
第2回 大阪府障害者福祉事業団 障がい福祉セミナー 
 

 発達障がいの理解と 
これからの発達障がい支援      

国立障害者リハビリテーションセンター 
西牧 謙吾 



埼玉県所沢市 
ととろの森 
航空記念公園で有名 





〇リハビリテーションに関する企画立案及び情報収集・情報提供 
〇高次脳機能障害及び発達障害に関する情報収集・調査 
〇国際協力事業の実施 

〇リハビリテーションに関する相談 
〇自立訓練及び就労移行支援の実施 

〇総合的リハビリテーション医療の提供 
〇障害者の健康増進及び運動医科学支援        

〇リハビリテーション技術・福祉機器の 
 研究開発 

〇リハビリテーション専門職の養成・研修       

病  院 

自立支援局 

研究所 

学  院 

企画・情報部 

 

 国立障害者リハビリテーションセンターは、障害者リハビリテーションの中核機関として、障害者の自立及び社会参加を支
援し、障害者の生活機能全体の維持・回復のため、先進的・総合的な保健・医療・福祉サービスを提供。 
 

○総合的リハビリテーション医療の提供  ○障害者の自立訓練及び就労移行支援の実施    ○リハビリテーション技術・福祉機器の研究開発 
○障害者の健康増進及び運動医科学支援  ○リハビリテーション専門職の育成と能力向上   ○リハビリテーションに関する国際協力 
  

センターの役割 〈我が国の障害者リハビリテーションの中核機関〉 

管理部 

 国立視力障害センター 
 （函館、神戸、福岡） 

 国立重度障害者センター 
 （別府） 

 国立福祉型障害児入所施設 
 秩父学園（所沢） 

〇視覚障害者に対する自立訓練 

 及び就労移行支援の実施       

〇重度の肢体不自由者に対する 
 自立訓練の実施       

〇知的障害や発達障害のある 
 児童に対する保護・指導の実施       

 
 
国立障害者リハビリテーションセンター 

（所在地）埼玉県所沢市 
 
 

国立障害者リハビリテーションセンターの概要 

 発達障害情報・支援センター 

1 

国立更生援護機関の定員と予算規模 
 
①総定員  ６１６人 
 （平成2８年４月現在） 
 
②予算規模（一般会計）７８．６億円 
 （平成２８年度予算） 
 
③歳入予算 １７．６億円 
 (平成２８年度予算） 
 

 高次脳機能障害情報・支援センター 

 障害者健康増進・運動医科学
支援センター 

※28.7伊東重度障害者センターを国リハに統合 



施設紹介 



国立障害者リハビリテーションセンターと 
地域医療機関からの患者利用者の流れ 
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入院患者の半数以上が重度の障害者 
頚髄損傷、脊髄損傷、切断が多い 
高次脳機能障害は片麻痺を伴うか、手帳をまだ持たない例が多い 
高次脳機能障害を勘案するとおよそ8割が重度障害者 

重度障害者が占めるにもかかわらず、自宅退院、
更生援護施設への退院が多い 

比較的若い年齢層
が多い 
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当センターにおける主な取組 ７    

関係機関との情報ネットワークを構築
し、国内外の発達障害に関する情報を
収集し、障害当事者や関係者が必要と
する情報を提供しています。 

情報発信・普及活動 

研修会の開催 調査 研究 

関係機関との連携 

発達障害 
情報・支援センター 

１３ 

医療 福祉 全国への普及 

発達障害者への支援 （情報・支援センター・医療・訓練・研究等） 

ウェブサイト 
http://www.rehab.go.jp/ddis/ 
アクセス件数：１日平均約1,000件、
5,000ページ 
  週2回（月・木）定期更新 

【秩父学園 発達障害児への支援 】 
 事 業 内 容  (平成27年度) 延べ数 

幼児療育 173名 

学童療育 280名 

発達障害児等デイサービス 101名 

発達障害児家族短期入所  34組 

地域子育て支援拠点型事業 232名 

【自立支援局 就労移行支援】 
15名(平成27年度)  

【児童精神科外来の初診患者】 
68名：男40名、女28名 (Ｈ27年度) 
ショートケアサービス 

研究所 研究活動の推進 
学院 人材養成 研修会   

http://www.rehab.go.jp/brain_fukyu/


発達障害支援センターの中核センターがあります 











発達障がいについて 
日本の進み方 
世界の進み方 



関係者の理念の共有 
 

ADLとQOL 
そして、ＩＣＦ 

 



ＡＤＬとＱＯＬ 
 ＡＤＬ（日常生活動作）の意味すること（客観的領域） 
 外からわかる指標：自覚症状、移動・食事・入浴・排泄・着替え 

 身体機能状態（バスに乗れる、電話がかけられる） 
 認知・記憶等の知的精神活動 
 社会経済状態（婚姻関係・仕事・交友・主治医の有無） 
   
 ＱＯＬの意味すること（主観的領域） 
 生き甲斐、幸福感、やる気と説明される。 
 ＱＯＬを研究するためには、客観性を要求される。 
 
 しかし、病気が治らなくなった後には・・・・・ 
 多くのQOL指標では、マイナスになってしまう 

 



治療に限界がある疾患のケアモデルが変わってきた 

 以前の緩和ケアの定義では、「治癒不能な状態の患者および家族に対し
ておこなわれるケア」 （1990年WHO）と定義 

 日本のホスピス緩和ケアは、「病気が治らない状態、末期状態にならな
いとかかることができない」という理解が定着。 
 

 「緩和ケアとは、生命を脅かす疾患による問題に直面している患者とそ
の家族に対して、疾患の早期より痛み、身体的問題、心理社会的問題、
スピリチュアルな（霊的な・魂の）問題に関してきちんとした評価をおこな
い、それが障害とならないように予防したり対処したりすることで、クオリ
ティー・オブ・ライフ（生活の質、生命の質）を改善するためのアプローチ
である。」 （2002年WHO） 
 

 ホスピス緩和ケアとは「命の終わりを見据えた医療」ではなく、「病気によ
って起きている問題や起きてくる問題に対応する医療」である。治る状態
か治らない状態かということは問題にされない。 

 重症心身障害児、多くの神経筋疾患（ex筋ジス）、難病の緩和ケアには、
新たなケアモデルの提示が必要である。 

 



障害に対する必要な支援の 
似たもの同士をまとめる 

Developmental  Disabilities 
 

教育・福祉モデル、目的はケア 
 

障害によってその人がこうむる不便、
不利益、困窮に対応する 

 



障害をその性質によって 
疾病分類学的に区分けする 

Developmental  Disorders  
 

医学、疾病モデル、目的は治療 
 

原因、症状、経過、転機、家族的背景
などに注目 

 
DSM-Ⅴ（ほか各種の診断分類体系） 

 



知的障害から発達障害の診断を考える 
 知覚の未分化性 
 精神構造の硬直性 
 抽象化の困難 
 見通しの狭さ 
 経験の内発的衝動の希薄さ 
 恐怖痕跡の不安定さ 

 
 

知的障害とは，「発達期に起こり，知的機能の発達に明らかな遅れがあり，適応
行動の困難性を伴う状態」をいう。 
「発達期に起こり」とは，発達期（一般的には18 歳以下）以降のけがや加齢によ 
る知的機能の低下による知的機能の障害とは区別されることを意味している。 
知的機能は，認知や言語などにかかわる機能であり，「知的機能の発達に明らか
な遅れがあり」とは，精神機能のうち，情緒面とは区別される知的面に同年齢の
子どもの平均的水準より，明らかに遅れがあることを意味している。 
適応行動は，「他人との意思の交換」「日常生活や社会生活」「安全」「仕事」「余
暇利用」等に関する機能として考えられ，「適応行動の困難性を伴う状態」とは，
適応行動がその年齢で一般的に要求される状態までに至っておらず，全体的な
発達の遅れとして現れていることを意味している 



ＤＳＭｰⅣによる知的障害の定義 
（５との比較） 

 Ａ．明らかに平均以下の知的機能（IQ70以下)      
IQは診断基準からIQ値削除（知的能力の検査による測定を否定してはいない。／IQは誤差を含

めて判断することが必要。概念機能の評価にはよいが実生活の状態像やスキルの評価には不十
分。 

 B. 現在の適応機能の欠陥または不全が、以下のうち２

つ以上の領域で存在する：意思伝達、自己管理、家庭
生活、社会的・対人的技能、地域社会資源の利用、  

  自律性、発揮される学習能力、仕事、余暇、健康、安全 
    IQ以外に、臨床的な総合判断が重要 

 Ｃ．発症は１８歳未満である。              
   Global Developmental Delay（5歳以下：全般的発達遅滞）とUnspecified(5歳以上非特異的）を
加える。 

 



ＤＳＭｰⅤ 診断基準 
知的発達症（Intellectual Disability；
Intellectual Developmental Disorder） 

 A 臨床的評価と標準化された個別知能検査の
両方で確認された知的機能の遅れ。 

 B 複数の場で確認される適応能力の問題。 
 C 知的機能の遅れと適応能力の問題は、発達
期に出現する。 
 



発生要因による分類 
 特に知能が低くなる疾患があるわけではないが、たまた

ま知能指数が低くて障害とみなされる範囲（IQ70以下）に
入ったというような場合。多因子遺伝が想定される。合併
症はないことが多く、健康状態は良好であることが多い。
知的障害者の大部分はこのタイプ。  
 

 ペンロースの観察（生理群、病理群の考え方） 
－２SD以下理論値 
  2.275% 
ペンローズの観測値 
  2.56% 

知的障害は、治るか？ 

 



発達障害の概念について 
二つの系譜 

 必要な支援のあり方が似たもの同士の障
害をまとめる 
 
 

 障害をその性質によって疾病分類学的に
区分けする 

 
 



発達障害のスペクトラム 
DSMｰ５ Neurodevelopmental Disorders（神経発達症群）」との関連性 

 全般的な発達の遅れ 
  Intellectual Developmental Disorder 
 話すことや言語発達のみの遅れ 
  Communication Disorders 
 運動発達の遅れ  ＞Mortor Disorders（Tic Disorderを含む） 
 認知機能の障害  ＞Specific Learning Disorder 
 社会性の発達障害 ＞Autism Spectrum Disorder 

 社会的コミュニケーション及び相互関係における持続的障害 
  限局された反復する様式の行動、興味、活動 

 情動のコントロールの障害 
   ＞Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder  
 重度の難聴や視力低下などの発達初期の感覚器障害 
 



Gillberg教授講演ESSENCE 
 神経発達的診断につなげるべき

早期徴候症候群 
  学業不振、学校生活での不適

応、社会的疎外、薬物乱用、虐
待、精神障害（うつ、社会不安障
害、人格障害、精神病様症状）、
摂食障害、事故多発、共感性障
害、反社会的生活スタイルと犯
罪性、自閉傾向のみ持続、身体
的健康問題の予測因子となる 

 公衆衛生的問題と考えられる！ 
 アスペルガーは、既に治療教育

の重要性を認識 
 



アスペルガー症候群の歴史 
 社会事象との文脈から：司法精神医学にかかる事件で社会に知られるようになった 

 子どもの自閉性精神病質（アスペルガー 1943） 
 早期幼児自閉症（カナー 1944） 

 
 アスペルガー症候群の再発見（Wing 1981） 
 ICD-10（広汎性発達障害、PDD-NOS 1992） 
 DSM-Ⅳ（アスペルガー障害 1994） 
 自閉症スペクトラム（Wing 1996） 
 Wingの3兆候〔社会性の障害(孤立型、受動型、積極奇異型)、コミュニケーション  
           の障害、想像性の障害〕 

 DSM-5（2013） 自閉スペクトラム症（ASD） 

 



発達障がいの医療の今は？ 



障害により、医療との関わりが違う 

 知的障害は、原因究明にだけ医療が必要 
 身体障害は、リハビリ医療が重要 
 発達障害のある子ども達には、診断の質が重要 
 感覚障害は、（治療）教育による職リハが重要 
 医療的ケアの必要な子どもには、いかに医療を学
校に持ち込むかの工夫が求められる（この場合、問
われるのは教育の質！！） 
 

 病気の子ども達には、医療の質そのものが治療の
ために必要 



原因診断の意味（医療の役割） 
 予後や2次障害のリスクがわかる 

 
 試行可能な優先すべき治療が選択できる 

 
 適切なリハビリを実施する準備が出来る 

 
 予防的対応が取れる 

 
 



発達障がい（ASD）の 
ある人の支援事例 

早期発見、早期対応は可能か？ 
 

病院で出会った発達障害事例を紹介 





児童発達支援センター 





日本型障害児・者支援の進め方について 
過去・現在・未来 



障害福祉の進み方 
前提として 

教育（措置制度）、保育（利用・契約制度）、 
高齢者介護（公的介護保険制度） 

 
 



障害者の数（年齢別）  
義務教育では、１２００万人の子どもを、７０万人
の教職員で支えている（公務員は人口の１％） 

重度重複児
はどこにいる
のでしょう

か？ 

どうして知的障害者は６５歳未満
が多いのでしょうか？ 

教育の対象者
は何人ぐらい？ 



どんな医療・
福祉体制が必
要でしょうか？ 

相模原やまゆり
園事件の落とし
どころは？ 



日本の障害者の実態 
 一番多いのは、身体障害者。では、2番目は？ 

 
 知的障害者には、なぜ65歳未満の人が多いのでし
ょうか？ 
 

 身体障害者と精神障害者を比べると、65歳未満の
比率が精神で多い理由は？ 

 発達障害者は、どこに入るか？ 
 65歳以上になれば、障害者も高齢者！！ 
 



社会福祉基礎構造改革のキィワード 
 介護保険の導入 
 保育所利用制度改革 
 
福祉サービスは 
 措置制度（法に基づく公費支弁）から契約利用者制度（支援費：契

約に基づく公費助成）へ 
 社会福祉法人は、サービス事業者へ 
 サービス事業者は、利用者と対等な関係で、利用者本位のサービ

ス提供、自己決定の尊重 
 契約関係；重要事項説明、個別支援計画の提示と同意 
  といっても、情報は施設側に偏る（医療も同じ） 
 

※社会福祉施設職員側の意識改革（専門職倫理）かかっている 
※民間と公務員の違い 



サービスの地域差 
 ホームヘルプサービスの提供状況（平成１５年４月） 
 （市町村からの報告ベース。都道府県間比較。） 
 
 サービス利用者のすそ野の広がり（普遍化の度合い）に差がある 
                          地域差 
 ○支援費支給決定者数         ： ７．８倍 
 ○身体障害者ホームヘルプ利用者数： ５．５倍 
 ○知的障害者ホームヘルプ利用者数：２３．７倍 
 ○精神障害者ホームヘルプ利用者数：１１．６倍 （精神障害者福祉制度） 
 ○障害児ホームヘルプ利用者数   ：４４．４倍 
  
・ 支援費ホームヘルプサービスについては、一人当たりの利用時間に差が

ある 
                          地域差 
 ○一人当たり平均利用時間      ： ４．７倍 



障害のある人を支えるもの 
その子どもが、地域で生きている状態から、 
生きていく（ADL)、そして・・少しでもより良く生きるため（QOL)に 
何が出来るか（何をしてきたか）？ 
 
 保護者は？ 
 医療機関は？ 
 療育機関は？ 
 保育所・幼稚園？ 
 学校は？（校内の支援の輪：本人、周りの児童生徒、教職員） 
 地域（近隣の人、施設等の社会資源）は？ 
 
結局、人のネットワーク（ICF) 
  情報の共有の大切さを強調（個別の教育支援計画の本質部分） 
  支援を通じて内容と見通しを共有するプロセスに中で、校内支援体

制や地域展開が可能になる 



連携の本質は何か？ 
出来ないことは、猫の手も借りる 

 相手（地域サービス）を知る 
 相手にサービスする 
 サービス、サービス、サービス！ 
 相手が自分のしている仕事を理解する 
 理解が進むと信頼が生まれる 
 信頼が生まれると、相手にものを頼める 
 地域に、セーフティネットが生まれる 
 皆さんの給料の何十倍もの効果が生まれる！！ 
では、改めて、何のために、コーディネートするのか？ 
デンマークの話 
  



  障害者の自立支援のための基本的な施策体系 
   （イメージ図西牧改変） 
感覚障害の子どもの支援は？ 
肢体不自由の子どもの支援は？ 
知的障害の子どもの支援は？ 
自閉症スペクトラム障害の子どもの支援は？ 
ADHDの子どもの支援は？ 
LDの子どもの支援は？ 
病気の子どもの支援は？ 
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