時における児童相談所と関係機関との情報共

有については、「退所前または退所後に個別ケース

検討会議を開催し、情報共有した事例は５人であった。

また、情報共有をしていない事例は４人」であったこと

から、「入所措置解除の決定に際しては、要保護児童

対策地域協議会における個別ケース検討会議を必

ず開催し、関係する諸機関に周知し、家庭復帰後の

支援のあり方を検討しておくことが必要である」ことを

指摘している。 

 「家庭復帰後の関係機関の関与状況」では、「児童

相談所が家庭訪問等を実施して支援していた事例は

９人」であったのに対し「家庭訪問等を予定していた

が拒否等で実施できなかった事例や市町村等からの

情報提供のみで対応していた事例、関与していなか

った事例等、児童相談所が直接関わっていない事例

が５人であった」ことから「家庭復帰した事例に関して

は、特に、一定の期間は、きめ細かに当該家庭への

支援や子どもの安全確認を行うとともに、関係機関が

当該家庭への援助方針や互いの役割について共通

認識を持ち、緊密に連携することが重要である」ことを

指摘している。 

 「家庭復帰から死亡事例発生までの期間」について

は、「家庭復帰から死亡事例発生までの期間につい
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て、『１か月～３か月未満』が４人と最も多く、家庭復帰

から半年未満に死亡している事例は９人と６割を超え

ていた。最も短い期間は外泊中に発生した事例であ

る４日後、最も長い期間は２年後であった。」ことから

「家庭復帰後の生活の中では、それまでの施設内プ

ログラムの中で顕在化していなかった課題が新たに

現れる可能性を想定しておかなければならない。家

族関係の変化や養育環境の変化は虐待の再発につ

ながりやすい要因となるため、特に留意して把握する

必要がある。そのため児童相談所は、家庭復帰から

少なくとも６か月間程度はとりわけリスクが高まる期間

として、養育状況を把握するとともに、必要な援助を

実施しなければならない。」と提言している。  

 要保護児童対策地域協議会における検討状況で

は、「施設入所等の経験のある事例の中で、要保護

児童対策地域協議会において検討されていた事例

は６人のみであった」、また、「子どもが施設入所する

と、地域では子どもの存在への意識が希薄になりや

すい。しかしながら、子どもが一時帰宅することもあり、

また家庭引き取りとなって再び地域で暮らすことも考

えられる」ことから、「児童相談所は、施設入所中にも、

子どもと家族の状況を要保護児童対策地域協議会に

報告し、外泊を実施する前には地域の関係機関に連

絡し、必要に応じて協力を得られるようにしておく必要

がある」ことを指摘している。 

 

(3)若年(10 代）妊娠 

 ① 国の第 14次検証報告書特集 

 本特集では、虐待死事例における若年(10 代）妊娠

の割合について「我が国における全出生数のうち母

親の年齢が若年（10 代）の割合は約 1.3％前後で推

移）している一方で、心中以外の虐待死事例における

『若年（10 代）妊娠』の平均割合は 17.0％である。」こ

とを指摘し、若年(10 代）妊娠者への支援について言

及している。 

 若年妊娠の場合、「養育能力が不足していることが

多くあるため」特段の配慮が求められる。「若年（10 

代）妊娠では、未婚であったり、実父の状況が不明、

祖父母と同居ではなく、地域社会との接触もほとんど

無い等、周囲の協力が得られにくい場合もある」、さら

に「周囲に相談できず、出産直後に子どもを遺棄した

事例もみられた」ことから「市町村（母子保健担当部署）

や医療機関等の支援等を通じて孤立しないよう注意

していくことが必要である。なお、要保護児童対策地

域協議会において、特定妊婦として登録されている

者は少数であったため、これらの活用も考慮する必要

がある。」としている。また、若年妊娠に伴う困難につ

いて「若年（10 代）妊娠をしている事例のうち、心中

による虐待死事例で特徴的であったのは実母の年齢

が 24 歳以下に比べ、若年妊娠から数年が経過した

25 歳以上が多く、40 歳以上という者も複数みられた。

心中以外の虐待死事例にも、実母の年齢が 40 歳以

上という者がみられることから、心中事例をはじめとし

て長期にわたる継続した支援が重要である。」ことを

指摘している。さらに、日齢０日児事例と日齢１日以上

の死亡事例との相違をとりあげ「日齢０日児事例では

妊娠中から、まず相談機関へつなげること、日齢１日

以上の死亡事例ではつながった相談を適切に継続

的な支援へ移行させることが重要であり、両者で支援

のアプローチ方法が異なると考えられた。」と指摘して

いる。 

 

②近藤(2008)による「女子少年による嬰児殺の研

究」 

 本論は嬰児殺の先行研究とも重なるが、まさに若年

妊娠の事例であり、実際に少年院に入所中の少年の

鑑別記録等から分析していることから、虐待死に至っ

た当事者の心理により近い情報を得ることができる。 

 近藤(2008)は、「最近 5 年間に嬰児殺を犯した女

子少年について、資質的特徴に基づいて、抑制型、

不安定型、未熟型の 3 つのタイプに分け、それぞれ

のタイプごとに異性関係の持ち方、家族関係の特徴

などから嬰児殺に至る背景要因を分析」している。対

象は 18 人であり、少年鑑別所にある資料を基に、資

質特徴、家族関係、犯行内容等について分析してい

る。 



37 

 

 そして、それぞれのタイプを 

抑制型：親に過剰な気遣いをするなど、自らの率直な

感情表現を抑えがちであったタイプ 

不安型：家庭的な問題を背景に靖諸面での安定が図

られてきていないタイプ 

未熟型：困難場面における問題解決能力に劣り、状

況に依存した受動的な生き方を選択してきたタイプ 

 の 3つに分類している。 

 そして、嬰児殺の予防のための対策として、

Oberman（1996）を引用し「嬰児殺しの背後にはコミュ

ニケーションの欠如と人間関係の欠如という問題があ

り、単なる個人の問題ではないとする。嬰児殺しを根

絶するためには、まず女性が妊娠するような事態に至

る前から、彼女たちの弱い立場を認め、周囲との信頼

関係を強化するように、対策を立てていかなければい

けない」こと、本研究の中で取り上げられた少年たち

が「避妊や出産に対して驚くほど無知であること、親

や友人に対しても本心で援助を求めることができない

程に人間関係において孤立していることが分かった」

としている。(下線筆者) 

 そのうえで、一次予防として、「性教育の是非に関す

る抽象的な議論に陥ることなく、どのようなプログラム

が効果的なのか、もっと効果的なプログラムにするた

めにはどのように内容を、洗練させていけばいいのか

など、最長の方法を見いだすための努力を続けてい

く必要がある。」としている。 

さらに、二次予防として、「妊娠を自覚したときには

必ず健診を受け、彼女たちが採り得る選択肢を理解

させ、そのための支援を充実させていくことが重要で

ある」とし、「10 代の妊婦向けの意思決定スキルや生

活態度の向上を目指したプログラムの提供など行政

的なサービスの拡充が望まれる」と提言した。 

そして、もっとも重要なことは、「嬰児殺にまで至りか

ねないリスクを多かれ少なかれそれぞれの女子少年

が背負っていることについて、親を始めとした身近な

大人たち一人ひとりが理解を深め、彼女たちに対する

気遣い、配慮をきめ細かく行っていくこと」であるとして

いる。 

 

(4)転居、居所不明児童の情報把握の問題 

 国の第 15次検証報告書特集 

 今回の特集は平成 30 年３月に東京都目黒区で発

生した５歳（当時）女児が虐待を受けて亡くなった事

案の検証の中で、転居に伴う問題点・課題が指摘さ

れたことから特集が組まれたものである。本件につい

ては、「児童虐待防止対策の強化に向けた緊急総合

対策について」（平成 30 年７月 20日付け子発 0720

第 2号厚生労働省子ども家庭局通知）においても、子

どもを守るためのルールとして、転居した場合の児童

相談所間における情報共有の徹底等が図られること

となった。本件は野田市で起きた虐待事案とともに、

子ども虐待対応の歴史を創る重大事案のひとつとな

っている。 

 転居が、子ども虐待死の背景にあるのは「第５次報

告から第 14 次報告までの虐待死事例の中で、心中

以外の虐待死事例のうち０か月児以外の事例 381 

人の転居経験を確認したところ、『転居あり』 が 150 

人（39.4％）、『転居経験なし（以下「転居なし」という）』

が 155 人 （40.7％）で、「転居あり」が約４割を占めて

いた。」ことからもわかる。 

 虐待死に至る事例の中で、転居を伴ったケースの

特徴としては「心中以外の虐待により死亡した子ども

（０か月児を除く）のうち『転居あり』の傾向をみると、死

亡時の年齢は１歳児が最も多く、同居していた家族は

『一人親（離婚）』『内縁関係』『再婚』が多い。また、主

たる虐待者について『実母』『実父』に次いで、『母の

交際相手』『養父』が多いことが特徴としてみられた。

また、10 代で妊娠・出産を経験している実母が多く、

地域社会との接触は『ほとんどない』又は『乏しい』、

親族との接触についても『乏しい』ことが多い」とされた。

このことから「離婚や新しいパートナーとの生活等、保

護者に何らかの人生のイベントが生じ、転居している

可能性が伺える。転居が、新しい生活へのスタートで

ある一方で、今までの社会的支援が途切れ、社会的

な支援の希薄さや社会的な孤立が深まったり、新しい

家族関係を構築したりと、家族に大きなストレスがかか
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ることは想像に難くない。また、『しつけのつもり』での

虐待が多くなっていることからも、家族のストレスが伺

える。このことは、転居そのものがリスクを高める要因と

なりうるといえる。」また、転居の理由として、生活上の

問題だけでなく「児童相談所の関与が占める割合が

多いことから、この中には、児童相談所等からの関与

を避けるために転居している事例も可能性として考え

られる」と指摘している。 

 これらを踏まえ「保護者の中には、自ら相談、発信

する力が弱い場合もあり、転居先からの情報がない場

合には、保護者の相談によってその支援を開始する

ことが難しい場合もある。転出・転入の自治体間での

情報共有はもちろんのこと、市町村における母子保健

担当窓口等では、虐待予防の視点をもったポピュレ

ーションアプローチとして、子育て世代の転入者に対

し、 確実に相談先や支援策を周知徹底する等、細

やかな支援が望まれる。」と指摘している。 

 

(5)「実母が DVを受けている事例」 

 国の第 16次検証報告書特集 

 ドメスティック・バイオレンス（ＤＶ）と子ども虐待との密

接な関係が指摘されていることから、特集が組まれて

いる。特集では、「第５次報告から第 15 次報告まで

の虐待死事例のうち、心中以外の虐待死事例 587 

人については、『ＤＶあり』51 人、『実母がＤＶを受け

ている』経験がない 219 人、『不明』298 人、『未記入』

19 人であった。」ことから「『ＤＶあり』『ＤＶなし』が判

明している事例（270 人）を比較し『ＤＶあり』の傾向」

を比較検討している。 

 比較検討の結果、まず「都道府県等に対する調査

により把握した内容をみると『実母がＤＶを受けている』

経験が『不明』である事例が半数を超えていた。」こと

を指摘し、「子ども虐待に対応している関係機関がＤ

Ｖの情報を、十分に把握できていない可能性」を示唆

している。ＤＶの可能性に気づくためにも「ＤＶの被害

者の中は、支援者に被害を訴えることがない場合もあ

り、その気づきのためには、子ども虐待に対応する関

係機関がＤＶについて理解を持ち、ＤＶの可能性を念

頭に状況を把握することが必要」であることを指摘し、

だからこそ、抽象的な質問ではなく、具体的な行為を

質問することを提案している。「どのような行為があっ

たのかを聞かなければ、被害者はＤＶを受けたことが

あったかどうか認識できず、ＤＶの被害を否認する場

合もありえる。」のである。「関係機関がＤＶについて

十分に把握できていない状況は、家族全体のアセス

メントに影響を及ぼし、適切な支援方針を阻害する可

能性がある。まずは、子ども虐待にかかわる関係者が

ＤＶを理解し、配偶者暴力相談支援センターなどＤＶ

対応の知識や経験がある機関との連携を深める取組

を進めていく必要がある」ことを指摘している。 

 さらに、「ＤＶあり」のケースの特徴として、次の点を

指摘している。 

 「家庭の側面としては、10 代での妊娠・出産の経験

のある実母が多く、未婚の一人親や内縁関係であると

いった、子育てへの支援が必要と考えられる家庭が

多いが、地域社会や親族との接触は乏しい傾向にあ

る。主たる加害者は、実父母を除くと実母の交際相手

が多い。」という点である。 

 さらに、「実母がＤＶを受けている家庭において、子

ども虐待が深刻な結果になる場合、実母自身の社会

経験の少なさや、パートナーとの関係性等が相まって、

安定した家族関係を築くことに難しさを抱えている状

況が考えられる。また、ＤＶのある家庭では、ＤＶの加

害者により被害者が社会や親族から孤立させられて

しまうことがあり、実母がＤＶを受けている家庭におい

ても、実母を含む家族が社会的に孤立しがちであるこ

との影響も考えられる」一方で児童相談所や市町村

の虐待対応担当部署のかかわりがある構成割合や虐

待の期間が６か月以上の構成割合は、「ＤＶなし」の

事例よりも多いことから、「関係機関が家庭とのかかわ

りの中でＤＶの情報を得ることができていること、その

情報を活かした対応が十分でない可能性があること」

を指摘している。 

 そして、「ＤＶが子どもに与える影響も念頭に、児童

福祉の関与においても、家族の社会的な孤立や、実

母の 10 代での妊娠・出産、内縁関係の要因が複合



39 

 

している場合には、ＤＶの存在が不明な状況でもＤＶ

を疑って対応する等、ＤＶの把握に努めるとともに、必

要に応じて配偶者暴力相談支援センター等と連携し

た、家族関係を包括したアセスメントや支援の実施を

心がけていただきたい。その際、これまでの報告でも

取り上げているとおり、ＤＶ被害者の『暴力はなくなっ

たから』などの発言を根拠に『現在は暴力がなくなっ

たので問題ない』といったアセスメントではなく、ＤＶが

ある家庭における『支配者』と『被支配者』という関係

性を念頭に対応することが求められる」と踏み込んだ

提言をしている。 

 

(6)ネグレクト 

 国の第 17次検証報告書特集 

 検証報告の中で子どもの虐待死に至る事例の内訳

として最も多いのは身体的虐待であり、次に多いのは

ネグレクトになる。「第５次報告から第 16 次報告まで

の虐待死事例のうち、心中以外の虐待死事例 641 

人については、『ネグレクト』200 人、『身体的虐待』

378 人、『心理的虐待』１人、『不明』48 人、『空白』14 

人であった。」ことから、ネグレクト事例 200 人の分析

が行われた。 

 ネグレクト事例の特徴として、「ネグレクト事例につい

ては、母が若年である割合が高いものの、若年に限ら

ず幅広い年齢において発生していた。また、母に養

育能力の低さや育児不安がある場合、母に 10 代で

の妊娠・出産の経験やひとり親家庭であったという成

育歴がある場合、妊娠期に妊婦健診が未受診である

場合の割合が高かった。」とされ「子どもの状況を見る

と、『特になし』の事例が多いことから、ネグレクトは子

どもの状況ではなく、母側の要因により発生しているこ

とが多いと考えられ、そのことを踏まえた母に対する支

援策が必要となる。」と指摘している。 

 子どもの死亡年齢が 0 日の場合について「ネグレク

ト事例のうち約３割を占める子どもの死亡時点の年齢

が０日の場合については、子どもの状況によるものは

なく、出産に至るまでの母側の要因による影響が特に

大きいと考えられるため、その対策を別途検討する必

要がある。」一方で、「一定程度の期間を経て死に至

るネグレクト事例は、様々な端緒によって適切な対処

を開始する契機を得られれば、防ぎ得る虐待死であ

る。」と強調している。 

 しかし、「子どもの死亡時点に児童相談所や市町村

の虐待対応担当部署の関与事例が少ないという実態

があり、このことは、ネグレクト事例における家庭の詳

細な状況把握及びその適切なアセスメントが難しく、

関与開始の端緒となる事象の把握が最大の課題とな

っていることが推察される。」と指摘している。これらの

状況を踏まえ、「ネグレクト事例では、 母に育児不安

が認められないケースも多く、『困りごと』を入口にしに

くいという傾向もある。こうしたことから、その課題の解

決に向けては、市町村や児童相談所等が一定程度

のリスクを有する母や妊婦の情報を把握した場合には、

現にネグレクトの兆候を認めていない場合であっても

ネグレクトが生じる可能性のある事例として関係者間

で共有するなどし、その家庭を見守り、慎重に対応し

ていくことが重要である」ことを指摘している。 

 ネグレクト事例のアセスメントの困難さについて「ネグ

レクト事例は、身体的虐待のように事案の発生時期が

明確でなく、その判断に一定期間のアセスメントを必

要とすることが特徴といえる。しかし、ネグレクトが長期

にわたることで家庭に常態化している場合や一時的

なネグレクトを繰り返す場合など、多様な現れ方が考

えられるため、虐待か否かの判断及び家庭全体のア

セスメントや、疑義がある場合のリスクの程度に関する

判断が非常に難しい」とされる。「アセスメントすること

は支援の第一歩として重要」であるからこそ、「ネグレ

クトが継続している場合については、現状を維持でき

ていると判断するのでなく、ネグレクトの継続が子ども

の発達・発育に悪影響を及ぼしており、状態は悪化し

ていると判断すべきであるといったことが挙げられる。」

また、「ネグレクト事例では、リスクアセスメントの見直し

が行われた場合でも、リスクを過小評価する傾向が見

られることにも留意すべきである。家庭や各家族員に

関する情報共有・連携先となり得る虐待対応担当部

署以外の担当者のネグレクト事例のリスクや兆候など
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の理解の促進を図るため、ネグレクトに関する正しい

知識を提供するなどの取組みも必要」であることを指

摘している。 

 さらに近年マスコミ等により報道されることが多くなっ

ている「車中放置による熱中症・脱水や火災による熱

傷・一酸化中毒が直接の死因となっている事例や、子

どもの健康・安全への配慮を怠ったネグレクトである

事例の割合が高く認められたため、乳幼児だけでの

放置は、短時間であっても子どもの生命に直結する

危険性のある行為であることについて、一層の周知・

啓発が必要」であることを指摘している。 

 特集の終わりには、「妊娠期・周産期の母体側の問

題として「母子健康手帳の未発行」や「予期しない妊

娠／計画しない妊娠」事例、「妊婦健診未受診」事例、

加害の動機として『子どもの存在の拒否・否定』事例、

『ひとり親（未婚）』事例や『自宅（助産師などの立ち会

いなし）』における分娩事例が、ネグレクト全体におけ

る割合よりも高いという違いがあった。さらに、『祖父母

の同居』事例の割合がネグレクト全体よりも高いにもか

かわらず、子どもが死亡した時点での母への支援者

が『なし』『不明』である事例の割合も高いという結果が

認められた。これらのことから、０日児死亡事例の母は、

社会的孤立が顕著であり、同居中の祖父母を含めて、

周囲に予期しない妊娠を告げたり、公的機関や医療

機関に妊娠を把握されることなく助産師などの立ち会

いなしに自宅等で出産した事例が多いと考えられる。

したがって、このような０日児の死亡を防ぐためには、

まず、様々な関係者から得られた情報を基に、速やか

に妊娠期の支援の開始に努めるとともに、社会的に

孤立している本人や家族に寄り添った支援を粘り強く

継続する必要がある。加えて、母本人への早期のア

プローチも必要であると考えられる。」ことを提言して

いる。(下線筆者) 

 

(7)パートナーが家族力動に与える影響 

国の第 19次検証報告書特集 

 第 19 次検証報告の特集は「こどもの死亡時に実父

母双方と同居している事例とそれ以外の事例の比較」

というテーマである。同居している家族構成が、虐待

死にどのような影響を与えたのかに係る考察となって

いる。 

家族構成の内訳は「第５次から第 18 次報告までの

虐待事例の集計では、心中以外、心中とも約半数が 

『実父母』と同居する家族構成となっている。次いで、

『ひとり親（同居者なし）』が心中以外で約 10％、心中

で約 14％、『ひとり親（同居者あり）』が 心中以外で

約 16％、心中で約 9％、「内縁関係」が心中以外で

は約 9％、心中で約 3％、『再婚等』が心中以外で約 

5％、心中が約 2％という結果であった。」とされる。 

「心中以外の『実父母』と同居している家庭では死

亡時のこどもの年齢は『０歳以下』が 52.3％と多く、加

害のきっかけとなったこどもの状況では『泣きやまない』

が 20.8％と他と比較すると多かった。」その一方で「加

害のきっかけとなったこどもの状況が『特になし』という

事例も多くあり、こどもの状況に関係なく死亡に至って

いる実態も併せて把握できた。『実父母』と同居してい

る家庭においても、『泣き止まない』といった乳児特有

の状況がリスクにつながっている可能性が示唆され

た。」としている。 

さらに、ひとり親世帯、とりわけ母子世帯の生活の

困難さが、虐待に至ることを想定すれば、「支援に当

たっては、ひとり親支援担当部署と連携し、アウトリー

チ型の支援を行うなど必要な支援が受けられるよう対

応することが重要である」ことを指摘している。 

また、「心中以外の事例における主たる虐待者・加

害者について、いずれの家族構成でも『実母』が最も

多い。一方で、『内縁関係』では『母の交際相手』『再

婚等』では『養父』『継父』が半数を超えている。また、

『再婚等』の家庭では、死亡時のこどもの年齢は『３歳』

以上が約半数以上を占め、比較的に高年齢のこども

であったことに加え、加害の動機は『しつけのつもり』

が半数以上であり、『再婚等』の家庭において養父や

継父による高年齢のこどもの養育には困難さが生じる

可能性が考えられる。」ことを指摘している。そのうえ

で、「死亡時の虐待以前に確認された虐待があったと

する割合が、心中以外 の『内縁関係』や『再婚等』の
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事例が高く、死亡時以前から児童相談所や市区町村

（虐待対応担当部署）が関与していた割合も他の家

族構成に比べて高い傾向にあった。つまり、虐待の認

識があり、児童相談所や市区町村が関与して虐待予

防や虐待の早期発見の観点から支援・介入していた

割合も他に比べて高いにもかかわらず、虐待による死

亡に至ってしまったといえる」ことを示唆している。 

これらを踏まえ、「支援・介入のための適切なリスク

判断を行うためには家族員や同居者に加えて父母の

交際相手等、こどもと日常的な関わりのある全ての人

物について直接会うことを基本とし、関係機関の協力

のもと丁寧な情報収集を行うことが重要である。さらに、

それぞれの情報から家族内の相互の親密性、信頼性

などの関係性や養育環境等についてアセスメントを行

うことが必要である」ことを指摘している。 

さらに、内縁や再婚等の事例では「転居を繰り返す

傾向があり、地域社会や親族とのつながりが薄く、そ

れにより子育て支援事業サービスにもつながっていな

いといった複合的な状況があり、外部からの日常的な

見守りや支援が届きにくい環境にあったことが虐待の

早期発見ができない要因として考えられる。加えて、

『１～２歳』『３～５歳』の年齢のこどもが多いにもかか

わらず、他の家族構成の家庭に比べて所属機関がな

いこどもの割合が高かった」ことを指摘したうえで、「こ

どもにとって一番身近な見守り機関となりえる関係機

関が存在しないことが、こどもの変化やこどもの安全

が確保できていない危険性のサインが見過ごされるこ

とにつながっている」ことに言及し、「地域の中で孤立

しないよう、地域の特性に合わせて支援機関側から積

極的につながるための体制づくりを構築することが必

要である」ことを提言している。 

また、「妊娠自体を家族に話していなかったと思わ

れる事例が少なくないなど、同居者が支援者というより

葛藤のもとになっている可能性があることが考えられ、

結果として予期しない妊娠に至ってしまった後に家族

にも相談できないまま医療機関や相談窓口につなが

ることなく出産した事例が含まれている可能性」を指

摘し、「妊娠前から妊娠時の相談窓口の幅広い周知

とともに、妊娠や出産、避妊に関する正しい情報を届

けられるような周知の方法や周知媒体の検討など、現

代の対象者に合わせた取組が必要である。特に、心

中以外の「ひとり親（同居者あり）」の事例は、若年の

妊娠の場合も多いことから、男女ともに妊娠・出産に

関する知識や情報が持てるよう、発達段階に応じて性

に関する指導や啓発を行うことにより理解を促進する

こと」を提言している。 

 

(8)障害児の虐待死 

 障害児の虐待死については川崎等 (2023)による

「2019 ～ 2022 年度障害児の虐待死に関する研究」

が注目される。 

 川崎等は、第一研究として先行研究、文献等の検

討及び、社会において注目された事例を通して障害

児の虐待死について、「『戦前、戦後の長い歴史のな

かで』、次第に『障害の原因、特質及び程度にかかわ

らず、まずは障害児を権利の主体者として位置づける

ことを共通認識とすべきという観点』が確立され、『ど

のような事情があっても障害児を殺害する、虐待する

ことが許されない』ことはもちろん、『障害児に対する

施策も、養育者や支援機関、支援者の都合ではなく、

あくまでも当事者である障害児の（声なき声を含む）声

を尊重する姿勢が求められる』ことを浮き彫りにした。

一方で、『保護者は、障害児の養育等においていず

れも並大抵ではない苦労を強いられ、その挙げ句に

事件を起こしていた』ことも見えてきた。」としている。 

 さらに、第 2研究として、公表された地方自治体によ

る虐待死亡事例等検証報告書( 2000 年 11 月 20 日

から 2020年 3月末まで) 266件のうち、児童がいずれ

かの障害(「身体疾患」「精神疾患」「知的障害」「発達

障害」)を有することが認められた検証報告書 43 報告

書（41 事例、41 人の被害児童）を抽出し、分析し、

次の課題いくつかの提言をしている。(表 11) 

 

表 11 川崎による障害児の虐待死に係る提言 2023 
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１．自治体が公表している虐待死亡事例検証においては、障害児の定義をふまえて被害児童が該当する

か否かを明確にしているものはほとんど見られなかった。そのため、本研究においては、対象児の選定段

階から大きな困難があったと言わざるを得ない。 

２．自治体の報告書は、個別の事例の検証という点もあり、障害というセンシティブな問題であること、一般

的にも個人情報へ配慮していることなどから、障害児と明記して報告することが難しいことは理解できない

わけではない。ただし、【研究①】でも述べたように、過去の事例は、保護者が「障害児の養育等において

いずれも並大抵ではない苦労を強いられ、その挙げ句に事件を起こしていた」ことを示していた。したがっ

て、障害児を育てていく上での困難や支援の課題を明らかにしていく上でも、自治体検証においては、障

害の問題が死亡事例にどのような影響を及ぼしていたのか、可能な限りを明らかにしていくことが望まれ

る。 

３．なお、国の専門委員会による検証報告書においては、子どもの疾患、障害等の有無については把握し

ているが、今後、加害の動機としての障害の存在という観点での調査を工夫するなどの取り組みについて

検討するよう望みたい。 

４．本研究では、上記のような事情も踏まえ、対象児童を児童福祉法における障害児の規定の範囲にとど

めず、なるべく広範な事例を含めることとした。具体的には、自治体検証報告において、「身体疾患」「精

神疾患」「知的障害」「発達障害」といった用語が見られる事例、及びそれらを表すような他の言葉、さらに

その疑いがある事例を抽出した。  

５．児童虐待防止法が施行された 2000 年 11 月 20 日から 2020 年 3 月末までの間に自治体が公

表した 266 の検証報告書を調査した結果、16.2％に当たる 43 報告書において、障害児等が被害に遭

って死亡した事例（41 事例 41 人）を確認した。なお、報告書数と事例数、被害人数が一致しないのは、 

１つの事例につき県と市の両方で検証報告書が出されている例があったことによる。  

６．被害児が抱えていた障害等の内訳は、多い順に発達障害 41.5％、身体障害 29.3％、知的障害 

19.5％となっており、複合型はそれぞれ 4.9％であった（複合型とは、身体障害と発達障害の併存、 身体

障害と知的障害の併存）。そのなかで、乳幼児の事例では、身体障害とされる児童の被害の割合が最も

高く、学齢児では発達障害とされる児童が最も高い割合で出現した。また、心中と心中以外を比較する

と、心中以外では身体障害が最も高く、心中では発達障害が最も高い割合で出現した。 

７．これらの事例における加害の動機が、全て被害児童の障害等に起因するとは言えないにしても、【研 

究①】でも述べたように、保護者が養育等において並大抵ではない苦労をかかえ、疲弊していることが背

景要因となっている可能性は否定できず、障害児等をかかえる保護者への支援の重要性が浮かび上が

ったものと言えよう。 

 ８．本研究における注目すべき点の一つは、被害児童の年齢である。すでに明らかなように、専門委員

会報告によると、「心中以外」では乳幼児、わけても 0 歳児の被害が多く、「心中」では年齢にバラツキが

あって比較的高年齢児も被害に遭っていた。一方、本研究による障害児等は、「心中」「心中以外」ともに

比較的高年齢児にまで被害が及んでおり、専門委員会の結果とは異なっていた。背景はまだわからない

点が多いが、高年齢の児童の場合、「心中」「心中以外」いずれも、保護者が障害を受容できず追い詰め

られる、あるいは障害があると認識するまでに時間を要するといった可能性も考えられ、今後の検討課題

の一つと言えよう。  

９．こうした結果を踏まえると、障害児の虐待死に関する検討、分析はまだ途上にあり、今後は、全体的な
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傾向の把握から一歩進め、個々の事例についてより深く検討することが求められているように思われる。 

 第 3 研究では、それまでの研究を踏まえ「具体的な

事例を検討することで障害児の虐待死の実情と課題、

また解決策を展望することを目的」としているとした。 

 対象事例は、自治体が公表した検証報告書の中か

ら 38 事例である。事例の検討は、「心中以外の虐待

死」「心中による虐待死」の 2つに分けて行われ、それ

ぞれ 19 事例となった。さらに、「事例の分析におい

ては、被害児の年齢や生育歴、障害等の状況、虐待

の態様や加害者に関する事項 や家族状況、また関

係機関の関与状況などに注目した」メタ分析がなされ

た。以下は川崎がまとめた「まとめと考察」の要点であ

る。（表１２） 

 

表 12 川崎による障害児の虐待死亡事例のまとめと考察 2023 

① 心中以外事例に関するまとめと考察 

1) 被害児の障害等の状況 

今回の対象児は、年齢的には 0 歳から 16 歳まで幅広く分布していた。これは、障害もしくはそれに

類似する状態像が多様であることと関係するのではないか考えられる。虐待の態様や加害の動機、さらに

は被害を受ける年齢等が影響を受けている様子がうかがわれ、「障害児に対する虐待、虐待死」と一概に

括るのではなく、それぞれの特徴を踏まえた分析、検討をし、改善策を考えることが必要。 

2) 複雑、多様な家族関係 

実父母と被害児が同居している事例が 10 例と過半数を超えていたが、実母と非血縁男性という関係

の中で事件が発生している事例も 5 例あった。母子家庭は 2 例、父子家庭が 1 例、さらに、内縁関係

の男女の住居に母子が同居する稀な形態もあった。なお、全 19 例のなかで養母や継母などがいる家

庭は 1 例もなく、離婚後に父が養育していた事例が 1 例あったが、残る 18 事例は、すべて実母が被

害児と同居しており、そのうち 12 事例で母が加害者となっていた。 

 母の状況を見ると、若年出産や 20 代前半までの出産が大変多く、過酷な生育歴があったり、母自身

が精神遅滞（知的障害）や精神的な不調を抱えている例も見られた。加えて、被害児にきょうだいもいて、

複数の児童を養育している場合も見られた。また、実父母が同居している場合も、父が多忙で不在がち

であったり、子育てに協力していないとされる事例が目立った点も特徴の一つと考えられる。すなわち、障

害等がある児童の存在を別にしても、すでに主たる養育を担わされた母は過重な負担を強いられてお

り、 そこへ被害児の障害等の状況が負荷されることで、危機的状況を招いた例が多かったように思われ

る。虐待死の遠因に、こうした家族関係、母の状況が影響していることは大いに考えられる。 

 養父や交際相手が加害者となった事例では、いずれもステップファミリーもしくはその前段階の家族と

考えられるが、母に対する DV が認められる事例や、若年の母の子育てを「しつけが甘い」などと批判し

て被害児に暴力をふるうようになった事例が見られた。また、被害児の下に異父きょうだいが生まれた事

例もいくつか見られた。 

 実父が加害者となった事例を見ると、件数は少ないものの、しつけと考えて繰り返しプラスチックケース

に閉じ込めたり、入院中の児童の水分制限を守らないといった事例が見られ、子どもの発達に関する知

識不足や養育力不足が感じられた。父のこうした状況は障害の有無に関わらず多くの虐待死事例に共

通すると考えられる。 
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3) 虐待の態様、加害の動機など 

若年出産や精神的不調、父親の非協力などの困難な条件に加えて、障害等がある児童の育児という

ストレスが加わり、養育の負担が限界を超えてしまったのではないかと思われる。 

養父や交際相手の例を見ると、思い通りにならないことに腹を立てたなど、子どもの発達について理解

できていないと思われる例が見られた。 

4) 障害の受容について 

 中田（1995）を手掛かりに障害受容の問題を検討した。障害をダウン症や小頭症など病理型の精神遅

滞（病理群）、精神遅滞を伴う広汎性発達障害（自閉群）、それ以外の精神遅滞（精神遅滞群）の 3 つに

分けた上で、それぞれの特徴をふまえ、「障害受容を段階としてとらえないこと」「慢性的な悲哀やジレン

マが異常な反応ではなく通常の反応である」と述べ、「螺旋系モデル」を提唱した。 そして、障害受容は

「すべてが適応の過程である」と結論づけた。 

 中田（1995）によれば病理群では、親はわが子の異常に気づかないうちに、これらが出生直後に連続し

て生じることが多く、「ほとんどの親は障害を告知されたときに極度の精神的混乱を経験し、その後、段階

説で述べられているような悲しみや否認や怒りなどの感情を報告している」と述べている。それを踏まえて

今回の事例をみると、3 歳までに事件が発生した 10 事例のうち 4 例で、各種の疾患等が明らかにな

っていた。こうした事例の保護者は、 中田（1995）が指摘するように、現実の事態に直面して極度の精神

的混乱や否認、怒りなどの感情に襲われ、ストレスを強めていた可能性があろう。 

 自閉群や精神遅滞群に関して、中田（1995）は「障害を認識するには（中略）通常の生活への期待を裏

切られる出来事がきっかけとなっている」などと述べ、「診断の確定が困難で状態が理解しにくい疾患の

場合、わが子の状態が一時的なものではなく将来にも及ぶことを認めるために、親は子どもの発達がい

つか正常に追いつくのではないか、あるいは自閉が『治る』のではないかという期待を捨てることが必要と

なる」としている。本研究の対象事例の中にも、3 歳児健診後に通院した医療機関で「知的障害を伴う広

汎性発達障害」の診断が出され、4 歳で死亡した事例があった。 

5) 関係機関の関与と今後の対策 

 今回の対象事例に関しては、総じて早い段階から関係機関が関与して支援を行っていた。 

 要保護児童対策地域協議会（要対協）の登録の有無を検討した。その結、登録の有無はほぼ半数ずつ

であった。 

 被害児の障害等に対する支援を中心に考えていたため、虐待のリスクを見逃していたと思われる事例が

見られた。こうした点を踏まえ、多くの検証報告書が要対協を基本に据えた支援を強調し、アセスメントに

ついても、冷静な見立てを求めていた。 

 要対協に登録されながら事件を防げなかった事例を見ると、個別ケース検討会議を開催したものの機関

間で意見の一致が見られなかった事例や、登録はしていても、個別ケース検討会議が適切に開かれなか

った事例などがあった。 

6) 障害児施策の充実の必要性 

障害児に対する施策の不十分さが浮かび上がってくる。すなわち、 実施体制の未整備等から障害・健

康面における当該児の特徴に対応するケアの困難さを危惧して一時保護できなかったり、入所できる一

時保護施設が限られている事例があり、待ち時間が待てないことで乳幼児健診が未受診になった事例も

あった。歴史的に見れば、何らの支援もないまま追い詰められて事件を起こす状況があったが、今日に
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おいても、施策が不十分ななかで事件が発生したと言わざるを得ない事例があった。こうした事例を見る

と、虐待死の責任を本当に加害行為を行った保護者に帰すだけでよいのか、それが問われているとも感

じられ、障害児とその家族の立場に立った細やかな配慮がある施策の充実が強く求められていると考え

る。 

まとめ 

 家族、特に母親が主たる養育者として追い詰められ、事件に至った事例が目立っていた。 

 現在の我が国の児童虐待対応における基本的なシステムとしての要対協をいかに適切に活用できるかが、

こうした虐待死を未然に防ぐ上で、ポイントの一つになるものと思われる。 

 その際には、被害児に障害等の特性があることが、偏ったアセスメントを生み出す場合もあったことも教訓に

して、支援機関の専門性を高め、適切な支援方針を確立することが重要であろう。 また、支援機関、関係機

関の努力だけでなく、障害児とその家族が暮らしやすい環境整備、施策の充実こそが、こうした事件を防ぐ最

大のポイントではないかと考える。 

② 心中事例に関するまとめと考察 

1) 事例数及び人数 

心中事例は合計 19 例で、そのうち加害者である保護者が死亡した「心中既遂事例」は 10 例、子ど

もを殺害した後、自殺が完遂せず保護者だけが生存した「心中未遂事例」は 9 例であった。19 例のうち

加害者は 19 人であった。すなわち、全ての事例が父や母などによる単独行為（犯行）であった。 

2) 被害児の障害等の状況 

 被害児の年齢は 0 歳から 15 歳までバラツキがあった。障害の内容に関しては、発達障害及びその

近接領域にあると思われる例が目立った。 

3) 家族関係、加害者について 

実父母がいる家族が 11 例、母子 家庭が 8 例で、養父や継父、継母などがいる事例はなく、この点

は「心中以外事例」とは異なる特徴。加害者は、19 事例中、実母が 15 例と最も多かった。次いで実父

が 3 例、残り 1 例 が母方祖父であった。「心中事例」では、「心中以外事例」で見られた非血縁の養父

や母の交際男性が加害者になった例が皆無であり、その違いは明らかであった。また、加害者となった父

母等が精神疾患のために通院していたり、既往歴がある、もしくは精神疾患が疑われる事例が多数見ら

れたことも、「心中事例」の特徴と考えられる。 

4) 虐待の態様及び自殺の方法 

全事例で殺害するための方法が選択されて、絞殺で 8 例、次いで練炭を用いた一酸化中毒によるも

のと刃物を用いての殺害がそれぞれ 3 例あった。 

5) 加害の動機、背景など 

 直接的な動機か否かは不明だが、子育ての不安や負担の大きさを挙げている例が多かった。「他の子

どもと比べてしまい、つらい」「伸びていかないので不安」「子育てから逃れたかった。自分も死のうと思っ

た」「育児、介護に疲れ果て、本児を殺して自殺するつもりでいた」などと話していたが、 そのなかには、

「子どもの将来を悲観して」「（将来）いじめられるかもしれない、楽しく生活しているうちに死んだ方がい

い」などと考える者もいた。これらは、育児不安や育児の負担感の背景に、 障害等がある子どもの育児と

いう面が影響しているように思われ、なおかつ、現在の苦労だけでなく、将来の見通しが持てないつらさ

なども加わっているように感じられる。 
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川﨑他（2014）は、一般的な「心中による虐待死」事例における父親の加害の動機として、離婚問題な

ど夫婦間のトラブル、ストレスがあることを指摘しているが、本件もそのような事例の一つと考えられる。 

今回対象とした事例の加害者のほとんどが何らかの精神症状を示していたことから、被害児の障害等

による負担感に保護者の精神的な不調が重なり、事件の発生に至った可能性が高いと感じられる。 

6) 関係機関の関与と今後の対策 

関係機関の関与が比較的少ない。そのこともあり事例の理解に当たっては、家族全体をアセスメントする

こと、家族全体の健康度や障害受容の状況を意識した関わり方をするよう求めるものが多かった。 

7) 障害児施策の充実の必要性 

保護者の多くが精神疾患を抱えるなど、子育ての負担感は、心中以外事例よりも過重だった可能性が

考えられる。その点を踏まえると、心中以外事例で述べた点、すなわち、「障害児とその家族の立場に立

った細やかな配慮がある施策の充実」は、心中事例においてさらに重要なポイントとなるのではないだろ

うか。 

まとめ 

  心中以外事例におけるまとめで、「支援機関、関係機関の努力だけでなく、障害児とその家族が暮らしや

すい環境整備、施策の充実こそが、こうした事件を防ぐ最大のポイントではないか」 と指摘したことを、ここ

でも繰り返し、まとめとしたい。 

 

 

(9)学齢期児童の虐待死 

  虐待死に占める所属機関の内訳は、国の 19 次検

証報告によれば「こどもの養育機関・教育機関の所

属について、心中以外の虐待死事例では、所属

「なし」が 33 人（有効割合 71.7％）、所属「あり」が 

13 人（同 28.3％）であった。「あり」の内訳は、「認

可保育所」が７人（同 15.2％） と最も多く、次いで

「認可外保育所」「小学校」がそれぞれ２人（同 

4.3％） であった。 また、心中による虐待死事例で

は、所属「あり」が 15 人（同 62.5％） であった。

「あり」の内訳は、「小学校」が８人（同 33.3％）と最

も多く、 次いで「幼稚園」が３人（同 12.5％）であっ

た。」中学校については、心中以外の虐待死事例

で 1 人(2％)、心中による虐待死事例では 0 人、高

校生は心中以外の虐待死事例で 0 人、心中による

虐待死事例では 1 人(４.2％)、特別支援学校は心

中以外の虐待死事例で 1人、(2％)心中による虐待

死事例では 0人であった。 

学齢期にあるこどもの虐待死については羽間等

(2012)による研究がある。羽間等は平成 21年 5月

から 23年 5月までで、地方公共団体の虐待による

死亡の検証報告書の内、学齢児の事例、4例につ

いて学校教育の観点から再検討している。その結

果、全例で転入・転校又はそのどちらかがあった 3

事例については長期欠席があり、学校教員の家

庭訪問に対して家族が拒否するなど接触困難で

あった、ことを指摘した。そのことを踏まえ、「学校

は転入・転校の前あるいはその間の情報を得る必

要がある」こと、「接触困難な長期欠席事例につい

ては、緊急介入が必要とされものが多いとの認識

が改めて求められる。」と指摘している。さらに、こ

れらを実現していくためには、「学校間で引き継が

れるべき個人情報保護の問題など慎重な議論の

必要性、学校として対応できなかった理由や事情

を個々の事例ごとに分析するためにその背景とな

る学校規模や教育構成等の学校に関する情報が

示されることが極めて重要」と言及している。 

 

５．子どもの虐待死に係る検証・研究等における提言
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等の全体像をとらえる試み 

(1)目的 

 本節では、この 20 年間の子ども虐待事例の研究に

ついて、国の専門委員会の報告、自治体による検証

報告、これらの報告書等を分析した報告、そのほかの

子ども虐待に係る研究等について概観してきた。特に、

子ども虐待を防止するための様々な分析、意見、

様々な提言があることから、これらに焦点を合わせて

子ども虐待死を予防するための研究の全体像を見て

きた。その結果、非常に多くの子ども虐待を防止する

ための様々な分析、意見、様々な提言が存在すること

を改めて知る機会となった。 

一方では、提言や意見は、同じことが繰り返されて

いるものの、それが実現されていないという指摘もある

のも事実である。しかし、ここでいう「同じこと」とは何で

あるのか必ずしも共有されているとはいい難い。そこ

で、ここでは、「同じこと」とは何を指しているのかを明

らかにすることとしたい。また、「同じこと」の何かがわ

かれば、次にその構造やプロセスを明らかにすること

を試みてみたい。これらが、明らかになることによって

「同じこと」が繰り返され指摘されているのにもかかわ

らず、それが実現していないことはそこにどのような課

題があるのかを明らかにすることにつながり、次の研

究あるいは実践テーマの探求につなげていくことがで

きると考えたからである。 

 

(2)方法 

方法としては、「質的統合法」に基づき実施する。

「質的統合法」とは、異質のもの同士の関連性を明ら

かにし、そこから新たな発想を得ようとする異質のデ

ータをまとめる方法のことである。本論で得られたデ

ータは、きわめて多岐にわたり、あらゆる分野、方法か

らのまさに異質のデータである。ここでは、その異質と

してあるものの、異質とするそれぞれの分析、意見、

様々な提言がどのようにつながり、まとまっていくのか

を見ていきたい。 

川喜田はここでのキーワードとなるまとめることにつ

いて、「『まとめる』ことには、単に同質的なものの要約

と分析と言う手続きだけでは不十分な場合がある。そ

れはなんであろうか。すなわち、全然性質の違う、比

べることのできない資料同士を集め、それらの組み合

わせからどういう意味が見いだせるのかという意味で

の『まとめる』過程である。あるいは、異質のデータの

組み合わせから何が発見されるかということである。こ

の意味でのまとめに対しては、そもそも分類と言う手

続きだけでは、はなはだ不十分だということになる」

(1967 川喜田 : 53)としている。「質的統合法」は山浦

(2012)が発展させたものであるが、川喜田のこのような

発想が前提にある。 

 

(3) 結果・考察 

 まず、本論でここまで紹介してきた研究の中で、分

析、意見、提言等について、意味のまとまりごとにテキ

ストとして抽出した。「意味のまとまり」としてのテキスト

は 221 になった、その 221 の「意味のまとまり」を、さら

に大きな「意味のまとまり」を作っていくことを切り返し、

最終的には、18(の表札)にまとめられた。 

 18 の表札はまず、「①若年妊娠者の孤立」「②社会

的孤立と転居」「③DV 構造の中での養育者の孤立」

「④障害を持つ子の養育の複合的困難」「⑤メンタル

ヘルスの課題と養育の困難」「⑥学齢期にある子ども

の理解」「⑦ネグレクトに対する危機感の薄れ」「⑧パ

ートナーが家族システムに与える影響を理解する」

「⑨施設退所時に生じる新たなリスク」があり、これらを

まとめて「1.孤立と孤独を深めていくプロセス」の島とし

た。 

 さらに、「①子ども・家族からのサインを受け止める」

「②家族を構造的・力動的・システムとして捉えていく

視点を持つ」「③関係機関とつながっていく」「④漏れ

のない情報共有を進めていく」「⑤社会資源の不足を

解消していく」「⑥子どもの声を聴く」「⑦妊娠期からの

途切れない支援を進めていく」の表札については「2.

途切れない支援が進んでいくプロセス」の島としてまと

めた。 

 そして、「①支援方針の固定化・形骸化」「②支援方

針の変更を進めていく」については「3. 組織の修正
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力(リスク状況を見極めた介入の選択プロセス)」の島と

してまとめた。以上で表札は、合計 18になる。 

 「1.孤立と孤独を深めていくプロセス」としてまとめら

れた表札は、子どもが死亡に至る様々なリスクが複合

的に絡み合っている状態を示している。孤独、孤立と

いう言葉はここに紹介した様々な研究の中で繰り返し

指摘されてきた言葉であり、子どもの虐待死の背景を

紐解くときの in vivo code(そこにある事象を言い当て、

その意味を探求することで、そこにある意味世界を理

解できる当事者の言葉) と言えるものである。 

 一方で、「1.孤立と孤独を深めていくプロセス」、つま

り、子どもや家族が孤独と孤立に至らないために行う

「危機介入」「支援」としての「2.途切れない支援が進

んでいくプロセス」は、子どもの安全を守っていくため

のまとまりである。子どもの安全が守られないとき、そこ

に必要な危機介入や、支援が行われなかったり、行っ

たものが途絶えていてしまったり、そこにある危機に、

関係機関が情報を共有し得なかったり、統一した対応

が出来なかったりなどの、「途切れ」が存在する。繰り

返し、研究の中で出現した「途切れ(ない)」「つながり」

などが、ここでの in vivo code として存在しているように

思う。 

 言わば、子ども虐待死を防ぐためには「孤独」「孤立」

に対して「途切れない」「つながっていく」支援をやり続

けることなのかもしれない。 

 これらに対して、「①支援方針の固定化・形骸化」

「②支援方針の変更を進めていく」の表札については

「3.組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選択

プロセス)」にまとめた。 

 「①支援方針の固定化・形骸化」というのは、ケース

を受理した時の初期認識であり、アセスメントが固定

化されていくことである。その後、新たな情報や、家族

に直接会うことなどで、「ケースの再定義」が行われて

いくはずなのだが、いくつかの理由でディスカウントさ

れたリスクアセスメントが固定化され支援が形骸化さ

れ、虐待死に至ってしまうという事象が指摘されている。

「②支援方針の変更を進めていく」のは、「①支援方

針の固定化・形骸化」に陥らないようにするための取り

組みがまとめられた表札となる。 

 これらを図解化したものが図 1「孤独・孤立に対して

の途切れない・つながる支援と組織の修正力」である。

「1.孤立と孤独を深めていくプロセス」「2.途切れない

支援が進んでいくプロセス」は相互の矢印で示されて

いるように、ケースが子どもの養育の困難さを増し、孤

独・孤立と言った子ども虐待を進めていくようにベクト

ルが進んでいこうとするときに、途切れない支援とその

ための連携の中で、そのベクトルに贖(あがな)おうとす

る力になっていく。 

 児童相談所や市区長村の子ども虐待対応は常にこ

のように動いているが、子ども虐待が深刻になったり、

死亡事例に至るような状況に至るときには「1.孤立と

孤独を深めていくプロセス」「2.途切れない支援が進

んでいくプロセス」のせめぎあいに対して、「3 組織の

修正力(リスク状況を見極めた介入の選択プロセス)」と

いう言わばデバイス(装置)が、それまでの支援方針を

協力に変えたりする判断が即時、協力に求められる。

「1.孤立と孤独を深めていくプロセス」「2.途切れない

支援が進んでいくプロセス」のせめぎあいの渦中にい

る当事者、組織は、そのさなかにいると、ときにその判

断が難しい場合がある。または、その判断のデバイス

すら持ってないことがある。 

 大きな三つの島は、相互に影響しあいながら、子ど

もの安全に対峙しているが「3 組織の修正力(リスク状

況を見極めた介入の選択プロセス)」というこのデバイ

スが大切な役割を担ってくる。 
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゛

⑨.施設退所時に生じる新

たなリスク

①.支援方針の固定化・形骸化

②.支援方針の変更を進め

ていく

⑦.妊娠期からの

途切れない支援

を進めていく

②.家族を構造的・力

動的・システムとし

て捉えていく視点を

①.子ども・家族からのサ

インを受け止める

③.関係機関がつな

がっていく

④.漏れのない情報

共有を進めていく

⑤.社会資源の不足

を解消していく

⑥.子どもの声を

聴く

⑥.学齢期にある子ど

もの理解

③.DV構造の中での養

育者の孤立

②社会的孤立と

転居

⑧.パートナーが家族システ

ムに与える影響を理解する

④.障害を持つ子の養

育の複合的困難さ

①.若年妊娠者

の孤立

⑤.メンタルヘルスの

課題と養育の困難
⑦.ネグレクトに対する危

機感の薄れ

1.孤立と孤独を深めていくプロセス
2.途切れない支援が進んでいくプロセス

3.組織の修正力(リスク状況を

見極めた介入の選択プロセス)

図 1「孤独・孤立に対しての途切れない・つながる支援と組織の修正力」 
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図２「孤立と孤独を深めていくプロセス」 

〇転居により潜在化し

ていたリスクが高まっ

ていく

〇児童相談所等からの

関与を避けるために転

居がおこなわれる

〇転居というイベントが

意味する社会的な孤立②社会的孤立と転居

〇ＤＶ加害者により被害

者が社会や親族から孤立

させられてしまう

〇実母自身

の社会経験

の少なさや、

パートナー

との関係性

等が相まっ

て、安定し

た家族関係

を築くこと

が難しくな

る

〇関係機関がＤＶの情報

を、十分に把握できてい

ない可能性

③DV構造の中で

の養育者の孤立

〇家族全体の健康度

や障害受容の状況を

意識していく

〇現在の苦労だけでな

く、将来の見通しが持

てないつらさなども加

わっている

〇若年出産や精神的不調、父親の非協力などの困難な

条件に加えて、障害等がある児童の育児というストレ

スが加わり、養育の 負担が限界を超えてしまった

④障害を持つ子の

養育の複合的困難

〇被害児に障害等の特性が

あることが、偏ったアセス

メントを生み出す場合

〇養育者のメンタルヘル

スの課題が子育てに与え

る影響を理解する

〇現実検討力の喪失や興奮あ

るいは極端な思いこみなどが

生じている可能性

〇産後うつのアセスメント

〇希死念慮（自殺企図）

を抱く養育者は、実際の

行動へ結びつく 可能性も

十分に高い

⑤メンタルヘルスの

課題と養育の困難

〇接触困難な長期欠席

事例については、緊急

介入が必要とされもの

が多い

〇学齢期のこどもの不登

校や保護者の支援拒否に

より家族構成の変化を含

めた家族の生活実態を適

切に把握することが出来

なかった

⑥学齢期にある

子どもの理解

〇学校間で引き継

がれるべき個人情

報保護の問題など

慎重な議論の必要

性

〇ネグレクト事例で

は母に養育能力の低

さや育児不安がある

場合、母に10 代での

妊娠・出産の経験や

ひとり親家庭であっ

たという成育歴があ

る場合、妊娠期に妊

婦健診が未受診であ

る場合の割合が高い

〇アセスメントが難し

く、関与開始の端緒と

なる事象の把握が最大

の課題となっている

〇ネグレクトが死亡に

つながるという危機意

識 が不十分

⑦ネグレクトに対する危機感の薄れ

〇ネグレクト事例では、

母に育児不安が認めら

れないケースも多く、

『困りごと』を入口に

しにくい

⑧パートナーが家族システムに与える影

響を理解する

〇家庭内のパワーバランス

も含めた多面的なアセスメ

ント

〇家族間の非対象等な関

係性により、加害者によ

る虐待を他の家族が制御

できなくなる〇養父や交際相手の例を見

ると、思い通りにならない

ことに腹を立てた虐待に

至った例がある

〇『再婚等』の家庭にお

いて養父や継父による高

年齢のこどもの養育には

困難さが生じる可能性が

ある

〇非血縁男性が母子と同居

を開始してからごく短期間

の間で事件が発生、『家族

の変化は想像以上に早い」

〇施設の退所とアタッチ

メントの不全

〇家庭復帰後に起こり得

る虐待発生のリスク

⑨施設退所時に生じる新たなリスク

〇孤独の中で出産する
〇地域の中で孤立して

いく

〇予期しない妊娠、誰

にも相談できない

〇相談できない

①若年妊娠者の孤立
〇避妊や出産に対して

驚くほどの無知

〇「嬰児殺しの背後に

はコミュニケーション

の欠如と人間関係の欠

如という問題がある
〇外国籍の者、若年妊

婦など支援が届きにく

く(支援が届きにくい)

〇祖父母に（過剰に）

期待したことで関係機

関の援助が手薄になっ

ていく
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〇精神疾患を抱える保護者の虐待

の場合、途中から支援を求めなく

なってしまい、支援関係が切れて

しまう

〇気づきにくい援

助希求への気づき

〇こどもを守る立場の

人が家庭や周囲にいる

か、こどもを守る行動

をとれているかという

点についても十分にア

セスメントする

〇こどもと日常的

な関わりのあるす

べての人物につい

て直接会う

①.子ども・家族からの

サインを受け止める

〇問題や困りごとの相談がな

い場合でも、それを表明しづ

らい何らかの事情などが潜ん

でいる可能性について慎重に

見極める必要性

②家族を構造

的・力動的・シ

ステムとして捉

えていく視点を

持つ

〇過去の経過 と現在の

家族構成を踏まえたリ

スクについて検討する

〇育児のこだわりの背

景にある保護者の偏っ

た考えやそれに伴うリ

スク

〇、保護者やパートナー

などの生育歴に注意を払

い、可能な限り家族全体

の歴史 をたどる

〇加害者の過酷な生育歴

を知る

〇問題が発生する家族

の構造的問題が解決さ

れていない限り、きょ

うだいにも同様の こと

が起こる危険性を考え

〇男性養育者を含む家

族関係、家族の日常生

活の様子などに着目し、

家族全体の具体的な状

況を把握するよう心が

ける

〇家庭環境の十分な調

査と要保護児童対策地

域協議会個別ケース検

討会議 などを踏まえた

総合的なアセスメント

〇転居の際は、前居住

地から引継ぎや情報提

供が無い場合において

も、必要に応じて積極

的に前居住地での状況

の把握のため情報収集

をする。

〇移管先と移管元が

揃った十分な協議、

これまでの保護者の

生育歴等の家族の背

景等も含めた丁寧な

引き継ぎを行う。(引

継ぎ)

〇転出・転入の自治体間

での情報共有はもちろん

のこと、市町村における

母子保健担当窓口等では、

虐待予防の視点をもった

ポピュレーションアプ

ローチとして、子育て世

代の転入者に対し、 確実

に相談先や支援策を周知

徹底する等、細やかな支

援

④漏れのない情報

共有を進めていく

〇情報共有の手段が、

『ほとんど電話でなさ

れ、情報が正しく共有

されていなかった」伝

達手段が情報共有の質

に無視し得ない影響を

与える

〇障害・健康面における当該児の特徴に対応

するケアの困難さを危惧して一 時保護でき

なかったり、入所できる一時保護施設が限ら

れている事例がある

〇「障害児とその家族の立場に立った細や

かな配慮がある施策の充実」

⑤社会資源の不足を解消して

いく

〇ネグレクト例の児の安全確保、危険性の評

価、母親の休養と心身の安定、育児指導と援

助、親子関係の育成、社会資源の紹介などを

目的とした、短期の親子入所やデイケアの整

備

〇一時保護の開始・解除の決定はこどもの最善の利益

を考慮しつつ、こどもの意見や意向を勘案してアセス

メントし、援助の必要性や支援方針等について総合的

かつ適切に判断

〇こども本人と家族 の

意向も踏まえた上で家

族の再統合に向けて慎

重に判断する。

⑥子どもの声を聴く

〇支援を受けることに

拒否的な高年齢児との

間で相談支援体制を構

築する

〇妊娠期から精神保健福祉担当部署の担

当者を含めた子育て支援と精神保健の視

点で出産・育児期まで継続した支援を行

う

〇『患者の育児を支える』という視

点、患者が育児を行う場合にストレ

スになりやすい状況などについて、

個別性を重視

〇インター

ネットやＳＮ

Ｓの活用

〇「粘り強く連絡や訪問等を行

い、 対象者が支援を求めやすい

ような信頼関係の構築を図るこ

と」

〇アウトリー

チ型の支援等

の展開

〇父親が積極的にＳＯ

Ｓを表出できる相談支

援

⑦妊娠期からの途切れない

支援を進めていく

〇1 歳半健診から 3歳健

診までの1 年半の途中

に母親が相談しやすい

機会を作る工夫

〇０日児の死亡を防ぐためには、

まず、様々な関係者から得られ

た情報を基に、速やかに妊娠期

の支援の開始に努めるとともに、

社会的に孤立している本人や家

族に寄り添った支援を粘り強く

継続する必要がある。加えて、

母本人への早期のアプローチも

必要であると考えられる。

〇「精神疾患のある養育者が育てて

いる子どもに情緒・行動上の問題が

みられた場合には、保育所や家事援

助など育児を支えるサービスの積極

的な利用を検討し、養育負担を軽減

するための支援が重要」

〇保護者の主治医と児童福

祉の連携、精神疾患の症状

と、生活レベルの事象とが

どのような関係にあり、ど

のような相互関係にあるか

といった視点でのアセスメ

ントと対をすすめる。

〇(家庭復帰に当たって

は)要保護児童対策地域

協議会の関係機関で情

報共有する

〇一定の期間は、きめ細かに当

該 家庭への支援や子どもの安

全確認を行うとともに、関係機

関が当該家庭 への援助方針や

互いの役割について共通認識を

持ち、緊密に連携する

〇施設入所中にも、子どもと家族

の状況を要保護児童対策地域 協議

会に報告し、外泊を実施する前に

は地域の関係機関に連絡し、必要

に応じて協力を得られるようにし

ておく

〇配偶者暴力相談支

援センターなど配偶

者の暴力について対

応する部署や家庭内

の暴力を把握する機

会のある警察等との

連携を強化

〇いつ、誰が、 何を、どの

ように支援するのかを明確

にして、注意が必要な状況

の変化があった際には各関

係機関の役割分担や共有方

法など具体的な方針を再確

認し、認識の統一を徹底

〇要保護児童対策地域協議会に

おいて、各関係機関が把握して

いる情報を確実に共有し、こど

もの安全確保に十分活用すると

ともに、関係機関間のネット

ワークを密にしておくこと

〇地域の中で孤立しない

よう、地域の特性に合わ

せて支援機関側から積極

的につながるための体制

づくり

③関係機関とつながっていく

〇家族の状況等に応

じて社会資源を活用

した支援体制を整え

られるよう、 関係機

関が協働した家庭や

生活状況の把握、連

携体制を構築する。

〇医療機関、学校医、スクールソー

シャルワーカー等の関係する地域資

源と、平時から相談や情報共有がで

きる体制

〇保護者が医療機関につながったこ

とで安心し援助が薄れてしまってい

た事例、あるいは親族が同居してい

る事例について、「支援者がいる」

と判断し、 楽観視してしまう

〇「ＤＶ・児童虐待の包括的

なスクリーニングや連携に向

けた方法」も関係機関間で共

有し、統一した方針に基づき

支援していく

図３「途切れない支援が進んでいくプロセス」 
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〇いったん受理したケースのリスクアセスメント

の見直しがなされず、死亡に至った事例は多い

〇虐待相談以外の種別

で相談を受けたことに

より虐待に対するリス

クアセスメントが実施

されず、その後も判断

が固定化された事例や

要保護児童対策地域協

議会が形骸化し、支援

方針の見直しや具体的

な検討に至らなかった

事例

〇家庭復帰後に保護者

が児童相談所職員等と

こどもとの面会を拒否

する場合は虐待を疑わ

せる非常に大きなリス

ク要因

〇保護者の病状の変化に

伴うアセスメントの見な

おしが行われていない

②支援方針の固

定化・形骸化

〇ネグレクト事例では、

リスクアセスメントの

見直しが行われた場合

でも、リスクを過小評

価する傾向が見られる

ことにも留意

〇子どもの安全を確保

する点で不安が残るよ

うであれば、支援方針

を変える

〇主訴（入所のおもな

理由）にとらわれず、

適切かつ正確なアセス

メントをする

①支援方針の変更を進

めていく

〇家族は固定的なもの

ではないこと、むしろ

変化して当然であるこ

とを自覚し、アセスメ

ントについても固定的

なものとせず、常に見

直しを図る姿勢が重要

〇協働機関として互い

の判断を尊重し合い、

危機感に乖離が生じた

場合は、より危機感を

強く抱いている機関の

意見を基に再度アセス

メントする。

〇現在及びこれまでの

親子関係等から、最重

度のリスクを想定した

上で、 積極的かつ継

続的な生活状況の把握、

状況の変化に応じたリ

スクアセスメントの実

施、相談種別の見直し、

支援方針の再検討を行

う。

〇リスク判断を固定化

せず、状況に応じて見

直しができるよう他職

種や外部専門家の複数

の視点による多面的な

検討を行う〇ネグレクトが継続し

ている場合については、

現状を維持できている

と判断するのでなく、

ネグレ クトの継続が

子どもの発達・発育に

悪影響を及ぼしており、

状態は悪化していると

判断する

図４「組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選択プロセス)」 
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ここでは、全体図、図 1「孤独・孤立に対しての途切れ

ない・つながる支援と組織の修正力」に示した「1.孤立

と孤独を深めていくプロセス」(図 2)「2.途切れない支

援が進んでいくプロセス」(図 3)「3. 組織の修正力(リス

ク状況を見極めた介入の選択プロセス)」(図 4)の大き

な三つの島を構成する 18の表札について説明する。 

1.孤立と孤独を深めていくプロセス 

  「孤立と孤独を深めていくプロセス」については図 2

によって詳細が示されている。四角で示されている言

葉は、その表札を構成する小さな表札であったり、国

による多くの検証報告、自治体による検証報告、そし

て、それらを素材とした研究、それによらない研究に

おいて指摘されたインシデントであったりする(以下同

じ)。 

①若年妊娠者の孤立 

 近藤(2008)は少年院に入所中の嬰児殺に至った少

年について「避妊や出産に対して驚くほどの無知」を

指摘している。このことは、少年院に入所せざるを得

ない過酷なヒストリーを持つ少年にだけ言えることでは

ない。社会の縮図が少年院の中にあると言ってもよい。 

 そんな無防備な中での「予期しない妊娠」は、フォー

マル、インフォーマルにおいても希薄な人間関係の

中で、「誰にも相談できない」状態に追いやられる。と

りわけ、外国籍の者、若年妊婦などには支援が届きに

くい。そして、地域の中で孤立し、孤独の中で出産し

ていくことになる。Oberman の次の言葉に「若年妊娠

者の孤立」というテーマが集約されている。「嬰児殺し

の背後にはコミュニケーションの欠如と人間関係の欠

如という問題があり、単なる個人の問題ではないとす

る。嬰児殺しを根絶するためには、まず女性が妊娠す

るような事態に至る前ら、彼女たちの弱い立場を認め、

周囲との信頼関係を強化するように、対策を立ててい

かなければいけない」(Oberman 1996) 

 

②社会的孤立と転居 

 転居については、繰り返し虐待死のリスクとして指摘

されている。「転居というイベントが意味する社会的な

孤立」が指摘されているが、子ども虐待死に至るような

事例においては、何らかの理由で、その地域で生活

することができなかったということである。ここでも、フォ

ーマル、インフォーマルにおいても希薄な人間関係

の中で、「誰にも相談できない」状態があったことが想

像される。転居せざるを得なかった背景には、やはり

そこに「社会的孤立」があるのではないだろうか。また、

「児童相談所等からの関与を避けるために転居がお

こなわれる」こともある。転居に伴う機関連携や、情報

共有のための引継ぎがうまくできなかったことで、言わ

ば情報がリセットされてしまうようなことが起きている。

また、転居前の市町村での危機介入を経験していな

い場合は転居の度に、支援機関の危機感は薄まり、

関与が少なくなっていく。改めて「転居により潜在化し

ていたリスクが高まっていく」ことを認識しなければなら

ない。 

 

③DV構造の中での養育者の孤立 

 DV 構造を念頭に置いたリスクアセスメントと介入に

ついても、繰り返し指摘されているテーマである。 

DV 構造がある場合については「実母自身の社会

経験の少なさや、パートナーとの関係性等が相まって、

安定した家族関係を築くことが難しくなる」ことは言うま

でもない。暴力によって無力化されてしまうことが生じ、

暴力に抵抗ができなくなってくるなど、暴力に依り服

従させられていくプロセスがある。多くの母親が、子ど

もを守りたい、父親の暴力に巻き込みたくないという思

いはあるが、DV 構造がある場合は、その思いだけで

は、暴力に依る服従の中で、子どもを守ることができ

なくなっていくのは、いくつも死亡事例が私たちに教

えている。さらに、加害者は、母親の人間関係をコント

ロールすることでその関係を支配していく、ここでも、

孤立、孤独というテーマが認められる。「ＤＶ加害者に

より被害者が社会や親族から孤立させられてしまう」の

である。 

 関係機関がＤＶの情報を得ることは言うまでもないが、

DV を受けている母親が被害を受けているという認識
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がなかったり、乏しかったりすれば自ら訴えることはし

ない。一歩、踏み込んで、DV に該当する行為はない

か問いかけていくことが求められる。 

 

④障害を持つ子の養育の複合的困難 

 川崎(2023)は障害を有する子どもの虐待死を分析

する中で「障害等がある児童の存在を別にしても、す

でに主たる養育を担わされた母は過重な負担を強い

られており、そこへ被害児の障害等の状況が付加さ

れることで、危機的状況を招いた例が多かったように

思われる。虐待死の原因に、こうした家族関係、母の

状況が影響していることは大いに考えられる。」さらに、

「若年出産や精神的不調、父親の非協力などの困難

な条件に加えて、障害等がある児童の育児というスト

レスが加わり、養育の負担が限界を超えてしまった」と

している。 

障害を持つ子どもの養育においては、障害があっ

たことで将来の我が子を心配したり、親亡き後を心配

するなど障害を有するがゆえの困難などがある。障害

を有するがゆえの困難が虐待死にどのような影響を

与えたのかと言った点での理由はケースによって異な

るが、障害を持つ子の養育における複合的困難を捉

える視点が大切である。 

そのためには、障害を有する子どもの家族の支援

を考える時には「家族全体の健康度や障害受容の状

況を意識していく」こと、また、「被害児に障害等の特

性があることが、偏ったアセスメントを生み出す場合」

があり留意が必要であることを指摘している。 

 

⑤メンタルヘルスの課題と養育の困難 

 メンタルヘルスの課題も繰り返し指摘されているテー

マである。直近の国検証 19次報告でも虐待死の事例

の中でメンタルヘルスの課題があったものの割合を

16.3％としている。但し、これらは医師の診断によるも

のであるので、実際はさらに割合は高いことが推定さ

れる。 

 メンタルヘルスの課題と養育の困難を理解するため

には、「養育者のメンタルヘルスの課題が子育てに与

える影響を理解する」ことが必要になる。症状が「現実

検討力の喪失や興奮あるいは極端な思いこみなどが

生じている可能性」があったり「希死念慮（自殺企図）

を抱く養育者は、実際の行動へ結びつく可能性も十

分に高い(国検証 19 次報告)」ことを念頭に関係機関

との連携の中で、危機介入が検討されなければなら

ない。 

 「産後うつ」のアセスメントもメンタルヘルスの課題に

おいては、重要なテーマであり、アルコール依存、薬

物依存などとともに子ども虐待との関連が指摘されて

いる。 

 

⑥学齢期にある子どもの理解 

 学齢期の子どもについては、学校とのかかわりの中

で虐待のサインが見えてくる。 

羽間等(2012)の研究では「学齢期のこどもの不登

校や保護者の支援拒否により家族構成の変化を含め

た家族の生活実態を適切に把握することが出来なか

った」事例を紹介している。その事例を踏まえて、不

登校、引きこもりについては子どもに直接会ったり、安

否を確認することが難しい場合も少なくない、ことを指

摘している。しかし「接触困難な長期欠席事例につい

ては、緊急介入が必要とされものが多い」ことも指摘し

ており、子どもや家族が置かれている独自の理由はあ

ったとしても、安否の確認が必須となる、としている。 

 

⑦ネグレクトに対する危機感の薄れ 

 ここでは、ネグレクト事例が他の虐待種別に比較し

て、「ずっとその状態が続いている」という認識から重

大な事態には発展しないであろうという、危機感の薄

れが指摘されている。 

ネグレクト事例は「アセスメントが難しく、関与開始

の端緒となる事象の把握が最大の課題となっている」、

つまり、「ずっとその状態が続いている」「それなりの生

活がある」という認識から、「ネグレクトが死亡につなが

るという危機意識が不十分」になることに警鐘が鳴らさ

れている。 

また、関わろうとしても、ネグレクト事例では、「母に
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育児不安が認められないケースも多く、『困りごと』を

入口にしにくい」ことも指摘されている。 

 

⑧パートナーが家族システムに与える影響を理解す

る 

ここは、「DV構造の中での養育者の孤立」で説明し

たことと重なるが、必ずしも DV のような暴力がなかっ

たとしても、パートナーが家族システムに与える影響

は少なくなく、そのことが子どもの安全に強く影響を与

える場合がある。 

そのためにも、「家庭内のパワーバランスも含めた

多面的なアセスメント」は必須であり「家族間の非対称

等な関係性により、加害者による虐待を他の家族が

制御できなくなる」ことの理解、「非血縁男性が母子と

同居を開始してからごく短期間の間で事件が発生、

『家族の変化は想像以上に早い」ことを認識しなけれ

ばならない、としている。 

さらに、「養父や交際相手の例を見ると、思い通りに

ならないことに腹を立てた虐待に至った例がある」こと

からも「再婚等」の家庭において養父や継父による高

年齢のこどもの養育には困難さが生じる可能性がある

ことが指摘されている。 

 

⑨施設退所時に生じる新たなリスク 

 ここでは、施設退所時に生じる、新たなリスクについ

てまとめられている。 

施設の措置解除に当たっては、施設入所に至った

理由や、問題、課題がどのように解消されていたかを

慎重に見極める必要がある。さらに、それだけでなく、

家庭復帰後に起こり得る虐待発生のリスクについても、

慎重に見極めていく必要がある。子どもの年齢が変わ

れば、その成長に応じた課題がある。家族構成が変

われば、家族の力動、システムも変わってくる。暴力

がなくなることは必須であるが、一方で、これまで暴力

で抑えつけられていたものがなくなることで新たな課

題も生じる。例えば DV で抑圧されていた母子が、父

親がいなくなることでそれまで顕在化していなかった

母子の関係に直面すると言うことがある。また、暴力が、

なくなったことで、自分の意見を言えるようになった子

どもに、養育者が苛立ちを覚えるというようなことも生じ

よう。 

「施設の退所とアタッチメントの不全」は、例えば、

乳児院で生活した子どもが在宅に戻るときのフォスタ

リングチェンジの課題である。 

 

2.途切れない支援が進んでいくプロセス 

 ここで示された「2.途切れない支援が進んでいくプロ

セス」の島は、「3.孤立と孤独を深めていくプロセス」の

島とそれを構成する 9 つの表札に対して、双方の矢

印が示されており、途切れない支援が、家族の孤立と、

孤独にいかに対峙するのかが示されている。 

①子ども・家族からのサインを受け止める 

 ここでは、子ども・家族からのサインをどのように受け

止めていくのかがまとめられている。 

子どもの声は小さい。子どもたちは、虐待されてい

る環境の中で生き延びていくために声を出さないこと

で、ひっそりと生きている。自分が声を上げた時、そこ

に暴力があることを経験すれば、子どもは声を上げな

いことで自分を守ろうとする。暴力に支配されている家

族(母)もそうである。ネグレクトケースのように、自ら声

を上げることもない場合も少なくない。 

それでも、「気づきにくい援助希求への気づき」が

支援者には求められる。「問題や困りごとの相談がな

い場合でも、それを表明しづらい何らかの事情などが

潜んでいる可能性について慎重に見極める必要性」

があり、そのために、アウトリーチによる出向いていく

支援、おせっかいが必要になる。 

「精神疾患を抱える保護者による虐待の場合、途中

から支援を求めなくなってしまい、支援関係が切れて

しまう」ことがあることを念頭に、つながる支援をしてい

くことが求められる。 

子ども虐待対応では、「こどもと日常的な関わりのあ

るすべての人物について直接会う」ことが必要である。

そして、「こどもを守る立場の人が家庭や周囲にいる

か、こどもを守る行動をとれているかという点について

も十分にアセスメントする」ことが求められる。 
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②家族を構造的・力動的・システムとして捉えていく

視点を持つ 

 ここでは、ここまで繰り返し何度も指摘されている家

族を構造的・力動的・システムとして捉えていく視点に

ついてまとめられている。 

「1.孤立と孤独を深めていくプロセス」の島で取り上

げられたのは、「①若年妊娠者の孤立」「②社会的孤

立と転居」「③DV 構造の中での養育者の孤立」「④障

害を持つ子の養育の複合的困難」「⑤メンタルヘルス

の課題と養育の困難」「⑥学齢期にある子どもの理解」

「⑦ネグレクトに対する危機感の薄れ」「⑧パートナー

が家族システムに与える影響を理解する」「⑨施設退

所時に生じる新たなリスク」であったが、これらの環境

に置かれた家族を構造的・力動的・システムとして捉

えていくことの視点、アセスメントの専門性が求められ

る。 

そのためには「保護者やパートナーなどの生育歴

に注意を払い、可能な限り家族全体の歴史をたどる」

「加害者の過酷な生育歴を知る」「男性養育者を含む

家族関係、家族の日常生活の様子などに着目し、家

族全体の具体的な状況を把握するよう心がける」「過

去の経過と現在の家族構成を踏まえたリスクについて

検討する」などが求められる。 

さらに、「問題が発生する家族の構造的問題が解

決されていない限り、きょうだいにも同様のことが起こ

る危険性を考える」ことが必須であり、その時点で仮に

直接の被害を受けていなかったとしても、きょうだいに

起きた同じ虐待が起きることを想定した支援が必要と

なる。直接被害を受けていた子どもが家庭から離れる

ことで、家族の力動、システムが変わり、新たなスケー

プゴートが生じることはこれまでも何度も経験している。 

「育児のこだわりの背景にある保護者の偏った考え

やそれに伴うリスク」は、虐待のリスク要因として指摘さ

れている。これらのこだわりの背景にあるもの、コアビリ

ーフがどのように構成されてきたのかを見立てていく

力が必要である。 

 

③関係機関とつながっていく 

関係機関との連携の不備が、子ども虐待死を引き

起こした背景にあることの指摘は、多くの検証で、繰り

返し指摘されている。ここでは、関係機関がいかにつ

ながっていくべきかの連携のテーマをまとめている。 

関係機関連携についてはその要となる「要保護児

童対策地域協議会において、各関係機関が把握して

いる情報を確実に共有し、こどもの安全確保に十分

活用するとともに、関係機関間のネットワークを密にし

ておくこと、いつ、誰が、 何を、どのように支援するの

かを明確にして、注意が必要な状況の変化があった

際には各関係機関の役割分担や共有方法など具体

的な方針を再確認し、認識の統一を徹底」すること、

「家族の状況等に応じて社会資源を活用した支援体

制を整えられるよう、 関係機関が協働した家庭や生

活状況の把握、連携体制を構築する。」ことが指摘さ

れている(国検証 19次報告など)。 

また、DV が子ども虐待の背景にあるケースにおい

ては「配偶者暴力相談支援センターなど配偶者の暴

力について対応する部署や家庭内の暴力を把握す

る機会のある警察等との連携を強化」さらに、「地域の

中で孤立しないよう、地域の特性に合わせて支援機

関側から積極的につながるための体制づくり」そして、

「ＤＶ・児童虐待の包括的なスクリーニングや連携に

向けた方法」も関係機関間で共有し、統一した方針に

基づき支援していくが提言されている。 

メンタルヘルスに課題のあるケースにおいては、

「精神疾患のある養育者が育てている子どもに情緒・

行動上の問題がみられた場合には、保育所や家事援

助など育児を支えるサービスの積極的な利用を検討

し、養育負担を軽減するための支援が重要」とし、さら

に「保護者が医療機関につながったことで安心し援助

が薄れてしまっていた事例、あるいは親族が同居して

いる事例について、『支援者がいる』と判断し、楽観視

してしまう」ことのないような関与が提言されている。加

えて、「保護者の主治医と児童福祉の連携、精神疾

患の症状と、生活レベルの事象とがどのような関係に

あり、どのような相互関係にあるかといった視点でのア
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セスメントとをすすめる」ことを指摘し、「医療機関、学

校医、スクールソーシャルワーカー等の関係する地域

資源と、平時から相談や情報共有ができる体制」づく

りなどが提言されている(国検証 19次報告など)。 

一時保護や、社会的養護施設等から家庭復帰する

ケースについては、子どもが、一時保護、措置等され

ている時から「要保護児童対策地域協議会の関係機

関で情報共有する」ことが提言されている。さらに、家

庭復帰が実施されたのちも「一定の期間は、きめ細か

に当該家庭への支援や子どもの安全確認を行うととも

に、関係機関が当該家庭への援助方針や互いの役

割について共通認識を持ち、緊密に連携する」が提

言されている。 

 

④漏れのない情報共有を進めていく 

 機関連携と対になるが、情報共有についても繰り返

し指摘されている課題である。 

機関連携の要となる要保護児童対策地域協議会

がやはり情報共有の要となっていく。「家庭環境の十

分な調査と要保護児童対策地域協議会個別ケース

検討会議などを踏まえた総合的なアセスメント」がなさ

れなければならないことは言うまでもない。その際、川

崎(2013)は「情報共有の手段が、『ほとんど電話でなさ

れ、情報が正しく共有されていなかった」伝達手段が

情報共有の質に無視し得ない影響を与える』ことを指

摘している。顔の見える機関連携、情報共有がリアル

にその現実を伝えていくことになるだろう。 

情報共有の課題がとりわけ課題とされるのは、転居

の際である。「転居の際は、前居住地から引継ぎや情

報提供が無い場合においても、必要に応じて積極的

に前居住地での状況の把握のため情報収集をする。」

さらに、「転出・転入の自治体間での情報共有はもち

ろんのこと、市町村における母子保健担当窓口等で

は、虐待予防の視点をもったポピュレーションアプロ

ーチとして、子育て世代の転入者に対し、確実に相

談先や支援策を周知徹底する等、細やかな支援」が

求められるとされる(国検証 19 次報告など)。さらに、

「移管先と移管元が揃った十分な協議、これまでの保

護者の生育歴等の家族の背景等も含めた丁寧な引き

継ぎを行う。(引継ぎ)」ことが求められている。転居は

家族の代表的なリスクファクターであるが、支援機関

においても、情報が途絶える、切れ目を作ってしまうリ

スクファクターなのである。 

 

⑤社会資源の不足を解消していく 

児童相談所、市区町村の体制、人的な配置は、大

きな課題である。「新たな総合強化プラン」により、体

制の強化が図られているが、十分な体制が確保され

ているとは、おおよそ言い難い。 

ここでは、特に子どもを一時保護する際の社会資

源の不足について言及されている。一時保護所は地

方によってその入所割合が異なるが、都市部では、い

ずれも定員を超過して保護されている状況が続いて

いる。定員超過による子どもの生活の質も懸念される。

深刻なのは、子ども虐待対応において必要な一時保

護が実施されているかの懸念である。児童相談所は、

子どもが置かれているリスクを適正に判断し、必要に

応じて一時保護を実施していると思われるが、実際は、

一時保護所に空きが少なければ、よりリスクの高い子

どもが優先される。子どもや、家族にとっては一時保

護が在宅生活を維持するために必要な時間であった

りすることもあるが、それらのケースの優先順位は高く

ない。ましてや、虐待の主訴以外の子どもは一時保護

の機会はほとんどないのが現状である。 

更に川崎(2023)は、「障害・健康面における当該児

の特徴に対応するケアの困難さを危惧して一時保護

できなかったり、入所できる一時保護施設が限られて

いる事例」があり「障害児とその家族の立場に立った

細やかな配慮がある施策の充実」を指摘している。障

害児を一時保護することができる社会資源の不足は

極めて深刻である。 

相模(2003)は当時、「ネグレクト例の児の安全確保、

危険性の評価、母親の休養と心身の安定、育児指導

と援助、親子関係の育成、社会資源の紹介などを目

的とした、短期の親子入所やデイケアの整備」を提言

している。20年以上前の提言であるが、今この提言は
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どこまで実現しているであろうか。 

 

⑥子どもの声を聴く 

 山形(2019)は虐待死に至る７つの問題を指摘してい

る。すなわち、①基本の手続きの非実施、②子どもの

多様な声の軽視、③アセスメントの不十分さ、④介入

的支援への消極性、⑤連携不足、⑥要保護児童対

策地域協議会での協議が不十分、⑦ 0 日・0 か月

児死亡への対応策の不十分さ、である。これらは、本

調査で繰り返し述べられたことを集約しているともいえ

る。その中で、特に「子どもの多様な声の軽視」という

切り口は、様々な虐待対応の不備の累積の中での最

終的な帰結と言える事象である。子どもの声を聴かな

かったり、聞こえてこないときにはすでにリスクが進行

しているともいえるのではないだろうか。 

 先にも述べたが、子ども虐待の渦中に置かれている

子どもは自らの気持ちや意思、意見を表明しないこと

で、その環境に順応し、生き延びようとしている。声は、

かすかにしか聞こえないかもしれない。しかし、その声

を聴こうとしなかったり、聴こうとする努力を怠れば、そ

こにリスクが生まれるのである。「こども本人と家族の意

向も踏まえた上で家族の再統合に向けて慎重に判断

する」「一時保護の開始・解除の決定はこどもの最善

の利益を考慮しつつ、こどもの意見や意向を勘案して

アセスメントし、援助の必要性や支援方針等について

総合的かつ適切に判断」することが大切である。(5 つ

の)アドボケイトの大切さは言うまでもないが、意見表

明等措置を超えて、子どもの声に耳を澄ませることの

姿勢が、ここではまとめられている。 

更に「支援を受けることに拒否的な高年齢児との間

で相談支援体制を構築する」というテーマについては、

必ずしも高年齢児に限らないが、相談機関への信頼

を得ていく努力を継続していくことが必要である。子ど

もの置かれている状況を理解しながら、あなたが大切

であるというメッセージを常に伝えながら、関係を構築

していくことが求められる。 

 

⑦妊娠期からの途切れない支援を進めていく 

国検証 16 次報告特集「ネグレクト」では「０日児の

死亡を防ぐためには、まず、様々な関係者から得られ

た情報を基に、速やかに妊娠期の支援の開始に努め

るとともに、社会的に孤立している本人や家族に寄り

添った支援を粘り強く継続する必要がある。加えて、

母本人への早期のアプローチも必要であると考えら

れる。」としている。さらに、「粘り強く連絡や訪問等を

行い、対象者が支援を求めやすいような信頼関係の

構築を図ること」は、たやすいことではないが、「アウト

リーチ型の支援等の展開」「インターネットやＳＮＳの

活用」などの家族にメッセージを届ける努力をし続け

なければならない、としている。 

メンタルヘルスに課題がある養育者については「妊

娠期から精神保健福祉担当部署の担当者を含めた

子育て支援と精神保健の視点で出産・育児期まで継

続した支援を行う」ことが課題となる。さらに、「『患者

の育児を支える』という視点、患者が育児を行う場合

にストレスになりやすい状況などについて、個別性を

重視」していくことが指摘されている(国検証 16次報告

特集「ネグレクト」)。 

そして、「1 歳半健診から 3 歳健診までの 1 年半

の途中に母親が相談しやすい機会を作る工夫」ととも

に、そこでは養育の主体として母親への関与だけでな

く、見落としがちになりやすい「父親が積極的にＳＯＳ

を表出できる相談支援」の構築にも努めることが提言

されている。 

 

3. 組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選択

プロセス)  

ここの島は、「1.孤立と孤独を深めていくプロセス」

「2.途切れない支援が進んでいくプロセス」という大き

な二つの島の相互作用の中で、子どもが危機的な状

況に置かれていることに気づき(アセスメント)、「3. 組

織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選択プロセ

ス)」において判断し、子どもの安全を守っていくデバ

イスを担う重要な島である。 

 

①支援方針の固定化・形骸化  
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 「支援方針の固定化・形骸化」については「いったん

受理したケースのリスクアセスメントの見直しがなされ

ず、死亡に至った事例は多い」ことの指摘、さらに「虐

待相談以外の種別で相談を受けたことにより虐待に

対するリスクアセスメントが実施されず、その後も判断

が固定化された事例や要保護児童対策地域協議会

が形骸化し、支援方針の見直しや具体的な検討に至

らなかった事例」など、数多くの指摘が繰り返しなされ

ている。それは、ケースを受理した時点でのアセスメン

トの不十分さであったりする。しかし、情報共有の課題

はその後、新たな情報が加わったとしてもリスクアセス

メントの変更がなされなかったり、支援、介入方針が

変わらなかったりする。あるいは、相談関係を超えて、

危機介入しなければならない場面の切り替えがなされ

ず、死亡に至った事例が数多く指摘されている。 

 また、「家庭復帰後に保護者が児童相談所職員等と

こどもとの面会を拒否する場合は虐待を疑わせる非

常に大きなリスク要因」とされるように、保護者が家庭

復帰までは児童相談所の指導に従っていたものの、

在宅に戻ってから、児相とのかかわりに消極的になっ

たり、拒否するような場面である。そのような時に、ここ

にある「3.組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の

選択プロセス)」デバイスが働くか否かが問われてくる。 

メンタルヘルスに課題があるケースにおいても「保

護者の病状の変化に伴うアセスメントの見直しが行わ

れていない」ことが指摘されている。 

「ネグレクト事例では、リスクアセスメントの見直しが

行われた場合でも、リスクを過小評価する傾向が見ら

れることにも留意」することも指摘されている。ネグレク

ト事例は、介入の起点が見つけづらく、「何とか生活

ができている」という、根拠のない支援者側の安心感

が生まれやすい、とされる。 

 

②支援方針の変更を進めていく 

 「3. 組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選

択プロセス)」のデバイスの中で的確に「支援方針の変

更を進めていく」ために必要なことは「協働機関として

互いの判断を尊重し合い、危機感に乖離が生じた場

合は、より危機感を強く抱いている機関の意見を基に

再度アセスメントする」こと、さらに「リスク判断を固定化

せず、状況に応じて見直しができるよう他職種や外部

専門家の複数の視点による多面的な検討を行う」「家

族は固定的なものではないこと、むしろ変化して当然

であることを自覚し、アセスメントについても固定的な

ものとせず、常に見直しを図る姿勢が重要」であること、

「現在及びこれまでの親子関係等から、最重度のリス

クを想定した上で、積極的かつ継続的な生活状況の

把握、状況の変化に応じたリスクアセスメントの実施、

相談種別の見直し、支援方針の再検討を行う。」など

が、繰り返し指摘されている。 

 さらに、「主訴（入所のおもな理由）にとらわれず、適

切かつ正確なアセスメントをする」など、児童相談所が

かかわった主訴に限らず、「子どもの安全を確保する

点で不安が残るようであれば、支援方針を変える」こと

が、指摘されている。 

 ネグレクト事例においては「ネグレクトが継続してい

る場合については、現状を維持できていると判断する

のでなく、ネグレクトの継続が子どもの発達・発育に悪

影響を及ぼしており、状態は悪化していると判断する」

ことを提言している。 

 

(4)結論 

提言は繰り返し同じものが出され続けていると言わ

れるが、改めて、言われ続けていることは何なのかを、

まとめ直す機会を得た。そして、国による多くの検証

報告、自治体による検証報告、そして、それらを素材

とした研究、それによらない研究、資料の言わばメタ

分析(調査研究の数量的データ等の比較検討はない)

をすることで、これまでの研究の到達点と、そこからの

新たな知見を得ることができた。 

これまでの研究成果については、本論の中で多数

引用してきた。筆者なりに要点をまとめたつもりである

が、膨大な研究であるので、詳細は原著をあたってほ

しい。 

そして、ここから示されている様々な分析、知見、意

見、提言はまさに、様々なものであり、異質なものであ
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る。これらをまとめていくための方法として、今回は「質

的統合法」を採用した。 

質的統合法による結果は、図 1 の通りであり、この

図解化の説明が結論である。 

タイトルは、「孤独・孤立に対しての途切れない・つ

ながる支援と組織の修正力」である。 

「『1.孤立と孤独を深めていくプロセス』『2.途切れな

い支援が進んでいくプロセス』は相互の矢印で示され

ているように、ケースが子どもの養育の困難さを増し、

孤独・孤立と言った子ども虐待を深刻化させるように

ベクトルが進んでいこうとするときに、途切れない支援

とそのための連携の中で、そのベクトルに贖(あがな)

おうとする力になっていく。 

 児童相談所や市区長村の子ども虐待対応は常にこ

のように動いているが、子ども虐待が深刻になったり、

死亡事例に至るような状況に至るときには『1.孤立と

孤独を深めていくプロセス』『2.途切れない支援が進

んでいくプロセス』のせめぎあいに対して、『3 組織の

修正力(リスク状況を見極めた介入の選択プロセス)』と

いうデバイスが、それまでの支援方針を即時にそして

強力に変えたりする判断が求められる。『1.孤立と孤

独を深めていくプロセス』『2.途切れない支援が進ん

でいくプロセス』のせめぎあいの渦中にいる当事者、

組織は、そのさなかにいると、その判断が難しい場合

がある。または、その判断のデバイスすら持ってないこ

とがある。 

 大きな三つの島は、相互に影響しあいながら、子ど

もの安全に対峙しているが『組織の修正力(リスク状況

を見極めた介入の選択プロセス)』というこのデバイス

が大切な役割を担ってくることを指摘した。 

筆者の仮説は「組織の修正力(リスク状況を見極め

た介入の選択プロセス)」というこのデバイスが組織の

中で実際にどのように機能することができるか否かと

いうことになる。そして、このデバイスは時間が経過す

る中で、硬直化していくことも指摘した。結果として硬

直化した判断は子どもの安全と命をおびやかしていく

ことになる。 

要は、実際の組織の中でこのデバイスが働かない

のは、どのようなファクターがあるのかという点が明ら

かになっていない。あるいは、それらの阻害要因があ

るのであれば、それらを防ぐためにどのように組織の

中でそのデバイスを構築していくのかということが問わ

れてくる。 

今回、過去 20年間の子どもの虐待死に関わる国に

よる多くの検証報告、自治体による検証報告、そして、

それらを素材とした研究、それによらない研究、資料

をレビューしてきたが、児童相談所や市区町村の組

織の在り方に言及するものはあまり見られなかった。

改めて「組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の

選択プロセス)」が問われているのではないか。 

ところで、いずれの現場も、十分な人員が配置され

ず、極めて厳しい状況の中でその職員の努力によっ

て実践が支えられている。組織によっては、膨大な事

例をいまだ抱えながら、その中で一粒の、重大事案に

発展するかもしれないリスクを探し出すように業務を推

進している。実際、児童相談所に通告されるケースの

中で死亡事例に至るのは、おおよそ 1 万人に一人と

も言われている。おそらく、死亡事例に至った事例と

同程度のリスクと判断していた事例は組織の中ではそ

の何百、何千と存在するに違いない。現実の組織の

中で、これらのリスクを見つけ出すことが求められてい

るという現実を踏まえて、組織の在り方、「組織の修正

力(リスク状況を見極めた介入の選択プロセス)」議論

が進められなければならない。 

「組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選択

プロセス)」というデバイスを現実の、組織の中でいか

に構築していくのかが次の研究テーマである。虐待死

に到る家族力動(システムの変化)に対して、組織がど

のように対峙していくのかの組織力動、システムの在り

方、さらに、その組織に生じるバイアス、ピットホール

などを明らかにすることがテーマとなる。  

また、研究を概観してくることで明らかになったこと

は、研究の対象として当事者(子ども・家族・親族など)

の言葉を取り上げた分析はほとんどないこと、実際に

事例に関わった現場の声を取り上げた分析もほとん

どないことである。裁判の傍聴は、当事者の声を直接
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聞く機会ではあるが、法的争点の中での言葉として理

解しなければならないものでもある。 

さらに、実際に死亡に至った事例と死亡に至らなか

った事例の差はわずかであり、そこにある分岐点を正

確に見つけることは困難であることの認識に至った。

おそらく、死亡に至らなかった事例の検証をしたとし

ても、そこで死亡事例の検証で明らかになったような

様々な課題は抽出されるように思う。その点でいえば、

何が、死亡に至らしめたのかという研究とともに「守ら

れた命」の検証が一方で求められるように思う。 

（表１３） 

 

表 13 まとめ 

1. 国による多くの検証報告、自治体による検証報告、そして、それらを素材とした研究、それによらない研

究、資料等を質的統合法でまとめると、「1.孤立と孤独を深めていくプロセス」「2.途切れない支援が進んでい

くプロセス」「3組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選択プロセス)」の大きなまとまり(島)が形成された。 

2. 「1.孤立と孤独を深めていくプロセス」と「2.途切れない支援が進んでいくプロセス」はせめぎあいながら、実

践が展開された。そして、このせめぎあいに対して、「3 組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選択プロ

セス)」が言わば、組織のデバイスとして機能するか否かが、子どもの安全を守るために欠かせないものである

ことを指摘した。 

3. 「1.孤立と孤独を深めていくプロセス」の下位項目としての表札には「①若年妊娠者の孤立」「②社会的孤

立と転居」「③DV構造の中での養育者の孤立」「④障害を持つ子の養育の複合的困難」「⑤メンタルヘルスの

課題と養育の困難」「⑥学齢期にある子どもの理解」「⑦ネグレクトに対する危機感の薄れ」「⑧パートナーが

家族システムに与える影響を理解する」「⑨施設退所時に生じる新たなリスク」がある。 

4. 「2.途切れない支援が進んでいくプロセス」の下位項目としての表札には「①子ども・家族からのサインを受

け止める」「②家族を構造的・力動的・システムとして捉えていく視点を持つ」「③関係機関とつながっていく」

「④漏れのない情報共有を進めていく」「⑤社会資源の不足を解消していく」「⑥子どもの声を聴く」「⑦妊娠期

からの途切れない支援を進めていく」の表札がある。 

5. 「3. 組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選択プロセス)」の下位項目としての表札には「①支援方

針の固定化・形骸化」「②支援方針の変更を進めていく」がある。 

6. 「組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選択プロセス)」というこのデバイスが組織の中で実際にどの

ように機能することができるかということが子どもの安全を守るためのポイントのひとつとなる。 

7. 「3. 組織の修正力(リスク状況を見極めた介入の選択プロセス)」については、膨大なケースを抱え、十分

な組織体制が確保できておらず、その中でリスクを見極めなければならないという実際の現場の現実の中で

検討されなければならない。 

8. 組織がどのように子ども虐待に対峙していくのかの組織の在り方、組織力動、システム、さらに、その組織

に生じるバイアス、ピットホールなどを明らかにすることが組織を理解するときのポイントのひとつとなるのでは

ないか。 

9. 研究を概観すると当事者(子ども・家族・親族など)の言葉を取り上げた分析はほとんどないこと、実際に事

例に関わった現場の声を取り上げた分析はほとんどないことが明らかになった 

10. 死亡に至った事例と死亡に至らなかった事例の差、あるいは分岐点を見つけることは困難である。今後

は何が、死亡に至らしめたのかという研究とともに「守られた命」の検証が一方で求められる(補償因子の探

求)。 
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Ⅲ－B．0歳児の死亡に関する研究の分析 

 

心中以外で児童虐待によって死亡する子どもは 0

歳児が多いことを踏まえて、ここでは、0歳児の死亡に

焦点を絞って分析する。分析対象は主に「児童虐待

等要保護事例の検証に関する専門委員会」の「子ど

も虐待による死亡事例等の検証結果等について」報

告書と 0歳児死亡に焦点を当てた研究報告である。 

ここでは、検証が開始された 2004 年（平成 16 年）

から今日に至るまでの時系列に沿って、0歳児死亡事

例の特徴理解の経過、支援機関等の対応上の展開と

課題等を分析、整理し、総合的分析で見出された「孤

立と孤独を深めていくプロセス」「途切れない支援が

進んでいくプロセス」「組織の修正力」の 3つの視点か

ら分析を行い、現在の到達点と課題等について考察

する。 

 

１．内容の分析結果 

（１）0歳児死亡の多さと周産期支援の重要さ 

 2005 年から始まった国の「子ども虐待による死亡事

例等の検証結果等について」報告書（以下、検証報

告書）は、これまでに第 19 次までの検証報告書が発

刊されているが、検証開始時から 0歳児の虐待による

死亡が多いことが明らかにされており、検証報告書・

第 2 次報告（2006）では、「妊娠期からの虐待予防の

重要性」が指摘され、翌年の第 3次報告（2007）では、

「発生予防に関するもの」として、0 歳児死亡の防止に

関するいくつかの提言がなされている。表 1に第 3次

報告の提言の内容を示す。第 4 次報告では、第 3 次

報告を踏まえた考察がされているので、その内容も表

1に示す。 

 

表 1 0歳児死亡の防止に関する第 3次報告の提言と第 4次報告の考察 

第３次報告「発生予防に関するもの」の提言 

１． 関係機関の連携 

・要支援家庭や虐待の疑いのある家庭を早期に把握し支援するために、地域の実情に応じ、医

療機関から市町村保健センター等保健機関や児童相談所への情報提供や相互の連携を強化

するための地域保健医療連携システムの構築を図る。 

・現行制度では、子どもの出生前の段階で要保護児童としての支援の必要が見込まれるケース

について、児童福祉法や児童虐待防止法上の取扱が不明確であるが、このようなケースについ

ても、市町村及び児童相談所における記録票の作成などの取扱を明確にすべきである。 

・出生前後を問わず、ハイリスクであって特に支援が必要なケースについては、要保護児童対

策地域協議会の場等において、個別ケース検討会議を開催し、対応を検討することとする。 

・対象ケースが生活保護世帯等であって必要な場合には、要保護児童対策地域協議会の調整

機関においてケース検討会議等の場を活用し、福祉事務所と児童福祉の関係機関等との間の

密接な情報交換・共有を行うこととする。 

２．妊娠、出産期の相談支援 

・妊娠・出産について悩みを抱える女性に対する相談支援の取組の周知、また育児に関する深

刻な悩みを抱える保護者に対する養護相談を実施している児童相談所、市町村の児童家庭相

談窓口について広く周知を行う。 

・相談に当たっては、本人の悩みを受け止め、どのような支援ができるのか、また、適切なのかを

ともに考え、個々の状況に応じて訪問、一時預かり等の養育のサポートから、乳児院への入所、

里親委託等まで適切な選択肢を検討する。 

・また、出産後においては、平成 19年度からスタートした「生後４か月までの全戸訪問事業（こん

にちは赤ちゃん事業）」により、ハイリスクのケースを早期に把握するとともに、必要に応じ、「育

児支援家庭訪問事業」に結びつけ、適切な支援を行う。 

３．精神障害・産後うつへの対応 

・産後うつ等のハイリスクの者を早期に把握するため、「生後４か月までの全戸訪問事業（こんに

ちは赤ちゃん事業）」が すべての市町村で実施されるよう普及を図る。また、その後のフォロー
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を適切に実施するため、育児支援家庭訪問事業との一本化を図り、ハイリスクのケースを継続支

援につなげるシステムを構築する。 

・出産後の母親の育児ストレスや産後うつ等の可能性に関するアセスメント能力を向上するた

め、スクリーニング方法やその後の対応等について先進的な取組例の普及を図る。 

・精神疾患のある保護者等への対応を適切に実施するため、地域の実情に応じ、児童相談所

に保健師を配置したり、保健所等における児童虐待対応に向けた体制強化を検討する。 

・「地域保健医療連携システム」においては、精神的問題を抱えるケースも対応できる体制となる

よう検討する。 

第 4次報告の 0歳児死亡の防止に関する考察 

第 3 次報告でも提言したとおり、これらに該当する妊産婦を把握した場合には、要支援家庭とし

て妊娠中から早期に支援を開始するとともに、出産後の養育困難が予測される場合には妊娠中

から要保護児童対策地域協議会等において対応を検討する必要があることに加え、関係機関

がこのような妊婦をいかに把握するかが今後の課題。 

 

 国の検証委員会は、2008 年に第 1 次報告から第 4

次報告までの総括的な検証を行っている。その考察

では、死亡が生じるリスク要因として、「こどもの側面」、

「保護者の側面」、「生活環境等の側面」、「援助過程

の側面」の 4 側面で要因を挙げている。この中で保護

者の側面については 12のリスク要因を示しているが、

この内８項目は周産期に関するもので、以下の通りで

ある。 

① 保護者等に精神疾患がある、あるいは強い抑うつ

状態である  

② 妊娠の届出がされていない 

③ 母子健康手帳が未発行  

④ 特別の事情がないにもかかわらず中絶を希望して

いる  

⑤ 医師、助産師が立ち会わないで自宅等で出産を

した  

⑥ 妊婦健診が未受診である（途中から受診しなくな

った場合も含む）  

⑦ 妊産婦等と連絡が取れない（途中から関係が変化

した場合も含む）  

⑧ 乳幼児にかかる健診が未受診である（途中から受

診しなくなった場合も含む） 

 さらに総括報告書では、各年次で数ケースの死亡

事例を取り上げて個別に検討している。この中には 0

歳児の死亡例が２件検討されているので、その概要を

表 2に示す。 

 

表 2 第１次報告から第４次報告までの子ども虐待による死亡事例等の検証結果総括報告で検討された 0 歳

児の事例 

事例 1（報告書では事例３－Ⅱ） 

【概要】 

母親（20代後半）と第二子（生後 2か月）の母子世帯。母親の交際相手と見られる同居男性あり。別に第一子

がいるが、約２年前に小学校からの虐待通告があり、当時から現在に至るまで児童養護施設に入所中であ

る。母親は第一子の父親と離婚後、別の複数の男性との同居、離別を繰り返し、第二子を妊娠したが母子健

康手帳未交付のまま自室にて出産。産後、栄養を十分に与えず衰弱。生後 2 か月頃、その子どもの父親で

はない同居男性が母を伴って子どもを医療機関に受診させたが、すでに死亡していた。なお、母親は、第一

子が児童養護施設に入所した後、児童相談所に促されて一度施設に面会に訪れたのみで、ある時期から児

童相談所及び児童養護施設が家庭訪問や電話連絡を試みても連絡がとれなくなっていた。一方、この母親

に対しては、福祉事務所が生活保護費の支給等を実施していたが、同時期から保護費の受け取りのために

来所しなくなり、家庭訪問や電話連絡を試みても連絡がとれなくなっていた。また、母親自身が過去に虐待を

受けた体験があり、10 代後半に家出した後、仕事を転々としてきており、医療機関に継続的に通院する身体

疾患も抱えていた。 
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【問題点】 

○ 母親は、妊娠について誰にも相談できないまま同居男性宅で男性が不在の間に出産し、産後も「友達か

ら預かった」と偽っていた。  

○ 児童相談所は、母親との面接により生育歴等を把握する中で、母親への支援の必要性を感じていたが、

地域の関係機関や児童委員などによる家庭訪問や、精神科の受診勧奨を実施しなかった。また、カウンセリ

ングは実施したものの十分ではなかった。 

○ 第一子の施設入所後、母親の容姿が急激に変貌したことが確認され、その後所在不明になっているが、

子どもを施設に入所させた後の母親の生活や心理面についてのアセスメントが十分に行われていなかった。  

○ それぞれ関与していた児童相談所及び児童養護施設と福祉事務所の間において、家庭訪問や電話連

絡により母親の所在を確認しようと試み、連絡がつかない状況が続いているとの情報が交換されていたが、情

報共有や母親への対応について、関係者による個別ケース検討会議を含めた協議が不十分であった。  

【本事例により明らかになった課題】  

○ 妊娠・出産について誰にも相談せず、援助を求めない場合、医療機関や市町村等関係機関による適切

な支援に繋げる体制となっていない。そのため本事例では、母親が妊娠の相談をはじめ適切な支援を受けら

れていない。  

○ 子どもを児童養護施設に入所させ、母子分離した後の保護者の生活や心理状態についてのアセスメント

や支援計画のあり方が明確でない。特に、施設入所後は、次に子どもが生まれる可能性や家庭の変化等が

想定されるが、こうしたことを把握する仕組みになっていない。  

○ 生活保護世帯など福祉事務所が関与するケースの場合、児童相談所と福祉事務所との間で情報交換及

び共有するための仕組みが確立していない。そのため本事例では、福祉事務所の情報が児童相談所に伝わ

っていない。  

○ 虐待をした親は次の子どもを出産した時にも虐待をする危険性が高いことが関係者の間で意識されてお

らず、妊娠の事実の早期把握やその後のフォローが適切に行われていない。 

事例 2（報告書では事例３－Ⅲ ） 

【事例の概要】  

父親（20代後半）、母親（20代前半）、双子の第二子・第三子（0歳 1か月）、他に里親委託されている 2才の

第一子の 5 人家族。父親の暴行により第二子が脳挫傷で死亡。父母ともに幼少時より自身も虐待を受けた体

験があり児童養護施設で育った。事件当時、父母ともに無職、生活保護世帯であり、父母より児童相談所に 2

才の第一子について保護を希望する相談があったことから、一時保護を実施。第一子には発育の問題があ

った。その後、第一子は里親委託されていたが、父親の希望による一時帰宅中に事件が発生した。第三子に

ついても脳挫傷で障害が残っており、現在乳児院に入所中。児童相談所は主に第一子の保護について関

与。母親の妊娠については、妊娠中期から児童相談所や、市保健福祉センター保健師が把握し受診勧奨、

妊婦指導等を実施したが、妊娠後期まで妊婦健診を受けていなかった。また、双子を出産した際の医療機関

のケースワーカー及び保健師も育児指導等を実施し、福祉事務所においても生活保護受給のために関与し

ていた。出産後は、医療機関の保健師が 2 回家庭訪問を行い、児童相談所も 1 度訪問し、第一子を一時帰

宅させていたが、保健福祉センターはこれらの状況を知らないままに、家庭訪問の日程調整のため電話連絡

をしていたが連絡がとれていなかった。  

【問題点】 

○ 保健福祉センターの保健師が妊婦健診の受診勧奨をしていたにもかかわらず、母親は受診しないなど、

胎児に対する適切なケアを行っておらず、ネグレクトとも言える状況にあった。  

○ 多くの重篤なリスク要因を抱えたいわゆるハイリスク家庭であり、児童相談所、保健福祉センター、医療機

関、福祉事務所がそれぞれ家庭訪問や電話連絡等により相談・支援を実施していたが、それぞれの機関同

士及び、市町村内部の保健部門と福祉部門との連携が十分とれていなかったため、合同のケース検討会議

の開催や情報交換・共有が実施されず、中心となる機関も決まらないままに、事件に至った。  

○ 医療機関では、児童相談所の関与ケースであることやハイリスク家庭であることを把握しておりながら、①

医療ソーシャルワーカーが市生活保護担当ケースワーカーに医療機関保健師が保健福祉センター保健師

にそれぞれ情報提供を行ったが、児童相談所には連絡していなかった。 

②出産後において医療機関が実施した２回目の家庭訪問の結果を関係機関に情報提供していなかった、な



65 

 

ど情報の共有が徹底していなかった。  

○ 医療機関を退院する前に関係機関が合同でケース検討会議を持つことがなく、生まれた子どもを自宅に

退院させることのリスクに関しての議論がなされていなかった。  

○ 児童相談所は、母親の妊娠について育児支援が必要と判断して保健福祉センターに情報提供し、「子ど

も家庭支援員」の家庭訪問が予定されたが、実施できないまま事件にいたった。  

○ 児童相談所は、双子の新生児が生まれて間もない時期であったが、医療機関の保健師が家庭訪問した

際、母親が「夜泣きがひどい、自分も眠れない、近所に迷惑をかけている」などと訴えていたことを知らずに、

事件発生２日前に父親の希望により里親委託している第一子を一時帰宅させた。  

○ 母の出産後、保健福祉センターに対しては、第一子の帰宅についてや、医療機関・児童相談所の家庭訪

問について詳細な連絡がなく、センターは、家庭訪問の再調整のために電話連絡をしていたが連絡が取れ

なかった。  

【本事例により明らかとなった課題】 

○ 妊娠中に健診を受けていないなどの適切なケアが行われていないことがリスク因子であるという関係者の

意識が徹底されていない。  

○ 周産期の段階でハイリスクのケースであることが判明している場合に、医療機関、保健 福祉センター、福

祉事務所、児童相談所等の関係機関が情報やリスク判断を共有したり、主機関を決めて援助方針を統一し、

各機関の役割を明確にするためのケース検討会議を行うこととなっていない。  

○ 妊娠・出産・育児に問題を抱えるケースに関して医療機関で把握した情報を市町村や児童相談所に伝え

て連携する仕組みがない。そのため本事例では、医療機関が把握した母親の負担に関する情報が他機関に

つながらず、一時帰宅などの判断に影響している。 

 0 歳児死亡においては、保護者のリスク要因につい

ては、早くから明確に示されており、報告された事例

からは、このことが対応機関の中で十分認識されてお

らず、具体的な支援につながっていない現状があると

同時に、関係した機関がリスクの有無にかかわらず、

基本的な対応ができていない現状が浮き彫りになっ

ていることが分かる。 

 国は、平成 20年（2008）の児童福祉法の改正で、乳

児家庭全戸訪問事業及び養育支援訪問事業が法定

化し、リスクを抱えた周産期母子の早期把握と早期支

援の開始を促した。しかし、その後も、0歳児の虐待に

よる死亡の防止は大きな課題となり続けた。第 5 次報

告では、提言を、地方公共団体と国とに分けて示して

いる。第５次報告と第６次報告の０歳児死亡の防止に

関わる考察や提言を表３に示す。 

 

表３ ０歳児死亡の防止に関わる考察等 

第５次報告（2009） 

１）地方公共団体への提言  

（１）発生予防に関するもの  

〇妊娠・出産・育児期に養育支援を特に必要とする家庭の早期発見と必要な支援を適切に行う方

策の確立  

乳児期での発生が多いことから、妊娠・出産・育児期に養育支援を必要とする家庭を発見し、必要

な支援を行うことが虐待発生の予防、ひいては死亡事例の抑止において重要であり、このため市町

村においては、  

① 妊娠届の受理及び母子健康手帳の交付に際して保健師等の専門職が直接対応  

② 産科医療機関における健診や分娩、小児科医療機関における診察等において把握したハイリス

ク要因の情報を適切に把握する体制の整備  

③ 乳児家庭全戸訪問事業及び養育支援訪問事業を併せて実施することが効果的であることから両

事業の実施 

④ 養育支援訪問事業の対象である特定妊婦等の取組を進めるべきであり、これらの取組により把
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握された養育支援を必要とする者については、必要に応じて子どもを守る地域ネットワーク（要保護

児童対策地域協議会）において、対応を検討するなど、必要な支援が適切な時期に提供されるよう

にするべきである。また、子どもを守る地域ネットワーク（要保護児童対策地域協議会）において乳児

家庭全戸訪問事業及び養育支援訪問事業を適切にコーディネートできるようにするために、調整機

関の職員の資質の向上に取り組む必要がある。 

〇望まない妊娠について悩む者への相談体制の充実  

乳児期において亡くなった子どものうち心中以外の事例において 43.2％が生後間もなくに亡くな

っており、これらの親には望まない妊娠であったという者も少なからずいることから、妊娠に気づいた

段階で悩みを相談できる体制の充実を行うべきである。このため、  

① 都道府県等において、民間の医療機関を活用した医療ソーシャルワーカーや保健師による望ま

ない妊娠に関する相談をしやすい体制の整備  

② このような活動等により把握した出生後に要保護児童として支援の必要が見込まれる事例は、児

童相談所がケースマネジメント  

③ 市町村は、児童相談所と連携して出産まで子どもを守る地域ネットワーク（要保護児童対策地域

協議会）の対象事例として養育支援訪問事業や市町村保健師等による継続した支援を行い、出産

時点で児童相談所につなぐよう徹底する等を、母子保健担当部署と児童福祉担当部署と連携を図り

ながら進めるべきである。なお、望まない妊娠等に関する相談は、思春期保健相談等事業や社団法

人家庭養護促進協会が実施する思春期妊娠危機相談センター事業が参考となる。 

2）国への提言  

（１）発生予防に関するもの  

〇妊娠・出産・育児期に養育支援を特に必要とする家庭の早期発見と必要な支援を適切に行う方

策の確立 

国は、平成 20年の改正児童福祉法において事業の普及・促進を図るために法定化、実施の努力

義務化を行った乳児家庭全戸訪問事業及び養育支援訪問事業に関して、効果的に実施している市

町村の取組を収集・提供を行い、事業のさらなる普及を図るべきである。特に、事例の収集において

は、事業の適切な実施のみならずこれらの事業を行う機関が子どもを守る地域ネットワーク（要保護

児童対策地域協議会）の構成機関として積極的に活動し、関係機関と情報の共有が行われ協議会

としてケースの適切な進行管理が 行われているような好事例を収集・分析すべきである。  

〇望まない妊娠について悩む者への相談体制の充実 

 国は、各地域で望まない妊娠等の相談を行う取組を収集・提供を行うべきである。 

第６次報告（2010） 

検証結果として以下の内容を記載 

「（11）生後間もない子どもの死亡について 

虐待による生後間もない子どもの死亡を予防するためには、妊娠期からの支援を必要とする家庭の早

期発見のための方策や望まない妊娠について悩む者への相談体制の充実に加えて、下記の取組につ

いても検討すべきである。  

① 望まない妊娠や計画しない妊娠を予防するための方策：若年者に向けては、学校教育と連携して性

教育のより一層の充実を図るべきである。また、生後間もなく死亡している事例の実母では、年齢層の高

い者も多いことから、性についての正しい知識の普及を図る機会を設けることも考えられる。  

② 相談をしやすい体制づくりの整備、相談先の周知徹底：望まない妊娠ではないけれども、妊娠してか

らあるいは子どもを出産してからどうしたらよいのかわからない人も少なからず存在する。また、望まない

妊娠や計画しない妊娠について相談したいと考えていても、市町村等の公的機関や医療機関等への相

談を躊躇している人もいる。相談をしやすい体制づくりとして、例えば、相談先として市町村等の公的機

関以外の相談体制の構築等が考えられる。また、相談体制の構築に加え、相談先の広報や相談するこ

とについての啓発を徹底することが重要である。 

１）地方公共団体への提言  

（１）発生予防に関するもの  
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〇望まない妊娠や計画しない妊娠を予防するための方策と、望まない妊娠について悩む者への相談体

制の更なる充実  

心中事例を除く虐待による死亡事例においては、０歳児が半数を占め、０歳児の多くは生後間もなく

死亡していた。これらの中には望まない妊娠や計画しない妊娠であった者も少なからずいることから、妊

娠に気付いた段階で悩みを相談できる体制の充実を行うべきである。また、望まない妊娠や計画しない

妊娠の発生予防の観点からの対策も望まれる。このため、  

・都道府県等において、医療機関やＮＰＯ法人等と連携することにより、医師、保健師、助産師、医療

ソーシャルワーカーといった専門家等に相談しやすい体制を整備すること。  

・これらの相談しやすい体制整備に加え、効果的な広報活動による妊娠・出産や子育てについて相

談できる場所についての周知徹底を図ること。  

・市町村は、児童相談所と連携して子どもを守る地域ネットワーク（要保護児童対策地域協議会）の対

象事例として、養育支援訪問事業や市町村の保健師等による継続した支援を行うこと。要保護児童とし

て対応が見込まれる事例については、市町村と連携の上、児童相談所が関与してケースマネジメントを

行うこと等を母子保健担当部署と児童福祉担当部署とが連携を図りながら進めるべきである。 

２）国への提言  

（１）発生予防に関するもの：望まない妊娠を予防するための方策と望まない妊娠について悩む者への

相談体制の更なる充実  

望まない妊娠の発生予防については、母子保健を推進する国民運動である「健やか親子２１」の中で

も、取り組むべき課題として推進されていることから、関係機関と一体となって「健やか親子２１」で示され

た取組を引き続き推進するべきである。 

国は、平成 21 年（2009）の児童福祉法改正で、特

に支援が必要な妊婦を「特定妊婦」と定め、要保護児

童等に含まれるものとして位置付けた。 

また民間レベルで妊娠に悩む妊婦の匿名での電

話等による相談の取り組みが始まり、自治体としては

大阪府が「妊娠 SOS」を 2012 年から大阪母子医療セ

ンターに事業委託として開始し、全国の自治体に広ま

り、現在は民間も含め 57カ所で実施されている。 

 

（２）親の精神疾患、養育能力等への対応について 

➀ 第 3次検証報告での提言 

 国が死亡事例の検証を始めた当初から、0 歳児の

虐待による死亡が多い中で、加害者となった母親に

精神疾患等の課題を抱えている場合が多いことが分

かり、0 歳児の虐待死の予防に関しては、早くから産

後うつ等の精神疾患への対応の必要性について指

摘されていた。 

 「子ども虐待による死亡事例等の検証結果等につい

て」第 3次報告（2007）では、表 1に示したように「精神

障害・産後うつへの対応」として、出産後の母親の育

児ストレスや産後うつ等のスクリーニング方法等の先

進的な取り組みの普及、児童相談所への保健師の配

置などの提言がなされている。第４次報告では、「複

数の機関が精神障害のある保護者にかかわる場合、

これらの関係機関の間において保護者に関する情報

を共有する必要がある。また、精神障害のある母親が

特に母子世帯で乳幼児を養育する場合、医療的対

応と合わせて、市町村が養育の支援を行う必要があ

る」と述べている。 

 

② 子どもを殺害した女性の公判での判決謄本か

らの分析 

田口（2007）は、平成 1～16（1989～2004）年に起こ

った女性による殺人事件（未遂を含む）の一審確定判

決謄本を収集し、そのうち 0～18 歳の子を殺害した

maternal filicide事例は 93例に、著者が平成 14～16

（2002～2004）年に鑑定人あるいは鑑定助手として公

判精神鑑定を行い一審判決の確定した maternal 

filicide事例 3例を加え，計 96例の判決謄本（一部の

事例に関しては精神鑑定書も参照）を対象に分析し

た。 

 死亡した子どもを①新生児群、②乳児群、③未就学
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児群、④学童・Teenager 群に分類し、比較を行ったと

ころ、「新生児群では，他の 3 群に比べて、母親には

「未婚者が多い」「専業主婦が少ない」「経済問題があ

る」「精神障害がほとんどなく、責任能力に問題のあっ

た者はない」、被害児には「婚外子が多い」、犯行に

ついては「出産を望まなかったことが理由である」「窒

息死（鼻や口を手で塞ぐ）によるものが多い」「母親に

自殺の意図・企図はない」「死体遺棄率が高い」「犯情

の悪質性が高い」といった因子の割合が有意に高か

った」。 

乳児群では、「犯行因子として「母親の精神障害が

主因」が 4群の中で最も高率で，反対に、状況因子の

「対人問題」「経済問題」「家族の健康問題」が、いず

れも 4群の中で最も低率であった」。 

結果を踏まえて、Maternal filicide の防止対策につ

いて以下を指摘した。 

まず、望まない妊娠の予防と妊娠中絶の困難な女

性に対する「現実的援助（中絶費用の負担を含めた

経済的支援、医療機関の紹介、養子縁組や里親の

紹介など産まれてくる子の養育に関する援助など）」

が必要である。ただし、母親の生育歴に起因する人

格的な問題等によって自ら援助を求めないことが多い。

ゆえに、母親の自己評価を高め、他者との強い関係

性の意識を養うことによって、人生の重要な問題にお

いて適切な自己決定ができるという自信を母親が持

てるよう働きかけることが重要であると述べている。 

次に、精神保健・精神医療における取り組みを強

化することが必要として、以下の 3点を指摘した。 

①産後の精神障害に対する周産期精神保健システム

の構築 

②精神障害を有する母親のリスク評価 

③児童・思春期の精神保健・医療体制の整備 

 最後に、母親に対する子育て支援の充実をあげ、

特に「経済的な困難、母子家庭、子の障害や慢性疾

患、母親の精神障害など、育児ストレスの高まることが

予測される因子のある母親に対して、医療、福祉、地

域保健など、あらゆる方面の関係者が継続的かつ有

効な子育て支援を行うためのネットワーク作り」を行い、

母親が孤立状態にならないよう支援することが重要と

指摘した。 

 

③ 嬰児殺の女子少年に関する少年鑑別所の資料

を基にした分析 

近藤（2008）は、改正少年法施行後 5 年間の重大

事犯少年のうち嬰児殺の女子少年（嬰児の保護責任

者遺棄致死 1 人を含み、年齢切迫で検察官送致と

なった 1 人を除く）18 人に対して、少年鑑別所にある

資料を基に、資質特徴にもとづいて、抑制型、不安型、

未熟型に分けて、それぞれのタイプごとに異性関係

の持ち方、家族関係の特徴などから嬰児殺に至る背

景要因を分析した。各タイプは以下の通りである。 

「抑制型：親に過剰な気遣いをするなど，自らの率直

な感情表現を抑えがちであったタイプ 

不安型：家庭的な問題を背景に情緒面での安定が図

られてきていないタイプ 

未熟型：困難場面における問題解決能力に状況に依

存した受動的な生き方を選択してきたタイプ」 

 知的能力との関連では、未熟型には、軽度知的障

害と診断された者が 1 人含まれており、他の類型と比

較して知能の低い者が多い。問題行動との関連では、

不登校歴、家出歴及びいじめ被害歴のいずれでも不

安定型において該当する比率が高かった。家庭内問

題との関連は、抑制型では病人・要介護者がいる比

率が高く、不安定型においては、経済的貧困及び虐

待被害歴のある者の比率が高い。未熟型は、家庭内

問題の各項目の該当率が低かった。 

 また、妊娠について、保護者に相談した者は一人も

いなかった。抑制型では、目頃からの親に対する遠

慮や情緒的な交流不足が目立ち、これ以上保護者を

心配させたくない、相談できる雰囲気ではないなどと

いう理由が多かった。不安定型では、以前から親子間

の葛藤などが存在し、保護者からの叱責や見捨てら

れることをおそれて相談できなかったという理由が多く

を占めていた。未熟型では、親と密着し過ぎていただ

けに見捨てられたくない、心配をかけたくないという気

持ちが強すぎたり、怒られることをただ過度におそれ
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るばかりで、親の援助を求めることができていないとい

うものだった。 

 「18人すべてが、生後 24時間以内の新生児殺であ

り、生後 24時間以後の乳児殺のものはいなかった」。 

 避妊や出産に関して無知である場合が多いため、

一次予防として、「性教育の是非に関する抽象的な議

論に陥ることなく、どのようなプログラムが効果的なの

か、もっと効果的なプログラムにするためにはどのよう

に内容を洗練させていけばいいのかなど、最良の方

法を見いだすための努力を続けていく必要がある」と

した。 

また、二次予防として、「妊娠を自覚したときには必

ず健診を受け、彼女たちが採り得る選択肢を理解さ

せ、そのための支援を充実させていくことが重要であ

る」とし、「10 代の妊婦向けの意思決定スキルや生活

態度の向上を目指したプログラムの提供など行政的

なサービスの拡充が望まれる」ことを指摘した。 

そしてもっとも重要なことは、嬰児殺にまで至りかね

ないリスクを多かれ少なかれそれぞれの女子少年が

背負っていることについて、親を始めとした身近な大

人たち一人ひとりが理解を深め、彼女たちに対する気

遣い、配慮をきめ細かく行っていくことと述べた。 

 

➃ 産後うつ病等のハイリスク者に対する虐待予防の

取り組み 

 本間（2009）は、宮城県で 2001年に産後うつ病関連

の状態の母親による乳幼児に死亡事件が発生したこ

とを契機に、2002 年に母子保健による児童虐待早期

予防と対応を事業化したことを報告している。この事

業は３つからなり、一つは妊産婦訪問時等にエジンバ

ラ産後うつ病質問票（EPDS）を用いて、産後うつ病ハ

イリスク者を把握し支援を行う。第 2 は県の保健所で

事例検討や研修を行い、市町村の後方支援を行う。

第 3 は子ども総合センターで、県の母子保健課を協

働して研修を行うものである。平成 18 年度の市町村

母子保健活動により、宮城県における産後うつ病ハイ

リスク者の実態については、仙台市を除くおよそ 30市

町村における出生数は 10,313 名で、このうち新生児

訪問数は 7,274 名であった。EPDS などによりハイリ

スク者として支援をした母親の数は 1,116 名で、出現

率は 17 %であった。これらハイリスク者 307 名につい

て後方視的に精査したところ、ハイリスク者の約 26 % 

が帝王切開により分娩していた。新生児にも問題があ

り、ハイリスク群の約 21 % が premature baby を出産

していた。また NICU を必要とする新生児が多かった。

また、ハイリスク者の 11 %に妊娠・出産以前に精神医

学的既往歴が認められ、出産後の訪問によりハイリス

ク者の 29 %が精神的に安定していないと判断された。

対応策として以下の 5点を指摘した。 

 ①保健師などの専門職の訪問援助活動が必要とな

る 

 ②母親自身の愛着欲求が賦活されているのだという

ことを援助に当たる者は心に刻んでおく必要があるこ

と 

 ③母親自身が援助者から抱きかかえられるような関

係が必要で、その方法の一つは母親の話をしっかりと

聴き、関係を構築すること 

 ④適切な育児ガイダンスができること 

 ⑤支援の困難な事例については精神科との連携を

図ることが重要 

  

 高橋（2017）は、大津市における新生児訪問時での

スクリーニングの状況を報告している。大津市では、

育児支援チェック、産後うつのスクリーニング、赤ちゃ

んへの気持ちの質問票を用いたボンディング障害の

スクリーニングの 3 つを行っている。産後うつのスクリ

ーニングについては2010年からEPDSを用いている。

大津市の出生数は 3,000 人弱で推移している。スクリ

ーニング開始直後は約半数の褥婦しかスクリーニング

に同意してくれなかったが、その後、年々徐々に増加

を示し、70% 強のスクリーニング率となった。EPDSが9

点以上の high risk婦人は約 11%と一定水準で推移し

ている。EPDSが 9点以上の high riskの女性で、要支

援項目の割合が多かったのが母体精神疾患 51.6%で、

続いて育児不安 39.9%、経済的問題 38.9%の順であっ

たという。 
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一方この取り組みの中で、10 項目の質問からなる

EPDS の記入自体を苦痛に感じた者が少なくなくスク

リーニングテストの同意率も 70%で頭打ちとなったため、

うつ病に対する簡単な包括的質問 NICE 2007（two 

questions 法注）を 2013 年度から活用し、EPDS と併用

することとした。その結果、EPDS を拒否されても、two 

questions には答えてくれるので、ある程度のリスクケ

ースの割り出しには有用で、2 回目の訪問や電話で

の様子確認時にも、two questions を活用することで、

よりきめの細かい産後うつへの対策が可能となったと

報告している。 

高橋は、産後うつの早期発見が重要であることに加

えて、親となるための思春期からの切れ目のない教育

支援が父親、母親はもとより養護教員、学校教員、助

産師、産科医、行政によってもたらされることが必須と

指摘した。 

 

注）Two questions法：2つの質問（①過去 1カ月の間

に、気分が落ち込んだり、元気がなくて、あるいは絶

望的になって、しばしば悩まされたことがありますか？ 

②過去 1 カ月の間に、物事をすることに興味あるいは

楽しみをほとんどなくして、しばしば悩まされたことが

ありますか？）で評価を行う方法 

 

（３）母子保健機関の体制の充実 

① 「0 日・0 か月児」に焦点を当てた分析（第 7 次

報告・2011） 

国の検証報告では、第 1次報告以来 0歳児の死亡

が全体の約半数であり、さらに 0か月児はその中で半

数以上を占めている状況があり、第 7 次報告（2011）

では「0 日・0 か月児」に焦点を当てて特集を組んだ。

ここでは第 1 次報告から第 7 次報告の対象期間内に

発生・発覚した 0 日・0 か月児の死亡 77 人（69 事例）

について分析している。その結果、０日が 67人（87.0%）

で、月齢０か月が 10 人（13.0%）であり、月齢０か月の

平均日齢は 14.3 日であった。実母の婚姻関係は、日

齢０日では配偶者・パートナー「あり」が 39.0％と約４

割であり、月齢０か月では「あり」が 87.5％であった。

日齢０日では、望まない妊娠は 54 人（80.6％）であっ

た。 

精神的問題がある経産婦は４人で、うち３人は知的

障害、１人は心療内科通院中であった。また、過去に

遺棄した経験ありが 13 人（19.4％）であった。月齢０

か月では、望まない妊娠が３人（30.0％）、精神的問

題ありが３人（30.0％）であった。精神的問題の内訳は、

うつ傾向２人、育児不安１人となっていた。日齢０日で

は、45人（67.2％）が同居家族ありで、夫や祖父母（実

母の親）と生活していた。しかし、同居していても妊娠

に気づいていたのは６人（13.3％）のみであった。 

 第 7次報告での 0 歳児死亡の防止に関わる箇所の

提言を抜粋すると以下の通りである。 

「１． 妊娠・出産期を含めた早期からの相談・支援

体制  

・望まない妊娠について相談できる体制の充実と経

済的支援制度、里親・養子縁組制度の更なる周

知、各機関の連携体制の整備 

  ・妊娠期からの養育支援を必要とする家庭に対す

る連携体制の整備の促進 

２． 発生及び虐待の深刻化を予防するための子

育て支援体制の充実 

・養育支援を必要とする家庭の把握、早期からの充

実した支援を可能とするための保健機関（母子保

健担当部署等）の質の向上と体制整備  

・養育支援訪問事業等の活用による妊娠・出産早

期からの支援体制の整備」 

 

② 母子保健機関の体制整備について 

0 歳児の死亡を防ぐための早期支援において、国

に検証報告・第3次報告（2007）で地域保健医療連携

システムの構築を図ることを提言し、第 7次報告（2011）

では、「妊娠・出産期を含めた早期からの相談・支援

体制」として、「養育支援を必要とする家庭の把握、早

期からの充実した支援を可能とするための保健機関

（母子保健担当部署等）の質の向上と体制整備」を提

言し、第 9次報告（2013）では、「養育支援に関する妊

娠期からの相談及び支援体制の充実」として、「養育
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支援を必要とする家庭の妊娠期からの把握及び支援

のための保健機関（母子保健担当部署）の質の向上

と体制整備」を提言した。 

第 8次報告と第 9次報告の提言を表 4に示す。 

 

表４．0歳児の虐待による死亡の防止に関する提言 

第 8次報告（2012） 

１．養育支援を必要とする家庭への早期からの支援 

・望まない妊娠について相談できる体制の充実及び周知、経済的支援制度、里親・養子縁組制度等の

周知、各機関の連携の強化  

・妊娠期・出産後早期から養育支援を必要とする家庭への医療機関等の関係機関と連携・協働した支

援の充実 

・児童虐待や母子保健、精神保健など幅広い知識・技術を基に養育支援を必要とする家庭を把握し、必

要に応じ、児童福祉担当部署等の関係部署につなぎ、連携して支援する体制整備 

・乳幼児健康診査や予防接種等を受けていない家庭等への対応 

２． 若年者などへの虐待予防のための広報・啓発 

・近い将来に親になりうる 10～20 代の若年者などに向けた虐待予防のための広報・啓発 

第 9次報告（2013） 

１．養育支援に関する妊娠期からの相談及び支援体制の充実 

・望まない妊娠について相談体制の充実及び周知、経済的支援制度、里親・養子縁組制度等の周知と

関係機関の連携の強化  

・妊娠期・出産後早期から養育支援を必要とする家庭への医療機関等の関係機関と連携・協働した支

援の充実 

・養育支援を必要とする家庭の妊娠期からの把握及び支援のための保健機関（母子保健担当部署）の

質の向上と体制整備 

・乳幼児健康診査や予防接種等を受けていない家庭等への対応 

 

③ 切れ目のない支援体制整備の強化 

上野ら（2013）は、平成 20 から 22 年度に公開され

た地方公共団体の死亡事例の検証報告書の中から、

0 歳児 24 事例を抽出し、虐待状況、子ども・母親・家

族の状況、保健機関の関わりについて、データ収集し

分析を行った。その結果、妊娠中の関わりの「記録な

し」が約半数を占めており、妊娠期からの母子保健機

関をはじめとした関係機関との体制整備の充実が必

要と指摘した。 

国の検証報告・第 10 次報告（2014）では、「妊娠期

からの包括的な支援、および支援体制の充実」、第

11 次報告（2015）では、「特定妊婦等妊娠期から支援

を必要とする養育者の早期把握と切れ目ない支援の

強化」を提言した。こうした「包括的で切れ目のない支

援の強化」は第 12 次報告（2016）以降も繰り返し提言

（表 5）されており、母子保健機関のみならず、医療機

関や児童福祉分野等とも連携した包括的、かつ途切

れない体制や取り組みの必要性を求めるようになって

いった。なお、第 11 次報告では、それまでの「望まな

い妊娠」という表現が「望まない妊娠/計画していない

妊娠」に変更され、第 13次報告から「予期しない妊娠

／計画していない妊娠」に変更されている。 

国においては、「包括的かつ切れ目のない支援」の

ための体制を構築することを目的に、平成28年（2016

年）の児童福祉法の改正で、市町村の母子保健領域

で、児童福祉部門と連携した「子育て世代包括支援

センター（母子保健法の母子健康包括支援センター）」

の設置が、さらに児童福祉部門でも、母子保健分野と

連携した「子ども家庭総合支援拠点」の設置を努力義

務化した。 
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表 5 第 10次報告（2014）から第 13次報告（2017）での提言 

第 10次報告（2014） 

１．虐待の発生及び深刻化の予防 

 １）養育支援に関する妊娠期からの包括的な支援及び支援体制の充実 

 ２）精神疾患のある養育者等の支援を必要とする家庭に対する相談及び支援体制の強化 

３）虐待の発生予防のための広報・啓発 

（筆者注２)、３)については、0歳児に限定されない。） 

第 11次報告（2015） 

１．虐待の発生及び重篤化の予防  

１）特定妊婦等妊娠期から支援を必要とする養育者の早期把握と切れ目ない支援の強化  

２）乳幼児揺さぶられ症候群の予防に係る周知啓発の着実な実施  

３）体重増加不良や低栄養状態等、身体的に重篤な症状を呈するネグレクト事例への対応  

４）精神疾患のある養育者等の支援を必要とする家庭に対する支援  

５）虐待の発生予防につながる子育て支援サービス等の着実な実施 

第 12次報告（2016） 

１．虐待の発生予防及び発生時の迅速・的確な対応 

 １）妊娠期から支援を必要とする養育者の早期把握と切れ目ない支援の強化 

 ２）養育者等に精神疾患のある家庭に対する支援 

 ３）医療機関からの情報提供の促進と支援・連携のための体制づくり 

 ４）学齢期以降の子どもへの支援のための学校等との連携 

第 13次報告（2017） 

１．虐待の発生予防及び発生時の的確な対応 

 １）妊娠期から支援を必要とする養育者の早期把握と切れ目のない支援の強化 

 ２）保護者の養育能力が低いと判断される事例への対応 

 ３）精神科医との連携 

 ４）虐待者の配偶者及びパートナーへの対応 

第 14次報告（2018） 

１．虐待の発生予防及び早期発見 

 １）妊娠期から支援を必要とする養育者の早期把握と切れ目のない支援の強化 

 ２）乳幼児健診未受診等の家庭の把握と対応 

 ３）精神疾患、身体疾患等により養育支援が必要と判断される養育者への対応 

 ４）居住実態が把握できない児童・家庭に対するフォロー体制の整備 

 ５）事故予防をはじめとした育児に関する知識の啓発 

 

④ 周産期医療機関との連携 

光田（2016）は、平成 21 年から平成 26 年までの

大阪府における未受診妊娠の悉皆調査の結果、「未

受診妊娠の総数 1,408 件／約 44 万分娩であり、未

受診妊娠における若年妊娠は 241／1,408 （17.1％ ）

で、日本全体の若年妊婦（1.3 万人／100 万分娩：

1.3 ％）からみれば高率である」ことを示した。特徴と

して、望まない妊娠、周囲から孤立、母体も成年では

ない（時に要保護児童）、NICU 入院が多い、出生当

日死亡事例になりやすいなどの特徴があり、対策とし

て、未受診妊娠には直接的に医学的危険が顕在化

するため、「妊娠出産の安全神話」に基づく自己判断

の危険性を広報・教育すべきである」こと、「分娩前に

医療機関がかかわると新生児予後は格段に良くなる」

ことから、妊娠期から乳児期・幼児期へと向かう成育

過程の母児に対しては、より望ましい環境になるよう、

周産期医療関係者の支援が重要になるとした。 

 

（４）嬰児殺に関する総合的な分析 
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① 川崎（2018）による分析 

川﨑（2018）は、嬰児殺（０歳児の虐待死）の公判事

例 12 事例を傍聴し、詳細な報告を提示した上で、精

神科医療、産科医療、母子保健、司法（弁護士）の異

分野の専門家によって総合的な検討を行い、防止策

等について考察している。 

 児童精神医として児相勤務医の経験がある金井

（2016）は、予防という観点から、①「児相や市区町村

が訪問し面接や調査を行った後、それをアセスメント

し具体的に介入するまでに長い時間を要している」現

状を報告し、通告受理から調査までの時間、その情

報の裁判所提出までの期限等、法律で定められてい

る海外諸国があるように期限を設けるべきとしている。

②「当面子どもにリスクがないと判断されると、親の環

境や精神症状やリスクファクターのアセスメントが十分

でない場合が見受けられる。諸外国には家庭環境や

親の生育歴を加味したチェックリストは存在しており、

参考にすべきである」。③「家庭訪問した保健師や児

相職員などが「要注意」「要経過観察」などとすること

があるが、これらには具体的介入方法や緊急度の判

断が全くなく、意味をなさない。複数による訪問と判断、

児童相談所などとの役割をもって早期に具体的に介

入する必要がある」。④「ネグレクトや心理的虐待の重

大性への着目が希薄で、身体的虐待がないと一時保

護もされず、公的機関の支援が希薄になる傾向が未

だにある」。⑤「夫がいて祖父母も同居しているなど形

式的な養育環境が整っていると児相や市区町村が介

入する余地がなく、または介入の必要性を認めない

傾向にあるが、祖父母の援助は安定しない場合も多

く、リスク回避の主たる条件とは考えるべきではない」。

⑥「産婦人科医の虐待への関心や理解は低い場合

が多く、それゆえそこからの通告は緊急度が高いと考

え重視すべきである」と指摘し、また「重度の虐待や嬰

児殺の事例には精神障害が絡むことも多く、事例の

中には繰り返された自殺企図を重要な情報とくみ取ら

れなかったものもあり、医師、特に精神科医の各児童

相談所への配置は改めて検討されるべきである」と指

摘した。 

 産婦人科医の水主川（2018）は、「性に関する教育

や予期しない妊娠をした場合の相談体制の整備の強

化が必要」であること、明らかな精神症状だけでなく、

「不安や不眠などの症状が遷延している場合は精神

科医による診察が重要」で、「特に希死念慮がある場

合は緊急性が高いため、医師、ソーシャルワーカー、

保健師などが連携した早急な対応が必要」と述べた。

また、父親に対して育児が思い通りにいかないような

機会での適切な対応に関する啓発の強化が必要とし

た。 

 弁護士の藤田（2018）は、経済的に困窮しているケ

ースが多く、生活保護その他の生活困窮者への各種

支援について周知し、積極的に援助することを必要と

し、「中絶に経済的支援を行なうことについては賛否

あろうが、出生後に殺害するのであれば、適切な時期

に人工妊娠中絶を行なうことを検討すべき」と指摘し

た。また妊娠・出産を隠匿したケースが多いことから、

「匿名で乳児の保護を求めることができる仕組みが必

要である」とし、「フランスのように、匿名で出産注できる

制度ができれば、自分が生んだことを知られたくない

がために子どもを殺害するケースは防げるであろう」と

指摘した。 

脚注）日本には匿名出産の制度はないが、2017年 12

月に熊本の慈恵病院が「内密出産」を導入すると発

表し、議論となっている。 

 母子保健の上野（2018）は、「妊娠 SOS 相談」などを

利用することで飛び込み出産や０日死亡が予防でき

た事例も数多くあることが報告されており、「相談窓口

の周知や妊娠・出産の正しい知識の普及は継続して

いく必要がある。しかし、どうしても秘匿しなければな

らない妊娠・分娩を抱えた女性も多くいる」と述べ、

「秘匿の背景に、妊娠の経緯として、不特定の男性と

の関係のなかでの妊娠で親や周囲の人に絶対に知

られたくないという強い思い、また出産に伴い、経済

的な困窮が強まるおそれがある」とし、それらのことは、

「妊娠葛藤相談、妊娠 SOS 相談等に相談することで

家族に知られる」恐れとなり、「自分の命をかけて一人

で分娩し、産まれた子どもを殺害せざるをえない状況
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に追い込んでしまっている。このような母親や子どもを

助けることは、今の制度や妊娠 SOS や妊娠葛藤相談

だけでは難しいのではないだろうか」と述べている。こ

うした現実を踏まえ、母親と子どもの命を守るための

「秘密出産」のための法的整備について検討が必要

になってきていると指摘した。 

 田口（2016）は、司法精神医学の立場から、新生児

殺については、「家庭内で被虐待体験のある者が多く、

妊娠中に精神病水準の妊娠否認があり、その影響で

身体的な妊娠兆候に乏しく周囲に発覚しにくい、出

産時にさまざまな解離症状がみられる、など、新生児

殺の母親にもメンタルヘルス上の問題を認められる」

と指摘した。また 10 代の加害者が多いことから、「学

校保健の一環として性に関する正しい知識や性行動

に責任を持つことの大切さを伝える教育、妊娠した時

の対応に関する情報提供などが不可欠」と指摘した。 

 また産後うつ病が影響している嬰児殺について、「メ

ンタルヘルス従事者が直接予防に関与できるため、

講じるべき対策は多い」と述べ、海外の有効な取り組

みとして、軽症から中等症の産後うつ病にもピアカウ

ンセリングや対人関係療法、認知行動療法などの心

理療法の実施や、母子分離の期間が長くなって愛着

形成に支障を来さないよう、入院治療が必要な産後

の母親が乳児と一緒に入院できる精神科母子ユニッ

トを紹介し、産後の母親が利用しやすい周産期精神

医療・精神保健システムや治療法の構築を検討する

必要性を唱えた。 

以上を踏まえた「結語」として、川崎は嬰児殺の防

止策として、嬰児殺の防止を検討するためには、まず

0 日児の死亡（新生児殺）と 1 日以上生存した乳児を

分けて考えることが有効であると述べ、その上で次の

ように述べている。 

0 日児死亡については、経済的問題を抱え、「妊娠

の秘匿」（その結果として妊婦健診未受診や母子健

康手帳の未発行がある）があることが特徴で、匿名出

産（内密出産）制度の創設なども視野に入れる必要が

あるとした。1 日以上の乳児の虐待死では、精神疾患、

特に産後うつ病等の症状を有する母親への適切な支

援が大きな課題であることが改めて確認されたと述べ

た。また男性が加害者となった事例は、「養育知識、

技術などを含む養育力が不十分であることからストレ

スを高め、生まれた子どもとの適切な距離感を取るこ

とができず、事件に至った状況が浮かび上がった」と

し、男性の養育に対する支援の在り方を検討すること

の重要性を指摘した。さらに嬰児殺を防止していくた

めには、当該自治体において公判を傍聴するなど積

極的に情報を収集して検証を行うことと、乳幼児の死

亡全数を検討するCDR（チャイルドデスレビュー）を導

入することも必要と述べている。 

 

② 第 14次報告（2018）の特集「若年（10代）妊娠」

について 

第 14次報告（2018）では、特集として「若年（10代）

妊娠」を取り上げ、第 5 次報告から 14 次報告までの

間で「若年」とされた事例 111 人（心中が 12 人、心中

以外が 99人）について分析した。 

その結果、子どもの年齢は、０歳が 50 人（45.0％）

で最も多く、０歳のうち０日が 25 人（50.0％）で最も多

かった。主たる加害者で最も多いのは実母で 54 人

（48.6％）、子どもの死亡時の実母の年齢は「20～24

歳」が 53 人（有効割合 48.2％）、次いで「19 歳以下」

が 45人（同 40.9％）だった。妊娠期・周産期における

問題では「予期しない妊娠／計画していない妊娠」が 

51 人（同 78.5％）、「母子健康手帳の未交付」が 31

人（同 32.6％）、「妊婦健診未受診」が  42 人（同 

53.2％）だった。子どもの死亡時の実母の心理・精神

的問題等では「養育能力の低さ」が 44 人（同 

67.7％）、次いで「精神疾患（医師の診断によるもの）」

が９人（有効割合 13.0％）だった。 

養育者の世帯の状況は「一人親（未婚）」が 33 人

（29.7％）であり、次いで「実父母」30 人（27.0％）だっ

た。実父がいる場合の実父の年齢は「20～24 歳」が

17人（有効割合 27.4％）で、「19 歳以下」が 11人（同 

17.7％）だった。家庭の経済状況では「市町村民税非

課税世帯（所得割、均等割ともに非課税）」が 28 人

（有効割合 45.9％）で最も多かった。 
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関係機関の関与では、市町村（母子保健担当部署）

の関与が 60 人（54.0％）で最も多く、児童相談所の

関与が 34 人（30.6％）、市町村（虐待対応担当部署）

の関与が 33 人（29.7％）だった。死亡事例発生地域

の要保護児童対策地域協議会での検討状況につい

ては、検討があったのは 18 人（16.2％）だった。 

0 日児事例（全 25 人）に絞って、さらに検討を進め

たところ、妊娠期・周産期の問題では「不明」を除く全

ての事例において「予期しない妊娠／計画していな

い妊娠」、「妊婦健診 未受診」があった。また子どもの

死亡時の実母の心理・精神的問題等では「養育能力

の低さ」で「不明」が 17 人（68.0％）、「あり」が８人

（32.0％）で、これについては、日齢１日以上の死亡事

例では「あり」が 36 人（41.9％）で最も多かった。０日

児事例における養育者の世帯の状況では「一人親

（未婚）」が 19 人（76.0％）で最も多かった。また全て

のケースが要保護児童対策地域協議会での検討が

行われていなかった。 

以上の結果から、「虐待により死亡した子どもの母

親が、若年（10 代）妊娠の場合は、養育能力が不足し

ている可能性が高く、支援者は、母親及び家族の養

育能力についてアセスメントし、不足している部分を

補うような支援を行っていく必要がある」と指摘した。

「若年（10 代）妊娠では、未婚であったり、実父の状況

が不明、地域社会との接触もほとんど無い等、周囲 

の協力が得られにくい場合もあるため、市町村（母子

保健担当部署）や医療機関等の支援等を通じて孤立

しないよう注意していくことが必要」とした。また、若年

（10 代）妊娠の中には、「妊娠・出産について、周囲

に相談できず、出産直後に子どもを遺棄した事例も

みられた。このことから、妊娠に関する相談ができる体

制を身近な場所に整備し、相談窓口を若年層にも周

知することが重要である」と指摘した。 

「なお、相談対応については、子育てに関すること

をはじめ、社会的な養育についての相談等、出来る

だけ多くの選択肢を提示し、母親とその家族が今後

について意思決定できるよう気持ちに寄り添いながら

支援していく必要がある。また、その後、適切な支援

が継続して受けられるよう関係機関につなぐことも重

要である」と述べた。 

その他、若年（10 代）妊娠の場合、「家庭の経済状

況についても適切にアセスメントした上で、その家庭

が受けられる各種手当てや子育て支援事業等の行政

サービスを適時に案内することが重要である」とした。 

また「妊婦自身が妊娠に関する相談ができる体制

を整備するだけではなく、家族をはじめ周囲や関係機

関が気付き、相談機関へつなげることの必要性を広く

周知することが重要である」とした。一方、日齢１日以

上の死亡事例では「実父母や内縁関係、再婚などが

見られるが、多くは祖父母等との同居はなく、養育能

力が不足している家庭が孤立し、支援が得られにくい

可能性がある。しかし、４割弱は児童相談所や市町村

（虐待対応担当部署）の関与があり、７割弱に市町村

（母子保健担当部署）の関与があった。また、要保護

児童対策地域協議会での検討があった者もみられた

ことから、相談機関は適切にアセスメントを行い、継続

した支援を行うことが重要である」と指摘した。 

 

③ 男性パートナーを含む家族力動の理解の必要

性について 

 足立ら（2016）は、平成 20から 26年に公開された地

方公共団体の死亡事例の検証報告書の中から、0 歳

児 29 事例について分析した。月齢 1 か月から 11 カ

月においては、父親が加害者であった事例が約半数

を占めていた。周産期におけるこれまでの支援は母

親対象が多く、父親やパートナーに対しても具体的な

支援が必要であること、また妊娠届以降、様々な場面

で医療・保健機関との接点があった。支援体制を構

築できる関係作りに努めることが重要と指摘した。 

国の検証報告・第 13 次報告（2017）では虐待者の

配偶者及びパートナーへの対応が提言として掲げら

れているが、その重要性と具体的な支援策を検討す

ることの認識が高まってきたことの表れと言えよう。 

根岸（2019）は、川崎（2018）が行った「嬰児殺に関

する研究」の５事例と、2008 年度から 2017 年３月まで

の間に発表された地方自治体による死亡事例検証報
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告書から確認できた４事例の計９事例を対象に、死亡

に至るまでの過程について、どのような社会的・経済

的条件のもとで発生するかを分析した。その結果、

「新生児殺に至る２つのパス（道筋）」を見いだした。2

つのパスとは以下の通りである。 

➀家族生活に経済的な困窮があり、加害者（母親）が

家族やパートナー（父親）に対して葛藤を抱え新生児

殺がおきるというパス（７事例） 

➁経済的な困窮やプレッシャーはないが、加害者が

パートナーや同居家族に対し葛藤を抱え新生児殺が

おきるパス（２事例） 

経済的問題は非常に大きな要因ではあるが、パー

トナー（父親）の在り方と、母親との関係性を視野に入

れることの重要性を示した。 

  

（５）近年の状況 

① 国の報告書・第 15次以降の 0歳児の虐待によ

る死亡の防止に関する提言 

 国の検証報告書第 15 次報告（2019）から最新の第

19 次報告（2023）までは、虐待の発生予防及び早期

発見として、「妊娠期から支援を必要とする養育者の

確実な把握と支援の強化」「乳幼児健診未受診等の

家庭の把握と支援」「精神疾患等があり養育支援が必

要な養育者への対応」「虐待の予防に視点をおいた

保護者や関係機関への知識の啓発」など、同様の提

言が繰り返されて今日に至っている（表 6）。 

 その中で、第 18次報告（2022）では、第 5次報告か

ら第 17 次報告まで全死亡事例における関係機関の

関与状況を調べている（以下、関係機関関与調査）。

児童相談所と市区町村虐待担当部署のかかわりにつ

いては、いずれも関与なしが 0 日死亡総数 119 人の

内 114 人（95.8%）で、0 歳児死亡では総数 219 人の

内137人（62.6%）で、市町村のみ関与は31人（22.6%）

であった。しかし、母子保健の関わりの契機としてある

母子健康手帳発行については、児童相談所と市区町

村虐待対応部署の関わりがないケースの内 47.7%が

発行、未発行は 30.2%で、約半数は母子保健部署と

の関係の契機があったことが分かった。このことは、母

子手帳が未発行のケースに対して関係機関がいかに

つながるかという検討と共に、発行されていてケース

についても、母子保健担当部署から他の機関等につ

ながっていない状況があり、母子保健部門における

支援継続上の課題、および母子保健部門と児童福祉

部門（虐待対応部署）との連携上の課題を浮き彫りに

したといえよう。 

  

表 6．第 15次報告（2019）から第 19次報告（2023）の提言 

第 15次報告の提言（2019） 

１．虐待の発生予防及び早期発見  

１）妊娠期から支援を必要とする養育者の確実な把握と支援の強化  

２）乳幼児健診未受診等の家庭の把握と支援の調整  

３）居住の実態が把握できない子ども・家庭に対するフォロー体制の整備  

４）精神疾患、身体疾患等があり養育支援が必要と判断される養育者への対応  

５）虐待の予防に視点をおいた保護者及び関係機関への知識の啓発 

第 16次報告の提言（2020） 

１．虐待の発生予防及び早期発見  

１）妊娠期から支援を必要とする養育者への支援の強化  

２）乳幼児健康診査未受診等や居所の実態が把握できない子ども・家庭に対する虐待予防の視点をもった

支援の実施  

３）きょうだいへの虐待がみられた家庭への支援  

４）精神疾患等により養育支援が必要と判断される養育者への対応  

５）保護者及び関係機関を対象とした虐待の予防につながる知識の普及・啓発 

第 17次報告の提言（2021） 

１．虐待の発生予防及び早期発見  
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１）妊娠期から支援を必要とする養育者への支援の強化  

２）乳幼児健康診査未受診等や居所の実態が把握できない子ども・家庭に対する虐待予防の視点をもった

支援の実施  

３）きょうだいへの虐待がみられた家庭への支援  

４）精神疾患等により養育支援が必要と判断される養育者への対応  

５）保護者及び関係機関を対象とした虐待の予防につながる知識の普及・啓発 

第１8次報告（2022） 

１．虐待の発生予防及び早期発見  

１）妊娠期から支援を必要とする保護者への支援の強化  

２）乳幼児健康診査未受診等や居所の実態が把握できない子ども・家庭に対する虐待予防の視点をもった

支援の実施  

３）きょうだいへの虐待がみられた家庭への支援  

４）精神疾患等により養育支援が必要と判断される保護者への対応  

５）保護者及び関係機関を対象とした虐待の予防につながる知識の普及・啓発 

第 19次報告（2023） 

１．虐待の発生予防及び早期発見  

１）妊娠期から支援を必要とする保護者への支援の強化  

２）乳幼児健康診査未受診等や状況を確認できないこども・家庭に対する虐待予防の視点をもった支援の

実施  

３）きょうだいへの虐待がみられた家庭への支援  

４）精神疾患等により養育支援が必要と判断される保護者への対応  

５）こどもと法律上の親子関係がない者が主な加害者となっている場合の対応 

６）保護者及び関係機関を対象とした虐待の予防につながる知識の普及・啓発 

７）児童虐待の早期発見、安全確保等を担うこどもの所属機関としての役割強化 

 

② 2019年から今日までの国の施策の動向 

近年の国家的な動向としては、2022 年にこども基

本法とこども家庭庁設置法が制定され、翌年こども家

庭庁が誕生した。またこども施策の基本となる「こども

大綱」を策定することとなった。 

同年に児童福祉法が改正され、0 歳児の虐待死亡

の防止に関わる制度改革としては、全ての妊産婦・子

育て世帯・こどもの包括的な相談支援等を行う「こども

家庭センター」を市区町村に設置し、支援を要する子

どもや妊産婦等への支援計画（サポートプラン）を作

成して支援にあたることとなった。また児童相談所だ

けでなく、市区町村や児童家庭支援センター等の子

ども家庭福祉に携わるソーシャルワーカーの専門性

を担保するために、国の認定資格（こども家庭ソーシ

ャルワーカー）が創設された。 

 

２．0歳児の死亡に関する考察 

（１）保護者の精神的問題 

 0 歳児死亡の背景にある産後うつ等の精神疾患の

問題とその対応の必要性については、早い段階から

指摘されていた。 

 国の検証報告の第 3 次報告（平成 19 年・2007）で

は、「精神疾患・産後うつへの対応」として、出産後の

母親の育児ストレスや産後うつ等のスクリーニング方

法等の先進的な取り組みの普及、児童相談所への保

健師の配置などの提言がなされている。第４次報告で

は、「複数の機関が精神障害のある保護者にかかわ

る場合、これらの関係機関の間において保護者に関

する情報を共有する必要がある。また、精神障害のあ

る母親が特に母子世帯で乳幼児を養育する場合、医

療的対応と合わせて、市町村が養育の支援を行う必

要がある」と述べ、「生後４か月までの全戸訪問事業

（こんにちは赤ちゃん事業）」の普及を提言している。 

 翌年（2008）の児童福祉法の改正で、乳児家庭全戸

訪問事業及び養育支援訪問事業が法定化され、リス



78 

 

クを抱えた周産期母子の早期把握と早期支援の開始

を促した。さらに平成 21 年（2009）の児童福祉法改正

で、特に支援が必要な妊婦を「特定妊婦」と定め、要

保護児童等に含まれるものとして位置付けた。 

 精神科医である田口（2007）も、早くから精神保健・

精神医療における取り組みを強化することが必要と述

べており、ただし「母親の生育歴に起因する人格的な

問題等によって自ら援助を求めないことが多い。母親

の自己評価を高め、他者との強い関係性の意識を養

うことによって、人生の重要な問題において適切な自

己決定ができるという自信を母親が持てるよう働きか

けることが重要」と指摘した。 

 近藤（2008）も、嬰児を殺害した女子少年の人格的

な傾向に注目し、自らの率直な感情表現を抑えがち

（抑制型）、情緒面での不安定さ（不安型）、状況に依

存した受動性（未熟型）などの特徴を述べている。 

  

（２）母子保健機関の役割 

 精神的問題については、妊産婦訪問時等にエジン

バラ産後うつ病質問票（EPDS）を用いて、産後うつ病

ハイリスク者を把握し支援を行う（本間,2009）など、把

握に努める自治体の報告がみられるようになる。 

田口（2018）は、産後うつ病が影響している嬰児殺

について、「メンタルヘルス従事者が直接予防に関与

できるため、講じるべき対策は多い」と述べ、海外の有

効な取り組みとして、軽症から中等症の産後うつ病に

もピアカウンセリングや対人関係療法、認知行動療法

などの心理療法の実施や、母子分離の期間が長くな

って愛着形成に支障を来さないよう、入院治療が必要

な産後の母親が乳児と一緒に入院できる精神科母子

ユニットを紹介し、産後の母親が利用しやすい周産期

精神医療・精神保健システムや治療法の構築を検討

する必要性を唱えている。 

2014 年の日本精神神経学会では、児童虐待に関

する 2つのシンポジウムが行われている。ひとつが「児

童虐待と精神科医！」で、もう一つが「児童虐待に関

して精神科医が知っておくべきこと・考えるべきこと」で

ある。児童虐待加害親の精神的問題がリスクとして注

目され、中には精神科受診している親もいる中で、児

童精神科医が中心となって企画をし、精神科医全体

に発信したことの意義は大きい。児童虐待関連のシン

ポジウム等はこれ以降数年間継続して企画されてい

る。 

しかし、日本において、田口が指摘しているような

精神的課題を抱えた産後の母を支える精神医療や精

神保健システムは未整備のままである。 

 ただ、周産期の支援に大きくかかわっている母子保

健機関に関しては、0 歳児死亡の予防を見据えた期

待が早い段階から向けられていた。国に検証報告・第

3 次報告（2007）で地域保健医療連携システムの構築

を図ることを提言し、第 7 次報告（2011）では、「妊娠・

出産期を含めた早期からの相談・支援体制」として、

「養育支援を必要とする家庭の把握、早期からの充実

した支援を可能とするための保健機関（母子保健担

当部署等）の質の向上と体制整備」を提言し、第 9 次

報告（2013）では、「養育支援に関する妊娠期からの

相談及び支援体制の充実」として、「養育支援を必要

とする家庭の妊娠期からの把握及び支援のための保

健機関（母子保健担当部署）の質の向上と体制整備」

を提言した。 

 とはいえ、実践現場での課題は大きいようで、上野

ら（2013）は、平成 20 度から 22 年度に公開された地

方公共団体の死亡事例の検証報告書の中から、0 歳

児 24 事例を抽出し、虐待状況、子ども・母親・家族の

状況、保健機関の関わりについての分析では、妊娠

中の関わりの「記録なし」が約半数を占めていたことを

報告している。 

 また、第 5 次報告（2009）から第 17 次報告（2021）ま

で全死亡事例における関係機関関与調査では、母子

保健の関わりの契機としてある母子健康手帳発行に

ついては、児童相談所と市区町村虐待対応部署の関

わりがないケースの半数近くは、母子保健部署が母

子手帳を発行する際に関わりがあったことが分かり、

支援関係の継続や市区町村の児童福祉部門や児童

相談所へのケースの引継ぎに関する問題が示唆され

ている。 
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（３）機関連携の課題 

 国は、市町村の母子保健部門と児童福祉部門（虐

待対応部署）との連携・協働によって、妊娠期からの

支援が切れめなく展開する目的で、平成 28 年（2016

年）に母子保健部門で「子育て世代包括支援センタ

ー（母子保健法の母子健康包括支援センター）」の設

置を、さらに児童福祉部門でも「子ども家庭総合支援

拠点」の設置を努力義務化して、両者が協働して展

開する体制整備を促した。 

さらに 2022 年の児童福祉法の改正では、一体的

総合的な支援体制の実現に向けて、上記の両センタ

ーを統合し、保健と福祉が協働して周産期からの切

れ目のない支援を行う「こども家庭センター」の設置を

市町村の努力義務とし、母子保健と児童福祉部署と

をつなぐ「統括支援員」を配置し、両者の連携・協働

の推進を図ろうとしている。 

また、母親の精神疾患の問題を踏まえれば、こども

家庭センターと精神保健福祉センターや加害者が通

院する医療機関との連携・協働が必要となるが、現状

は充分ではない。母子保健分野と児童福祉分野との

連携に止まらず、精神保健福祉や精神科医療施設が

連携した周産期支援システムの構築に向けた展開が

期待されるところである。 

 

（４）0日死亡 

国の検証報告では、第 1次報告以来 0歳児の死亡

が全体の約半数を占め、0 歳児に焦点を当てた分析

がなされてきたが、0 歳児の内、0 か月はその中で半

数以上を占めている状況が明らかになる中で、第 7次

報告（2011）では「0日・0か月児」に焦点を当て分析し

ている。その結果、0日死亡とそうでない事例とで異な

る特徴があり、それは、0 日以外の 0 歳児の死亡にお

いては母親の精神的問題が主要なテーマの一つに

なるのに対して、0 日死亡ではその割合が低く、望ま

ない妊娠が 8 割を超え、パートナーとの同居ケースが

少ないことである。 

川崎（2018）は、嬰児殺の防止を検討するためには、

まず 0 日児の死亡（新生児殺）と 1日以上生存した乳

児を分けて考えることが有効であると述べ、0 日児死

亡については、経済的問題を抱え、「妊娠の秘匿」

（その結果として妊婦健診未受診や母子健康手帳の

未発行がある）があることが特徴であると指摘した。つ

まり、妊娠を望まぬまま、周囲に相談できずに出産に

至っている状況が見て取れるのである。 

国は、2009 年に「特定妊婦」を要保護児童等に含

まれるものとして位置付け、2010 年代に入ってからは、

妊娠に悩む妊婦を何とか相談機関につなげようと、民

間レベルで妊娠に悩む妊婦の匿名での電話等による

相談の取り組み（「妊娠 SOS 相談」など）が始まり、自

治体も関与して全国的に展開している。 

しかし、上野（2018）は、「妊娠 SOS 相談」などを利

用することで飛び込み出産や０日死亡が予防できた

事例がある一方で、「どうしても秘匿しなければならな

い妊娠・分娩を抱えた女性も多くいる」と述べ、こうした

女性は妊娠 SOS 相談等に相談することさえも躊躇し

てしまい、今の制度や妊娠 SOSや妊娠葛藤相談だけ

で対応することの困難さを指摘している。 

藤田（2018）は、妊娠を隠匿したケースについては、

「匿名で乳児の保護を求めることができる仕組みが必

要である」と述べ、上野も「秘密出産」のための法的整

備について検討が必要になってきていると指摘した。

経済的問題を抱え、「妊娠の秘匿」（その結果として妊

婦健診未受診や母子健康手帳の未発行がある）があ

ることが特徴で、匿名出産（内密出産）制度の創設な

ども視野に入れる必要性を述べている。 

 

（５）パートナーの問題 

 足立ら（2016）は、0 日死亡以外の 0 歳児死亡にお

いては、父親が加害者であった事例が増加することを

踏まえ、周産期におけるこれまでの支援は母親対象

が多く、父親やパートナーに対しても具体的な支援が

必要であることを強調した。水主川（2018）も、父親に

対して、育児が思い通りにいかないような機会での適

切な対応に関する啓発の強化が必要と述べている。0

歳児死亡においては、母親への支援のみならず、男
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性の養育に対する支援の在り方を検討することが重

要で、この点については充分な取り組みができていな

い現状は否めない。 

 0 日死亡においても、死亡時での同居の割合は低

いものの、そもそも妊娠に至る過程でのパートナー

（生物学的父親）の存在は無視できない。根岸（2019）

は、母親の新生児殺の背景にパートナーとの葛藤が

あることを指摘し、妊娠後のパートナーの在り方と、母

親との関係性を視野に入れて対応することの必要性

を説いている。 

 さらに、予防的な対応として、近藤（2008）は、性教

育の是非に関する抽象的な議論に陥ることなく、プロ

グラムの内容も含めて検討することの必要性を述べて

いる。教育の必要性については、産婦人科医である

水主川（2018）も、その必要性を指摘し、髙橋（2017）

も親となるための思春期からの切れ目のない教育支

援が養護教員、学校教員、助産師、産科医、行政に

よってもたらされることが必須と述べるなど、子ども時

代からの教育の必要性を唱える声は少なくない。 

しかし、国の検証報告を概観したときに、虐待死を

予防する視点での、教育に関する提言がほとんどな

い。児童虐待死の予防は、児童福祉、母子保健、医

療だけでなく、教育分野でも重点課題として取り組む

べきであろう。 

 

（６）総合的分析を踏まえての 0歳児死亡の考察 

 Ⅲ⁻A の総合的分析で死亡等につながるプロセス要

因として見いだされた「孤立と孤独を深めていくプロセ

ス」「途切れない支援が進んでいくプロセス」「組織の

修正力」にそって、0歳児死亡を分析すると、まず 0歳

児死亡においては「孤立と孤独を深めていくプロセス」

が顕著である点である。特に 0日死亡においては、パ

ートナーが不在で、妊娠を望まぬまま、周囲に相談で

きずに出産に至り、支援機関との接触がないまま嬰児

が死亡に至っているケースがほとんどである。また 0

日以上の死亡においても、精神疾患をり患している場

合が多いことが特徴で、対人関係に課題を抱え、支

援関係を構築することに困難を抱えている。産後うつ

等の精神的問題を把握する努力は EPDS を活用する

などの対応がなされているが、支援関係の構築やそ

の継続に問題がある実態が浮かび上がっている。 

総合的分析では、「孤立と孤独を深めていくプロセ

ス」に対して、「途切れない支援が進んでいくプロセス」

が保護的要件となることを指摘した。一方、児童虐待

への対応には、「途切れない支援」を展開する上で、

大きな問題を抱えているのも事実である。現行の対応

システムでは、児童虐待対応は、虐待発生のリスクを

評価しリスクが高ければ子どもの保護等の介入が検

討され、実行される。しかしこうした一方的な介入には

抵抗や拒否が伴いやすく、特に精神的問題を抱え、

不安や恐怖心が強く対人関係の課題を抱えた保護

者にはより強いものとなろう。支援者には、精神的問

題を抱えた保護者の心の状態に関する深い理解が

必要で、それを踏まえた支援関係の構築、および継

続的支援のあり方を検討でき、実践できる専門性が

問われることになる。 

 また児童虐待の対応には、様々な専門領域の連

携・協働が必要となる。特に 0日以上死亡においては

母子保健部門と児童福祉部門との連携・協働は必須

となることは、死亡事例の検証を始めた当初から指摘

され、そのための体制整備が進められてきた。しかし、

母子手帳の配布の際に母子保健部門が関わりの契

機を持ちながら、そこで支援関係が構築できなかった

か、あるいは、それができたとしても、その後の児童福

祉部門や児童相談所への支援につながっていない

実態はなかなか改善されていない。 

 また、精神疾患をり患している場合は医療機関や精

神保健部門との連携・協働が不可欠で、早くから精神

医療や精神保健システムの構築が謳われていながら、

ほとんど実現できていない。 

 各部門の間で支援が分断されてしまう背景に何があ

るのかの検討を急ぐ必要がある。それは支援者個人

の問題にとどまらずに、共通認識やアセスメント等の

共有の障壁となる各専門性に備わっている特性、各

部門における組織内および組織間の問題（組織内の

意思決定に関わる問題、リーダーシップの問題、リー
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ダー同士の関係性など）、さらには人事等を含めたよ

り上位の組織的問題など、総合的に検討する必要が

ある。 

 総合的分析において抽出された「組織の修正力」に

ついては、支援方針の固定化・形骸化を防ぎ、ケース

のニーズ理解やニーズの変化等に応じて支援方針を

柔軟に修正していく力として説明されるものである。つ

まり、官僚的でマニュアル化された対応方法ではない、

ケースへの理解と方針について、反省的な振り返りと

修正を繰り返し、適切な理解と方針へと歩を進められ

る柔軟かつ有機的な組織づくりに向けた検討を行う必

要があるといえよう。 

 

（７）まとめ 

0 歳児死亡の予防に関する現状と課題、必要な対

応策について以下にまとめる。 

・0 歳児死亡の加害者は母親が多く、その多くに母親

の精神疾患の問題が認められることについては、早

い段階から指摘されていた。 

・周産期の支援に大きくかかわっている母子保健部門

に関しては、0歳児死亡の予防を見据えた期待が早く

から向けられ、国はその体制整備の強化に取り組ん

できた。 

・母子保健部門では、産後うつ病のスクリーニングを

はじめ、その把握に努めてきた。 

・しかし母子保健部門が母子健康手帳等の交付時な

ど関わりの契機を持ったとしても、支援関係が継続さ

れないことや、市区町村の児童福祉部門や児童相談

所へケースが引継がれないなど、連携上の課題が浮

き彫りとなった。 

・母子保健部門と児童福祉部門との連携に関しては、

母子保健分野における「子育て世代包括支援センタ

ー（母子保健法の母子健康包括支援センター）」、お

よび児童福祉部門でも「子ども家庭総合支援拠点」の

設置を推進し、現在は、両者が一体的な支援を行うた

めの「こども家庭センター」の設置を市町村の努力義

務として、「切れ目のない支援」の実現化に向けて市

町村に働きかけている。 

・母親の精神疾患の問題を踏まえれば、母子保健部

門と児童福祉部門との一体化したこども家庭センター

だけでなく、そこに精神保健福祉センターや加害者が

通院する医療機関とが加わった周産期支援システム

の構築が必要である。 

・0 日児死亡については、経済的問題を抱えると共に、

「妊娠の秘匿」があることが特徴である。 

・妊娠を秘匿したい妊婦は、妊娠 SOS 相談等に相談

することさえも躊躇してしまうため、今の制度や妊娠

SOS や妊娠葛藤相談だけで対応することは困難であ

る。 

・「妊娠の秘匿」の実態を踏まえれば、匿名出産（内密

出産）制度の創設なども視野に入れた検討が必要で

ある。 

・0 歳児死亡においては、母親への支援のみならず、

男性の養育に対する支援の在り方を検討することが

重要で、この点については充分な取り組みができてい

ない。 

・特に 0 日死亡においては、パートナーとの葛藤があ

るケースが少なくなく、妊娠後のパートナーの在り方と、

母親との関係性を視野に入れて対応することが必要

である。 

・0 歳児死亡の防止においては、母親および父親とな

ることを視野に入れた教育支援が重要となる。この点

についての現状は全く不十分で、養護教員、学校教

員、助産師、産科医等と連携した教育支援の強化を

図る必要がある。 

・支援が中断される、あるいは部門間で引継がれずに

途切れてしまう背景の検討を急ぐ必要がある。 

・支援者個人の問題にとどまらずに、支援者が属して

いる組織内の問題、さらには人事等と含めたより上位

の組織的問題など、総合的に検討し、この問題に対

応できる組織作りについて検討する必要がある。 
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Ⅲ―C．心中による死亡に関する研究等の分析 

 

 虐待による子どもの死亡事例の約半数は心中による

ものである。ここでは、心中による虐待死に焦点を当

てて分析する。分析の対象は、まず国の検証報告書

について、時系列に沿って、心中事例に対する認識

の変化、心中事例の背景、対応上の課題について分

析、整理する。次に心中に焦点を当てた国内の研究

（2000 年以降）について、心中の背景要因、心中によ

る虐待死を防ぐための視点や支援システム等につい

て整理分析する。その上で、総合的分析で見出され

た「孤立と孤独を深めていくプロセス」「途切れない支

援が進んでいくプロセス」「組織の修正力」の 3つの視

点から分析を行い、現在の到達点と課題等について

考察する。 

 

１．内容の分析結果 

（１）国の検証報告の分析 

ア）心中による虐待死の推移 

国が検証を始めた当初は、地方自治体において心

中による死亡が虐待による死亡に含まれるという認識

が乏しく、第 1 次報告、第 2 次報告においては心中

事例が地方自治体からほとんど報告されていなかっ

た。第 3次報告（2007）から「心中を含む」ことを明記し

て地方自治体に対して事例の収集を求めた経緯があ

る。このため、第 3次報告から数値が増えているが、こ

れに関して、報告書の中でも「それまでは心中を児童

虐待と捉える見方が一般的ではなかったことが背景と

思われる」と述べられている。（表１） 

 

 

 

 

 

 

表 1 心中による虐待死の推移 

区

分 

第 1次 

(2005) 

第 2

次 

(2006) 

第 3次 

(2007) 

第 4次 

(2008) 

第 5次 

(2009) 

第 6次 

(2010) 

第 7次 

(2011) 

第 8次 

(2012) 

第 9次 

(2013) 

第 10

次 

(2014) 

例

数 

- 5 19 48 42 43 30 37 29 29 

人

数 

- 8 30 65 64 61 39 47 41 39 

  

区

分 

第 11

次 

(2015) 

第 12

次 

(2016) 

第 13

次 

(2017) 

第 14

次 

(2018) 

第 15

次 

(2019) 

第 16

次 

(2020) 

第 17

次 

(2021) 

第 18

次 

(2022) 

第 19

次 

(2023) 

総数 

例

数 

27 21 24(0) 18(2) 8(0) 13(2) 16(3) 19(0) 18(0) 446 

人

数 

33 27 32(0) 28(3) 13(0) 19(3) 21(6) 28(0) 24(0) 619 

イ）心中事例に関する初期の認識（第 3 次報告、第 4

次報告） 

第 3 次報告において、心中事例は、心中以外の事

例の特徴とは以下のように異なる点が多いことを明ら

かにしている。 

①必ずしも乳児に多いわけではない。  

②複数の子どもを同時に殺害する例が多い。  

③事前に虐待が把握されていることは少なく、関係

機関の関与も少ない。  

④虐待のリスク要因と考えられている一人親や継父

母、妊娠期の問題、経済的問題、地域での孤立な

どは、必ずしも心中事例には当てはまらない。  
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また、本報告では、「昨年、自殺対策基本法が制定

され、本格的な自殺予防対策がスタートしたが、子ど

も虐待の観点から心中事例に関する検討はほとんど

なされていないのが現状である。したがって、まずは、

子どもを巻き込んだ形で行われる心中に関し、事例の

収集・把握を徹底し、その分析を行うとともに、特に、

子どもの安全確保の観点から講じられるべき対策に

ついての検討を進める必要がある」と述べている。 

第 4次報告（2008）では、心中事例は 48 例（65人）

と前年度より大幅に増加した。ただし、「これは実際の

事例数そのものが増加しているとは言い切れず、地

方公共団体において検証対象事例として国に報告す

べきものとの認識が徐々に高まり、国に報告されるよう

になったためとも考えられる」と述べている。また心中

事例では、「年齢にばらつきがあり、かつ複数の子ど

もが犠牲になる場合が多く、こうした傾向は平成 17 年

（第 3 次報告）と同様であった。また、平成 17 年にお

いては児童相談所が関与していた事例はなかったが、

今回は８例（16.7％）あり、うち５例は施設退所後２ヶ月

以内、あるいは一時帰宅中に心中に至っていた。これ

ら５例は、一人親家庭、加害者のうつなど精神障害や

身体疾患、DV、子どもの障害等のハイリスク因子を抱

えた事例であり、児童相談所がこれらの家庭のリスク

要因を適切にアセスメントし、指導及び援助が実施で

きていなかったと考えられるため、児童相談所が関与

している事例のうち少なくとも施設入所しているケース

は、措置解除の判断の方法と措置解除後の支援体制

について検討する必要がある。さらに、心中事例に対

する関係機関の関与については、『関係機関が虐待

やその疑いを認識していたが、児童相談所が関わっ

ていなかった事例』と『関係機関との接点はあったが、

家庭への支援の必要性はないと判断していた事例』

を合わせると 35 例（72.9%）であった」と述べている。 

 検証委員会（2008）は第１次報告から第４次報告ま

での死亡事例等全件の総括報告を行っている。さら

に、特に重大とみられた個別事例 16 事例について、

より詳細な分析をするために当該自治体にヒアリング

を行っている。この 16 事例の中にひとつだけ心中事

例（第 3 次報告の事例）があった。表 2 にその概要と

問題点を示す。この事例は多くの負担を抱え、産後う

つ傾向が生じている中で心中に至ったもので、リスク

の一端（産後うつ傾向）を把握していながら必要な支

援につながらなかったものである。保護者の精神的な

問題に関しては、心中以外の虐待死にもリスク要因の

一つとして認識されており、特に周産期における精神

状態の把握と対応の必要性については、この時期か

ら警鐘を鳴らしていた。 

表 2：第１次報告から第４次報告までの子ども虐待による死亡事例等の検証結果総括報告でヒアリング対象

となった心中事例の概要と問題点 

母親（30 代前半）が、子ども 3 人と無理心中を図り、全員が死亡した事例。死亡の数年前に他県から父母

の郷里である町に父親、第一子とともに転入。父方祖父母と同居を開始。母親は 2 人の子どもを妊娠・出

産。その後、家族が次々と病気や障害を負ったり、第三子妊娠中に父親の妹とその長女が同居を開始す

る。第三子を出産後間もなくから、母親はアルバイトに復帰し、家事、育児、介護全てが母親の肩にかかる

状況となっていた。 保健センターでは、母親が第三子の妊娠時に中絶を希望していたことを把握しており、

出産後には EPDS（エジンバラ産後うつスケール）を実施し産後うつ傾向があることを把握していたが、対応

がなされていなかった。子どもたちが入所していた保育所園長も母親とコミュニケーションをとっていた。ま

た、母親は、第一子の発達の遅れを気にしており、子育ての不安を訴えていた。一方で、子育てグループの

リーダーをしており、周囲は母親に対して明るく活発で頑張り屋という印象を持っていた。  

〈問題点〉  

○ 転入時から、母親は、保健センターの保健師、保育所の園長等に子どもの発達や自らの身体的・心理

的負担に関して不安を訴えており、その度にアドバイスはしており、第三子も保育所に入所していたが、レス

パイトケアやヘルパー派遣などの事業が実施されておらず、母親の問題解決にはつながらなかった。  

○ 保健センターの保健師は直近の健診時、母親が笑顔で育児を楽しんでいた様子を見て安心したが、そ

の後、母親とは会う機会がなく情報がなかったため、度重なる家族の病気や事故等による母親の身体的・心
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理的負担の変化を知らなかった。  

○ 第三子の妊娠中に中絶を希望していたことを保健師が把握しており、出産後は、EPDS（エジンバラ産後

うつスケール）が実施され産後うつ傾向がみられたが、専門医の紹介や育児支援などの具体的対応はなさ

れなかった。  

○ 当該地域管轄の保健所において MCG（Mother and Child Group）を実施しており、管轄内市町村に対

して対象ケースを募っていた。しかし、対象については一定の基準が示されていたものの、具体的な対象を

示していなかったため保健センターの保健師は当該ケースの母親が対象になるとイメージできなかった。  

○ 当該地域には要保護児童対策地域協議会が設置されておらず、このケースについて複数の関係機関

が定期的に協議を行う場がなかった。 

○ 中絶の希望が表出された時の支援の方法が明確になっていない。 

○ 妊娠・出産・育児及び家族に問題を抱えるケースに関して関係機関同士の情報提供・共有システムがな

い。そのため、周産期の対応が遅れる結果となっている。  

○ エジンバラ産後うつスケールなどが開発されて、産後うつの傾向が把握されるようになったが、その後の

対応が確立されていない。そのため本事例では、実際の支援が行われていない。 

 

ウ）第 5次報告から第 8次報告の検証報告の内容 

 第５次報告以降現在に至るまで、心中による虐待死

については、心中以外の虐待死の分析に比べれば

比重が軽く、心中に特化した特集が組まれたことはこ

れまでにない。また第５次報告以降は複数の個別事

例に対して自治体にヒアリングを行っているが、心中

事例が取り上げられたことはほとんどない。取り上げら

れたのは第 8次報告、第 17次報告および第 19次報

告においてのみである。これらの内容については後

述する。 

第４次報告以降、心中による虐待死について何ら

かの見解がなされた個所を取り上げると以下のような

ものがある。 

第６次報告（2010）では、心中事例について、「心中

事例では、子どもを殺害することに加え、加害者が自

殺をしなければならない状況に追い込まれているとも

考えられ、育児をはじめとする様々な悩みや不安等

について保護者が相談しやすい体制を整備するとと

もに、地域の母子保健対策や自殺予防対策と連携し

て取り組むことが必要である。」と述べられている。 

 第 7 次報告（2011）では、加害者が母親である場合

と父親である場合とで異なる特徴がるとして次のように

述べている。実母の特徴としては、子どもが３歳未満

の場合は産後うつ病の疑いも含めて、精神疾患を抱

える母親が多く、子どもの年齢を問わず、子どもの先

天性疾患や発達の遅れがあること、ひとり親であること、

借金を抱えているなどがあり、「実母の精神疾患や子

どもの病気など複数のリスク要因が重なる場合は、心

中のリスクが高まることを関係者は認識する必要があ

る。実母の健康状態に目を向け、育児が可能な状態

なのか、支援者がいるのかなどについて、実父や他

の家族とも連絡を取り情報収集しながら、リスクアセス

メントを行うことが重要である」とし、加えて「精神科で

は、診察した患者に子どもがいる場合、育児上の問題

の有無を確認し、育児支援が必要であると予測される

場合には、地域の母子保健担当部署につなげること

が重要である」「ひとり親であるという要因に育児疲れ

や経済困窮など他のリスク要因が加わることにより、心

中のリスクが高まったと考えられる。―中略―ひとり親

への積極的な介入とニーズに合わせた支援が必要で

ある」と述べている。 

実父が加害者の場合、「「実母」が加害者である事

例との大きな違いは、実母と同居していた８事例のう

ち、５事例が実母と子どもを殺害して自殺を図る一家

無理心中（未遂を含む。）であることである。また、背

景には子どもの年齢に関わらず、失業や離婚、借金、

実父の精神疾患等がみられた。実父の場合、子育て

に関することが直接の要因ではなく、失業、離婚など

のストレスイベントが引き金となっていることが予測さ

れ、自殺予防対策と連動して取り組むことが重要であ

る」と述べている。 
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 第 8 次報告（2012）では、特に重大とみて自治体に

ヒアリングを行った個別事例を 4 事例取り上げている

が、その中の一つに心中事例がある。主に加害した

母親の精神疾患への対応の不備と心中事例につい

ての検証そのものが充分されていないことを問題視し

ている。表 3 に事例の概要と対応上の問題点につい

て、報告書の内容を示す。 

  

表 3．第 8次報告で取り上げた心中事例の概要と対応上の課題 

【概要】 

実母が、子ども（１歳）の首を絞め、自らもビルの屋上から飛び降り、死亡した事例。子どもには発達上の課題

があり、市町村が支援をしていた。実母自身は、精神科を受診していた。 

【課題】 

・市町村は、実母が精神疾患のため精神科医療機関を受診していることは把握していたものの、支援に当た

って精神科医療機関と情報共有するなどの連携はしていなかった。実母の就労の開始や子どもの発達に関

する診断など実母の病状に影響し得る出来事が起きていたにもかかわらず、市町村では実母の精神面への

影響に関する再評価を行わなかった。 

・心中による虐待死事例について、市町村では検証が行われたが、都道府県等では検証が行われなかっ

た。 

・心中事例の検証では、市町村が直接関与していなかった事例について、心中直前の状況に関する調査が

十分になされておらず、心中のきっかけとなる出来事や背景がつかめていなかった。 

 この事例に対する解説として、「精神疾患を抱える

養育者の場合には、病状の変化によって養育者の養

育能力が低下したり、また、子どもの養育自体が負担

となり、病状に影響することも想定される。市町村は、

養育者が医療機関を受診していることを把握するだ

けにとどまらず、養育者の病状を評価できる保健機関、

養育者が受診する医療機関と連携・協力し、実際の

養育状況を踏まえ、養育者の負担軽減のための支援

を検討することが必要である」と述べると共に、「心中

による虐待死事例については、特に心中が完遂され

た場合には、親子に関する情報が得られない場合が

多く、検証することも難しいと考えられる。しかしながら、

心中による虐待死事例は、子ども虐待による死亡事

例総数の半分程度を占めており、検証の必要性は心

中以外の虐待死事例の場合と変わらない。今後、地

域における心中の防止策を検討するためにも都道府

県等において積極的に検証を行うことが必要である」

と指摘した。 

心中事例の全体的傾向としても、個別事例にあっ

たような「保護者自身の精神疾患、精神不安」が最も

多く、次いで「育児不安や育児負担感」、「夫婦間のト

ラブルなどの家庭の不和」であったことを踏まえ、「関

係機関は、養育者が精神的に変調をきたしていると

考えられるような場合には、養育者が医療機関に受

診しているか、受診していたとしても服薬などの治療

が受けられているかなどを把握し、病状のアセスメント

が可能な精神保健福祉担当部署や保健師等と連携

し、養育者が子どもを適切に養育できる環境を整えて

いくことが必要である」と述べている。 

 

エ）実母の精神疾患に焦点化した分析（第 10 次報告、

第１１次報告、第 14次報告、第 17次報告を中心に） 

 第 10次報告（2014）では第 5次報告から第 10次報

告までの、精神疾患のある実母における事例の発生

状況を調べたところ、不明を除く 199 例の内、精神疾

患のある実母は 73 例（79 人）であり、そのうち、心中

以外の虐待死事例は 31 例（32 人）、心中による虐待

死事例は 42 例（47 人）であったことが分かった。そ

の時点で分かっている診断名は「うつ病」が 20 人と

最も多く、次いで「統合失調症」が７人であった。 

 第 11次報告（2015）では、関係機関の関与・対応状

況として、通告の有無を調べているが、心中事例に関

しては、通告「なし」が 26 例（96.3％）、「あり」が１例

（3.7％）のみであったことを明らかにしている。心中事
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例については、その予兆等周囲が気付きにくいことが

推察される。  

 第 14 次報告（2018）では、第３次報告から第 14 次

報告までの心中による虐待死の加害者は母親が

70.2%（総数 361）と多くを占め、「育児不安」「精神疾

患（医師の診断によるもの）」「うつ状態」 などが継続

して多い傾向にあると指摘している。また、第 14 次報

告では、若年妊娠が特集として組まれており、「若年

（10 代）妊娠をしている事例のうち、心中による虐待

死事例で特徴的であったのは実母の年齢が 24 歳以

下に比べ、若年妊娠から数年が経過した 25 歳以上

が多く、40 歳以上という者も複数みられた。心中以外

の虐待死事例にも、実母の年齢が 40 歳以上という者

がみられることから、心中事例をはじめとして長期にわ

たる継続した支援が重要である」と述べている。 

 第 17次報告（2021）では、特に重大とみて自治体に

ヒアリングを行った個別事例が３事例取り上げられて

おり、その中の一つに心中事例がある。その概要と対

応上の課題を表 4に示す。 

表４．第 17次報告で取り上げた心中事例の概要と対応上の課題 

【概要】家族に複合的な問題がある中で、精神疾患を持つ実母が本児を殺害して自殺を図り、自身も死亡し

た事例 

・母は精神疾患の既往があり、本児の妊娠時は特定妊婦に登録されており、出産後も市町村の支援を受けて

いた。 

・母の精神疾患の既往に加え、本児は発達障害があったことなどから、養育環境の不安定さを理由に、本児

は要保護児童対策地域協議会に登録されていた。 

・本家庭のキーパーソンは実父であったが、脳疾患により介護が必要な状態となった。母は父の自宅退院を

強く希望していた。 

・父の入院する病院より、母が本児を叩いたとの情報提供があったため、市町村が家庭訪問等を行ってい

た。家庭訪問時に母が興奮状態となったことから、心理的虐待および身体的虐待の疑いにより、本児は職権

保護された。 

・児童相談所は、母が本児の前で「死にたい」と発言することを重く受け止め、心理的虐待を主とした。  

・母は自殺企図について発言することはあったが、実行したことはなかった。 

・一時保護されていた本児は、家庭支援サービスの導入を条件に家庭復帰となった。 

・本事案は、本児が家庭復帰した１週間後に発生 

【事実と課題】 

ア． 家族全体の生活実態の把握とアセスメント  

（ア）事実  

・ 母には統合失調症で 20代に 2度の入院歴があり、特定妊婦として本児を出産していた。母自身が精神的

不調を抱えていた。 

・本児は発達障害による育てにくさがあった。  

・父は脳疾患により入院治療を継続していた。  

・母は、自身の療養の継続、入院中の父の世話や療養方針の検討・決定、本児の発達を考慮した養育、家

事などの課題に一人で対応している中で、父の自宅退院を希望し、退院が可能か調整中であった。  

・本児は学校の欠席が続き、身体的・心理的虐待疑いにより一時保護となったが、「家庭復帰の適否を判断

するためのチェックリスト」によるアセスメントの結果、一時保護解除となった。  

(イ)問題点  

・ 父の健康問題の発生により、母の身体的・心理的負担は増大しており家族全体の養育機能の低下は予測

できたはずだが、家族機能の変化に伴う再アセスメントを十分にしていなかった。  

・ 一時保護解除の判断に使用されたチェックリストに父の病気に関する項目は含まれておらず、父の病気に

関する状況を考慮せずに家庭 復帰となっていた。  

・本児の家庭復帰により、精神疾患をもつ母が深刻な状態になる可能性について危機感を持たなかった。  

・家族は複合的な課題を有していたが、各家族員に関わる支援機関は、家族全体の家族機能へのアセスメン

トに基づく支援計画の検討を十分に行っていなかった。 
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イ．家族全体を切れ目なく支援するための関係機関の連携や支援ネットワークの構築  

（ア）事実  

・本児の発達支援、母の療養支援、父の療養支援、家族の養育機能支援などの問題に、これまで各関係機

関の支援者が関わっており、保育所、学校、市区町村障がい福祉部署、児童福祉部署、児童相談所などの

本児に関わる支援機関が個別ケース検討会議に参加していたが、両親の通院・入院医療機関に対しては、

児童相談所が個別に連絡・調整を行っていた。  

・妊娠期から乳幼児期には、保育園長、学校の担任、市の障がい福祉部の保健師、母子保健部署、児童福

祉部署が子育て支援の観点から関与していたが、それら支援者の関与や家族史等は学童期における 支援

チーム内に共有されていなかった。  

（イ）問題点  

・両親の健康課題については支援ネットワークが構築されていなかった。しかし、父の健康問題や療養及び

看取りの方針は、母やその他家族員にとっても非常に大きな問題であった。  

・関係機関の連携や方針が統一性を欠いていた。  

・市の母子保健部署が妊娠期から支援を継続していたが、本児が保育所に入所したことにより、母の主な相

談相手が保育所の園長となり、市の母子保健部署との関わりが薄れた。 

ウ．障がいのある保護者や障がい者のいる家庭への専門職を活用した支援（報告書ではエと誤植）  

（ア）事実  

・母は精神疾患のため入院歴があり、本児の妊娠時は特定妊婦として取り扱われていた。  

・母の精神科の主治医は、父の退院と本児の家庭復帰が重なるとキャパシティーオーバーになると予測して

いたが、母の自殺企図については実行に移す懸念は小さいとの所見を示していた。  

・児童相談所は、母の精神科の主治医とは情報共有などの連絡をしており、また、地域の支援チーム内には

市町村の精神保健担当の保健師はいたが、精神保健の視点から必要な支援を十分に検討できていなかっ

た。  

（イ）問題点  

・児童相談所は、母の本児を引き取ることへの強い希望やそれら前向きな発言を重視し、精神疾患の特性を

十分配慮せずに本児の家庭復帰を決定した。  

・児童相談所は、本児の家庭復帰による母への影響として、母の精神状態が再び不安定になることによって

心理的虐待とネグレクトが生じる可能性については懸念していたが、自殺のリスクまでは想定していなかっ

た。  

・事案発生前、母は「死にたい」と発言しても、これまで実際に自殺を企図する行動をとったことがなかったた

め、児童相談所は母が行動に移すかという危険性について過小評価していた。  

・精神保健上の課題を持つ母にとって、発達の課題をもつ本児の養育は心理的負担の要因となる可能性が

あり、リスクアセスメントにおいては、母の精神保健上の課題の評価が必要であった。 

 この事例を踏まえての対応策は、「家族全体の生活

実態の把握とアセスメント」として「長期にわたる関与

においては、各家族員に生じた出来事や状況の変化

により、家族全体の機能にも変化が生じる場合がある

ことに留意し、その都度、家族全体を再アセスメントす

ることが重要となる。再アセスメントをするにあたっては、

現状に対する認識や家族の課題、課題解決のための

取り組みの方向性について家族と共有することが必

要である。また、長期にわたり養育困難家庭として関

与している場合であっても、死亡等の重大事案が生じ

る可能性についての予測は困難であるが、関係機関

は、各家族員に生じた出来事や状況の変化等から些

細な兆候を見落とすことなく、その都度リスクアセスメ

ントを行うことで重大事案につながるリスクを回避して

いかなければならない。さらに、関係機関には、現状

のリスクアセスメントだけでなく、今後の家族の将来像

を計画的に見据えて、予測される事態を踏まえた課

題抽出とリスクアセスメントの実施が求められる」。次に

「関係機関の連携や支援ネットワークの構築」として

「家族全体や家族員の状況変化に応じて、支援機関

や中心となる機関が変化することは当然だが、その場

合は、関係機関間で適切に情報共有を図ることが必
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須である。―中略―児童関連部局・機関のみでなく、

地域で家族全体を支援するネットワークを構築し、各

家族員を支援する関係機関の連携及び協働が求め

られる。したがって、市町村の児童関連部局は、家族

全体と家族員の状況に応じ、既存の枠組みに留まら

ず、支援ネットワークの拡大を意識することが必要で

ある。また、関係機関間のネットワークを有効に機能さ

せるためには、家族全体を俯瞰し、コーディネーター

の役割を担える存在が重要になると考えられる。特に、

多重課題等により解決が容易でないと想定される場

合、複数の関係機関が集まって情報共有を図るととも

に、関係機関がそれぞれの役割分担を明確にし、客

観的な視点を踏まえて問題を対処していくことが重要

となる。なお、その際、中心となる支援者を明確にし、

どのような事態にどのように対応すべきか等、具体的

な対応方針を検討しておくことが必要である」。さらに

「専門職を活用した支援」として「精神保健上の課題

を持つ家族員を含む家族への支援にあたっては、子

育て支援の視点のみならず、精神保健の視点におい

てもアセスメントし、精神保健の特徴を踏まえた支援

方法等の検討を行うことが重要である。そのためには、

例えば保健所の精神保健福祉担当の保健師や精神

保健福祉士のような精神保健領域の担当者に支援チ

ームに参画してもらうことなど、専門職に協力を得るこ

とは有効であると考える」と述べている。 

 

オ）母子保健部署の役割と機関連携（第 18 次報告、

第 19次報告） 

 第 18 次報告（2022）では、特集として第 5 次報告か

ら第 17 次報告まで全死亡事例における関係機関の

関与状況を調べ、報告している。それによると、心中

事例（未遂も含む全 464）では、母子健康手帳未発行

が 1.7％で、ほとんどの母親が母子保健担当部署との

関わりの契機があった。また乳幼児健康診査でも、心

中事例は 1歳 6か月健診で受診済みが 205（52.8%）、

未受診 20（5.2%）、不明 163（42.0%）で、多くが母子保

健担当部署と関係を持っていた。しかし、児童相談

所・市区町村（虐待対応担当部署）の関与状況につ

いて、心中事例は、どちらも関与が 36（7.8%）、児相の

み関与が 28（6.0%）、市区町村のみで関与が 26

（5.6%）、いずれも関与なしが 298（64.2%）と、母子保健

担当部署から他の機関等につながっていない現状が

推察された。 

 第 19次報告（2023）では、特に重大とみて自治体に

ヒアリングを行った個別事例３事例のうちの一つが心

中事例であった。「16 歳の長女が実母とその再婚相

手の暴行等により死亡、同日、４歳の次女と実母が無

理心中により死亡した事例」である。この事例の課題

や対応策についての言及は、16 歳の長女に対する

内容に関するものが数ページにわたって紙幅を割か

れているのに対し、母親と次女の無理心中について

は、「母子保健の特性を生かした支援の強化」として、

次の数行に止まっている。「乳児家庭全戸訪問は広く

一般の母子を対象とし、ポピュレーションアプローチと

して行われる子育て支援事業であり、リスクや家族の

ニーズが顕在化していない家庭においても家庭の養

育状況等を丁寧に把握できる貴重な機会となる。養

育状況におけるリスクの程度は、子育ての経過ととも

に揺れ動くため、虐待予防及びリスクの早期発見の観

点から保護者が必要性を感じていない場合において

も、乳児家庭全戸訪問事業の趣旨や内容が保護者

に理解されるよう働きかけを行い、ポピュレーションア

プローチとしての全戸訪問の機会を確実に活用し、

乳児のいる家庭の生活実態を把握することを重視す

べき」の指摘に止まっている。 

 

（２）心中に関する国内研究の分析 

 この 20年間で、心中に関する研究は数えるほどしか

ない。主に川崎らが、戦前戦後の心中に関する研究

を収集、分析し、かつ 2000年以降の心中事例につい

て、新聞報道、地方自治体の検証報告、裁判傍聴記

録等の情報をもとに分析し、事例の特徴や心中による

虐待死の防止に向けた考察を行っている。 

 

ア）川崎らによる戦前戦後の心中に関する先行研究

の分析 
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 川崎ら（2012）は、親子心中に関する先行研究や実

態調査等を戦前戦後に分けて収集、分析している。

その結果、戦前では大正末期から昭和にかけて心中

が急増し、社会的関心を呼ぶなかで、心中に関する

いくつかの研究が行われていた。また戦後においても

多くの論者が「親子心中」を論じていることを報告して

いる。しかし、「それらの立場はさまざまで、『親子心中』

そのものに関心を示したものも多いが、『心中死』全般

の中で『親子心中』に言及しているものや、『子殺し』と

いう観点での調査・研究の中に『親子心中』を見いだ

すものまで多岐に及ぶ」と述べている。特に本研究の

テーマである「児童虐待という観点から『親子心中』を

分析した論文は、『児童虐待の防止等に関する法律』

が制定、施行された2000年以降になってようやく登場

してきたように思われる」と述べている。 

さらに「わが国において、その公式的な統計は現在

までほとんど見られず、わずかに、警察庁が、1956 年

（昭和 31年）から 1964年（昭和 39年）まで、『犯罪統

計書』において『集団自殺件数』を計上し、集団自殺

を家族・家族以外に分類、家族をさらに夫婦、父と子、

母と子、父母と子、その他に分類して数値を示してい

る程度である」ことを明らかにしている。 

また、「親子心中」の定義についても触れていて、

「親子心中」には手をとって高所から同時に飛び降り

るようなものと、親が子を殺して自殺するものがあり、

その場合親が虚脱状態になり生き残った場合は子の

殺人なのか心中未遂なのかなど、「定義がかならずし

も明確であるとは言いがたい」と述べている。 

そして、「公式統計がないことや「親子心中」定義が

明確ではないことなどから、「各研究者が行った調査

は、その多くが新聞報道に頼ることとなっている。（中

略）また、調査の範囲や対象も研究者の関心の向け

方によってまちまちであった。児童虐待の一つの形、

すなわち 18 歳未満の児童に対する保護者の加害行

為としての「親子心中」に焦点を当てたものはまだ少

なく、成人親子心中を対象に加えているものもあれば、

15 歳未満を対象にしたものなどがあった。あるいは家

族内の心中だけでなく広く男女間の心中なども含め

て検討しているもの、さらには、嬰児殺など種々の子

ども殺害の中の一つの形態として「親子心中」を扱っ

ているものもあった。こうした事情から、それぞれの論

文のデータを比較検討することは極めて困難であっ

た」としている。 

とはいえ、以上を踏まえた上で、改めて諸文献を俯

瞰すると、各論文に共通して示される傾向はみられ、

以下の３点を挙げている。 

①ほぼすべての論文において「母子心中」が最も

多く、約８割とする論文も複数あった。これは戦前、戦

後を通じても変わらぬ傾向である。なお、「父子心中」

や「一家心中」のいずれが多いのかは、必ずしも明確

にならなかった。  

②加害者の年齢を見ると、男（父親）は、女（母親）

に比べて年齢が少し高くなっている。これも戦前、戦

後を通じてほぼ共通する傾向であった。また被害者に

ついてみると、全体として乳幼児が多く、年齢が高くな

るに従い漸減する。ただし、児童期を通じて（さらには

子どもが成人期に達した後も含めて）どの年齢層にも

現れることが示された。 

③非血縁の関係の親子による心中事例は稀であっ

た。この点についても、戦前、戦後とも同様の傾向が

示されていた。  

また、「親子心中」の原因・動機については、「時代

とともに変化する」と述べ、以下の 6 点を指摘している。 

①戦前においては、「貧困を背景にしたものが多い」 

②とはいえ、単純に貧困とのみ考えていたわけで

はなく、「親子心中」、特に「母子心中」の原因として精

神的な問題が背景にあると指摘した研究もある。 

③戦後直後は、戦前と同様もしくはより先鋭に貧困

問題が原因となっていたとも考えられるが、その約 20

年後は、「家庭不和」、その約 10 年を経た時代では、

「病苦が最も多い」としつつ、「出産・育児にともなう身

体的・精神的異状」を原因としたものが目立つなど、

「家族の変化、社会環境の変化が、「親子心中」の背

景要因を変化させている」ことが示唆された。 

④「親子心中」の原因・動機については、「母子心

中」と「父子心中」「一家心中」で相違している。まず、
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「母子心中」についてみると、「精神疾患、精神不安定

を理由とするものが多いことが指摘されている」 

⑤「父子心中」「一家心中」については、「生活苦、

経済的破綻が主要な原因としてあげられること、次に

家庭不和などの内容は、『妻の家出』など夫婦問題が

あることが指摘されていた」 

⑥「子ども側の要因として、子どもの障害などが見ら

れることがいくつかの論文で取り上 げられていた」 

 

イ）2000年代に新聞報道された親子心中事例の分析 

 川崎ら（2013）は、2000年から 2009年までに新聞報

道された 18 歳未満の子どもが被害者となって死亡し

た「親子心中」事例を分析した。その結果、件数は

395 件、被害児童数は 552 人であった。既遂・未遂の

割合は、既遂が 65.3%、未遂が 34.3%であった。以下

が明らかになった点である。 

①「親子心中」のうち、「母子心中」が半数以上を占

めており、最も多かった。この傾向は、従来の研究と

同様の結果であった。  

②被害児童の年齢は０歳が最も多く、５歳以下で半

数以上を占めている一方、各年齢に幅広く分散して

いた。また、「母子心中」では０歳が多く、５歳以下が

半数以上を占める一方、「父子心中」 では３歳が最も

多く、「母子心中」の被害児童の年齢よりも高い傾向

があった。この傾向は、従来の研究と同様の結果であ

った。  

③一事件で複数の児童が被害にあった事例は、４

割以上を占めていた（被害にあったが生存した児童も

含む）。また、「母子心中」よりも「父子心中」の方が一

事件における被害児童数が多かった。  

④児童の殺害手段は、「絞首」が最も多く、次いで

「ガス」、「刃物」が多かった。  

⑤加害者の自殺手段は、「ガス」、「刃物」、「縊死」

の順に多かった。  

⑥加害者の年齢は、実父・実母共に「30～34歳」が

最も多かったが、実父では 30 歳から 49 歳までは 横

並びに多くなっていた。一方、実母の年齢は、25歳か

ら増え始め「30～34歳」をピークにして 39歳までが圧

倒的に多くなっていた。 

⑦実母が単独加害者の事例では９割以上が「母子

心中」の形態であったが、実父が単独加害者の事例

での「父子心中」は約半数で、「父母子心中」の占める

割合が約４割と多くなっていた。  

⑧配偶者の状況について把握できた事例をみると、

「母子心中」「父子心中」共に半数以上が配偶者と同

居しており、同居している配偶者を残して「母子心中」

あるいは「父子心中」に至っている事例が少なくなか

った。一方、実父が単独加害者である「父母子心中」

の中には、離婚や別居等で同居していない実母を殺

害して心中に至った事例もあった点が特徴的であっ

た。  

⑨実母が単独加害者となった事例では、精神科等

に通院・入院歴があった事例が 13％となっており、そ

の他にも心神喪失で不起訴になった事例や、裁判で

心神耗弱が認定された事例も多々みられた。一方、

実父が単独加害者の場合は、精神科等に通院・入院

歴のあった事例はほとんどなかったが、借金等があっ

た事例、事件当時に無職もしくは失業中だった事例

がそれぞれ１割以上を占めていた。 

 

ウ）地方自治体による検証報告を対象とした心中事例

の分析 

 石川（2013）は、国の第 8 次報告にある、資料Ⅱの

「第 1次報告から第 8次報告の集計結果と推移」の心

中による虐待死に焦点を当てて整理し、考察している。

以下が考察のポイントである。 

①心中による虐待死では一件につき複数の子どもが

犠牲になるという特徴がある。 

②心中による虐待死の場合は、男子と女子の人数が

ほぼ同じ割合になると推察された。 

③家族の経済状況では心中による虐待死の場合、心

中以外の虐待死と比べて課税世帯の割合が 3 割程

度含まれ、一概に貧困が心中の主要因ではない。 

④地域社会との接触については、平均的な接触をも

つ家庭が 3 割以上を占め、地域社会から隔絶された

家族が心中に至るのではないことがわかった。 
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⑤心中による虐待死の場合、多くの子どもが小学校、

保育園を始めとする養育機関に所属していた。 

⑥養育機関・教育機関が関与していたか否かについ

ては、心中による虐待死の場合、心中以外の虐待死

に比べ、関与の割合が圧倒的に高いにも関わらず、

その殆どが、心中への認識はなかったことが明らかに

なった。それは虐待の対応の中核機関である児童相

談所および市町村の保健所等も同様の結果であった。 

 結果を踏まえ、子ども虐待（心中事件）の防止およ

び子ども虐待の未然防止と支援方法を次のように指

摘した。 

①母親の精神保健の対応は、心中事件および虐待

の発生を防止するためには欠くことができない最重要

点である。 

②児童相談所等の対応の限界は、わが国の家族福

祉の問題への対応のあり方そのものを根本から見直

す必要を求めている。 

③保健所と精神科病院・児童相談所等の連携は今後

必須の課題となってくる。 

さらに防止策として、次のことを提案している。 

①相談業務を担う保健師等と連携できるファミリーソ

ーシャルワーカーの採用。ファミリーソーシャルワーカ

ーは保健師等と異なる視点で家族の機能の向上に働

きかけることができる。 

②ファミリーソーシャルワーカーの役割は、機能不全

に陥っている家族の救助信号をうけとり、支援システ

ムを構築し家族を立て直すことにもある。MDT

（multidisciplinary team：多職種専門家チーム）を、地

域の保健所ないし児童相談所を起点に形成すること

が必要。  

 

エ）裁判傍聴記録による事例分析 

 川崎ら（2014）は、2010 年から 2013 年までに発生し

た「親子心中」事件のうち、加害者が生存して起訴さ

れ、公判が行われた 12 事例（母親加害者６事例、父

親加害者６事例）を取り上げ、新聞記事の収集および、

公判の傍聴・記録、および自治体による死亡事例検

証報告書が提出されている事例については、当該報

告書も収集し、それらを資料として、研究メンバーによ

り事例検討を行っている。事例検討には、研究者（児

童福祉）に加え、保健師、精神科医、弁護士が加わっ

て検討している。 

検討結果を踏まえ、保健師、精神科医、弁護士の

立場からそれぞれ考察がされている。 

保健師の立場から上野（2014）は、地域の関係機

関・保健機関の専門職の役割として以下のことを述べ

ている。 

「父子心中事例に比べ、母子心中事例の母親は、

これまでの人生での対人関係面での問題が大きく、

身体的、精神的傷つきの深さがあり、容易に SOS をも

とめることができない状況にある。まさに自ら支援をも

とめてこない親たちである。地域の関係機関がこれら

の支援が必要な親を見いだしていくためには、以下

の情報を意識的に把握することが必要であると考える。  

①リストカットなどの自傷行為  

②身体的虐待歴、性的虐待歴  

③自らの身体的状態への関心の乏しさ  

これらの観点はこれまでの保健機関の支援のなか

では把握できていなかったあるいは把握できていても

その後の行動を予測することが難しかった情報である。

地域の関係機関・保健機関の専門職がより精神的問

題への知識を深め、その背景を理解できるようになる

ことが心中事例の予防のために必要なことである」 

精神科医の立場から松本（2014）は、多くの事例で

慢性的な関係破綻が認められ、こうした関係性の破

綻は「事件の根本的な要因が生育歴にまで遡りうる、

根深い問題を意味する一方で、予防的介入を行う時

間的余地が存在する可能性を示唆する。一方、加害

者が父親である場合には、配偶関係における出来事

から犯行までの時間は短く、いわば「急性」の特徴を

呈していた」と述べ、その防止策として以下のように考

察している。 

「親子心中の加害者を処罰することに異を唱えるつ

もりはない。ただ、今回の検討において、多くの母子

心中加害者が精神鑑定の対象となっていたという事

実、そして、精神鑑定の対象となった者は少なかった
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ものの、父子心中加害者では、母子心中加害者以上

に深刻な精神病理の存在が推測されたという事実は

無視できない。これらは、単に処罰による威嚇効果だ

けでは親子心中が予防できないことを示すものといえ

るであろう。親子心中には『拡大自殺』としての側面も

ある。実際、今回検討した事例のなかには、早くからリ

ストカットや過量服薬のような非致死的自傷などの、

従来、自殺の危険因子とされてきたものを早くから呈

していた事例や、犯行前に、平生の本人らしくない行

動・態度のような、よく知られている『自殺のサイン』が

認められた事例は少なくなかった。その意味では、親

の自殺を予防することが親子心中を予防することにつ

ながる可能性がある。今回検討した事例でも、親が抱

える困難が周囲に早くキャッチされ、速やかに何らか

の介入・支援を提供されることで、彼らに自殺の計画

を断念させることができたとすれば、親子心中を防ぎ

得たかもしれない。 特に母子心中事例では、困難な

状況を呈してから犯行までの経過は慢性であり、すで

に精神科医療につながっていた事例も少なくなかっ

た。このことは、そのような事例では精神科医療による

介入で事件を未然に防ぎ得た可能性を示唆する。も

ちろん、診察室だけの治療で防止し得たとは考えにく

いが、地域保健機関や児童福祉機関との連携、訪問

看護を活用したアウトリーチによって緊張を抱えなが

ら孤立する家族に、ある種の「風穴」を開けることがで

きた可能性は否定できない。以上より、次のことがい

えるであろう。すなわち、子どもを抱える成人患者の治

療に携わる精神科医療関係者は、つねに子どもの危

険を考慮して治療に臨む必要があり、通常診療にお

いて、患者の自殺リスク評価を怠らないことは、単にそ

の患者の自殺を防ぐだけでなく、拡大自殺である親

子心中を防ぐうえでも有効であることを忘れるべきで

はない、ということである」 

弁護士の立場から高橋（2014）は、子どもの被害を

防ぐためにとして次のことを指摘している。 

「実際の場面で親子心中を防ぐためには、①親に

自殺を決意させない、②親が自殺しようと思っても、子

どもを道連れにしようとしない、③親が子どもを道連れ

にしようとしても社会がそれを許さない（親子分離をす

る）、といった段階が考えられる。  

①については、自殺予防の一般的な活動に重なる

ものである。  

②については、上記のような取組で親の意識を変

えていくと同時に、裁判の量刑にあたっても一般予防

の観点から、何の責任も無く無抵抗な子どもが最も信

頼していた親から殺されることについて、違法性およ

び責任の観点から厳しく判断していくことが求められ

る。 

③については、今回検討した事例のほとんどは、関

係機関が事前に関与することが難しかったと思われる

が、中には、関係機関が積極的に関与していれば、

子どもの死亡という結果は防げたのではないかと思わ

れる事例もあった。 

『親子心中』の場合は、日常の監護養育はある程度

きちんとしているのみならず、愛情をもってしっかりと

育てている事例が多い。しかし、『自殺』という特殊な

状況に至った場合には、むしろ日頃の親子間の結び

つきが強いほど、道連れにされる可能性が高いことを、

支援する機関の関係者はしっかり理解しておく必要

があると思われる。」 

以上の考察を踏まえて、川崎は、「親子心中」の具

体的な予防策として、以下のように考察している。 

「男性加害者と女性加害者とでは、「親子心中」 に

至る経過や態様が異なっていると思われる点に、留

意する必要がある。加害者が実母の場合、本報告で

検討した６事例すべてが精神的な問題を抱えていた

が、母を診察、治療していた医療機関と児童福祉関

係機関との連携などは、全くないか若しくはあっても

十分であったとは言い難い。この点を改善していくこと

が「親子心中」、特に「母子心中」を予防していく上で

の課題ではないか」と述べている。 

一方、男性加害者の場合、「精神的な問題が隠さ

れている可能性はあるものの、実際に家族や本人か

ら医療機関へ相談している事例はなく、（中略）短期

間で事件が発生していた。これらの特徴は、予防的介

入がより困難である可能性を示唆しつつも、中には実



93 

 

母と別居し、児童相談所に相談していたり、再三自殺

を仄めかす言動をしていた事例もあり、援助機関がこ

うした情報を得たり、何らかの関係を持ち得た場合に、

その時点の夫婦関係、経済状況などを把握して、何

らかの対応ができた可能性を指摘している。さらに検

討した 12 事例の中で、自治体が児童虐待死亡事例

として検証を行っていたのは２事例のみであり、検証

実施予定とされているものを含めても３事例にとどまっ

ていた点に触れ、「関係機関、特に児童福祉機関の

関与がない場合、検証自体に困難を伴うことは想像

に難くないが、関与し得なかった事情も含めて検証を

行い、今後の対策について検討することは、「親子心

中」を予防する上でも必要なことだと考える」と指摘し

た。 

 

オ）心中に至った「母親」の喪失体験から分析した研

究 

西岡（2019）は、自治体検証報告書にまとめられ

2009 年 1 月から 2014 年 4月において WEB 上で公

開された「心中による虐待死」11 事例のうち，子ども

の殺害に母親が関与したとみなされる 9 事例を対象

に、「喪失体験」の側面から分析した。 

 「加害者となった母親たちは、度重なる『喪失体験』

によって、悲哀の病理に陥り『心中』を企図したことが

明らかになった。母親たちが経験した第１の喪失は、

母親としての自己を支えた家族内の役割および社会

的な地位の喪失である。第 2 の喪失は、近しい家族

成員の存在や関係性の喪失、あるいは日常生活の安

全感の喪失である。そして、第 3 の喪失は、社会関係

の喪失である。家族機能に支障をきたし子育て生活

の破綻を予期した母親たちは、関係機関に支援を求

めるが，家族の生活困難や母親の精神的危機は、既

存の虐待の定義では捉えきれず、母親の救助信号は

支援者側に危機感をもって認識されず、見過ごされ

た可能性が高い。その後に母親たちは、社会的資源

へのコミットを避け『心中』企図によって家族生活に終

止符を打ったことが示唆された」と述べている。 
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２．心中による虐待死に関する考察 

（１）心中事例による虐待死防止に関する認識 

 虐待による死亡事例のなかで、心中による虐待死の

占める割合は、毎年約半数にのぼるものの、心中によ

らない虐待死と比較して、心中事例に焦点を当てて、

検討を深めていく傾向は乏しいように思われる。そも

そも、国が検証を開始した当初は、心中による死亡を

虐待死と捉えて国に報告する自治体はほとんどなく、

第 3 次報告（2007）で、国が「心中を含む」ことを明記

して地方自治体に対して事例の収集を求めた経緯が

ある。また第５次報告以降は複数（4 例以上）の個別

事例に対して自治体にヒアリングを行っているが、心

中事例が取り上げられることは少なく、第8次報告、第

17 次報告および第 19 次報告において取り上げたの

みである。第 8 次報告（2012）で取り上げた個別事例

でも、当該自治体へのヒアリングから判明したのは、

市町村での検証はあったものの、都道府県等では検

証が行われていなかった事実である。 

 川﨑ら（2014）は、2010 年から 2013 年までに発生し

た「親子心中」事件のうち、加害者が生存して起訴さ

れ、公判が行われた 12 事例（母親加害者６事例、父

親加害者６事例）を取り上げ、分析を行っているが、

自治体が児童虐待死亡事例として検証を行っていた

のは２事例のみであり、検証実施予定とされているも

のを含めても３事例にとどまっていた。川﨑はこの点

に触れ、「関係機関、特に児童福祉機関の関与がな

い場合、検証自体に困難を伴うことは想像に難くない

が、関与し得なかった事情も含めて検証を行い、今後

の対策について検討することは、「親子心中」を予防

する上でも必要なことだ」と指摘した。 

 

（２）加害に至った母親の精神疾患の問題 

心中事例の全体的な傾向からいえることは、加害

者には母親が多く、精神的な問題を抱えている場合

が多いことである。第 6次報告では、「心中事例では、

子どもを殺害することに加え、加害者が自殺をしなけ

ればならない状況に追い込まれているとも考えられ、

育児をはじめとする様々な悩みや不安等について保

護者が相談しやすい体制を整備するとともに、地域の

母子保健対策や自殺予防対策と連携して取り組むこ

とが必要である」と述べている。 

第 7 次報告（2011）でも、実母の特徴としては、子ども

が３歳未満の場合は産後うつ病の疑いも含めて、精

神疾患を抱える母親が多く、「実母の精神疾患や子ど

もの病気など複数のリスク要因が重なる場合は、心中

のリスクが高まることを関係者は認識する必要がある」

とし、加えて「精神科では、診察した患者に子どもがい

る場合、育児上の問題の有無を確認し、育児支援が

必要であると予測される場合には、地域の母子保健

担当部署につなげることが重要である」と指摘してい

る。 

石川（2013）は第 1次報告から第 8次報告までの集

計結果の分析から、心中事例の保健所と精神科病

院・児童相談所等の連携は今後必須の課題となって

くると指摘している。 

さらに第 14 次報告（2018）では、第３次報告から第

14 次報告までの心中による虐待死について総括して

おり、それによると加害者は母親が 70.2%（総数 361）

と多くを占め、「育児不安」「精神疾患（医師の診断に

よるもの）」「うつ状態」 などが継続して多い傾向にあ

ると指摘し、妊娠早期からの精神疾患の把握と支援

の必要性を指摘した。 

このように、心中による虐待死の背景に、母親の精

神的問題が大きなリスクとして存在することが認められ

る。一方、うつや統合失調症等の精神疾患をり患して

いる人は全国で 300 万人ともいわれ、妊娠・出産を経

た母親の産後うつだけ取り上げても、そのり患率は

10％（産婦人科学会が公表している推定値）なので、

年間出生数約 80 万の内 8 万人がり患していることに

なる。心中による虐待死は年間約 30 人から 40 人で

推移していることを踏まえれば、産後うつをり患してい

るほとんどの母親は心中には至っていないことになる。 

つまり、親の精神的問題は大きなリスクのひとつとし

て認識しておく必要はあるが、それは一部の親に限

定される問題であり、精神的問題が、心中による虐待
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死を予測する要件などと断定してはならない。こうした

断定は、スティグマにもなり得、害とさえなり得るので

留意が必要だろう。このことは 0 歳児死亡においても

同様のことが当てはまる。 

とはいえ、精神疾患が子育ての負担を大きくするこ

とは明らかで、そこで暮らす子どもへの影響を考慮す

る必要がある。このことは ACEs の研究等でも精神疾

患のある家族の中にいる子どもの長期的影響の大き

さが指摘されているところでもある。よって早期の把握

と子育ての支援は極めて重要であることには変わらな

い。 

ところが、現状の支援においては大きな課題がある。

例えば、第 8 次報告にあるように、実母が精神疾患の

ため精神科医療機関を受診していることを市町村が

把握したにもかかわらず、精神科医療機関と情報共

有するなどの連携も含めて支援が充分でない状況が

浮き彫りになっているのである。 

 

（３）支援における多機関協働の課題 

第 8 次報告（2012）では「精神疾患を抱える養育者

の場合には、病状の変化によって養育者の養育能力

が低下したり、また、子どもの養育自体が負担となり、

病状に影響することも想定される」とし、養育者の病状

を評価できる保健機関（精神保健センター）、養育者

が受診する医療機関と連携・協力しての継続的支援

の必要性を指摘している。また第 14 次報告（2018）で

は、若年（10 代）妊娠をしている事例のうち、心中に

よる虐待死事例では実母の年齢が 24 歳以下に比べ、

若年妊娠から数年が経過した 25 歳以上が多く、40 

歳以上という者もいるなど、長期にわたる継続した支

援の重要性をも指摘している。 

継続した支援のためには、周産期に関わる母子保

健部署に止まらず、市町村虐待対応部署や児童相

談所との協働が必要となる。しかし、母子保健部署と

市町村虐待対応部署や児相との連携による支援の継

続性については充分とは言えない状況が見て取れる。 

第 18次報告（2022）では、第 5次報告から第 17次

報告まで全死亡事例における関係機関の関与状況

を調べた（以下、関係機関関与調査）ところ、心中事

例（未遂も含む全 464）では、母子健康手帳未発行が

1.7％で、ほとんどの母親が母子保健担当部署との関

わりの契機があったにもかかわらず、その後の市町村

虐待対応部署や児童相談所が関与したケースはわ

ずかで、いずれも関与なしが 6 割以上を占めていて、

母子保健担当部署から他の機関等につながっていな

い状況が浮き彫りになったのである。 

2016 年の母子保健法の改正で、「子育て世代包括

支援センター」（法律上の名称は「母子健康包括支援

センター」）を市区町村に設置することとなったのは、

従来の母子保健サービスを拡大し、児童福祉的サー

ビスも組み込んで、妊娠期から子育て期までの継続

的支援を目指したもので、同年の児童福祉法の改正

でも、市町村の児童福祉部署において「市町村子ど

も家庭総合支援拠点」の設置を進め、一般の子育て

に関する相談から要保護ケース、及び妊産婦の相談

に幅広く応じる拠点を整備することとした。つまり市町

村は、母子保健分野の「子育て世代包括支援センタ

ー」と児童福祉分野の「市町村子ども家庭総合支援

拠点」の両者を一体的、総合的に展開して、児童福

祉と母子保健との協働を図り、早期の予防的支援から

ハイリスク・ケースの支援までを連続、一貫して行える

ことを目指したのである。 

しかし、第 18 次報告（2022）の関係機関関与調査

の結果は、この協働が充分でない実態を示しており、

母子保健と児童福祉の協働は重点課題かつ難しさを

抱えているといえよう。 

2022 年の児童福祉法の改正では、一体的総合的

な支援体制の実現に向けて、上記の両センターを統

合し、保健と福祉が協働して周産期からの切れ目の

ない支援を行う「こども家庭センター」の設置を市町村

の努力義務とし、母子保健と児童福祉部署とをつなぐ

「統括支援員」を配置し、両者の連携・協働の推進を

図ろうとしている。この展開への期待は大きい。さらに、

心中事例の特徴（加害に至った母親の精神疾患の問

題）を踏まえれば、子ども家庭センターと精神保健福

祉センターや加害者が通院する医療機関との連携・
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協働も必須であり、これについての体制作りにも力を

入れる必要がある。 

 

（４）自殺総合対策と連動した心中による虐待死の防

止 

 川崎ら（2014）が行った裁判傍聴記録による事例分

析で、精神科医である松本（2014）は、親子心中には

「拡大自殺」としての側面があり、リストカットや過量服

薬などの「自殺のサイン」を読み取り、親の自殺を予

防することが親子心中を予防することにつながると指

摘し、精神科医療関係者が自殺リスク評価を怠らない

ことの重要性を指摘した。 

母子保健の専門である上野（2014）は、この観点か

ら地域の関係機関がこれらの支援が必要な親を見い

だしていくためには、以下の情報を意識的に把握す

ることが必要であると述べている。  

①リストカットなどの自傷行為  

②身体的虐待歴、性的虐待歴  

③自らの身体的状態への関心の乏しさ  

これらの視点はこれまでの保健機関の支援のなか

では把握できていなかった、あるいは把握できていて

もその後の行動を予測することが難しかった情報であ

る。地域の関係機関・保健機関の専門職がより精神

的問題と自殺の兆候への知識を深め、その背景を理

解できるようになることが心中事例の予防のために必

要と指摘した。 

今日の日本において、自殺は大きな社会的問題と

なっている。国は自殺総合対策大綱を 2007年に策定

し、その後に何回かの見直しを経て、2022 年に新た

に「自殺総合対策大綱～誰も自殺に追い込まれること

のない社会の実現を目指して～」を策定した。この大

綱では、これまでの取り組みに加えて、「子ども・若者

の自殺対策の更なる推進・強化」、「女性に対する支

援の強化」、「地域自殺対策の取組強化」、「新型コロ

ナウイルス感染症拡大の影響を踏まえた対策の推進」

などを掲げ、総合的な自殺対策の更なる推進・強化を

目指している。 

心中による虐待死を「拡大自殺」とらえて、その防止

を強化するためには、こうした自殺対策施策に連動さ

せて、検討していくことが重要といえよう。そのために

は、児童虐待対応機関と地域の自殺対策機関との連

携・協働が重要となろう。具体的には、こども家庭セン

ター、児童相談所、精神科医療機関、精神保健福祉

センター、地域自殺対策推進センターなどとの連携・

協働を視野に入れ、推進する必要があろう。 

  

（５）父親が加害者の場合 

 父親が加害者の場合には、以下のような特徴が示さ

れている。 

 ひとつは、無理心中となりやすいことである。背景に、

子育てに関することが直接の要因ではなく、失業、離

婚などのストレスイベントが引き金となっていることが

予測され、自殺予防対策と連動して取り組むことが重

要（第 7次報告）となる。 

 また、加害者が父親である場合には、配偶関係にお

ける出来事から犯行までの時間は短く、いわば「急性」

の特徴を呈する（松本,2014）可能性があり、リストカッ

トや過量服薬のような非致死的自傷などの危険因子

や、平生の本人らしくない行動・態度のような、よく知

られている「自殺のサイン」を読み取り、自殺予防を視

野に入れた支援を行うことは、母親と同様に重要とな

る。 

 さらに、この点は母親が加害者の場合も同様である

が、「親が自殺しようと思っても、子どもを道連れにしよ

うとしない」「親が子どもを道連れにしようとしても社会

がそれを許さない（親子分離をする）」と言った段階が

あることを高橋（2014）は指摘し、前者については、何

の責任も無く無抵抗な子どもが最も信頼していた親か

ら殺されることについて、違法性および責任の観点か

ら厳しく対応することの必要性を述べている。 

 

（６）総合的分析を踏まえての心中事例の考察 

 総合的分析で死亡等につながるプロセス要因として

見いだされた「孤立と孤独を深めていくプロセス」「途

切れない支援が進んでいくプロセス」「組織の修正力」

にそって、0 歳児死亡を分析すると、0 歳児死亡同様
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に「孤独と孤独を深めていくプロセス」が顕著である点

である。心中の背景に母親の精神的問題が大きなリ

スクとしてあり、かつ自殺に追い込まれ、「拡大自殺」と

して子どもが犠牲となる展開の基底に「孤立と孤独を

深めていくプロセス」が認められることである。多くの

親は自ら相談に行かないか、相談（受診）しても、

日々の暮らしの中での支援体制は厚くはならず、孤

立の状態が続いてしまう。 

 そのため親の精神的な状態の把握はもちろんのこと、

関係機関等がリストカットなどの自殺のサインを把握し、

支援関係を構築、継続することが必要となるが、現状

は充分にできてはいない。つまり、孤立と孤独に対す

る保証要件である「途切れない支援が進んでいくプロ

セス」が作用せず、精神的状態の変化や自殺のサイ

ンの発生に対しての把握、対応のないまま最悪の事

態に至っている現状があることを認識する必要がある。 

 「組織」の問題に関しては、まずは心中のリスクを視

野に入れたアセスメントと支援方針の必要性について

認識を持つことである。その上で、保護者の精神的状

態や行動上の変化に伴うアセスメントと支援方針の修

正が必要となる。よって「支援方針の固定化・形骸化」

は心中の防止に関しては、命取りにもなりかねず、継

続した支援関係を基盤に、変化に応じた支援方針の

変更を柔軟に進める組織力がより必要となる。 

  

（７）まとめ 

以下に、心中による死亡の防止に関する現状と課

題、必要な防止策についてまとめる。 

・心中による虐待死の占める割合は、全ての虐待死の

中で約半数に上るが、国の検証報告や国内の虐待

死の関する研究においては、心中に焦点を当てた分

析や考察は乏しい。 

・心中事例の全体的な傾向として、加害者には母親

が多く、精神的な課題を抱えている場合が多い。  

・ただし、精神的な課題があるからと言って、すぐに虐

待や心中につながるわけではなく、子どもの病気など、

複数のリスク要因が重なることで心中のリスクも高まる

という認識が必要である。 

・親子心中には、拡大自殺という側面があり、自殺予

防の観点が重要で、児童虐待防止と自殺対策とが連

動した施策の検討が必要である。 

・支援者は、リストカットや多量服薬等の自殺のサイン

を把握し、精神医療関係者がそれを見逃さず、支援

につなげることが重要である。 

・精神疾患や自殺のリスクを抱えた者の多くは、家庭

内や地域で孤立と孤独の問題を抱えている。そのた

め「途切れない支援関係」が重要となるが、支援関係

が継続せずに切れてしまう現状が多い。 

・周産期に産後うつなどの精神的な課題について母

子保健部門が把握、支援したとしても、児童福祉部門

等に引き継がれていないことも多い。 

・母子保健部門と児童福祉部門の連携協働は必須で

あるが、精神的な課題への対応や自殺予防を視野に

入れたときには、それだけでは不十分で、精神科医

療や地域自殺対策機関とが連携した支援システムの

構築が必要である。 

 

（8）健康危険情報 

特になし 

 

（9）研究発表 

特になし 

 

（10）知的財産権の出願・登録状況 

特になし 
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集「0日・0カ月児」 厚生労働省 

社会保障審議会 児童部会児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2012）．子ども虐待によ

る死亡事例等の検証結果等について 第８次報告 

厚生労働省 

社会保障審議会 児童部会児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2013）．子ども虐待によ

る死亡事例等の検証結果等について 第９次報告 

厚生労働省 

社会保障審議会 児童部会児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2014）．子ども虐待によ

る死亡事例等の検証結果等について 第 10 次報告 

特集「精神疾患のある養育者の事例」 厚生労働省 

社会保障審議会 児童部会児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2015）．子ども虐待によ

る死亡事例等の検証結果等について 第 11 次報告 

厚生労働省 

社会保障審議会 児童部会児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2016）．子ども虐待によ

る死亡事例等の検証結果等について 第 12 次報告 

特集「施設入所等の経験のある子どもの死亡事例」 

厚生労働省 

社会保障審議会 児童部会児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2017）．子ども虐待によ

る死亡事例等の検証結果等について 第 13 次報告 

厚生労働省 

社会保障審議会 児童部会児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2018）．子ども虐待によ

る死亡事例等の検証結果等について 第 14 次報告 

特集「若年（10代）妊娠」 厚生労働省 

社会保障審議会 児童部会児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2019）．子ども虐待によ

る死亡事例等の検証結果等について 第 15 次報告 

特集「転居」 厚生労働省 

社会保障審議会 児童部会児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2020）．子ども虐待によ

る死亡事例等の検証結果等について 第 16 次報告 

特集「実母が DVを受けている事例」 厚生労働省 

社会保障審議会 児童部会児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2021）．子ども虐待によ

る死亡事例等の検証結果等について 第 17 次報告 

特集「ネグレクト」 厚生労働省 

社会保障審議会 児童部会児童虐待等要保護事例

の検証に関する専門委員会（2022）．子ども虐待によ

る死亡事例等の検証結果等について 第 18 次報告 

特集「虐待死に至ってしまった事例の関与状況」 厚

生労働省 

こども家庭審議会 児童虐待防止対策部会 児童虐
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待等要保護事例の検証に関する専門委員会（2023）．

子ども虐待による死亡事例等の検証結果等について 

第 19次報告 厚生労働省 

こども家庭審議会 児童虐待防止対策部会 児童虐

待等要保護事例の検証に関する専門委員会（2023）．

子ども虐待による死亡事例等の検証結果等について 

第 19 次報告 特集「子どもの死亡時に実父母双方と

同居している事例とそれ以外の事例の比較」 厚生労

働省 

田口 寿子（2007）．わが国における Maternal Filicide

の現状と防止対策――96例の分析から―― 精神神

経学雑誌, 109(2), 110-127. 

髙橋 健太郎（2017）．妊娠とうつ 女性心身医学, 

21(3), 264-269. 

田中 裕子・森田 展彰・大谷 保和・斎藤 環・山口 

玲子・大橋 洋綱・丹羽 健太郎・櫻山 豊夫（2020）．

精神疾患がある養育者による児童虐待事例の特徴 

―― 全国児童相談所通告事例の調査データ―― 

子どもの虐待とネグレクト, 22(2), 204-213. 

土屋 真一・佐藤 典子（1974）．嬰児殺に関する研究 

法務総合研究所研究紀要, 17, 78-90. 

上野 昌江・山田 和子・小林 美智子（2013）．0 歳児

の虐待による死亡または重症事例の検討 日本子ど

も虐待防止学会第 19回学術集会信州大会, 239. 

山縣 文治（2021）．子ども虐待と予防―― 子ども虐

待死亡検証報告を踏まえ―― 人間健康学研究, 14, 

27-37. 

山下 浩（2014）．児童虐待と精神科医！――その深

い関係性について多面的な方向から見つめる―― 

第 110回 日本精神神経学会学術集会シンポジウム 

山下 浩（2014）．児童虐待に関して精神科医が知っ

ておくべきこと・考えるべきこと－－精神科医と地域連

携 システムと法など―― 第 110 回 日本精神神経

学会学術集会シンポジウム 

山浦 晴男（2012）．質的統合法入門 医学書院 
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【報告書個票一覧】 

No タイトル 研究者 発表

年 

概要 提言 出典 

1 死亡児から

学ぶ子ども

の虐待―法

医解剖の事

例研究と全

国における

法医解剖の

実態調査― 

恒成茂

行・木

林和

彦・米

満孝聖 

2000 本研究では、熊本大学医学部法

医学教室における虐待死亡児の

法医解剖の 4 事例をとりあ

げ、子どもの虐待の法医学的側

面を考察した。 

また、全国の虐待死亡の実態を

明らかにする目的で 1992 年か

ら 1996 年までの 5 年間におけ

る全国の法医学教室における子

どもの法医解剖事例 328 例を

調査した。その結果、確実な虐

待事例は身体的虐待 195 件

(79.6%、年間平均 39.0 件）、ネ

グレクト 28 件(11.4%、年間平

均 5.6 件）、車両内放置 22 件

(9.0%、年間平均 5.5 件）であ

った。身体的虐待の死因では、

頭部外傷が 113 件(57.9%)、ネ

グレクトの死因では全身衰弱が

17 件(60.7%)で圧倒的に多かっ

た。法医解剖の神髄は死者から

学んだことを生者に還元するこ

とにあり、法医学教室も子ども

の虐待防止ネットワークの一貝

として虐待予防に貢献できるこ

とを説明した。 

法医学者は傷の新旧にか

かわらずその成傷機転を

判断することは得意な分

野であり、親からの「転

倒した」とか、「タンス

の角に頭部をぶつけた」

などの言いわけを法医学

的に判断して虐待の有無

を診断したり、また一般

に法医学教室と警察官や

弁護士とは日頃から親し

い関係にあったりするこ

とから、子ども虐待の法

律問題に対して貢献でき

る面が多々あることを強

調した。 

法医解剖の神髄は死者か

ら学んだことを生者に還

元することにあり、法医

学教室も子どもの虐待防

止ネットワークの一員と

して参画できる可能性が

あることを示した。 

子どもの虐待と

ネグレクト, 2(1), 

156-163. 

2 子ども虐待

死に関する

統計的基礎

研究 

過去 5 年間

に新聞報道

された事件

加藤悦

子・安

藤明夫 

2000 事件として新聞紙上で報道され

た過去 5 年間（1995 年から

99 年）の子ども虐待死の件

数 、全体の傾向などを提示

し、今後の課題について考察し

た。 

年別の死亡人数は、95 年は 91

名、96 年は 106 名、97 年は

本調査の結果から示唆さ

れた視点は以下の 3 つ。 

➀「せっかん」の加害者

に男性がかなりの割合を

占めていることから、男

性の暴カコントロールの

問題が考えられる 

②「生み捨て」「発作的

日本子どもの虐

待防止研究会第

6 回学術集会あ

いち大会プログ

ラム・抄録集, 

116-117. 
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に見られる

傾向と課題 

109 名、98 年は 132 名、99 年

は 125 名の計 563 名である。

96 年以降は毎年、平均 100 件

ほどの虐待死事件が生じてい

る。死亡数が最も多いのは無理

心中で、98 年は 48 件、99 年

も 44 件 と死亡事件の約半数

を占めている。せっかん死は毎

年、全体の 2 割から 3 割を占

めていたが、98 年から 99 年

にかけて 32 件から 16 件と半

減した。ネグレクトは 97 年か

ら 98 年にかけて 21 件から 12

件へと減少傾向が見られたが、

99 年には 31 件と急増してい

る。発作的殺人は毎年、全体の

約 1 割から 2 割を占めてい

た。年齢別で、最も多いのは新

生児 82 名、次いで乳児 75 名

だった。子どもの年齢が上がる

につれ、死亡数は減少する傾向

が見られた。 

殺人」が若い母親に多い

こと、子どもの傷害を悲

観しての無理心中がある

ことなどから、若い母親

や子どもへのサポート体

制の問題が考えられる 

③「虐待に至った理由」

のなかに経済的な問題が

からむ事例が比較的多い 

3 虐待による

頭部外傷児

の予後およ

び退院時処

遇について

の検討 

古谷悦

美・馬

場美

子・納

谷保

子・西

田勝 

2000 虐待による頭部外傷入院児 17

例を検討した。虐待による頭部

外傷は 3 歳未満に多く、予後が

悪く、また再発による死亡例な

どが見られ、生後 6 か月以下の

死亡率は 50%となった。乳幼

児の頭部外傷の場合、虐待を十

分に鑑別し、再発を予防するた

め退院時の処遇を慎重に決定す

ることが重要である。 

当初は在宅で虐待を予防する援

助を目指していたが、退院後死

亡例を経験した後は、基本的に

施設入所など親子分離を勧める

必要性を認識した。その中で在

虐待による頭部外傷は、

1 歳未満（特に 6 か月以

下）に多く、再発例を含

め、予後が非常に悪い。

特に父親からの虐待に注

意が必要で、早期介入に

よる予防や再発による死

亡を未然に防ぐための慎

重な処遇が必要である。 

小児保健研究, 

59(1), 96-101. 



104 

 

宅援助可能とした判断基準は、

母親が虐待者でなく、子どもを

守ることができ、さらに関連機

関との援助関係が確立している

ことであった。 

4 過去 5 年間

に新聞報道

された子ど

も虐待死事

件の傾向と

課題 

加藤悦

子・安

藤明夫 

2001 本研究は'95 年から'99 年まで

の 5 年間に新聞報道された子ど

もの「虐待死」の記事を分析の

対象にして、児童虐待を、①せ

っかん死、②無理心中、③ネグ

レクトによる死亡、④発作的殺

人（思い悩んだ末に、子どもを

殺害してしまった事件。発作的

に寝ている子の首を絞めたなど

正常な判断能力を失った状態、

あるいは心神耗弱の状態で起き

た殺人事件を想定する）⑤その

他（保険金目的といった計画的

な殺人など）に分けて分析し

た。虐待により死亡した子ども

の人数は、'95 年は 91 人、'96

年は 106 人、97 年は 109 人、

'98 年は 132 人、'99 年は 125

人の計 563 人であった。虐待

の種類別に死亡人数を見ると、

無理心中、せっかん、ネグレク

ト、発作的殺人の順に多かっ

た。被害者の年齢で最も多いの

は 1 歳未満であり、全体の約 3

割を占めた。虐待行為の引き金

となった子の状態として、0 歳

では泣くこと、泣きやまないこ

と、1-2 歳ではなつかない、言

うことをきかない、おもらしす

るなどが加わる。3 歳-5 歳では

いたずらをする、だだをこね

る、言業遣いや態度が悪い、言

虐待は親自身の問題、子

の問題、生活環境など諸

要因が複雑に絡み合って

生じる現象であるが、何

が虐待の引き金になるか

は被害者の年齢に応じて

違いが見られた。この違

いを虐待行為への危険因

子として、防止施策の構

築に活かしていくことが

求められる。 

子どもの虐待と

ネグレクト, 3(1), 

204-211. 
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うことをきかない、食事を食べ

ないなどが見られる。6 歳-10

歳ではうそをつく、言いつけを

守らない、兄弟げんか、11 歳

以上では家庭内暴力などが見ら

れる。被害者の各年代に共通す

る背景要因として、親自身の精

神不安、病気、育児疲れ、飲酒

がある。子どもについては障害

や病気、生活環境では配偶者と

の不仲、失業、生活苦、経済的

困窮などが見られた。 

5 虐待死ケー

スから学ぶ

(虐待死防止

のための調

査研究) 

大坂

純・鈴

木俊博 

2001 過去 2 年間の関係機関がかかわ

っていた、あるいは情報を持っ

ていながらも死にいたってしま

った事例を抽出し、死にいたっ

た背景を検証した。新聞記事検

索を行い、更に死亡事例にかか

わった機関に対して書面による

聞き取り調査を行った。その中

から関係機関がどのようにアセ

スメントし対応したのか、ある

いはしなかったのかを検証して

現場の職員が抱えている問題や

制度上の課題を明確にすること

を目的とした。15 の事例を抽

出し検証した結果、対応機関に

おける事例に対する認識の甘さ

が大きな課題として浮かび上が

った。 

2001 年度 11 月の改訂版

「厚生省子どもの虐待対

応の手引き」に示されて

いる《一時保設決定に向

けてのアセスメントシー

ト》等をより実状にあわ

せ改善し、虐待死を防ぐ

ためのアセスメントを誰

が行っても可能となるよ

うなツールにしなければ

ならない。 

日本子どもの虐

待防止研究会第

7 回学術集会兵

庫大会プログラ

ム・抄録集, 122. 

6 刑事事件と

しての児童

虐待 

―せっかん

死加害者に

おける故意

南部さ

おり 

2001 児童虐待防止法ができたこと

で、法政策は「家庭に入らず」

から大きく前進した。2000 年

12 月「女性・子供を守る施策

実施要綱」を制定し、都道府県

警に指示したことで、民事不介

入から積極策に転じた。児童せ

児童虐待についての一般

的な意識が高まった現

在、「しつけの行き過ぎ

によって発生した、加害

者の予期せぬ不幸」では

なく、児童の生命権を蹂

躙する明確な犯罪行為な

法学研究論集, 

15, 77-96. 
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の認定を中

心にして― 

っかん死における殺意の認定基

準について考察することを目的

に、2000 年前後の虐待死事件

報道を概観し、殺人罪として逮

捕・起訴された虐待死事例 5 件

と傷害として評価された虐待死

事例５件を比較した。 

のだと広く認識されるた

め、従来の刑事実務にお

ける虐待事件の筋書き

は、大幅な修正を余儀な

くされている。 

児童死亡という最悪の結

果が発生しなかった場合

においても、加害者は被

害児童にとって、依然と

して「親」という存在で

あり続ける。あるいは被

害児が死亡した場合にお

いても、加害者は依然と

して家族という単位にお

ける重要な構成員であり

続ける。虐待という犯罪

行為を端緒として、国家

や社会は当該家族を取り

巻く問題環境を稜極的に

調整し、最終的には、児

童と家族とを再統合する

役目を果たすことが期待

される。そして、そのた

めには刑事法の領域のみ

ならず、私法、福祉政策

などによる、子育てが困

難な家庭の危険を社会に

分担し得るような、総合

的な政策が整備される必

要があろう。 

7 児童虐待が

疑われる身

元不明死体

に認めた歯

の外傷につ

いて 

山口

漿・山

田良

広・山

本伊佐

夫・津

田征郎 

2001 近年、我が国では児童虐待が増

加し、深刻な社会問題となり、

法医学領域においても多くの児

童虐待による死亡例が報告され

ている。一方で、被虐待児童に

おける口腔外傷、特に歯の外傷

についての報告例は少ない。神

被虐待児に認められる口

腔外傷は臨床診断的価値

が高い損傷と考えられ、

法医実務および日常臨床

においても、虐待が疑わ

れる症例に対して、口腔

内を精査する必要があ

犯罪学雑誌, 

67(5), 217-221. 
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奈川県内で発見された幼児焼死

体の身元確認を警察より嘱託さ

れ、歯牙所見の採取をした際

に、生前のものと思われる上顎

左側乳中切歯に認められた歯冠

破折について、偶発的な事故で

生じたものか、あるいは身体的

虐待を受けていたことによるも

のか、その成傷機転について検

討を行う。本事例における推定

年齢 1 歳 6 カ月±3 カ月と判定

された幼児の歯冠破折の受傷原

因は、転倒、衝突、転落といっ

た偶発的な事故によって受傷し

た可能性が高いと考えられた。

一方で遺体の状況から、手など

による殴打、突き飛ばし投げつ

け等の身体的虐待を受けたこと

により受傷した可能性も疑われ

た。その後、警察の捜査で身元

不明死体は、死亡時 1 歳 7 カ

月の男児で、その母親と同居し

ていた男性が、本児の頭部を手

拳で殴打し殺害し、遺体を焼

却、遺棄したことが判明した。

また生前、本児に対し、わざと

床に投げつけたり、食事時に哺

乳瓶を強制的に口腔内に押し込

んだりする虐待が加えられてい

たことが明らかになった。しか

し、歯冠破折に関しては、被疑

者は認識しておらず、歯の外傷

と身体的虐待の因果関係は解明

できなかった。 

る。一方で受傷原因を判

定するにあたり、対象者

の年齢および小児の歯の

外傷の現状さらには小児

の生活環境などを十分考

慮して判断しなければな

らない。 

8 だまされて

はいけない 

「代理

山下裕

史朗・

2001 小児虐待の一種で「代理詐病」

ともよばれている代理

Munchausen 症候群(以下

小児科医が子どもの真の

代弁者であるならば、信

じ難い MSBP の可能性

小児科, 42(3), 

314-318. 
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Munchausen

症候群」 

家村明

子 

MSBP)加害者がほとんど母親

であり医療関係の職歴も多いこ

と、犯行が衝動的ではなくしば

しば計画的であること、子ども

を病気にすることによって、注

目や同情を得ることで母親が利

益を得ている点が普通の虐待と

異なる。症例と過去の報告例を

基に、MSBP の概念、症例提

示、診断と鑑別診断、予後、今

後の展望について述べた。 

もあえて考え、苦しんで

いる子どもを早急に救わ

なければいけない。医療

従事者への本疾患概念の

啓蒙が必要で、わが国に

おける MSBP の実態調

査、MSBP を起こす親の

心理的背景、支援方法な

どについて今後の研究が

待たれる。 

9 児童虐待全

国実態調査 

１．虐待発

生と対応の

実態 

小林登 2002 日本の児童虐待の発生と対策の

実態把握を目的として、複数地

域の関係機関約 40 種 19,900

機関の悉皆的調査と主な機関

27 種 90,000 機関の全国調査を

統一方法で郵送法にて行った。

平成 12 年度に把握された家庭

内虐待とその疑い、並びに類す

る行為の事例が、約 14%の重

複例を含めて 24,744 例報告さ

れた。身体的虐待が 42%、ネ

グレクトが 38%を占め、虐待

者は実親が 86%を占めた。児

の状態は、79%が重軽傷や発達

の遅れ、行動問題、心理的問題

を生じ、治療やケアを要する状

態であった。重症は死亡 106

例、生命の危険あり 1,008 例、

受療を要する例 1,515 例で、全

体の 11%を占めていた。死亡

例は男子が女子の 2 倍で、身体

的虐待(89%)、きょうだい中で

児のみが対象となった例(63%)

が多かった。社会的介入を要す

る児童虐待の年間発生数は 3 万

5 千人と推定され、子どもに関

➀虐待者の 1 割は両親、

6 割は母親である一方で

全体の 7 割が虐待者のも

とでの在宅養育の継続と

なっており、親の治療や

親子関係の修復は限られ

た機関のみで行われてい

る実態が判明した。我が

国の虐待発生実態に対応

できる体制が必要であ

る。 

②日常的に子ども・家庭

と接し一般集団の中から

虐待を発見する学校、保

育所、幼稚園、保健機

関、民生児童委員に対し

て、早期発見・初期対応

のガイドラインによる周

知と事例に遭遇した時の

助言体制が必要である。 

③児童相談所との連携率

は 58%で、確信のない場

合や軽症の場合の連携率

が低かった。この段階の

虐待への対応方法のあり

方は今後の課題である。 

子どもの虐待と

ネグレクト, 

4,(2), 276-289. 



109 

 

わる多くの機関が各機関の機能

特性を活かして虐待の発見から

処遇、治療・ケアを行なってい

る実態が明らかになった。 

④発見後の専門的対応の

経験を積んでいる機関が

示され、各機関の機能特

性を活用したネットワー

ク構築を図る資料が得ら

れた。 

⑤年問変動では児童相談

所事例の増加と機関間の

連携率の上昇がみられ、

防止法による児童相談所

への通告制の普及効果と

推察された。 

10 児童虐待の

現状：調査

結果から見

えてくる深

刻な実態 

妹尾栄

一 

2002 児童相談所で掌握されている虐

待相談件数が急増しており、実

際に発生した虐待事例について

マクロとミクロの両者の視点か

ら丹念に分析し、実証的な危険

性の分析を行う必要があること

から、最近の児童虐待に関する

社会医学的な調査結果を検討し

つつ、今後の政策科学に生かし

うる論点をまとめた。 

児童虐待の疫学調査のうち主要

な論文の結果から、想像以上の

深刻な実態が明らかになり、さ

らに相談機関や相談業務に従事

するスタッフの精神衛生に与え

るネガティブな影響も予想され

た。第一線の相談機関では、来

談者からの怒りや喪失感を終始

受け続けなくてはならず、処理

しても処理しても、将来にわた

って事態は沈静化しないとい

う、慢性的ストレスに曝され

る。さらにしばしば、「Not in 

My Backyard(以下 NIMBY 現

象）」と呼ばれる援助機関相互

虐待問題への介入や処遇

は、単純に業務量負荷の

増加だけではなく、来談

者からの怒りや喪失感を

終始受け続け、スタッフ

にとっては処理しても処

理しても、将来にわたっ

て事態は沈静化しないと

いうストレスに曝される

ことになる。さらに

NIMBY 現象が生じやす

くなる。通報件数が処理

能力の限界を超えた状態

が持続すると、個々の事

例の虐待重症度判定に関

わる時間数も減少するこ

とになり、なおかつ絶対

的な評価基準による審査

よりも、眼前に押し寄せ

てくる事例のなかでの相

対的な評価に傾きがちと

なり、複合的な要因で致

死的なケースを見落とす

可能性がある。 

子どもの虐待と

ネグレクト, 4(2), 

264-275. 
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の間で処遇の責任を押しつけ合

う傾向がうまれる。児童福祉モ

デルー辺倒の対応策は限界が来

ており、解決しなければならな

いいくつかの論点を整理した。 

11 児童相談所

が関与して

いない虐待

死亡例の実

態―平成 12

年度児童虐

待全国調査

より― 

相模あ

ゆみ・

谷村雅

子 

2002 児童虐待による死亡の実態把握

のため、平成 12 年度児童虐待

全国実態調査資料 24,744 例中

の死亡例 144 例を解析した。

重複照合の結果、死亡は 106

例で、報道事例と併せて年間の

虐待死は約 180 名と推定され

た。全虐待事例に比べ 3 歳以下

(74.3%)、特に 0 歳児(40.0%)が

多く、0 歳児では月齢 2 カ月ま

で(53.8%)と第 2 子以降(67.5%)

が多かった。事件まで機関関与

がなかった事例は 62.3%を占

め、親子心中を除くと実母によ

る身体的虐待(48.1%)と父親に

よる身体的虐待（37.0%)が多

く、機関関与事例には実母によ

るネグレクトが多かった

(40.0%)。 

多くの自治体で主に第 1

子のみを対象として行わ

れている新生児訪問を少

なくとも全ハイリスク家

庭に広げる必要がある。

ハイリスク家庭の把握に

は、児の低出生体重や多

胎、合併疾患、家庭の経

済状態や孤立などの客観

的指標に加えて、母親の

精神状態や妊娠・出産へ

の感情や対児感情を適切

に評価する技術の確立が

必要である。また夫婦関

係や父子関係も視野に入

れた包括的な家庭環境評

価方法を開発することも

重要である。また、1 歳

半健診から 3 歳健診まで

の 1 年半の途中に母親が

相談しやすい機会を作る

工夫が必要である。加え

て、虐待防止法により虐

待または疑い例について

は通報義務が守秘義務に

優先することが明記され

たが、ハイリスク段階で

の情報提供については触

れられておらず、援助の

ための他機関への情報提

供に関する法的保障が求

められる。さらにネグレ

日本子どもの虐

待防止研究会第

8 回学術界・東

京大会プログラ

ム・抄録集, 80. 
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クト例の児の安全確保、

危険性の評価、母親の休

養と心身の安定、育児指

導と援助、親子関係の育

成、社会資源の紹介など

を目的とした、短期の親

子入所やデイケアの整備

を提言する。 

実態に応じた虐待死対策

を策定し、その効果を評

価するために、虐待死の

動向を監視する必要があ

る。 

「子どもの基本的人権を

侵害する」という観点か

ら見れば親子心中も児童

虐待であり、発生防止の

ためには関係機関を含む

一般社会の認識の啓発が

必要である。 

12 虐待死事件

報道の意義

と問題―虐

待防止につ

ながる報道

のあり方を

考える― 

加藤悦

子 

2003 虐待防止をめざす市民団体と報

道機関との協働のあり方を考察

することを目的に、子ども虐待

死事件を例に挙げ、子ども虐待

死事件報道の意義と問題点につ

いて検討を行った。その結果、

虐待死報道の意義として、①虐

待防止に関する市民の認識を高

める②同様な事件が生じた時ど

うすべきかとの情報を提供する

③必要な制度、施策構築への手

がかりを示すといった 3 点が考

えられた。 

虐待死事件報道の問題点

として、①虐待メカニズ

ムの理解がないままなさ

れた報道は重要な事実を

見落としたり誤認したり

する危険性が高いこと②

事実が明らかにされる裁

判についてはあまり報道

されないことの 2 点が考

えられた。 

虐待死事件の報道におい

て市民団体のなすべき事

柄として➀取材に応じる

という受身的な意見表明

のみならず、各メデイア

に積極的に意見表明し世

論を形成していくこと②

子どもの虐待と

ネグレクト, 5(1), 

270-276. 
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事件の背景要因、事件の

引き金となった事柄、周

囲のサポート体制などを

調べ、同様な事件が二度

と生じないよう事件の

「教訓」を明らかにする

ことの 2 点が考えられ

た。 

13 岸和田事件

をめぐって

……学校関

係者として 

兼田智

彦 

2004 岸和田で起きた事件は、学校に

おける虐待の発見と対応につい

て多くの課題を提起した。ここ

へ来て、「子どもの虐待」が注

目されるようになり、学校での

対応が求められるようになって

きた。しかし、これまで学校は

虐待の切り口で子どもの問題行

動に取り組んだ経験がなく、実

際には充分な取り組みが行われ

ていない現状がある。本報告

は、児童虐待事例での学校教師

の力量、虐待事例にかかわる学

校関係者の役割等を検討した。 

子どもの安否を学校の教

師もきちんと確認すべき

で、家庭訪問等が拒否さ

れた対応も検討しておく

べき。 

その上で、学校関係者の

役割として、子どもの味

方としての役割を担うこ

と、親以外の信頼できる

大人としての役割を担う

こと、学校関係者として

の仕事の一部として虐待

から子どもを守る役割を

位置づけること、子ども

を守るため、学校がネッ

トワークの要となるこ

と、さらに、学校基本調

査の項目の中に、「虐待

の認知件数」「虐待の種

類」「措置の状況」など

についての調査項目を入

れることを提案。 

子どもの虐待と

ネグレクト, 6(3), 

332-336. 

14 岸和田事件

からみえる

課題 

小林美

智子 

2004 岸和田事件について、虐待が子

どもの心にどのような影響を与

えてしまうか、加害者はなぜこ

こまでをなしうるのか、親族は

なぜ子どもを守れなくなるの

か、関係機関はなぜ動けないの

かと言ったテーマを検討した。

致命的な虐待についての

分析を進めるためには、

以下の視点が必要。 

・子どもが全面依存せざ

るをえない親から虐待を

受けた時の、呪縛された

ような気持ちや行動をも

子どもの虐待と

ネグレクト, 6(3), 

317-325. 

 



113 

 

致死的な虐待関与者には、ある

心の闇の深さや多様さがあり、

それへの対応の難しさや落とし

穴がある。それは一般的な手引

き書やマニュアルだけでは対応

しきれないもので、致死的な虐

待についての深い分析を行う必

要がある。 

っと知る必要がある。専

門用語として既に知るよ

うになった複雑性 PTSD

とかストックホルム症候

群とか、自尊心や基本的

信頼感の欠如とか、無力

化や攻撃性について、そ

れを子どもはどのような

言動として表出するのか

を、熟知する必要があ

る。 

・友人（子ども）の発見

を、確実に救済につなげ

る道を作ることが課題で

ある。欧米諸国は学校で

の虐待対応教育に力を入

れている。子ども専用電

話相談も普及している。

わが国でも、子どもの目

線からの虐待対策を進め

ることが必要である。 

・虐待死を招く親や配偶

者は、死に至らない虐待

とどこが異なるか。死に

至るような危機の高まり

は、どのような状況で起

きるのだろうか。我々は

そのような親像や生活状

況についてもっと知らな

ければ、死の危険性が高

まっていることに気づく

ことも、有効な予防策 

をとることもできないよ

うに思われる。 

・死亡をなくすには、ま

ず死亡原因を知ることが

不可欠である。虐待死の

原因には 4 側面がある。
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子どもが死に至った、①

子どもの身体的原因、②

生活状況、③親側の要

因、④援助、である。わ

が国で今までに多少とも

取り上げられたのは、①

の身体医学的死因と、今

回の事件でもマスコミや

対策検討会議が取り上げ

た④である。しかし、②

や③の分析は少なく、な

ぜ死に至る虐待が起きる

のかについてはほとんど

わかっていない。死亡を

減らすことを進めるには

4 側面全ての分析が必要

である。 

・わが国でも、英国等に

倣って死亡事例を分析す

る仕組みを早急に作らな

ければならない。児童相

談所やマスコミからの事

例だけでなく、医療・保

健・教育・警察からの事

例を 1 カ所に集め、生前

死後の関連情報を詳細に

集めて、分析する専門家

集団を組織して、子ども

像・親像や生活状況・援

助実態を分析して、公表

し、我々関係者が死亡を

予防する手がかりを掴ん

で、日々の実践に生かす

必要がある。 

15 児童虐待の

現状と今後

の対応―岸

山本麻

里 

2004 岸和田事件においては組織的対

応や連携不足が浮き彫りにさ

れ、現状の相談体制では急増す

岸和田事件のみならず深

刻な虐待事件が全国で頻

発していることを踏まえ

子どもの虐待と

ネグレクト, 6(3), 

342-346. 
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和田市の事

件に関連し

て― 

る相談に追われ、個々のケース

に十分に対応しきれないという

課題が明らかになった。 

また、厚生労働省は、児童虐待

防止法の施行日から平成 15 年

6 月末までの地方公共団体の報

告等を通じて把握した 125 件

(127 人）の虐待死事例につい

て分析した「児童虐待死亡事例

の検証と今後の虐待防止対策に

ついて」を公表した。 

本稿では、これによって導き出

される主要なポイントについて

言及し、さらに児童虐待防止法

及び児童福祉法の改正による今

後の対策の方向性について触れ

る。 

ると、児童虐待対策は運

用面の改善の必要性のみ

ならず、制度面において

も課題を抱えているので

はないか。 

 被虐待死亡児の年齢構

成は、0 歳児の割合が

37.8%、特に 4 カ月未満

児童の割合が約 20%であ

ったことから、新生児期

及び乳児期への支援の重

点化が必要と思われる。

また、死亡事例におい

て、養育支援が必要とな

りやすい要素を見ると、

子ども側の状況よりも養

育環境及び養育者の状況

で約 9 割を超えているこ

とから「家庭の養育力」

に着目した対応の強化が

必要と考えられる。加え

て、従来直接的には虐待

対策と関わりの薄かった

相談窓口においても養育

力不足が複雑に絡み合い

虐待に至ることがあると

いう、虐待に対する理解

を深める等、積極的な関

わりをもっていくことが

重要と考えられる。 

さらに事例の内容を見る

と、全く関係機関と接点

のなかった事例は約 14%

に過ぎなかったことか

ら、関係機関及び関係者

は危機管理意識を醸成

し、児童の生命を守らな

ければならない立場にい
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るという自覚を持つとと

もに、果たし得る役割を

関係機関で相互に共有

し、連携しながら児童及

び養育者を支援していく

ことが必要と考えられ

る。 

16 岸和田児童

虐待事件が

学校・教育

委員会に問

いかけたも

の 

峯本耕

治 

2004 大阪府岸和田市の児童虐待事件

は、児童相談所に対するのと同

様に、子どもを虐待から守るう

えで学校・教職員に対してもさ

まざまな問題点や課題を突きつ

ける事件であった。これらの問

題点や課題について言及する。 

・不登校、非行、問題行

動の背景としての虐待、

不適切な養育環境の問題

が存在することは決して

珍しくない。子どものち

ょっとした変化への気づ

きをきっかけに、子ども

の問題行動や症状の理由

を考えることを意識して

行うアセスメントが学校

に求められるが、アセス

メントの意識とそのスキ

ル、システムは不十分で

ある。 

・学校が主体的にプラン

ニングする必要がある。 

・個々の教職員の判断に

委ね「抱え込み」を生じ

させないように、早い段

階で子どもの問題行動や

症状、言動の変化等に関

して、学校の問題として

取り上げ、チーム対応に

つなげていくシステム・

ルール作りが必要であ

る。 

・コーディネーターの必

要性とケース会議の積極

的活用が求められてい

る。 

子どもの虐待と

ネグレクト, 6(3), 

337-341. 
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・「通告」に対する意識

改革と通告直後の協議・

打ち合わせが重要であ

る。 

・スクールソーシャルワ

ーカー、学校をサポート

する専門職・ネットワー

クが必要である。 

17 虐待死亡事

例から学ぶ 

岩城正

光・津

崎哲

郎・山

田万里

子・山

田麻

登・加

藤悦子 

2004 虐待死亡事例についての事例検

証を通じて、様々な問題点を提

示した。 

１．虐待死亡を防げなか

った原因の検証 

（１）ネットワークの問

題 

児童相談所を中心とした

連携がどこまで機能した

のか。どこで途切れてし

まったのか。その原因は

なにか。現場の第一線に

いる保育園や学校、病院

に問題はなかったか。役

割分担は十分になされて

いたのか。学校現場にお

いて、不登校と虐待につ

いての認識の差がどのよ

うに虐待死につながって

いるのか。もともと避け

られなかった虐待死亡ケ

ースといえるのか。 

（２）児童相談所の問題 

なぜ児童相談所は一時保

護の決断ができなかった

のか（関係性を重視する

ソーシャルワークの限界

と介入型ソーシャルの問

題について）。一時保護

したあと、なぜ児童相談

所は親元に子どもを返し

てしまったのか。縦割り

日本子どもの虐

待防止研究会第

10 回学術集会福

岡大会プログラ

ム・抄録集, 96. 
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の福祉行政サービスの問

題はなにか。 

（３）虐待家庭の問題 

親支援はどうあるべきで

あったのか。共依存の構

造と介入のあり方につい

て 

（４）その他 

民間団体の役割はなに

か。地域にどのような役

割を期待できるか。 

２．虐待親の刑事弁護に

ついて 

（１）虐待死事例の刑事

弁護にかかわる意味はな

にか 

（２）虐待親の心理鑑定

の意味とその必要性 

（３）刑事司法の現状と

その課題（厳罰化の傾向

とその評価） 

18 法医学にお

ける虐待死

亡児 

福田直

子・桓

成茂行 

2004 2003 年 4 月に開催された第 87

回日本法医学会総会において子

どもの虐待をテーマにシンポジ

ウムが聞かれるなど、日本国内

の法医学分野においても子ども

の虐待が注目されるようになっ

てきた。日本法医学会企画調査

委員会では 15 歳以下の虐待死

亡事例の法医解剖に関して 10

年毎の統計調査を行い、実態の

把握に貢献している。 

しかし、同シンポジウムでは、

小児救急医療の現場からは小児

救急医療の場と法医学が直接的

に繋がっていない（警察が介在

している）ために、法医学に運

虐待防止ネットワークへ

の法医学の積極的な参加

が必要である。法医学が

亡くなった子どもから得

た知識を積極的に臨床医

に還元し、子どもの虐待

が早期に発見されること

で、虐待死防止システム

が強化されること、さら

に、児童相談所や保健

所、教育現場等々で、法

医学の知識を持つことが

理想である。また、小児

救急医療の場と法医学が

直接的に繋がっていない

ために臨床の意見が届か

子どもの虐待と

ネグレクト, 6(2), 

182-186. 
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ばれた症例に対して「虐待が疑

われる」といった臨床の意見が

届かない、あるいはそもそも法

医学まで症例が運ばれないとい

った現状も報告された。法医学

会が把握する了どもの虐待死亡

数は氷山の一角に過ぎないこと

が臨床の現場から主張された。 

子どもの虐待に関して法医学分

野に寄与できることと求められ

ること、また現状として立ちは

だかる問題やその解決法につい

て整理した。 

ない現状に関しては、小

児科・精神科・看護部・

MSW の代表者と法医学

者といった中核メンバー

からなる杏林大学児童虐

待防止委員会に代表され

るシステムによって改善

が可能である。特に

MSW は、各診療科の橋

渡し的役割や委員会内で

の連絡調整に重要な役割

を持ち、多機関との連携

を図ることが可能であ

り、さらに患児と保護者

の双方からの情報収集が

可能な立場であり、虐待

対応に欠かすことができ

ない。一方で児童虐待防

止委員会は、虐待や虐待

死を見逃さないシステム

として高く評価されてい

るものの、取り入れられ

ている大学病院はまだほ

とんどない。法医学は子

どもの虐待防止に対し

て、なおいっそう積極的

に取り組むべきであり、

関係機関は法医学の知識

を取り入れるべきであ

る。 

19 児童虐待死

亡事例の検

証と今後の

虐待防止対

策について 

厚労省

雇用均

等・児

童家庭

局総務

課虐待

2004 平成 12 年 11月20日に児童虐

待の防止等に関する法律（以

下、「児童虐待防止法」とい

う。）が施行され、各自治体で

も虐待防止に向けた様々な取り

組みが行われているところであ

るが、児童虐待はあとを絶た

児童相談所の関与があっ

た死亡事例の検証から、

危機的な局面において子

どもの安全最優先の考え

に立ち、迅速かつ的確か

つ組織的な対応、機関連

携に配慮した児童相談体

厚生労働省 HP 

https:// 

www.mh 

lw.go.jp/ 

bunya/ 

kodomo/ 

dv-01.html) 
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防止対

策室 

ず、その中には死亡に至る重篤

な事例も含まれている。 

このため、児童虐待防止法施行

から平成 15 年 6月末日まで

に、新聞報道や都道府県・指定

都市の報告により、厚生労働省

が把握している 125 件（127人

死亡）の虐待死亡事例につい

て、各都道府県・指定都市の児

童福祉主管課に対し回答を求

め、児童虐待防止法施行後の虐

待死亡事例についての各自治体

における検証・再発防止へむけ

た取り組みを整理し、虐待防止

に資する対策をとりまとめた。 

制が求められている。具

体的には、人員の配置、

多様な人材の確保、児童

相談所内の組織的対応、

関係機関との日頃からの

意志疎通と児童相談所を

支える幅広い機関の参

画、関係機関も含めた危

機管理意識の醸成が必要

である。また、関係機関

の連携による迅速な対応

及び支援を行うため、要

保護児童対策地域協議会

（いわゆる市町村虐待防

止ネットワーク）の構築

と機関ごとの家庭ごとに

応じた有効な支援を提供

するために各機関の役割

分担を明確にするといっ

た機能強化、転居後の継

続支援の確保および転居

先が不明な場合において

も情報連絡システムを用

いた全国的な支援の網を

はること、従来虐待と関

わりの薄かった機関から

の要支援家庭の把握の拡

充が求められる。 

養育支援が必要となりや

すい要素のうち、養育環

境の要素は 53.6％、養育

者の要素は 38.9％、子ど

もの要素は 7.5％であ

り、虐待防止には養育者

への支援や養育環境の改

善に向けた取り組みの強

化が重要である。また、

本調査において、転居後
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に死亡事件に至った事例

が 27 事例、地域からの

孤立が 25 事例みられた

ことからも、市町村にお

いては、子育て家庭が相

談できる機関を明確にし

て周知し、さらに転居直

後は社会的な支援が得ら

れにくい状況であること

を認識し積極的な関わり

を行うことが重要であ

る。 

虐待予防対策の観点から

考えると、保育所、幼稚

園、小中高等学校は、子

どもが毎日通う機関であ

るため、子どもの状態や

その変化を察知しやすい

と思われる。また、死亡

事例においては乳児の割

合が 38％と高く、うち

４か月未満児が 5 割であ

ったことから、特に乳児

期における虐待予防対策

の充実が求められてお

り、市町村特に母子保健

の予防的支援が必要であ

る。また、未熟児が 9 事

例、子どもの疾患・障害

が 8 事例あったことから

も、保健所においては、

養育力の不足等が複雑に

絡みあい虐待に至ること

があるとの認識を深める

ことが必要である。加え

て養育者の精神疾患も

12 事例見られ事件後に

判明した事例もあったこ
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とから、保健所は精神保

健の専門的支援機関とし

て、精神保健相談事業に

おいて精神疾患のコント

ロールがうまくできてい

ない場合は、養育力が不

足しやすい状況に至るこ

ともあるという認識をも

った上で、支援に取り組

むことが重要である。 

精神保健福祉センター等

専門機関は、子育て支援

に係る関係者に対し、産

後うつ病やマタニティ・

ブルーズ等の子育て期に

ある養育者が罹患しやす

い精神疾患の対応に関す

る啓発・支援を行うこと

も重要である。 

医療機関は、虐待を受け

た子どもを早期に発見し

やすく、さらに出産や子

どもの疾患、養育者の疾

患等を理由に、養育力の

不足している家庭状況を

早期に把握可能な機関で

あり、地域の関係機関へ

の積極的な情報提供が重

要である。 

児童虐待への正しい理解

の促進のために、広報紙

やリーフレット、回覧板

等によって児童虐待に関

する周知を図り、継続的

に啓発を行っていくこと

が必要である。 
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20 死亡事例を

検証する➀ 

刑事弁護か

ら治療への

連携 

岩城正

光・高

橋蔵

人・西

川仁 

2005 愛知県下で発生したある虐待死

事例を取り上げ、事件後の刑事

弁護活動の段階から治療の必要

性を虐待する親に説示し、刑事

裁判を治療への動機・契機にし

ていくことの意味、裁判後の治

療的援助を通じて虐待する親が

どのように残された子どもたち

や家族との再調整をして再虐待

を予防していけるのかを具体的

な治療経過として検証した。 

本死亡事例からは、保育園、病

院、児童相談所の対応を被告人

は迫害的に受け取っていたこと

から関係機関の対応が必ずしも

適切ではなかったことが窺え

た。また、児童相談所は亡くな

った子どもにも被告人家族にも

一切会っておらず、関係機関に

情報提供を求めるのみの消極的

な姿勢であったことが明らかに

なった。 

本事例では、虐待死させた親へ

の治療的かかわりを刑事裁判の

過程から重要視し、治療命令を

補完するための弁護活動がなさ

れた。治療過程の中で被告人が

迫害的に感じていた関係者との

かかわりを次第に好意的に受け

取れるようになっていく過程が

見られた。 

介入型支援の判断は家族

診断の力量を必要とし、

児童相談所職員はこの力

量を高め、子どもの安全

を第一優先にした介入型

支援を積極的に進めてい

くことが緊急の課題であ

る。 

虐待死事案では、弁護の

役割と治療の役割がとく

に重要になる。早期から

治療者と司法関係者がお

互いの役割を認識して分

担していくことが必要で

ある。このケースについ

ては治療への動機付けは

裁判長の説諭もあり、治

療機関にうまくつながっ

たと考えている。 

子どもの虐待と

ネグレクト, 7(2), 

182-187. 

21 死亡事例を

検証する③ 

釈放後のカ

ウンセリン

グ 

高橋蔵

人・西

山仁・

岩城正

光 

2006 愛知県で起きた子ども虐待の死

亡事例について、治療経過につ

いて、主にカウンセリングを中

心に報告した。 

子どもの虐待死につい

て、事例を提示して検討

した。死亡という結果に

至ってしまったことから

考えれば、それまでの関

係者の関わりは失敗と言

子どもの虐待と

ネグレクト, 8(2), 

218-227. 
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わねばならない。しか

し、筆者らが事件前に関

わっていれば虐待死を防

げたかと問われても、と

てもそうとは答えられな

い。実際に筆者らが担当

してからでも再び同じよ

うな不幸が起きる危険は

ゼロではなかったし、今

後もまったくないとは言

い切れない。本稿の目的

は失敗した関係者を非難

することではない。そん

なことをしても得るもの

はないだろう。大事なこ

とは、失敗を反省し、そ

こから学ぶことである。

わが国における虐待死に

ついての検証は、まだ始

まったばかりである。わ

れわれはさまざまな角度

からの検証を積み重ねて

いかなくてはならない。 

22 日本法医学

会の子ども

虐待への取

り組みにつ

いて 

久保真

一 

2007 子どもの虐待への取り組みとし

て、日本法医学会は「被虐待児

の司法部検例に関する調査」を

実施している。1991 年からの

10 年間における被虐待児につ

いて実施した第 2 回諦査を中心

に報告した。年齢は、４歳まで

が 80%余を占め、1 歳未満が増

えていた。死回、各年齢とも頭

部外傷が第 1 位であり、2 歳未

満では鼻口閉塞が多く 2 歳以上

では腹部外傷や頚部圧迫が多か

った。加害者は実母、実父、継

父の順で、継母は大きく減少し

過去 2 回の調査の変化

は、この間の社会、家

族、個人の意識の変化を

反映しているものと考え

られた。たとえば、虐待

の被害者では、乳児が対

象となる例が増えてお

り、虐待そのものも放置

するなどして衰弱死させ

る消極的虐待から、積極

的に暴行をくわえる虐待

行為が増えてきていた。

加害者では、継父が虐待

するケースが増えてお

子どもの虐待と

ネグレクト, 9(3), 

279-288. 
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ていた。手段では、暴行は半減

し、炎天下に放置、拠・絞頚が

増えていた。外傷所見では、鈍

器損傷が多く、火傷単独は減少

していた。損傷が認められない

場合約が 20%、頭蓋内損傷が

ない症例が約 50%、骨折がな

い症例と内臓損傷がない症例が

それぞれ約 80%、臓器所見が

ない症例が 60%であった。発

育障害を認めた症例は約 30%

であった。これらの調査結果を

考慮して、虐待の可能性を検討

することが必要と考えられる。 

り、その原因・動機も

20 年前には、貧困が原

因になっている事例が多

かったが、第 2 回調査で

は無責任や被害者の泣き

声が原因になる割合が増

加していた。 

医学の立場として考える

べき「子どもの虐待の問

題点」は、①乳幼児の突

然死、特に SIDS の診断

の問題、②窒息死、特に

鼻口部閉塞の事故死との

鑑別診断の問題、③発育

障害を伴う病死症例の評

価の問題、④成人との違

いを踏まえた上での小児

の頭部外傷の診断の問

題、⑤これら相互の鑑別

診断が重要であると考え

る。 

23 法医学から

見た児童虐

待死亡事例

の課題 

向井敏

二・内

ケ崎西

作・一

場一江 

2007 虐待死した子どもは刑事事件の

被害者として法医病理医により

解剖され、死因および外傷の形

成機序について鑑定が行われ

る。本稿では、虐待死と日頃か

ら向き合う法医病理医の立場か

ら、虐待死亡例の死因精査に関

するいくつかの評語について私

見を述べたもの。 

わが国の死因究明制度で

は、変死体のわずか１割

しか解剖により精査され

ていないため、その精度

が問題視されている。な

かでも乳幼児死亡例は死

因判定が困難であるの

で、専門医による慎重な

検査と入念な捜査が必要

である。しかし、わが国

の法医病理医はその絶対

数が不足しているため、

死体の検査を一般の臨床

医に委ねざるを得ないの

が現状である。誤診によ

る犯罪の見逃しを防ぐた

子どもの虐待と

ネグレク

ト,9(3),289-297. 
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めには、法医病理医の育

成とともに国レベルでの

死因究明制度の見直しが

急務である。また、虐待

死亡例は仮に法医病理医

が解剖しても虐待との断

定が困難な事例もありこ

うしたケースの真相究明

には警察と法医病理医の

より緊密な協力関係が必

須である。法医病理医が

有する創傷鑑定能力は、

死体だけでなく虐待を疑

われた児童に対しても有

効に活かすことが可能で

ある。法医病理医はそう

した活動をし、病院内だ

けでなく広く地域におけ

る児童虐待の早期発見と

生命保護にも貢献できる

はずである。 

24 わが国にお

ける

Maternal 

Filicide の現

状と防止対

策―― 96 例

の分析から 

田口寿

子 

2007 平成 1～16（1989～2004）年

に起こった女性による殺人事件

（未遂を含む）の一審確定判決

謄本を収集し、そのうち 0～18

歳の子を殺害した maternal 

filicide 事例は 93 例に、著者が

平成 14～16（2002～2004）年

に鑑定人あるいは鑑定助手とし

て公判精神鑑定を行い一審判決

の確定した maternal filicide 事

例 3 例を加え、計 96 例の判決

謄本（一部の事例に関しては精

神鑑定書も参照）を対象に分析

したもの。 

➀新生児群、②乳児群、③未就

学児群、④学童・Teenager 群

Maternal filicide の防止

対策について以下を指摘

した。 

1）望まない妊娠の予防

と妊娠中絶の困難な女性

に対する現実的援助（中

絶費用の負担を含めた経

済的支援、医療機関の紹

介、養子縁組や里親の紹

介など産まれてくる子の

養育に関する援助など）

が必要。ただし、母親の

生育歴に起因する人格的

な問題等によって自ら援

助を求めないことが多

い。母親の自己評価を高

精神神経学雑

誌,109(2),110-

127. 
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間の比較を行った結果、多くの

因子において新生児群と他の 3

群の間に有意差が認められた。 

本研究の結果から、加害者であ

る母親には「未婚で経済問題の

ある者が多い」「精神障害がほ

とんどない」、被害児には「婚

外子が多い」「死体遺棄率が高

い」、犯行理由は「出産を望ま

なかった」ためで「犯行後の母

親の「自殺企図がない」といっ

た特徴によって、新生児殺は他

の filicide と明確に区別される

ことがわかる。 

新生児群では、他の 3 群に比べ

て、母親には「未婚者が多い」

「専業主婦が少ない」「経済問

題がある」「精神障害がほとん

どなく、責任能力に問題のあっ

た者はない」、被害児には「婚

外子が多い」、犯行については

「出産を望まなかったことが理

由である」「窒息死（鼻や口を

手で塞ぐ）によるものが多い」

「母親に自殺の意図・企図はな

い」「死体遺棄率が高い」「犯情

の悪質性が高い」、といった因

子の割合が有意に高かった。 

乳児群では、犯行因子として

「母親の精神障害が主因」が 4

群の中で最も高率で、反対に、

状況因子の「対人問題」「経済

問題」「家族の健康問題」が、

いずれも 4 群の中で最も低率で

あった。 

未就学児群と Teenager 群で特

徴的なのは、被害児の疾患や障

害、問題行動など、犯行に対す

め、他者との強い関係性

の意識を養うことによっ

て、人生の重要な問題に

おいて適切な自己決定が

できるという自信を母親

が持てるよう働きかける

ことが重要。 

2）精神保健・精神医療

における取り組みの強化

として以下の 3 点を指摘

した。 

①産後の精神障害に対す

る周産期精神保健システ

ムの構築 

②精神障害を有する母親

のリスク評価 

③児童・思春期の精神保

健・医療体制の整備 

3）母親に対する子育て

支援の充実 

特に経済的な困難、母子

家庭、子の障害や慢性疾

患、母親の精神障害な

ど、育児ストレスの高ま

ることが予測される因子

のある母親に対して、医

療、福祉、地域保健な

ど、あらゆる方面の関係

者が継続的かつ有効な子

育て支援を行うためのネ

ットワーク作りを行い、

母親が孤立状態にならな

いよう支援することが重

要。 
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る被害児の要因の強い事例が多

い点である。 

25 女子少年に

よる嬰児殺

の研究 

近藤日

出夫 

2008 近藤ら（2007）が収集した改

正少年法施行後 5 年間の重大事

犯少年のうち嬰児殺の女子少年

（嬰児の保護責任者遺棄致死 1

人を含み、年齢切迫で検察官送

致となった 1 人を除く）18 人

に対して、少年鑑別所にある資

料を基に、資質特徴、家族関

係、犯行内容等に関して分析を

行ったもの。 

女子少年による殺人で最も多い

のは嬰児殺である。近年、妊娠

中絶、できちゃった婚、シング

ルマザーなど望まない妊娠に対

する選択肢が増加したにもかか

わらず、女子少年による嬰児殺

は横ばいのまま推移し根絶させ

るに至っておらず、現在でも女

子少年による嬰児殺の背景にあ

る問題は解決されていない。 

対象となった 18 人の女子少年

について、資質的特徴に基づい

て、抑制型、不安定型、未熟型

の 3 つのタイプに分け、それぞ

れのタイプごとに異性関係の持

ち方、家族関係の特徴などから

嬰児殺に至る背景要因を分析し

た。 

抑制型：親に過剰な気遣いをす

るなど、自らの率直な感情表現

を抑えがちであったタイプ 

不安型：家庭的な問題を背景に

情緒面での安定が図られてきて

いないタイプ 

未熟型：困難場面における問題

避妊や出産に関して無知

である場合が多い。一次

予防として、性教育の是

非に関する抽象的な議論

に陥ることなく、どのよ

うなプログラムが効果的

なのか、もっと効果的な

プログラムにするために

はどのように内容を、洗

練させていけばいいのか

など、最良の方法を見い

だすための努力を続けて

いく必要がある。 

二次予防として、妊娠を

自覚したときには必ず健

診を受け、彼女たちが採

り得る選択肢を理解さ

せ、そのための支援を充

実させていくことが重要

である。10 代の妊婦向

けの意思決定スキルや生

活態度の向上を目指した

プログラムの提供など行

政的なサーピスの拡充が

望まれる。 

もっとも重要なことは、

嬰児殺にまで至りかねな

いリスクを多かれ少なか

れそれぞれの女子少年が

背負っていることについ

て、親を始めとした身近

な大人たち一人ひとりが

理解を深め、彼女たちに

対する気遣い、配慮をき

犯罪社会学研

究,33,157-176. 
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解決能力に劣り、状況に依存し

た受動的な生き方を選択してき

たタイプ 

め細かく行っていくこと

である。 

26 乳幼児突然

死における

剖検の有用

性の検討 

黒澤寛

史・有

吉孝

一・柳

井真

知・佐

藤慎

一・長

崎靖・

上野易

弘  

2008 1999 年 1 月から 2006 年 12 月

の 8 年間に、筆者らの救命救急

センターで経験した来院時心肺

停止症例のうち 1 歳未満 15 例

と、1 歳以上 2 歳未満 6 例の計

21 例について、診療録及び死

亡診断書、死体検案書より、臨

床診断と肉眼的剖検後診断、組

織所見を後方視的に検討したも

の 

患者の詳細な臨床情報収

集にても明確な原因がな

い、あるいは情報が不十

分な乳幼児の突然死にお

いて剖検は有用かつ必須

であり、安易な臨床診断

は厳に慎むべきである。 

日救急医会

誌,19,1085-

1094. 

27 被虐待児の

法医解剖剖

検例に関す

る調査平成

12 年

（2000）～

平成 18 年

（2006） 

日本法

医学会 

2008 日本法医学会では 1968～1977

年ならびに 1990～1999 年まで

のそれぞれ 10 年間における被

虐待児の剖検事例の調査を行っ

てきた。その後、現在に至るま

で、小児虐待の問題はわが国の

大きな社会問題となり続けてい

る。そこで、調査の継続性なら

びに早急な報告という意味か

ら、7 年という短い期間である

が、その間の法医剖検事例の調

査を行ったもの。 

7 年間で 387 例が報告され、う

ち狭義の虐待が 113 例

（30％）、嬰児殺/嬰児死体遺

棄 54 例（14％）、無理心中 73

例（19％）、その他の殺人 86

例（22％）、その他 61 例

（16％）となっている。全事

例の年別発生数をみると多少の

変動はあるものの、特に増加傾

向にはない。 

虐待が年々深刻化する

中、家庭裁判所が子ども

の施設入所を認めた件数

は昨年度過去最多にのぼ

った。しかし、客観的証

拠を求める家庭裁判所か

ら入所許可を得るのはな

お困難なため、創傷鑑定

の専門家たる法医学者が

作成する意見書が有効な

証拠となる。これからの

法医学者は、所属する機

関はもとより地域におけ

る虐待防止活動に積極的

に参加し、解剖鑑定だけ

でなく生きたこどもに対

しても自らの持つ創傷鑑

定能力を最大限に活か

し、社会における虐待事

例の早期発見、防止に貢

献されることを願う。 

日本法医学会課

題調査報告 
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28 児童虐待死

亡事例の検

証と再発予

防に関する

今後の施策 

太田由

香里 

2008 第一次～第三次までの児童虐待

死亡事例報告書を中心に児童虐

待死の実態とその傾向と問題点

を明らかにし、虐待死のハイリ

スク要因を提示する。すべての

調査項目は 44 項目と多く、全

項目について結果を分析するこ

とは限界がある。そのため、3

つの報告書で、共通点や相違点

として特徴的な 6 項目（死亡事

例及び人数、死亡した子どもの

年齢、0 歳 児月齢別、養育者

の状況、家族の経済状況、乳幼

児健診及び予防接種状況）を取

り上げた。 

第 1：共通に持つ定義は

共有し、地域特性を勘案

したハイリスクスケール

を作成することが必要 

第 2：虐待死亡に関する

先行研究の蓄積がある英

米の傾向や問題点を把握

しそこから得られる知見

を日本の結果と比較しな

がらハイリスク要因を整

理、検討すること 

第 3：子どもには「家族

を経由しない」子どもを

直接支援する施策が必要

で、そのための調査が必

要 

田園調布学園大

学紀要,2,81-95. 

29 裁判例にみ

る子ども虐

待死家庭の

実証的研究 

鈴木

昭・藤

沢直子  

2008 虐待による死亡の 16 裁判例を

分析し、虐待の進行する過程に

ついて、パーソンインコンテク

スト理論により実証的な分析を

行ったもの。 

12 例（75％）にネグレ

クトが認められる。子ど

も虐待死を防止するため

にニーズキャッチが作動

する地域づくりと恨拠に

基づいた相談援助活動

（evidence based 

practice, EBP）の展開が

急務であると考えられ

た。 

子どもの虐待と

ネグレク

ト,10(1),54-65. 

30 児童虐待の

援助の在り

方について

の考察―平

成 18 年に死

亡した事例

の分析を通

して― 

宮島清 2009 「発見」、「通告」の促進だけで

はなくて、「速やかな安全確

認」と「一時保護」を行うため

に、さまざまなことが規定さ

れ、そのことによって、「現場

において失ってきているものが

ある。偏ってきているものがあ

る。大切にされなくなっている

ものがあるのではないか」とい

う問題意識がある。それは「現

場からソーシャルワークが失わ

一番大事なのは、平板な

理解で「悪い親」と、親

の個人的な資質とか問題

行動を認めさせて、親を

プログラムに乗せるとい

うところから自由になる

こと。そこに関心が集中

している現在の虐待対応

の在り方そのものを疑問

に思うこと。社会構造

が、不安定な家庭状況を

社会事業研

究,48,46-52. 
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れてきているんだ」といった危

機感である。 

平成 18 年に亡くなった子ども

の全数を調べた。また、この死

亡事例の中で、丁寧にもう少し

見てみたいといういくつかの事

例について、事例研究をしてみ

た。 

生み出している。その貧

困の連鎖がずっと続いて

いる中で虐待が起こって

いる。そのことをきちん

と見据えて、現在の政策

などを研究し直すことが

大切である。 

31 児童虐待死

の司法的分

析から検討

するソーシ

ャルワーク

実践につい

て 

斎藤知

子 

2009 本研究では、子どもに対する親

（以下、実父母、義父母、養父

母、内縁関係を含む）からの虐

待による死亡事件について、裁

判記録などから明らかにされる

新たな情報や加害者側の状況な

ども加味して、行政で行われて

いる死亡事例検証に照らし合わ

せ、事件を再度検証し、事例検

討を行い、今後の児童虐待の防

止に有効なソーシャルワークの

あり方を導き出すことを目的と

している。 

プレ調査として、1 件の死亡事

例に関する行政の検証報告と司

法の記録の 2 つの経過を時系列

にまとめ、介入のポイントを探

り、介入が必要と思われる３つ

の場面についてその全体状況を

分析し、事例検討会を行った。 

検討の結果、「強制介入の時期

や方法、親子分離の判断基準な

どが重要な論点となる」という

研究者の仮説とは異なった検討

結果となった。 

在宅指導・支援の中で家

族に介入していくための

ソーシャルワークの重要

性とその方法について提

案された。 

日本子ども虐待

防止学会第１５

回学術集会埼玉

大会プログラ

ム・抄録集, 144. 

32 2 歳未満の虐

待が疑われ

る頭部外傷

青木一

憲・澤

田杏

子・佐

2009 乳幼児の頭部損傷では虐待の鑑

別が重要であるが、受傷動機や

体表外傷が明らかでない例もあ

り、虐待の有無の判定は極めて

客観的指標に基づいて、

臨床的に虐待が疑われる

頭部外傷を判断し，児童

相談所へ通告する事は医

日本小児科学会

雑誌,113(12),18

14-1819. 
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の臨床的特

徴 

治洋

介・永

瀬裕

朗・上

谷良

行・丸

山あず

さ・中

村肇 

困難である。本研究では 2000

年から 2005 年に筆者らの病院

に入院した 2 歳未満の外傷性脳

損傷（TBI）の 41 例を、

Duhaime ら(1992)による分類

方法を改変した問診と身体所見

を用いて、非事故群(虐待群)と

事故群に分類し、臨床的特徴の

比較検討をすることを目的とし

た。 

その結果、2 歳未満の頭蓋内損

傷において、米国での報告と同

様に虐待が疑われる頭部外傷が

抽出され、非事故群（虐待群）

16 例と事故群 25 例に分類する

ことができた。 

非事故群では死亡例 2 例、後遺

症を残した例 4 例が見られ、事

故群と比較して有意に予後不良

であった。また長期予後とし

て、事故群においては再発が見

られなかった一方で、非事故群

では 3 例が退院後、他の外傷で

当院を受診しており、虐待の再

発が疑われた。 

療機関の責務として重要

である。本分類を乳幼児

頭部外傷例に対する通告

判断のスクリーニングと

して用いることができる

のではないだろうか。 

また客観的指標に基づく

通告によって児竜相談所

における通告例の検証も

より精密になり，適切な

支援につながることで再

発防止に役立つことが期

待される。 

33 母親のメン

タルヘルス

と赤ちゃん

の虐待 

本間博

彰 

2009 宮城県で 2001 年に産後うつ病

関連の状態の母親による乳幼児

に死亡事件が発生したこと契機

に、2002 年に母子保健による

児童虐待早期予防と対応を事業

化した。この事業は 3 つからな

り、一つは妊産婦訪問時等にエ

ジンバラ産後うつ病質問票

（EPDS）を用いて、産後うつ

病ハイリスク者を把握し支援を

行う。第 2 は県の保健所で事例

検討や研修を行い、市町村の後

対応策として以下の 5 点

を指摘した。 

 ➀保健師などの専門職

の訪問援助活動が必要と

なる 

 ➁母親自身の愛着欲求

が賦活されているのだと

いうことを援助に当たる

者は心に刻んでおく必要

がある 

 ➂母親自身が援助者か

ら抱きかかえられるよう

子どもの虐待と

ネグレク

ト,11(1),19-25. 
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方支援を行う。第 3 は子ども総

合センターで、県の母子保健課

を協働して研修を行うものであ

る。平成 18 年度の市町村母子

保健活動により、宮城県におけ

る産後うつ病ハイリスク者の実

態については、仙台市を除くお

よそ 30 市町村における出生数

は 10,343 名で、このうち新生

児訪問数は 7,274 名であった。

EPDS などによりハイリスク者

として支援をした母親の数は

1,116 名で、出現率は 17%であ

った。これらハイリスク者 307

名について後方視的に精査した

ところ、ハイリスク者の約

26%が帝王切開により分娩して

いた。新生児にも問題があり、

ハイリスク者の約 21%が 

premature baby を出産してい

た。また NICU を必要とする新

生児が多かった。また、ハイリ

スク者の 11%に奴娠・出産以

前に精神医学的既往歴が認めら

れ、出産後の訪問によりハイリ

スク者の 29%が精神的に安定

していないと判断された。 

な関係を必要としてい

る。その方法の一つは母

親の話をしっかりと聞

き、関係を構築すること 

 ➃適切な育児ガイダン

スができること 

 ➄支援の困難な事例に

ついては精神科との連携

を図ることが重要 

34 児童虐待死

について行

政の検証報

告を司法の

裁判記録に

重ねて事例

研究した考

察 

斎藤知

子 

2010 「A 県 B 市における中学生死

亡事例」(実母、姉、姉の友人

が、本児に対し暴行を加え死亡

させた傷害致死事件)に関す

る、行政による検証報告と司法

による裁判記録(供述記録や公

判記録)を基に、時系列に経過

をまとめ、①児童相談所を中心

とした関係機関が関与した重要

と思われる介入のポイント、②

事例研究においては、本

児と特定の人間との信頼

関係を構築した上で関係

機関が役割を明確にして

連携を取りながら支援す

る方法が対策案として出

された。その際にはリー

ダーを定め、家庭訪問も

誰がどのくらいの頻度で

行うか、関係者会議の開

社会事業研

究,49,90-92. 
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「保護申請の場面」「施設から

自宅へ戻る場面」「関係者会議

の場面」の 3 場面において、ど

の関係機関が、どういった見立

てを立てて、どのような支援や

関わりを行っていたかについて

検討し、行政の虐待対応ソーシ

ャルワークのあり方を考察す

る。さらに、多角的な視点から

ソーシャルワークのあり方の提

言を行うことを目的に、インシ

デントプロセス方式を応用した

事例検討会を実施した。 

その結果、関係機関へのヒアリ

ングのみの検証報告に比べて、

家族状況、事件までの被害児、

加害者の経過などが明確にな

り、問題点と課題を更に明らか

にすることができた。さらに、

事例研究を行ったことで多角的

な視点を加味することができ、

今後のソーシャルワークのあり

方について提言することができ

た。 

催時期について定めるべ

きであるといった意見

や、各機関の担当者変更

や家族状況に変化が見ら

れた場合には必ず実施す

るといった関係者会議の

あり方自体についての意

見も出された。 

死亡事例は加害者が刑事

告訴されているため、裁

判の傍聴などを行うこと

が検証に有効であるとさ

れており、本研究の司法

記録の活用は有効な児童

虐待防止のためのソーシ

ャルワークの提言につな

がると考える。 

35 児童虐待事

例の検証結

果を再発防

止に生かす

には 

亀田徹 2010 どのような検証が児童虐待の死

亡事例や重大事例(以下、重大

事例等)の防止につながるか考

察することを目的に、自治体に

対し重大事例等の検証報告に関

する調査を行った。 

その結果、平成 20 年 4 月 1 日

～平成 22 年 10 月 15 日までの

間に、30 自治体で 45 の報告書

が作成されたことが明らかにな

った。また、検証報告が作成あ

るいは公表されていない検証対

象があることも明らかになっ

重大事例等の再発防止に

検証報告を生かすため、

国は自治体による検証報

告のリストを作成し、自

治体は検証報告を公表し

アクセスしやすい自治体

の HP に掲載することが

求められる。また、検証

報告では対応上の問題点

を指摘するにとどまら

ず、関係者へのヒアリン

グなどを通し、問題点が

生じた理由や事情を分析

PHP Policy 

Review,4(37),1-

11. 
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た。 

検証報告の内容をみると、対応

上の問題点および改善策でもっ

とも多かったのは「情報収集・

アセスメント」に関するもので

あり、次が「関係機関間の連

携」であった。検証報告の課題

点として、問題点の分析が不十

分であり、改善策が抽象的で一

般論に留まっている点が考えら

れた。 

し、その分析結果に応じ

た具体的な改善策を提案

する必要がある。 

国は、上記の観点を踏ま

えガイドラインを見直す

とともに、自治体が行う

検証報告を検証し必要に

応じて個別に助言を行う

システムの構築が求めら

れる。 

36 児童の虐待

死に関する

文献研究 

川崎二

三彦・

平山

哲・田

附あえ

か・大

塚斉・

相澤林

太郎・

長尾真

理子・

山邊沙

欧里 

2011 主に「国立国会図書館蔵書検察

システム」「MAGAZINE 

PLUS」「医中誌 web」を用い

て、キーワード「子殺し」「虐

待死」「ネグレクト」「嬰児殺」

「新生児殺」で、2009 年まで

の文献を収集した。また、それ

ら文献の引用・参考文献欄か

ら、関連のある文献を補足し

た。1891 年から 2010 年まで

250 点を収集・分析し、①調査

および統計的研究について

(1980 年代まで)、②母親によ

る実子殺について(児童虐待防

止法制定前まで)、③医学・法

医学分野について、④嬰児殺

(新生児殺)について、⑤近年新

たに課題とされているテーマに

ついて、⑥関係諸機関をめぐる

論考についての６項目に分類し

て論じた。なお、本研究では親

子心中およびネグレクトに関す

る検討は除いている。その結

果、70 年代に「子殺し」が一

時的なメディアの関心を呼んだ

こと、90 年代後半から虐待へ

関係機関がいかにして虐

待や虐待死が防ぐのかと

いう研究は過去にあまり

見られず、児童虐待防止

法制定以降のこととな

る。そのためか論考の多

くは、実践の報告等に限

られていた。今後本格的

な研究およびネグレクト

や心中事例の文献研究が

求められる。 

平成 22 年度 子

どもの虹情報研

修センター研修

資料 
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の社会的関心が高まり虐待死へ

の関心も高まっていったことが

わかった。新生児殺に関して

は、古くから「間引き」があっ

たとされ、表立たないまま「死

産」として葬られることが多か

った。戦後、刑法学者が量刑に

対する関心から新生児の殺害を

取り上げ、精神科医等が加害者

の特徴を吟味し防止策を提起す

る動きがみられた。現在は「社

会保障審議会児童部会児童虐待

等要保護事例の検証に関する専

門委員会」などで、虐待死を防

ぐ上での課題としての検討が進

められている。近年は、虐待死

として「脳死」「乳幼児突然死

症候群」「シェイクンベイビー

シンドローム」「代理ミュンヒ

ハウゼン症候群」など、それま

で見過ごされてきた虐待死が発

見され、対応が進められている

ことが明らかになった。 

37 児童虐待に

関する文献

研究 児童虐

待重大事例

の分析(第 1

報) 

増沢

高・川

崎二三

彦・小

出太美

夫・楢󠄀

原真

也・南

山今日

子・相

澤林太

郎・長

尾真理

子・山

2012 虐待予防の視点を見出すことに

寄与するため、本研究では、

2000 年から 2006 年までの間

に大きく報道された児童虐待重

大事例 11 事例について、文献

や検証報告書、新聞記事などを

中心に整理、概観し、事件に至

った経過、子どもの特徴や家族

背景、社会に与えた影響などに

ついて分析した。その結果、本

研究で取り上げたような重大事

件は、国や行政の虐待防止施策

などに影響を与えてきたことが

明らかになった。2003 年の名

2004 年の「岸和田事

件」は不登校、非行、発

達障害にマスキングされ

た児童虐待の存在を示し

た事例だったが、不登校

とみなされた虐待事件は

繰り返し発生している。

2007 年の虐待死事例の

検証の義務化以前から、

一部自治体では検証報告

書や緊急提言が出されて

おり、①深刻な虐待状況

に対して対応する機関の

危機感が薄いこと、②関

平成 22 年度 子

どもの虹情報研

修センター研究

報告  
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邊沙欧

里 

古屋市の事例は、同居人による

行為を放置した保護者のネグレ

クトとみなすきかっけとなり、

2006 年の泉崎村の事例では関

係機関が虐待の事実を承知して

いながら度重なる立入調査が不

成功に終わっており 2007 年の

児童虐待防止法第 2 次改正にお

いて家裁の許可を得ることを前

提に強制力を行使できる「臨

検・捜索」の制度ができた。

2006 年の長岡京市の事例では

近隣住民の複数回の通報に対し

聞き取り調査も行われていなか

ったことを受け、児童相談所運

営指針が見直され、48 時間以

内の目視による安全確認のルー

ルが設けられた。また、加害者

に対する市民の処罰感情も強

く、加害者に対する重罰化の傾

向が見られ、現行の裁判員制度

はさらにそれを強めたように思

われる。 

係機関の連携が不十分な

ことの 2 点の共通した問

題点が明らかになってい

たが、これらは今なお解

決しているとは言い難

い。また、検証報告は援

助機関の対応に重きが置

かれたものが多い。児童

虐待の防止のためには家

族歴や家族の力動も捉

え、なぜ虐待が生じたか

を解明する必要がある。 

38 児童の虐待

死に関する

文献研究 

川﨑二

三彦・

相澤林

太郎・

長尾真

理子・

山邊沙

欧里 

2012 チャイルド・デス・レビューを

適切に行うため、これまでの文

献について概観することを目的

に、チャイルド・デスの中の

「児童の虐待死」に関連する先

行研究に限定し、主に「国立国

会図書館蔵書検察システム」

「MAGAZINE PLUS」「医 中

誌 web」を用い、キーワード

「子殺し」「虐待死」「ネグレク

ト」「嬰児殺」「新生児殺」で検

索し、2009 年までの文献を収

集した。また、それら文献の引

用・参考文献欄から関連のある

「子どもの虐待死」の概

念や定義を明確化した上

で、相模他（2003）の研

究のような収集方法の異

なる他調査との照合、あ

るいは子どもの死亡全体

を対象としたチャイル

ド・デス・レビューを行

うことなどにより、「子

どもの虐待死」の実態を

正確に把握することが必

要であろう。「ネグレク

ト死」「親子心中」など

の更なる研究も求められ

平成 23 年度 子

どもの虹情報研

修センター研修

資料 
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文献を補足し、①全国調査およ

び統計的研究(1990 年代以

降)、➁母親による実子殺(精神

疾患の問題)、③ネグレクトに

よる死亡、④「親子心中」、⑤

“虐待死”に関連するアメリカと

イギリスの文献についての５点

について、概観および考察を行

った。その結果、90 年代以降

「子殺し」から「子どもの虐待

死」へと視点を変えた調査・研

究がなされ始めたものの、「身

体的虐待」「ネグレクト」が注

目され、調査によっては「心

中」や「嬰児殺」が対象外であ

り、「虐待死」の概念や定義に

ついて明確な合意がなされてい

ないことがわかった。一方で

90 年代後半から 2000 年代に

入ると、全国的な調査・研究が

継続的に行われだし、多分野の

専門家が連携を取りながら「子

ども虐待防止」という視点をも

って取り組んでいることが明ら

かになった。 

る。また、虐待死の背景

としての精神疾患の問題

は全ての加害者を対象に

検討する必要がある。 

被害児を年齢階層別に区

分けして、段階ごとに被

害児の要因、加害者の要

因、周囲の環境的・社会

的要因を分析することは

虐待死を分析する上で、

海外文献の更なる分析を

することは虐待死を防ぐ

取り組みに対する示唆を

得る上で有用だと思われ

る。 

39 児童虐待に

関する文献

研究 児童虐

待重大事例

の分析(第 2

報) 

増沢

高・川

崎二三

彦・小

出太美

夫・楢󠄀

原真

也・南

山今日

子・相

澤林太

郎・長

2013 第 1 報に続き、2007 年以降の

（一部 2006 年度の事例を含

む）「児童虐待重大事例」13 事

例を取り上げ、分析を行った。

この第２報には、第１報で扱っ

た 2006 年以前の事例には見ら

れなかったものとして、「代理

によるミュンヒハウゼン症候

群」が問題になった事例、「乳

幼児ゆさぶり症候群」（Shaken 

Baby Syndrome）が疑われた

事例、医療ネグレクトが問題に

「心中」による虐待死

は、他の虐待によるもの

と違って子どもの様子な

どから未然にキャッチす

ることが困難な場合が多

いこと。手引きには虐待

に気づくためのサインと

して身体的特徴や情緒面

での特徴などがまとめら

れているが、「心中」に

よる虐待死の場合、そう

したサインがほとんど当

平成 22 年度 子

どもの虹情報研

修センター研修

資料 
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尾真理

子・山

邊沙欧

里 

なった事例、「親子心中」事

例、虐待によって子どもが追い

詰められ重大事件を起こした事

例などがある。こうした児童虐

待における新たな事例について

の検討に加え、「自治体におけ

る検証について」、「援助機関及

び機関連携に関する問題」、「児

童虐待施策への影響」、「重罰化

と裁判員制度」について総括を

行った。 

てはまらない。したがっ

て、虐待死の約半数近く

に及ぶ「心中」による虐

待死を防止するために

は、新たな視点が見いだ

される必要がある。 

静岡市児童虐待事例検証

委員会（2011）は「無理

心中は、子ども自身の人

権を無視した行為であ

り、親子の関係を従属関

係として捉えた結果であ

るが、このことはこの事

例に限った話ではなく日

本の社会ではありがちな

話である。このため子ど

もの権利条約等人権尊重

のために啓発を推進する

必要がある」と指摘して

おり、社会一般の感覚

は、まだまだ「親子心

中」を児童虐待とは考え

ていないようにも思われ

るが、子どもの人権を尊

重し、「親子心中」事例

をなくしていくことは、

虐待防止の観点からも今

後の大きな課題と言えよ

う。 

2007 年の児童虐待防止

法改正にて、虐待による

重大事例についての検証

を義務付けられたが、援

助機関がどのような対応

を行ったのかといった点

に重きを置いており、家

族歴や家族の力動に踏み

込み、虐待発生のメカニ
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ズムまで突っ込んで検討

した報告はあまり見られ

なかった。2006 年に発

生した群馬県渋川市の事

例では、検証に際して早

くも公判を傍聴するな

ど、先駆的とも言える取

り組みがなされている。

2004 年の岸和田事件を

ふまえて、小林（2004）

は、「虐待死の原因には

4 側面がある。子どもが

死に至った、①子どもの

身体的原因、②生活状

況、③親側の要因、④援

助、である。わが国で今

までに多少とも取り上げ

られたのは、①の身体医

学的死因と、今回の事件

でもマスコミや対策検討

会議が取り上げた④であ

る。しかし、②や③の分

析は少なく、なぜ死に至

る虐待が起きるのかにつ

いてはほとんどわかって

いない。厚生労働省は、

2011 年には「地方公共

団体における児童虐待に

よる死亡事例等の検証に

ついて」を一部改正し、

関係機関の援助のあり方

や運営面の課題だけでな

く、「当該事例の家族の

要因等を明らかに」する

ことを求め、そのために

「死亡時点における家族

関係及び家族の歴史、経

済状況等（特に乳幼児の
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事例については、妊娠期

からの情報やきょうだい

の妊娠期の情報）」など

の情報を収集し、「保護

者が起訴された事件につ

いては、裁判の傍聴や訴

訟の記録を閲覧請求する

ことも必要である」とし

た。また、「転居してい

る事例の場合は、転居前

の住所地の関係者も対象

とする」ということも新

たに付け加えている。 

多くの検証報告書では、

関係した機関の対応につ

いての指摘は次の 2 点に

集約されよう。①虐待状

況が深刻であるにもかか

わらず、その点が十分把

握できず、対応する機関

が危機感を持ち得なかっ

たこと。②上記の背景に、

児童相談所や市区町村、

学校等関係機関の連携に

不十分さがあったこと。

しかし、これらの課題は

今なお解決しているとは

言い難い。「危機感を持つ

べし」あるいは「連携すべ

き」といっただけの提言

ではなく、①対応する機

関が危機感を持って踏み

込んだ対応ができないの

はなぜか ②機関同士が

連 携 で きな い のは な ぜ

か、機関協働を妨げてい

るものは何か といった

点について、一歩踏み込
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んだ検討をすることであ

ろう。 

 

40 「親子心

中」に関す

る研究 (２) 

2000 年に新

聞報道され

た事例の分

析 

川崎二

三彦・

松本俊

彦・高

橋温・

上野昌

江・長

尾真理

子 

2013 本研究は、昨年度からの継続研

究として、現代における「親子

心中」の実態を把握することを

目的に、2000 年代（2000～

2009 年）に新聞で報道された

18 歳未満の子どもが被害者と

して死亡した「親子心中」事例

を収集、分析した 

2000 年代の 10 年間にお

ける「親子心中」件数は

395 件、死亡児童数は

552 人であり、毎年少な

くとも 30 件以上の「親

子心中」事件が起こり、

40 人以上の児童が死亡

していることがわかっ

た。その中では、「母子

心中」が半数以上（158

件：65.1％）を占めてお

り、次いで「父母子心

中」が 71 件（18.0％）、

「父子心中」が 39 件

（9.9％）、「その他の心

中」が 27 件（6.8％）と

なっていた。 

死亡児の年齢は０歳児が

最も多く、５歳以下で半

数以上を占めていた。そ

の一方、10 歳以上の死

亡児も約２割を占めてお

り、高年齢児であっても

被害を受ける傾向があっ

た。また、「母子心中」

における死亡児の年齢は

０歳児が多く５歳以下が

半数以上を占める一方、

「父子心中」では３歳が

最も多く、「母子心中」

における死亡児の年齢よ

りも高い傾向があること

がわかった。 

平成 23 年度 子

どもの虹情報研

修センター研究

報告  
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加害者をみると、実母が

単独加害者の事例では９

割以上が「母子心中」の

形態をとっていたが、実

父が単独加害者の事例で

は「父子心中」は約半数

で、実母も殺害して「父

母子心中」に至った事例

が約４割を占めているこ

とが特徴的であった。ま

た、実母が単独加害者の

事例では、精神疾患が疑

われる事例が多々見られ

たが、実父が単独加害者

の事例ではほとんど見ら

れず、借金や仕事上の問

題を抱えていた事例がそ

れぞれ１割以上を占めて

いた。 

報告書には分析対象とし

た 395 件の事例一覧と、

アメリカを中心とした海

外事例も掲載しており、

本研究の研究協力者であ

る国立精神・神経医療研

究センター精神保健研究

所の松本俊彦氏（自殺予

防総合対策センター・副

センター長）による講義

録『我が国における自殺

の現状と課題』も載せて

いるので参照にされた

い。 

41 学齢期児童

虐待事例検

証の再検討 

羽間京

子・保

坂亨・

小木曽

2012 平成 21 年 5 月から 23 年 5 月

までで、地方公共団体の虐待に

よる死亡の検証報告書の内、学

齢児の事例、4 例について学校

１． 転入・転校の前あ

るいはその間の情報を得

る必要がある。 

２． 接触困難な長期欠

千葉大学教育学

部研究紀

要,60,133-142. 
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宏・小

野寺芳

真 

教育の観点から再検討したも

の。 

全例で転入・転校又はそのどち

らかがあった 3 事例で長期欠席

があり、学校教員の家庭訪問に

対して家族が拒否するなど接触

困難であった。 

席事例については、緊急

介入が多いとの認識が改

めて求められる。 

そのためには、 

① 個人情報保護の問題

など慎重な議論が必要 

② 学校規模や教育構成

等の学校に関する情報が

極めて重要 

42 子ども虐待

（心中事

件）に関す

る家族社会

福祉学的視

点における

一考察 

社会保障審

議会第 1 次

報告~第 8 次

報告の分析

より 

石川瞭

子・西

岡弥生 

2013 第Ⅰ章で心中事件とはなにか、

心中事件は過去にどの程度の研

究がなされているか等を文献研

究した。心中にかかわる用語等

や先行研究から、わが国では親

が子どもを殺した後に自殺を図

る現象を、自他殺と捉えず「親

子心中」という特有の概念を用

いることが分かった。また「親

子心中」の歴史は古く「子殺し

を殺人とは考えない」という社

会的に寛容な文化的側面と、現

代社会の環境的な側面とが複合

的に影響し合って、近年の児童

虐待（心中事件）は発生してい

る可能性が示唆された。 

第Ⅱ章で社会保障審議会の「第

1 次報告から第 8 次報告の集計

結果と推移」に筆者らが分析を

おこない、以下のことが見出さ

れた。 

①心中による虐待死では一件に

つき複数の子どもが犠牲になる

という特徴がある。 

②心中による虐待死の場合は、

男子と女子の人数がほぼ同じ割

合になると推察された。 

第Ⅲ章で子ども虐待（心

中事件）の防止および子

ども虐待の未然防止と支

援方法を提案した。母親

の精神保健の対応は、心

中事件および虐待の発生

を防止するためには欠く

ことができない最重要な

視点である。児童相談所

等の対応の限界は、わが

国の家族福祉の問題への

対応のあり方そのものを

根本から見直す必要があ

る。保健所と精神科病

院・児童相談所等の連携

は今後必須の課題となっ

てくるだろう。 

防止策として、提案した

いのは相談業務を担う保

健師等と連携できるファ

ミリーソーシャルワーカ

ー（FSW）の採用であ

る。FSW は保健師等と

異なる視点で家族の機能

の向上に働きかけること

ができる。FSW の役割

は、機能不全に陥ってい

る家族の救助信号をうけ

聖隷クリストフ

ァー大学社会福

祉 学 部 紀 要 

No.11 
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③家族の経済状況では心中によ

る虐待死の場合、心中以外の虐

待死と比べて課税世帯の割合が

3 割程度含まれ、一概に貧困が

心中の主要因ではない。 

④地域社会との接触について

は、平均的な接触をもつ家庭が

3 割以上を占め、地域社会から

隔絶された家族が心中に至るの

ではないことがわかった。 

⑤心中による虐待死の場合、多

くの子どもが小学校、保育園を

始めとする養育機関に所属して

いた。 

⑥養育機関・教育機関が関与し

ていたか否かについては、心中

による虐待死の場合、心中以外

の虐待死に比べ、関与の割合が

圧倒的に高いにも関わらず、そ

の殆どが、心中への認識はなか

ったことが明らかになった。そ

れは虐待の対応の中核機関であ

る児童相談所および市町村の保

健所等も同様の結果であった。 

とり、支援システムを構

築し家族を立て直すこと

にもある。筆者らは、

MDT（多職種専門家チ

ーム）を、地域の保健所

ないし児童相談所を起点

に形成することを提案す

る。 

 

43 「親子心

中」の実態

について

―2000 年代

に新聞報道

された事例

の分析— 

長尾真

理子・

川崎二

三彦 

2013 子どもの虐待死の一形態である

「親子心中」に焦点を当て、今

後のより詳細な事例研究等に寄

与することを目的とし、現代に

おける「親子心中」の実態を把

握・提示する。 

2000 年代(2000-2009 年）の 10

年間において、朝日新聞および

読売新聞で報道された 18 歳未

満の子どもが被害者となって死

亡した「親子心中」事例を検索

し、分析対象とした。 

・母子心中における殺害

手段では先行研究と異な

る結果となったため、時

代の変化によって殺害手

段が変わったのか、サン

プルや分類方法の違いに

よるものなのか、さらな

る検討が必要である。 

・過去に実子を心中目的

で殺害し有罪判決（執行

猶予付き）を受けた実母

が、再び別の実子を心中

目的で殺害していること

子どもの虐待と

ネグレク

ト,15(2),164-

172. 
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「親子心中」の件数は 395

件、死亡児童数は 552 人であ

り、「母子心中」が半数以上を

占めていた。死亡児童の年齢は

0 歳が最も多く、5 歳以下で半

数以上を占めている一方で各年

齢に幅広く分散していた。ま

た、「母子心中」では 0 歳が多

く、5 歳以下が半数以上を占め

る一方、「父子心中」では 3 歳

が最も多く、「母子心中」の死

亡児童の年齢よりも高い傾向が

あった。一事件で複数の児童が

被害に遭った事例（被害に遭っ

たが生存した児童も含む）が、

4 割以上を占めており、「母子

心中」よりも「父子心中」の方

が一事件における被害児童数が

多かった。児童の殺害手段は、

「絞首」が最も多く、次いで

「ガス」、「刃物」の順、加害者

の自殺手段は、「ガス」、「刃

物」、「縊死」の順に多かった。

加害者の年齢は、実父・実母共

に「30-34 歳」が最も多かった

が、実父では 30 歳から 49 歳

までは横並びに多かった一方で

実母の年齢は、25 歳から増え

始め「30-34 歳」をピークにし

て 39 歳までが圧倒的に多くな

っていた。実母が単独加害者の

事例では 9 割以上が「母子心

中」の形態であったが実父が単

独加害者の事例では「父母子心

中」の占める割合が約 4 割と多

くなっていた。配偶者の状況に

ついて把握できた事例をみる

と、半数以上が配偶者と同居し

があり、数としては少な

いが、心中行為が繰り返

されることも留意してお

くべき。 

・親子心中に至った動機

について今後裁判記録等

をもとにより詳細な事例

分析および検討を行うこ

とが必要である。 
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ており、同居している配偶者を

残して「母子心中」あるいは

「父子心中」に至っている事例

が少なくなかった。一方実父が

単独加害者である「父母子心

中」の中には、離婚や別居等で

同居していない実母を殺害して

心中に至った事例もあった点が

特徴的であった。実母が単独加

害者となった事例では、精神科

等に通院、入院歴があった事例

が 13.0%となっており、その他

にも心身喪失で不起訴になった

事例や、裁判で心身耗弱が認定

された事例が多々見られた。一

方実父が単独加害者の場合は、

精神科等に通院・入院歴のあっ

た事例はほとんどなく、借金や

仕事上の問題を抱えていた事例

がそれぞれ 1 割以上を占めてい

た。「親子心中」に至った動機

については、特定できるだけの

情報量を新聞記事から得られな

い事例が多かった。加えて、そ

の後実際に「親子心中」事例を

公判で傍聴をしたところ、新聞

記事で得られた動機と異なる動

機が語られることが多かった。

そのため、本研究では動機につ

いての分析は行わなかった。 

44 児童虐待死

亡事例の裁

判記録を用

いた検証に

ついて 

斎藤智

子 

2013 国や地方自治体の検証報告を踏

まえ、該当事例について、検察

庁に閲覧請求を行い、閲覧が許

可された文書を主な分析資料と

し、➀虐待死に至るまでの関係

機関の介入方法がどうであった

か、②加害親が介入方法をどの

虐待死亡事例について

は、裁判記録等をもっと

活用した検証を実施して

いくことを提案したい。 

日本子ども虐待

防止学会第 19 回

学術集会信州大

会プログラム・

抄録集,211. 
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ように受け止めたか、③報告書

の提言が効果的であるか等を検

証した。裁判記録等を検証する

ことで、虐待に至った加害親の

生育環境や生活状況、虐待に至

った経緯が明らかになり、関係

機関の対応も明確になった。 

45 0 歳児の虐待

による死亡

または重症

事例の検討 

上野昌

江・山

田和

子・小

林美智

子 

2013 平成 20~24 年度の地方公共団

体の死亡事例の検証報告書の中

から、0 歳児 24 事例を抽出

し、虐待状況、子ども・母親・

家族の状況、妊娠中・出産後の

保健機関の関わりについて、デ

ータ収集し分析を行った。 

母親の妊娠への体調に配

慮した支援が求められ

る。0 歳児に関わらず、

妊娠中の関わりの記録な

しが約半数を占めてい

た。保健機関の支援は発

生予防において重要であ

り、妊娠期からの関係機

関との体制整備の充実が

必要である。 

日本子ども虐待

防止学会第 19 回

学術集会信州大

会,239. 

46 自治体によ

る児童虐待

死亡事例等

検証報告書

の分析 

川崎二

三彦・

相澤林

太郎・

長尾真

理子・

山邊佐

欧里 

2015 本研究では、地方自治体でどの

ような虐待死亡事例に対してど

のような検証が行われているの

かといった自治体検証の実態を

明らかにし、検証のあり方につ

いて分析することで、より適切

な検証方法や、虐待死をなくし

ていくための効果的な方策を検

討することを目的とした。 

児童虐待防止法の施行日

（2000 年 11 月 20 日）から

2012 年３月末までに作成され

た、児童虐待による死亡事例等

重大事例についての検証報告書

を分析対象としたが、収集でき

たのは 111 報告書で、事例数

は 142、被害児童は 153 人であ

った。分析の方法として、虐待

の態様別に「心中事例」「身体

的虐待」「ネグレクト」に分類

・児童本人が保護者と口

裏を合わせたり、虐待行

為の拡大を恐れて口をつ

ぐんでしまうことがある

ため「親子の説明に矛盾

がなかった」ことを虐待

か否かの判断基準とする

ことには、慎重を要す

る。 

・虐待対応の職員の中に

も、虐待イコール身体的

虐待という意識が強く、

またネグレクトが死亡に

つながるという危機意識

が不十分である。 

・児童相談所は措置解除

を検討する時点で、主訴

（入所のおもな理由）に

とらわれず、適切かつ正

確なアセスメントをする

平成 24・25 年度 

子どもの虹情報

研修センター研

修資料 
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した。「身体的虐待」について

は、児童福祉法が定義する「乳

児（満１歳に満たない者）」「幼

児（満１歳から、小学校就学の

始期に達するまでの者）」「少年

（小学校就学の始期から、満

18 歳に達するまでの者）」に分

け、年齢別、年代別にそれぞれ

の特徴や、関係機関の関わり

方、提言内容などを吟味・検討

し、分析した。 

よう提言されている。家

庭引き取り時点で当初の

予想に反する事態が生

じ、子どもの安全を確保

する点で不安が残るよう

であれば、仮に引き取り

を約束していたとして

も、保護者と真剣に向き

合い、保護の継続などに

ついて理解を求める必要

がある。 

・虐待を否認する保護者

が、子どもを返してもら

うために形ばかり支援プ

ログラムを受け入れてい

たような事例もあり、プ

ログラムの実施によって

家族関係が改善されてい

るか、十分吟味した上

で、その後の援助方針を

決めていくことが必要。 

・児童間トラブルで暴力

の被害を受けた児童を保

護者が強引に連れ帰り、

その後虐待によって死亡

したという事例が見ら

れ、被害を受けた側の児

童の保護者に虐待等のリ

スクがある場合、事象へ

の対応とは別に、保護者

の課題が何であるかの視

点を見失わないことが必

要。 

・不起訴や起訴猶予が直

ちに虐待の事実を否定す

るものではないこと、刑

事罰の要件を満たさなけ

れば福祉的措置がとれな
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いわけでもないことなど

をふまえることが必要。 

・情報共有が不十分にな

った要因として、「ほと

んど電話でなされ、情報

が正しく共有されていな

かった」といった指摘が

されることがあった。関

係機関間の伝達手段につ

いては、明確な指針が示

されているとは言えない

が、伝達手段が情報共有

の質に影響を与えること

は自覚しておくことが必

要。 

・統計処理を検討の対象

として分析、検討するこ

とも、今後の検証の一つ

のあり方として取り組ま

れてもよいのではないか 

・検証における提言も、

連携の重要性を訴えるに

とどまらず、なぜ連携不

足に陥ったのか、どこに

落とし穴があったのかと

いった観点で、より深く

分析、検討していくこと

が求められる。厚生労働

省の「子ども虐待対応の

手引き」でも述べられて

いるが、関係機関の連携

は言うほどに簡単ではな

いことを自覚すること、

連携は自動的に進むもの

ではなく、常にその状態

を点検し、密接な連携の

ために不断に努力するこ

となどが必要であろう 



151 

 

47 「親子心

中」に関す

る研究 (3)裁

判傍聴記録

による事例

分析 

川崎二

三彦・

松本俊

彦・高

橋温・

上野昌

江・長

尾真理

子 

2014 第３報となる本報告書では、

「親子心中」事例の公判傍聴記

録に基づき、「親子心中」の具

体的な諸相（背景、動機、経緯

等）について検討・分析した。 

本報告書で取り上げた「親子心

中」事例は、2010～2013 年の

間に発生した「親子心中」事件

のうち、加害者が生存し、起訴

された 12 事例（父親加害者６

事例、母親加害者６事例）であ

る。事例検討を踏まえ、保健

師、精神科医、弁護士の共同研

究者３名がそれぞれの立場か

ら、考察をまとめている。 

父親加害者６事例では、父子心

中が４事例、父母子（一家）心

中が２事例。父子心中のうち３

事例は妻と離婚しており、その

うち２事例は離婚直後に発生し

ていた。また、半数にあたる３

事例において多額の借金があっ

たことも特徴的であった。公判

で精神鑑定が行われたのは１事

例のみであったが、本報告書で

は「他にも精神鑑定を実施すべ

き事例が存在したように思われ

る」と言及している。 

一方、母親加害者６事例は、全

て母子心中であった。４事例に

離婚歴があり、離婚後に再婚し

たり内縁関係にあるなど複雑な

家族関係がみられる事例もあっ

た。事件前に精神科等への通

院・入院歴があったのは５事例

と多く、全て精神鑑定が行われ

た。本報告書では、半数にあた

る３事例において、生育歴の中

今回検討した加害者母に

ついてみると、考察１は

「６事例中５事例が精神

科または心療内科通院歴

があり、パニック障害、

うつ、社会不安障害など

の診断がされており、こ

れは父子心中事例と大き

く異なる点である。精神

科通院歴がなかった事例

も見捨てられ不安や複雑

な男性関係の状況等から

境界性人格障害があった

のではないかと推測さ

れ、母子心中事例は全例

精神的問題があったと考

えられる」と指摘した。 

加害者父の場合、精神鑑

定が行われたのは１事例

のみであった（ただし、

この点については考察２

が、「公判で明らかにさ

れた情報から推測するか

ぎり、他にも精神鑑定を

実施すべき事例が存在し

たように思われる」と述

べて、「解離性障害に罹

患していたという可能

性」を示唆し、「激しい

焦燥と深刻な精神機能の

抑制を背景としたもので

ある可能性」に言及して

いる。しかし、これらの

事例において、母を診

察、治療していた医療機

関と児童福祉関係機関と

の連携などは、全くない

平成 24・25 年度 

子どもの虹情報

研修センター研

究報告 
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で被虐待、幼少期の不適切な養

育、性被害等の経験があり、母

子心中における母親の抱える問

題の根深さが示唆された。 

か若しくはあっても十分

であったとは言い難い。 

「親子心中」の予防・克

服に関し、「加害親に子

を自らの従属物という意

識がある事例が極めて多

い」と指摘し、「たとえ

親であっても子の生命を

侵害する権利は無いとい

う当たり前の価値観を社

会が共有する必要があ

る。そのためには、『親

子心中』が児童虐待の最

たるものであることを、

広く社会に発信していく

必要があると考えられ

る」と述べている。 

本報告書で検討した 12

事例の中で、自治体が児

童虐待死亡事例として検

証を行っていたのは２事

例のみであり、検証実施

予定とされているものを

含めても３事例にとどま

っていた。関係機関、特

に児童福祉機関の関与が

ない場合、検証自体に困

難を伴うことは想像に難

くないが、関与し得なか

った事情も含めて検証を

行い、今後の対策につい

て検討することは、「親

子心中」を予防する上で

も必要なことだと考え

る。 

48 自治体によ

る児童虐待

長尾真

理子・

2015 自治体の死亡事例等重大事例報

告書の分析。2000-2012 年の

年少児の場合命にかかわ

る事例に発展することは

日本子ども虐待

防止学会第 21 回
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死亡事例等

検証報告の

分析②--ネグ

レクト事例

について-- 

川﨑二

三彦・

相澤林

太郎・

山邊沙

欧里 

期間で合計 111 本の報告書を

収集、142 事例 153 人が該

当。 

心中と心中以外、ネグレクトと

身体的虐待に区分、身体的虐待

を乳児、幼児、学齢児童以上に

分けて分析。本研究はネグレク

ト事例。ネグレクト事例につい

ては、20 部(17 事例、被害児

19 名)。 

容易である。支援者の中

には虐待=身体的虐待と

いう認識が根強く、ケー

スを見落としがち。ネグ

レクトの認識のためには

児童の権利保護という視

点からの評価が役立つ。 

学術集会にいが

た大会"つながり

へのチャレンジ"

プログラム・抄

録集,166. 

49 子ども虐待

による死亡

と児童相談

所に関する

研究 

伊藤俊

明 

2015 死亡事例等の検証報告 10 次報

告までの結果を踏まえて、なぜ

虐待死を減らすことができない

のか・あるいは十分に効果をあ

げられないのか、という視点の

下に、文化史的側面に触れた上

で、児童相談所の専門性・在り

方を「中心にどうあるべきかに

ついて検討した 

児童相談所の課題とし

て、児童相談所は制度疲

労を起こしている可能性

があること、児童福祉司

の任用について多少厳し

くチェックするようにな

ったことと新任所長の研

修が義務化されただけで

あり専門性が不十分であ

ることが挙げられる。ま

た、児童相談所の「専門

機関」の側面と「措置行

政機関」の側面について

これまでの経緯も含めて

の検討や市町村が通告先

になり、一時的相談機関

に認定されたことで、児

童相談所の守備範囲の再

検討が必要。 

東日本国際大学

福祉環境学部紀

要,11(1),1-13. 

50 精神障害を

もつ保護者

による虐待 

長尾真

理子・

高橋芳

雄・山

邊沙欧

里・相

澤林太

郎 

2017 本報告書では、「精神障害をも

つ保護者による虐待」をテーマ

に、４つの視点から文献研究を

行なっている。まずは、先行研

究の全体的な概観を行なった。

ここでは、親の精神障害は虐待

のリスク因子の１つであるこ

と、児童相談所が扱った児童虐

症状の悪化や虐待の進行

が早く、支援機関から見

れば唐突に事件が起こる

ケースがあり、タイミン

グよく変化をとらえるこ

とが難しい事例がある。

一方で十分に情報を得て

いれば、あるいは関係機

平成 27 年度 子

どもの虹情報研

修センター研究

報告 
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待事例を対象とした調査では約

３～６割の保護者が心身に何か

しらの問題を抱えていることな

ど、これまでに明らかになって

いる知見についてまとめてい

る。次に、妊娠中のアルコール

や覚醒剤等の摂取が子どもの認

知的・行動的問題に及ぼす影響

について、海外の文献を中心に

概観している。そして、これま

での研究において、妊娠中のア

ルコールや薬物の摂取が、子ど

もの認知機能低下を引き起こす

こと、行動や適応の問題に関連

があることが明らかにされてい

ることを示した。３つ目は、児

童相談所の事例集である「児童

相談事例集」を対象に、精神障

害を抱える養育者の虐待事例

137 例について分析した。最も

多かったのは「アルコール使用

障害」であり、次いで「パーソ

ナリティの異常」、「統合失調

症」などの事例が続いている。

最後に、平成 24・25 年度に発

表された自治体による死亡事例

検証報告書のうち、加害者であ

る保護者に精神障害があった事

例 19 例について検討してい

る。それにより、支援機関が関

わっているもののタイミング良

く変化を捉えることが難しいこ

と、アセスメントの精密度を上

げる必要性があることなどを明

らかにした。 

なお本研究においては、多くの

文献や事例を対象とするため、

明確な診断名がついていなくて

関の間でその情報が共有

できていれば防げていた

とされた事例もあった。

断片的な情報を関係機関

が意識的に共有し、事例

を総体的に理解し、対応

していく必要性があると

思われる。精神疾患を抱

える保護者の養育がどの

ようなものになるのかに

ついての理解が足りな

い。家族が精神疾患につ

いて理解することの重要

性が指摘されており、精

神疾患に関する啓発が求

められているようであっ

た。保護者の主治医と児

童福祉の連携がなかなか

できていないことが課題

としてあげられている検

証報告書も少なくなかっ

た。精神疾患の症状と、

生活レベルの事象とがど

のような関係にあり、ど

のような相互関係にある

かといった視点でのアセ

スメントと対応を検討し

ていく必要があろう。保

護者の病状の変化に伴う

アセスメントの見なおし

が行われていない事例も

多かった。精神疾患を抱

える保護者について、一

般的な虐待リスクの視点

でのみ見ることで、精神

疾患の症状がもたらす虐

待のリスクを見なくなっ

ている事例もあった。障
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も精神障害の疑いがあるとされ

ている事例等も含んでいる。 

害を抱える子どもが被害

児となる心中事例が少な

くなかった。中でも、障

害を抱える子どもを育て

る母親が精神疾患を抱え

ている事例が目立った。

保護者が「障害受容」の

程度を把握しながら対応

を行っていく必要がある

と指摘されている報告書

が少なくなかった。精神

疾患を抱える保護者の虐

待の場合、途中から支援

を求めなくなってしま

い、支援関係が切れてし

まった事例があった。関

わっていた援助機関が、

その保護者が医療機関に

つながったことで安心し

援助が薄れてしまってい

た事例、あるいは親族が

同居している事例につい

て、「支援者がいる」と

判断し、楽観視してしま

った事例もあった。産後

うつ病の事例があった

が、産後うつのアセスメ

ントについて課題が示さ

れ、かつ一般的なレベル

でも啓発が足りないとい

う指摘がされていた。 

51 特定妊婦っ

て何?  

光田信

明 

2016 現行では特定妊婦の捉え方が児

童虐待予備軍として捉えられて

おり、「出産後の養育困難の予

想」として捉えられるべき特定

妊婦が拾い上げられていないこ

との問題提起。 

特定妊婦を養育困難予想

妊婦として幅広く捉え、

支援していくことの問題

提起。特定妊婦、未受診

妊娠等の重症症例からも

っと底辺を広げた、社会

女性心身医学, 

20(3), 289-293. 
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平成 21 年から平成 26 年まで 6

年間の大阪府における未受診妊

娠の悉皆調査の結果、平成 21

年から 152 件、148 件、254

件、307 件、285 件、262 件で

総数 1,408 件／約 44 万分娩で

あった。未受診妊娠における若

年妊娠は 241／1,408

（17.1％ ）で、日本全体の若

年妊婦（1.3 万人／100 万分

娩：1.3％）からみれば高率で

ある。 

10 代妊娠をまとめると以下の

ような特徴があった。 

10 代の妊娠は、全体の 15％ぐ

らいを占めている。望まない妊

娠。周囲から孤立。母体も成年

ではない（時に要保護児童）。

母児の人生に大きな影響があ

る。母体を加害者にしない。出

生当日死亡事例になりやすい。 

小括すれば， 

➀大阪府における未受診妊婦の

周産期死亡率は 19．8 で、約

30 年前と同等である。 

➁特に、NICU 入院が多く、未

受診飛び込み出産が新生児に極

めてリスクが高い 

➂未受診妊娠には直接的に医学

的危険が顕在化する。 

→「妊娠出産の安全神話」に基

づく自己判断の危険性を広報・

教育すべきである。 

➃未受診妊娠の背景には複雑な

社会問題がある。 

→ 児童虐待の背景因子との類

似性 

的ハイリスク妊娠を周産

期医療の課題として提言

したい。 

「妊娠出産の安全神話」

に基づく自己判断の危険

性を広報・教育すべきで

ある。 

妊娠期から乳児期・幼児

期へと向かう成育過程を

母児に対してより望まし

い環境になるように支援

しなければならず、この

ような社会的支援に最も

近い立場にいるのが，周

産期医療関係者である 
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➄分娩前に医療機関がかかわる

と新生児予後は格段に良くな

る。 

⑥未受診妊娠と児童虐待は深い

関連性があり連鎖が問題とな

る。 

52 0 歳児の死亡

事例検証報

告書の分析 

妊娠期から

の予防的支

援に向けて  

足立安

正・上

野昌

江・中

原洋

子・伊

勢新吾 

2016 子ども虐待により死亡した 0 歳

児について、妊娠、産褥期及び

育児期を通じた保健分野におけ

る予防的支援に関する課題の検

討。平成 20-26 年度に地方自治

体が報告した死亡事例報告書

106 本の内 0 歳児死亡事例 27

本 29 ケースについて、記述統

計により分析。 

月齢 1-11 か月の死亡事

例において父親が加害者

であった事例が過半数を

占めていた。これまでの

支援は母親を対象とする

ものが多いが、父親やパ

ートナーに対しての具体

的な支援を検討すること

が必要。 

日本子ども虐待

防止学会第 22 回

学術集会おおさ

か大会プログラ

ム・抄録集,252. 

53 嬰児殺に関

する研究 

川﨑二

三彦・

上野昌

江・水

主川

純・金

井剛・

田口寿

子・藤

田香

織・相

澤林太

郎・根

岸弓・

山邊沙

欧里・

川松亮 

2018 わが国における虐待死亡事例の

中では、０歳児、とりわけ０日

０か月児の割合が一貫して高く

なっていることが、「社会保障

審議会児童部会児童虐待等要保

護事例の検証に関する専門委員

会」が公表している「子ども虐

待による死亡事例等の検証結果

等について」によって明らかに

なっている。したがって、０歳

児の死亡をなくしていくこと

は、虐待死を克服する上での大

きな課題と言える。しかしなが

ら、こうした事例については、

出生直後、もしくは出産後間も

ない事件であること、関係機関

の関与も少ないことなどから、

その実態が十分に把握できてい

るとは言い難い現状にある。 

そこで、嬰児殺（０歳児の虐待

死）について、公判の傍聴など

を含む詳しい実情把握を行い、

金井剛：①児相や市区町

村が訪問し面接や調査を

行った後、それをアセス

メントし具体的に介入す

るまでに長い時間を要し

ている。②当面子どもに

リスクがないと判断され

ると、親の環境や精神症

状やリスクファクターの

アセスメントが十分でな

い場合が見受けられる。

③家庭訪問した保健師や

児相職員などが「要注

意」「要経過観察」など

とすることがあるが、こ

れだけでは意味をなさな

い。複数による訪問と判

断、児童相談所などとの

役割をもって早期に具体

的に介入する必要があ

る。④ネグレクトや心理

的虐待の重大性への着目

平成 27・28 年度 

子どもの虹情報

研修センター研

究報告  
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その発生要因や防止策を検討す

ることを目的として本研究を行

った。 

１.新聞データ検索システムお

よびインターネットサイト

Yahoo ニュースを利用し、嬰児

殺（０歳児の虐待死）事件を収

集。 

２.嬰児殺（０歳児の虐待死）

事例、12 事例の公判を傍聴

し、記禄を整理。 

３.12 事例の概要をまとめ、研

究会で検討、各委員が考察。 

が希薄で、身体的虐待が

ないと一時保護もされ

ず、公的機関の支援が希

薄になる傾向が未だにあ

る。⑤夫がいて祖父母も

同居しているなど形式的

な養育環境が整っている

と児相や市区町村が介入

する余地がなく、または

介入の必要性を認めない

傾向にあるが、祖父母の

援助は安定しない場合も

多く、リスク回避の主た

る条件とは考えるべきで

はない。⑥産婦人科医の

虐待への関心や理解は低

い場合が多く、それゆえ

そこからの通告は緊急度

が高いと考え重視すべき

である。 

また、重度の虐待や嬰児

殺の事例には精神障害が

絡むことも多く、医師、

特に精神科医の各児童相

談所への配置は改めて検

討されるべきである。 

水主川純：性に関する教

育や予期しない妊娠をし

た場合の相談体制の整備

の強化が必要。明らかな

精神症状を呈している場

合だけでなく、不安や不

眠などの症状が遷延して

いる場合は精神科医によ

る診察が重要であると考

えられた。特に希死念慮

がある場合は緊急性が高

いため、医師、ソーシャ
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ルワーカー、保健師など

が連携した早急な対応が

必要。父親の加害の防止

について、育児が思い通

りにいかないことに遭遇

する機会は少なくなく、

そのような機会における

適切な対応に関する啓発

の強化が必要。 

藤田香織：中絶に経済的

支援を行なうことについ

ては賛否あろうが、出生

後に殺害するのであれ

ば、適切な時期に人工妊

娠中絶を行なうことを検

討すべき。匿名で乳児の

保護を求めることができ

る仕組みが必要である。

また、フランスのよう

に、匿名で出産できる

（当然、出産後は匿名で

出産した乳児の保護を求

められる）制度ができれ

ば、自分が生んだことを

知られたくないがために

子どもを殺害するケース

は防げるであろう。 

上野昌江：「妊娠 SOS 相

談」などを利用すること

で飛び込み出産や０日死

亡が予防できた事例も数

多くあることが報告され

ており、相談窓口の周知

や妊娠・出産の正しい知

識の普及は継続していく

必要がある。しかし、ど

うしても秘匿しなければ

ならない妊娠・分娩を抱
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えた女性も多くいる。母

親と子どもの命を守るた

めの「秘密出産」のため

の法的整備について検討

が必要になってきてい

る。 

田口寿子：新生児殺につ

いては、家庭内で被虐待

体験のある者が多く、妊

娠中に精神病水準の妊娠

否認があり、その影響で

身体的な妊娠兆候に乏し

く周囲に発覚しにくい、

出産時にさまざまな解離

症状がみられる、など、

新生児殺の母親にもメン

タルヘルス上の問題を認

められることがある。ま

た産後うつ病が影響して

いる嬰児殺の防止につい

て、海外の有効な取り組

みとして、軽症から中等

症の産後うつ病に対する

ピアカウンセリングや対

人関係療法、認知行動療

法などの心理療法の実施

や、産後の母親が乳児と

一緒に入院できる精神科

母子ユニットを紹介し、

産後の母親が利用しやす

い周産期精神医療・精神

保健システムや治療法の

構築が必要。 

 

結語 

嬰児殺の防止策として以

下の点を指摘、 
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・0 日児の死亡（新生児

殺）と１日以上生存した

乳児とを分けて考えるこ

とが有効 

・0 日児死亡では、経済

的問題、「妊娠の秘匿」

がある。 

・匿名出産（内密出産）

制度の創設なども視野に

入れる必要がある 

・1 日以上児死亡では、

精神疾患、特に産後うつ

病等の症状を有する母親

への適切な支援が大きな

課題 

54 妊娠とうつ 髙橋健

太郎 

2017 社会保障審議会児童部会内の児

童虐待等要保護事例の検証に関

する専門委員会の「子ども虐待

による死亡事例等の検証結果等

について」によると、心中以外

の虐待死事例の 44.0%が 0 歳児

である一方で、心中による虐待

死事例のうち 0 歳児の割合は

11.5%であった。加害者は

93.9%が実母であり、精神疾患

の合併率は心中以外では

25.1%、心中では 48.1%であっ

た。精神疾患の内訳は心中以外

では統合失調症が 45.7%、うつ

病が 37.1%である一方で、心中

ではうつ病が 48.9％、統合失

調症が 14.9%であることが明ら

かになった。褥婦のメンタルヘ

ルスを考える上で産後うつ病は

大きなウエイトを占めていると

考えられる。大津市では、

2010 年から産後うつのスクー

虐待死を防ぐためにも特

定妊婦の早期の把握と支

援が重要であり、その一

環として，妊娠期から産

褥期を通してのうつ病の

スクリーニングが非常に

重要である。支援が必要

な産後婦人の再訪問や来

所時において、時間がな

い場合や面倒くさがりの

人には簡便な two 

questions 法が使用可能

であると思われる。また

産後うつ予防対策の基礎

となる親となるための思

春期からの切れ目のない

教育支援が父親、母親は

もとより養護教員、学校

教員、助産師、産科医、

行政によってもたらされ

ることが必須である。 

女性心身医

学,21(3),264-269. 
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リングに EPDS を用い始め、半

数のスクリーニング率から徐々

に増加し 70%強となり、9 点以

上の high risk 婦人は約 11%と

一定水準で推移している。high 

risk の女性で、要支援項目の割

合が多かったのが母体精神疾患

51.6%、育児不安 39.9%、経済

的問題 38.9%であった。一方で

EPDS の記入自体を苦痛に感じ

た者が少なくなく、スクリーニ

ングテストの同意率も 70%で頭

打ちとなったため、2013 年度

からうつ病に対する簡単な包括

的質問 NICE2007（two 

questions 法）を活用し、EPDS

と併用して行った。その結果、

EPDS を拒否されても、two 

questions により、ある程度の

リスクケースの割り出しが可能

となり、2 回目の訪問や電話で

の様子確認時にも、two 

questions を活用することで、

よりきめの細かい産後うつの対

策が可能となった。 

55 自治体子ど

も虐待死亡

検事例証報

告書からみ

た子ども虐

待援助過程

の構造:危機

理論とソー

シャルサポ

ート論を援

用して 

武井恒

美・丸

田秋

男・春

木邦

子・鈴

木昭 

2017 本研究は、危機理論とソーシャ

ルサポート論を援用し、自治体

死亡事例等検証報告書をもとに

子ども虐待援助過程の構造と支

援機能を明らかにし、人々の孤

立解消と地域における子ども虐

待への支援対応力を高め、子ど

も虐待の増加に歯止めをかける

ことを目的とする。子ども虐待

の通告時から死亡等重大な事態

に至るまでの過程には、危機理

論に基づいて重大な事態な事態

ソーシャルサポートが届

かずあるいはこれを拒否

して死亡した子どもや被

支援者家族の置かれてい

る過酷な状況を眼前にし

て、CV にまず求められ

るのは、指導の前の情緒

的支持機能を発揮するこ

とである。 

第 17 回新潟医療

福祉学会学術集

会,16. 
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を回避する支援介入の時機があ

ると考え、①通告時➁具体的な

支援開始時③支援方法の見直し

の３時機において Kahn and 

Antonucci によるコンボイ（以

下 CV）がその役割、機能をど

の程度果たしているか上記報告

書 131 事例について評定し

た。CV は配偶者を１次 CV、友

人・近隣等を２次 CV、専門

家・専門機関を３次 CV に類型

化し、①から③のそれぞれの時

機に１次、２次、３次 CV が、

ソーシャルサポートの役割を

「果たしている」から「果たし

ていない」の５段階で評定し、

各時機における最多得点のもの

を主たる CV として、その果た

しているサポート機能（道具的

支援、情緒的支持、情報支援、

仲間づきあい支援）ごとに評定

した。その結果、CV の果たし

ているサポートの程度は配偶

者、近隣、専門家・機関の順に

低く、事態が進行するにつれサ

ポート機能は低下していくこと

が明らかになった。また援助過

程において 3 次 CV が専門家・

機関として役割、機能を発揮し

ている一方で、サポートの内容

は情緒的支援が他の機能を下回

り、援助が進行するにつれ、果

たす役割・機能が低下している

ことが示唆された。このこと

は、職員の専門性を高める必要

性の指摘につながるが、加えて

被支援者との関係悪化に直面し

ながら援助を展開していかなけ
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ればならない子ども虐待対応の

困難さを示していると考えられ

る。仲間づきあいの支援は、当

事者活動として家族の再統合も

視野に入れた今後の展開が課題

である。 

56 嬰児殺が起

きた「家

族」に関す

る実証的研

究 

川﨑二

三彦・

秋元光

陽・西

岡弥

生・根

岸弓 

2017 本研究では、「平成 27・28 年

度研究報告書嬰児殺に関する研

究」(以下、「H27・28 年度嬰

児殺研究」)の目的を一部引き

継ぎ、母親が加害者となった０

日児の虐待死亡事例を対象に、

加害者である母親が置かれてい

た状況を明らかにするととも

に、死亡事例をなくすために必

要な社会的支援について検討す

ることを目的とする。研究対象

は「H27・28 年度嬰児殺研

究」の５事例、2008 年度から

2017 年３月までの間に発表さ

れた地方自治体による死亡事例

検証報告書から確認できた４事

例の計９事例である。分析方法

には３つのアプローチを用い

た。第１に先行研究で指摘され

た社会背景をベースに mvQCA

を用いてどのような社会背景が

組み合わされると嬰児殺が起き

るのかを析出した。第２に

ABC-X 理論を用いて対象事例

に共通してみられる母親とその

家族の生活状況と家族の問題解

決のパターンについて検討し

た。第３にエスノメソドロジー

の視角から母親が妊娠の事実を

「誰にも相談しなかった」と理

解されてゆく軌跡を検討した。

死亡事例をなくすために

は、望まない妊娠を防ぐ

ことは基より、社会通念

や家族力動によって母親

に課せられた負荷を取り

除くことが肝要となる。

今後は、母親だけでな

く、嬰児の父親（法的及

び生物的）の行動や、家

族内の母親の位置にも焦

点をあてた検討が必要で

ある。 

平成 29 年度 子

どもの虹情報研

修センター研究

報告 
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以上より、加害者たる母親の置

かれていた状況を捉え、死亡事

例をなくすために必要な社会的

支援について検討を行った。 

57 子ども虐待

による死亡

事例の検証

における児

童相談所の

ケースワー

ク機能の再

検証 

後藤

翼・平

野新

二・丸

田秋男 

2018 その結果、嬰児殺は、経済的基

盤が脆弱で嬰児の父親又は同居

家族に葛藤がある状況で、母親

に家計や家事、育児といった主

たる家族生活の運営を担う負荷

がかかり、他の家族成員に相談

することができなかった型があ

る一方で、経済的な困難はない

が、母親の未熟性と嬰児の父親

の責任回避が要因となり、母親

が妊娠の責任を一方的に負わざ

るをえなくなった型があること

が示された。 

本研究から、市町村の母

子保健担当部署において

は死亡事例の約 6 割につ

いて関与していたにもか

かわらずその 7 割以上に

ついては虐待の認識をも

っていなかったこと、死

亡事例の 8 割以上が要対

協の個別ケース検討会議

等で検討されていないこ

と、地方公共団体の検証

機能については死亡事例

に対する検証の実施率は

5 割に満たない状況にあ

ることといった市町村の

相談援助機能、要対協の

活用及び地方公共団体の

検証機能等に関する課題

が明らかになった。 

国における死亡事例の調

査・分析においては児童

相談所のケースワーク機

能について「アセスメン

ト、プランニング、モニ

タリング、再アセスメン

ト」の全プロセスを含む

「援助の実行過程の的確

性」を調査項目に盛り込

むこと、市町村について

は母子保健担当部署にお

ける虐待防止の認識の持

ち方と対応のあり方及び

要対協におけるケース管

新潟医療福祉会

誌, 17(2), 31-42. 
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理のあり方に関する調査

項目を盛り込むことの必

要性が示唆された。加え

て地方公共団体において

は、国と同様に「家族全

体を捉えた援助指針及び

援助計画の設定」や「定

期的なアセスメントの実

施と再アセスメントによ

る援助指針の見直し」等

の検証の視点から「援助

内容の決定過程の的確

性」及び「援助の実行過

程の的確性」について検

証を行う必要性も示唆さ

れた。 

58 地方公共団

体の児童虐

待死検証に

関連する要

因の検討 

岩野

卓・川

村岳・

相澤

仁・奥

山虞紀

子 

2019 英米では 18 歳未満の死亡に関

する登録及び検証制度として

Child Death Review(以下

CDR)が法制化され、死亡原因

等の情報が蓄積されている。

CDR では虐待死を含む子ども

の死亡事例を調査しデータとし

て蓄積することによって予防策

に反映させている。一方日本に

おいては地方公共団体における

児童虐待の死亡事例に関する未

検証件数の実数や検証方法の実

情が不明であるために CDR の

導入が難しいことが考えられ

る。 

そこで本研究では、地方公共団

体における児童虐待死検証に関

連する要因を明らかにすること

を目的に 67 の地方公共団体に

平成 16 年から平成 25 年まで

の 11 年間に起きた子ども虐待

11 年間で 200 件の未検

証事例が発生しているこ

とから、現状で CDR を

導入することは現場にお

ける混乱や過重労働を招

きかねない。CDR を定

着させ虐待死亡事例の検

証率を高めるために、虐

待死亡事例が発生した地

方公共団体への人的及び

金銭的支援や虐待死検証

を行った結果が地方公共

団体に利益をもたらすこ

とをフィードバックする

といった取り組みが必

要。 

子どもの虐待と

ネグレクト, 

20(3), 369-375. 
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に関する死亡事例と、検証状況

とについての質問紙調査を行っ

た。 

その結果、11 年間で 200 件の

未検証事例が発生していること

が明らかになり、死亡例の発生

件数が最も検証率に影響してお

り、その他の要因は統計的に影

響しているとは判断されなかっ

た。 

59 母親が加害

者となった

「心中によ

る虐待死」

事例の家族

危機形成プ

ロセスの検

討―母親が

経験した

「喪失体

験」に注目

して― 

西岡弥

生 

2019 「心中による虐待死」事例の家

族危機形成プロセスを検証する

ことによって加害者とされた母

親の「喪失体験」を明らかにす

ることを目的に自治体報告書 9

事例を対象に、心中が企図され

るまでの家族の生活状況を二重

ABC-X 理論を援用し、検討し

た。その結果、家族は【前危機

段階】で、すでに不安定な生活

基盤と脆弱な家族機能の状態に

あったことが明らかになった。

【危機発生段階】で母親は既存

の役割を失い、【後危機段階】

では母親を支える重要な家族成

員や日常生活の安全感、さらに

関与のあった支援機関等の間で

の社会関係を失うという複数の

「喪失体験」にみまわれていた

ことが示された。喪失の累積に

よって母親は「悲哀の病理」に

陥り、認知が閉塞した状況で

「心中」を企図したと示唆され

た。 

家族機能に支障をきたし

子育て生活の破綻を予期

した母親たちは関係機関

に支援を求めるが、家族

の生活困難や母親の精神

的危機は既存の虐待の定

義では捉えきれず、支援

者側に危機感をもって認

識されず、見過ごされた

可能性が高い。その後母

親たちは、社会的資源へ

のコミットを避け、「心

中」企図によって家族生

活に終止符を打ったこと

が示唆された。危機に瀕

した母親たちが社会関係

を取り結べず、社会的資

源に手が届かなかった背

景要因の検証が、今後の

子ども家庭福祉の課題と

なるであろう。また、母

親たちを適切な社会的資

源につなげるためのソー

シャルワークの担い手の

養成が急務である。 

加えて家族危機形成プロ

セスを基に導き出した

社会福祉学, 

60(1), 17-32. 
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「心中による虐待死」が

発生する概念枠組みを現

場で活用するために、対

象事例により近しい関係

者へのインタビュー調査

を実施し、量的調査も加

えて予防に向けた実用性

を検証する必要がある。

また、母親が「喪失体

験」から悲哀の病理に陥

った背景として、原家族

で経験した家族関係のあ

り方と、子育ての主体者

である母親が社会制度へ

参加する際の社会関係の

あり方について検討する

必要がある。 

60 0 日・0 か月

児の死亡事

例の特徴：

「子ども虐

待による死

亡事例等の

検証につい

て(第 5~14

次報告）」か

ら 

伊角

彩・藤

原武

男・奥

山眞紀

子・永

野咲・

古屋智

子・東

海林

崇・相

澤仁 

2019 0 日・０か月児死亡は虐待死の

約 2 割を占め、その特徴を明ら

かにし予防に役立てることが喫

緊の課題である。そこで本研究

では、2007 年から 2016 年度

に把握されている 0 日０か月児

の死亡事例を用い、その子ども

や両親の属性および状況を検証

することを目的に 0 日・0 か月

児の死亡事例(n=105)と生後 1

日～1 歳未満の死亡事例

(n=164)を分析・比較した。そ

の結果、0 日・0 か月児の死亡

事例では生後 1 日～1 歳未満の

死亡事例と比べて、加害者は母

親が多く(97.1％)、動機として

は子どもの存在の拒否・否定が

多かった(36.2％)。出産時の母

親の年齢は 20 歳未満(24.8％)

と 40 歳以上(8.6％)が多く、未

出産までに行政機関や支

援機関との接触がないこ

とが多い傾向を踏まえ

て、にんしん SOS やそ

れをきっかけとした支援

の充実が望まれる。 

日本子ども虐待

防止学会第 25 回

学術集会ひょう

ご大会プログラ

ム・抄録集, 256. 
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婚(46.7％)が多かった。妊娠期

の問題としては母子健康手帳の

未発行(78.8％)、妊娠健診未受

診(78.8％)、予期しない妊娠

(62.5％)、若年妊娠(26.0％)、

堕胎行為・胎児虐待(15.4％)が

多かった。これらのことから 0

日・０か月児の死亡事例では、

予期しない／計画していない妊

娠を一人で抱えている 20 歳未

満や 40 歳以上の女性が加害者

に多いことが特徴的であった。 

61 無理心中に

よる死亡事

例の特徴：

「子ども虐

待による死

亡事例等の

検証につい

て(第 5~14

次報告）」か

ら 

土井理

美・伊

角彩・

藤原武

男・奥

山眞紀

子・永

野咲・

古屋智

子・東

海林

崇・相

澤仁 

2019 無理心中はいわゆる虐待死とは

背景が異なる可能性が高いが、

その実態研究はほとんどない。

そこで本研究では 2007 年から

2016 年度に把握されている心

中による死亡事例の特徴を検証

することを目的に、第 5 次から

第 14 次報告のデータを使い記

述統計、カイ二乗検定により、

子どもや両親の属性及び状況に

ついて心中による死亡事例

(n=411)と心中以外の死亡事例

(n=411)とを比較した。 

 心中による死亡事例では心中

以外の死亡事例と比べて子ども

の年齢が高く、また出産時の実

父母の年齢も 30 歳以上が多か

った。また、離婚によるひとり

親家庭が多かった(17.5％)。特

徴的な背景としては実母の精神

疾患(20.2％)やうつ状態

(19.5％)、子ども自身の障害

(4.6％)、知的障害(2.2％)、発

達の問題(9.5％)があった。過

去に通告があったことが把握査

心中による死亡事例では

母親のメンタルヘルスの

課題が多いことから、母

親の精神疾患、子どもの

障害などによって育児が

困難な家庭に対しての支

援の充実が心中の予防策

として必要である。 

日本子ども虐待

防止学会第 25 回

学術集会ひょう

ご大会プログラ

ム・抄録集, 257. 
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できる事例は 1 割程度にとどま

っていた。関与が確認された事

例は虐待以外の相談が半数以上

であった。これらのことから心

中による死亡事例の特徴として

母親のメンタルヘルス問題が多

いこと、行政機関や支援機関に

虐待のリスクを把握されていな

かった家庭が多いことが明らか

になった。 

62 体罰による

死亡事例の

特徴：「子ど

も虐待によ

る死亡事例

等の検証に

ついて(第

5~14 次報

告）」から 

藤原武

男・伊

角彩・

奥山眞

紀子・

永野

咲・古

屋智

子・東

海林

崇・相

澤仁 

2019 しつけのつもりでの体罰による

死亡事例に注目し、その属性等

を検証した。第 5 次から第 14

次報告のデータを使い記述統

計、カイ二乗検定により、子ど

もや両親の属性及び状況につい

て 1 歳以上の身体的虐待による

死亡事例で「しつけのつもり」

を加害動機とした事例(n=55)

とそれ以外もしくは不明の事例

(n=123)とを比較した。「しつ

けのつもり」を加害動機とした

事例ではそれ以外の身体的虐待

の事例と比べて、加害者は養父

(13.5％)、継父(17.6％)、実母

のパートナー(37.3％)、出産時

の母親の年齢は 20 歳未満

(25.5％)、家庭内暴力(18.2％)

が多かった。生活保護世帯

(20.0％)、市町村民税非課税世

帯(18.2％)も多く、転居も多い

傾向にあった。約半数の事例が

過去に通告されており、市町村

や児相が関与していた。 

しつけのつもりでの体罰

による死亡事例は再婚相

手や内縁関係にある男性

のパートナーが加害者と

なる事例が多いことや、

過去に行政機関や支援機

関が関与していた事例が

多い。通告があった家庭

へのペアレントトレーニ

ング等の支援の充実が望

まれる。 

日本子ども虐待

防止学会第 25 回

学術集会ひょう

ご大会プログラ

ム・抄録集, 257. 

63 マルトリー

トメントが

深刻化する

三田侑

希 

2019 子ども虐待事例等検証結果報告

書では把握することが不十分で

あった「家庭が抱えていた内在

マルトリートメント家庭

への支援のあり方とし

て、固定観念からの解

日本子ども虐待

防止学会第 25 回

学術集会ひょう



171 

 

要因に関す

る研究－子

ども虐待死

亡事例検証

結果報告書

と判例の二

次分析より

－ 

化していた困難」に関して、判

例を用いて時系列に整理し、把

握できた困難と把握が不十分だ

った困難を明らかにすることを

目的とした。また、今後マルト

リートメント家庭にどのような

支援が必要か検討し、明らかに

することを目的とした。子ども

虐待死亡事例等検証結果報告書

と判例の 2 次分析を行うため、

子どもの虹情報研修センターホ

ームページに平成 31 年 3 月 31

日まで掲載されていた報告書の

平成 20 年度から平成 30 年度

分の事例を収集した。この事例

を判例収集サイト TKC ローラ

イブラリーにて発生日時から令

和元年 6 月 30 日までの判例を

対象に検索を行い、さらにマル

トリートメント家庭かつ家庭の

困難を明らかに出来る事例の抽

出を行った。 

分析の結果、「家庭が抱えてい

た内在化していた困難」として

「養育者自身が自分に感じてい

る理想や不安」と「養育者のパ

ートナー、サポートしてくれて

いる存在、子どもに対しての期

待や不満」の二つが存在し、双

方が日々蓄積されていく中で、

子どもが泣き止まない、パート

ナーからの些細な言動に傷つく

など、些細な出来事が引き金と

なってしまい、突発的な犯行に

至ってしまうことが明らかとな

った。 

放、家庭とその環境も視

野に入れた、家庭の変化

を追うことが可能な伴走

的な支援、ソーシャルワ

ーク視点での早期支援が

求められる。 

ご大会プログラ

ム・抄録集, 263. 
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64 精神疾患が

ある養育者

による児童

虐待事例の

特徴―全国

児童相談所

通告事例の

調査データ

― 

田中裕

子・森

田展

彰・大

谷保

和・齋

藤環・

山口玲

子・大

橋洋

綱・丹

波健太

郎・櫻

山豊夫 

2020 児童虐待の事例において精神疾

患がある養育者による虐待事例

の特徴を明らかにすることを目

的に、平成 25 年度全国児童相

談所調査のデータを 2 次使用し

分析を行った。その結果、分析

対象は 6397 の虐待事例とな

り、精神疾患あり群 1290 件、

精神疾患なし群 5107 件に分ら

れた。精神疾患あり群の特徴と

して虐待種別では心理的虐待、

育児に嫌悪感・拒否感情、経済

的な困難、親族近隣友人からの

孤立、虐待の重症度が高いこと

などが明らかになった。また、

精神疾患のある虐待事例では虐

待重症度が高いにも関わらず、

精神科医療機関につながってい

たのは 13％のみであった。 

精神疾患がある養育者が

精神医療につながる支援

に留まらず、児童福祉と

精神医療の連携が求めら

れる。児童相談所と精神

科医療機関で連絡を取り

合うだけではなく、地域

保健や福祉が連携し、産

後うつ病などの精神疾患

の発生予防することや、

すでに精神疾患のある養

育者の場合は、早期に精

神医療による精神症状な

ど精神的なサポートと子

育て支援を並行した包括

的な体制を組む必要があ

る。 

また、産前からうつ病の

みならず、より広範囲の

精神疾患のリスクがある

事例について、アウトリ

ーチの方法で早期から積

極的に地域保健と医療と

福祉の一体化した養育者

支援が求められている。 

子どもの虐待と

ネグレクト, 

22(2), 204-213. 

65 子ども虐待

と予防―子

ども虐待死

亡検証報告

を踏まえ― 

山縣文

治 

2021 「地方公共団体における児童虐

待による死亡事例等の検証につ

いて」、第 15 次検証報告書ま

での検証結果の分析を行った結

果、①基本の手続きの非実施、

➁子どもの多様な声の軽視、③

アセスメントの不十分さ、④介

入的支援への消極性、➄連携不

足、➅要保護児童対策地域協議

会での協議が不十分、➆0 日・

0 か月児死亡への対応策の不十

子ども虐待の予防に向け

た視点として以下の 3 点

が提示している。 

１．前記 7 項目への対応

を強化することである。

特に、第 1 項目で指摘し

た基本が守られていない

ことに関して、今後児童

福祉司の増員により、経

験の浅い人が多くなるこ

とを意識し、スーパービ

ジョン体制の強化が併行

人間健康学研究, 

14, 27-37. 
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分さ、といった問題が明らかに

なった。 

して図られなければなら

ない。想定外の状況で発

生する虐待死は必ずしも

多くなく、課題は 0 日児

死亡等、子どもあるいは

妊婦の存在が確認しづら

い状況から生ずるもの

と、関係者が基本を踏ま

えていないことによるも

のがほとんどを占めてお

り、これらへの対応が迅

速かつ有効におこなわれ

ると、死亡数は減る。 

2．第 3 次予防において

は、市町村以上に児童相

談所（都道府県等）の役

割が大きい。一方、児童

相談所については、第 1

次予防の役割を軽くし、

第 3 次予防を軸にした役

割に集中することが考え

られる。 

３．2018 年に成育基本

法、2019 年に死因究明

等推進基本法と、CDR

（Child Death Review：

子どもの死因究明制度）

にかかわる 2 つの大きな

法律が制定された。一方

で、関西の裁判所を中心

に、SBS、ATH による虐

待認定を否定する判決も

相次いでいる。これらの

動きは、虐待による死亡

とされる数の増減や虐待

予防施策にも影響がある

可能性がある。 
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66 医療機関に

搬入された

児童虐待に

よる死亡症

例の特徴 

宮原莉

帆・竹

本与志

人 

2021 児童虐待によって死亡した症例

の特徴について明らかにするこ

とを目的に、医学中央雑誌

Web 版を用いて「児」「死亡」

「虐待」を検索用語に設定し、

症例報告選定し、症例を収集し

た後、虐待の種類で分類し、各

グループ間の差異をχ²検定な

らびに Welch の検定により確

認した。 

選定した症例報告は 25 件であ

り、掲載されていた症例数は

28 件であった。これらの文献

で報告されていた児の年齢は平

均 35.8 ヶ月であった。虐待の

種類は身体的虐待が最も多く、

次いでネグレクト、心中自殺と

なっていた。分析の結果、経済

問題、児童相談所への通告、警

察への通報においてグループ間

に有意差が確認された（p＜

0.01）。児の年齢ではネグレク

トと心中自殺の二つのクラスタ

ーの間で有意差が確認された

（p＜0.01）。 

警察への通報は身体的虐待では

9 割を超えていた一方、ネグレ

クトは約 3 割と低値であった。

心中自殺は比較的児の年齢が高

く、かつ児童相談所への通告や

警察への通報が不明であり、経

済的問題があることが特徴と考

えられた。心中自殺の症例数が

少なかったことから、今後はさ

らに症例を収集し、実態を解明

することが課題である。 

症例報告として発表され

ていない児童虐待死事例

の収集を行い、さらなる

実態解明を行うことが課

題であり、どのような関

係性の中で虐待死が起こ

ったのかを調査・分析し

ていくことが子育て支援

上の課題といえる。 

日本の虐待対応は事後対

応型であり、新生児およ

び乳幼児期の虐待死の減

少・予防のために、教

育、妊娠、出産、育児に

わたりサポートするシス

テムの構築・運用が求め

られる。多職種で連携

し、虐待死につながる危

険因子を見つけ、具体的

支援を行うことが必要で

ある。 

岡山県立大学保

健福祉学部紀要, 

28(1), 95-103. 
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67 児童虐待重

大事例の分

析 2010 年～

2020 年（第

1 報） 

増沢

高・川

崎二三

彦・中

垣真

通・鶴

岡裕

晃・南

山今日

子・佐

藤葵・

村木良

孝・平

田悠

里・竹

下由

菜・富

樫健太

郎 

2023 事例の内容、発覚後の経過、検

証報告書などによる事例への評

価、事件の影響などをまとめ、

各事例に共通する事柄や重症化

を予防する視点などを考察する

ことを目的とし、2010 年から

2014 年までの子ども虐待によ

る死亡等の事件、および子ども

の犯罪等で背景に児童虐待が深

く関係していた事件で、複数回

にわたって報道された事件を抽

出し、報道数の大きさを基準と

して研究者間で協議し、15 事

例を選択し、分析した。 

事例ごとに、課題や提言

をとりまとめている。 

・社会的養護の現場で生

じる問題の根底にあるも

のを養育者の愛情だけに

帰結するべきではなく、

特別な家庭環境で育った

子どもを包み込むような

温かいヒューマンネット

ワークが必要であり、里

親等の養育者が手厚く支

援される体制を整えなけ

ればならない。 

・「里親支援専門員及び

里親支援機関の活動、里

親サロン活動に関する調

査報告」（2015）による

と、里親同士で話し合う

場は概ね確保されている

一方で、64.5%で「参加

者がいつも同じ」という

状況であり、“養子縁組

希望と養育里親では話が

嚙み合わない”、“養育体

験が中心なので未委託里

親が話しづらい”、“一人

の里親の独演会にな

る”、“里親同士の対立が

持ち込まれる”、“児童相

談所への要望ばかりにな

る”など、相互支援の場

としての機能を十分に発

揮できていない面も垣間

見られる。 

・関係機関の連携が不十

分である。学校は児童虐

待を疑う場合には迷わず

市町村などに通告し、生

令和 3 年度子ど

もの虹情報研修

センター研究報

告 
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命の危険を感じた場合に

は警察へ通報すること、

虐待問題に主体・継続的

に関わること、児相は通

告後も定期的に関係機関

と情報交換を行うことが

求められる。 

・継続ケースにおいても

児童の成長に伴って保護

者の悩みや心配は変化す

ることを意識し、虐待通

告への速やかな対応と安

全確認の徹底を行うと同

時に、保護者からの相談

には丁寧に慎重に対応す

べきである。また、親族

への働きかけや地域での

見守り、関係機関の連携

による支援など、様々な

面からの支援を検討すべ

きである。 

・虐待評価時に多面的・

客観的評価が行えるチェ

ックリストなどの仕組み

と、定期的な再評価の必

要性がある。また、発達

障害児においては保護者

に対する障害特性の理解

や受容への支援も必要で

あり、専門機関や地域と

連携しながら支援するこ

とも大切である。そのた

め、児相は関係機関との

連携をコーディネートす

る機能の強化に取り組む

べきである。 

・組織内においては、担

当者のみにケースを任せ
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るのではなく、複数担当

制の実施や管理職への報

告などの相談体制の強化

を図る見直しが必要であ

る。 

・ネグレクトの背景に父

母間でも意識化されてい

ない DV が存在し、それ

がネグレクトをより深刻

化させることを理解する

必要がある。 

・極端なきょうだい差別

がある可能性もあり、家

族全体の動向のみなら

ず、子どもの状態を個別

に把握する必要がある。 

・安全確認が長期間にわ

たりできない状況であれ

ば、高いリスクがあると

して毅然とした態度を取

るべきである。 

・家族の変化は刻々と起

こるものであるという家

族の力動の理解を深める

必要がある。 

・虐待リスクに気付いた

か否かということだけで

なく、その兆候が支援者

や支援機関の間でどのよ

うに受け止められ、共有

され、支援機関間のやり

取りの中でどのようなリ

スク認知が形成され、判

断・対応がなされたのか

という過程を検討するこ

とが必要である 

・支援者がケースや業務

の中での情動を振り返っ
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たり、他者と共有し、考

えたりすることができる

体制を作り、子どもを中

心にした支援を行うた

め、人員増加や体制強化

が求められる。 

・家庭復帰後 6 か月にと

どまらず、見守られ、支

援をうけることができる

環境や体制をととのえる

ことが必要である。 

・子どもの発達に伴い、

虐待が再燃する可能性が

あること、そうでなくて

も思春期・青年期の子ど

もの自律性の希求に伴う

変化は親子関係に大きく

揺さぶりをかけることを

考慮に入れて見守りを考

える必要がある。 

・検証報告書の提言に対

し、子どもに係る様々な

機関が具体的なとりくみ

を行い、それを報道し、

報道を通して周知してい

くことは、事件から得ら

れた教訓を活かし、着実

に地域での虐待を再発防

止につなげていく上で有

用である。 

・転居を繰り返す家族の

リスクの高さに対する認

識の低さ、及びきょうだ

いも含めた家族全体を把

握する視点が足りない。 

・保健機関、保育所、学

校などが、健診未受診、

未就学などの懸念が生じ
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ているにもかかわらず、

各機関の中だけで取り扱

われ、地元自治体（要対

協等）への情報提供がさ

れていない。 

・転居先の自治体に情報

を伝えていないなど、各

自治体間での情報共有が

不十分。 

・全国の児童相談所間の

情報連絡システムである

「CA 情報連絡システ

ム」の不備。 

・児相と警察の連携は不

可欠だが、警察と児相の

虐待情報の全件共有は、

双方職員の業務過多によ

り、子どもの命に危険が

あるケースの見落としに

つながる可能性がある。

そのため方法論にとらわ

れない、やりとりが求め

られる。 

・児童虐待の重大事例に

おいて、世代間連鎖を断

ち切る一助を担う社会的

養護の役割を改めて認識

し、提供されるケアと治

療、リービングケアから

アフターケアに続く自立

のための支援と、それを

支える人材確保と育成、

施設文化の醸成など多岐

に渡る面で見直しを図

り、より良いシステムに

発展していくことが求め

られる。 
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・社会的養護を経験した

子どもたちのその後の生

活を明らかにすることで

社会的養護システム全体

を評価し、制度・政策や

実践に還元する円環的な

システムのデザインも必

要である。 

・子どもの発言が事実を

伝えているとは限らず、

「大丈夫」と言わざるを

得ない状況にある可能性

について十分考慮すべき 

・支配的な関係が成立す

ると、弱い立場にある者

は、自らの居場所を維持

するために、強者にある

者の下に服従し、外部に

訴えることもできなくな

る。こうした虐待だけに

とどまらない支配的な関

係全般についての理解が

促進されることが求めら

れる。 

・不登校の問題の背後に

は、虐待を隠ぺいする心

理が働いていないか、疑

いの目を持つことも重要

である。子ども同様、保

護者の発言もそのまま受

け取るのではなく、子ど

もの安全が確認できてい

ない事実を重く受け止

め、毅然とした態度で接

することが必要になる。 

・父から娘への性的虐待

による妊娠などを把握
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し、支援することは簡単

ではない。 

・新設された児童相談所

は社会資源整備を段階的

にしていく必要があり、

急増する対応件数に比

べ、地域の社会資源を十

分に整備できていないこ

とが課題である。 

・子どもの声を聴くこと

は、決して容易なことで

はない。児童福祉司や児

童心理司だけが聴き取っ

た内容で権限行使を判断

している仕組みこそ、見

直す必要があるのではな

いか。 

68 新生児殺研

究は新生児

殺をどのよ

うに構成し

てきたか 

根岸弓 2022 児童虐待による死亡事例のう

ち、生後 24 時間以内に殺害さ

れる新生児殺は突出して多い。

この新生児殺は世界各地でみら

れ、妊婦を対象にその対策が図

られている。しかし、こうした

対策で十分なのか。本稿では政

策評価に先立ち、先行研究のレ

ビューを通して、新生児殺研究

が新生児殺をどのように構成し

てきたのか検討し、残された課

題を提示する。新生児殺研究の

多くは加害者女性の分析に割か

れてきた。その特徴は様々指摘

されてきたが、共通するのは

「望まない妊娠」、「妊娠の否

定」、「妊娠の秘匿」、そしてサ

ポートが期待できないパートナ

ー男性の存在である。前三者も

詳細に検討すれば、いずれにも

新生児殺の女性たちのご

く身近な者たち、特に生

殖パートナーである男性

が免責される構造を明ら

かにすることが求められ

るが、パートナーの男性

を責任者の一部として呼

び込むことは、リプロダ

クティブ自己決定権の発

展の経緯からすると、非

常に難しい問いをつきつ

けられることになる。 

現代福祉研究, 

22, 75-90. 
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パートナー男性が深く関わって

いるが、これに焦点化する研究

はほとんどない。 

女性のリプロダクティブ自己決

定権において男性の責任を考察

するのは至難の業である。しか

し、男性の生殖と責任の分析を

もって、新生児殺の構造がいま

一歩明らかになるだろう。 

69 ネグレクト

死亡事例に

おける虐待

親の認知要

因について

の研究－事

例のメタ分

析を用いた

類型化の試

み 

橋本和

明・井

上直

子・魚

住敦

子・出

水裕

史・福

田香

織・濱

田雄

久・浜

田真

樹・中

村善彦 

2022 ネグレクトをする親の行動を見

ると、子どもに愛情がないわけ

ではなく、可愛がっている場面

にも遭遇するが、その一方で子

どもが視野に入らなかったり子

どもが危険に瀕していてもそれ

を認知できなかったりする。そ

こで、ネグレクト死させてしま

った親の認知の特徴を明らかに

するため、過去 10 年間の保護

責任者遺棄致死事件の 40 の裁

判例を分析対象とし、ネグレク

ト死させた事例における親の認

知のメタ分析を行った。 

カテゴリを生成する中で、注意

の優先順位の誤りや注意の遮

断、持続性のなさと言った「注

意の問題性」の特徴があること

が判明した。また、自己愛的や

被害的な認知をしやすいなどの

「メタ認知能力の低さ」がある

こと、子どもへの共感性の欠落

などの「認知の歪み」が生ま

れ、危険を予知する能力の欠如

や認知感覚の麻痺という「危険

への認知の欠如」となり事態が

ますます深刻化していくことが

分かった。 

ネグレクト死させた事例

の親には認知の課題が認

められる。それらの認知

をアセスメントし、認知

行動療法などの具体的な

介入や支援が求められ

る。自身の認知を理解す

ることが虐待予防につな

がっていく。 

日本子ども虐待

防止学会第 28 回

学術集会ふくお

か大会プログラ

ム・抄録集, 265. 
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70 児童虐待死

亡事例の裁

判記録を用

いた分析結

果からの考

察 

齋藤知

子 

2022 児童分野における対人援助専門

職の人材育成のための研修に活

用する方法を示すことを目的

に、行政機関が実施している検

証報告に、裁判事例を加え、各

事例の共通性と個別性を分析し

た。 

インテークの段階で事実

把握、初期調査の段階で

家族の抱える問題点を正

確にアセスメントできて

いない事例があった。的

確なアセスメントを行う

ためには、リスク判断の

トレーニングが必要であ

る。 

日本子ども虐待

防止学会第 28 回

学術集会ふくお

か大会プログラ

ム・抄録集, 266. 

71 死亡事件の

類型から考

える児童虐

待防止政策

～新聞記事

と地方自治

体報告書の

分析から～ 

清水克

之 

2022 虐待死亡事例の類型化を目的

に、2009 年から 2019 年まで

に報道された児童虐待死亡事件

に関する新聞記事、2008 年か

ら 2020 年までに公表された地

方自治体検証報告書の分析を行

った。分析の結果、「身体的虐

待」「殺害企図」「ネグレクト」

「嬰児殺害」の 4 つに分類され

た。さらにこれらを動機や虐待

形態によって 13 の類型に分類

した。虐待加害者の類型は「危

険な保護者」「養育力に課題が

ある保護者」「絶望した保護

者」とした。 

児童虐待は一つの現象で

はなく、類型ごとにその

予防、援助法を検討しな

ければならない。この場

合、保護者の特性も加味

し、「危険な保護者」に

は児相や裁判所による強

い枠組み体制、「養育力

に課題がある保護者」に

は市町村による在宅支援

体制、「絶望した保護

者」には絶望の原因とな

る障害児養育や家庭内暴

力などの問題に対する予

防的施策の充実が必要で

ある。 

日本子ども虐待

防止学会第 28 回

学術集会ふくお

か大会プログラ

ム・抄録集, 271. 

72 障害児の虐

待死に関す

る研究 

川﨑二

三彦 

2023 １．研究①先行研究、文献等の

検討 

２．「研究②自治体による死亡

事例検証－41 事例の概況」 

児童虐待防止法が施行された

2000 年 11 月 20 日から 2020

年 3 月末までの間に自治体が公

表した 266 の検証報告書を調

査した結果、16.2％に当たる

43 報告書において、障害児等

が被害に遭って死亡した事例

（41 事例 41 人）を確認したも

１．「研究②自治体によ

る死亡事例検証－41 事

例の概況」の課題等 

・自治体検証において

は、障害の問題が死亡事

例にどのような影響を及

ぼしていたのか、可能な

限りを明らかにしていく

ことが望まれる。 

・国の専門委員会による

検証報告書においては、

子どもの疾患、障害等の

令和１~４年度子

どもの虹情報研

修センター研究

報告 
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の。被害児が抱えていた障害等

の内訳は、多い順に発達障害

41.5％、身体障害 29.3％、知的

障害 19.5％となっており、複

合型はそれぞれ 4.9％であっ

た。そのなかで、乳幼児の事例

では、身体障害とされる児童の

被害の割合が最も高く、学齢児

では発達障害とされる児童が最

も高い割合で出現した。また、

心中と心中以外を比較すると、

心中以外では身体障害が最も高

く、心中では発達障害が最も高

い割合で出現した。 

３．研究③自治体による死亡事

例検証－38 事例のメタ分析 

【研究②】において、266 の自

治体検証報告書から抽出された

障害児等が被害に遭ったと思わ

れる 41 事例を再検討し、その

内、具体的な事例分析が可能な

事例として 8 事例を分析の対象

として（心中以外 19 事例、心

中事例 19 例）。なお、心中以

外事例では、被害を受けた児童

が生に分析したもの。 

有無については把握して

いるが、今後、加害の動

機としての障害の存在と

いう観点での調査を工夫

するなどの取り組みにつ

いて検討するよう望みた

い。 

・これらの事例における

加害の動機が、全て被害

児童の障害等に起因する

とは言えないにしても、

保護者が養育等において

並大抵ではない苦労をか

かえ、疲弊していること

が背景要因となっている

可能性は否定できず、障

害児等をかかえる保護者

への支援が重要 

・「心中以外」では乳幼

児、わけても 0 歳児の被

害が多く、「心中」では

年齢にバラツキがあって

比較的高年齢児も被害に

遭っていた。一方、本研

究による障害児等は、

「心中」「心中以外」と

もに比較的高年齢児にま

で被害が及んでおり、専

門委員会の結果とは異な

っていた。背景はまだわ

からない点が多いが、高

年齢の児童の場合、「心

中」「心中以外」いずれ

も、保護者が障害を受容

できず追い詰められる、

あるいは障害があると認

識するまでに時間を要す

るといった可能性も考え
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られ、今後の検討課題の

一つと言えよう。 

・障害児の虐待死に関す

る検討、分析はまだ途上

にあり、今後は、全体的

な傾向の把握から一歩進

め、個々の事例について

より深く検討することが

求められている。 

 

２．「研究③自治体によ

る死亡事例検証－38 事

例のメタ分析」の課題等 

〇心中以外の虐待死につ

いては、 

・「障害児に対する虐

待、虐待死」と一概に括

るのではなく、子どもの

症状や状態をふまえた分

析、検討をし、改善策を

考えることが必要であ

る。 

・障害児等における現在

の虐待死を考える際に

は、単に児童の状態像に

目を向けるだけでなく、

家族の状況、家族関係に

も留意して支援を考える

必要がる。 

・障害受容の観点から、

保護者の気持ちや事例そ

のものをより深く理解す

る必要がある。 

・多くの検証報告書が要

対協を基本に据えた支援

を強調し、アセスメント

についても、冷静な見立

てを求めていた。 
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・背景に障害児に対する

施策の不十分さが浮かび

上がる。すなわち、実施

体制の未整備等から障

害・健康面における当該

児の特徴に対応するケア

の困難さを危惧して一時

保護できなかったり、入

所できる一時保護施設が

限られている事例があ

り、待ち時間が待てない

ことで乳幼児健診が未受

診になった事例もあっ

た。障害児とその家族の

立場に立った細やかな配

慮がある施策の充実が強

く求められていると考え

る。 

・児童虐待対応における

基本的なシステムとして

の要対協をいかに適切に

活用できるかが、こうし

た虐待死を未然に防ぐ上

で、ポイントの一つにな

る。支援機関の専門性を

高め、適切な支援方針を

確立することが重要であ

ろう。 

〇心中事例について 

・児童本人に目を向ける

だけでなく、父母を問わ

ず、精神的な不調をかか

える保護者に対する支援

の重要性が浮き彫りにな

った。支援機関の専門性

を高め、適切な支援方針

を確立すること、要対協

を活用して良好なネット
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ワークを形成することが

重要。 

・支援機関、関係機関の

努力だけでなく、障害児

とその家族が暮らしやす

い環境整備、施策の充実

こそが、こうした事件を

防ぐ最大のポイントでは

ないか。 
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研究要旨 

 本研究は、イギリスおよびアメリカの児童虐待死亡事例を検証した文献レビューを通

して、死亡事例を検証する際の分析の視点や枠組みを整理することである。その結果、

英米の児童虐待死亡事例の検証では、子どもの特性（障害や疾病の有無等）よりも、保

護者（加害親）の特性について詳細に分析していることが明らかになった。また、児童

虐待と DV との強い相関が明らかになるとともに、アルコールや薬物依存などの問題を

抱える養育者による虐待死亡事例の多さから、多機関連携の重要性が明らかになった。 

 さらに、日本よりもネグレクトや身体的虐待の分類が細分化されており、日本におけ

る児童虐待の見直しの必要性も示唆された。 

 

 

A．研究目的 

 本稿の目的は、イギリスおよびアメリカ

の児童虐待死亡事例を検証した文献レビュ

ーを通して、死亡事例を検証する際の分析

の視点や枠組みを整理することである。こ

のレビューを通して、英米各国の児童虐待

死亡事例の背景や特徴を把握するとともに、

共通して、あるいは繰り返し指摘されてい

る内容を明確にすることを目指す。 

 

B．研究方法 

１）分析対象となる文献の抽出 

 上述の目的を踏まえ、本研究では、大木

(2013)や Cooper(1998)を参考に、系統的な方

法による文献研究を行った。2023 年 10 月

19 日に、文献検索データベース Scopus を用

いてアメリカの児童虐待死亡事例に関連す

る文献を、2024 年 1 月 19 日にイギリスの

児童虐待死亡事例に関連する文献を検索し

た。 

Scopus は、全分野（科学・技術・医学・

社会科学・人文科学）の文献情報を検索でき

るとともに、抄録・引用文献を網羅したデー

タベースであり、社会福祉学分野の関連文

献だけにとどまらず、児童虐待死亡に関連

する医学報告書や法医学の事例検討報告等

も含めて、より広範にわたる文献の収集が

可能である。そのため、本研究においても妥

当なデータベースと判断した。 

アメリカとイギリスの児童虐待死亡事例

関連文献を抽出した手順は以下の通りであ

る。 
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 ２）アメリカの文献抽出プロセス 

 検索キーワードは、「child AND abuse AND 

death AND case」である。文献の限定条件と

して、「（1）国:アメリカ、（2）公開時期:2003

年~2023 年、（3）出版段階:Final、（4）論文

言語 :Engilsh、 (5)種類 :Article （6）出版

物:Journal」の 6 つの基準を設けた。その結

果、350 件の文献がヒットした。次に、内容

を確認して、医学/法医学/解剖学の文献のう

ち、児童虐待死と関連していない文献 272

件と文献情報が不十分だった 1 件を除外し

た。残された 77 件の文献について、内容を

精査し、最終的に 18 件の文献を分析対象と

した。文献の抽出プロセスについては図 1

に示した。 

 

 ３）イギリスの文献抽出プロセス 

検索キーワードは、「child AND abuse AND 

death AND case」である。文献の限定条件と

して、「（1）国:イギリス、（2）公開時期:2003

年~2023 年、（3）出版段階:Final、（4）論文

言語 :Engilsh、 (5)種類 :Article （6）出版

物:Journal」の 6 つの基準を設けた。その結

果、108 件の文献がヒットした。次に、内容

を確認して、医学/法医学/解剖学の文献のう

ち、児童虐待死と関連していない文献 47 件

を除外した。残された 61 件の文献について、

内容を精査し、最終的に 9 件の文献を分析

対象とした。文献の抽出プロセスについて

は図 2 に示した。 

 

 

 

 

図 1 アメリカ文献抽出過程 
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図２ イギリス文献抽出過程 

 

４）分析対象とした文献 

 上述のプロセスを経て、最終的にアメリカの文献を 18 本、イギリスの文献を 9 本、合計

27 本の文献を抽出し、分析対象とした。分析対象とした文献一覧を表 1 に示す。 
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表 1：分析対象とした文献一覧表（UK＝イギリス、US＝アメリカ） 

 

  

番号 出版年 著者 タイトル（英文）
UK1 2024 Jolly, A.:Gupta, A. Children and families with no recourse to public funds: Learning from case reviews

UK2 2022 Shackshaft,T.;Junaid,.; Badrinath, P.
Making every contact count: Can healthcare professionals do more to avoid preventable
child deaths?

UK3 2019 Sidebotham,P.;Retzer, A. Maternal filicide in a cohort of English Serious Case Reviews
UK4 2019 Garstang,Joanna.J;Sidebotham, P. Qualitative analysis of serious case reviews into unexpected infant deaths
UK5 2014 Brandon,M.,B.,S.,Belderson, P., Larsson, B. The role of neglect in child fatality and serious injury
UK6 2011 Sidebotham,P.,Bailey,S.,Belderson,P.,Brandon,M Fatal child maltreatment in England, 2005-2009
UK7 2009 Brandon, M. Child fatality or serious injury through maltreatment: Making sense of outcomes
UK8 2007 Cavanagh,K.,Dobash,R.E., Dobash, R.P. The murder of children by fathers in the context of child abuse

UK9 2003 Stanton, A.N.
Sudden unexpected death in infancy associated with maltreatment: Evidence from long
term follow up of siblings

US1 2023 Palusci,VincentJ.;Schnitzer,Patricia.G.;Collier,Abigael
Social and demographic characteristics of child maltreatment fatalities among children
ages 5–17 years

US2 2022 Batra,ErichK.;Palusci,Vincent J.;Berg, Arthur
Factors Associated with Child Maltreatment Fatality among Young Children with an Open
Child Protective Services Case at Death

US3 2021 Michaels,Nichole L.;Letson,Megan.M. Child maltreatment fatalities among children and adolescents 5–17 years old

US4 2017
Pierce,MaryClyde;Kaczor,Kim;Acker,
Deborah;Webb,Tina;Brenzel,Allen;Lorenz,DouglasJ.;Young,
Audrey;Thompson, Richard

History, injury, and psychosocial risk factor commonalities among cases of fatal and
near-fatal physical child abuse

US5 2017 Thurston, H., Bell, J., Joseph, J.G. The temporal-spatial distribution of seriously maltreated children

US6 2017
McCarroll,J.E.,Fisher,J.E.,Cozza,S.J.,
Robichaux,R.J.,Fullerton, C.S.

Characteristics, classification, and prevention of child maltreatment fatalities

US7 2017 Serinelli,S.,Arunkumar,P.,Filkins, J.A., Gitto, L.
Deaths Due to Child Abuse: A 6-Year Review of Cases in The Cook County Medical
Examiner's Office

US8 2016 Douglas, E.M.
Testing if Social Services Prevent Fatal Child Maltreatment Among a Sample of Children
Previously Known to Child Protective Services

US9 2014 Damashek,A.,Drass, S.,Bonner,B.L, Child maltreatment fatalities related to inadequate caregiver supervision

US10 2014 Douglas, E.M.
A Comparison of Child Fatalities by Physical Abuse Versus Neglect: Child, Family,
Service, and Worker Characteristics

US11 2014 Palusci,V.J.,Covington, T.M.
Child maltreatment deaths in the U.S. National Child Death Review Case Reporting
System

US12 2013
Putnam-Hornstein, E.,Wood,J.N.,Fluke,J.,Yoshioka-
Maxwell,A., Berger, R.P.

Preventing severe and fatal child maltreatment: Making the case for the expanded use
and integration of data

US13 2013 Welch,G.L.,Bonner,B.L. Fatal child neglect: Characteristics, causation, and strategies for prevention
US14 2013 Damashek, A., Nelson, M.M.,Bonner, B.L Fatal child maltreatment: Characteristics of deaths from physical abuse versus neglect

US15 2011
Kajese, T.M., Nguyen, L.T.,Pham,G.Q., ...Melhorn, K., Kallail,
K.J.

Characteristics of child abuse homicides in the state of Kansas from 1994 to 2007

US16 2010 Klevens, J., Leeb, R.T.
Child maltreatment fatalities in children under 5: Findings from the National Violence
Death Reporting System

US17 2009 Ross,A.H., Abel, S.M., Radisch, D. Pattern of injury in child fatalities resulting from child abuse

US18 2008
Schnitzer,P.G.,Covington, T.M., Wirtz, S.J., Verhoek-
Oftedahl, W., Palusci, V.J.

Public health surveillance of fatal child maltreatment: Analysis of 3 state programs
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表 2-1：分析対象とした文献において検証された児童虐待死亡事例の概要（アメリカ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

文献No. 年分 件数 児の年齢 虐待様態 件数 ％

身体的虐待 623 42.2

ネグレクト 855 57.8

1歳未満 827 60.4

1歳-4歳 543 39.6

身体的虐待 161 84.7

ネグレクト 18 9.5

身体的虐待及びネグレクト 11 5.8

身体的虐待 72 75.8

ネグレクト 14 14.7

身体的虐待及びネグレクト 9 9.5

監督ネグレクト --- 61.0

医療ネグレクト※ --- 9.7

生存ニーズの無視(Physical neglect) --- 7.8

身体的虐待 4 8.3

ネグレクト 43 89.6

身体的虐待及びネグレクト 1 2.1

身体的虐待 --- 57.7

生存ニーズの無視(Physical neglect) --- 28.8

医療ネグレクト --- 15.4

身体的虐待 1178 51.0

性的虐待 30 1.3

心理的虐待 38 1.6

ネグレクト 1130 49.0

環境的ネグレクト/放置 308 23.9

ニーズの無視(自殺を含む) 28 4.3

医療ネグレクト 36 9.7

身体的虐待 --- 51.0

ネグレクト --- 44.0

身体的虐待及びネグレクト --- 5.0

身体的虐待 108 63.5

０歳死亡 12 7.0

その他の殺人事件 36 21.2

虐待の傍観による死亡 10 5.9

死因不明 4 2.4

虐待性頭部外傷(AHT） 375 62.5

その他の身体的虐待 165 27.5

ネグレクト 60 10.0

170 0-15歳

US16 2003-2006 600 0-4歳

身体的虐待及びネグレクト

US14 6681985-2006 0-17歳

US15 1994-2007

US13 1987-2008 372 18歳未満

US11 2005-2009 2285 2.5歳(μ)

US10 1970-2011 104 1-15歳

US9 2000-2003 48 18歳未満

11-17歳

US6 1987-2008 372 18歳未満

US2 2004-2016 1370

US3 2006-2015 285

5-10歳

US1 2009-2018 1478 5-17歳
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表 2-2：分析対象とした文献において検証された児童虐待死亡事例の概要（イギリス） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

文献No. 年分 件数 児の年齢 虐待様態 件数 ％

意図的（8件）

その他（3件）

子どもの突然死（SUDIC） 8 19.0

医療 1 2.4

アクシデント/自殺 --- ---

不明 1 2.4

意図的（5件）

その他（1件）

子どもの突然死 --- ---

医療 3 7.1

アクシデント/自殺 --- ---

不明 2 4.8

意図的（2件）

その他（1件）

子どもの突然死 --- ---

医療 2 4.8

アクシデント 1 2.4

自殺 4 9.5

不明 --- ---

0歳死亡/隠蔽殺人 13 4.7

重度な身体的虐待 60 21.7

致死的なネグレクト 4 1.4

意図的な殺人/隠蔽殺人 31 11.2

乳幼児の突然死（8件/17.4％）

自殺（41件/14.9%）

その他（49件/17.8%）

死因または分類不明 30 10.9

揺さぶられ症候群 25 16.0

突然死 <6

複数の原因 6 4.0

ネグレクト(家庭火災、事故、病気を含む) 33 21.0

中毒/薬物乱用 7 4.0

自殺 14 9.0

性的虐待 6 4.0

行方不明 6 4.0

その他 <6

50.0

UK7 － 161 0-17歳

UK6
2005/4

-2009/3
276 0-17歳

虐待に関連する死亡 138

26.2

1-12歳

（11件：

26.2％）

外傷 6 14.3

13-18歳

（10件：

23.8％）

外傷 3 7.1

UK2 2018-2021 42

１歳未満

（21件：

50.0％）

外傷 11
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C．研究結果 

１）分析対象となった子どもの性別（表 3） 

 まず、性別についてである。アメリカとイ

ギリス、どちらの文献においても、女児より

も男児の方が多い（または比率が高い）と指

摘しているものが多かった（表 3）。 

 

表 3：児童虐待死亡事例にみる子どもの性別 

 

 

２）分析対象となった子どもの年齢と死因とな

った虐待との関連（表 4、表 5） 

 次に、年齢についてである。アメリカ・イ

ギリスともに、0 歳から就学前の乳幼児の児

童虐待死亡事例に関する報告書が多く、11

歳以上の teenagerの事例検証は少なかった。 

 まず、乳幼児の死亡事例に関する報告か

らみていく。6 歳未満の子どもの死亡・重篤

事例の検証を行った文献 US7 では、高月齢

群（12 ヶ月～36 ヶ月）の 25 件と低月齢群

（12 ヶ月未満）の 26 件を比較した結果、低

月齢群の方が死亡事例 17 件と有意に多か

った。さらに、1-2 歳児において身体的虐待

による死亡が多いとともに、傷害パターン

にも有意差がみられ、低月齢だと「頭蓋外損

傷」よりも「頭蓋内損傷」の方が多い結果と

なった。 

 同じような結果を示した文献として文献

US15 と US16 がある。文献 US15 では、170

件の虐待死亡事例を検証した結果、1-2 歳の

事例が最も多く（33.5％）、死因は「虐待性

頭部外傷」が最も多いと指摘した。 

 文献 US16 では、600 件の虐待死亡事例の

半数以上が 1 歳未満児のケースであり、そ

のうち最も多かった死因は「虐待性頭部外

傷」となっており、分析対象となった事例の

3 分の 2 を占めたとされている。さらに文

献 US17 では、分析対象とした 162 名の虐

待死亡事例のうち、生後 9 か月未満の事例

が 50％を占め、致死率が最も高かった外傷

は、頭蓋顔面への外傷であったと示されて

いる。 

次にネグレクトによる死亡事例と年齢と

の関連について述べられた文献についてみ

ていく。ちなみに、アメリカでもイギリスで

も「子どもの自殺＝ネグレクト」と位置付け

ている。 

 まず、アメリカの文献についてである。文

献 US1 では、11-17 歳の年長児の死亡事例

は 35％と 10 歳以下の事例よりも少ないが、

年長児の事例の 68％がネグレクトで、さら

にその 8 割が自殺であることを指摘してい

る。同じく文献 US13 では、検証した 754 件

の虐待死亡事例のうち、幼児の死亡事例が

半数以上を占めており、その多くがネグレ

クトであると示されている。 

 また文献 US3 では、ネグレクトに関連す

る死亡事例 285 件を検証した結果、平均死

亡年齢は 9.2 歳で、5-10 歳の事例では、11-

17 歳と比して「銃器による死亡」の割合が

有意に高いという結果を示した。銃社会で

あるアメリカならではの事情が背景にある

虐待死亡事例の問題を示している。 

 イギリスの文献は、アメリカと比して低

年齢の子どもに焦点を当てた検証が多い。 

 42 件の虐待関連ケース（死亡事例と重篤

事例）をレビューした文献 UK2 では、死亡

事例においては 1 歳未満の事例が最も多く、

その死因は「ネグレクトの鑑別失敗」と「身

体的虐待の鑑別失敗」に二分された。 

 また、突然死亡事例のみ（27 件）を分析

した文献 UK4 では、突然死亡事例の年齢中

央値は生後 2 か月であることと、15 件がネ

文献No. 概要

US2
虐待によって死亡した時点ですでにCPSの未解決事件の登録されている子ども

のうち、男児の比率が高かった。

US3 虐待及びネグレクトに関連する死亡事故のうち、54.4%が男児であった。

US16 分析対象の600件の児童虐待死亡事例のうち、男児が59％を占めている。

UK2 死亡した子どものうち、１歳未満の男児が23.8%を占めている。
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グレクト状況にあったと鑑別されているこ

とを明らかにした。また、突然死亡事例のほ

とんどは睡眠中に発生していた。 

 

 

 

表 4：児童虐待死亡事例における子どもの年齢と死因となった虐待との関連 

概要 文献番号 

【身体的虐待と子どもの年齢】 

低年齢（月齢）児と「頭蓋内損傷」「頭部外傷」 

0-2歳未満の死亡事例と身体的虐待 

 

US7、US15、US16、 

US7 

【ネグレクトと子どもの年齢】 

11-17歳とネグレクト（子どもの自殺）の高さ 

乳幼児とネグレクト 

 

US1、US3 

US13、UK2、UK4 

 

表 5：児童虐待死亡事例における子どもの年齢について言及されていた文献とその概要 

 

文献No. 概要

US1
11-17歳の年長児の死亡率が35％、そのうちネグレクトによる死亡は68％で、さら

に80％が自殺であった。

US2

虐待によって子どもが死亡した時点で、すでに全米死亡事例レビュー及び予防ケース

レビューシステム(National Center for Fatality Review and Prevention -

Case Review System :CPS)に未解決事件の登録があった子ども、および虐待歴

があった子どもの方が、そうではない子どもと比して死亡時の年齢は高かった。

US3

ネグレクトに関連する死亡事故285件を調査した結果、平均死亡年齢は9.2歳で、

5-10歳は11-17歳と比べて、銃器による死亡の割合が有意に高かった。年長児や

青年の多くが児童虐待の研究から除外されている。年長児は年少児より虐待による死

亡事例が少なかった。

US4
致命的な身体的虐待10例と致命的に近い身体的虐待10例をレビューした結果、対

象児童の年齢の中央値は、7.5カ月だった。

US7

深刻な虐待事案に占める死亡ケースについて、高月齢群(12カ月-36カ月)の25件

と低月齢群(12カ月未満)の26件を比較した結果、低月齢群の死亡ケースが17件あ

り、高月弱群よりも多かった。さらに、月齢群間の傷害パターンにも有意差が見られ、

特に低月齢群における死因の第一位は頭蓋内損傷であったのに対して、頭蓋外損傷

による死亡は有意に少なかった。

US13
分析対象とした754件死亡事例のうち、幼児の死亡事例は半数以上を占め、死亡原

因の多くは監督（supervise）ネグレクトであった。

US14
685件の虐待死亡事例のうち、５歳未満の子どもが最も多く、また、ほとんどの児童は

要養護児童として登録されていなかった。

US15
170件の虐待死亡ケースのうち、１－２歳の幼児が最も多く(33.5%)、死因について

は虐待性頭部外傷が最も多かった。

US16
600件の虐待死亡事例のうち、被害児童の半分以上が１歳未満であった。死因として

最も多かったのは虐待性頭部外傷であり、全体の2/3を占めている。

UK2

42件の虐待関連ケースをレビューした結果、１歳未満の子どもが最も多く、死亡につ

ながった要因として、ネグレクトの鑑別失敗と身体的虐待の鑑別失敗が多く挙げられ

ていた。

UK4
27件の子どもの突然死亡事例の対象児童の年齢の中央値は２カ月であり、15件の

ケースがネグレクトと判定された。ほとんどの突然死は睡眠環境中に発生した。

UK6
0-17歳の子ども・若者に占める、児童虐待によって死亡した子どもの比率はおおよそ

0.63/10万(人)と推定された。
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３）死因となった虐待種別による影響や特性

（表 6、表 7） 

 死因となった虐待種別に着目した文献が

13 本あった。 

 死因となる虐待には「身体的虐待」と「ネ

グレクト」があるが、この 2 つの判別の難

しさを指摘した文献が 2 本あり、文献 UK2

で取り上げた事例の 19％が身体的虐待の鑑

別の失敗、21.4％がネグレクトの鑑別の失

敗が原因で子どもの死亡につながったと結

論づけている。 

 文献 UK6 では、死亡に至った要因が身体

的虐待と認定されている事例が最も多いこ

とを示した上で、ネグレクトについては「死

亡に関連する要因」と認定されている事例

が多いものの、ネグレクトを子どもの死因

として判定している事例が少ないことを問

題として指摘している。また、文献 US6 で

は、ネグレクトそのものの判定の難しさと

して、親子の民族や背景によって文化や慣

習が異なり定義がしづらいため、子どもの

死因としてネグレクトだと判定することが

難しいと指摘している。 

 一方、文献 US10 では、身体的虐待による

死亡事例とネグレクトによる死亡事例を比

較した結果、ネグレクトケースの方が、愛

着、子どもの行動上の問題に関するリスク

が低く、より多くのサービスとつながって

いたことを明らかにしている。 

 そうした中、児童虐待死亡事例に占める

ネグレクトケースの多さとそのリスクを指

摘する文献もあった。文献 US1 と UK4 で

は、年長児にしめる自殺の多さを指摘して

いる。また、文献 UK1 では、児童虐待死亡

事例の多くが、ホームレスや飢餓の経験を

させられていると示している。 

 ネグレクトによるリスクの高さを示した

文献とほぼ同数、身体的虐待のリスクを指

摘する文献があった。全体的な傾向として

身体的虐待が子どもの死亡につながるリス

クが高いと示した文献は、US15 と US16 で

ある。 

 年齢に着目した文献は US3 と US7 であ

る。文献 US3 は、5-10 歳における「鈍器に

よる外傷」が致命傷となったケースの多さ

を指摘するとともに、11-17 歳においても身

体的虐待が占める割合が多いことを示して

いる。 

 文献 US7 は、身体的虐待で子どもが死亡

したケースに占める「1-2 歳児」の割合の高

さに触れ（17/26 ケース）、年齢の小さい子

どもの方が身体的虐待によって命を落とす

リスクが高いことを指摘している。 

  

表 6：死因となった虐待種別の影響や特性 

概要 文献番号 

【身体的虐待とネグレクト

の違い】 

・身体的虐待の鑑別失敗

とネグレクトの鑑別失敗 

・ネグレクト比した時の身

体的虐待のリスクの高さ 

 

UK2、UK6 

US10 

【ネグレクトの判別の難し

さ】 

・定義の不明確さ、文化や

慣習の違いへの配慮 

 

US6 

【死亡事例に占めるネグレ

クトケースの多さとリスク】 

・年長児における自殺（ネ

グレクト）の多さ 

・ホームレスや飢餓の経験

との関連 

 

US1、UK4 

UK1 

【身体的虐待のリスク】 

・5-10 歳における「鈍器

による外傷」の多さ 

・外傷性脳損傷、あざの多

さ 

US15 、

US16 

US3 

US4 

US7、US11 
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・乳幼児の身体的虐待に

よる死亡リスクの高さ 

 

 

表 7：死因となった虐待種別による影響や特性について言及のあった文献とその概要 

 

 

 

文献No. 概要

US1

虐待死の43%が殺人、10％が自殺であった。全体ではネグレクトによる死亡が58%

であったが、年長児ではネグレクトによる死亡が68%を占め、そのうちの80%が自殺

であった。

US3
傷害で用いられたものとして最も多かったのは銃器(20.7％)であった。5-10歳の幼

児では、鈍器による外傷が最も多かった(22.6%)。

US4 子どものケガの種類として、外傷性脳損傷(95%)及びあざ(90%)が最も多かった。

US6
ネグレクトに関する定義の不明確さに加えて、社会的文化や慣習の問題も重なるた

め、ネグレクトを死因として特定することは容易ではない。

US7
身体的虐待による児童虐待死亡事例は、生後12－24か月のケースが多く、26件中

17件がそれに該当した。

US10

身体的虐待による死亡事例61件と身体的ネグレクト・医療ネグレクトによる死亡事例

の43件を比較して分析した結果、身体的・医療ネグレクトケースの方が、愛着関係､

子どもの行動問題､世帯構成等の変化に関するリスクが低くて､より多くのサービスを

受けていることが明らかとなった。

US11
分析対象とした2285件の児童虐待死亡ケースの半数以上はネグレクトであった。さ

らに、子どもと加害者の特性と虐待の種類は相関していることが分かった。

US13

ネグレクトによる死亡事例は1)監督ネグレクト、2)ニーズの剝奪、3)医療ネグレクトの

３つのカテゴリーに分けることができる。さらに、この中で最も多かったのが1)監督ネ

グレクトであった。

US15 分析対象とした170ケースのうち、63.5%は身体的虐待であった。

US16

分析対象とした600ケースのうち、虐待性頭部外傷と判定されたケースは全体の３分

の２を占め、他の身体的虐待が27.5%を占めていることが分かった。残りの10%は

ネグレクトであり、ネグレクトによる死亡事件にあたる加害者の多くが実母であった。

UK1 分析対象となった事例の児童の多くがホームレスや飢餓等の経験にさらされていた。

UK2
子どもの死亡に影響した関連要因のうち､虐待が含まれるものとして、身体的虐待の

鑑別失敗が8件（19%)､ネグレクトの鑑別失敗が9件（21.4%）であった。

UK4 分析対象とした27件のうち､15件のケースでネグレクト状況にあったと判定された。

UK5

「破壊的ネグレクト」に該当する46ケースを分析した結果、⑴剝奪的なネグレクト､⑵

医療ネグレクト､⑶予防できる事故､⑷乳児の突然死､⑸身体的虐待とネグレクトの

ミックス､⑹若年者の自殺､の6つのカテゴリーが抽出された｡

UK6

重度の身体的傷害によって死亡した子どもが最も多かった。子どもの死亡に直接関連

する要因としてネグレクトが最も多かった。ところが、ネグレクトを子どもの死因として判

定されてはいなかった。

UK7
161ケースを分析した結果、⑴幼児への深刻な攻撃行為､⑵ネグレクト､⑶ヘルプレス

の状況にある若者たち、のカテゴリーを抽出した｡
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４）虐待の加害者を含む養育者の状況（表 8、

表 9） 

 まず、子どもからみた虐待加害親との関

係性についてである。父親が有意に多いと

いう結果を示した文献が 4 本あり、そのう

ち 2 本（UK8、US16）は継父の多さを指摘

した。しかし、それ以外の文献では実親が有

意に多いとの報告であった。また、ICS （The 

Institute for Child Success）が関与しているケ

ースでは、継父母よりも実父母による虐待

死亡事例の方が多いことが文献 US9 では示

された。 

加害親が精神疾患、物質濫用、DV 等の問

題を抱えていたか否かとの関連について指

摘した文献は 6 本あった。その中で、加害

親の年齢に言及した文献は 1 本（US6）のみ

で、若年出産であることを死亡事例につな

がるハイリスク要因の一つであると指摘し

ている。 

母親が加害者である場合に、その母親が

DV 被害者であることが多いことを指摘し

た文献は、イギリスの文献のみであった

（UK3、UK4、UK8）。 

 次に、家庭の生活状況に関する言及のあ

った文献は 4 本で、いずれも、部屋数の少

なさとそれに対する家族構成員の多さ、子

どものきょうだい数の多さが指摘されてい

た。また、文献 UK4 は、部屋数の少なさと

子ども多さに加えて、アルコールや薬物の

問題を抱える親と子どもが同じ部屋で寝て

いる夜間に死亡に直結する事案が発生する

率が高いことを指摘している（13/27 ケー

ス）。 

 人種について触れられていた文献は 4 件

で、いずれも移民やヒスパニック系、アフリ

カ系の家族が占める割合の高さ（数ではな

く割合）に言及している。 

 

 

 

表 8：虐待の加害者を含む養育者の状況 

概要 文献番号 

【虐待加害者と子どもとの

関係】 

父親（継父）の多さを指摘 

ICSが関与しているケース

は実親のケースが多い 

実母（DV 被害者）による

ケースの多さを指摘 

 

US3 、

US15 、

US16、UK8 

US9 

UK3 

【精神疾患/物質濫用/DV

の有無との関連】 

養育者の非行・犯罪、薬物

乱用、暴力、被虐待歴 

母が DV 被害者でかつメ

ンタルヘルスの問題がある 

 ケースの多さを指摘 

 

US2 、US6 、

UK2、UK4、

UK8 

 

UK3、UK8 

部屋/家屋の過密度や子

どもの多さ 

US1 、

US14 、

UK4、UK9 

人種に関する考察 

（数は白人が多いが、比率

に着目すると非白人が多

い） 

US1 、

US13 、

US15、UK1 
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表 9：虐待の加害者を含む養育者の状況について言及のあった文献とその概要 

 

（表９－１）養育者と子どもとの関係性 

 

 

（表９－２）精神疾患/物質濫用/DVの有無との関連 

 

 

 

 

 

 

 

 

文献No. 概要

US3 加害者は父親であるパターンが26.3%占めている。

US9
児童虐待死亡事例のうち、ICSと関わっているケースの方が加害者は実親である可能

性が高かった。

US14 児童虐待の加害者の多くが実親であった。

US15
実父が加害者であったケースが最も多く、26.6%を占めている、次いで実母

24.9%、実母のパートナー(恋人)19.8%であった。

US16 加害者については、実父または代替養育者の方が、実母より有意に多かった。

UK3
分析対象とした80件のうち、母親による虐待ケースが20件あった。このうち、12名の

母親がDVの被害者だった。

UK8 致命的な児童虐待ケースの加害者については、６2％が継父であった。

文献No. 概要

US2
虐待で死亡した子どもたちはの養育者の中には、犯罪非行、薬物濫用、対人暴力、子

ども時代の被虐待経験のある者がいた。

US6
児童虐待のリスク分析では、メンタルヘルス、DV、薬物濫用が最も一般的な因子とし

て抽出された。

UK2
児童虐待によって子どもが死亡するに至った背景には、親のメンタルの悪化や親への

支援や関与の不足もあることが明らかとなった。

UK3

母親が虐待容疑者である20ケースを分析した結果、⑴家庭内暴力､⑵母親の精神疾

患のカテゴリーが抽出され、さらに、家庭内暴力と母のメンタルヘルスの間には強い

相関があることも明らかとなった。

UK4

分析対象とした２7件のうち、18件はアルコールまたは薬物依存の問題見られ、14件

に母親の精神疾患、9件にDV、13件に犯罪歴のある親による養育の問題が見られ

た。さらに、27件のうちの16件が、子どもと加害親との共同就寝の時間に虐待が発

生し、その中の13件はアルコール中毒、薬物中毒の親と共に死亡したことも分かっ

た。

UK8

加害者となる男性の共通特性として「著しい犯罪歴」があった。それに加えて、ほとん

どの加害者は、以前暴力を受けた経験があり、さらに3分の１は、子どもの実母(パート

ナー)への暴力行為も見られた。
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（表９－３）部屋/家屋の過密度や子どもの多さ 

 

 

（表９－４）国籍、人種など 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

文献No. 概要

US１
分析対象としたケース全体を通して、子どもは、年齢が高く、男児、過密状態の親の家

に住んでいる傾向が強かった。

US9
年齢層が上の子ども､複数名の子どもを扶養している家庭で暮らしている子どもの死

亡がICSと関連している可能性が高かった｡

US10

T検定の結果、ネグレクトによって死亡した子どもの家庭の方が、他の虐待によって死

亡した子どもの家庭よりも、家庭構成等の変化（メンバー増加等Z)に関するリスクが

低いことが明らかになった。

US14
「家庭内の子どもの増加」という特徴があるケースは、ネグレクトによる死亡リスクを増

大させる可能性が見られた。

US15
死亡した子どもの81.8%が虐待者と同居していることが分かった。虐待死亡事件の

加害者の多くが、被害児童の実親であった（別居親からの加害ケースは少ない）。

UK4 27件の死亡事例のうち、16件が子どもと養育者が同じ部屋に寝ていた。

UK9

分析対象とした60家庭のうち52家庭では、虐待の疑いの客観的エビデンスが検証

されないまま、継続して複数の子どもを養育している（1家庭で約1.78人の子どもを

養育している)ことが明らかになった。

文献No. 概要

US1 年長児で非ヒスパニック系白人の割合が高い。

US13
全州人口に比例してみる場合、死亡した子どものうち、アフリカアメリカ人及びネイティ

ブアメリカンの子どもが多く抽出された。

US15
致命的な身体虐待が見られたケースの被害者の多くが白人で78.8%を占め、次い

でに黒人の17.1%であった。

US16
分析対象とした600件の児童死亡事例で死亡した児童のうち、ラテンアメリカではな

い白人児童が42%で、ラテンアメリカではない黒人が38%を占めている。
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５）関係機関等による支援や介入歴（表 10、

表 11） 

 死亡に至る前に、当該家族に支援機関に

よる介入や支援があったかどうか、またそ

の内容に問題はなかったのかについて検証

された文献が 8 本あった。そのうち、文献

US5 は、分析対象とした児童虐待死亡事例

を「行政の児童福祉部門による調査を受け

たことのある群」と「ない群」に分け、空間

的分布の比較検証を行った。その結果、両群

の間に有意差はなく、児童虐待死亡を予防

するための取り組みはすべての親・家庭を

対象に行うべきだと結論づけた。 

 一方、いくつかの特徴や差を見出した文

献もあった。文献 US2 では、CPS による介

入の結果「未解決」と分類された後に子ども

が死亡した事案においては、女児よりも男

児が有意に多く、過密な住居で暮らしてい

た家族が多いと指摘している。また、文献

US9 は、ICS の関与がありながら死亡を防

ぐことができなかった事例では、高齢児が

乳幼児よりも有意に多いこと、継親よりも

実親による加害が多いこと等を指摘した。 

 ネグレクトと身体的虐待に比較において

は、文献 US10 では、身体的虐待のある家庭

よりも、ネグレクト家庭の方がより多くの

社会資源とつながっていることが多い、死

亡事例を回避できるチャンスが多いと指摘

されている一方で、文献 14 では、身体的虐

待よりもネグレクトケースの方が、死亡リ

スクが高いことを示された。 

 また、UK1、UK2 では、たとえ関係機関

が関与していても、同居家族の増減や親の

離婚・再婚など家族構造や状況の変化を把

握できていないと、死亡事例につながるリ

スクが高まることを指摘している。 

 

 

 

 

表 10：関係機関等による支援や介入歴 

概要 
文献

No. 

支援・介入歴の有無と死亡事例

の発生には相関はない 

US5 

【支援・介入歴と死亡事例との有

意な相関】 

CPSの未解決事件から死亡に至

った事例では、男児、過密な住居 

であったケースが有意に多い 

サービス利用歴がある方が死亡

事例につながるリスクは低い 

ICS の関与があり死亡に至った

事例は高齢児/ 

多きょうだい、実親による加害

事例が有意に多い 

死亡事例では多機関連携が不足

していたケースが多い 

家族構造への理解不足が死亡事

例につながる 

身体的虐待よりもネグレクト家庭

の方が、事前にサービスにつなが

っていることが多い 

支援機関とつながっているケース

のうち、身体的虐待よりもネグレク

トケースの方が、死亡リスクが高

い 

 

 

US2 

US8 

US9 

 

UK1 

UK1 、

UK2 

US10 

 

US14 
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表 11：関係機関等による支援や介入歴について言及のあった文献とその概要 

 

 

文献No. 概要

US2
虐待の結果死亡した時点ですでにCPSの未解決事件として登録されていた子ども

は､年齢が高く､男児で､過密状態の親の家に住んでいる傾向が強かった｡

US5

児童保護部門による調査を受けたことのある群とない群の空間的分布を比較した結

果､明らかな差はなかったため､児童虐待による死亡を予防するための取組は､すべて

の親を対象に行うべきと結論づけた｡

US8

全米児童虐待･ネグレクト・データ・システムで｢優先事案｣と分類された子どもをサン

プリングして多変量解析を行った｡その結果､1)ケースマネジメント・サービス､2)家

族支援ｻｰﾋﾞｽ､3)家族保護ｻｰﾋﾞｽは里親委託と同じく致死的な児童虐待を予防する効

果はあると指摘した｡

US9

児童虐待死亡事例の約半数はICSと関わっている｡年齢層が上の子ども､複数名の子

どもを扶養している家庭で暮らしている子どもの死亡がICSと関連している可能性が

高かった｡さらに､同じ児童虐待死亡事例でも､ICSと関わっている加害者は､関わって

いない加害者より､実親である可能性も高かった｡

US10

身体的虐待よりネグレクト家庭の方が、愛着関係､子どもの行動問題､世帯構成等の

変化に関するリスクが低く､子どもが死亡する前から、より多くのサービスを受けている

ことが明らかとなった｡

US14
児童保護サービスとの関わりがあったケースは､身体的虐待よりもネグレクトによる死

亡リスクを増大させる可能性が大きいことが示唆された｡

UK2

子どもの死亡に影響した関連要因のうち、多機関との連携の不足(20件､58.8%)､

家族構造への理解の不足(25件､59.5%)､不十分な多職種連携(26件､61.9%)

が見られた。

UK3

児童の死亡を招く要因として、専門家間の交流不足(34件､81%)､多機関との連携

の不足(20件､58.8%)､家族構造への理解の不足(25件､59.5%)､多職種連携の

不十分(26件､61.9%)等も見られた｡また､多くの医療専門職においてに､専門職間

の連携や医療から児童保護・福祉へのアクセスの不足の問題が多くみられた。さら

に、親のメンタルの悪化や親への支援や関与も不足していることも明らかとなった｡今

後子どもの虐待死も含めて､児童死亡件数を減らしていくために､ワーカーの持続的

な研修や資源とシステムの向上さらに児童の一時保護に関する対応手続きの改善の

必要性が示唆された｡

UK8

虐待者となる父は､母ほど支援の対象者として注目されていないことが分かった。ま

た、父に対して支援者による過度な期待を示した場合､子どもとそのパートナーにとっ

て､暴力にさらされるリスクを増加させる可能性もあると強調した。

UK9

分析対象とした69家庭のうち、被害児童を含む複数のきょうだいを要保護児童として

登録していた家庭はわずか3つであり､家族アセスメントの難しさが示唆された。また、

いずれの家庭も子どもの突然死（死因不明も含む）は児童虐待と関係していると判定

された｡
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６）今後の児童虐待や死亡事例の予防に向け

た支援、施策等のあり方（表 12） 

 児童虐待死亡事例の検証や分析結果を踏

まえ、今後の児童虐待や児童虐待死亡事案

の予防に向けた支援や施策の改善点や方向

性については、多くの文献で言及されてい

た。 

 アメリカの文献では 18 本中 10 本の文献

で、今後の支援や対策のあり方について言

及されていた。イギリス文献と比較して特

徴的だったのは、審査や評価のプロセスの

あり方、調査や研究の蓄積の必要性につい

て指摘する文献（US2、US3、US6、US7、US12、

US18）が、支援やアプローチのあり方につい

て触れられた文献（US5、US9、US10、US15）

よりも多い点にある。 

 イギリス文献では、要保護児童とその家

族に対する支援や介入のあり方について触

れられている文献がほとんどである。特に

「社会資源に（適切に）つなぐことの重要

性」（UK1、UK3、UK4、UK5、UK9）について強

調された文献が多かった。また、アメリカ文

献ではみられなかった「保護者と支援者と

の関係構築のあり方」について指摘する文

献が数本あった点もイギリス文献の特徴の

一つといえよう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



204 

 

表 12：今後の児童虐待死の予防に向けた支援等のあり方について言及のあった文献とその概要 

 

文献No. 概要

US2
CPSでケースをオープンする際､ケースワーカーは潜在的なリスク要因を考慮し､将来的な虐待による致死率

を下げるために追加的なサービスを提供できるかどうかを検討すべきである。

US3
年長児や青年は､児童虐待の研究から除外されることが多い｡児童虐待による死亡は年少児に比べ年長児

では少ないが､これらの死亡事故には予防戦略を開発する際に考慮すべき独特の特徴がある。

US5
児童福祉部門による調査を受けたことのある群とない群の空間的分布を比較した結果､明らかな差はなかっ

たため､児童虐待死亡の予防に関する取組は､すべての親を対象に行うべきである。

US6

児童虐待を予防するためには､早期介入もできる支援者による支援の提供が重要である｡以上を踏まえて､

1)死亡審査プロセスの改善､2)心理的分析の活用､3)児童虐待を対応するための多機関連携の向上､4)

深刻事案へのレビュー､5)研究の蓄積の必要性が示唆された。

US7
子どもに見られる複数の傷害歴が､児童虐待の可能性を強く示唆していることが明らかになった｡さらに､児

童虐待の疑いがある場合､子どもの死後検査では､調査報告書と病歴を合せた評価を行うべきである｡

US9
養育者のレベルに合わせたスーパーバイザーによる介入支援が､児童虐待による死亡のリスクの低減には

重要である。

US10
子ども保護のための支援の実際については､子どもが死亡前から､ケースごとに対応上における違いはなく､

どのケースにおいても一貫した対応であったことも示唆された｡

US12

情報源に開示されている資料を横断的に分析した結果､虐待死のリスク要因は驚くほど一致していることが

わかったが､この結果は過去の研究結果に左右されている可能性もあると考えられる｡そのため､子どもの

虐待死のリスク要因に関する検証はまだまだ未熟で､新しい知見が極めて不足している状況が続いているこ

とが明らかとなった。今後は児童虐待死に関わるリスク要因の理解､初期対応の意思決定の改善､さらに

サービス提供の正確性（妥当性）の向上が重要である。

US15
幼児の泣き声によって生じやすい揺さぶりを含む虐待の予防につながる、養育者を対象とした教育の展開が

重要である｡

US18

単一のデータベースにおける児童虐待死亡事案へのモニタリングは不十分であることが明らかとなった｡さ

らに､複数のデータベースを活用すれば､特定されるケースが大幅に向上したことが分かった｡さらに､児童

虐待死亡事案の報告から､児童死亡審査委員会によるモニタリング方法は最も適切であると考えられる｡

UK1

イギリス現行の児童保護政策は､親の行動またはネグレクトを中心としているが､社会的な要素によって発生

する児童虐待に対してあまり注意が払われていない｡そのため､移民を含む子どもの福祉に関する研究は極

めて不足している｡NRPFの対象となる家族の多くが重層的な課題を抱えており､社会的に排除されている

ケースも少なくないため､このような家族に社会資源をリンクできるようなサポートの提供が重要である。

UK3

児童の死亡を招く要因として、専門家間の交流不足(34件､81%)､多機関との連携の不足(20件､

58.8%)､家族構造への理解の不足(25件､59.5%)､多職種連携の不十分(26件､61.9%)等も見られ

た｡また､多くの医療専門職においてに､専門職間の連携や医療から児童保護・福祉へのアクセスの不足の

問題が多くみられた。さらに、親のメンタルの悪化や親への支援や関与も不足していることも明らかとなった｡

今後子どもの虐待死も含めて､児童死亡件数を減らしていくために､ワーカーの持続的な研修や資源とシス

テムの向上さらに児童の一時保護に関する対応手続きの改善の必要性が示唆された｡

UK4

精神疾患等メンタルの問題を抱えている母親を対象に､専門家によるサポートを提供することを重視し､母の

ストレッサーとなる要因やメンタル状況の悪化について深く注意を払いながら､家族全体への支援、家族と社

会資源と繋げていくような支援を提供することが重要と結論づけた。

UK5

これらの問題を引き起こす原因として､子どもと親､または養育者との関係性､親または養育者と専門家との

関係性が共通するものとして強調された｡そのため､家族を支援する専門家は家庭環境を整えることに加え､

親と子どもに思いやりをもって関係構築することが重要であると示唆された｡

UK5

ケースへの介入は､（1）一般的なサービスの提供､（2）既存の虐待リスクの把握（3）後期介入、の3つの

介入レベルが見られ､より安全性の高い実践と虐待への認知の向上に資する学習が提供されていることが

わかった｡今後より良いアプローチを提供していくために､パフォーマンス指標への過度な注目を回避し､検

証された理論に基づき提供される専門家の意見と判断を重視すべきである。

UK8

児童保護の専門家は､身体的虐待が子どもの死亡を引き起こすリスクを常に警戒し､子どもと家族を対象に

支援を提供することが必要である｡さらに､虐待者となる父側は､母側ほど支援の対象者として注目されてい

ないことも明らかとなり、改善が必要である｡

UK9

69家庭中64家庭では、子どもの突然死が発生した時点で､児童保護に関連する何が問題だったのか特定

されていなかった。家庭内における子どもの突然死と虐待の関連性は3-10%であり､児童保護の介入の

必要性は高くないといえる。しかし突然死が発生した家庭に2人目の子どもが生まれ報告された場合､もしく

は突然死の再発が報告された家庭に対して､虐待に関する調査と介入､追跡が必要である。
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D．考察 

１）子どもの特性よりも保護者（加害親）の特性に注

目することの意味 

 今回、分析対象とした文献のうち、子どもの慢

性疾患や障害等の既往歴について特に焦点をあて

て言及されていたのは、1 本（US1）のみであった。

一方で、保護者の状況や養育状況については、複

数の文献が、子どもの死亡につながるリスクや相

関について検証していた。虐待や虐待による子ど

もの死亡の背景にある、親が感じる育てづらさや

子どもと保護者が抱える支援ニーズについて検証

するには、子どもの特性についてもより精緻な検

証が必要ではないだろうか。 

 

２）DV と児童虐待との強い相関 

 日本の児童虐待死亡事例と比して、父親による

加害事例が多い点は特筆すべき点として挙げられ

る。また、虐待加害親である父親（継父・実父）は、

DV 加害者でもり、加害親である母親は DV 被害者

でもあるというケースの多さが指摘されていた。

子育て家族への支援において、虐待予防と同時に

DV の予防や介入の視点や専門性をもつ必要性が

示唆されているといえよう。 

 また、DV 被害者である母親が子どもに対する虐

待の加害親である場合、メンタルヘルスの問題を

抱えていることが多いことも複数の文献が指摘し

ており、メンタルヘルス機関との連携の重要性が

示されている。あわせて、アルコールや薬物依存、

物質濫用の問題を抱える養育者による虐待死亡事

例が多いことも多機関連携の重要性を示している

といえよう。 

 

３）家族構成の変化のキャッチアップの重要性 

 過密な居住状況で児童虐待死亡事例が発生する

リスクが高いことを複数の文献が示していたが、

あわせて、同居家族の増減、父母の離婚・再婚など

の家族構成員の変化を支援機関が把握していなか

ったケースの多さも指摘されていた。児童虐待死

亡事案が発生した家族は、経済支援や医療サービ

ス等、何らかの支援機関とつながっていたケース

が多い一方で、どの機関も家族状況の変化を把握

できていなかったことが死亡事案につながるリス

クを高めているのではないかという問題提起がな

された文献が複数みられた。支援機関による家族

状況の適切な把握と情報共有の重要性が示唆され

たといえる。 

 

４）日本と英米におけるネグレクトの定義の違い 

 日本では「ネグレクト」の中に医療ネグレクト

も心理的ネグレクト、放置等、あらゆる形態のネ

グレクトが含まれるが、英米の文献では、ネグレ

クトをさらに細分化して検証が行われていた。ま

た、子どもの自殺が「ネグレクト」に含まれている

点も日本にはない分類であり検証の視点であった。 

 身体的虐待とネグレクトは、子どもの死に直結

する虐待である。身体的虐待も英米の文献では「鈍

器等を用いないもの（手や足による暴力）」「鈍器

によるもの」「銃によるもの」など細分化して、年

齢とかけあわせた検証が行われ、予防策について

考察されていた。 

 

E．結論 

 英米の文献レビューから、今後の支援策のあり

方に関する提案や提言の豊富さがうかがえた。日

本においても、児童虐待死亡事例検証報告書から、

より精緻に今後の児童虐待対応や早期発見、予防

などのあり方について検証する必要があるだろう。 

また、ネグレクトの分類など、日本の児童虐待

の定義を再考する余地があることが示唆されたと

いえよう。 

 

F．健康危険情報 

 特になし 

 

G．研究発表 

 特になし 
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H．知的財産権の出願・登録状況 

 特になし 
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こども家庭科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 

 

分担研究報告書 

 

地方公共団体の児童虐待死事例の検証結果における 

再発防止策等の検討のための研究   （23DA1501） 

 

地方公共団体が行った児童虐待による死亡事例等の検証報告書の分析 

 

研究分担者 井出 智博 北海道大学 大学院教育学研究院 

 白井 祐浩 志學館大学 人間関係学部 

 満下 健太 静岡大学 未来創生本部 

 

  

Ⅰ．問題と目的 

厚生労働省は児童虐待の防止等に関する法律(以

下，児童虐待防止法)の施行を機に，新聞報道や都

道府県・指定都市の報告により厚生労働省が把握し

ている虐待死亡事例についての調査を実施し，再発

防止に向けた取り組みを整理して示した(厚生労働省，

2004)。その後，平成 19 年(2007 年)に児童虐待防止

法が改正され，子どもの心身に重大な影響を与えた

児童虐待事例について，国や地方公共団体は事例

の分析を行い，児童虐待防止のために必要な調査研

究，検証を行うことが定められ，厚生労働省はこれに

基づき，「地方公共団体における児童虐待による死亡

事例等の検証について」(雇児総発第 0314002 号平

成 20 年 3 月 14 日)において，検証の基本的な考え

方や進め方を周知した。こうした状況を踏まえ，厚生

労働省は社会保障審議会児童部会の下に「児童虐

待等要保護事例の検証に関する委員会」(以下，検証

委員会)を設置した。検証委員会は 2005 年に第 1 次

報告書を公表して以降，現在(2024 年 2 月)までに第

研究要旨 

本研究では児童福祉法の改正により国や地方公共団体における虐待死亡事例等の検証報告

が求められるようになった 2008 年度から 2022 年度までに報告された地方公共団体による児童虐

待死亡事例検討報告書を対象にした包括的な分析を行った。具体的には第 1 研究として，この

期間に公表された検証報告書について，虐待種別や関与した機関，加害者の年齢や立場，被害

児童の年齢や性別等をコード化し，量的分析を実施し，第 2研究として，検証報告書をコードによ

り分類し，その分類ごとにテキストマイニングによる分析を行い，その分類に特徴的な課題や提言

を抽出，整理することを試みた。本報告書ではコード化したデータに関する基礎統計，及び検証

報告書の中でも「新生児死亡事例」に関するテキストマイニングの結果を報告した。さらに，第 3研

究では量的分析と質的分析を組み合わせた混合研究を試みた。本報告書では死亡に至るまでに

一時保護や施設，里親家庭などでの保護歴がある事例（保護歴有事例）に焦点を当て，量的分

析からその特徴を描き出し，その知見を踏まえた上でテキストマイニングの結果から保護歴がある

事例に特徴的な課題や提言の内容を抽出し，保護歴がある事例における児童虐待死を未然防

止するための方策について検討した。 
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19 次報告までを取りまとめ公表している。一連の報告

書では各報告の対象期間に発生，あるいは表面化し

た重大事例，及び地方自治体で行われた検証を分

析することを通して具体的な改善策が提言されてきた。

平成 29 年度厚生労働科学研究費補助金政策科学

総合研究事業「地方公共団体が行う子ども虐待事例

の効果的な検証に関する研究(研究代表者：奥山眞

紀子)」においてまとめられた『子ども虐待重大事例検

証の手引き』も公表されており，指導事例を中心に各

地で発生した重大事例についての検証が重ねられる

ようになっている。 

こうした動きの中で，国内で発生した重大事例に関

する複数の検証報告を分析することから共通する課

題や教訓を見出そうとすることに取り組んだものも見ら

れる(表 1)。しかし，いずれも一定の期間に報告された

ものを対象にしていたり，特定のテーマに沿った報告

書を抽出したりするなど，網羅的な分析には至ってい

ない。そこで本研究班では，児童福祉法の改正により

地方自治体での検証が責務となった 2008 年以降の

地方公共団体による検証報告書(都道府県，政令指

定都市によるもの)を分析対象にして①事例概要につ

いてのコーディングを基に量的な理解を深めるととも

に，②コーディングを基にして様々なテーマによって

抽出された報告書について，事例の経過，課題，提

言という 3 つの視点から質的分析(テキストマイニング)

による理解を深め，虐待死を防ぐために必要な視点

を整理することに取り組む。 

児童虐待，特に死亡事例のような重大事例は，例

えば母親の責任といったようにいずれか１つをその原

因として特定することは難しく，いずれの事例を見ても

個人，家族，地域コミュニティ，制度といった幾層にも

わたる要因が相互的に関連し，死亡・重大事案という

結果に結びついている。こうした複雑さの中から教訓

を見出していくことは容易なことではないため，コーデ

ィングによる量的分析とテキストマイニングだけではそ

れを実現することは困難であるが，ここで見出された

知見を基にヒアリング調査等を行い，その目標を達成

するための端緒となる知見を得たい。 

 

Ⅱ．第 1 研究：検証報告書の量的分析 －報告書の

コーディングおよびコード間関連の探索的検討 

１．問題と目的 

前章において，日本で行われてきた検証報告に基

づいた研究を示した。こうした研究はいずれも一定の

期間に報告されたものを対象にしていたり，特定のテ

ーマに沿った報告書を抽出したりするなど，網羅的な

分析には至っていない。特定のテーマに沿った分析

を行うにしても，そのテーマに沿った検証報告をどの

ように抽出するかは研究遂行上，重要な課題となる。

そこで，本研究班では 2008 から 2022 年度の間に報

告された検証報告(都道府県，及び政令指定都市作

成のもの)を対象として，重大事例の量的分析に取り

組んだ。 

虐待死の発生数は，虐待の相談件数が年間 22 万

件程度であるのに対しておよそ 70 件程度であり(こど

も家庭審議会児童虐待防止対策部会児童虐待等要

保護事例の検証に関する専門委員会, 2023) ，統計

上は希な事例であると言える。したがって，死亡など

の重大事例は他の事例にはない発生に至る経緯や

特徴があるものと推察され，事例として個別性が高い

と予想される。そのため，1 事例のみの検証から一般

化可能な再発防止に向けた知見を引き出すには限

界がある。そこで本研究では，可能な限り多くの事例

を対象として，そこからコード化可能な情報を抽出す

ると共に，重大事例に共通して現れる特徴や傾向な

どを探索的に明らかにすることを目的とした。 

2023年度については，報告書に記載された内容の

コーディングを行うことに加えて，主に記述統計から

全体的な様相を把握することと，コード間の関連を探

索的に分析することで，事例に潜在するパターンの試

行的な検討を行なった。 
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２．方法 

（１）事例選定 

分析時点での公開範囲であった 2008〜2022 年度

の全検証報告について，コーディングに先立ち，(1)

概要や簡潔な記述のみである(2)非公開箇所が多い

など情報の欠落が大きいものの 2つを除外基準として，

いずれかに該当する場合は除外した。結果として，対

象となったのは 231事例であった。 

（２）コード作成 

コーディングを行う情報として，著者らが事前に分

担して下読みと協議を行った結果，多くの報告書で

基本情報として記載されていると考えられたもの，およ

び先行研究(e.g., 川﨑ら, 2015) から虐待の様相を

把握する上での鍵となるものを選定し，結果として以

下の情報についてコーディングを行うこととした。 

 

①基本情報：報告書年度・発生年度・合冊・自治体 

②虐待内容：虐待種別(新生児遺棄/ネグレクト/無理

心中/身体的虐待/被害児童自殺)・死亡事例か(死

亡/非死亡)・性的虐待の有無 

③被害児童情報：被害児童人数・被害児童の性別・

被害児童の年齢・被害児童の疾患障害の有無・一

時保護の有無・被害児童所属(保育所・幼稚園・子

ども園/小学校/中学校/高校/特別支援学校/その

他/なし/不明) 

④加害者情報：加害者人数・加害者属性(実母/実父

/継母・養母/継父・養父/祖母/祖父/それ以外の

男(自由記述)/それ以外の女(自由記述))・加害者

既往歴(あり/なし)・身体障害の有無・知的障害の

有無・発達障害の有無・精神障害の有無 

⑤関与機関情報：自治体移動の有無・死亡以前の虐

待通告の有無・児童相談所の関与(あり/なし，以下

同様)・市区町村の関与・市区町村の保健センター

の関与・都道府県の精神保健センターの関与・保

育所/幼稚園/子ども園の関与・学校(小中高)の関

与・特別支援学校の関与・医療機関の関与・警察

の関与・裁判所の関与 

※加害者・被害児童については人数分(いずれも最

大 3人) 

※「なし」には「明記されていない」を含む 

 

（３）手続き 

前節で述べた項目に関して，北海道大学・志學館

大学の大学院生および研究者自身によって対象の

231 事例に対してコーディングがなされた。コーディン

グにあたっては，事前に説明を受けた後，それぞれの

協力者がコーディングフォームを用いて作業を行った。

コーディング時に生じた疑問については，研究者に

照会を行なった上でコードを決定した。 

（４）分析 

記述統計から全体の様相を把握した後，コード間

の関連を検討した。具体的には，いくつかの観点から

クロス集計表を作成して分析を行なった。なお，本研

究では事例別の分析とした。このことから，1 事例にお

いて加害者または被害児童が複数いる場合がある。

たとえば,加害者属性について「実母」「実父」の両方

がコードとして付されている事例がある。このことから，

分析の便利のため，対象コードが事例に含まれてい

るかを示した変数(e.g., 加害者が実母のみである→

実母:含む，実父:含まない)を作成し，それらを分析の

対象とした。 

分析について，記述統計による様相の把握に加え

て，コード間の関連を検討するために虐待種別およ

び加害者・被害児童の属性についてのクロス集計，

虐待種別とその他コードの対応分析，自治体間移動

とその他コードの二項ロジスティック回帰分析を行な

った。なお，虐待種別において「被害児童自殺」であ

る事例については，度数が少数であることと事例の性

質が他の虐待種別と大きく異なることから，各分析か

ら除外した。加えて，加害者属性についてはある程度

の度数があった「実母」「実父」「継父」のみ扱った。 

国の検証報告「子ども虐待による死亡事例等の検

証結果等について」第 1次報告から第 19次報告，お

よび 2000 年以降の国内の研究報告等を分析対象と

する研究報告等については，以下の基準で選定した。 

福祉・法医学・法学分野で児童虐待の死亡事例・
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重篤事例に関連するもののうち， 

・国及び児童虐待死亡事例検証報告書を使用して分

析・考察を行っているもの。 

・検証報告書に限らず，死亡事例や重篤事例につい

て，事例の詳細な報告（医学的所見など）だけでなく，

関係機関の対応や対応システム等について分析・

考察を行っているもの。 

 

なお，検証報告書を引用しているのみで，事例を

用いて分析や考察を行っていないもの，および死亡

事例・重篤事例の詳細な報告（医学的所見など）のみ

の言及に止まるものは除外した。 

 

 

 

３．結果 

（１）記述統計(事例毎の分析) 

事例・加害者・被害児童のそれぞれに関するコー

ディング結果について，記述統計を表 2に示す。なお，

事例単位での集計のため，加害者・被害児童に関連

するコードは重複が含まれている。たとえば，加害者

について「実母」の度数は 165 であるが，これは 165

事例の加害者に実母が含まれていたということを意味

している。 

事例について，最も多い種別は「身体的虐待」であ

り，61%程度あった。0.9%程度に性的虐待があった。主

たる加害者および被害者数は共に「1 人」が最多であ

った。自治体移動は 33%程度あった。死亡以前の虐

待通告は 46%程度であった。 

加害者について，事例に含まれている属性として

関係機関の関与および加害者・被害児童のコードについては，1 事例に複数のコードがあるため合計が 231 とならない。そのため，当該箇所

では構成比率ではなく全 231 事例に対する割合を示している。 

 

表 2 コードの度数分布 
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最も多いのは「実母」であり，71%程度あった。また，

16%程度に既往歴があった。障害では，「精神障害」

が最も多く見られた。 

被害児童について，性別は同程度であった。13%程

度の事例で疾患・障害のある児童が含まれていた。

23％程度で一時保護歴があった。 

（２）コード間の関連(クロス集計) 

事例同士や各コード間の関連を調べるために，いく

つかの観点からクロス集計とχ2検定(度数 5未満のセ

ルがある場合は Fisher の直接確率検定)を行なった。

その結果有意な関連があった場合には残差分析を行

なった。以下，結果を項別に示す。 

１）虐待種別と加害者属性の関連 

虐待種別と加害者属性の関連について，クロス集

表 3 加害者属性と虐待種別のクロス集計 

表４ 加害者属性と被害児童性別のクロス集計 

表 5 既往歴と加害者属性のクロス集計 

表 6 既往歴と虐待種別のクロス集計 
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計表を表 3 に示す。まず，虐待種別と実母には有意

な関連があった(p < .001)。残差分析の結果，「新生児 
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図 1 対応分析 
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遺棄」「無理心中」「ネグレクト」では実母が含まれてい

る事例が有意に多く，「身体的虐待」では有意に少な

かった。また，実父でも有意な関連が見られた (p 

< .01)。残差分析の結果は「新生児遺棄」「無理心中」

の二つについて有意に少なかった。最後に継父でも

有意な関連が見られた(p < .01)。残差分析の結果，

「身体的虐待」において継父が含まれている事例が有

意に多く，「無理心中」では有意に少なかった。 

２）加害者属性と被害児童性別の関連 

加害者属性と被害児童性別の関連について，クロ

ス集計表を表 4 に示す。加害者の属性と被害児童性

別については，「男児」については「実母」「実父」と有

意な関連があった(p < .01)。残差分析の結果，「実母」

では男児を含まない事例が有意に多く，実父ではそ

の反対であった。「女児」においては，「実父」とのみ

有意な関連があり(p < .05)，実父を含まない事例が有

意に多かった。 

３）既往歴と加害者属性/虐待種別の関連 

既往歴と加害者属性および虐待種別の関連につ

いて，クロス集計表をそれぞれ表 5，6に示す。まず既

往歴と加害者の属性について，「実母」「実父」のそれ

ぞれで有意な関連があった(それぞれ p < .001, p 

< .01)。残差分析の結果，実母においては既往歴が

ある事例が有意に多く，実父ではその反対であった。

一方，「継父」では有意な関連は見られなかった。次

に既往歴と虐待種別にも有意な関連があった (p 

<.001)。残差分析の結果，「無理心中」では既往歴が

ある事例が有意に多く，「身体的虐待」では有意に少

なかった。 

 

（３）虐待種別とその他コードの関連(対応分析) 

虐待種別とその他のコードの関連を明らかにするた

めに，虐待種別と各種コードの多重クロス表を作成し，

対応分析を行なった。結果を図 1 に示す。対応分析

の結果，第 2 軸まででの説明率は 87.91%であった。

各象限での虐待種別とコードの布置を見ると，第 1 象

限には虐待種別として「新生児遺棄」が付置され，コ

ードについては「知的障害」「関与・特別支援学校」

「性的虐待有」などが特徴的に付置された。第 2 象限

には「ネグレクト」が付置され，「加害者・10 代」「加害

者・20代」などが特徴的であった。第 3象限では，「身

体的虐待」が「ネグレクト」に比較的近い位置に付置さ

れ，「加害者・継父」「虐待通告有」「主加害・祖父」「主

加害・実父」「主加害・継母」「主加害・その他男」「一

時保護歴有」などが付置された。第４象限では，「無

理心中」が付置され，「関与・小学校・中学校・高等学

校」「加害者・既往歴有」「加害者・精神障害」「加害

者・身体障害」などが付置された。 

 

（４）自治体移動間移動とその他コードの関連 

自治体間移動とその他のコードの関連を明らかに

するために，自治体間移動を応答変数(0 = なし，1 = 

あり)とした二項ロジスティック回帰分析を行った。結果

を表 7に示す。 結果として，虐待通告(p < .01)，児童

相談所の関与(p < .05)および成育疾患(p < .05)の有

意な影響が見られた。 

 

３．考察 

本研究では報告書のコーディングを通して，記述

統計から全体的な様相を把握すると共に，虐待種別，

加害者・被害児童属性，自治体間移動の観点からコ

ード間の関連について分析を行なった。 

コーディングの結果，虐待種別の分布傾向としては，

「身体的虐待」が最も多く，分析対象事例全体の 60%

程度という結果であった。2001 年から 2011 年までの

検証報告書を分析した川崎ら(2015)では，身体的虐

待に相当する事例は全体の 62%程度(新生児遺棄含

む)であり，加えて，心中は 17%程度，ネグレクトは 14%

程度，残りは不明となっている。本研究が対象とした

報告書の期間は 2008〜2022 年度であることから，本

研究で行ったコーディングにおいて虐待種別の構成

比率は先行研究と整合していると共に，近年でもその

比率はおおむね変化していないと考えられる。更に，

加害者属性では「実母」が最も多く，全体の 71%程度

であった。こども家庭審議会児童虐待防止対策部会

児童虐待等要保護事例の検証に関する専門委員会
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(2023)の報告では，2003〜2022年度の死亡事例の検

証結果について，主たる加害者の属性として最も多

いのは「実母」であり，心中以外の事例では 40〜75%

程度，心中は 46〜85%程度であることが示されている。

本研究での結果も同報告とおおむね一致した構成比

率であると言える。クロス集計において「実母」では

「無理心中」「新生児遺棄」「ネグレクト」が有意に多く

「実父」でそれらは少なかったという結果を踏まえると，

その 2種類は比較的実母が関与した事例の特徴的な

ものであることから，全体として「実母」の事例数が増

えているものと考えられる。 

虐待種別および加害者・被害児童属性の観点から

クロス集計を行なった結果，コード間にはいくつかの

関連が見られることから,事例にはある程度典型的な

パターンが存在する可能性がある。加害者属性と虐

待種別の関連(表 3)を見ると，事例の加害者に「実母」

が含まれている場合，「新生児遺棄」「無理心中」およ

び「ネグレクト」が多く，「身体的虐待」は少なかった。

また，「実父」では「新生児遺棄」「無理心中」が少なか

った。この結果から，虐待種別の分布には加害者の

性差があることがわかる。更に，既往歴と加害者属性

(表 5)および虐待種別(表 6)との関連では，「実母」が

含まれている場合や「無理心中」は「既往歴」を含む

事例が多いことがわかる。これらの結果や「継父」での

結果を統合して考えると，たとえば，既往歴のある実

母が無理心中を行う場合や，実父や継父が身体的虐

待を行うパターンなどが典型的に存在する可能性を

指摘できる。また，効果量から判断すると強い関連で

はないものの，加害者属性と被害児童の性別には関

連があり，「実母」では「女児」が，「実父」では「男児」

が多い傾向にあることがわかった。この結果は重大事

例には主たる加害者と被害児童の性別が一致してい

る場合が比率として多いことを示している。加えて，

「男児」では「実父」が多い傾向にあるため，特に「男

児」において性別の一致が関係している可能性が示

唆される。 

表 7 二項ロジスティック回帰分析 
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クロス集計に加えて対応分析の結果から，虐待種

別とその他コードの関連が明らかになった。まず虐待

種別の布置関係については，「身体的虐待」「ネグレ

クト」は比較的近い箇所に付置された一方で，「新生

児遺棄」「無理心中」は遠い箇所に付置された。このこ

とから，「ネグレクト」「身体的虐待」は本研究で扱った

コードの観点から見た時に類似的な関係にあり，「新

生児遺棄」「無理心中」はそれぞれでの特徴があると

言える。特に，障害の種別および精神疾患について

は対照的な結果となった。具体的には，「新生児遺棄」

の付置される第 1 象限には「加害者・知的障害」が布

置されている。一方で，「無理心中」の付置される第 4

象限には「加害者・既往歴有」「加害者・発達障害」

「加害者・精神障害」「加害者・身体障害」と，その他の

障害および精神疾患に関連したコードが布置されて

いた。このことから，障害および精神疾患の多くは「無

理心中」に関連する一方で，「知的障害」については

「新生児遺棄」と関連する傾向にあると言える。加えて，

第1象限には「性的虐待有」が特徴的に布置されてい

た。性的虐待は対象事例中には 2例であったが，この

うち「新生児遺棄」のものは母親に知的障害があり特

別支援学校に通っていた上で，性被害を受けていた

事例である。そのため，「知的障害」および「関与・特

別支援学校」の付近に布置されたものと考えられる。 

自治体間移動の有無とその他コードの関連につい

ては，二項ロジスティック回帰分析の結果，虐待通告

の有無・成育疾患の有無のみ有意な影響が見られた。

オッズ比を読み取ると，虐待通告がない，児童相談所

の関与がある，および子どもに成育疾患がある場合に

おいて自治体間移動のある事例の割合が高いと言え

る。記述統計で見ると，自治体間移動のない事例で

は虐待通告なし 52.3%(81事例)，児童相談所関与あり

51.0%(79事例)，成育疾患あり9.7%(15事例)に対して，

移動のあった事例ではそれぞれ 56.6%(43 事例)，

65.8%(50 事例)，19.7%(15 事例)であり，特に児童相談

関与や成育疾患に関して割合がやや上昇することが

わかる。この観点から考えると，自治体間の連携の在

り方においては，児童相談所間や，母子保健に関わ

る部局間での連携が重要かもしれない。自治体間移

動は支援の切れ目を作ることから，どのような特徴が

あるかを精緻に明らかにすることは重要であり，引き

続き検討するべき課題であろう。 

以上の結果に示されるように，コード間の関連を検

討することは，事例の中に存在する典型的なパターン

を特定することにつながる。ただし，本研究で行なっ

た分析は探索的な性格が強く，また，見られた関連は

限定的であり，仮説の段階にあると言える。したがって，

後続する章で取り扱うテキストマイニングとの関連や，

次年度以降の研究の中で結果の妥当性を検証して

いく必要がある。 

以上のように，検証報告書のコーディングを行い，

その集計と分析を行なった結果，事例のパターンや

傾向に関して一定の知見を得たと考えられる。このよ

うに事例にパターンや傾向が見出せるとすれば，複

雑なプロセスの中で生じていると考えられる重大事例

の中にもある程度共通する特徴がある可能性がある。

そうした特徴が特定できれば事例を問わない，あるい

は虐待種別など特定のカテゴリに依拠した発生予防

上の重要なポイントが明らかにできるかもしれない。本

研究で行なった分析は主に虐待種別，加害者・被害

児童属性および自治体間移動に焦点を絞ったもので

あるが，研究を通して得られたコードは多様にある。そ

のため，分析の視点や方法は多様に考えられる。そ

れらによっては，更に注目すべき重要な知見が潜在

している可能性がある。そのため，そうした視点や方

法も考慮して次年度以降も継続して検討を行なって

いくべきであろう。 

ただし，本研究で得た結果には二つの留意点があ

る。まず，コード間の関連はあくまで傾向である。たと

えば実母が無理心中を起こす場合が相対的に多くて

も，実父やその他の属性の者が起こす場合もあり得る。

そのため，こうしたコード間の関連がどの程度一般的

であるのかや，現場での感覚に沿ったものであるのか

は更に検討が必要である。次に，これらの分析は死亡

等の重大事例のみを対象としている制約があることか

ら，特定のコードが死亡リスク増加につながるなど，そ
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うしたリスクの変動要因を明らかにしたものではない。

具体的に言えば，加害者属性と被害児童属性の関連

(表 4)では加害者と被害児童は同性である場合が多

いことが示されているが，この結果は重大事例にはそ

のようなパターンがあることを示すのみに留まり，「親

子が同性であるならば虐待死のリスクが高まる」ことを

含意しない。このようなリスクの変動を明らかにするた

めには，重大事例だけでなく，軽微・解決した事例や，

虐待の生じていない一般的な家庭形態等においても

検討が求められる。 

研究 2 の結びに分析方法の課題について述べる。

本研究で行なった量的分析は，報告書に記載されて

いる内容を研究者および協力者が読み取って付した

コードに基づいている。報告書はそれぞれが独自の

様式で個別に作成されているため，コードの元となる

情報はそれぞれで揺らぎのある表現となっている。そ

れらを手作業で読み取ったため，誤読や適切にコー

ドが付与されていない場合が考えられることから，本

研究での分析においてはデータの信頼性に若干の

課題があると言える。これは本研究の課題であると共

に，報告書の在り方についても示唆があるものと考え

られる。重大事例等の検証報告書は，厚生労働省

(2008) 「地方公共団体における児童虐待による死亡

事例等の検証について」において構成内容の指針が

示され，多くの報告書はその枠組みに準拠して作成

されている。一方で，構成や記述方法，表現にはばら

つきがあり，それらの統合や集約が考慮されてはいな

かったと言える。本研究冒頭で述べたように重大事例

は個別性が高いと推察されるため，報告書も事例によ

って多様となることはやむを得ないものの，将来的な

集約を見越した時に，部分的に構造化して作成する

という形式もあり得るかもしれない。たとえば，本研究

で取り扱ったコードの中では，虐待種別，主たる加害

者の属性や年齢・性別・既往歴，被害児童の属性・性

別などについては事例の基本情報として統一・構造

化して作成するなどの可能性もあり得るだろう。 

 

Ⅲ．第２研究：検証報告の質的分析 －テキストマイ

ニングによる新生児死亡事例の分析 

１．問題と目的 

量的分析におけるコード化は，検証報告書に付さ

れたコードに基づいた特定の検証報告を抽出し，分

析することを可能にした。例えば，「ネグレクト」による

「死亡事例」のうち，保護者に何らかの「障害がある」

事例を抽出したり，子どもが「乳幼児」だった場合に起

きている「死亡事例」においてどのようなことが課題・

提言として挙げられたのかというような分析である。す

なわち，今回対象にした 2008 年度から 2022 年度の

間に報告された検証報告を付したコードによってデー

タベース化し，特定のテーマに基づいて事例発生の

流れや課題，提言を分析することが可能になった。こ

のことは，多くの検証報告の中から該当する事例を抽

出する際の客観性を担保したり，複数の要因を基に

事例を抽出ことを可能にする他，例えば「ネグレクト」

による死亡事例と「身体的暴力」による死亡事例を比

較し，課題や対策を検討することを可能にするといっ

たように，従来の検証報告に基づいた一連の研究に

比べ，系統的，かつ重層的な分析を可能にした。 

今年度はこのデータベースを基にして本報告では

試行的に「新生児死亡事例」の「課題」，「提言」の内

容についてテキストマイニングを用いた分析を行い，

検証報告を基に得られる教訓についてまとめてみた

い。 

 

２．方法 

各検証報告書はおおむね「事例の経過」，それに

基づく「課題」の整理，さらに課題を基にした「提言」と

いう 3 つの内容から構成されている。そこで検証報告

書の内容を「事例の経過」「課題」「提言」の 3 つに分

け，「課題」と「提言」の内容についてテキストマイニン

グを用いた分析を行うことにした。ただし，pdf ファイル

として公開された検証報告書の中にはその文書の中

からテキストデータとして抽出することが困難なものや，

そもそも「事例の経過」「課題」「提言」という体裁をとっ

ていないものもあるため，そうしたものを除外して分析

対象とした。抽出されたテキストデータは余分な空白
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や改行などを削除したのち，文脈ごとにエクセルのセ

ルに入力し，テキストマイニングによる分析を行った。

テキストマイニングとはコンピュータを利用し，テキスト

データから新しい知識を掘り起こす(mining)手法であ

り(サトウら，2019)，自然言語処理とデータマイニング

の手法を用いることで質的研究に数量化と視覚化を

取り込んだ手法(藤井ら，2005) である。本研究では，

様々な領域でテキストマイニングによる研究に用いら

れる分析ソフトウェアである KH Coder3.0(樋口，2020) 

を用いて分析を行った。 

分析を行うにあたり，「課題」「提言」それぞれにつ

いて複合語の検出を行い，子ども家庭センターや児

童相談所などの固有名詞，リスクアセスメントや一時

保護などの専門用語を強制抽出語に，和暦や月など

を使用しない用語に設定した。また，母と母親と実母，

児童相談所と児相などの同一のものを表す語(同義

語，表記揺れ)について KH Coderのプラグインである

文錦Ⓡ表記ゆれ＆同義語エディター for KH Coder

の機能を用いて該当語を統一する作業を「課題」「提

言」についてそれぞれ行った。 

 

３．結果 

（１）「課題」の分析 

１）基礎統計量 

分析の対象となった検証報告書は 14 件であり，形

態素解析の結果，総抽出語は 14,434 語，異なり語数

は 1,458語，分析対象となった語(使用語)は 1,156語

であった。 

品詞の種類に関係なく，出現頻度を見てみると「母

親」が 134回，「支援」が 111回，「妊娠」が 110回とい

ったような頻度で用いられていることが明らかになった

(表 8)。この時，例えば「支援」という語は「支援計画」

「支援制度」というような複合語としても用いられている

が，先に示した強制抽出語等の処理において，「支援」

という語の出現回数にはそうした複合語としての出現

は含まれていない。 

 

２）共起ネットワーク分析 

それぞれの語がどのような語との関連で出現してい

るかというパターン，文脈を明らかにするために抽出

語の最小出現数を 10，最小文書数を 3，Jaccard係数

上位 90 と設定した共起ネットワーク分析を行った。 

分析の結果を図 2 に示した。描写されている抽出

語を示すノード(node)の数は 63，線(edge)で描写され

ている共起関係の数は 91，密度(density)は 0.047 で

あった。 

最も大きなネットワークを構成したサブグラフ 01 で

は「虐待」を中心にして「児童相談所」「リスク要因」「確

認」，あるいは「体制」「情報」を中心にして「機関」「共

有」「見守る」「整える」といった語が共起している。「虐

待」の「リスク要因」を「児童相談所」が「認識」，安全を

「確認」したりする「調査」を行う必要性や，「要保護児

童対策地域協議会」が「関係機関」と連携しながら「支

援」を検討したり，「見守る」「体制」，あるいは「相談窓

口」を「整える」必要性，さらには「情報」を「共有」する

「体制」を「整える」必要性についての課題が示されて

いる。虐待のリスク要因や虐待の発生を児童相談所

などが認識，確認し，要保護児童対策地域協議会な

どで様々な機関が連携したり，情報を共有したりする

ことで見守ったり，相談窓口を設けたり周知したりする

ようなことが課題として示されていることがわかる。 

次に大きなネットワークを形成したサブグラフ 02 で

表 8 「課題」頻出語(上位)50 語 

抽出語 出現回数 抽出語 出現回数
母親 134 妊産婦 23
支援 111 望まない妊娠 23
妊娠 110 繰り返す 22
相談 82 困難 22
出産 80 受診 22
必要 80 問題 22
家庭 68 アセスメント 21
子ども 63 課題 21
医療機関 57 子ども家庭センター 21
関係機関 57 自宅出産 21
把握 47 情報 20
状況 44 保護者 20
対応 44 相談窓口 19
市 35 担当部署 19
関係 32 連携 19
機関 32 親 18
体制 27 抱える 18
本児 27 経過 17
リスク 26 高い 17
確認 26 状態 17
要保護児童対策地域協議会 26 父親 17
可能性 24 検討 16
市町村 23 産婦人科 16
児童相談所 23 事例 16
受ける 23 関わり 15
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は「自宅出産」「経過」「繰り返す」「長期」「支援経過」

といった語が共起している。妊娠，「自宅出産」を「繰り

返す」事例，あるいは「父親」からの DV が「続く」事例

について「子(こ)ども家庭センター」が「関係機関」とも

連携しながら支援や見守りを続けるという課題を示す

ネットワークである。特に「自宅出産」を「繰り返す」事

例では「長期」にわたる「支援経過」の中でリスクや危

機に対する正しい評価ができなくなっていたのではな

いかという課題に関する言及が見られる。 

サブグラフ 03では使用頻度が高い「母親」「子ども」

「家庭」「妊娠」「支援」「必要」「相談」「関係機関」とい

った語が共起している。「母親」や「家庭」「必要」とい

ったような語がつながりの中心にあり，「母親」の「妊娠」

「出産」に関する「相談」機会の重要性や「家庭」「状

況」を「把握」し，「必要」な「支援」を「関係機関」で共

有したり，提供したりするといった課題が示されている。 

サブグラフ 04 では「産婦人科」「医療機関」を中心

に「妊産婦」「健診」「受診」という語が共起している。

「医療機関」が「妊産婦」の「健診」「受診」状況を「確

認」するなど，「受診」状況に応じて連携することに関

する課題が示されている。 

サブグラフ 05 では「きょうだい」「家族全体」「含める」

といった語が共起しており，新生児死亡事例ではある

が，「家族全体」，あるいは「きょうだい」を「含める(た)」

「養育」環境，「養育」状況の把握に関する課題が示さ

れている。 

サブグラフ 06では「市」「母子保健」「担当部署」「対

応」といった語が共起しており，「市」の「母子保健」や
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生活保護，児童福祉の「担当部署」の「対応」上の課

題が示されている。具体的な記載内容を見ると，具体

的には虐待の認識を持つことや対応力を向上させる

ことなどに関する課題への言及が見られる。 

サブグラフ 07 では「気づく」「困難」という語が共起

しており，「気づく」ことの「困難」さという課題を示すネ

ットワークである。周囲が妊娠に「気づく」ことが「困難」

であることや，妊婦としてのリスクに「気づく」ことが「困

難」であるという課題などが含まれている。 

サブグラフ 08 では「アセスメント」と「適切」という語

が共起している。「アセスメント」の「適切」な実施という

課題である。そしてそうした「アセスメント」の結果を基

に支援方針が定められるべきであったという課題が示

されている。 

サブグラフ 09では「望まない妊娠」「踏まえる」という

語が共起しており，「望まない妊娠」であることを踏ま

えて，関係機関で情報を共有することや実母の支援

ニーズに注意深く目を向けることなどが課題として示

されている。 

 

（２）「提言」の分析 

１）基礎統計量 

分析の対象となった検証報告書は 14 件であり，形

態素解析の結果，総抽出語は 16,141 語，異なり語数

は 1,543語，分析対象となった語(使用語)は 1,253語

であった。 

品詞の種類に関係なく，出現頻度を見てみると「支

援」が 200 回，「必要」が 152 回，「家庭」が 99 回とい

図 2 「課題」共起ネットワーク図 
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ったような頻度で用いられていることが明らかになった

(表 9)。この時，例えば「支援」という語は「支援計画」

「支援制度」というような複合語としても用いられている

が，先に示した強制抽出語等の処理において，「支援」

という語の出現回数にはそうした複合語としての出現

は含まれていない。 

 

２）共起ネットワーク分析 

それぞれの語がどのような語との関連で出現してい

るかというパターン，文脈を明らかにするために抽出

語の最小出現数を 10，最小文書数を 3，Jaccard係数

上位 110 と設定した共起ネットワーク分析を行った。 

分析の結果を図 3 に示した。描写されている抽出

語を示すノード(node)の数は 86，線(edge)で描写され

ている共起関係の数は 121，密度(density)は 0.033 

であった。 

最も大きなネットワークを構成したサブグラフ 01 で

は使用頻度が高い「支援」「必要」「家庭」「子ども」「市

町村」「相談」を中心に「妊娠」「関係機関」「医療機関」

「要保護児童対策地域協議会」などの語が共起して

いる。「産婦人科」を中心とする「医療機関」では「妊産

婦」への支援を行う中で「児童相談所」や「市町村」に

対して「特定妊婦」に関する「情報提供」に努める必要

性についての提言見られる他，「医療機関」と「関係機

関」が「連携」を「強化」し，「子ども」や「家庭」「保護者」

の「状況」を「確認」したり，「把握」したりする「支援」の

必要性についても提言されている。また，そうした中で

「保護者」と「関係」を「構築」したり，「支援」「体制」を

「構築」したりする必要性についても言及されている。

そしてそうした「支援」を「要保護児童対策地域協議会」

において「検討」する必要性についての言及もみられ

る。このように「妊娠」「出産」期の「保護者」「家庭」に

対する「相談」「支援」体制を「医療機関」「児童相談所」

「市町村」「関係機関」「要保護児童対策地域協議会」

という場で構築していくことに関する提言が示されて

いる。 

 

 

表 9 「提言」頻出語(上位)50 語 

抽出語 出現回数 抽出語 出現回数
支援 200 指導 31
必要 152 周知 31
家庭 104 リスク 30
相談 99 関係 30
妊娠 90 検討 30
子ども 65 視点 30
医療機関 56 保護者 30
関係機関 54 虐待 29
連携 52 構築 29
対応 45 地域 29
把握 45 要保護児童対策地域協議会 29
相談窓口 43 情報提供 26
出産 40 福祉 26
状況 39 啓発 25
機関 37 特定妊婦 25
市町村 37 妊婦 25
望まない妊娠 37 学校 24
市町 35 広報 24
情報 35 子ども家庭センター 23
体制 35 実施 23
事例 33 適切 23
アセスメント 32 教育 22
児童 32 母子保健 22
児童相談所 32 家族 21
強化 31 確認 21
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次に大きなネットワークを構成したサブグラフ 02 で

は「連携」「福祉」「担当部署」「児童福祉」「母子保健」

「強化」といった語が共起している。「養育」に「困難」さ

を抱えている「親子」に対して「母子保健」「児童福祉」

の「担当部署」が「連携」を「強化」しながら支援してい

くこと，「胎児」の「命」を守るという観点から「保健」「福

祉」，及び「医療機関」が「連携」することに関する提言

が示されている。 

続くサブグラフ 03 では「虐待」「リスク」「転居」「指導」

「繰り返す」といった語が共起している。「虐待」の「リス

ク」が高い「母親」の「受診」に関する情報を「共有」す

ることや，「転居」を「繰り返す」「家庭」に対して「一時

保護」や「施設入所」も視野に入れながら「継続」した

「性教育」などの「指導」を行うことに関する提言を示

すネットワークである。またサブグラフ 04 では「アセス

メント」「子（こ）ども家庭センター」「一時保護」「施設入

所」「共同」といった語が共起している。「要保護児童

対策地域協議会」や「子(こ)ども家庭センター」が「家

庭全体」を「対象」として「共同」で「アセスメント」を実

施することや，「転居」を「繰り返す」「家庭」に対して

「一時保護」や「施設入所」を含めた「長期」的な支援

を行うことについての提言が示されている。サブグラフ

03 と 04 の二つのネットワークは「妊産婦」に限らず，

ハイリスクな家庭，母親については「長期」的，「継続」

的な支援の必要性についての提言がなされているこ

とを示している。 

図 3 「提言」共起ネットワーク図 
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サブグラフ 05 では「周知」「相談窓口」「望まない妊

娠」「予期しない妊娠」「広報」といった語が共起してい

る。「望まない妊娠」「予期しない妊娠」に関する「相談

窓口」の「周知」「広報」，あるいは「住民」に対して「児

童虐待」「防止」を「周知」「広報」することについての

提言が示されている。新生児死亡事例においては

「望まない妊娠」「予期しない妊娠」に関する「相談窓

口」を広く「周知」する必要があることについての提言

がなされていることが示されている。 

サブグラフ 06 では「学校」「教育」「予防」「大切」と

いう語が共起している。「学校」における「予防」「教育」

の「大切」さに関する提言が示されている。若年妊娠と

も関係する「望まない妊娠」「予期しない妊娠」を防ぐ

ためには，多くの若者にアクセス可能な「学校」「教育」

という機会を活用するということについての提言であろ

う。 

サブグラフ 07 で「工夫」と「方法」が共起している。

内容としては「相談」「方法」や「周知」「方法」に関する

「工夫」を求める提言を示している。ただし，その「工

夫」について具体的な内容についての提言は少なく，

多くが「工夫」する必要性に言及するものである点に

留意すべきだろう。 

 

４．考察 

（１）「課題」と「提言」の内容の比較 

テキストマイニングの結果から，新生児死亡事例に

関する検証報告の中で「課題」とされていたことは，以

下の点に整理される。 

 

・児童相談所におけるリスクの認識 

・要保護児童対策地域協議会を中心とした関係機関

が連携した支援体制の整備 

・医療機関における妊産婦健診受診状況の把握とそ

れに基づいた連携 

・母子保健を中心に，生活保護，児童福祉などの担

当部署の連携協働や対応力 

・妊娠に関する相談窓口の周知 

・ハイリスク事例(繰り返される自宅出産，DV)に対する

子ども家庭センターを中心とした継続的な支援や見

守りの実施 

・妊産婦の家庭状況の把握と関係機関での情報共有 

・きょうだい児を含めた家族全体の養育状況の把握 

・気付きにくい事例への対応 

・適切なアセスメントの実施 

・臨まない妊娠であることを踏まえた対応 

 

では，こうした事例の検証を通して得られた「課題」

に対して，どのような「提言」が行われたのだろうか。新

生児死亡事例に関する検証報告の中で「提言」とされ

ていたことは，以下の点に整理されるだろう。 

 

・医療機関と児相，市町村，関係機関との間で妊産婦

に関する情報が共有され，適切な支援が提供される

ような連携協働 

・保護者との関係構築 

・支援体制の構築 

・保健，福祉，医療の連携強化 

・ハイリスクな(転居，妊娠出産を繰り返す)母親の受診

状況の共有や一時保護，施設入所等を視野に入れ

た継続的支援 

・家庭全体を対象としたアセスメントの実施 

・望まない妊娠，予期しない妊娠に関する相談窓口の

周知 

・学校における予防教育の実施 

・相談体制や啓発に関する工夫 

 

これらテキストマイニングの結果をもとに「課題」と

「提言」に示された内容を比較してみると，医療機関

や児童相談所をはじめとする関係機関間の情報共有

や連携，協働については「課題」に対応する形で多く

「提言」の中にも含められている。また，ハイリスク事例

についての支援において「課題」とされた継続的な支

援，見守りの実施ということについて，一時保護や施

設入所なども活用することでそれを実現するような「提

言」が示されている。アセスメントについては，これも

「課題」を踏襲するような形で家族全体に目を向けた
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アセスメントの実施が提言されている。また，「提言」で

は相談窓口の周知や学校における予防教育に関す

る言及が見られるが，これは発見が難しい事例への

対応，予防的取り組みを意識した提言と言えるだろう。

このように「課題」と「提言」を照らし合わせてみてみる

と，おおむね「課題」とされた内容に対応するように

「提言」が行われていることがわかるが，児童相談所

におけるリスクの認識という課題については今回の分

析結果を見る限りは「提言」の中に顕著にその内容を

見ることはできない。 

 

（２）テキストマイニングの限界 

テキストマイニングは一定の使用頻度がある語同士

のつながりを分析するものである。しかし，今回分析

の対象とした検証報告書は，個々の検証報告書に目

を通すとわかる通り，児童虐待事例の中でも極端，あ

るいは特異的と表現できるような事例を対象にした検

証報告である。したがってそれぞれが非常に個別性

が高いものであり，そこから共通要因を見出しながら

分析，検証をしようとするテキストマイニングの手法で

はその個別性や特異性が十分に拾い切れていない

可能性が否定できない。また，データ化の段階で

様々な工夫を施したとはいえ，検証報告の中で用い

られた語の多様さ(例えば地域によって機関の名称が

異なること，あるいは機関間の役割分担が異なること

など)を十分に担保する形で分析を行うことには限界

がある。したがって，本報告の内容はあくまでも「新生

児死亡事例」に関する検証報告の全般的傾向の一部

を捉えたに過ぎないということには十分留意する必要

がある。こうした限界，課題に対して個々の検証報告

の詳細を事例研究的に検証したり，当該検証報告の

舞台となった自治体に対してインタビュー調査を実施

するなどして，より個別的な理解に努める必要がある

だろう。個々の検証報告を検証する，あるいはインタ

ビュー調査を実施する際，本分析結果がひとつの指

標としての役割を果たせると考える。 

 

 

 

 

Ⅳ．第3研究：保護歴のある子どもの虐待死の未然防

止に向けた方策に関する検討 －混合研究を通して 

１．問題と目的 

2007 年の児童福祉法改正以降，児童虐待による

死亡事例が発生した際にはその地方公共団体には

児童虐待防止のために必要な調査研究，検証を行う

ことが求められるようになった。そうした検証報告では

事例の経過を整理することに加え，その中から見えて

くる課題やその課題を克服するための提言などが

様々な角度から示されている。こうして作成された複

数の検証報告を分析することから共通する課題や教

訓を見出そうとすることに取り組んだものも見られる。

また，「児童虐待等要保護事例の検証に関する専門

委員会」はおおむね 12 ヶ月単位でその間に発生した

虐待死亡事例について分析・検証を行うと共に，地方

公共団体で行われた検証について分析し，具体的な

提言を行っており，この検証報告では児童虐待通告

の有無や児童相談所，児童福祉施設等の関与状況

など，複数の検証報告に基づいた分析も行われてい

る。 

ところで，死亡事例の中には死亡に至るより前に一

時保護所や施設，里親家庭に保護された経験を持つ

子どもに関する事例もある。児童相談所や児童養護

施設，里親家庭など，児童虐待防止に関する支援ネ

ットワークが関わる機会を持ったにもかかわらず，虐待

死を防ぐことができなかった事例である。換言すれば，

そうした支援ネットワークが関わる機会なく死に至った

事例に比べると防ぎ得た虐待死事例といえるかもしれ

ない。ところが，先述のような検証報告を基にした検

討において，当該児童が児童福祉施設や里親家庭，

あるいは一時保護所に保護された経験があるかどうか

という観点からの検証は行われていない。そこで本研

究では，一時保護所や施設，里親家庭に保護された

経験を持つ子どもの虐待死事例の特徴となどのような

ものなのか，あるいはそうした事例に特徴的な課題が

あると認識されているのか，またそれに対する提言が
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行われているのかをコーディングに基づいた量的分

析，及びテキストマイニングによる質的な分析の知見

を統合した混合研究の観点から，保護歴がある子ども

の虐待死を未然に防ぐ方策について検討する。 

２．コード化を基にした量的分析 

分析対象とした 2008 年～2022 年の間に報告され

た検証報告は 236 件であったが，そのうち，事例の対

象児が里親家庭や施設への措置，もしくは一時保護

をされたことが把握できたものを「保護歴有」事例とし

たが，その事例数は 59 例（25.0％）であった。年次推

移をみると，多い年にはその年の検証報告の４割以

上を占めることもあったが，逆に１件も「保護歴有」事

例が報告されていない年も見られた。全体的な傾向と

しては微減傾向にある（図 4）。 

 

「保護歴有」事例とそうでない事例それぞれの虐待

種別に目を向けると，「保護歴有」事例では新生児死

亡や無理心中，被害児童自殺が 0 件である他，ネグ

レクトもそうでない事例に比べて少ない傾向が示され

た一方で，無理心中や身体的虐待が多く，特に，身

体的虐待についてはそうでない事例が 57.0%であるの

に対して，75.9%と特に高い値を示し，「保護歴有」事

例ではそうでない事例に比べると身体的虐待による

死亡が多い傾向にあることが明らかになった（図 5）。

また，「保護歴有」事例では保護者（加害者）に精神

疾患がある場合には特に無理心中に至っているケー

スが多いことがわかる。また「保護歴有」事例では性虐

待があったケースがそうでない事例に比べて顕著に

多いことにも留意する必要があるだろう。加害者の属

性としては「保護歴有」事例ではそうでない事例に比

べ，実父や継母・養母の割合が高い傾向が見られた。 

被害児の死亡時の年齢については「保護歴有」事

例ではそうでない事例に比べて年齢が高いことが示さ

れた（t = 4.37, p <.001, d = .661）が，これは「保護歴

有」事例には新生児死亡事例が含まれないことの影

響が大きいものと考えられる。その他，被害児の性別

や障害・疾患の有無については「保護歴有」事例とそ

うでない事例間で統計的な有意差は認められなかっ

た。 

また事例経過の中で自治体をまたぐ移動（自治体

間移動）が見られたケースは統計的な有意差は見ら

れないものの，やや多い傾向にあることが示された。

さらに事例経過の中で虐待通告がなされていたケー

スは「保護歴有」事例では全ケースのうち 67.2%が虐

待通告がなされていたのに対して，そうでないケース

では 40.8％に留まっていた他，関与した機関数につ

いても「保護歴有」事例ではそうでない事例に比べて

統計的に有意に多いことが示され（t = 5.52, p < .001, 

d = .837），「保護歴有」事例は死亡に至るまでの間に

虐待のリスクが周囲に認知されており，何らかの支援

ネットワークの中に位置づけられ，複数の支援機関が

かかわっていたにもかかわらず，子どもの死という最

悪の結果を招くに至ったケースであることがわかる。 

こうした特徴を持つ「保護歴有」事例において，検

証報告ではどのようなことが課題と位置付けられ，改

善に向けてどのような提言がなされたのだろうか。 

 

３．テキストマイニングによる分析 

各検証報告書はおおむね「事例の経過」，それに

基づく「課題」の整理，さらに課題を基にした「提言」と

いう 3 つの内容から構成されている。そこで検証報告

書の内容を「事例の経過」「課題」「提言」の 3 つに分

け，「課題」と「提言」の内容についてテキストマイニン

グを用いた分析を行うことにした。ただし，pdf ファイル

として公開された検証報告書の中にはその文書の中

からテキストデータとして抽出することが困難なものや，

そもそも「事例の経過」「課題」「提言」という体裁をとっ

図 4 保護歴有事例の検証報告書件数 
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ていないものもあるため，そうしたものを除外して分析

対象とした。抽出されたテキストデータは余分な空白

や改行などを削除したのち，文脈ごとにエクセルのセ

ルに入力し，テキストマイニングによる分析を行った。

テキストマイニングとはコンピュータを利用し，テキスト

データから新しい知識を掘り起こす(mining) 手法であ

り(サトウら，2019)，自然言語処理とデータマイニング

の手法を用いることで質的研究に数量化と視覚化を

取り込んだ手法(藤井ら，2005)である。本研究では，

様々な領域でテキストマイニングによる研究に用いら

れる分析ソフトウェアである KH Coder3.0(樋口，2020) 

を用いて分析を行った。 

分析を行うにあたり，「課題」「提言」それぞれにつ

いて複合語の検出を行い，子ども家庭センターや児

童相談所などの固有名詞，リスクアセスメントや一時

保護などの専門用語を強制抽出語に，和暦や月など

を使用しない用語に設定した。また，母と母親と実母，

児童相談所と児相などの同一のものを表す語(同義

語，表記揺れ)について KH Coderのプラグインである

文錦Ⓡ表記ゆれ＆同義語エディター for KH Coder

の機能を用いて該当語を統一する作業を「課題」「提

言」についてそれぞれ行った。 

 

（１）「課題」の分析 

１）基礎統計量 

分析の対象となった検証報告書は 49 件であり，形

態素解析の結果，総抽出語は 84,172 語，異なり語数

は 3,628語，分析対象となった語(使用語)は 3,055語

であった。 

品詞の種類に関係なく，出現頻度を見てみると「子

ども」が 896 回，「児童相談所」が 578 回，「母親」が

543 回といったような頻度で用いられていることが明ら

かになった。この時，例えば「子ども」という語は「本児」

「児童」と表記されている場合もあるがそれらは同義語

と見なし「子ども」に包含されるように設定した一方で，

「支援計画」「支援制度」というように「支援」を含む複

合語としても用いられている場合には「支援」という語

の出現回数にはそうした複合語としての出現は含ま

れていない。 

２）階層的クラスター分析 

階層的クラスター分析では出現パターンの近似性

からクラスターが作成され，デンドログラムが表示され

る。各クラスターを１つの概念と見なし，デンドログラム

を参照しながら各クラスターに属する頻出語の内容を

検討することによって，「課題」の概要を捉えることを

試みた。集計単位を文，最小出現数を 30 回，最小文

書数を 5，方法は Ward 法とし，距離は Jaccard 係数

を用いた。最終的なクラスター数は併合水準を参照し

13 とした（添付資料 1）。 

クラスター1 は「子ども」「母親」「児童相談所」「支援」

といった語から構成されるクラスターで，児童相談所

におけるアセスメントと必要な支援に関する情報の共

有に関する課題が含まれている。 

クラスター2 は「保護者」「虐待」「アセスメント」「状況」

図 5 保護歴有無別の虐待種別割合 
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「一時保護」といった語から構成されるクラスターで，

世帯の状況把握と虐待可能性のアセスメントに関する

課題が含まれている。 

クラスター3 は「家庭」「状況」「把握」「兄弟（きょうだ

い）」といった語から構成されるクラスターで，家族状

況の包括的把握によるリスクアセスメントに関する課題

が含まれている。 

クラスター4は「父親」「問題」「認識」「養育」といった

語から構成されるクラスターで，家庭内暴力を含めた

父親の理解や養育の困難さの理解を踏まえた介入に

関する課題が含まれている。 

クラスター5 は「保育所」「家庭復帰」「施設」「入所」

「措置解除」といった語から構成されるクラスターで，

措置の適切な管理と移行プロセスに関する課題が含

まれている。 

クラスター6 は「児童福祉司」「指導」「措置」から構

成されるクラスターで，児童福祉司による指導や措置

に関する課題への言及を表している。 

クラスター7 は「対応」「相談」「体制」「児童虐待」と

いった語から構成されるクラスターで，継続的な相談

対応，組織的対応に関する進行管理に関する課題が

含まれている。 

クラスター8 は「医療機関」，「妊娠」，「出産」といっ

た語から構成されるクラスターで，妊娠期の健康管理

と適切な医療機関の利用に関する課題が含まれてい

る。 

クラスター9は「開催」「個別ケース検討会議」から構

成されるクラスターで，要保護児童対策地域協議会

の個別ケース検討会議を開催するという課題への言

及を表している。 

クラスター10 は「会議」「決定」「方針」といった語か

ら構成されるクラスターで，各種会議における明確な

役割分担と援助方針の策定に関する課題が含まれて

いる。 

クラスター11 は「要保護児童対策地域協議会」「連

携」「情報共有」「地域」といった語から構成されるクラ

スターで，要保護児童対策地域協議会の活用など地

域における連携，情報共有に関する課題が含まれて

いる。 

クラスター12 は「確認」「家庭訪問」「連絡」「受ける」

「転居」といった語から構成されるクラスターで，家庭と

の連絡と安全確認に関する課題が含まれている。 

クラスター13 は「適切」「課題」「検討」「役割」「記録」

といった語から構成されるクラスターで，支援方針の

検討と調整プロセスに関する課題が含まれている。 

 

（２）「提言」の分析 

１）基礎統計量 

分析の対象となった検証報告書は 49 件であり，形

態素解析の結果，総抽出語は 83,828 語，異なり語数

は 3,543語，分析対象となった語(使用語)は 3,046語

であった。 

品詞の種類に関係なく，出現頻度を見てみると「必

要」が 793 回，「行う」が 718 回，「子ども」が 614 回，

「児童相談所」が 596 回，「支援」が 561 回といったよ

うな頻度で用いられていることが明らかになった。「課

題」の分析と同様に，この時，例えば「子ども」という語

は「本児」「児童」と表記されている場合もあるがそれら

は同義語と見なし「子ども」に包含されるように設定し

た一方で，「支援計画」「支援制度」というように「支援」

を含む複合語としても用いられている場合には「支援」

という語の出現回数にはそうした複合語としての出現

は含まれていない。 

２）階層的クラスター分析 

階層的クラスター分析では出現パターンの近似性

からクラスターが作成され，デンドログラムが表示され

る。各クラスターを１つの概念と見なし，デンドログラム

を参照しながら各クラスターに属する頻出語の内容を

検討することによって，「課題」の概要を捉えることを

試みた。集計単位を文，最小出現数を 30 回，最小文

書数を 5，方法は Ward 法とし，距離は Jaccard 係数

を用いた。最終的なクラスター数は併合水準を参照し

14 とした（添付資料 2）。 

クラスター1 は「必要」「行う」「児童相談所」「子ども」

「対応」といった語から構成されるクラスターで，子ども

と保護者に焦点を当てた虐待事例への地域支援体
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制の改善に関する提言が含まれている。 

クラスター2 は「対応」「自治体」「関係機関」「情報」

「連携」「要保護児童対策地域協議会」といった語から

構成されるクラスターで，情報共有と自治体・関係機

関との連携協力の強化に関する提言が含まれている。 

クラスター3 は「児童福祉司」「担当」「業務」「スーパ

ーバイザー」といった語から構成されるクラスターで，

児童相談所児童福祉司の専門性向上，及びスーパ

ーバイズ体制整備に関する課題が含まれている。 

クラスター4 は「職員」「研修」「図る」「強化」「専門性」

「向上」といった語から構成されるクラスターで，専門

職の専門性の向上と虐待対応に関する取り組みの充

実に関する提言への言及を表している。 

クラスター5は「地域」「学校」「見守る」「保育所」とい

った語から構成されるクラスターで，学校・保育所を含

めた地域連携強化に関する提言が含まれている。 

クラスター6 は「確認」「内容」「具体的」「個別ケース

検討会議」「開催」といった語から構成されるクラスタ

ーで，要保護児童対策地域協議会における定期的な

個別ケース検討会議の実施と進行管理に関する提言

が含まれている。 

クラスター7 は「十分」「役割」「機能」「認識」「担当

者」といった語から構成されるクラスターで，関係機関

担当者の役割調整と共通認識の確立に関する提言

が含まれている。 

クラスター8 は「調査」「安全確認」「家庭訪問」「虐

待通告」といった語から構成されるクラスターで，虐待

通告の受理から速やかな安全確認と調査への展開に

関する提言が含まれている。 

クラスター9 は「努める」「児童福祉」「福祉」「乳幼児」

「母子保健」といった語から構成されるクラスターで，

児童福祉と母子保健の連携に関する提言が含まれて

いる。 

クラスター10 は「検討」「医療機関」「転居」「情報提

供」「踏まえる」といった語から構成されるクラスターで，

医療機関・警察からの情報や転居情報を踏まえた対

応に関する提言が含まれている。 

クラスター11は「一時保護」「リスク」「視点」「安全」と

いった語から構成されるクラスターで，専門性に基づ

いたリスクアセスメントによる迅速かつ的確な安全確保

に関する提言が含まれている。 

クラスター12 は「指導」「家庭復帰」「生活」「施設」と

いった語から構成されるクラスターで，家庭復帰後の

継続的指導に関する提言が含まれている。 

クラスター13 は「子育て」「母」「本児」といった語か

ら構成されるクラスターで，父の存在を考慮した母子

支援に関する提言が含まれている。 

クラスター14 は「アセスメント」「家族」「可能性」「養

育」といった語から構成されるクラスターで，家族環境

の変化に関するアセスメントと緊急事態を想定した対

応に関する提言が含まれている。 

 

４．考察 

「保護歴有」の死亡事例とは，過去に一時保護や

施設等への措置経験がある子どもの虐待死亡事例で

あり，すべてのケースは児童相談所をはじめとする児

童虐待防止に関係する期間等と過去に何らかのかか

わりがあった事例である。そうした観点から「保護歴有」

事例はそこに何らかのリスクがあることが顕在化した事

例であると表現することもできるであろうし，子ども家

庭福祉にかかわる支援者，専門家としては防ぎ得た

虐待死亡事例であると感じられることも多いかもしれな

い。しかし実際には保護された子どもたちのうち，こう

して死亡事例として検証されるに至るケースはごく一

部であり，その他のケースでは様々な困難もありなが

ら支援が継続していたり，無事に終結を迎えることが

できている。では，そうした事例と死亡に至ってしまっ

た事例との間にはどのような差異があり，それを防ぐた

めに何ができたのだろうか。 

まず「保護歴有」事例の特徴として子どもの年齢は

そうでない事例に比べて高く，虐待の加害者は実父

母である場合が全体の 85％以上を占め，特に保護歴

がない死亡事例に比べると実父が加害者となってい

るケースの割合が高いという特徴がある。そして死亡

に至るまでの経緯の中で何らかの形で虐待通告がな

されている事例が保護歴がない死亡事例に比べると
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非常に多く，事例に関与している機関数も多い。そし

て死亡に至った理由としてはおよそ 75％が身体的虐

待，15％が無理心中であるという特徴がある。 

こうした「保護歴有」事例について検証報告では 13

のクラスターに分類される「課題」が抽出されたが，そ

の内容をさらに整理してみると，例えば「世帯の状況

把握と虐待可能性のアセスメントに関する課題（CL2）」

「家族状況の包括的把握によるリスクアセスメントに関

する課題（CL3）」「家庭内暴力を含めた父親の理解

や養育の困難さの理解を踏まえた介入に関する課題

（CL4）」「家庭との連絡と安全確認に関する課題

（CL12）」は家庭・家族に対するアセスメントや継続的

な支援に関係する課題であり，父親の暴力性を含め

て家族に内在するリスク要因，虐待の可能性などを包

括的に把握することや時間的推移の中で家庭と連絡

を取り続け，安全確認を行っていくという課題であると

整理できるだろう。また「児童相談所におけるアセスメ

ントと必要な支援に関する情報の共有に関する課題

（CL1）」「措置の適切な管理と移行プロセスに関する

課題（CL5）」「児童福祉司による指導や措置に関する

課題（CL6」「支援方針の検討と調整プロセスに関する

課題（CL13）」は先の家族に対するアセスメントを基に

した適切な措置，指導・支援の継続に関する判断や

その進捗を管理すること，あるいはそうした業務を遂

行するための児童福祉司の専門的力量に関する課

題であると整理できるだろう。さらに「要保護児童対策

地域協議会の個別ケース検討会議を開催するという

課題（CL9）」「要保護児童対策地域協議会の活用な

ど地域における連携，情報共有に関する課題

（CL11）」は，要対協の機能的運営を中心に，地域で

の連携協働，情報共有に関する課題であり，「妊娠期

の健康管理と適切な医療機関の利用に関する課題

（CL8）」は医療保健分野の課題，あるいは医療保健

分野と福祉領域の連携に関する課題であると言える

だろう。そして「継続的な相談対応，組織的対応に関

する進行管理に関する課題（CL7）」「各種会議におけ

る明確な役割分担と援助方針の策定に関する課題

（CL10）」は児童相談所や要対協など児童虐待防止

や介入において中心的な役割を担う機関において，

組織内，組織間で有効な役割分担，情報共有を行っ

ていく際の会議の持ち方に関する課題，進行管理を

行う組織運営上の課題であると整理できるだろう。こ

のように，過去に一時保護や施設等措置の経緯があ

る「保護歴有」事例であるため，家族に関するアセスメ

ント，そしてその内容に基づいて一時保護や措置解

除の判断を大なうなどの児童相談所の動きの他，地

域における見守り体制の整備についても大きな課題

があることが示唆されている。 

一方，「提言」の内容に目を向けると，「専門性に基

づいたリスクアセスメントによる迅速かつ的確な安全確

保に関する提言（CL11）」「家庭復帰後の継続的指導

に関する提言（CL12）「父の存在を考慮した母子支援

に関する提言（CL13）」「家族環境の変化に関するア

セスメントと緊急事態を想定した対応に関する提言

（CL14）」は家庭・家族に対するアセスメントや継続的

な支援に関係する課題に対応する提言だと言えるだ

ろう。「児童相談所児童福祉司の専門性向上，及びス

ーパーバイズ体制整備に関する課題（CL3）」「虐待通

告の受理から速やかな安全確認と調査への展開に関

する提言（CL8）」は適切な措置，指導・支援の継続に

関する判断やその進捗を管理すること，あるいはそう

した業務を遂行するための児童福祉司の専門的力量

に関する課題に対応する提言だと言えるだろう。また，

「子どもと保護者に焦点を当てた虐待事例への地域

支援体制の改善に関する提言（CL1）」「情報共有と自

治体・関係機関との連携協力の強化に関する提言

（CL2）」「専門職の専門性の向上と虐待対応に関する

取り組みの充実に関する提言（CL4）」「学校・保育所

を含めた地域連携強化に関する提言（CL5）」「要保

護児童対策地域協議会における定期的な個別ケー

ス検討会議の実施と進行管理に関する提言（CL6）」

「関係機関担当者の役割調整と共通認識の確立に関

する提言（CL7）」「児童福祉と母子保健の連携に関す

る提言（CL9）」「医療機関・警察からの情報や転居情

報を踏まえた対応に関する提言（CL10）」は要対協の

機能的運営を中心に，地域での連携協働，情報共有
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に関する課題，医療保健分野の課題，あるいは医療

保健分野と福祉領域の連携に関する課題，そして組

織内，組織間で有効な役割分担，情報共有を行って

いく際の会議の持ち方に関する課題，進行管理を行

う組織運営上の課題への横断的な対応を示した提言

と言えるだろう，すなわち，要対協を中心とした地域関

係機関の連携協働，あるいは医療保健分野と福祉領

域の連携を包含した地域連携に関する提言，あるい

は児童相談所を含む関係機関職員の専門性向上に

関する提言とまとめることができるだろう。 

先述したように「保護歴有」事例においては実父母，

特に実父が加害者になるケースが高い特徴があるた

め，家庭・家族に対するアセスメントや継続的な支援

は重要な意味を持つ。また虐待通告の割合も高く，多

くの機関がすでに関与している場合も少なくないため，

関係機関が連携協働することはもちろん，ケースの推

移を見ながらリスクアセスメントを重ね，どのようなタイ

ミングで支援したり，介入したりするかという見極め，ケ

ースの進行管理が重要な意味を持つ。課題や提言で

もこうしたことに関する言及がみられる点は保護歴が

あるという特徴を反映していると推察される。また，課

題に示された内容は児童相談所，要対協を中心とし

た地域，医療保健分野といったように，個々の領域の

課題に言及するものが多かったのに対して，提言で

は個々の領域に対する提言も含みつつ，領域横断的

な提言が多いように思える。このように保護歴がある

死亡事例の検証報告からは，虐待発生の背景要因で

ある家族，特に父親の暴力性や母親の育児負担に関

するリスクアセスメントと，すでにかかわりがある関係機

関が役割分担をしながら関わり続ける支援の進行管

理，そして地域の関係機関が領域横断的に情報共有

をしつつ連携協働の促進が虐待死の未然防止に向

けた重要な方策となることが示唆された。 

一方で，量的分析からは「保護歴有」事例は身体

的虐待による死亡事例と無理心中による死亡事例に

大別されることが示唆されており，テキストマイニング

についてもこの 2つに分けた分析を行うと，より詳細な

課題と提言が抽出できたかもしれない。無理心中に

関しては分析対象となる事例数が少なくなるという課

題はあるが，より詳細な分類に基づいた分析に基づ

いた検討を今後の課題としたい。 

 

５．健康危険情報 

特になし 

 

６．研究発表 

特になし 

 

７．知的財産権の出願・登録 

特になし 
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2024年 5月 1日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名 社会福祉法人 横浜博萌会 
          子どもの虹情報研修センター 

 
                      所属研究機関長 職 名 センター長 
                                                                                      
                              氏 名  川崎 二三彦      
 

   次の職員の令和５年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  地方公共団体の児童虐待死事件における再発防止策等の検討のための研究           

３．研究者名  （所属部署・職名）   副センター長                    

    （氏名・フリガナ）   増沢 高（マスザワ タカシ）                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：子どもの虹情報研修センター研究倫

理指針） 

 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 
有 □ 無 ■（無の場合はその理由：令和 5年度の本研究は文献研究であり、

当研究機関における COI規定において文献研究は審査の対象にならない。 ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



2024年  5月 23日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                          機関名 大阪公立大学大学院現代システム研究科 

 
                      所属研究機関長 職 名 研究科長 
                                                                                      
                              氏 名  竹中 規訓        
 

   次の職員の令和５年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  地方公共団体の児童虐待死事件における再発防止策等の検討のための研究       

３．研究者名  （所属部署・職名）  現代システム科学研究科 ・ 教授                                

    （氏名・フリガナ）  伊藤嘉余子・イトウカヨコ                   

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   □ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 ■ 無 □（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 
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                              機関名 国立大学法人北海道大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 総長 
                                                                                      
                              氏 名 寳金 清博  
 

   次の職員の令和５年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  地方公共団体の児童虐待死事例の検証結果における再発防止策等の検討のための研究  

３．研究者名  （所属部署・職名） 北海道大学大学院教育学研究院 准教授              

    （氏名・フリガナ） 井出 智博・イデ トモヒロ                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和６年４月２２日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名：国立大学法人静岡大学 

 
                      所属研究機関長 職 名：学長 
                                                                                      
                              氏 名：日詰 一幸      
 

   次の職員の令和５年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  地方公共団体の児童虐待死事件の検証結果における再発防止策等の検討のための研究       

３．研究者名  （所属部署・職名）未来創成本部／学術院グローバル共創科学領域 助教                                 

    （氏名・フリガナ）満下健太（ミツシタ・ケンタ）                              

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   □ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 □ 無 ■（無の場合はその理由：利益相反状態が発生しなかった。） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 






