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不登校に伴う生活リズムの乱れに対して短期入院
加療を行った小児の臨床的検討
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〔論文要旨〕
不登校に陥る要因はさまざまである。今回，不登校に伴う生活リズムの乱れに対して，当院で短期入院加療を行っ
た小児の臨床的特徴について検討を行った。研究対象者 44人の年齢中央値は 13歳 10か月であり，保健室や別室
登校，学校以外の施設に参加しているのが 27人（61.36%），家庭以外に日中の居場所がないのが 17人（38.64%）で
あった。患者背景では，起立性調節障害，神経発達症群，不安や抑うつ傾向，自傷行為が多く見られていた。家族
背景では，親が日中仕事で自宅に不在，ひとり親や単身赴任，マルトリートメント，親の精神疾患や神経発達症群
が見られており，親の不在やエンパワーメント低下により家庭での生活リズムの立て直しが困難なことが不登校の
一因と考えられた。学校関係では，人間関係の不良，居場所の不足，発達特性に対する配慮や心身医学的問題への
対応が不十分なことなどが要因と考えられた。短期入院加療により，退院時には起床時間が 10時から 6時，就寝
時間が 24時から 21時と早まった他，教育機関，行政機関，精神科との連携により，退院 6か月後には 28人（77.78%）
が学校，適応指導教室や教育相談室，放課後等デイサービスに日中の居場所を確保できるようになった。以上より，
不登校は子どもだけでなく家庭や学校での要因が重なって陥る場合が多いため，多角的視点からその要因を洗い出
し，他機関と連携して対応を行う必要がある。
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Ⅰ．目 的

令和 3年度の文部科学省による調査１）では，小・中
学校における不登校児童生徒数は 244,940人と 9年連
続で増加しており，そのうち 90日以上欠席した者は
55%と不登校の長期化も見られている１）。不登校の要
因として，「無気力，不安」が 49.7%と最も高く，次
いで，「生活リズムの乱れ・あそび・非行」が 11.7%
と，子ども自身に係る状況が不登校の要因の 61.5%を
占めており，家庭（12.3%）や学校（21.3%）に係る状
況よりも高い割合となっている１）。これら不登校児童
生徒の 63.7%がスクールカウンセラー・相談員，養護

教諭，病院・診療所等で相談や指導を受けているが１），
なかでもわれわれ小児科医は，日常診療において心身
の不調を訴える不登校児に接する機会が多く，重要な
役割を担っていると考えられる。
当院は埼玉県富士見市に位置し，南西部地域を二次

医療圏とする地域基幹病院である。南西部地域の人口
総数は約 710,000人で，そのうち小・中学生は約
56,500人である。小・中学校における児童生徒 1,000
人当たりの不登校児童生徒数が 25.7人１）であることか
ら，当該地域における小・中学生の不登校児童生徒数
は約 1,500人と推計される。また，2022年度の当院小
児科の外来受診患者数は約 16,500人で，そのうち小・
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図 1　短期入院加療の概要
短期入院加療の期間は約 2週間としている。入院 1週目に心身の評価や生活指導を
行い，入院 2週目に親子への治療的面接を行い，多職種によるカンファレンスで問
題点を洗い出し，必要に応じて他機関と連携を図っている。

中学生は約 8,300人であることから，当院小児科外来
を受診する不登校児童生徒数は約 210人と推計される。
こうした当該地域における不登校状況へ対応するため，
当院では 2021年から，外来通院で疾病教育，生活指
導，内服治療を行っても生活リズムの乱れの改善が困
難な患者を対象とし，約 2週間の短期入院加療を行っ
ている。
今回，不登校に伴う生活リズムの乱れに対して短期
入院加療を行った小児の臨床的特徴について検討を
行ったため報告する。

Ⅱ．対象と方法

1．研究対象者

2021年 3月から 2023年 4月の間に，当科で不登校
に伴う生活リズムの乱れに対して短期入院加療を行っ
た 44人を研究対象者とした。なお，本論文における
不登校とは，身体や精神的訴えのために遅刻や早退，
欠席が繰り返し見られるもので，「小児科医のための
不登校診療ガイドライン」２）による不登校状態 0以外と
定義した。また，生活リズムの乱れとは，概日リズム
睡眠-覚醒障害だけでなく，食生活の乱れ，インター
ネットゲームやスマートフォンの依存傾向が見られる
場合も含めた。なお，概日リズム睡眠-覚醒障害の診
断は ICDS-3３），起立性調節障害の診断は「小児起立性
調節障害診断・治療ガイドライン」４），インターネット
ゲーム障害は IGDT-10５），スマートフォン依存は SAS-
SV６），神経発達症の診断は DSM-5７）に基づいて行い，

不安の評価は SCASスペンス児童用不安尺度，抑う
つの評価は DSRS-Cバールソン児童用抑うつ性尺度を
用いて行った。

2．研究方法

当院の診療録システムから条件に該当する患者につ
いて，研究に必要な患者背景として，基本情報，不登
校状態と期間，併存疾患（身体疾患，精神疾患）や問
題行動（自傷行為等），家族背景，学校に関する悩み，
連携機関，入院後経過に関するデータを抽出した。ま
た，短期入院加療の前後における不登校状態の変化に
ついて検討を行い，起床および就寝時間の改善，不登
校状態，生活リズムの乱れ，起立性調節障害，不安や
抑うつ傾向について統計学的評価を行った。

3．解析方法

統計解析は JMP Ver14.0を用いて行い，p値が 0.05
未満を統計学的有意とした。名義尺度に対してカイ二
乗検定，順序尺度に対してWilcoxonの符号付順位検
定による統計を行い，入院前の起床時間と就寝時間の
相関関係を確認するため Pearsonの相関係数を求め
た。

4．短期入院加療の概要（図 1）

短期入院加療では，生活リズムの改善だけでなく，
不登校の要因の検討や家庭以外の日中の居場所の確保
を目指して取り組んでいる。ただし，“入院して生活
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表 1-1　患者背景
評価項目 あり（人）（%）

不登校状態 1～ 3 27（61.36）
概日リズム睡眠 - 覚醒障害 41（93.18）
食事回数 1～ 2回/日 21（47.73）
インターネットゲーム障害 10（32.26）
スマートフォン依存 8（27.59）
起立性調節障害 3（75.00）
体位性頻脈症候群 2（78.79）
起立直後性低血圧 4（12.12）
遷延性起立性低血圧 3（9.09）
自閉スペクトラム症 16（36.36）
注意欠如・多動症 11（25.00）
知的能力症 2（4.55）
不安 17（68.00）
抑うつ 14（56.00）
自傷行為 12（27.27）

リズムの乱れを改善したい”という患者自身の意思や，
退院後も家族で協力して生活リズムを維持していく必
要があることを説明し，同意が得られた場合に行って
いる。迷っている場合は，看護師が病棟でオリエンテー
ションを行い，入院生活をイメージしやすいようにし
ている。当院の一般小児病棟の病床数は，個室，4床
部屋，12床部屋を合わせて 45床あり，短期入院加療
では比較的年齢の近い同性の患者で 4床部屋を使用す
ることが多い。入院期間は約 2週間で，入院 1週目に
問診や検査により心身の評価を行い，バイオサイコ
ソーシャルな視点から不登校の要因について多角的に
検討している。また，睡眠表やトークン表により生活
リズムの改善を可視化した生活指導を行い，併存疾患
に対して薬物療法，運動療法，栄養指導を行っている。
入院 2週目に心身症の疾病教育や親子への治療的面接
を行い，医師，看護師，保育士，心理士，理学療法士，
栄養士，社会福祉士による多職種カンファレンスで問
題点を洗い出し，必要に応じて教育機関や行政機関，
精神科等と連携を図っている。

5．倫理的配慮

本研究はイムス富士見総合病院倫理委員会の承認を
得て実施した（承認番号：201011）。

Ⅲ．結 果

1．患者背景

1）基本情報

入院経路は他院からの紹介が 17人（38.64%），当科
外来への直接受診が 15人（34.09%），学校や適応指導

教室/教育相談室等の教育機関からの紹介が 10人
（22.73%），市役所や児童相談所等の行政機関からの紹
介が 2人であった。居住地は医療圏内が 39人（88.64%）
（そのうち市内が 22人），医療圏外が 5人であった。入
院時の年齢は 8～12歳が 10人，13歳が 13人，14歳
が 16人，15歳が 5人であり，中央値は 13歳 10か月
であった。性別は男子 17人，女子 26人，性別違和
（Male to Femaleの訴えがある者）1人であった。
2）不登校状態と期間

不登校状態 1～3の学校や学校以外の施設（適応指
導教室/教育相談室/放課後等デイサービス）へ定期参
加できており，家庭以外に日中の居場所があったのは
27人（61.36%）で，不登校状態 4～6の比較的気軽に
外出できるものの家庭以外に日中の居場所がなかった
り，外出が難しく，部屋に閉じこもったりしていたの
は 17人（38.64%）であった（表 1-1）。不登校期間の
中央値は 4か月であり（1か月～72か月），不登校状
態と不登校期間に関係性は見られなかった（表 1-2）。
3）生活リズムの乱れ

概日リズム睡眠-覚醒障害が見られた 41人（93.18%）
中，睡眠相後退型が 40人，非 24時間睡眠-覚醒型が 1
人であり（表 1-1），就寝時間が遅い程，起床時間が
遅いという相関関係が見られた（r=0.752, p＜0.001）。
このうち，メラトニンによる内服加療を行ったのは 28
人（63.64%）であった。食事回数が 1日 1～2回と答
えたのは 21人（47.73%）（表 1-1）で，食事回数が 3
回の小児と比べて，起床時間や就寝時間が遅い傾向に
あった（表 1-2）。インターネットゲームやスマート
フォンの使用時間が 1日 2時間以上と答えたのは 38
人（86.36%）で，IGDT-10を行った 31人中，インター
ネットゲーム障害が疑われた（IGDT-10≧5点）５）のは
10人（32.26%）であった。また，SAS-SVを行った 29
人中，スマートフォン依存が疑われた（SAS-SV≧31
点）６）のは 8人（27.59%）であった（表 1-1）。なお，イ
ンターネットゲーム障害で性差はなかったが，スマー
トフォン依存は女子に多かった。また，インターネッ
トゲーム障害やスマートフォン依存は不安傾向のある
小児で見られやすく，さらに，スマートフォン依存は
自傷行為のある小児で見られやすかった（表 1-2）。
4）併存疾患や問題行動

身体的併存疾患のうち最も多かったのは，起立性調
節障害の 33人（75.00%）であり，そのうち重症が 16
人で，サブタイプ分類は体位性頻脈症候群が 26人，起

Presented by Medical*Online



第 83巻 第 5号，2024 293

表 1-2　患者背景のうち統計学的評価を行った項目
評価項目 評価項目 p値

不登校状態 不登校期間 n.s.
起立性調節障害＊ 0.021

食事回数少ない 起床時間遅い＊＊ 0.008
就寝時間遅い＊ 0.014

インターネットゲーム障害 性別 n.s.
不安＊ 0.023
自傷行為 n.s.

スマートフォン依存 性別 女子＊ 0.016
不安＊ 0.017
自傷行為＊＊ 0.009

自閉スペクトラム症 不安＊＊ 0.005
抑うつ＊ 0.013

注意欠如・多動症 不安 n.s.
抑うつ＊ 0.027

自傷行為 不安＊ 0.010
抑うつ＊ 0.030

n.s.：有意差なし，＊：p＜0.05，＊＊：p＜0.01

表 1-3　家族背景
評価項目 あり（人）（%）

親が日中不在 24（54.55）
ひとり親/単身赴任 21（47.73）
精神疾患/神経発達症群 13（29.55）
両親 2（15.38）
実父 4（30.77）
実母 6（46.15）
継父 1（7.69）

マルトリートメント（重複あり） 14（31.82）
養育困難 8（57.14）
面前DV/夫婦喧嘩 8（57.14）
性被害 2（14.29）

DV：domestic violence

表1-4　家族背景のうち統計学的評価を行った項目
評価項目 評価項目 p値

親が日中不在 起立性調節障害＊ 0.036
不安 n.s.
抑うつ n.s.
自傷行為 n.s.

ひとり親/単身赴任 起立性調節障害 n.s.
不安 n.s.
抑うつ＊ 0.021
自傷行為 n.s.

マルトリートメント 起立性調節障害 n.s.
不安 n.s.
抑うつ n.s.
自傷行為＊ 0.033
n.s.：有意差なし，＊：p＜0.05

立直後性低血圧が 4人，遷延性起立性低血圧が 3人で
あった（表 1-1）。起立性調節障害は，不登校状態 1～
3よりも不登校状態 4～6で多かった（表 1-2）。さら
に，起立性調節障害のある小児の起床時間中央値は 10
時半であり，起立性調節障害のない小児の起床時間中
央値 8時に比べて遅かった。これら 33人中 28人
（84.85%）に対してミドドリン塩酸塩の内服加療を行っ
た。その他，機能性消化管障害，片頭痛，便秘等が見
られた。
心理発達面では（重複を含む），神経発達症が 18人

（40.91%）（自閉スペクトラム症が 16人，注意欠如・
多動症が 11人），知的能力症が 2人であり，不安・抑
うつ評価を行った 25人中，17人（68.00%）に不安傾
向，14人（56.00%）に抑うつ傾向が見られた（表 1-
1）。リストカット，過量服薬，頭を打ち付ける等の
自傷行為は 12人（27.27%）で見られ，親が自傷行為

に気づいていなかったのは 1人であった（表 1-1）。
不安傾向は自閉スペクトラム症で見られやすく，抑う
つ傾向は自閉スペクトラム症や注意欠如・多動症で見
られやすかった（表 1-2）。また，自傷行為は不安・
抑うつ傾向のある小児で多く見られた（表 1-2）。こ
れら併存疾患や問題行動に対して行った内服加療は，
アリピプラゾールが 9人，アトモキセチンが 3人，ク
ロルプロマジンが 1人であり，その他，抑肝散，甘麦
大棗湯，加味逍遙散の漢方薬であった。

2．家族背景

親が仕事のため日中子どもだけで過ごしているのが
24人（54.55%），ひとり親や単身赴任は 21人（47.73%）
であった。親の精神疾患や神経発達症群は 13人
（29.55%）で見られ，そのうち両親とも該当したのが
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表 2　連携機関と内容
連携機関 症例数（重複

あり）（人）
連携内容（重複あり）（人）

教育機関
（学校，適応指
導教室/教育相
談室，教育委員
会）

17 11 再登校への支援依頼（適応指導教室の利用等）
3 知的障害/神経発達症への具体的な支援提案
2 問題行動への対応協議
1 性別違和への対応依頼

1 起立性調節障害への理解のため診断書作成
1 カウンセリング依頼の紹介状作成
1 虐待対応の改善依頼
1 学校対応に不満がある養育者への対応依頼

精神科
（当院児童精神
科，他院精神
科，ジェンダー
クリニック）

 8 2 繰り返す自傷行為への対応相談
2 抑うつへの対応相談
1 性的虐待への対応相談
1 性別違和の診療依頼

1 強迫性障害の診療依頼
1 学校での問題行動への対応相談
1 反抗挑発症の診療依頼
1 薬物過剰摂取の診療依頼

行政機関
（市役所，児童
相談所）

 7 3 養育困難な親への支援依頼
3 マルトリートメントへの介入依頼
2 要保護児童対策地域協議会症例のため経過報告

1 療育手帳/精神障害者保健福祉手帳の申請案内
1 放課後等デイサービスの利用案内
1 虐待対応の改善依頼

2人，実父が 4人，実母が 6人，継父が 1人であった
（表 1-3）。マルトリートメントは 14人（31.82%）で
見られ，現在も続いているのが 8人，過去にあったの
が 6人で，その内容は（重複を含む），養育困難が 8
人，子どもの面前でのドメスティック・バイオレンス
や夫婦喧嘩が 8人，家族内での性被害が 2人（兄から
妹，義兄から妹への性被害が 1人ずつ）であった（表
1-3）。なお，親が日中不在な環境下で起立性調節障
害が多く，ひとり親や単身赴任家庭で抑うつが見られ
やすく，マルトリートメントな環境で自傷行為が多く
見られた（表 1-4）。

3．学校に関する悩み

学校に関する悩みは多岐に渡っており，“養護教諭
が厳しくて体調不良時に保健室を利用しづらい”，“い
じめに遭った時のことを思い出してしまう”等，先生
や友人との関係不良や，“教育相談室の利用希望者が
多いため利用時間が限られていて毎日利用できない”
といった教室以外の居場所の不足が挙げられた。また，
“感覚過敏のためマスクの装着が困難だが，装着しな
いとクラスに入れない”，“注意欠如・多動症で板書が
苦手なため配慮を求めたが，ICT機器の利用を認め
てもらえなかった”等，発達特性への配慮の不十分さ
が挙げられており，なかには，就学時には知的能力の
問題や発達特性を指摘されなかったが，学年が上がる
につれて学校での不適応や自傷行為等の二次障害を来
したものの，対応がなされていないものもあった。他
には，“自傷行為を先生に打ち明けたら，親からもらっ
た体を傷つけてはだめだと注意を受けた”，“元々，人
前で発表するのが苦手だが，最近，特につらいので先

生に相談したら，みんなも頑張っているから頑張るよ
うにと言われた”等，教職員による自傷行為や不安へ
の理解不足も見られた。

4．入院後経過，他機関との連携

まず，研究対象者全員へ，規則正しい 3度の食事，
適度な運動，睡眠リズムの維持の大切さについて説明
し，インターネットゲームやスマートフォンの使用を
1日 2時間以内とする代わりに，折り紙，カードゲー
ム，オセロ，将棋等を用いて，医療者や他児らと交流
を図った。また，就寝 2時間前にはインターネットゲー
ムやスマートフォンの使用を中止することや，朝起き
たら日の光を浴びる等の睡眠指導を行った。さらに，
心身症や不安傾向が見られる小児に対して，心身相関
について説明し，自分の気持ちを言語化できるよう携
わった。次に，不登校における家庭側の要因として，
親子の関わりが希薄な場合は，親へ，起床時や就寝時
の声かけ，家庭内でのインターネットゲームやスマー
トフォンの使用ルールの見直し等をお願いしたり，子
どもに強い不安や抑うつがあるにも関わらず親の要求
が過度な場合は，心身の不調の背景にある問題を親子
で一緒に探しつつ，スモールステップによる再登校を
目指す必要があることを伝えたりした。
次に，44人中 20人（45.45%）に対して，他機関（重
複を含む）と連携を図った（表 2）。連携先は，教育
機関（学校，適応指導教室/教育相談室，教育委員会）
が 17人（38.64%），精神科（当院児童精神科，他院精
神科，ジェンダークリニック）が 8人（18.18%），行
政機関（市役所，児童相談所）が 7人（15.91%）であっ
た。連携内容は，教育機関では，適応指導教室/教育
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表 3　短期入院加療の前後における不登校状態の変化（日本小児心身医学会編「小児心身医学会ガイドライン集（改訂第
2版）」，2015 より引用改変）

不登校
状態

登校 外出 詳細 入院前
（人）

退院
3カ月後
（人）

退院
6カ月後
（人）

退院
1年後
（人）

0

できる

できる

ほぼ平常に登校している 0 4 7 10
1 週 1 ～ 2 回休む，遅刻や早退が半分以上，保健室

や別室登校がしばしば
9 4 5 2

2 週 3 日以上欠席，保健室・別室登校が半分以上 16 14 12 7
3

できない

学校以外の施設への定期的参加ができる 2 5 4 3
　適応指導教室/教育相談室 2 3 3 2
　放課後等デイサービス 0 2 1 1

4 比較的気軽に外出できる 15 10 7 2
5

できない
家庭内では安定しているが外出は難しい 1 1 1 1

6 部屋に閉じこもり，家族ともほとんど顔を合わせ
ない

1 0 0 0

合計（人） 44 38 36 25
不登校状態 0～ 3（人）（%） 27

（61.36）
27

（71.05）
28

（77.78）
22

（88.00）

相談室の利用等，再登校に向けた支援依頼や，座席を
一番前にして集中しやすくする等の発達特性に対する
支援の提案等を行い，親の同意が得られた場合は，院
内で学校とのカンファレンスを設けた。精神科では，
繰り返す自傷行為，抑うつ，性的虐待への対応相談や，
強迫性障害，反抗挑発症，薬物過剰摂取，性別違和の
診療依頼等を行った。行政機関では，養育困難な親へ
の支援依頼やマルトリートメントへの介入依頼が多く，
その他，療育手帳や精神障害者保健福祉手帳の申請案
内を行った。
こうした取り組みの結果，短期入院加療をリタイア
した 4人を除き，研究対象者の入院前の起床時間中央
値は 10時（6時～21時半），就寝時間中央値は 24時
（14時半～22時）であったのが，退院時には起床時間
中央値 6時（4時半～7時）と 4時間早まり（p＜0.001），
就寝時間中央値は 21時（21時～23時）と 3時間早まっ
ていた（p＜0.001）。また，退院後に通院が中断した
例もあるが，学校や学校以外の施設へ定期参加するよ
うになり，家庭以外に日中の居場所を確保できるよう
になった不登校状態 0～3の対象者は，退院 3か月後
に 71.05%，退院 6か月後に 77.78%，退院 1年後に
88.00%と増加した（表 3）。なお，外出困難が続く不
登校状態 5や 6の対象者に対して，訪問看護の利用案
内や行政機関へ対応依頼をする等，社会とのつながり
が途切れないよう配慮した。短期入院加療について，
子どもから「入院中に友達ができて嬉しかった」「2

週間やり遂げられて自信がついた」，親から「子ども
が笑顔で他児と過ごしているのを久しぶりに見ること
ができた」といった肯定的な意見が多く聞かれた。

Ⅳ．考 察

不登校へのアプローチはその要因や状況により異な
る８）が，医療機関と学校の連携により学校が子どもの
ストレス要因を正しく把握し，子どもの心理状態に応
じた環境や支援に適正化することで不登校傾向が改善
したとする報告９）や，不登校に対する入院加療は子ど
もに意欲と自信を与え，子どもの心理社会的成長の支
援として一定の意義があったとする報告が散見され
る１０）。本研究ではこうした報告を踏まえ，短期入院加
療により，生活リズムの乱れの改善を目指すとともに，
子ども，家庭，学校における不登校の要因に対して介
入を行ったところ，不登校状態の改善が得られた。
不登校の要因のうち，まず，子ども側の要因として，

起立性調節障害が多く見られていた。起立性調節障害
は小学校高学年から増加し，中学生では 10～30%に
みられる身体疾患であり４），起立性調節障害の子ども
の半数以上が不登校であることや１１），性格１２），人間関
係１３），家族問題１４，１５）を含む心理社会的問題との関連が
あることから，心身症として捉えることができる１６，１７）。
しかし，親の理解が不十分な場合，起立性調節障害に
よる症状を怠けや不登校と誤解し，親子関係を悪化さ
せてしまうことが多い１８，１９）。そこで，本研究では，親
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の子どもへの理解が深まるように，親へ起立性調節障
害の病態や心身相関について説明し，また，子どもへ
負担にならない程度に親の思いを伝えたところ，親子
関係の修復がなされ，子どもの心因的負担が軽減し，
身体症状の改善が得られた。このことから，小児科医
は，医学的観点から疾病理解を促すとともに，親子の
思いをつなぐパイプ役を担う必要があると考えられる。
また，近年，インターネットゲーム障害やスマートフォ
ン依存が問題となっており，睡眠障害，悪夢，朝のだ
るさ，日中の過度の眠気，学業成績の低下等との関連
が指摘されている２０～２４）。本研究では，不安や自傷行為
のある小児においてインターネットゲーム障害やス
マートフォン依存が見られやすかったが，これは，実
生活での複雑な人との関わりよりも，気軽に利用でき
るインターネットゲームやスマートフォンでの間接的
なつながりを求めるからではないかと推察される。し
かし，これらは昼夜を問わず人とつながることができ
るため生活リズムが乱れやすく，学校生活に戻りにく
くなることが懸念される他，ネット上でのトラブルに
巻き込まれる危険性等もあることから，インターネッ
トゲームやスマートフォンの問題点や適切な使用方法
を教えるとともに，これらに依存せざるを得ない背景
に着目して介入することが大事である。
次に，家庭側の要因として，親の不在やエンパワー
メント低下により，子どもに十分寄り添えず，家庭で
の生活リズムの立て直しが困難となっている例が多く
見られた。日本財団による不登校傾向にある子どもの
実態調査２５）では，不登校傾向のある子どもの親に離婚
歴や親自身の不登校経験が多くみられると報告されて
いるが，これは，離婚によりひとり親となり子どもが
自宅に居る時に関わり支える時間が乏しくなることや，
親も同じような傾向（発達特性やうつ病等）があるこ
とと関連していると考えられる。そのため，親のエン
パワーメント低下が窺われる際には疲弊している親を
労い，親の精神的不安定さにより養育へ影響が生じて
いる場合は，親自身へ精神科受診を提案したり，行政
機関へ養育支援を依頼したりすることが大切である。
また，マルトリートメントは子どもの心身の成長に大
きな影響を及ぼすため２６～２９），マルトリートメントが疑
われる際は速やかに行政機関へつなぐ必要がある。こ
のように，小児科医は子どもの健やかな成長のため，
状況に応じて，精神科や行政機関と連携して親への支
援を行うことが求められる。

さらに，学校側の要因として，発達特性に対する配
慮や心身医学的問題への対応が不十分なために二次障
害が生じていた例があった。本邦では，発達障害者支
援法が 2004年に制定され，2016年に一部が改正され
ており，乳幼児期から高齢期まで切れ目のない支援を
行うために教育・福祉・医療・労働等が緊密に連携を
図ることや，教育現場において個別支援計画，指導計
画の作成を推進すること等が述べられている３０）。また，
文部科学省は，不登校児童生徒に対する支援推進事業
としてアウトリーチ型支援の充実を取り組みの一つに
挙げている１）。当院では，教育機関との連携強化を目
指し，以下のような取り組みを行っている。まず，近
隣の小・中学校関係者を対象とし，心身医学的問題を
抱える子どもへの対応や虐待対応等の勉強会を定期的
に行い，医療機関と教育機関で子どもの心身の不調へ
の理解や対応が大きく異ならないようにしている。次
に，まだ医療につながっていないが，学習や学校生活
への不適応が見られ，学校により医学的見地からの助
言や支援が必要と判断された際に，当院小児科医，看
護師，社会福祉士が学校へ赴き，親や子どもと面談を
行い，診断の見立てや医療機関で対応できることを親
や学校へ説明し，希望に応じて医療機関へ繋ぐという
アウトリーチ型医療を行っている。実際，これにより，
従来よりもきめ細かで幅広い対応が可能となり，また，
心身の不調に対して早期に医療的介入ができたことで，
不登校や二次障害の予防につながった例があることか
ら，アウトリーチ型医療は有用と考えられる。
最後に，本研究における自傷行為の頻度は 27.27%

と，首都圏 12校の中学生・高校生の男子で 7.5%，女
子で 12.1%であったと報告されている３１）のに比べて高
かった。これは，当院では小児科医と児童精神科医の
連携により，自傷行為も含めた心身医学的問題を抱え
る小児の診療を行う機会が多いことや，短期入院加療
では外来治療よりも時間をかけて子どもに携わること
ができるため信頼関係を築きやすく，次第に自傷行為
や希死念慮を開示できるようになるからではないかと
考えられた。自傷行為のほとんどは数年の経過で改善
するが，成人期まで自傷行為が持続したり，自殺企図
に移行したりする例も存在するとされる３２）ため，自傷
行為の背景について検討することは重要である。
Matsumotoら３３）は自傷行為の背景として，違法な向
精神薬の使用歴，万引き，自殺未遂，過量服薬，性的
虐待，小児期の身体的虐待が多かったと報告しており，
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Walshら３４）は被虐待児や不適切な養育環境，自殺行動
の家族歴，家族の精神障害等の生育環境との関係を示
唆している。本研究でもこれらと同様に，マルトリー
トメントな家庭環境において自傷行為が多く見られ，
なかには親が子どもの自傷行為に気づいていないもの
もあった。文部科学省による調査１）では，自殺した小・
中学生のうち，置かれていた状況について判明してい
るものでは父母等の叱責，家庭不和，精神障害，えん
世，進路問題，友人関係（いじめを除く），学業等不
振等となっていたが，不明が最も多かった。こうした
状況を踏まえると，われわれ子どもに携わる職種の者
たちは，子どもの心身に現れている SOSに気づき，家
庭や学校における問題点を洗い出し，適切な対応を行
うことが自傷行為や自殺の予防において大切と考えら
れる。さらに，近年の家族構造の変化や小児医療領域
での疾病構造の変化を踏まえると，本邦でも Bright
Futures３５）の Health Supervisionのような乳児期から
思春期まで継続的に健康を見守る医療体制を整備して
いくことが重要である。
本研究の限界点として，単独施設のため研究対象者
数が少なく，また，追跡期間も短いことからさらなる
追跡調査が必要である。

Ⅴ．結 論

不登校に伴う生活リズムの乱れに対して短期入院加
療を行った小児の臨床的特徴について後方視的検討を
行った。不登校は子どもだけでなく，家庭や学校での
要因が重なって陥る場合が多いため，多角的視点から
その要因を洗い出し，他機関と連携して対応を行う必
要がある。
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〔Summary〕
Various factors contribute to children refusing to attend school. In this study, we examined the clinical

characteristics of children treated for circadian rhythm disturbances associated with school refusal during short-
term inpatient care at our pediatric hospital. A total of 44 patients, with a median age of 13 years and 10 months,
were included in the study. Among these patients, 27 (61.36%) attended school in the infirmary or consultation
room, while 17 (38.64%) had no daytime accommodation besides home. Common clinical backgrounds included
orthostatic dysregulation, neurodevelopmental disorders, anxiety, depressive tendencies, and self-mutilation.
Family background also played a role, with factors like parents being away for work during the day, single
parenthood, maltreatment, parental mental illness, and neurodevelopmental disorders being prevalent. Thus, the
absence of parents and decreased empowerment made it challenging for children to re-establish their circadian
rhythm at home, contributing to their school refusal. On the other hand, school-related problems included poor
relationships, lack of a place to stay, and insufficient attention to developmental characteristics. After short-term
inpatient care, patients’ waking time shifted from 10:00 to 6:00 and bedtime from 24:00 to 21:00. Six months after
discharge, 27 patients (77.78%) were able to secure daytime accommodation in school, access to adaptive guidance
classes, educational consultation rooms, and after-school day services through cooperation among educational
institutions, administrative agencies, and psychiatry departments. In conclusion, school refusal often arises from a
combination of home and school factors that extend beyond the child’s circumstances. Therefore, it is imperative
to identify these factors from multiple perspectives while fostering cooperation with other organizations.

Key words: school refusal, disruption in circadian rhythm, short-term inpatient care, cooperation with other
organizations, self-mutilation
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