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１．Introduction

Adolescent bullying is an important public health is-
sue that has gained significant attention in the United
States over the past decade１）. School bullying is a prob-
lematic behavior among adolescents that affects aca-
demic performance, prosocial life skills, and the mental
and emotional health of both bully victims and bully
perpetrators２－４）.

２．Universal／Uniform Definition of Bullying

Currently, researchers, schools and youth serving
agencies have been collecting data on adolescent bully-
ing behaviors. However, there are challenges, inconsis-
tencies and confusion in regard to defining the phe-
nomenon of bullying５）. The most commonly used defini-
tion of bullying was developed by Daniel Olweus and
has three components: １）aggressive behaviors; ２）ag-
gressive behaviors that are repeated; and３）behaviors
that involve a power imbalance favoring the perpetra-
tor. Bullying is usually defined as a specific form of ag-
gression, which is intentional, repeated, and involves a
disparity between the victim and perpetrator or perpe-
trators６）. According to Olweus’definition, an individual
is a victim of bullying when he or she is exposed re-
peatedly over time to negative actions by one or more
individuals and is unable to defend himself or herself,
excluding cases where two children or adolescents of
similar physical and psychological strength are fight-
ing７）.

Distinguishing bullying from other types of aggres-
sion among adolescents is perceived as critical owing
to the unique characteristics of bullying included in
many definitions,（such as repeated aggression and a
power imbalance favoring the aggressor）, which may
make bullying more harmful to experience than similar
forms of aggression without these characteristics８）９）. In
addition, there is emerging evidence that some preven-
tion programs that target physical fighting and other
forms of adolescent aggression are unsuccessful in pre-
venting bullying behaviors１０）１１）and certain bullying pre-
vention programs are not effective at preventing vio-
lence and aggression１２）. In turn, different prevention
programming may be needed to effectively prevent
bullying separate from other types of adolescent ag-
gression that are not repeated and do not involve a
power imbalance１）. In addition, bullying is sometimes
considered“harassment,”thus distinguishing bullying
from discriminatory harassment is critical due to the
need for schools in the USA to respond effectively and
appropriately to the unique characteristics and legal
requirements associated with harassment１３）.
A uniform definition of bullying supports the consis-

tent tracking of bullying over time, facilitates the com-
parison of bullying prevalence rates and associated
risk and protective factors across different data collec-
tion systems, and enables the collection of comparable
information the performance of bullying intervention
and prevention programs across contexts１）.
Although a uniform definition can focus on identify-
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ing bullying behavior that occurs between adolescents,
it is imperative to acknowledge that bullying behavior
emerges not only from the characteristics of adoles-
cents themselves, but also is affected by the responses
of adolescents and adults who witness bullying, school
and community norms, and larger social factors１４）. Ef-
fective bullying prevention programs will respond to
the range of contributing factors versus solely focusing
on the individuals engaging in or experiencing bullying
behaviors１５－１９）.
The uniform definition of bullying presented below,

is an attempt to address some of the current critiques,
especially those researchers arguing that a single act
of aggression can be bullying２０）２１）６）.
Bullying is any unwanted aggressive behavior（s）by an-

other youth or group of youths who are not siblings or cur-
rent dating partners that involves an observed or perceived
power imbalance and is repeated multiple times or is highly
likely to be repeated. Bullying may inflict harm or distress
on the targeted youth including physical, psychological, so-
cial, or educational harm１）.
The current uniform definition of bullying excludes

sibling violence and violence that occurs within the
context of an intimate or dating relationship. The dif-
ferent forms of violence（e.g., sibling violence, teen dat-
ing violence, intimate partner violence）can include ag-
gression that is physical, sexual, or psychological（e.g.,
verbal, belittling, isolating, coercive）. However, the con-
text and uniquely dynamic nature of the relationship
between the victim and the perpetrator in which these
acts occur is different from that of peer violence２２）.
Consequently, it is important to assess teen dating vio-
lence and sibling violence separately from bullying in
order to establish separate prevalence estimates and
to understand the patterns and dynamics involved.
The US Centers for Disease Control and Prevention
（CDC）defines teen dating violence as“the physical,
sexual , or psychological ／emotional violence within a dating
relationship, as well as stalking .”２３）

３．Modes and Types of Bullying

Direct Bullying: aggressive behavior（s）that occur in
the presence of the targeted youth. Examples of direct
aggression include but are not limited to face-to-face
interaction, such as pushing the targeted youth or di-
recting harmful written or verbal communication at a
youth. Indirect Bullying: aggressive behavior（s）that
are not directly communicated to the targeted youth.
Examples of indirect aggression include but are not
limited to spreading false and／or harmful rumors or

communicating harmful rumors verbally or electroni-
cally１）.
３．１．Types of Bullying
Physical Bullying: the use of physical force by the

perpetrator against the targeted youth. Examples in-
clude but are not limited to behaviors such as hitting,
kicking, punching, spitting, tripping, and pushing. Ver-
bal Bullying: oral or written communication by the per-
petrator against the targeted youth that causes him or
her harm. Examples include but are not limited to
mean taunting, calling the youth names, threatening or
offensive written notes or hand gestures, inappropriate
sexual comments, or threatening the youth verbally.
Relational Bullying: behaviors by a perpetrator de-
signed to harm the reputation and relationships of the
targeted youth. Direct Relational Bullying includes, but
is not limited to efforts to isolate the targeted youth by
keeping him or her from interacting with their peers
or ignoring them. Indirect Relational Bullying includes
but is not limited to spreading false and／or harmful ru-
mors, publicly writing derogatory comments, or post-
ing embarrassing images in a physical or electronic
space without the target youth’s permission or knowl-
edge. Damage to Property: theft, alteration or damag-
ing of the target youth’s property by the perpetrator
to cause harm. These behaviors can include but are
not limited to taking a youth’s personal property and
refusing to give it back, destroying a youth’s property
in their presence, or deleting personal electronic infor-
mation１）.

４．Prevalence of Adolescent Bullying

Previous studies have determined that boys have a
higher prevalence of bully perpetration than girls and
bullying behavior tends to peak in middle school and
then decrease２４）. The varying estimates of bullying
prevalence among adolescents is due to the differences
in the definition of bullying and how bullying is meas-
ured. Adolescent bullying estimates in the USA range
from １３% to ７５%５）. National prevalence of bullying in
the U.S. use different definitions of bullying and pro-
duce varying estimates, however these estimates con-
sistently suggest that a considerable percentage of
USA youth are bullied５）.
National estimates of bullying prevalence are usually

determined from three national surveys: the Youth
Risk Behavior Survey（YRBS）, the School Crime Sup-
plement（SCS）, and the Health Behaviors in School-age
Children（HBSC）. The ２０１３ YRBS, a national survey
of high school students, found that １９．６% of students
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reported being bullied at school during the １２ months
prior to the survey２５）. In the ２０１１SCS data, ２８% of １２-
to-１８ year olds reported being bullied at school２６）. The
２００５―２００６ HBSC, found that １１% of sixth through
tenth graders in the U.S. reported being bullied two or
more times in the last two months at school２７）.
Increasingly, use of technology, such as the Internet,

cell phones, and other electronic devices, has provided
a new and powerful context in which bullying can oc-
cur. A ２０１１ study by Lenhart and colleagues found
that ９５% of １２-to-１７ year olds use the Internet and ８０
% use social media sites such as Facebook, MySpace,
or Twitter. Nine percent of these１２-to-１７year olds re-
ported being bullied via text messaging and８% experi-
enced electronic bullying through email, instant mes-
saging, or a social network site in the last１２months２８）.
The most recent YRBS national study（２０１３）found
that１４．８% of students who completed the survey had
been electronically bullied, including being bullied
through e-mail, chat rooms, instant messaging, web-
sites, or texting, during the １２ months before they
completed the survey２５）. The prevalence of having
been electronically bullied was higher among female
（２１．０%）than male（８．５%）students; higher among
white females（２５．２%）, black females（１０．５%）, and
Hispanic females（１７．１%）than white male（８．７%）,
black male（６．９%）, or Hispanic male（８．３%）students,
respectively; and higher among ９th-grade females
（２２．８%）, １０th-grade females（２１．９%）, １１th-grade fe-
males（２０．６%）, and １２th-grade females（１８．３%）than
among ９th-grade male（９．４%）, １０th-grade male（７．２
%）,１１th-grade male（８．９%）, and１２th-grade male（８．６
%）students, respectively２５）.
Overall, a number of researchers suggest that a

lower percentage of students are bullied electronically
than in-person２６）２９－３２）. Researchers for both the YRBS
and SCS found a higher percentage of students report-
ing in-person bullying than electronic bullying. Specifi-
cally, researchers for the ２０１１ SCS found that ２８% of
１２-to-１８year olds reported being bullied at school com-
pared to９% who reported experiencing electronic bul-
lying during the school year２６）. The２０１３YRBS found a
smaller difference with １９．６% of high school students
reporting being bullied at school in the past１２months
compared to １４．８% of students who reported ever be-
ing electronic bullied anywhere２５）.

５．Correlates and Consequences of Ado-
lescent Bullying

Bully perpetrator behavior is associated with exter-

nalizing problems（e.g., substance use）and bullies are
more likely to criminally offend as adults３３－３５）. Bully vic-
tims are more likely than those not bullied to report
feelings of low self-esteem and isolation, to have poor
academic performance, to have fewer friends at school,
have negative perceptions of their school, have psycho-
somatic problems （e.g., headache, stomachache, or
sleeping problems）, to report mental health challenges
（anxiety, depression, suicide ideation）and to report
lower life satisfaction３）３３）３６－４４）.
Suicidal ideation and attempts are also implicated for

victims over time, and this may be especially true for
youth who are depressed at the time the bullying oc-
curs３４）４５）. For instance, a national survey of １０-to-１５
year olds in the U.S. found that ３８% of youths who
were bullied reporting being very or extremely upset
about the most serious incident of bullying they had
recently experienced at school３２）. Evidence further sug-
gests that people who both experience and perpetrate
bullying（i.e., bully-victims）may exhibit the poorest
functioning（e.g., depression, health problems, and ex-
ternalizing disorders）, in comparison with youths who
just report being bullied or perpetrating bullying４１）４６）４７）.
Finally, experiencing bullying during childhood pre-
dicts being depressed as an adult３５）４８）.
Recently Ybarra, Boyd, and colleagues４９） found that

adding a follow-up question about“differential power”
yielded a more accurate classification of bullying as a
form of general aggression. Some recent, yet limited,
research suggests that the unique characteristics of
bullying included in many definitions, such as repeated
aggression and a power imbalance favoring the perpe-
trator, identify a distinct form of aggression that may
be more harmful to experience than similar forms of
general aggression without these characteristics１）５）３５）４９）.
For instance, depressive tendencies, social disintegra-
tion, and negative self-evaluations of youths who were
bullied became increasingly more severe as the repeti-
tion of aggression increased from once or twice in the
past two to three months to once a week or more９）. A
study by Hunter and colleagues５０） found that youth
who experienced repeated aggression that was pur-
poseful and involved a power imbalance, felt more
threatened, less in control, and more depressed than
those who experienced repeated aggression that did
not involve a power imbalance favoring the perpetra-
tor. The risk for mental disorders appears to be par-
ticularly true for youth who are involved as both bul-
lies and victims５１）. Witnessing bullying has been sug-
gested to have a negative impact as well５２）.
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In addition to psychological correlates and conse-
quences, recent research suggests that bullying can
have negative physiological effects. C-reactive protein
（CRP）, a marker of inflammation and a physiological
response to health risk behaviors（e.g., poor diet）and
environmental challenges（e.g., psychological stress）, is
associated with cardiovascular risk and metabolic syn-
drome５３）. Adults with a child／adolescent history of
bully victimization have significantly higher increases
of CRP levels than adolescents not involved with bully-
ing. In addition, neuroendocrine evidence suggests that
bully victimization effects the hypothalamic／pituitary／
adrenal（HPA）axis５３）. A relatively recent study con-
ducted by Vaillancourt, Duku, Becke, et al found that a
bully victim’s depression leads to changes in the HPA
axis５４）and this dysregulation can lead to memory defi-
cit, particularly in brain areas sensitive to the effects of
cortisol５４）. This HPA axis study has been replicated in
twins with discordant bullying victimization experi-
ences５５）. Research studies have also investigated the ef-
fect of bullying on telomeres, which are repetitive
DNA sections that promote chromosomal activity and
cell lifespan５６）. Telomeres shorten with older age, but
also shorten with engagement in health risk behaviors
（e.g., smoking）. Research suggests that bully victims
have shorter telomeres than adults who were unin-
volved in bullying during adolescence５６）.
In summary here, research studies suggest that re-

ducing the prevalence of bullying can have a positive,
overall, and sustained impact on the mental and physi-
cal health of adolescents, as well as reducing the bully
and bully victim associated costs for schools, families,
and child／adolescent health services.

６．Existing Bully Prevention Programs

Recent meta analyses conducted by several re-
searchers suggest that bullying prevention programs
are having a modest impact on behavior１２）５７－６１）; how-
ever, mostly for elementary school youth rather than
older adolescents６２）. Findings are less positive for ado-
lescents in７th grade, and programs may even be iatro-
genic by１０th grade６３）. Explanations for this differential
impact include: changes in the form of bullying（i.e.,
from direct to indirect）; the underlying causes of bully-
ing（e.g., lack of social competence versus bullying oth-
ers to gain popularity）; and responsiveness to domain-
general behavior-change strategies（e.g., teacher-deliv-
ered curricula that include explicit rules for social en-
gagement）that occur as youth age from childhood
into adolescence６３）. These explanations are particularly

concerning because the impact of prevention program-
ming seems to decay during the same child／adolescent
developmental period that prevalence rates of bullying
tend to increase６４）. Given that research results suggest
bullying is more common in middle school than high
school６４）, prevention programs that are salient for, and
speak to, the experiences of middle school youth are
critically needed to begin affecting bullying behavior
change among adolescents６４）.
Swearer and colleagues６５） contend that anti-bullying

programs are struggling for five critical reasons. First,
many if not most intervention studies have relied on
self-report indices of bullying and victimization, which
may not be sufficiently valid and accurate in detecting
behavioral change. Second, most anti-bullying pro-
grams are not well grounded in a guiding theoretical
framework that would inform program development
and evaluation. Third, most fail to direct interventions
at the social ecology that promotes and sustains bully-
ing perpetration such as peers and families. Fourth,
many of these programs do not address the changing
demographics of communities and fail to incorporate
factors such as race, disability, and sexual orientation.
Finally, school-wide programs are designed to reach all
students, when in fact a relatively small percentage of
students are directly engaged in bullying perpetration
（typically１０%―２０% of students are the perpetrators of
bullying）. School-wide programs seldom include direct
intervention for the perpetrators, who need to be
taught how to engage in prosocial behaviors６５）.

７．Bullying Prevention: Future Perspectives

７．１．Use of Models and Theory
Future bully prevention interventions should be

model-based and theory-driven. Social -Emotional
Learning（SEL）programs, are associated with reduc-
tions in bullying perpetration６６）, and involve“the sys-
tematic development of a core set of social and emo-
tional skills that help children more effectively handle
life challenges and thrive in both their learning and
their social environments.”６７） The SEL model is based
on a number of well-established theories, including
theories of emotional intelligence, social and emotional
competence promotion, social developmental model, so-
cial information processing, and self-management６８）.
The SEL model also integrates important aspects of
several other behavior change models, including the
health belief model, the theory of reasoned action,
problem behavior theory, and social-cognitive the-
ory６９）７０）.
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The SEL model emerged from research on resil-
iency and teaching social and emotional competencies
to children and adolescents７１）. SEL programs use social
skills instruction to address behavior, discipline, safety,
and academics to help youth become more self-aware,
manage their emotions, build social skills, build friend-
ship skills, and decrease their engagement in delin-
quent behavior７２－７４）. Specific content targets include:
anger, empathy, perspective-taking, respect for diver-
sity, attitudes supportive of aggression, coping, inten-
tions to intervene for others, communication, and prob-
lem-solving skills７１）７２）.
７．２．Public Health Framework for Bullying Pre-
vention Intervention
According to Bradshaw７５） schools should adopt the

three-tiered public health model when aiming to pre-
vent bullying and other emotional and behavioral prob-
lems７６－７８）. This type of multi-tiered system of support
model is increasingly used to address issues in educa-
tion, behavior, and public health. At their foundation,
multi-tiered models include universal programs or ac-
tivities that affect all youth within a defined commu-
nity or school setting（Tier１）. A majority of the bully-
ing prevention programs that have been rigorously
evaluated have employed a universal approach to pre-
vention５８）, whereby a set of activities（e.g., social-emo-
tional lessons delivered by teachers, teaching staff and
students strategies for responding to bullying, or class-
room meetings held between students and teachers）
are intended to benefit all students within a school５８）.
Programs that focus on improving school climate, shift-
ing the norms regarding bullying, and targeting by-
stander behavior often take the form of universal pre-
vention７９）８０）. These programs typically are expected to
meet the needs of approximately ８０% of students
within a school７９）.
At Tier２, the model involves selective interventions

that may include more intensive social skills training
and emotion-regulation approaches for small groups of
youth at risk for becoming involved in bullying to
meet the needs of students not responding adequately
to the universal system of support. Approximately １０―
１５% of a student population may require this level of
support. An indicated preventive intervention（Tier３）
may include more intensive supports and programs for
students identified as a bully or victim, and are show-
ing early signs of problem behaviors. Indicated preven-
tive interventions typically address mental and behav-
ioral health concerns and often include the youth’s
family. These supports are usually tailored to meet the

needs of students demonstrating negative effects of
bullying８１） for use with approximately ５% of a student
population８１）.
Consistent with the public health approach, these

three levels of support could be integrated into a co-
herent, ３ tiered framework, whereby selective and in-
dicated approaches are employed to meet the needs of
students not responding adequately to a universal pre-
ventive intervention７７）８２）８３）. This public health approach
is consistent with the suggested micro／macro ap-
proach for promoting adolescent and school health８４）.
７．３．Use of Technology
As to why bullying prevention programs may be

less effective for adolescents, Yeager and colleagues６３）

suggest that existing approaches, mostly centered on
teachers delivering proscriptive content, may result in
youth dismissing the messages as a way of“rejecting
authority”and exerting control over their social selves.
Approaches that avoid adult involvement and inte-
grate less proscriptive language（e.g.,“you might con-
sider”versus“you need to”）may have more success
and／or may be received differently than what is cur-
rently being offered６３）. In this regard, the use of tech-
nology, in particular cell phone text messaging, virtual
learning, and computer gaming could be combined
with whole school approaches to bullying prevention６３）.
Over half of １２- to １７-year-old adolescents（６３%）

text every day８５）. Cell phone ownership is substantial
across racial and ethnic groups in the US（７８% White,
７５% Black,６８% Hispanic）, as well as income levels（６２
% of youth-household income of $３０，０００ a year or
lower text, and ７６%―８１% of youth living in higher in-
come households）８６）. Texting is the primary mode of
communication among teens, highly preferred over
other modes of communication８６）. Text messaging also
overcomes structural challenges of traditional interven-
tion programs. In turn, they are cost-effective com-
pared to the high personnel and infrastructure costs of
face-to-face interventions. Text messaging-based inter-
vention delivery may be superior to other modes be-
cause most teenagers carry their cell phones with
them everywhere, making intervention messages con-
venient. Messages are received automatically and do
not require Internet access, making the messages
more accessible８７）.
Research reviews suggest that text messaging-based

interventions can impact health behavior change for a
number of behaviors, including medication adherence,
physical activity, and smoking cessation８８－９１）. Moreover,
text messaging-based health promotion programs pro-
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vide more personalized, easily accessible information
especially for adolescents, in comparison to other
health care delivery technologies９０）９１）.
A recent multi-component, school-wide program has

produced some positive effects for bulling preven-
tion９２－９４）. The Finish KiVa Program provides classroom
materials and discussions between students and teach-
ers, peer support for student victims, disciplinary
strategies, and information for parents to combat bully-
ing. Computer games are also used to help students
practice bullying prevention skills. A recent random-
ized controlled trial（RCT）of KiVa demonstrated sig-
nificant impacts on bullying and victimization among
students in Grades４―６（ESs _ ．０６to ．３３９３）９４）, as well as
for youth in Grades １―９（AOR s _ ．４６ to ．７９９４）. KiVa
has only been tested in Europe, although efforts to
adapt the model for other countries, including the
United States, are currently underway. The innovation
with KiVa is the combined use of traditional bullying
prevention methods with computer game technol-
ogy９２－９４）.
FearNot！ is an anti-bullying virtual learning inter-

vention on escaping victimization and reducing overall
victimization rates among １，１２９ primary school stu-
dents in２７schools in the UK and Germany９５）. The pro-
gram was designed to enhance the coping skills of chil-
dren who are known to be, or are likely to be, victim-
ized. The program consists of three sessions, each last-
ing approximately ３０ minutes over a three-week pe-
riod. Participants were assessed on self-report meas-
ures of victimization before and one and four weeks af-
ter the intervention or the normal curriculum period of
time. Baseline victims in the intervention group were
more likely to escape victimization at the first follow-
up compared with baseline victims in the control
group（adjusted RR,１．４１;９５% CI, １．０２―１．８１）. A dose-
response relationship between the amount of active in-
teraction with the virtual victims and escaping victimi-
zation was found（adjusted OR, １．０９; ９５% CI, １．００３―
１．１８）. The virtual learning intervention FearNot！ had
a short-term effect on escaping victimization for a pri-
ori identified victims, and a short-term overall preven-
tion effect for UK children. Virtual learning interven-
tions may constitute a useful component of future anti-
bullying programs to amplify positive outcomes, espe-
cially for children who are already experiencing bully-
ing victimization９５）.
Finally, inclusion of race- and ethnicity-based content

may be important in bullying prevention programs.
Some evidence suggests that bullying prevention pro-

grams are more effective in European countries than
the US３８）. While far from conclusive, some researchers
have hypothesized that this may be because the US
population is more ethnically and racially diverse than
European countries, which tend to have more homoge-
nous populations６３）９６）. The importation of bullying pre-
vention programs from European countries combined
with the dissemination of programs developed in pre-
dominantly White communities in the US may result in
the diffusion of programs that inadequately address
problems of race- and ethnicity-based social exclusion.
Although most states（n＝４６）in the US require

schools to implement bullying prevention program-
ming, there is significant variation in what is mandated,
resulting in a wide spectrum of bullying prevention
programming offered in schools across the US１３）. More-
over, schools in the US have an increasing emphasis on
the accountability for classroom instructional minutes,
and academic achievement coupled with high stakes
testing, that take precedence over efforts to promote
the social and emotional development of children and
adolescents.

８．Conclusion

In moving forward with bullying prevention, a uni-
versal definition would enhance the measurement and
study comparability in the US and internationally. The
prevalence of bullying in all of its forms will need to be
continuously monitored at local, regional, national and
international levels. Research into both the psychologi-
cal and physiological effects of bullying needs to be
vigorously planned, implemented and evaluated. Fu-
ture intervention research needs to be of the highest
caliber to include randomized／controlled designs, valid
and reliable instrumentation, and driven by the crea-
tive use of behavioral science theory with considera-
tion for a public health model utilization. The use of
technology（text messaging, computer gaming, virtual
learning etc.）combined with whole school approaches
will be imperative for advancing the art and science of
bullying prevention.
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１．序 論

思春期のいじめは重要な公衆衛生上の問題として，過
去１０年間，米国で大きな注目を集めてきた１）．学校での
いじめは，被害者と加害者双方の学業成績，向社会的ラ
イフスキル，精神面や情動面の健康に影響を及ぼす問題
行動である２－４）．

２．いじめの普遍的／統一的定義

現在，研究者や学校，青少年を対象としたサービス提
供機関が青少年のいじめ行動についてデータを集めてい
るところである．しかし，いじめという現象の定義に関
しては，複数の課題や矛盾，混乱がある５）．いじめの定
義の中で最も一般的に使用されてきたのはDaniel Ol-
weusの定義であり，この定義には次の三つの要素が含
まれている．１）攻撃行動，２）繰り返される攻撃行動，
３）加害者に有利な力の不均衡を伴う行動．いじめは通
常，意図的で繰り返される攻撃の特異な形態と定義され
ており，こうした攻撃には必然的に被害者と加害者の間
の格差が伴うものである６）．Olweusの定義によると，あ
る人物が，１人以上の人間から長期間繰り返して不愉快
な行為を受け続け，自分自身を守ることができない場合
に，その人物はいじめの被害者とされる．ただし，身体
的にも心理的にも同程度の強さを持つ子どもまたは青少
年２人がけんかしている場合は，いじめにあてはまらな
い７）．
思春期の子どもたちの間で発生するいじめと，その他

の種類の攻撃を区別することは，非常に重要だと考えら
れている．その理由は，多くの定義に見られるいじめの
独特な特性（繰り返される攻撃，攻撃する側に有利な力
の不均衡など）のせいで，こうした特性を持たない類似
の形態の攻撃よりもいじめはより有害だからである８）９）．

さらに，思春期の子ども同士による身体的なけんかやそ
の他の形態の攻撃を対象とした防止プログラムの一部は，
いじめ行動の防止に効果を上げていないこと１０）１１），一部
のいじめ防止プログラムは暴力や攻撃を防止する効果が
ないことを示す新たな証拠もある１２）．したがって，単発
的で力の不均衡を伴わない思春期の攻撃行動とは異なる
いじめを効果的に防止するためには，これらとは別の防
止プログラムが必要であろう１）．さらに，いじめは「ハ
ラスメント」と見なされることもあるため，いじめと「差
別的ハラスメント」を区別することが非常に重要である．
なぜなら，米国の学校は「ハラスメント」に伴う特異性
と法規定に対して有効かつ適切に対応する必要があるか
らである１３）．
いじめの統一的な定義は，いじめを長期間継続して追

跡したり，さまざまな情報収集システムで集められたい
じめの頻度やいじめにかかわる危険・保護因子を比較し
たりするのに役立つうえ，さまざまな状況で実施されて
いるいじめ防止プログラムの成果について比較可能な情
報を収集することを促進する１）．
いじめの統一的な定義は，思春期の子どもの間で起こ

るいじめ行動を確認することに焦点を置くものの，いじ
め行動は思春期の子どもの特性だけが原因で起こるので
はなく，いじめを目撃した周りの子どもや大人の反応，
学校やコミュニティーの規範，さらにより大きな社会的
要因も影響を及ぼすということを理解する必要がある１４）．
効果的ないじめ防止プログラムは，いじめの加害者や被
害者だけに注目するのではなく，こうしたさまざまな要
因に対応しなければならない１５－１９）．
以下に示すいじめの統一的定義は，現在の批判，とり

わけ，一回の攻撃行為でもいじめになり得ると主張する
研究者の批判に応えようとするものである２０）２１）６）．
いじめとは，兄弟姉妹や現在の交際相手ではない若者
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（１人またはグループ）による，望ましくない攻撃行動
であり，そうした行動には力の不均衡が明白に見られた
り認識されたりし，そうした行動が何度も繰り返されて
いるか，繰り返される可能性が高い行動をいう．いじめ
は，いじめの対象となった青少年に対して，身体的・心
理的・社会的・教育的な害を含め，危害や苦痛を与える
可能性がある１）．
いじめに関するこの統一的定義では，兄弟姉妹による

暴力や，親密な関係にある相手や付き合っている相手と
の間で起こる暴力を除外している．こうしたさまざまな
形態の暴力（兄弟姉妹による暴力，ティーンエージャー
のデート中の暴力，親密な交際相手による暴力など）は，
身体的，性的，精神的な攻撃（言葉の暴力，軽視する，
孤立させる，威圧するなど）を含んでいる．しかし，こ
うした暴力行動が起こる場合の被害者と加害者の関係性
の文脈や特異性は，仲間による暴力の場合とは異なって
いる２２）．したがって，ティーンエージャーのデート中の
暴力や兄弟姉妹による暴力は，いじめとは分けて実態評
価を行い，暴力の発生パターンやそのメカニズムを理解
することが重要である．米国疾病管理・予防センター
（CDC）は，ティーンエージャーのデート中の暴力を
「交際関係の中で発生する身体的，性的，または精神的・
情動的暴力，及びストーカー行為」と定義している２３）．

３．いじめの手口・態様

直接的ないじめ：いじめ被害者の面前で起こる攻撃行
動．例としては，相手を押したり，傷つける内容を書い
たり言葉で言ったりするなど，対面でのやりとりが挙げ
られるが，これだけに限らない．間接的ないじめ：いじ
める相手を直接には攻撃しない行動．例としては，虚偽
もしくは有害な噂を広めたり，有害な噂を言葉や電子的
な方法で伝えたりすることが挙げられるが，これだけに
限らない１）．
３．１ いじめの態様
身体的いじめ：加害者が被害者に対して暴力をふるう

こと．例としては，たたく，ける，殴る，つばを吐きか
ける，転ばせる，押すなどが挙げられるが，これだけに
限らない．言葉によるいじめ：加害者が口頭や文書で相
手の青少年を傷つける内容を伝えること．意地の悪い言
葉でばかにする，悪口を言う，脅すような攻撃的なメモ
や手ぶり，不適切な性的コメント，相手を言葉で脅すな
どが例として挙げられるが，これだけに限らない．人間
関係のいじめ：いじめる相手の評判や人間関係を傷つけ
ることを目的とした加害者の行動．直接的な人間関係の
いじめとしては，相手の青少年が仲間と交流するのを妨
げたり，いじめる相手を無視したりして，孤立させよう
とすることが挙げられるが，これだけに限らない．間接
的な人間関係のいじめとしては，虚偽または有害な噂を
広める，人格を傷つけるコメントを文書で公開する，相
手の青少年の許可を得ず無断で恥ずかしい画像を物理的

または電子的な空間に掲載するなどが挙げられるが，こ
れだけに限らない．器物損壊：加害者が相手の青少年の
持ち物を盗んだり，変形させたり，壊したりして害を及
ぼすこと．こうした行動には，相手の持ち物を取り上げ
て返さない，相手の目の前でその持ち物を壊す，個人の
電子情報を消去するなどを含むが，これだけに限らない１）．

４．思春期のいじめの頻度

これまでの研究で，女子より男子の方がいじめをする
割合が高く，いじめ行動は中学校でピークを迎え，その
後は減少傾向にあることが明らかになっている２４）．青少
年の間でのいじめ被害の割合の推定値にばらつきがある
のは，いじめの定義やいじめを評価する方法の違いが原
因である．米国における青少年のいじめ被害の割合は１３
～７５％と推定値に幅がある．米国全体におけるいじめ被
害の割合の算定にはさまざまないじめの定義が使用され，
算出された推定値にもばらつきがあるが，これらの数値
が一貫して示しているのは，米国では相当な割合の青少
年がいじめ被害を受けているということである５）．
全米のいじめ被害の推定率は，通常，全米規模で実施

される「Youth Risk Behavior Survey（YRBS）」，「School
Crime Supplement（SCS）」，「Health Behaviors in School-
age Children（HBSC）」という三つの調査に基づいて算
出されている．高校生を対象として全米で実施された
２０１３年のYRBS調査では，１９．６％が調査前の１２カ月間に
学校でいじめを受けたと回答した２５）．２０１１年のSCS調査
では，１２～１８歳の２８％が学校でいじめを受けたと回答し
た２６）．２００５～２００６年のHBSC調査では，米国の６年生か
ら１０年生の１１％が学校で過去２カ月間に２回以上いじめ
を受けたと回答した２７）．
インターネットや携帯電話，その他の電子機器のテク

ノロジーの使用が増えるにつれ，いじめを発生させやす
い状況が新たにつくりだされている．Lanhartら２８）によ
る２０１１年の調査によれば，１２～１７歳の９５％がインター
ネットを利用し，８０％がフェースブック，MySpace（マ
イスペース），ツイッターなどのソーシャル・メディ
ア・サイトを利用していた．彼らの９％がテキスト・
メッセージによるいじめを受けたと回答し，８％が過去
１２カ月間に電子メール，インスタント・メッセージ，ま
たはソーシャル・ネットワーク・サイトを使った電子媒
体によるいじめを経験していた２８）．全米で実施された最
新のYRBS調査（２０１３年）によると，調査に回答した生
徒の１４．８％が，調査前の１２カ月間に，電子メール，
チャットルーム，インスタント・メッセージ，ウェブサ
イト，携帯メールなど，電子媒体を使ったいじめを受け
ていた２５）．電子媒体を使ったいじめ被害の割合は，女子
生徒が２１．０％で男子生徒の８．５％よりも高かった．白人
では女子生徒２５．２％に対して男子生徒８．７％，黒人では
女子生徒１０．５％に対して男子生徒６．９％，ヒスパニック
系では女子生徒１７．１％に対して男子生徒８．３％という結
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果となった．また，９年生から１２年生までの４学年では，
女子生徒がそれぞれ２２．８％，２１．９％，２０．６％，１８．３％，
男子生徒は，９．４％，７．２％，８．９％，８．６％と，各学年と
も女子生徒が男子生徒よりもいじめを受ける割合が高い
ことが分かった２５）．
全体的には，電子媒体を使ったいじめを受ける生徒の

割合は，対面で直接いじめを受ける生徒の割合よりも少
ないことを数多くの研究者が指摘している２６）２９－３２）．
YRBSとSCSの両方の調査において，電子媒体によるい
じめよりも直接のいじめを報告する生徒の割合の方が高
かった．具体的には，２０１１年のSCS調査によると，学年
中に，１２～１８歳の２８％が学校でいじめを受けたと回答し
ているが，これに対して電子媒体によるいじめを受けた
と回答した割合は９％であった２６）．２０１３年のYRBS調査
によると，高校生の１９．６％が過去１２カ月間に学校でいじ
めを受けたと回答したのに対して，これまでにどこかで
電子媒体によるいじめを受けたことがあると回答した生
徒は１４．８％で，学校でのいじめと電子媒体によるいじめ
の割合の差が小さくなっていた２５）．

５．思春期のいじめの関連要因と影響

いじめ加害者の行動は，薬物使用などの外面化する問
題と関連しており，大人になった時に犯罪加害者になる
傾向が高い３３－３５）．また，いじめ被害者は，いじめを受け
ていない者に比べて，自尊心が低かったり孤独を感じて
いたり，学業成績が悪い，学校で友達が少ない，自分が
通う学校について否定的な見方をする，心身症（頭痛，
腹痛，睡眠障害など）を抱えているなどの傾向が高く，
精神的な問題（不安，うつ，自殺念慮）を抱え，人生の
満足度が低いと回答する傾向が高い３）３３）３６－４４）．
いじめ被害者については，長期間にわたって自殺念慮

や自殺未遂につながることも指摘されているが，とりわ
けいじめの発生時にうつ状態にある青少年についてはそ
の傾向が高い３４）４５）．例えば，１０～１５歳を対象に行った全
米調査によると，いじめられた子どもの３８％が，学校で
最近経験した最も深刻ないじめについて，非常に，ある
いは極めて大きなショックを受けていると回答してい
る３２）．さらに，いじめの被害者と加害者の両方の立場を
経験した者は，被害者側か加害者側のどちらか一方のみ
を報告した者に比べて，極めて深刻な機能低下（うつ，
健康問題，外面化する障害など）を起こす可能性を示唆
する研究がある４１）４６）４７）．最後に，子ども時代のいじめ被
害経験は，大人になった時の「うつ」の発症を予測す
る３５）４８）．
Ybarra，Boydら４９）の最近の研究によると，「力の格

差」についてのフォローアップの質問を追加することに
よって，いじめをより正確に分類できることが分かった．
また，最近の研究によれば，繰り返される攻撃や加害者
側に有利な力の不均衡など，いじめ特有の特徴によって，
このような特徴を持たない，いじめに似た一般的な攻撃

形態に比べていじめは有害な経験となる可能性が高いこ
とが示されている１）５）３５）４９）．例えば，これまでは２，３カ
月に１，２度であった攻撃頻度が１週間に１度以上に増
えると，いじめ被害者は抑うつ傾向が強くなったり，人
間関係の崩壊がより深刻になったり，否定的な自己評価
がさらに強まったりしている９）．Hunterら５０）の研究によ
ると，意図的で力の不均衡を伴う攻撃を繰り返し受けた
青少年は，いじめ加害者に有利な力の不均衡を伴わない
攻撃を繰り返し受けた者に比べて，より大きな脅威を感
じ，状況をコントロールしている感覚を失い，より激し
い気分の落ち込みを感じていた．とりわけ加害者と被害
者の両方の立場でいじめにかかわった青少年については，
精神疾患のリスクがあることも事実のようだ５１）．いじめ
の目撃も悪影響を及ぼすことが指摘されている５２）．
いじめによる心理的関連要因と影響の他にも，近年の

研究では，いじめが生理的な悪影響を与えることが指摘
されている．Ｃ反応性タンパク（CRP）は，体内の炎症
反応や健康を危険にさらすような行動（貧しい食事など）
や環境問題（精神的ストレスなど）に対する生理学的な
反応の指標であり，このCRPは，心血管系リスクやメタ
ボリック症候群と関連している５３）．子ども時代や思春期
にいじめ被害を受けて大人になった者は，いじめにあわ
なかった者に比べてCRPのレベルが有意に高い．さらに，
神経内分泌機能が示す証拠によると，いじめ被害を受け
るとHPA軸（視床下部―下垂体―副腎系）が影響される
ことが指摘されている５３）．Vaillancourt，Duku，Becker
らが実施した比較的最近の研究によると，いじめ被害者
のうつ状態はHPA軸の変化を促し，その結果，HPA軸
の調節不全が起こり，とりわけコルチゾールの影響を敏
感に受ける脳の部分で記憶障害が引き起こされる可能性
がある５４）．こうしたHPA軸に関する研究は，異なるいじ
め被害の経験を持つ双子で再現されている５５）．いじめが
テロメアに与える影響についても，調査研究が行われて
いる．テロメアは繰り返し配列を持つDNAの一部で，
染色体の活動を促し細胞の寿命を延ばす役割を担ってい
る５６）．テロメアは年をとるにつれて短くなるが，健康被
害をもたらすような行動（喫煙など）によっても短くな
る．研究では，いじめの被害者は，思春期にいじめにあ
わずに大人になった者に比べてテロメアが短いことが示
唆されている５６）．
要約すれば，いじめを減らすことが青少年の精神的・

身体的健康全般に対して良い影響を長期間にわたって与
えるだけでなく，学校，家族，子ども／青少年の健康
サービスにおけるいじめ関連の費用の削減にもつながる
ことが，これまでの研究によって示唆されている．

６．既存のいじめ防止プログラム

最近行われた幾つかのメタ分析の結果によれば，いじ
め防止プログラムが行動に及ぼす効果は一定程度あるこ
とが示唆されている１２）５７－６１）．しかしながら，そうした効
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果は，思春期後期の若者ではなく，小学生に関するもの
である６２）．７年生の子どもについては効果が減少し，１０
年生までにはいじめ防止プログラムは逆効果とさえなっ
てしまうかも知れない６３）．このように効果の差が出るこ
とに対する説明としては，いじめの態様の変化（つまり，
直接的ないじめから間接的ないじめへの変化），いじめ
の根底にある原因の違い（例えば，社会的能力の欠如に
対して，人気を得るために他者をいじめるなど），行動
変容のために用いられる手法に対する反応の違い（例え
ば，対人関係行動にかかわる明確なルールを含めた教師
主導型のカリキュラム）などが挙げられるが，こうした
変化は子どもから思春期へと成長する時期に起こるもの
である６３）．いじめの発生が増加する子どもから思春期へ
と発達する時期に，いじめ防止プログラムの効果が薄れ
ると思われるため，こうした説明はとりわけ厄介であ
る６４）．いじめは高校よりも中学で多く見られることを調
査結果が示唆していることを考えると６４），現在，中学生
の経験に対応しているいじめ防止プログラムを，思春期
を通じたいじめに関する行動変容に影響を与えるプログ
ラムにする必要性が極めて高い６４）．
Swearerら６５）は，いじめ防止プログラムが十分な効果

を上げ得ない重要な理由として五つあると主張している．
第１に，いじめ防止に関する研究の大半とは言わないま
でも，その多くが，いじめ加害と被害について自己報告
による指標に依存してきたことである．こうした自己報
告は，行動の変化を見つけるためには十分に妥当で正確
なものとは言えない．第２に，いじめ防止プログラムの
多くは，プログラムの開発と評価について情報を提供す
る理論的枠組みに十分に依拠しているとは言えない．第
３に，いじめ防止プログラムの多くは，生徒や家族など，
いじめを促したりいじめを持続させたりする社会環境に
対する介入ができていない．第４に，いじめ防止プログ
ラムの多くは，地域社会の人口統計学的変数の変化に対
応しておらず，人種，障害，性的指向などの要因を組み
込むことができていない．最後に，学校全体で実施する
プログラムは生徒全員に働きかけることを目的としてい
る．実際，いじめ行為に直接関与している生徒の割合は
比較的少ない（一般的には，生徒の１０～２０％がいじめの
加害者である）．いじめ加害者に対しては向社会的行動
をとるための方法を教える必要があるが，学校全体を対
象としたプログラムには，ほとんどの場合，いじめ加害
者に対するこうした直接介入が含まれていない６５）．

７．いじめ防止：今後の展望

７．１ モデルと理論の活用
今後のいじめ防止プログラムは，モデルを基盤とした，

理論に導かれたプログラムにすべきである．社会・情動
学習（Social-Emotional Learning，以下SEL）プログラ
ムは，いじめの加害行為の減少と関連しているだけでは
なく６６），「子どもたちが人生上の課題に対してより効果

的に対処し，置かれた学習・社会環境の中で成功するの
に役立つ社会・情動スキルの中核的内容を系統的に発達
させること」を包含している６７）．SELモデルは，情動的
知能，社会的・情動的能力の向上，社会的発達モデル，
社会情報処理，自己管理など，十分に確立された多くの
理論に基づいている６８）．SELモデルはまた，健康信念モ
デル，合理的行動理論，問題行動理論，社会認知理論な
ど，他の複数の行動変容モデルの重要な面を統合したも
のである６９）７０）．
SELモデルは，子どもや青少年のレジリエンシー（精

神的回復力）や社会・情動スキルの指導に関する研究か
ら生まれたものである７１）．SELプログラムは，社会的ス
キルについての指導を通して，行動，自制心，安全，学
業にかかわる青少年の問題に取り組み，彼らが自己認識
を高め，自分の情動をコントロールし，社会的スキルや
友情を育む能力を培い，非行への関与を減少させるのに
役立てるものである７２－７４）．プログラムが対象とする具体
的な内容としては，怒りのコントロール，他者への共感，
物事を大局的に見る力の獲得，多様性の尊重，攻撃を許
容しない態度，ストレスへの対処，他者のために介入す
る意思，コミュニケーション，問題解決スキルなどが挙
げられる７１）７２）．
７．２ いじめ防止プログラムに関する公衆衛生的枠組み
Bradshaw７５）によると，学校がいじめなどの情動・行

動上の問題を防止しようとする場合，３層から成る公衆
衛生モデルを採用する必要がある７６－７８）．こうした複層的
支援モデルは，教育や行動，公衆衛生の分野の問題に取
り組むにあたってますます活用されるようになっている．
こうした複層モデルの基盤部分では，特定のコミュニ
ティーや学校の全ての青少年を対象とした共通のプログ
ラムや活動が含まれている（第１層）．これまで厳密な
評価が行われてきたいじめ防止プログラムの大半は，全
員に対して共通のアプローチをとってきた５８）．こうした
アプローチにおいては，教師による社会的スキルと情動
スキルの授業，いじめへの対応策を教員と生徒に教える
こと，生徒と教師による学級ミーティングなど，一連の
活動が実施されるが，こうした活動は学校の生徒全員に
効果をもたらすことをねらいとしている５８）．学校風土の
改善，いじめに関する規範意識の変容，傍観者の行動な
どに焦点を合わせたプログラムは，多くの場合，全員を
対象とした防止プログラムの形をとることが多い７９）８０）．
こうしたプログラムは，通常，学校内の８０％程度の生徒
のニーズに対応すると見込まれている７９）．
第２層では，いじめに巻き込まれるリスクが高い子ど

もの小集団を対象として，社会的スキルや情動のコント
ロールのトレーニングをより集中的に行うなど，対象者
を絞ったプログラムを実施し，全員を対象とした支援シ
ステムでは十分な効果が上がらない生徒のニーズに対応
する必要がある．生徒集団の１０～１５％程度にこのレベル
の支援が必要である．対象を指定して行う予防的介入
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（第３層）では，いじめの加害者または被害者と認めら
れ，問題行動の早期兆候を示している生徒を対象とした，
より強力な支援やプログラムが含まれると考えられる．
対象を指定して行う予防的介入は，通常，メンタルヘル
スや問題行動の懸念に対応したものであり，多くの場合，
青少年の家族もその対象に含んでいる．こうした支援は，
通常，いじめの悪影響が見られる生徒のニーズに合わせ
て実施されるものであり８１），生徒集団の５％程度に対し
て行われている８１）．
公衆衛生の取組と一致しているこのような３層支援シ

ステムは，一つの枠組みに統合され，その中で，対象を
絞った取組と指定された対象者に実施する取組を用いて，
一般的な支援では十分な効果が上がらない生徒のニーズ
に対応することができる７７）８２）８３）．こうした公衆衛生的ア
プローチは，思春期の子どもの健康と学校保健を促進す
るために提唱されたミクロ的／マクロ的取組と一致して
いる８４）．
７．３ テクノロジーの利用
いじめ防止プログラムが思春期の子どもにあまり効果

がない理由について，Yeagerら６３）は，既存の取組は，
教師からの禁止事項の伝達が中心であるため，子どもた
ちは，「権威を拒絶」し，社会的自己をコントロールす
る力を行使する手段として，教師の言うことを無視する
結果となると示唆している．大人の関与を避け，禁止表
現を使わないようにすれば（例えば，「～する必要があ
る」と言う代わりに「～について考えよう」など），取
組はもっとうまくいく可能性があるし，現在行われてい
る取組も違った受け止められ方をする可能性がある６３）．
その際，テクノロジー，特に携帯電話メール，バーチャ
ル学習，コンピューター・ゲームを，いじめ防止のため
の学校全体の取組と併せて利用するができよう６３）．
１２～１７歳の青少年の半数以上（６３％）が携帯電話メー
ルを毎日使っている８５）．米国では携帯電話が非常に普及
しており，その割合は，人種や民族（白人の７８％，黒人
の７５％，ヒスパニック系の６８％），所得レベル（年間所
得が３万ドル以下の世帯の青少年の６２％，所得が３万ド
ル以上の世帯の青少年の７６～８１％）を問わず，かなり高
くなっている８６）．携帯メールはティーンエージャーの間
で欠かせない通信手段であり，他の通信手段に比べて利
用者が非常に多い８６）．携帯メールはまた，従来のいじめ
防止プログラムが抱える構造的な問題を克服している．
対面で行ういじめ防止プログラムは人件費とインフラ費
用が高くつくが，これに比べて携帯メールは対費用効果
が高い．大半のティーンエージャーはどこでも携帯電話
を持っており，いじめ防止メッセージを手軽に利用でき
るため，携帯メールを使ったいじめ防止プログラムは他
の手段より優れていると考えられる．メッセージは自動
的に受信されるうえ，インターネットにアクセスする必
要がないため，メッセージの入手はより簡単である８７）．
研究レビューによれば，携帯メールを利用した介入プ

ログラムは，服薬，運動，禁煙など，健康にかかわる数
多くの行動変容に効果があることが示唆されている８８－９１）．
さらに，携帯メールを利用したヘルスプロモーションプ
ログラムは，他の保健情報配信技術に比べて，とりわけ
思春期の子どもにとっては，より個々に対応した，手軽
に入手できる情報を提供している９０）９１）．
複数の要素で構成され，学校全体で実施される最近の

プログラムは，いじめ防止に一定の効果を上げてい
る９２－９４）．フィンランドの「キバ・プログラム」（KiVa Pro-
gram）では，授業用教材，生徒と教師間の話し合い，
いじめ被害を受けた生徒へのピアサポート，規律向上の
取組，親がいじめと闘うための情報などを提供している．
コンピューター・ゲームも活用し，生徒がいじめを防止
するスキルの練習に役立てられている．最近実施された
「キバ・プログラム」の無作為割付比較研究によれば，
４～６年生（ESs_．０６to ．３３）９３）９４），と１～９年生（AORs_．
４６to ．７９）９４）のいじめの加害と被害に対して有意な効果
があることが実証されている．米国などの諸外国でも
「キバ・モデル」を自国に合わせて導入する取組が現在
行われているものの，これまでに「キバ・プログラム」
が試行されたのはヨーロッパだけである．「キバ・プロ
グラム」の新規性は，従来のいじめ防止対策とコン
ピューター・ゲームを組み合わせた点にある９２－９４）．
「FearNot！」は，いじめ被害から抜け出し，いじめ
被害者の割合を低減することを目的に，英国及びドイツ
の学校２７校，１，１２９人の小学生を対象として実施されて
いる，いじめ防止のバーチャル学習プログラムである９５）．
このプログラムは，現在いじめ被害にあっていることが
分かっている子どもや，被害にあいそうな子どもの対処
能力を高めるためのものである．プログラムは３セッ
ションから成り，各セッションは３０分程度で，３週間に
わたり実施される．参加者に対する評価は，プログラム
の前，このプログラムまたは通常のカリキュラム期間終
了の１週間後と４週間後の計３回にわたり，いじめ被害
の自己報告に基づいて行われた．最初の追跡調査では，
事前調査においていじめ被害を訴えた子どものうち，こ
のプログラムに参加した者の方が，コントロール群に比
べて，いじめ被害から抜け出せた者が多かった（修正RR，
１．４１；９５％CI，１．０２―１．８１）．プログラムに登場する
バーチャル被害者との交流量と，いじめ被害から抜け出
せたことの間には量反応関係が確認された（修正OR，
１．０９；９５％CI，１．００３―１．１８）．バーチャル学習プログラ
ム「FearNot！」は，いじめ被害者と推測される者につ
いてはいじめ被害の回避に短期的な効果があり，英国の
子どもについては全体的ないじめ防止の短期的効果が認
められた．バーチャル学習プログラムは，とりわけ既に
いじめ被害を経験している子どもに対して有効な，今後
のいじめ防止プログラムの一つの要素になる可能性があ
る９５）．
最後に，いじめ防止プログラムは人種や民族的な要素
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を盛り込んだ内容にすることも重要であろう．いじめ防
止プログラムは，米国よりもヨーロッパ諸国において効
果が大きいことを示唆する証拠がある３８）．まだ結論を出
すには早すぎるが，一部の研究者は，その理由について，
集団の均質性が高いヨーロッパ諸国に比べて，米国は民
族的にも人種的にも多様性が大きいことが原因だという
仮説を立てている６３）９６）．ヨーロッパ諸国からいじめ防止
プログラムを輸入していることと併せて，白人がほとん
どを占める米国のコミュニティーで開発されたプログラ
ムが広く使用されているため，結果的に，人種や民族が
原因で起こる社会的疎外の問題への対応が不十分なプロ
グラムが普及していると考えられる．
米国の全ての州（４６州）が学校に対していじめ防止プ

ログラムの実施を義務付けているものの，義務付けられ
ている内容に大きなばらつきがあるため，全米の学校で
は多種多様ないじめ防止プログラムが提供される結果と
なっている１３）．さらに，米国の学校では，授業内容の報
告義務や学業成績がますます強調され，合格すれば見返
りの大きいテストと相まって学業成績偏重の傾向が強ま

り，子どもや思春期の若者の社会的・情動的発達を促す
取組よりもそちらが優先されている．

８．結 論

いじめ防止を進めるにあたり，統一的な定義があれば，
米国でも世界でもいじめの測定や研究結果の比較可能性
を強化できる．あらゆる態様のいじめの頻度は，地域，
州，国レベルで継続的に監視する必要がある．いじめに
よる心理的，生理的影響に関する研究は厳密に計画，実
施，評価する必要がある．いじめ防止プログラムに関す
る今後の研究は，無作為割付比較研究，妥当性や信頼性
の高い測定手段，公衆衛生モデルの利用を考慮した，行
動科学理論の創造的利用を含む，最上級のものでなけれ
ばならない．いじめ防止の科学を前進させるためには，
学校全体の取組と併せて，テクノロジー（携帯メール，
コンピューター・ゲーム，バーチャル学習など）の利用
が不可欠になろう．

監訳：川畑徹朗
（神戸大学大学院人間発達環境学研究科）

１７５Valois et al.：思春期のいじめ：米国における定義，頻度，影響，いじめ防止の今後の展望



Ⅰ．緒 言

肥満の判定には，一般に体重とBMI（body mass in-
dex）が用いられ，日本肥満学会では，脂肪組織が過剰

に蓄積した状態でBMI２５kg／m２以上のもの１）と定義され
ている．肥満は，摂取および消費エネルギーのバランス
がくずれ，余分なエネルギーが脂肪として貯蔵されるこ
とにより生じる．エネルギー過多の要因としては，過食

女子大学生の体脂肪率と睡眠の質の関連について
石 川 英 子＊１，２，本 田 純 久＊３，金 子 宗 司＊１，JAHNG Doosub＊１

＊１九州工業大学大学院生命体工学研究科
＊２羽衣国際大学

＊３長崎大学大学院医歯薬学総合研究科

Association between Body Fat Percentage and Sleep Disorders
in Japanese Female University Students

Eiko Ishikawa＊１，２ Sumihisa Honda＊３ Shuji Kaneko＊１ JAHNG Doosub＊１

＊１Graduate School of Life Science and Systems Engineering, Kyushu Institute of Technology
＊２Hagoromo University of International Studies

＊３Graduate School of Biomedical Sciences, Nagasaki University

Objective:
A desire for thinness is typically seen among female university students, about２２% of whom can be catego-
rized as underweight. However, poor dietary habits can lead to high body fat percentage. Furthermore, one
in six women in their２０s reports experiencing problems with sleep quality or duration and not feeling suffi-
ciently rested upon awakening. Ensuring the quality of sleep time and sleep even on the prevention of obe-
sity is considered to be important. Therefore, the aim of this study was to examine the association between
body fat percentage and sleep disorders in young females.
Methods:
This study, which consisted of anthropometric and a questionnaire survey regarding sleep health, was con-
ducted in October ２０１２. Participants comprised １１１ female university students（mean age±standard devia-
tion, １９．７±２．１１years）who understood the purpose of the study and provided their consent to participate.
Body fat percentage was measured by using a bioelectrical impedance analysis device, subjects were classi-
fied into one of two groups（＜２８% or ＜－２８% body fat percentage）. Sleep quality was evaluated based on the
five factors of the Sleep-Health Risk Index, and additional items were taken from the Healthy cognitive
evaluation. Multiple logistic regression analysis was performed to simultaneously examine the relations of
several variables on body fat percentage in the ＜－２８% group.
Results:
A total of７１participants（６３%）were classified as having body fat ＞－２８%. The median scores for sleep apnea
and parasomnia were higher in participants in the body fat ＞－２８% group（１and２, respectively）than in par-
ticipants in the body fat ＜２８% group（０and１, respectively）. Results from multiple logistic regression analy-
sis showed a statistically significant correlation between ＞－２８% body fat and both a lack of concern about
nutrition and eating habits（odds ratio［OR］:０．３７, p＝０．０４８）and sleep apnea（OR: ２．８４，p＝０．０１０）. A sig-
nificant negative correlation was found between sleep duration and body mass index（BMI）（r＝－０．２６, p＝
０．０４１）.
Conclusion:
The result of this study suggests a significant association was found between ＞－２８% body fat and sleep ap-
nea in female university students, and that a lack of concern regarding nutrition and eating habits is a risk
factor for high body fat percentage. Therefore, nutrition education should be reinforced or supplemented.

Key words：body fat percentage, sleep quality, parasomnia like problems, sleep apnea
体脂肪率，睡眠の質，睡眠随伴症状，睡眠時無呼吸
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や間食など食物摂取の過剰がある．エネルギー消費系と
しては，運動不足が最も多い２）．その他の要因として，
飲酒をすることで食生活３）が乱れやすくなり，QOL
（Quality of life：生活の質）４）が低下しやすい．飲酒は、
入眠を一時的には促進するが，中途覚醒が増えて睡眠が
浅くなり，また、喫煙によるニコチンには覚醒作用があ
るため，就寝前の喫煙は入眠を妨げ、睡眠を浅くするこ
とから熟睡感が得られなくなり，朝食の欠食率が高くな
る５）６）．１日のエネルギー摂取量を同じにしても，食事回
数が少なくなるほど体脂肪の蓄積が増加しやすくなる７）．
入眠を妨げられることで就寝が遅くなると，摂食の亢進
を促進するホルモンのグレリンの分泌が増加し，炭水化
物を摂取する傾向となる８－１０）ことから，体脂肪率が高く
なりやすい状態となっている．
普通体重者は肥満者と比較して規則正しい日常生活を

送り，バランスの良い食生活，継続的な運動，睡眠時間
６時間以上を確保１１）していることから，肥満を予防する
上でも睡眠時間の確保は重要である．短時間睡眠の問題
点は多岐にわたり，肥満１２）１３），糖尿病の発症１３－１５），死亡
リスクの増加１６）などに関連している．快適な睡眠を得る
には，睡眠の量だけではなく睡眠の質の確保も重要であ
る．睡眠の質は，睡眠障害の国際分類が一般的に用いら
れ，不眠症，睡眠関連呼吸障害群，中枢性過眠症群，概
日リズム睡眠障害群，睡眠時随伴症群，睡眠関連運動障
害群，孤発性の諸症状・正常範囲と思われる異型症状・
未解決の諸問題，その他の睡眠障害１７）に分けられる．
平成２４年国民健康・栄養調査結果の概要では，２０歳代

の日本人女性の２１．８％がやせ（BMI＜１８．５kg／m２）に属
し，約９０％は低体重または普通体重に属している一方で，
間違ったダイエットなどにより約３０％に体脂肪率が高い
との先行研究の報告１８）１９）がある．従って若年女性の場合
には，体重とBMIを用いるだけではなく，体脂肪率を測
定することも重要である．２０歳代の女性の体脂肪率が高
くなる要因は，総摂取エネルギー量のうち，脂肪エネル
ギー比率３０％以上を摂取している人が４３．３％（平成２３年
国民健康・栄養調査結果の概要）を占めることから，高
脂肪食２０）を摂取しているといえる．
２０歳代の女性では，（平成２４年国民健康・栄養調査結
果の概要）ここ１か月間睡眠で休養が十分にとれていな
い割合は１７．９％であり，約６人に１人は睡眠で休養がと
れていないと回答している．BMIによる肥満は，睡眠時
無呼吸症候群を始めとする睡眠の質と大きく関わってい

ることが先行研究２１）で報告されているが，若年女性の肥
満と睡眠の質を調査研究した内容はまだ少ない．肥満を
予防する上でも睡眠時間や睡眠の質を確保することは重
要であると考える．本研究では，若年女性における睡眠
の質の研究において，内臓脂肪評価法の体脂肪率を視野
に入れて，体脂肪率と睡眠の質の関連を明らかにするこ
とを本研究の目的とする．

Ⅱ．方 法

１．対象者と実施期間
某大学に所属する１年生から４年生の女子大学生２５０

人（２０１３年１月１日時点）のうち，本研究の主旨を理解
し，同意の得られた１１７人（同意した者の割合４６．８％）
に対して２０１２年１０月に調査を実施した．
ただし，内分泌系の疾患を有する学生で甲状腺機能亢

進症１人および代謝性疾患の糖尿病２人と体重または体
脂肪率測定をしなかった３人の合計６人を分析から除外
した，１１１人（有効回収率９４．９％）を解析対象者とした．
２．調査票の内容
１）調査項目
調査項目は，基本属性（調査時の年齢，学年，学部），

現疾患の有無，睡眠の質，睡眠時間，健康認識評価の調
査項目（運動，食生活，飲酒，喫煙，ストレス），身体
計測（身長，体重，体脂肪率）に関して調査を行った．
２）睡眠の質と睡眠時間
睡眠の質の評価には，睡眠健康調査票２２－２４）簡易版の睡

眠問題因子５因子１４項目を用いた（表１）．同尺度は，
おもに健常者を対象とした，日常生活における総合的な
睡眠健康を調べることを目的に開発された．
睡眠健康調査票の得点の計算方法は，中途覚醒の場合，

覚醒がない場合を０点とし，覚醒の回数１回につき１点
を加え，４回以上は４点とする．夜間頻尿は，行かない
場合を０点とし，４回以上は４点として中途覚醒と同様
の方法で得点を付与する．熟眠感は，熟眠できるが０点
で浅いと感じた場合は４点とする．これらの項目は，集
計された得点に３／４を乗じ，最高得点は３点となる．
床離れと入眠潜時は，これらに掛かった時間から，１０分
以下の場合を０点，１０分を超え２０分以下の場合を１点，
２０分を超え３０分以下の場合を２点，３０分を超えた場合を
３点とする．その他の項目は，「いいえ」を０点，「たま
に」を１点，「ときどき」を２点，「しょっちゅう」を３
点とする．各因子の得点が高いほど睡眠の質が阻害され

表１ 睡眠健康調査票簡易版の睡眠問題５因子・１４項目

睡眠問題５因子 １４ 項 目

睡眠維持障害関連リスク
睡眠随伴症状関連リスク
睡眠時無呼吸関連リスク
起床困難関連リスク
入眠障害関連リスク

中途覚醒，熟眠感，夜間頻尿，早朝覚醒
寝ぼけ，金縛り，恐怖性入眠時幻覚，むずむず脚・四肢運動異常
いびき，睡眠時無呼吸
起床困難，床離れ（目覚め後，床から離れるまでに要する時間）
睡眠薬，入眠潜時
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ていることを意味する．
睡眠時間は，対象者の就寝時間と起床時間を調査票に

記入してもらいその差の時間とした．
３）健康認識評価
健康認識評価に関する設問のうち，「運動や体力づく

りに気をつけていますか？」，「栄養や食生活に気をつけ
ていますか？」，「ストレス対処に気をつけています
か？」は，１．はい，２．いいえ，の２選択肢とした．
「喫煙に気をつけていますか？」は，１．はい，２．い
いえ，３．吸わない，の３選択肢とした．「飲酒につい
て気をつけていますか？」は，１．はい，２．いいえ，
３．飲まない，の３選択肢とした．
４）身体計測
身体計測は，アンケート調査日の同日に行った．アン

ケート調査の回答後で食後２時間以降に羽衣国際大学臨
床栄養学室（室温２０～２５度）にて実施した．身長，体重，
体脂肪率は，BIOSPACE社のボディーコンポジション
アナライザーInbody７２０（以下Inbody７２０）を用いて測
定した．
肥満度の分類には計測した身長と体重の数値よりBMI

（body mass index）を算出し，BMIの値が１８．５kg／m２

未満を低体重，１８．５～２５kg／m２未満を普通体重と２５kg／
m２以上１）２５）２６）を肥満とした．
Inbody７２０の体脂肪量の標準範囲は女性の場合は標準

体重の１８～２８％になっていることから，体脂肪率におい
ては２８％２５）をカットオフ値とし，体脂肪率２８％以上群と
体脂肪率２８％未満の２群に分けた．
５）統計処理
変数同士の相関分析にはSpearmanの順位相関係数を

用いた．睡眠の質の２群間の比較にはMann-Whitneyの
Ｕ検定，健康認識評価の２群間の比較にはカイ二乗検定
を用いた．
健康認識評価および睡眠の質は，強制投入法による多

重ロジステック回帰分析を用いて多変量解析を行った．
体脂肪率２８％以上群，未満群を従属変数として，喫煙，
飲酒，運動，食生活，ストレスと睡眠の質を独立変数と
した．健康認識評価の３選択肢の「喫煙に気をつけてい
ますか？」については，「はい」と「吸わない」を「は
い」とし，「いいえ」の二つに分類し，「飲酒について気
をつけていますか？」は，「はい」と「飲まない」を「は
い」とし，「いいえ」の二つに分類をした．運動，食生
活，ストレスは，「はい」と「いいえ」の２値に分類し，
睡眠の質は得点を投入し分析を行った。
統計処理には，統計解析パッケージSPSS for Win-

dows ver. １６．０を用い，変数の選択基準は，投入を有意
水準５％，除去を有意水準１０％とした．
６）倫理的配慮
対象者には研究の目的と内容，利益とリスク，個人情

報の保護および結果の学術的使用について，調査開始時
に口頭および文書にて十分な説明を行ない，調査票への

回答をもって同意を得られたものとした．なお本研究は
羽衣国際大学倫理委員会に申請し，研究実施の承認を得
て実施した．

Ⅲ．結 果

１．対象者の身体的特徴
対象者の身長（標準偏差）の平均は１５７．４（５．５１）cm，

体重（標準偏差）の平均は５３．３（８．７３）kgであった．BMI
（標準偏差）の平均は２１．５（３．１１）kg／m２，体脂肪率（標
準偏差）の平均は３０．２（７．１１）％であった．
２．BMIによる肥満度分類
BMIによる肥満度分類において，低体重は１１人

（９．９％），普通体重は８９人（８０．２％）と肥満１１人（９．９％）
で対象者の９０．１％が低体重または普通体重に属していた．
３．体脂肪率２８％未満群・以上群の身体的特徴
対象者のうち，体脂肪率が２８％未満群は４０人（３７％），

２８％以上群は７１人（６３％）であった．体脂肪率２８％未満
群と体脂肪率２８％以上群の身体的特徴を表２に示す．体
脂肪率２８％以上群は体脂肪率２８％未満群に比べ，体重，
BMIは有意に高かったが，年齢と身長に有意差はみられ
なかった．体脂肪率とBMIおよび体重間に有意な正の相
関がみられた（ｒ＝０．７３，p＜０．００１およびｒ＝０．６０，
p＜０．００１）．
先行研究１８）１９）においては，低体重および普通体重で体

脂肪率３０％以上と未満をカットオフ値としている．本研
究の肥満を除いた低体重，普通体重１００人で体脂肪率
３０％以上の割合は，４４人（４４％）であった．
４．健康認識評価と体脂肪率２８％未満群・以上群との
関係
健康認識評価における体脂肪率２群間を比較した解析

の結果を表３に示す．栄養や食生活に気をつけています
かの設問では，体脂肪率２８％以上群の方が体脂肪率２８％
未満群よりも「はい」の出現数が有意に多かった．運動
や体力づくり，ストレス，喫煙，飲酒に気をつけていま
すかの設問には，２群間で有意な差はみられなかった．
５．解析対象者の睡眠との関連
１）睡眠時間
解析対象者の睡眠時間（標準偏差）の平均は６時間４３

分（１時間１４分）であった．最短の睡眠時間は３時間４５
分であり，最長の睡眠時間は１０時間であった．
２）睡眠時間と体脂肪率，体重およびBMIの関係

表２ 体脂肪率２８％未満群・以上群の身体的特徴

項 目
体脂肪率２８％
未満（ｎ＝４０）

体脂肪率２８％
以上（ｎ＝７１）

p 値

年齢（歳） １９．４（１．３６） １９．９（２．４４） ０．５１２
身長（cm） １５７．６（５．６８）１５７．２（５．４４） ０．７１９
体重（kg） ４８．３（５．３７） ５６．１（９．０１） ＜０．００１
BMI（kg／m２） １９．４（１．４７） ２２．７（３．１７） ＜０．００１

結果は，平均（標準偏差）を示す．
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睡眠時間と体脂肪率および体重の間に有意な相関はみ
られなかったが（ｒ＝－０．１９，p＝０．１４９およびｒ＝
－０．１８，p＝０．１６２），睡眠時間とBMIの間には有意な負
の相関がみられた（ｒ＝－０．２６，p＝０．０４１）．
３）睡眠の質の症状がない割合
解析対象者の睡眠の質の各因子で症状がない（合計得

点が０点）割合は，睡眠維持障害関連リスクは１１人
（９．９％），睡眠随伴症状関連リスクは２７人（２４．３％），
睡眠時無呼吸関連リスクは６９人（６２．２％），起床困難関
連リスクは５２人（４６．８％）そして入眠障害関連リスク３５
人（３１．５％）であった．

６．睡眠時間および睡眠の質における体脂肪率２群間の
比較
体脂肪率２８％未満群の睡眠時間（標準偏差）の平均は

７時間（１時間２２分）であり，２８％以上群は６時間３５分
（１時間１０分）で有意な差はみられなかった（p＝０．０７９）．
睡眠問題因子５因子における体脂肪率２群間の比較を

解析した結果を表４に示す．睡眠時無呼吸関連リスクは
体脂肪率２８％以上群の方が体脂肪率２８％未満群よりも得
点が有意に高く（p＜０．００１），睡眠随伴症状関連リスク
は体脂肪率２８％以上群の方が未満群よりも高い傾向
（p＝０．０８８）であった．睡眠維持障害関連リスク，起
床困難関連リスク，入眠障害関連リスクは２群間で有意
な差はみられなかった．
７．体脂肪率２８％以上群と健康認識評価と睡眠の質の
関係
表５に独立変数を睡眠問題因子５因子と健康認識評価

５項目とし，多変量解析した結果を示す．体脂肪率２８％
以上になるリスクが有意に高かったのは，栄養や食生活
に気をつけていない人（オッズ比０．３７，p＝０．０４８）と
睡眠時無呼吸関連リスクがある人（オッズ比２．８４，p＝
０．０１０）であった．

Ⅳ．考 察

平成２４年の国民健康・栄養調査結果から，２０歳から２９
歳の女性の肥満者の割合（BMI≧２５kg／m２）は，７．８％
と報告されている．本研究のBMIの肥満者の割合は
９．９％であり，平成２４年の国民健康・栄養調査の結果と

表３ 健康認識評価における体脂肪率２群間の比較

設問
体脂肪率２８％未満
（ｎ＝４０）

体脂肪率２８％以上
（ｎ＝７１）

p値

運動や体力づくりに気をつけていますか
１２（３０） ２８（３９） ０．３２０

栄養や食生活に気をつけていますか
１６（４０） ４３（６１） ０．０３７

ストレス対処に気をつけていますか
１９（４８） ３０（４２） ０．５９３

喫煙に気をつけていますか
３８（９５） ６８（９６） ０．８５０

飲酒に気をつけていますか
３１（７８） ５９（８３） ０．６６５

結果は，「はい」の出現数（出現率）を示す．

表４ 睡眠の質５因子における体脂肪率２群間の比較

睡眠問題５因子
体脂肪率２８％未満
（ｎ＝４０）

体脂肪率２８％以上
（ｎ＝７１）

p値

睡眠維持障害関連リスク １．５（０．７５―２．２５） １．５（０．７５―３．３８） ０．４１７
睡眠随伴症状関連リスク １ （０―２） ２ （１―２） ０．０８８
睡眠時無呼吸関連リスク ０ （０―０） １ （０―１） ＜０．００１
起床困難関連リスク ０．５（０―２） １ （０―２） ０．７２０
入眠障害関連リスク ２ （０―２） ２ （０―２） ０．２６９

結果は，中央値（四分位範囲）を示す．

表５ 体脂肪率２８％以上の発症に関連するリスク要因の多重ロジステック回帰分析結果

変 数 Ｂ オッズ比（９５％信頼区間） χ２値 p値

運動や体力づくりに気をつけている ０．１３９ １．１５（０．４３―３．１１） ０．０８ ０．７８４
栄養や食生活に気をつけている －０．９９０ ０．３７（０．１４―０．９９） ３．９０ ０．０４８
ストレス対処に気をつけている ０．４８３ １．６２（０．６３―４．１９） ０．９９ ０．３２０
喫煙に気をつけている －０．８１４ ０．４４（０．０５―４．２７） ０．５０ ０．４８１
飲酒に気をつけている －０．１５０ ０．８６（０．２８―２．６４） ０．０７ ０．７９３
睡眠維持障害関連リスク ０．２１５ １．２４（０．９１―１．６９） １．８８ ０．１７１
睡眠随伴症状関連リスク ０．２４５ １．２８（０．９０―１．８１） １．９１ ０．１６７
睡眠時無呼吸関連リスク １．０４５ ２．８４（１．２８―６．３１） ６．６０ ０．０１０
起床困難関連リスク ０．１５５ １．１７（０．８６―１．５９） ０．９６ ０．３２８
入眠障害関連リスク －０．１１５ ０．８９（０．５９―１．３６） ０．２９ ０．５９１
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比較すると対象とした被験者は一般の若年女性に比べ，
肥満者が多いことが分かった．
本研究において対象となった若年女性の体脂肪率２８％

以上の出現率は，６３％であった．先行研究においては，
低体重および普通体重で体脂肪率３０％以上が隠れ肥満に
分類されており，中島ら１８）の調査では隠れ肥満が２８％で
あり，また同じく，高橋ら１９）の調査では３４．２％であった．
本研究の肥満を除いた低体重，普通体重で体脂肪率３０％
以上の割合は，４４．０％であり，先行研究より体脂肪率が
高い群であった．このことは，本研究に参加した被験者
には，普段より体重や体脂肪量を気にしている人が多い
と考えられることから，今後は対象となる被験者の参加
率を増やすことが重要であると考えた．
間瀬ら２７）の女子大学生を対象とした研究においては，

BMIの「標準体重」判定者の中で，体脂肪率が高い群は
２７．０％以上の者であり，また体脂肪率の平均値は２８．２％
であった．
しかし，体脂肪率による評価においては，世界的に統

一された基準値がない．Barlettら２８）の先行研究の１８歳か
ら３９歳の二重Ｘ線吸収測定法（dual energy X-ray ab-
sorptiometry：DXA）とInbody７２０の体脂肪量の標準範
囲の値は女性の場合は標準体重の１８～２８％であることか
ら，本研究においては，２８％未満と以上の２群とした．
体脂肪率の基本的な測定法は，水中体重法（Underwater
weighing method）とDXAが用いられる２９）．しかし，
DXAは，少量とはいえ放射線を使用するので医師，診
療放射線技師以外が取り扱うことはできないことと倫理
的な配慮から，DXAと相関係数が０．９８を超える精度の
Inbody７２０を使用したことは，女子大学生を対象とした
本研究において十分な妥当性があると考えた．
体脂肪率が２８％以上の群は，栄養や食生活に気をつけ

ていない人と睡眠時無呼吸関連リスクがある人が関連し
ていた．これらの結果より，栄養や食生活に気をつけて
いない人は，食事のバランス（主食・主菜・副菜を考え
ないで食事をとっている）や量と栄養を考えず，嗜好を
優先している３０）と考えた．また、栄養素等摂取量におけ
るバランスや喫食時刻，就寝時刻など生活リズムについ
ては，体脂肪率が高い者にバラつきが大きいことが先行
研究で報告３１）されていることから，体脂肪率２８％以上群
と栄養と食生活に気をつけていない人に関連がみられた
と考えた．
睡眠時無呼吸関連リスクがある人は，睡眠の質が阻害

されている．Spiegelら３２）の研究においては，睡眠時無呼
吸患者ではBMIが同程度の健常者に比べて血中のグレリ
ン濃度が上昇していると報告されている．また，食欲を
抑制するレプチンは，食欲を亢進するグレリンの分泌の
コントロールに関与する一因子であり，グレリン濃度と
レプチン濃度は反比例する３３）ことから，睡眠時無呼吸関
連リスクがある人は食欲が亢進していると考えられるこ
とから，睡眠時無呼吸関連リスクの得点がある人と体脂

肪率との関連があったと考えた．
肥満は睡眠時無呼吸症候群のあきらかな危険因子であ

り，日本人を含むアジア人は，頭蓋顔面形態上，非肥満
者や軽度の肥満でも睡眠時無呼吸症候群が発症しやすい
ことが示唆されている１）．肥満者は上気道に脂肪や軟部
組織が発達しているため，上気道が狭窄化しており，い
びきや閉塞性睡眠時無呼吸症状が起こりやすい１９）状態で
ある．若年女性は痩身志向が顕著であり，BMIでは見逃
される体脂肪率が高い人においても，睡眠時無呼吸関連
リスクが高くなると考えられることから，体脂肪率を測
定することは重要であると考えた．
山本ら３４）のPittsburgh Sleep Quality Index日本語版を

用いた大学生の睡眠の問題では，慢性的な睡眠不足状
態・睡眠―覚醒リズムがあり，対象者の７９．２１％に睡眠
時間や睡眠の質が悪いと報告されている．本研究におい
ても，睡眠の質の各因子の症状がない割合は、睡眠維持
障害関連リスクは９．９％，睡眠随伴症状関連リスクは
２４．３％，睡眠時無呼吸関連リスクは６２．２％，起床困難関
連リスクは４６．８％そして入眠障害関連リスク３１．５％で
あったことから，先行研究と同様に睡眠の質に何らかの
問題がある学生が多い結果となった．
本研究においても睡眠時間とBMIに負の相関があるこ

とから，先行研究と同様８）に短時間睡眠は肥満になりや
すいと考えた．
限界点としては，２点ある．１点目は女子大学生のみ

を対象にしている点であり，今後は，生活スケジュール
の異なる可能性のある男子学生を対象とした調査を行い，
比較・検討する必要があると考える．２点目は今回の対
象者の数が少数であることから，本研究の解析対象者は
先行研究よりも体脂肪率が高かった。今後は，調査対象
者の参加率を増やして隠れ肥満に関する検討が必要であ
ると考える．

Ⅴ．ま と め

本研究では，女子大学生の体脂肪率と睡眠の質との関
連について調査をした．その結果，体脂肪率が２８％以上
の群は，睡眠時無呼吸関連リスクの睡眠の質に関連する
因子であることが明らかになった．また、栄養や食生活
に気をつけていない人は体脂肪率と関連する要因として
考えられることから栄養教育を充実する必要があると考
える．若年女性の場合は，睡眠の質と体脂肪率との関連
が明らかになったことから，BMIだけではなく体脂肪率
からの視点を加えることも重要であると考えた．
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＊１梅花女子大学看護保健学部
＊２畿央大学教育学部
＊３摂南大学看護学部

＊４大阪府立茨木支援学校

Examination on the Enhancement of First-Aid Abilities of Yogo Teachers
in the Event of a Head Injury at School

―Based on Readiness of Yogo Teachers for Training and
Post-Training Correct Answer Rate Measured through Basic Knowledge Tests―

Atsuko Nakashima＊１ Keiko Okamoto＊２ Yukiko Akai＊３ Yasuaki Nakashima＊４

＊１Faculty of Nursing and Health Care, Baika Women’s University
＊２Faculty of Education, Kio University

＊３Faculty of Nursing, Setsunan University
＊４Osaka Prefectural Ibaraki Special Needs School

Background: The need for training for Yogo teachers is highest in first aid-related areas, regardless of the
number of years of experience. In particular, head injuries may threaten the lives of children, thus requiring
enhanced first-aid abilities, ranging from preventive measures to responsive actions. In this study, training
was implemented using a basic knowledge test incorporating the minimum required knowledge for enhanc-
ing the first-aid abilities of Yogo teachers in the event of a head injury at school, and the acquisition of knowl-
edge was measured. The study was aimed at obtaining suggestions concerning the effectiveness of the train-
ing and points to be added, based on the results of the basic knowledge test incorporating the seminar con-
tent.
Methods: This training was implemented as part of training held by the boards of education of three dis-
tricts. Among the２０１participating Yogo teachers , １５２ in Group A received classroom lectures only, while ４９
in Group B experienced lectures, hands-on exercises, etc. Comparison was made between Group A and B,
and based on the years of experience. A basic knowledge test comprising３０questions was administered to
all participants before and after the training.
Outcome: The rate of correct answers rose significantly both in Group A and in Group B after training.
There was no difference in the rate of correct answers based on the years of experience, in Group A or
among Yogo teachers with experience of less than ten years. As a point to be strengthened, necessity was
suggested for more detailed explanation concerning actions in cases where the student has impaired con-
sciousness, or where no problems are found in conversation with the student.
Conclusion: In training for enhancing first-aid abilities of Yogo teachers in the event of a head injury at school,
the top priority should be placed on the acquisition of the minimum required knowledge that Yogo teachers
must have. In this study, no difference was found based on years of experience before and after the training,
in the level of knowledge acquisition（correct answer rate）concerning head injuries. It was suggested that
nearly９０％ of participants could acquire the required level of knowledge by simply taking half-day classes
without physical assessment or group work, if the classes are prepared with specified content based on the
basic knowledge test.

Key words：head injury, yogo teacher, training to incumbents
頭部外傷，養護教諭，現職研修
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Ⅰ．はじめに

養護教諭の職務においては，保健管理はきわめて重要
である．とりわけ，その中でも救急対応（事故発生時の
救急処置及び事後措置までを含む）については児童生徒
の生命に関わることや再発防止の観点から，習熟してお
く必要がある．児童生徒等総数は，２００９～２０１３年度の５
年間で約１，８１０万から約１，７７７万人へと約３３万人減少して
いる１）．頭部外傷については過去１９８３～２００９年度までの
学校管理下の柔道中による死亡数の内，頭部外傷による
ものは６４．５％２）と高い中，２０１２年度からは新学習指導要
領において中学校保健体育の武道必修化が実施された．
文部科学省により全国の国公私立中学校１０，６０３校を対象
に，柔道の指導体制に関する状況が調査されたが，それ
によると２０１４年５月３０日現在，柔道の授業を実施する中
学校は６，６５５校で総中学校数の６２．８％３）と高く，学校関係
者は今後も気を抜かず注意していく必要がある．また，
１９９９年の「教育職員養成審議会第３次答申」において「養
護教諭については，心身の健康観察，救急処置，保健指
導等児童・生徒の健康保持増進について，採用当初から
実践できる資質能力が必要である」と示されていること
からも，生命に係わる頭部外傷については，的確な養護
診断が下せるよう知識や技術について，日常からのト
レーニングは欠かせない．
しかし，養護教諭の研修では頭部外傷に焦点を当てた

ものはあまり見られず，研修自体も半日研修が多く，そ
の中では講義が中心となる現実がある．また，救急対応
に関しては基礎知識の修得がまず求められる．そこで，
学校における頭部外傷時の養護教諭の救急対応能力の向
上に向けて，養護教諭として押さえておくべき知識を取
り入れ作成した基礎知識テスト（以下，知識テストとい
う）を活用して研修（以下，本研修という）を実施し，知
識の修得状況を測定した．本研究では，講義内容を盛り
込んだ知識テストの結果から，講義の有効性と今後強化
すべき内容を考えるための示唆を得ることを目的とした．

Ⅱ．方 法

１．対 象
３地域の教育委員会主催の研修に参加したうち，研究

協力が得られた養護教諭２０１名を対象とした．３地域の

研修参加者は，①養護教諭研修（あらゆる経験年数），
②６年次研修，③新規採用及び６年次研修の参加者で
あった．①養護教諭研修は講義のみ実施群（以下，Ａ群
という）１５２名，②６年次研修，③新規採用及び６年次
研修は，講義と演習及びグループワーク（ディスカッ
ション→発表）を実施群（以下，Ｂ群という）４９名とした．
２．実施期間
実施期間は２０１４年７月３日（木）～８月２５日（月）である．

３．調査方法
頭部外傷に関する研修依頼を受けた３地域の教育委員

会に，研究協力依頼文及び本研修実施要項を郵送し協力
を依頼した．その後，本研修の前後に質問紙調査として，
知識テストを実施した．
１）調査内容
対象者の経験年数は，５年未満，５年以上１０年未満，

１０年以上２０年未満，２０年以上，その他とし，学校種につ
いては，小学校，中学校，高等学校，特別支援学校，中
等教育学校とし各５群に分けた．頭部外傷の救急処置経
験については有無と内容を，看護師免許については有無
を尋ねた．
知識テストの内容は全３０問で，前半１５問は頭部外傷に

関する医学・看護学的基礎問題で，関連書籍，救急医に
よるDVD，看護師国家試験，教員採用試験，頭部外傷
に関する最近の論文での課題を参考にして作成した．後
半１５問は，高校１年生の柔道の授業による頭部外傷想定
事例で，外見上は著変ないが経過観察を必要とする１事
例を最初に提示し，その事例に沿ってアセスメントやバ
イタルサインの測定をしていく流れで解答していくとい
う問題である．
２）研修プログラムの実施構成
本研修は，表１のようなプログラムで行った．半日の

講義のみのＡ群も，午前中が講義で午後が演習とグルー
プワークのＢ群も，まず研修前に知識テストを実施した．
そしてそれぞれ最後に研修後の知識テストを実施した．
講義では，パワーポイントを使用してフィジカルアセス
メントの定義・目的・全身に関する事項，頭部の解剖及
び頭部外傷に関する医学知識とフィジカルアセスメント，
処置・対応，記録，事後措置までをポイントを押さえ説
明した．知識テストの解答は講義の流れの中に盛りこみ，
テスト問題に沿って一つ一つ解答していく形式はとらな

表１ 研修プログラム

研修計画 Ａ群（講義のみ）１５２名 Ｂ群（講義・演習・グループワーク）４９名

午前
（研修前）知識テスト（無記名）

講義

午後

（研修前）知識テスト（無記名） フィジカルアセスメント演習

講義 グループワーク（ディスカッション→発表）

（研修後）知識テスト（無記名） （研修後）知識テスト（無記名）
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かった．
またＢ群のみ実施した午後のフィジカルアセスメント

演習では，二人一組のペアになり養護教諭と生徒役にな
り実際に相手の体を使ったバイタルサインの測定，様式
を使った問診，視診，触診，眼球運動・瞳孔対光反射・
バビンスキー反射の検査を行った．実際にお互いの体を
使って演習することで，学校現場での児童生徒への対応
に抵抗なくスムースに対応できるよう考慮した．そして
グループワークでは，研修により気付いた点・解明しな
かった点，研修のよかった点及び改善点等をグループで
ディスカッションし，発表を行った．２群ともに研修の
後には，知識テストの解答を渡し，今後の自己学習に役
立ててもらった．
３）解析方法
量的分析には，統計ソフトSPSS Version２３．０を用い

た．知識テストの平均得点について全体，Ａ群，Ｂ群の
各群内の前後比較には，対応のあるｔ検定を行った．経
験年数の影響をみるため，Ａ群において，くり返しのあ
る４群（経験年数５年未満，５年以上１０年未満，１０年以
上２０年未満，２０年以上）×２群（研修前後）の分散分析
を実施した．その後，１０年未満の対象者において（Ｂ群
は新規採用と６年次のみ参加），くり返しのある２群（経
験年数５年未満と５年以上１０年未満）×２群（Ａ群とＢ
群）×２群（研修前後）の分散分析を実施した．また，
全対象者のテスト項目ごとの研修前後の正答者（率）に
ついては，マクネマー検定を行った．有意差の検定につ
いては，危険率５％を採用した．
また，Ｂ群のグループワークの結果については，グ

ループ内でディスカッション後，発表した内容をグルー
プごとに記録後提出してもらい，そこから類似した内容
をまとめたが参考程度とした．
４）倫理的配慮
事前に各教育委員会へは，口頭と文書により本研究の

趣旨・目的，学校名や個人名を研修外で口外・公表しな
いこと，まとめは論文とし学会で公表するが，学校名や
個人名は出さず個人情報を保護する旨等を説明した．ま
た，各研修当日には，教育委員会の担当者に同意書を提
出してもらい，養護教諭に対しても口頭と文書により本
研究の趣旨・目的，学校名や個人名を研修外で口外・公
表しないこと，個人情報を処理したデータは厳重に保管
し，研究終了後確実に消去すること，まとめは論文にし
学会で公表するが，学校名や個人名は出さず個人情報を

保護すること，研究への参加を中止しても不利益が被ら
ない旨等説明し，知識テストは無記名で実施した．また，
梅花女子大学研究倫理審査委員会の承認を得た（承認番
号：００１０―００５２）．

Ⅲ．結 果

１．対象者の属性
対象者の属性は表２の通りである．研究協力が得られ

た２０１名中，欠損値があったものと講師（経験年数が不
確かなため）を経験年数別分析の際は対象からはずした．
有効回答数は１７５名，その内Ａ群は１２８名，Ｂ群は４７名で
あった．また，知識テストの各問題の正答者（率）の分
析においては，欠損値があったもののみ対象からはずし
た．有効回答数は１８９名，その内Ａ群は１４２名，Ｂ群は４７
名であった．
学校種別では，幼稚園１名，小学校１２５名，中学校５４

名，高等学校７名，特別支援学校１名，中等教育学校１
名，性別は全員女性であった．看護師免許の有無に関し
ては，ある者１９名，ない者１７０名であった．また，頭部
外傷に関する研修経験の有無では，経験者は２８名，未経
験者は１６１名であった．研修講師は日本赤十字病院から
が９名，脳外科医師１名，交通安全協会から１名であり，
内容は頭部の病変・対応方法６名，頭部外傷のアセスメ
ント・診断・検査，硬膜外血腫・硬膜下血腫，脳震盪，
交通事故時の応急処置であった．
２．知識テストの平均得点
１）全体と各群内の研修前後の比較
１７５名の研修前後の平均得点は表３の通りであった．
全体，Ａ群，Ｂ群のいずれにおいても研修前の約６割か
ら，研修後には有意に上がり，いずれも９割近くの得点
となった．
２）講義のみＡ群における経験年数別比較
講義のみＡ群１２８名の経験年数別４グループの研修前

後の平均得点は表４の通りであった．経験年数について

表２ 対象者の属性

経験年数 ５年未満
５年以上
１０年未満

１０年以上
２０年未満

２０年以上 合計（人）

Ａ群（講義のみ） ２９ １６ １６ ６７ １２８
Ｂ群（講義と演習）（新規採用）２１ （６年次）２６ ０ ０ ４７

合 計 ５０ ４２ １６ ６７ １７５

表３ 各群の研修前後の得点（平均値±標準偏差）

群 研修前 研修後

Ａ群（n＝１２８）（講義のみ） １７．９±３．５ ２６．１±３．１
Ｂ群（n＝４７）（講義と演習） ２０．１±３．２ ２６．７±１．６

合計（n＝１７５） １８．５±３．６ ２６．３±２．８＊＊

検定法：対応のあるｔ検定を用いた．
＊＊p＜．０１
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はＦ（３，１２４）＝０．７８，p＞．０５で，主効果はみられな
かった．研修前後の得点については，Ｆ（１，１２４）＝
４００．１４，p＜．００１となり，研修前よりも研修後で有意に
得点が上がっていた（研修前Ｍ＝１８．１６，SE＝０．３７ 研
修後Ｍ＝２６．１７，SE＝０．３２）．経験年数と研修前後の交
互作用はみられなかった．いずれの経験年数においても
研修前の約６割から，研修後には有意に上がり，９割近
くの得点となった．
３）経験年数１０年未満における経験年数・群・研修前後
の比較
講義のみＡ群の５年未満及び５年以上１０年未満の４５名

と，Ｂ群（新規採用と６年次のみ参加）４７名の経験年数・
群・研修前後の比較の結果は表５の通りであった．経験
年数についてはＦ（１，８８）＝０．３０，p＞．０５で，主効果
はみられなかった．また，Ａ群とＢ群の比較ではＦ（１，
８８）＝６．０４，p＜．０５で群の主効果があり，Ｂ群の方がＡ
群よりも有意に得点が高かった（Ａ群Ｍ＝２２．１７，SE＝
０．３８ Ｂ群Ｍ＝２３．４４，SE＝０．３５）．さらに，研修前後
の得点については，Ｆ（１，８）＝４０９．７３，p＜．００１で研
修の主効果があり，研修前よりも研修後で有意に得点が
上がっていた（研修前Ｍ＝１９．２７，SE＝０．３６ 研修後Ｍ
＝２６．３４，SE＝０．２６）．交互作用については，いずれに
おいてもみられなかった．研修後はいずれの群も経験年

数別も有意に上がり，９割近くの得点となった．
３．知識テストの各問題の回答
１）研修前の知識テストの各問題の正答者（率）
知識テストの欠損値がなかった１８９名の各問題の正答

者（率）は，表６の通りである．
看護師国家試験の結果において，一般問題・状況設定

問題の合格規準が例年約６割であることを準用し，本研
究においても６割で区分し，６割未満の問題を正答者
（率）の低い問題とした．研修前の結果では，３０問中１８
問において６割以上の正答が得られた．６割未満の問題
は１２項目で，その内，医学・看護学的基礎知識に関する
項目は６項目で「バビンスキー反射」２４．９％，「脳震盪」
２７．０％，「セカンドインパクトシンドローム」３１．７％，
「頭部打撲時の一般的な体位」３２．８％，「頭蓋内圧亢進
症状でないもの」３２．８％，「急性硬膜外血腫でないもの」
５８．２％であった．それ以外の６項目はバイタルサインや
検査に関する項目で「生徒との会話で特に問題を見出さ
なかった時に優先的に行うもの」９．５％，「生徒に対する
対光反射で間接対光反射について」１５．９％，「生徒の脈
拍測定」４０．７％，「生徒の呼吸測定で適切でないもの」
４１．８％，「徐脈の値でないもの」４２．９％，「生徒の腋下で
の水銀体温計による測定方法で適切でないもの」５９．８％
であった．

表４ Ａ群における経験年数別得点（平均値（標準誤差））

経験年数 研修前 研修後 n

５年未満 １７．６２（０．６５） ２５．５５（０．５７） ２９
５年以上１０年未満 １９．２５（０．８８） ２６．２５（０．７７） １６
１０年以上２０年未満 １８．０６（０．８８） ２６．７５（０．７７） １６
２０年以上 １７．７２（０．４３） ２６．１３（０．３８） ６７

合 計 １８．１６（０．３７） ２６．１７（０．３２）＊＊ １２８

検定法：くり返しのある４群（経験年数５年未満，５年以上１０年未満，１０年以
上２０年未満，２０年以上）×２群（研修前後）の分散分析を用いた．
＊＊p＜．０１

表５ 経験年数１０年未満における統計結果（平均値（標準誤差））

経験年数 群 研修前後 得 点 要 因 Ｆ値 有意確率

５年未満

Ａ（n＝２９）
前 １７．６２（０．６２）

主効果

⑴ 経験年数 ０．３０ n.s.

後 ２５．５５（０．４５） ⑵ 群 ６．０４ ＊

Ｂ（n＝２１）
前 ２０．４８（０．７３） ⑶ 研修前後 ４０９．７３ ＊＊

後 ２７．００（０．５３）

交互作用

⑴×⑵ ２．９３ n.s.

５年以上
１０年未満

Ａ（n＝１６）
前 １９．２５（０．８３） ⑵×⑶ １．３１ n.s.

後 ２６．２５（０．６１） ⑴×⑶ ０．２２ n.s.

Ｂ（n＝２６）
前 １９．７３（０．６５） ⑴×⑵×⑶ ０．７６ n.s.

後 ２６．５４（０．４７）

検定法：くり返しのある２群（経験年数５年未満と５年以上１０年未満）×２群（Ａ群とＢ群）×２群（研修前後）の分
散分析を用いた．
＊＊p＜．０１ ＊p＜．０５
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２）研修後に正答者（率）が６割未満の項目と誤答傾向
研修後に正答者（率）が６割未満の項目は，「頭部外

傷で意識障がいがあった時の最初の対応」５１．９％と「生
徒との会話で特に問題を見出さなかった時に優先的に行
うもの」５６．６％の２項目であった．また，それらの問題
の誤答傾向は，図１の通りであった．
誤答傾向では，「頭部外傷で意識障がいがあった時の

最初の対応」については，正答者率が研修前６８．８％から，
研修後５１．９％と下がった．研修後の回答で増えた項目は
「対光反射をみる」が１４．８％から３９．２％に，「わからな
い」が０から１．６％になった．また，「生徒との会話で特
に問題を見出さなかった時に優先的に行うもの」につい
ては，正答である「簡単な計算や簡単な記憶」のみ増加
し９．５％から５６．６％に上がった．

表６ 研修前と研修後の正答者率

No 内 容
研修前 研修後

人 ％ 人 ％

１８ ・生徒との会話で特に問題を見出さなかった時に優先的に行うもの １８ ９．５ １０７ ５６．６＊＊

２１ ・生徒に対する対光反射で間接対光反射について ３０ １５．９ １６９ ８９．４＊＊

１５ ・バビンスキー反射 ４７ ２４．９ １８０ ９５．２＊＊

１４ ・脳震盪 ５１ ２７．０ １７０ ８９．９＊＊

１０ ・セカンドインパクトシンドローム ６０ ３１．７ １６９ ８９．４＊＊

１１ ・頭部打撲時の一般的な体位 ６２ ３２．８ １７８ ９４．２＊＊

５ ・頭蓋内圧亢進症状でないもの ６２ ３２．８ １３２ ６９．８＊＊

２５ ・生徒の脈拍測定 ７７ ４０．７ １３９ ７３．５＊＊

２７ ・生徒の呼吸測定で適切でないもの ７９ ４１．８ １２２ ６４．６＊＊

６ ・徐脈の値でないもの ８１ ４２．９ １５８ ８３．６＊＊

７ ・急性硬膜外血腫でないもの １１０ ５８．２ １６５ ８７．３＊＊

３０ ・生徒の腋下での水銀体温計による測定方法で適切でないもの １１３ ５９．８ １６８ ８８．９＊＊

２４ ・生徒の脈拍測定で適切でないもの １１６ ６１．４ １７２ ９１．０＊＊

１３ ・頭部外傷で意識障がいがあった時の最初の対応 １３０ ６８．８ ９８ ５１．９＊＊

３ ・ショックの３主徴でないもの １３３ ７０．４ １８５ ９７．９＊＊

４ ・頭部外傷でないもの １３７ ７２．５ １８１ ９５．８＊＊

１ ・フィジカルアセスメントの目的でないもの １３７ ７２．５ １８０ ９５．２＊＊

２２ ・生徒の頭部を触診する時の観察事項でないもの １３９ ７３．５ １６６ ８７．８＊＊

２６ ・生徒の呼吸測定 １４３ ７５．７ １７０ ８９．９＊＊

１６ ・生徒や授業担当者の保健室来室時の問診事項で優先順位が低いもの １５０ ７９．４ １８２ ９６．３＊＊

１７ ・生徒が保健室来室時の問診事項ではないもの １５２ ８０．４ １６０ ８４．７

２８ ・生徒の血圧測定の方法で適切でないもの １５３ ８１．０ １６８ ８８．９＊

２９ ・生徒の正常血圧値 １６１ ８５．２ １７２ ９１．０

１９ ・生徒の鼻腔より液体が滲出してきた時の処置で適切でないもの １６１ ８５．２ １８１ ９５．８＊＊

１２ ・頭部打撲時の対応 １６１ ８５．２ １７３ ９１．５＊

８ ・鉄棒から転落時の救急処置でないもの １６６ ８７．８ １８５ ９７．９＊＊

２０ ・生徒の眼部の観察で優先順位が低いもの １６８ ８８．９ １８２ ９６．３＊＊

９ ・頭部打撲時の観察や確認事項でないもの １６８ ８８．９ １７７ ９３．７

２ ・バイタルサインでないもの １７２ ９１．０ １８６ ９８．４＊＊

２３ ・生徒の頭部に皮下血腫がある時の処置で適切でないもの １７７ ９３．７ １８６ ９８．４＊＊

１～１５基礎問題、１６～３０事例問題 n＝１８９
検定法：マクネマー検定を用いた． 正答者が６割未満
＊＊p＜．０１ ＊p＜．０５
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４．グループワークにおける意見
演習及びグループワークも実施したＢ群のグループ毎

に提出された記録のまとめは，参考資料とした．研修に
より気付いた点は，事前から対応の流れを理解し物品を
揃えておくこと，頭部に関する基礎知識の大切さ，頭部
だけにとらわれず全身を観察することの大切さ，頭部外
傷時の観察点の詳細，根拠に基づいて対応すること，バ
イタルサインの測定や検査は正確に行う，バイタルサイ
ンの測定技術の難しさ，測定や検査値の意味を理解する，
問診の重要性，思い込みのない対応をする，保護者への
連絡と管理職への報告・連絡・相談，記録の重要性，治
癒までフォローアップする等であった．
また，研修のよかった点は，フィジカルアセスメント

の再確認や重要点，実技ができて自信がつき日常に活か
せる，最新情報が得られた，子ども役になって子どもの
気持ちを体験できた，現場の事例に沿った研修であった，
もっと知りたい・学びたいと思った，事前に知識確認テ
ストをすることで自分の課題を見出せたり研修に集中で
きた，グループで話をすることで意見が出しやすかった，
自分が学習したことを他の教員にも発信していくべき等
であった．
一方解明しなかった点についてはグループ発表時に質

問されたため，その時点で講師より回答した．その内容
は，心肺蘇生に関する内容，軽度脳震盪の具体的な様子，

ショック症状の具体的な様子，頭蓋内圧亢進時に血圧が
上昇する理由，髄液流出時の具体的な対応，グラス
ゴー・コーマ・スケール（GCS）の具体的な内容，特別支
援学校の子どもの場合，救急車要請の判断に迷う場合，急
に呼び出しを受けた時の緊急持ち出し袋の内容，緊急性
に迷う時の具体的な声掛け等であった．改善してほしい
点は，もっと事例を聞きたい，実技用の資料がほしい等
であった．

Ⅳ．考 察

１．必要最小限の基礎的知識を理解する
知識テストの平均得点の各群内比較では，全対象者，

講義のみ実施したＡ群，講義と演習及びグループワーク
を実施したＢ群のそれぞれにおいて，研修前の約６割か
ら，研修後には９割近くへ有意に上がった．また，経験
年数１０年未満におけるＡ群とＢ群の結果においても，研
修後にはいずれの群も９割近くへ有意に上がったことか
ら，知識テストを活用した一定の講義内容の準備をすれ
ば，フィジカルアセスメント，グループワークを伴わな
い半日講義を受講するだけでも，９割近くが，要求する
必要内容の知識を修得できることが示唆された．養護教
諭の養成は看護系・教育系・学際系等様々であることか
ら，採用時点での救急対応能力にはばらつきがあること
が考えられる．そのため，経験が浅い段階から命に関わ

図１ 研修後の正答者が６割未満の回答状況
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る救急処置の研修を実施し，いつ遭遇するかわからない
大事故に備えて対応能力を高めておくことは，事故遭遇
時に冷静で的確な対応を実施でき，緊張や対応の不適切
から生じる養護教諭自身の傷つきも防ぐことができるの
ではないかと考える．
本研修は，フィジカルアセスメントの知識や考え方を

中心に展開した．新人養護教諭を対象とした頭部外傷時
の困難感の研究４）では，救急対応において新人養護教諭
は，的確なフィジカルアセスメントの難しさを最も感じ
ていた．そして，新人を含む養護教諭は，より現実的な
シミュレーションや学校救急場面を想定した研修を望ん
でいた５）６）ように，本研修のグループワークにおいても類
似の意見が出された．頭部外傷に関する研修経験は約
１５％であり，日本赤十字病院によるものがほとんどで，
基礎的知識を学ぶ機会はあったものの低い数値であった．
そのため，今後は様々な機会をみつけて研修に参加する
必要がある．
また，頭部外傷のフィジカルアセスメント技術の修得

には，前提として頭部の解剖や頭部外傷に関連する病態
の医学的基礎知識を修得することが必要最低条件となる．
特に頭部外傷に関しては，救急という混乱の中において
も，神経学的検査は確実に実施するべきであり，瞳孔の
対光反射は，頭蓋内の損傷など緊急性が高い状態を見極
める特殊なフィジカルアセスメントであるため，教育内
容に含む必要がある７）．さらに，眼球運動，眼振，輻輳
運動についても的確な実施が求められ８），病的反射の有
無を確認するバビンスキー反射も優先的に診て，緊急性
の判断に役立てることが重要である９）．さらに最近注視
されている脳震盪やセカンドインパクトシンドローム
（以下，SISという）のような情報についても理解して
おく必要がある９－１２）．今後，救急医との連携ができれば
さらに進化する医学情報を学び，実践の場に役立てられ
ると考える．
バイタルサインや検査に関する看護学的技術について

も，知識理解の上に技術の向上が成り立つ．本研修では
「頭部外傷で意識障がいがあった時の最初の対応」の正
答者率が研修前６８．８％であったが，研修後に５１．９％と下
がった．これは本研修の実施中に指導者がガイドライン
２０１０にふれなかったことと，受講者の研修後の誤答傾向
から，「対光反射をみる」と回答した者が増加していた
ことから，対光反射が頭部の異変を反映していることに
多大な期待をしたのではないかと考える．頭部外傷にお
いても意識障がいがある場合，まず原点に帰り２０１０ガイ
ドラインに沿って「大声で呼びかけ，反応の確認をす
る」１３）を行う必要性が示唆された．また，受傷後保健室
に来室した「生徒との会話で特に問題を見出さなかった
時に優先的に行うもの」については，回答状況が研修後
には正答である「簡単な計算や簡単な記憶」のみ増加し
ていたが，正答者率が５６．６％であったことから，今後説
明を強化し認識を高める必要性が示唆された．児童生徒

が頭部打撲等で来室した際，本人との会話ができると養
護教諭は安心しがちであるが，意識レベルは時間ととも
に変化する可能性が高く，見落としてはいけないことや
グラスゴー・コーマ・スケール（GCS）等の尺度自体の
存在を認知しておくことが重要である９）．また，その尺
度は受傷児童生徒の状況を客観的に正しく反映できる簡
便な評価ツールであり，救急隊等に引き継ぐ際に専門職
間に共通の評価ツールである．バイタルサインも含めて
５～１０分間隔の意識レベルの確認が必要な場合があるこ
とも理解しておく必要がある１４）１５）．意識レベルの確認に
ついては，意識レベルの規準を記憶するより，その規準
を書き表したものをすぐに見られる状態にして，貼って
おくか緊急袋に入れるなどしておくことが実際的である．
さらに，過去の学校事故の判例において，頭部外傷に

関する養護教諭のフィジカルアセスメントが不十分で
あったため，過失の責めを負う立場となったものもあり，
問診により受傷機転を明らかにすることや，判断目的に
ふさわしい程度の問診視診，触診を適切に行う１６）ことも
忘れてはならない．
２．養護教諭自身の意識向上から関係者への啓発につな
げる
Ａ群においても，１０年未満においても経験年数別に得

点の差はなかったことから，頭部外傷に関する知識は日
常のOJTで自然に修得するには限界があること，経験年
数に関わらず，どの年代にも研修が必要であることが示
唆された．沖西ら１７）が指摘するように，新人からベテラ
ンまで，養護教諭の研修ニーズで最も求められていたの
は救急処置であることからも，学校現場のニーズの高さ
が伺える．本研修の受講者からも「グループで話をする
ことで意見が出しやすかった」や「子ども役になって子
どもの気持ちを体験できた」という意見があった．同じ
目的を持った養護教諭が一同に会し，その同僚性によっ
て切磋琢磨することや日常の癒しもお互いに行う１８）こと
は，単数配置が主である養護教諭にとっては重要である．
経験年数を問わずまずは学校外での研修に参加すること
によって，新しい知識を修得し自信や意欲を高めること
が大切である．
頭部外傷事故は経過観察を要するものが多いが，新人

養護教諭を対象とした研究４）からは，教員との間に意識
や知識のずれが大きいことからくる共通理解の難しさが
指摘されていた．また，柔道の選手と指導者を対象とし
た研究１９）からは，脳震盪受傷後に病院を受診したのは
２３．９％で，脳震盪後の稽古開始を受傷当日にしたものは
５４．２％，翌日でも３３．８％で，８８．０％が受傷翌日以内に稽
古を開始しているといった危険性が指摘されていた．ス
ポーツによる脳震盪では９０％以上で意識消失はなく，繰
り返される脳震盪により急性硬膜下血腫やSIS等の脳震
盪続発症を引き起こす１１）ことから，スポーツへの復帰は
主治医の判断が優先されるが，最低でも一週間は中止す
べきである９）．さらに，指導者を対象にした研究２０）から
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は，脳震盪について話を聞いたことがある５５．５％，脳震
盪受傷後のガイドラインを知っている２２．２％，SISを
知っている１３．８％，という脳震盪に対する認識の低さが
指摘されていた．最近研究が盛んになってきたSISの知
識は，まだまだ現場の指導者に十分普及しているとは言
い難い．短期間内に複数の脳損傷を経験した児童生徒は，
SISにつながりやすく致命的な事態に至ることがあるた
め，養護教諭は脳震盪を起こした児童生徒の処置・対応
や復帰のためのガイドライン及び予防教育に関して精通
していなければならない２１）．そして，部活動等の指導者
と連携し情報の共有化を図った上で，指導者や生徒に知
識が浸透しているかを確認し，その知識が活かされるよ
う折に触れて意識の啓発を図っていくことが事故防止に
つながる．
さらに，２０１３年１２月に日本脳神経外科学会ならびに日

本脳神経外傷学会が，「スポーツによる脳損傷」を予防
するため国民の理解が不可欠であるとして，「スポーツ
による脳損傷を予防するための提言」を示し，文部科学
省も事務連絡として関係部署に情報を提供した１０）．これ
は国民が認識しておくべき必須の事項を整理したもので，
主にスポーツによる脳震盪に関しての注意である．国民
が認識しておくべきとあることからも，教員はもちろん，
家庭にも保健だより等を通して周知が必要である．この
ように今後は安全という観点からも積極的に関係者への
啓発を行い，教員間の連携を強化していくことがさらに
求められる．

Ⅴ．結 論

学校における頭部外傷時の養護教諭の救急対応能力の
向上を図る研修では，養護教諭として押さえておくべき
必要最小限の知識の修得が最優先である．本研究では，
頭部外傷に関する知識修得のレベル（正答率）は，研修
前も研修後も経験年数に差はなかった．一定の講義内容
の準備をすれば，フィジカルアセスメント，グループ
ワークを伴わない半日講義を受講するだけでも，９割近
くが，要求する必要内容の知識を修得できることが示唆
された．
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Ⅰ．はじめに

災害が発生した後，被災者を中長期的に支えていくこ
とが必要であるが，支援者のケアも同時に目を向けてい
かなくてはならない．支援者として真っ先にあげられる
職種は，救助や医療活動に従事する人であり，災害救援
者と呼ばれ，惨事ストレスという非常に強いストレスに
晒される．例えば，阪神淡路大震災被災地で消防活動を
した消防士３６名のうち，震災後２０～２２カ月の時点で８名
がPTSDと診断されたことが明らかになっている１）．さ
らに，阪神淡路大震災１０年後，当時活動した看護師の
１４．８％が外傷後ストレス障害（以後，PTSDと略す）の
ハイリスク群であったことも示されている２）．このこと
から，災害時の支援者に対しての中長期的な時点での心
身への影響についても把握し，支援を行っていく必要が
あると言える．
小中学校教員（以下，教師）は，救助活動などには従

事しないものの，被災した人を支援する立場になる．宮
崎・北風３）は，大規模災害時には教師は被災者となるだ
けでなく，避難所運営者や本来の教育活動を行う教育者
といった三つの異なる役割を演じることになると述べて
いる．そのため，教師も心理的な負担は非常に大きいと
考えられる．被災した教師の心身の変化については，阪

神淡路大震災の時に，「よく眠れない」「食欲がない」「イ
ライラする」といった心身の苦悩があったことが報告さ
れている４）．しかし，約８０％の教師が阪神淡路大震災発
生後２ヶ月ほどの間に，地震に起因すると思われるスト
レスを認識していたが，その解消を図った人の割合が少
なかったことも明らかにされている３）．さらに，小林５）が
災害４年後に教師を対象とした調査を行い，教師の被災
体験により，子どもの心身の変化の捉え方や，子どもや
保護者への対応に違いがあったことを明らかにしている．
こうした論文があるものの，「子ども」「災害」「学校保
健」などのキーワードで発表された２０１３年までの論文を
レビューした報告６）では，学校や養護教諭に関する研究
は２０件中６件であり，教育系研究者による文献数が少な
いことが指摘されている．このように災害を経験した教
師に関する報告は限られ，特に教師の心身への影響に関
するデータはほとんどないことが分かる．
災害後の子どもたちの心のケアを行っていくには，子

どもと同時に教師のケアも進めていくことが必要である．
そこで，本研究では中越大震災から４年以上が経過した
時点での災害を経験した教師の心身への影響について明
らかにし，災害後の教師のメンタルヘルスに関して考察
することを目的とする．

災害４年後の教師の心理的影響について
―中越大震災を経験した小中学校教員を対象として―

小 林 朋 子
静岡大学教育学部

Psychological Condition of Elementary
and Junior High School Teachers Four Years After a Disaster

Tomoko Kobayashi
Faculty of Education, Shizuoka University

This study examined the changes in the psychological condition of teachers four years after a disaster
（Cyuuetsu-Earthquake）. We surveyed teachers who were residing in the earthquake-affected area and ob-
tained responses from７１５elementary and junior high school teachers. Of those examined, ２４ teachers（３．８
%）were suspected of post-traumatic stress disorder（PTSD）. The IES-R scores of female teachers in their
fifties and sixties were particularly high. Moreover, female principals and head teachers had higher IES-R
scores than teachers with other designations. In addition, the teachers whose homes were damaged by the
earthquake had higher IES-R and K１０ scores than teachers whose homes were not damaged. In conclusion,
when we provide a support for teacher, we must understand about teacher’s situation; damage, occupational
position, sex, and age. This study also showed that the system of psychological care for teachers needs to be
improved immediately.

Key words：elementary and junior high school teacher, disaster, post-traumatic stress disorder
（PTSD）
小中学校教師，災害，心的外傷後ストレス障害（PTSD）
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Ⅱ．方 法

１．中越大震災の概要
中越大震災は，２００４年１０月２３日午後５時５６分に起きた

マグニチュード６．８，最大震度７を観測した地震による
災害である．死者６８人，負傷者４，８０５人，住家全壊３，１７５
棟などの被害がでた７）．
２．対 象 者
新潟県中越地域にある小中学校に勤務する教師を対象

とし，１，０３３名からの回答が得られた（回収率は８８％）．
回答者の内訳を表１に示す．
３．時 期
中越大震災から約４年後にあたる２００８年１２月から２００９

年１月にかけて行われた．
４．調査内容
⑴ 属性
回答者には，調査時点での校種，性別，年代，職種，

さらに中越地震発生時である２００４年当時の校種と職種に
ついて回答を求めた．また，中越地震で自宅が被災した
経験のある教師には，自宅の被災状況についても尋ねた
（表１）．
⑵ 改訂出来事インパクト尺度日本語版（IES-R）
外傷性ストレスを測定するための自記式質問紙である

改訂出来事インパクト尺度日本語版（IES-R）８）を用いた．
尺度は２２項目からなり，各項目について最近１週間にお
いて，地震に関して，どの程度強く悩まされたかについ
て，「全くなし」から「非常に」の５段階で回答を求め
た．この尺度の得点が高いほどPTSDの疑いが高いこと
が示されており，PTSDの疑いがあると判断されるカッ
トオフポイントは２４／２５であることが示されている．こ
の尺度については，中越地震で学校もしくは自宅のいず
れかが被災した経験がある教師のみ回答を求めた．
⑶ うつ病・不安障害のスクリーニング調査票（K１０）
川上ら９）のうつ病・不安障害のスクリーニング調査票

（K１０）を用いた．尺度は１０項目からなり，各項目につ

いてここ３０日の間にどれくらいの頻度で経験したかにつ
いて，「全くなし」から「いつも」の５段階で回答を求
めた．得点は０～４０点の範囲であり，高得点ほど気分・
不安障害の可能性が高い．川上ら９）が地域住民面接調査
より得られたデータから，７点を最適なカットオフ点と
している．この尺度については，被災経験にかかわらず，
回答者全員に回答を求めた．
調査はこの尺度のほかに，学校体制や子どもの支援体

制について尋ねる項目も含まれていた．
５．倫理的手続き
本研究は，被災者を対象とした調査であることから，

厚生労働省精神・神経疾患研究委託費外傷ストレス関連
障害の病態と治療ガイドラインに関する研究班１０）が示す
「被害者・被災者を対象とする調査研究のための倫理的
ガイドライン」に沿って行われた．調査の前に，被災し
た経験のある中越地域の教師２名に調査項目を見てもら
い，回答者に心理的な負担をかける項目や答えにくい項
目がないかどうかをチェックしてもらった．さらに対象
者にはデータを研究以外の目的に使用しないこと，質問
に関して答えたくない質問があったら答えなくてもよい
こと，統計的に処理されるため個人が特定されないこと，
などを調査用紙の表紙に明示した．また調査後は，教師へ
の支援に活用してもらえるようにデータをまとめた報告
書を作成し，各教育委員会および協力が得られた学校に
送付し，質問などがあれば筆者が対応できるようにした．
６．調査手続き
調査を行うにあたり，本研究の目的および調査方法を

新潟県教育委員会および中越地域の各教育委員会に説明
し，了解を頂いた．さらに，各学校長に対して調査内容
を説明し，調査への協力が得られた学校の教職員を対象
に調査を行った．調査用紙は協力が得られた学校に送り，
回収は学校の希望に合わせて，学校でとりまとめて返送
する方法と，教師が各自返送する方法をとった．

表１ 回答者のプロフィール

２００８年１２月～２００９年１月
校種：小学校６５１名（６３．０％） 中学校３８２名（３７．０％）
性別：男性５０７名（４９．１％） 女性５２４名（５０．７％） 不明２名（０．２％）
年代：２０代１７５名（１６．９％） ３０代２５５名（２４．７％） ４０代３５４名（３４．３％） ５０代２１８名（２１．１％） ６０代２７名（２．６％） 不明４

名（０．４％）
職種：担任４６１名（４４．６％） その他（講師等）１８５名（１７．９％） 管理職１４９名（１４．４％） 担任＋他兼務（学年主任，生徒指

導主任など）１０６名（１０．３％） 養護教諭７１名（６．９％） 学年主任４７名（４．５％） 生徒指導主任１４名（１．４％）

２００４年震災当時の状況
校種：小学校５７０名（５５．２％） 中学校３２２名（３１．２％） 不明６名（０．６％） 回答なし（学校に勤めていなかった等）１３５名

（１３．０％）
職種：担任４１２名（３９．９％） その他（講師等）２０５名（１９．８％）管理職９５名（９．２％） 担任＋他兼務（学年主任，生徒指導

主任など）７３名（７．１％） 養護教諭５９名（５．７％） 学年主任６１名（５．９％） 生徒指導主任８名（０．８％） 回答なし（学
校に勤めていなかった等）１２０名（１１．６％）
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７．集計および解析方法
調査用紙は普通紙マークシート式調査ソフトウエア

SQS（Shared Questionnaire System）により作成集計
した．統計解析はすべてSPSS Ver.１５により行った．

Ⅲ．結 果

１．IES-R得点
分析には，中越大震災を経験し，かつ２００４年当時学校

に勤務していた６３０名を対象とした．
⑴ IES-R得点の分布
得点は０から５１点までに広く分布しており，PTSDが

疑われるカットオフ（２４／２５）を超えていたのは２４名
（３．８％）であった．
⑵ 項目ごとの特徴
表２に項目ごとの回答内訳を示した．調査の時点にお

いて「少し」から「非常に」に回答した割合が最も多かっ
た項目は，「どんなきっかけでも，そのことを思い出す
と，そのときの気もちがぶり返してくる」（４１．２％），「警
戒して，用心深くなっている気がする」（３０．３％）であった．
⑶ 教師の属性との関連
次に，教師の属性を独立変数としIES-Rとの関連を調

べた．校種でt検定を行ったところ有意な差は認められ
なかった．次に，教師の年代および性別を独立変数，
IES-Rを従属変数とした２要因分散分析を行ったところ，
交互作用が有意であった（F（４，６１８）＝２．７４，p＜．０５）．
そのため単純主効果の検定を行ったところ，３０代，５０代，
６０代における性別の単純主効果（それぞれF（１，６１８）＝
３．９２，p＜．０５；F（１，６１８）＝８．６４，p＜．０１；F（１，６１８）＝
４．７７，p＜．０５），さらに女性における年代の単純主効果
（F（４，６１８）＝４．２２，p＜．０１）が有意であり，４０代より５０
代が高かった（表３）．
さらに，性別の主効果が有意であったことから，性別

に分けて解析を行った．男性教師では，２００４年当時の職
種のうち人数が少なかった生徒指導主任と養護教諭を除
いた職種で一要因分散分析を行ったところ，職種におけ
る有意な差は認められなかった．一方，女性教師では生
徒指導主任を除いた職種で一要因分散分析を行ったとこ
ろ有意な差が認められ，管理職が担任よりもIES-R得点
が高いことが分かった（F（５，３３５）＝３．１３，p＜．０１）（表４）．
⑷ 教師の被災状況との関連
教師の自宅の被災状況とIES-R得点との関連性をみる

ために，自宅の被害状況を独立変数とした一要因分散分
析を行ったところ，有意な差がみられた（F（３，６２１）＝
４．５５，p＜．０１）．自宅の危険度が「危険（赤）」だった教
師のIES-R得点の平均値が最も高く，「自宅に家屋調査は
入らなかった」群よりも有意に高いことが分かった（表
５）．
⑸ PTSDの疑いのある教師の特徴
PTSDの疑いのある教師の特徴を明らかにするため，

IES-Rのカットオフを超えた教師群とカットオフ以下の

教師群でχ２検定を行ったところ，性別，校種ではカッ
トオフを超えた教師と，そうでない教師の度数に偏りは
みられなかった．しかし，自宅の危険度ごとに，Fisher
の直接確率検定を行ったところ，「危険（赤色）」だった
教師に，カットオフを超えた教師の割合が有意に多かっ
た（χ２（３）＝９．３３，p＜．０５）（表６）．
２．K１０得点
⑴ 得点の分布
得点は０から４０点までに広く分布しており，７点を

カットオフとし超えていたのは２９５名（２８．５％）であった．
⑵ 項目ごとの特徴
表７に項目ごとの回答内訳を示した．調査の時点にお

いて，教師が「少しだけ」から「いつも」に回答した割
合が最も多かったのが，「理由もなく疲れ切ったように
感じましたか」（６０．６％），次いで「ゆううつに感じまし
たか」（４７．９％）であった．
⑶ 教師の属性との関連
調査時点の教師の属性を独立変数とし解析を行った．

校種ではt検定，年代と性別では二要因分散分析を行っ
たが，いずれも有意な差はみられなかった．しかし，職
種を独立変数とした一要因分散分析では有意な差がみら
れ，管理職が担任教師，養護教諭，学年主任，その他
（講師等）および担任と学年主任などの兼務をしている
教師よりも有意にK１０得点が低いことが分かった（F
（６，９８８）＝３．９４，p＜．００１）（表８）．また，２００４年当時の
職種でも解析を行ったが，有意な差は認められなかった．
⑷ 教師の被災状況との関連
教師の被災状況とK１０の関連性をみるために，自宅の

被害状況による一要因分散分析の結果，有意な差がみら
れた（F（４，９８８）＝３．８８，p＜．０１）．自宅の危険度が「危
険（赤）」だった教師のK１０得点の平均値が最も高く，「中
越地域ではなかった」「家屋調査が入らなかった」教師
よりも有意に高かった．さらに，「判定済（緑色）」だっ
た教師は，「家屋調査が入らなかった」教師よりも有意
に高いことも示された（表９）．
⑸ IES-Rとの関連
次に，IES-RとK１０のカットオフでそれぞれ分け，

カットオフ以下とそれ以上でχ２検定を行ったところ，
人数の偏りが有意であった（χ２（１）＝３４．７４，p＜．００１）．
いずれの尺度もカットオフを超えた教師は２０名となり，
IES-Rがカットオフ以上だった教師は２４名だったことか
ら，IES-Rのカットオフを超えた教師のうち８３．３％の教
師がK１０も高いことが分かった（表１０）．

Ⅳ．考 察

岩井１１）は，平時より学校教員にはストレス対策が必要
とし，個人が行う狭義の（心理学的な）ストレス対策だ
けでなく，ストレス軽減に向けた組織的な業務改革が重
要であると述べている．このことからも，災害後の中長
期的な時点で学校全体としてどのように教師を支援する
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表２ IES-Rの項目ごとの回答者の内訳
（％）

全くない 少し 中くらい かなり 非常に

どんなきっかけでも，そのことを思い出すと，そのときの気もちがぶり
返してくる

ｎ
％

３７１
５８．９

１７５
２７．８

５５
８．７

２３
３．７

６
１．０

睡眠の途中で目がさめてしまう ｎ
％

５０１
７９．５

８５
１３．５

２４
３．８

１１
１．７

９
１．４

別のことをしていても，そのことが頭から離れない ｎ
％

５４６
８６．７

６８
１０．８

１５
２．４

１
０．２

０
０．０

イライラして，怒りっぽくなっている ｎ
％

５１８
８２．２

８３
１３．２

１８
２．９

９
１．４

２
０．３

そのことについて考えたり思い出すときは，なんとか気持ちを落ち着か
せるようにしている

ｎ
％

５２７
８３．７

７６
１２．１

１５
２．４

９
１．４

３
０．５

考えるつもりはないのに，そのことを考えてしまうことがある ｎ
％

５２６
８３．５

８６
１３．７

１１
１．７

５
０．８

２
０．３

そのことは，実際に起きなかったとか，現実のことでなかったような気
がする

ｎ
％

５７４
９１．１

３７
５．９

１４
２．２

３
０．５

２
０．３

そのことを思い出させるものには近よらない ｎ
％

５７３
９１．０

３９
６．２

１１
１．７

５
０．８

２
０．３

その時の場面が，いきなり頭に浮かんでくる ｎ
％

５２６
８３．５

８４
１３．３

１５
２．４

５
０．８

０
０．０

神経が過敏になっていて，ちょっとしたことでどきっとしてしまう ｎ
％

４９０
７７．８

９２
１４．６

２９
４．６

１７
２．７

２
０．３

そのことを考えないようにしている ｎ
％

５２３
８３．０

６８
１０．８

２８
４．４

１０
１．６

１
０．２

そのことについては，まだいろいろな気もちがあるが，それには触れな
いようにしている

ｎ
％

５１６
８１．９

８３
１３．２

２１
３．３

８
１．３

２
０．３

そのことについての感情は，マヒしたようである ｎ
％

５３９
８５．６

５３
８．４

２５
４．０

１１
１．７

２
０．３

気がつくと，まるでそのときにもどってしまったかのように，ふるまっ
たり感じたりすることがある

ｎ
％

５９４
９４．３

２９
４．６

５
０．８

２
０．３

０
０．０

寝つきが悪い ｎ
％

５５９
８８．７

４４
７．０

１４
２．２

７
１．１

６
１．０

そのことについて，感情が強くこみあげてくることがある ｎ
％

５４１
８５．９

６７
１０．６

１４
２．２

６
１．０

２
０．３

そのことを何とか忘れようとしている ｎ
％

５４３
８６．２

６２
９．８

１５
２．４

６
１．０

４
０．６

ものごとに集中できない ｎ
％

５３９
８５．６

７２
１１．４

１７
２．７

２
０．３

０
０．０

そのことを思い出すと，身体が反応して，汗ばんだり，息苦しくなった
り，むかむかしたり，ドキドキすることがある

ｎ
％

５６７
９０．０

４８
７．６

１１
１．７

４
０．６

０
０．０

そのことについての夢を見る ｎ
％

５９１
９３．８

３２
５．１

４
０．６

３
０．５

０
０．０

警戒して，用心深くなっている気がする ｎ
％

４３９
６９．７

１４０
２２．２

３３
５．２

１３
２．１

５
０．８

そのことについては，話さないようにしている ｎ
％

５７４
９１．１

３４
５．４

１５
２．４

６
１．０

１
０．２

注）％は有効回答における割合を示す
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とよいかについて考察する．
まずは，PTSD症状が見られた教師への支援について

である．本研究では，IES-Rのカットオフを超えた教師
の割合は３％（２４名）であった．また，この２４名中２０名
（約８３．３％）がK１０でもカットオフを超えており，PTSD
症状だけでなく気分・不安障害が併存している可能性が
高いことが示された．Asuka & Miyake１２）は阪神淡路大
震災後１６ヶ月の時点で被災した一般企業職員を対象とし
た調査で，PTSD相当事例では４５％が抑うつ状態であっ
たが，非PTSD群では抑うつ状態が１２％で一般人口中の
割合に近かった．つまり，PTSD群ではPTSD症状ばか
りでなく，抑うつ症状など他の症状も併存している割合
が高いことを指摘している１２）．このことから，PTSD症
状が見られる教師への支援では，抑うつ症状など他の症
状にも十分留意し，支援を行っていく必要があると言え
よう．
さらに，PTSD症状が見られていなくても，被災した

教師全員に対して継続的な中長期の見守りが必要である

表３ 教師の年代および性別を独立変数としたIES-R得点と
の関連

性 別 年 代 ｎ Mean SD

男 性

２０代
３０代
４０代
５０代
６０代

１７
６５
１２５
７４
９

５．４７
３．４９
４．０５
４．２４
１．７８

８．９０
６．２９
７．５１
６．１９
１．９２

女 性

２０代
３０代
４０代
５０代
６０代

２５
７６
１４２
８６
９

３．３６
６．０５
４．２０
７．８１
９．６７

４．９４
９．２６
６．４９
１０．２１
１０．１２

F
性別
年代
交互作用

６．３６＊

１．６３
２．７４＊

＊p＜．０５

表４ 女性教師の職種を独立変数としたIES-R得点との関連

ｎ
①担任 ②管理職 ③養護教諭 ④学年主任 ⑤その他 ⑥担任＋他兼務

F 多重比較
１６７ １６ ４９ １６ ５５ ３３

Mean ４．３８ １１．７５ ７．６１ ５．８８ ６．２４ ５．５２ ３．１４＊＊ ②＞①
SD ７．３９ １３．６７ ８．８２ ９．５６ ７．６４ ８．７９

＊＊p＜．０１

表５ 教師の被災状況を独立変数としたIES-R得点との関連

ｎ
①自宅は中越地域だが，
家屋調査は入らな
かった

②自宅の危険度は，
「判定済（緑色）」
だった

③自宅の危険度は，
「要注意（黄色）」
だった

④自宅の危険度は，
「危険（赤色）」だっ
た F 多重比較

３４０ １９３ ６９ ２３

Mean ４．０２ ５．５８ ６．１４ ８．８３ ４．５５＊＊ ①＜④
SD ７．２６ ７．３３ ８．７７ １２．７９

＊＊p＜．０１

表６ IES-Rのカットオフと被害状況の関連

カットオフ以下 カットオフ以上 合計

自宅の被災程度

自宅に家屋調査は入らなかった
ｎ

標準化残差
３２７
．００

１３
．００

３４０

危険度は，「判定済（緑色）」だった
ｎ

標準化残差
１８９
．３０

４
－１．３０

１９３

危険度は，「要注意（黄色）」だった
ｎ

標準化残差
６６
．００

３
．２０

６９

危険度は，「危険（赤色）」だった
ｎ

標準化残差
１９
－．７０

４
３．３０

２３

合 計 ｎ ６０１ ２４ ６２５
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ことが示された．本研究では，「思い出すとそのときの
気持ちがぶり返してくる」といった項目について，まだ
４割の教師が経験があると答えているほか，「疲れ切っ
た感じ」では６割に達し，さらに「ゆううつさ」も５割
ほどになっていた．飛鳥井・三宅１３）は，１６ヶ月後の時点
で些細な物音や揺れに対する過敏反応は４５．３％，睡眠障
害２４．３％，いらいら感１７．７％，危険に対する過剰な警戒
心１９．３％，震災を思い出した時の発汗・動悸・震え
６．３％があったとし，これらの症状は自然経過ならびに
復興の過程と共に減衰していたことが確認されている．
時間の流れと共に減衰していくとはいえ，４年以上が経
過していても様々な心身の変化を自覚していたのである．

では，どのような教師に対して特に見守りを厚くする
必要があるかについて考察したい．本研究では，IES-R
得点は女性の方が高く，これは女性の方が男性よりも災
害の影響を受けやすいと指摘している先行研究１４）１５）と同
様の結果であった．さらに，女性教師の中でも特に３０代，
５０代，６０代が高かった．親の介護，子育てと仕事の両立
など，こうした私的要因が教師にとって強いストレス要
因となっていること，年代によって教師のストレスが変
わることが指摘されている１６）．そのため，３０代は子ども
が小さい時期であり，５０代と６０代は家族の介護など，何
らかの家庭での役割があり，学校と家庭と両立しなけれ
ばならず，気分転換もしにくい状況がIES-R得点の高さ
に影響していると考えられる．特に，５０代，６０代の女性
教師はIES-R得点が高かったことから，こうした私的要
因に更年期の影響なども考えられる．しかし，今回の研
究では要因間の因果関係まで詳細に明らかにできなかっ
たことから，今後の研究で明らかにしていくべき点であ
ろう．いずれにしても，災害後の教師の支援においては，
女性教師に対して特に手厚く支援を行っていく必要があ
ると言える．
職種においては，男性教師では職種による差が認めら

れなかったが，女性教師では，管理職のIES-R得点が担
任に比べて高かった．さらに，有意な差はなかったもの
の，管理職に次いで高かったのが養護教諭であった．各
職種における５０代，６０代の割合は，管理職で約８割，学

表７ K１０の項目ごとの回答内訳

全くなし 少しだけ ときどき たいてい いつも

理由もなく疲れ切ったように感じましたか
ｎ
％

３９５
３９．４

２５６
２５．５

２１４
２１．４

７９
７．９

５８
５．８

神経過敏に感じましたか
ｎ
％

６２２
６２．２

１９４
１９．４

１２５
１２．５

３９
３．９

２０
２．０

どうしても落ち着けないくらいに，神経過敏に感じましたか
ｎ
％

８０８
８０．７

１１６
１１．６

５８
５．８

１２
１．２

７
０．７

絶望的だと感じましたか
ｎ
％

８６５
８６．３

８１
８．１

４５
４．５

７
０．７

４
０．４

そわそわ，落ち着かなく感じましたか
ｎ
％

７２１
７２．０

１９８
１９．８

６０
６．０

１７
１．７

５
０．５

じっと座っていられないほど，落ち着かなく感じましたか
ｎ
％

８８８
８８．８

７０
７．０

３５
３．５

５
０．５

２
０．２

ゆううつに感じましたか
ｎ
％

５２２
５２．１

２６７
２６．７

１５４
１５．４

３８
３．８

２０
２．０

気分が沈みこんで，何が起こっても気が晴れないように感じまし
たか

ｎ
％

６３９
６３．８

２０３
２０．３

１１９
１１．９

２５
２．５

１６
１．６

何をするのも骨折りだと感じましたか
ｎ
％

６３８
６３．７

２１１
２１．１

１０７
１０．７

３１
３．１

１５
１．５

自分は価値のない人間だと感じましたか
ｎ
％

７４３
７４．２

１４９
１４．９

８５
８．５

１３
１．３

１２
１．２

表８ 教師の職種とK１０得点との関連

ｎ Mean SD

①担任
②管理職
③養護教諭
④学年主任
⑤生徒指導主任
⑥その他（講師等）
⑦担任＋他兼務

４４８
１４１
６９
４６
１４
１７６
１０１

５．３４
２．９７
５．８４
６．９３
３．０７
５．６３
５．６０

６．６０
３．５６
６．１８
７．８４
３．８７
７．４５
６．８７

F ３．９４＊＊＊

多重比較 ①③④⑥⑦＞②
＊＊＊p＜．００１
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年主任では約４割，その他と養護教諭では３割であった．
つまり，５０代，６０代が占める割合が高い職種がIES-R得
点が高いというわけではなかった．
IES-R得点が高かった管理職，次ぐ養護教諭に共通し

ているのは，「一人職」である点である．学校に一人し
かいない代わりのきかないという立場が，IES-R得点の
高さと関連していたのではないかと考えられる．スクー
ルカウンセラーなどの専門家による支援において，子ど
もや保護者だけでなく管理職や養護教諭自身の話も聞く
などして，サポートを行っていく必要が強く求められる
と言える．
一方で，K１０は管理職が低い結果となった．男女で分

けた解析でも管理職が低かった．宮下ら１７）は，教師の
バーンアウト（燃え尽き）に関する研究で，教諭職に比
べて管理職のバーンアウト得点が低く，メンタルヘルス
が保たれていたことを明らかにしている．さらに，校長
は学校経営や保護者への対応について強いストレスを感
じる頻度が比較的高いが，学校規模別にみると，学校規
模が大きいほど常に強いストレスを感じる割合が多いこ
とが指摘されている１６）．中越地域は，小規模から中規模
校が多いことから管理職のK１０得点が低くなった可能性
も考えられる．しかし，非被災地と比較していないこと
や，管理職のメンタルヘルスに関する研究自体が少ない
こともあり，今後詳細に検討しなくてはいけない点であ

ろう．
また，自宅の被害が深刻だった教師は，IES-R得点と

K１０得点がいずれも高く，外傷後ストレスおよびうつ
病・不安障害のリスクも高い状態であることが示された．
飛鳥井・三宅１２）は，住居被害の程度と外傷後ストレス症
状の程度は比例し，量―反応関係が存在することを指摘
している．教師は長時間勤務だけでなく，濃密な対人交
渉にさらされやすいため，精神的負荷がかかり，その職
業上の性質ゆえにうつ病になりやすいとの指摘もある１８）．
しかし，本研究では自宅が中越地域になかった教師に比
べて，自宅が被災した教師の方がK１０の得点が高かった．
つまり，教師という職業上の精神的負荷だけでは，被災
した教師におけるK１０得点の高さが説明できないことに
なり，住宅被害の程度や震災後の疲れといった震災に起
因する要因が加わっていたためと考えられる．
飛鳥井・三宅１３）の調査では，震災時の自分の行動が必

ずしも適切でなかったことを悔やむ気持ちをなお残して
いるものの割合が高く，PTSDの精神病理形成に関与し
ている可能性を示唆していると述べている．教師は子ど
もの命を守るという責任感が強い．そのため，こうした
“悔やむ気持ち“にも目を向ける必要がある．特に，学
校で人的被害があった場合にはなおさらである．今回の
調査では，一人ひとりの教師に被災体験について詳細に
尋ねていなかったため，教師の被災体験の内容がIES-R

表９ 教師の被災の程度とK１０得点との関連

ｎ Mean SD

①中越地域ではなかった
②自宅は中越地域だが，家屋調査は入らなかった
③自宅の危険度は，「判定済（緑色）」だった
④自宅の危険度は，「要注意（黄色）」だった
⑤自宅の危険度は，「危険（赤色）」だった

２１１
４６５
２１０
７５
２８

４．８６
４．６０
６．０９
５．５６
８．４３

６．８９
５．８７
７．２４
６．３１
７．５９

F ３．８８＊＊

多重比較
⑤＞①②
③＞②

＊＊p＜．０１

表１０ カットオフごとのクロス表

K１０
合計

カットオフ以下 カットオフ以上

IES-R

カットオフ以下
ｎ
％

標準化残差

４４２
７３．３
０．６

１６１
２６．７
－１

６０３

カットオフ以上
ｎ
％

標準化残差

４
１６．７
－３．２

２０
８３．３
５

２４

合 計
ｎ ４４６ １８１ ６２７
％ ７１．１ ２８．９
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の得点の高さと関連していた可能性もある．
以上のことから，災害後の教師への支援では，教師一

人ひとりが受けた物的および人的被害の状況を把握し，
その状況に応じて，見守りと具体的な支援のバランスを
とりながら進めていくことが必要である．そしてPTSD
症状の有無にかかわらず，被災体験のある教師に対して，
分かってくれそうな相手に自分の体験を話すこと１９）が大
事であることを伝えるなど，教師への心理教育を中長期
的にも継続していく必要性が改めて確認されたと言える．

Ⅴ．今後の課題

中越地震は子どもが家庭にいる時間帯で，そして地域
のコミュニティが比較的しっかりしている地域で発生し
たこと，そして人的被害が比較的少なかった，という状
況であった．そのため，①子どもが学校にいる時間帯に
発生した場合，②中越地震よりも地震の規模が大きく，
かつ人口が密集している地域で起こった場合，さらに③
教師の家族，そして児童生徒や同僚教師などの学校関係
者に人的被害が出た場合などは，教師の心身への影響は
異なってくると考えられる．
子どものケアをしていく上で，教師への支援は欠かせ

ない．このため，本研究で明らかになった点や先述した
様々な状況をふまえ，災害時における教師へのサポート
体制についてさらに検討していかなければならない．
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はじめに

本稿の趣旨は介入研究に関する論文の読み方を解説す
ることである．はじめに誤解がないようにお断りしてお
くが，医学中央雑誌などで検索をかけると，「介入研究」
について２種類の意味合いが感じ取れた．大澤が本連載
で解説している１）ように，ヒトを対象とした特に疫学研
究では曝露（exposure）が先行して，それに帰結（out-
come）が続くが，これらの関係について，曝露も帰結
も研究者は観察するだけの研究が観察研究（喫煙と肺が
んの関係については，曝露である「喫煙」に関してその
状況は研究対象者が自ら選択しているものであり，研究
者はただ観察しているのみである）であるのに対して，
介入研究では研究者が対象者に対して曝露状態を介入
（割付）し，多くの場合は対照群としての非介入群と比
較して，介入の効果を判定するものである（肥満の虚血
性心疾患の患者を２群に割り付け，介入群には重点的な
減量指導を行い，非介入群には一般的な指導のみを行い，
重点的な減量指導が再発のリスクを減らすかどうかを観
察する研究では，研究者が１人の対象者に対して介入群
となるのか非介入群となるのかについての曝露の選択に
関する介入を行っている）．いずれも「介入」という同
じ用語を使用しているのでややこしいが，曝露状態の選
択に関して研究者が介入を行う研究を，観察研究に対応
する用語として介入研究と呼んでいる．
一方で，対象者に曝露を新たに与えた研究も「介入研

究」と称することがある．この場合の曝露はもっぱら研
究のために対象者に与えたもので，あるいは業務として
与えたものでも，どちらでも構わない．また，著者によ
る論文執筆の方法の善し悪しではなく，医学中央雑誌な
どで検索すると，必ずこのような論文がヒットする．
本稿では前者の意味の，すなわち曝露状態に対して研

究者が対象者に介入（割付）を行う研究を対象とする．

介入研究とは

前述の通り，介入研究は対象者を介入群と非介入群に
研究者が割付を行い，介入群に介入を行った上で，両群

の帰結の発生頻度を比較し，介入の効果を明らかにする
研究手法である．参考までにコホート研究と対比して，
概要を図１に示す．
介入研究の流れは基本的にはコホート研究の流れと同

じである．しかしながら両者を峻別する大きな点は，観
察研究であるコホート研究では曝露の有無を研究対象者
が選択しているのに対して，介入研究では介入の有無を
研究者が割り付ける（allocation）点にある．すなわち，
まず研究対象者を選定し，対象者を研究者が２群に割り
付け，介入群には介入を行い，その後の両群の帰結の発
生頻度の比較を行い，介入の効果を判定するものである．
割付は対象者個人個人を無作為に割り付ける（無作為

■連載 学校保健の研究力を高めるⅡ
Serial Articles: Building up the Research Skills for School HealthⅡ

第４回 論文の読み方
―介入研究―
中 村 好 一

自治医科大学公衆衛生学教室

４. How to Review Articles: Interventions
Yoshikazu Nakamura

Department of Public Health, Jichi Medical University

図１ コホート研究と介入研究の流れ

学校保健研究 Jpn J School Health５７；２０１５；２００－２０４



化，random allocation，randomization）のが原則であ
る．臨床医学の現場では無作為割付介入研究（random-
ized controlled trial，RCT）と呼んでいる．しかしなが
ら研究対象者の属性によっては個人ごとの割付が困難な
ため，グループごとに割り付けることもある．たとえば
学校保健の現場では学級ごとや学校単位で介入群／非介
入群の割付を行うことも珍しくない．
無作為化の最大の利点は，交絡因子の制御にある．す

なわち，無作為化することによって介入群と非介入群に
交絡因子として作用する要因が，既知のもののみならず，
未知のものを含めて均等に割り付けられることが期待さ
れ，介入群と非介入群の帰結発生頻度の差はもっぱら介
入の有無によると考えることができるからである１）．こ
のために無作為割付の介入研究は最も強力なエビデンス
を提供すると考えられている．
しかしながら，曝露状態を対象者が選択する観察研究

とは異なり，研究者が曝露を割り付ける介入研究では実
施できない状況も多い．健康に悪影響を及ぼす介入は倫
理的に許されない．社会経済因子や遺伝的背景など，事
実上介入不能な事項もある．さらに，観察研究である程
度の有効性と安全性が確立されている曝露でないと倫理
的に許されないし，一方ですでに観察研究で有効性が充
分に確立されていれば，非介入群に対する倫理的問題に
よりやはり介入研究は許されない．
以上のように，最も強力なエビデンスを提供する介入

研究ではあるが，実施においては観察研究以上に難しい
問題点もはらんでいる．

CONSORT声明とTREND声明

CONSORT（Consolidated Standards of Reporting
Trials）２０１０ Statementは無作為割付介入試験の報告を
合理的に行うために１９９６年に提唱されたCONSORT声明
と２００１年の改訂版をさらに改訂したものである．CON-
SORT声明では無作為割付介入試験の報告（論文）にお
いて，方法と得られた結果を完全（complete），明快
（clear）で透明性が高く（transparent）明確（lucid）
に行うためのガイドラインである．普及を図るために
種々の雑誌（たとえばBritish Medical Journal ２０１０）２）で
公表されているし，インターネットでも入手可能である．
また，日本語訳も公開されている３）．
CONSORT２０１０声明には報告の際のチェックリスト

が添えられており，これを表１に示す．結論から述べる
と，まず介入試験の理想型があり，しかしながら人間相
手の介入試験なので理想通りに行かない点や，研究計画
通りに行かない点も多々あり，これらを明確に示すとい
う観点でチェックリストとして明示されている．
介入試験に関する論文を読む際にも，この表に示され

た各項目に注目しながら読むと，良い論文かどうかの判
断がある程度つく．さらに言うと，これらの項目を満た
すように論文を執筆できる研究が良い介入研究と判断す

ることもできる．
一方，介入研究を計画する際には，研究終了後の論文

執筆を見据えて，この表に示された事項に配慮しながら
計画を作成していくと，レベルの高い介入研究を実施す
ることが可能となる．
行動科学や公衆衛生の分野では個人単位の無作為割付

が不可能な場合も多い．そのような状況に対して，
TREND（Transparent Reporting of Evaluations with
Nonrandomized Designs）Statement４）ではCONSORT声
明と同様の公表の手引きを示している．TREND声明に
おいても２２項目にわたるチェックリストが提示されてい
る．Nonrandomized Designsとは言いながら「個人単位
での無作為割付ではない」という意味で，Item No. ４の
「Interventions」には対象者のグループ化の方法の記
載などがある．

CONSORT声明に関する若干の補足説明

表１で示したCONSORT声明のチェックリストで挙
がっている項目や内容について，若干の補足説明を行う．
項目番号１bの構造化抄録（structured abstract）５）は，

論文の内容を１段落でまとめた従来の抄録とは異なり，
「目的（Objective）」，「方法（Method）」，「結果（Re-
sults）」，「結論（Conclusion）」といった見出しをつけて，
見出しに沿った内容を記載していくものである．見出し
の項目は雑誌によって若干異なるが，本文の「考察」に
該当するものはないのが一般的である．雑誌「学校保健
研究」でも投稿規定で構造化抄録を指定している．
項目番号１１の盲検化について．古典的には薬効の介入

試験で介入群にプラシーボ効果が起こるということで，
非介入群にもプラシーボを投与してプラシーボ効果への
対処を行ってきた．さらに投与する側も１人の対象者が
どちらの群に属するかを知ることで評価に対するバイア
スが生じるとして，投与側にも介入群か非介入群かを知
らせないようにして，二重盲検法とした．新薬の評価で
あれば精巧なプラシーボを作成することによって対象者
に対してどちらの群かを知らせずに介入研究を実施する
ことも可能だし，現在でもこの方法が標準だが，薬物以
外の介入，例えば教育や生活指導，運動療法などでは対
象者に対してどちらの群かを知らせなくても介入自体で
対象者に判明することになる．また，盲検化で最も重要
なのは帰結の評価者への盲検化であり，すなわち対象者
個人個人の帰結の発生の有無を判定する評価者に対して
それぞれの研究対象者が介入群か非介入群かの情報を伏
せて評価を行うということである．このような背景があ
るため，誰に対して盲検化を行ったのかの記載が必要に
なるとされているのである．なお，日本語の「盲」も英
語の「blind」も視覚障害者に対する差別的な意味合い
もあるということで，使用しない方向（日本語は「秘匿」，
英語は「masking」）にある．
項目番号２３の登録は，従来は陽性の結果が出た介入研

２０１中村：第４回 論文の読み方―介入研究―
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究の結果は学会発表や論文などで公表される傾向にあり，
逆に陰性の結果しか出なかった研究は公表されない傾向
にある（出版バイアス，publication bias）ことの反省か
ら，全ての介入研究について事前に登録を行い，実施そ
れ自体や内容を公開する制度である６）．本年（２０１５年）
４月より施行された国の「人を対象とする医学系研究に
関する倫理指針」（http:／／www.mext.go.jp／b_menu／
houdou／２６／１２／__icsFiles／afieldfile／２０１４／１２／２２／１３５４１８６
_１.pdf）でも「第８ 研究に関する登録・公表」で介入
研究について国立大学附属病院長会議（UMIN），一般
財団法人日本医薬情報センター，公益社団法人日本医師
会のいずれかの公開データベースに研究計画の登録を義
務づけている．いずれのデータベースもインターネット
から無料で登録できる．世界的な趨勢として学会発表や
投稿論文に登録機関と登録番号の記載を求められること
が一般化してきており，今後は事前に登録されていない
介入研究の結果公表は困難となるであろう．

実際の論文では

医学中央雑誌で「学校保健」＋「介入研究」で検索し，
ヒットした論文の標題を目視で確認して，実際に介入が
行われている研究結果を数編レビューした．残念ながら
個人単位の無作為割付介入研究は１件もなかった．
⑴ 性感染症予防教育に男女交際中の暴力予防教育を組
み合わせた介入７）

中学校の学習指導要項にある性感染症予防教育（全て
の中学校で必須）に加えて，男女交際中の暴力予防教育
（これは必須ではない）を実施した場合の意識や態度，
行動の変化を調査票を用いて把握し，群間比較を行った
ものである．中学校１０校を対象（中学生１，３３５人）とし
て，どちらの教育を選択するかは学校長の判断に従った．
本稿の表１に示す項目のうち，本論文に記載されてい

るのは項目番号２a，２b，３a，４a，４b，５，６a，１２a，１３a，
１４a，１６，１７a，２０であった．該当しない項目もあるだろ
うが，記載としては充分とは言いがたいものを感じる．
大きな問題点として表１の項目番号１５「ベースライン

データ」の記載，特に対象者の性，年齢といった基本的
事項の記載が見当たらない．介入群と対照群で男女比が
異なれば大きなバイアスとなる．また，中学校が対象で
あることは記載されているが，全ての学年の生徒を対象
としたのかどうかの記載はない．この点は論文執筆上の
問題点であろう．
介入研究では介入群（この研究では２種類の教育の組

み合わせ）と非介入群（性感染症予防教育のみ）の割付
方法が重要なポイントとなるが，「中学校の教員間で検
討後に最終的に学校長に選択してもらった」という記載
しかない．個人単位の無作為割付を行うことができな
かった理由はもちろんのこと，教員間の検討の具体的な
内容や学校長の判断根拠などの記載もない．加えて，介
入群と非介入群の生徒数の記載はあるが，学校単位の割

付（学校長が選択しているので，厳密な意味での割付と
は言いがたいが）なので，介入群，非介入群の学校数の
記載は必須であろう．
学校保健の領域での研究では「個人単位の無作為割付

は不可能である」ということが常識化しているとすれば，
関係者の努力でなんとか改善するべきであろう．
⑵ 看護学生への喫煙防止教育８）

１つの看護学校の１年生と３年生に対して喫煙防止教
育（講義）を行い，講義前後に喫煙への寛容度と喫煙対
策に関する知識，喫煙対策への参加意識を調査票で評価
している．１年生と３年生で講義の時期を変え，一方
（３年生）の講義時期に講義を行わずに調査票調査のみ
を行ったもう一方（１年生）を対照群として比較を行っ
ている．
本稿の表１に示す項目のうち，本論文に記載されてい

るのは項目番号２a，２b，３a，４b，６a，１２a，１３a，１４a，
１４b，１６，１７a，２０であった．該当しない項目もあるだ
ろうが，本論文も記載としては充分とは言いがたいもの
を感じる．
大きな問題点として，標題の主要部分は対象者の「喫

煙防止」を目的としているように読める点が挙げられる．
看護師のみならず，看護学生も同世代の一般人よりも喫
煙率が高いのは周知の事実で，この対策として看護学生
に対して禁煙教育や防煙教育を行うことは意義深いこと
である．しかし本研究ではこの中心課題ではなく，喫煙
への寛容度などを目的変数としており，喫煙状況（研究
対象者個人の喫煙状況）を評価項目としないのか，理解
に苦しむ．
個人単位の無作為割付ができていない問題点は前の論

文と同様だが，介入群が看護学校の３年生で非介入群が
１年生（しかも，対象とした期間は４月下旬）なので，
両群間の看護学に関する知識の差は極めて大きく，交絡
因子として作用すると考えるのが通常であろう．
本稿の筆者の推測だが，本論文の著者の１人が勤務す

る看護学校を対象として行った研究であり，この場合の
標本サイズは所与のものであり，目標とする標本サイズ
の事前の計算は意味をなさない．しかしこのような状況
の場合，２群間の差を想定した上での検出力（１から第
２種の過誤の確率［β］を減じた数値）をあらかじめ検
討しておくことは重要なことである．
⑶ その他の論文
以上の他に医学中央雑誌で「学校保健」＋「介入研究」

でヒットした３種類の論文を検討した９－１１）が，いずれも
対照群なしの「曝露の付与＝介入」というものであり，
本稿ではこれ以上検討しない．

ま と め

以上，介入研究に関する論文の読み方を端緒に，一部
は介入研究のあり方についても言及した．研究の方向性
としては「良い論文の検討」→「良い研究の発想」→「良
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い研究の計画」→「研究の実施と公表」と進むものであ
り，論文を読んで検討することはその出発点となるもの
である．本稿が良い介入研究実施への一助となれば幸い
である．

お わ び

本稿で例として取り上げた論文に対して，読みように
よってはかなり厳しい評価になっているかもしれない．
しかしながら，医学中央雑誌での検索でヒットしたとい
うことは一定レベル以上の論文であり，筆者に他意はな
いので，ご容赦いただきたい．

文 献

１）大澤功：第１回 エビデンスを考える（連載 学校保健
の研究力を高める）．学校保健研究 ５４：７９―８３，２０１２
２）Schutz KE, Altman DG, Moher D et al.：CONSORT
２０１０ statement updated guidelines for reporting parallel
group randomised trials. BMJ３４０：e３３２,２０１０
３）津谷喜一郎，元雄良治，中山建夫（訳）：CONSORT
２０１０声明：ランダム化並行群間比較試験報告のための最新
版ガイドライン．薬理と治療 ３８：９３９―９４７，２０１０
４）Des Jerlais DC, Lyles C, Crepaz N et al.：Improving
the reporting quality of nonrandomized evaluations of be-

havioral and public health interventions：The TREND
Statement. Am J Public Health９４：３６１―３６６,２００４
５）中村好一：基礎から学ぶ楽しい学会発表・論文執筆．９６，
医学書院，東京，２０１３
６）中村好一：基礎から学ぶ楽しい学会発表・論文執筆．
１１６，医学書院，東京，２０１３
７）永松美雪，原健一，中河亜希ほか：性行動に伴う危険を
予防するプログラムの効果：性感染症予防教育に男女がお
互いを尊重する関係を育成する教育を組み合わせて．思春
期学 ３０：３６５―３７６，２０１２
８）大窄貴史，田川則子，家田重晴：看護学校生を対象とし
た喫煙防止教育の効果：喫煙への寛容度及びタバコ対策へ
の参加意識等について．学校保健研究 ５２：１５９―１７３，
２０１０
９）鈴木健二，武田綾，村上優ほか：高校生のタバコ・飲
酒・薬物乱用に対するbrief interventionの試み．Jpn J Al-
cohol Drug Dependence３８：４７５―４８２，２００３

１０）齋藤久美，戸部秀之：児童を対象とした視力低下予防プ
ログラム「視力セルフチェック」の実践とその効果．学校
保健研究 ５２：２１９―２２６，２０１０

１１）木林美由紀：咀嚼力向上を目指した食育支援プログラム
の効果に関する研究．口腔衛生会誌 ６５：１０―１６，２０１５
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会 報 次期教育課程に関する要望書の提出について（報告）

現在，文部科学省の中央教育審議会では，次期教育課程について審議が進められているところです．本年８月には，
教育課程企画特別部会によって，「初等中等教育における教育課程の基準等の在り方について」の諮問を受けて「論
点整理（案）」が報告されました．これは，平成２８年度中の答申が目指される次期学習指導要領の改訂において，各
教科等での今後の審議の基本的な考え方となるものです．
こうした中で，（一社）日本学校保健学会では，中央教育審議会に下記の「次期教育課程に関する要望」を平成２７年

６月１５日に提出しましたのでご報告致します．教科「体育」，「保健体育」における保健学習，および学校教育全体を
通じた健康・安全に関する教育の一層の充実が図られることを強く要望するものです．

平成２７年６月１５日
中央教育審議会
会長 北山禎介 殿

一般社団法人日本学校保健学会
理事長 衞藤 隆

次期教育課程に関する要望

急速なグローバル化や高度情報化が進む社会の中で，子供たちの健康課題は一層複雑化・多様化しています．青少
年の薬物乱用やむし歯の減少等をはじめ大きな成果を示してきた保健学習は，今後も様々の健康課題に適切に対処す
る資質や能力を育成するために，一層の充実を図る必要があります．一般社団法人日本学校保健学会は，次期教育課
程の検討において次の点が特に重要であると考え，ここに要望いたします．何卒宜しくご検討の程，お願い申し上げ
ます．

Ⅰ 教科「体育」，「保健体育」における保健学習に関して
１．今日的な健康課題に適切に対応するための基礎として，健康影響に対するリスクの概念や社会医学的な内容の
拡充を図ること．
【理由】
近年のエボラ出血熱の流行や鳥インフルエンザなどの感染症対策や，PM２．５，放射線などの環境汚染による

健康影響に対するリスク等に対しては，必要な情報を主体的に収集・選択し，それを正しく理解し判断できる能
力の育成が不可欠であり，保健学習はその大きな役割を担っている．そのため，今日的な課題に適切に対応する
ための基礎として，健康影響に対するリスクの概念や社会医学的な内容の拡充が求められる．

２．がんをはじめ非感染性疾患を予防するための基本的な知識や早期発見・検診などの重要性とともに，疾病予防
の概念，病気からの回復や生活の質について取り扱うこと．
【理由】
従来，保健学習においては，がんを生活習慣病の一つと位置づけ，一次予防にかかわる内容を中心に取り扱っ

てきた．しかしながら，多くの国民にとって身近な疾病となったがんについての学習を一層拡充するとともに，
多くの国民の健康にかかわる非感染性疾患についての学習も拡充されることが期待される．その際，疾病予防の
概念，早期発見・検診の重要性，そして病気からの回復や生活の質などについても取り扱うようにすることが望
まれる．

３．うつ病や不安障害等の精神疾患の実態とその予防に関する内容を取り上げること．
【理由】
うつや不安症などの心の不調や心の病気等の精神疾患の多くは，中学生や高校生の時期に発症する．また，こ

れらの精神疾患は日々の運動，睡眠・休養，食生活などの生活習慣と強く関連する．そして，他の身体の病気等
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と同様に，心の不調や病気は，早期対応がその重症化やその後に訪れる生活障害の予防に極めて重要である．そ
のため，学齢期において，ある程度の具体的な症状や対処を含めた基本的な理解が必要であり，保健学習で「心
の病気・不調の存在」「基本症状」「予防と生活習慣（睡眠・運動等）」「援助希求の重要性」等について取り扱う
ことが望まれる．

４．歯科口腔保健に関する指導を系統的に進めるため，中学校においても，その段階に応じた内容を位置づけること．
【理由】
今日，乳幼児期から高齢期までのそれぞれの時期において，適切かつ効果的な歯科口腔保健の推進が重要とさ

れている．学校における歯と口の健康づくりにおいては，その中心的な指導の機会として保健学習の役割が大き
いといえる．しかしながら，現行の中学校の保健学習では，歯科口腔保健に関する指導内容は位置づけられてい
ない．歯周疾患が出現・進行するようになる中学生期に，生涯にわたる口腔衛生の保持増進につながる学習が望
まれる．

５．高等学校における科目保健の標準単位数を「２」から「３」に増加すること．
【理由】
近年，健康科学や医学等の進展により，健康に関する知識は飛躍的に拡大している．そして，手術や服薬など

の治療方針において，医療者の説明を十分に理解した上での自己決定権が重視されるようになり，また，不妊治
療や遺伝子検査など新たな医療技術を利用する機会も増えてきている．こうした社会においては，国民の教養と
して最低限身に付けるべき健康リテラシーの育成が一層求められる．さらに，妊娠適齢期などをはじめとする少
子化に関する課題，認知症の増加や医療費の増大などの高齢化に関する課題，精神疾患やがんなどの５大疾病の
増加などの健康課題等に対処するための資質や能力を育成することが急務となっている．それらの内容は系統性
を踏まえると高等学校に位置付けることが適切であるため，例えば，現行では保健学習の配当時間がない高等学
校第３学年に１単位を追加することが考えられる．

Ⅱ 学習指導要領総則のいわゆる「学校における体育・健康」に関して
１．教科における健康・安全の指導はもちろん，学校教育全体を通じた健康・安全に関する教育を一層充実すること．
【理由】
次期学習指導要領の改訂に向けて，心身の健康の保持増進に関する指導や安全に関する指導を引き続き推進し

ていくことは，生涯を通じた健康・安全で活力ある生活の基盤をつくる上で不可欠といえる．さらに，新たな健
康問題の出現や繰り返される自然災害等を受け，次期学習指導要領では，従来の健康・安全の課題を解決できる
ことに加え，新たな課題に対しても主体的に対処できるようにすることが求められる．

２．総合的な学習の時間，道徳，特別活動等における健康教育および安全教育の充実を一層図ること．
【理由】
健康教育の推進は，教科とならんで，総合的な学習の時間，道徳，特別活動等における機会が極めて重要と

なっている．総合的な学習の時間は，自ら課題を見付け，自ら学び，自ら考え，主体的に判断し，よりよく問題
を解決する資質や能力を育てることなどをねらいとする．とりわけ，健康・安全に関する総合的な思考力や判断
力，表現力などの能力の育成は，保健学習における基礎的な知識・行動・態度の習得と相まって，実践的に展開
していく機会として重視される．また，道徳は，多様な価値観が想定される健康観の形成や公共的健康課題への
主体的参加の意識を育成するうえで，不可欠な役割を果たす．さらに，学級活動等における集団的保健指導や防
災や防犯に関する安全指導，児童会・生徒会を通した保健に関する自治的活動，さらには学校行事における保健
安全・体育的行事の実施において，種々の機会をとらえた健康教育の展開が可能であり，かつ大きな効果が期待
される．

（以上）
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原稿の種類 内 容

１．総 説
Review
２．原 著
Original Article
３．研究報告
Research Report
４．実践報告
Practical Report
５．資料
Research Note
６．会員の声
Letter to the Editor
７．その他
Others

学校保健に関する研究の総括，解説，提
言等
学校保健に関する独創性に富む研究論文

学校保健に関する研究論文

学校保健の実践活動をまとめた研究論文

学校保健に関する貴重な資料

学会誌，論文に対する意見など（８００字
以内）
学会が会員に知らせるべき記事，学校保
健に関する書評，論文の紹介等

機関誌「学校保健研究」投稿規程
１．投稿者の資格

本誌への投稿者は共著者を含めて，一般社団法人日
本学校保健学会会員に限る．

２．本誌の領域は，学校保健及びその関連領域とする．
３．投稿者の責任
・掲載された論文の内容に関しては，投稿者全員が責
任を負うこととする．

・投稿論文内容は未発表のもので，他の学術雑誌に投
稿中でないものに限る（学会発表などのアブストラ
クトの形式を除く）．

・投稿に際して，所定のチェックリストを用いて投稿
原稿に関するチェックを行い，投稿者全員が署名の
上，原稿とともに送付する．

４．著作権
本誌に掲載された論文等の著作権は，一般社団法人

日本学校保健学会に帰属する．
５．倫理

投稿者は，一般社団法人日本学校保健学会倫理綱領
を遵守する．

６．投稿原稿の種類
本誌に掲載する原稿は，内容により次のように区分

する．

「総説」，「原著」，「研究報告」，「実践報告」，「資料」，
「会員の声」以外の原稿は，原則として編集委員会の
企画により執筆依頼した原稿とする．

７．投稿された原稿は，査読の後，編集委員会において，
掲載の可否，掲載順位，種類の区分を決定する．

８．原稿は，「原稿の様式」にしたがって書くものとする．
９．随時投稿を受け付ける．
１０．原稿は，正（オリジナル）１部のほかに副（コピー）
２部を添付して投稿する．

１１．投稿料
投稿の際には，査読のための費用として５，０００円を

郵便振替口座００１８０―２―７１９２９（日本学校保健学会）に
納入し，郵便局の受領証のコピーを原稿とともに送付
する．

１２．原稿送付先
〒１１３―０００１ 東京都文京区白山１―１３―７

アクア白山ビル５F
勝美印刷株式会社 内「学校保健研究」編集事務局
TEL：０３―３８１２―５２２３ FAX：０３―３８１６―１５６１
その際，投稿者の住所，氏名を書いた返信用封筒

（角２）を３枚同封すること．
１３．同一著者，同一テーマでの投稿は，先行する原稿が
受理されるまでは受け付けない．

１４．掲載料
刷り上り８頁以内は学会負担，超過頁分は著者負担

（一頁当たり１３，０００円）とする．
１５．「至急掲載」希望の場合は，投稿時にその旨を記す
こと．「至急掲載」原稿は，査読終了までは通常原稿
と同一に扱うが，査読終了後，至急掲載料（５０，０００円）
を振り込みの後，原則として４ヶ月以内に掲載する．
「至急掲載」の場合，掲載料は，全額著者負担となる．

１６．著者校正は１回とする．
１７．審査過程で返却された原稿が，特別な事情なくして
学会発送日より３ヶ月以上返却されないときは，投稿
を取り下げたものとして処理する．

１８．原稿受理日は編集委員会が審査の終了を確認した年
月日をもってする．

原稿の様式
１．投稿様式

原稿は和文または英文とする．和文原稿は原則とし
てMSワードを用い，Ａ４用紙４０字×３５行（１，４００字）
横書きとし，本文には頁番号を入れる．査読の便宜の
ために，MSワードの「行番号」設定を用いて，原稿
全体の左余白に行番号を付す．査読を終了した最終原
稿は，CD等をつけて提出する．

２．文章は新仮名づかい，ひら仮名使用とし，句読点，
カッコ（「，『，（，［など）は１字分とする．

３．英文は，１字分に半角２文字を収める．
４．数字は，すべて算用数字とし，１字分に半角２文字
を収める．

５．図表及び写真
図表，写真などは，直ちに印刷できるかたちで別紙

に作成し（図表，写真などは１頁に一つとする），挿
入箇所を原稿中に指定する．なお，印刷，製版に不適
当と認められる図表は，書替えまたは削除を求めるこ
とがある．（専門業者に製作を依頼したものの必要経
費は，著者負担とする）
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６．投稿原稿の内容
・和文原稿には，【Objectives】，【Methods】，【Results】，
【Conclusion】などの見出しを付けた４００語程度の
構造化した英文抄録とその日本語訳をつける．ただ
し原著，研究報告以外の論文については，これを省
略することができる．英文原稿には，１，５００字以内
の構造化した和文抄録をつける．

・すべての原稿には，五つ以内のキーワード（和文と
英文）を添える．

・英文抄録及び英文原稿については，英語に関して十
分な知識を持つ専門家の校正を受けてから投稿する．

・正（オリジナル）原稿の表紙には，表題，著者名，
所属機関名，代表者の連絡先（以上和英両文），原
稿枚数，表及び図の数，希望する原稿の種類，別刷
必要部数を記す（別刷に関する費用は，すべて著者
負担とする）．副（コピー）原稿の表紙には，表題，
キーワード（以上和英両文）のみとする．

７．研究の内容が倫理的考慮を必要とする場合は，研究
方法の項目の中に倫理的配慮をどのように行ったかを
記載する．

８．文献は引用順に番号をつけて最後に一括し，下記の
形式で記す．本文中にも，「…知られている１）．」また
は，「…２）４），…１－５）」のように文献番号をつける．著者
もしくは編集・監修者が４名以上の場合は，最初の３
名を記し，あとは「ほか」（英文ではet al.）とする．

［定期刊行物］ 著者名：表題．雑誌名 巻：頁―頁，発
行年

［単 行 本］ 著者名（分担執筆者名）：論文名．（編
集・監修者名）．書名，引用頁―頁，発行
所，発行地，発行年

―記載例―
［定期刊行物］
１）高石昌弘：日本学校保健学会５０年の歩みと将来への
期待―運営組織と活動の視点から―．学校保健研究
４６：５―９，２００４
２）川畑徹朗，西岡伸紀，石川哲也ほか：青少年のセル
フエスティームと喫煙，飲酒，薬物乱用行動との関係．
学校保健研究 ４６：６１２―６２７，２００５

３）Hahn EJ, Rayens MK, Rasnake R et al.：School to-
bacco policies in a tobacco-growing state. Journal of
School Health７５：２１９―２２５,２００５

［単行本］

４）鎌田尚子：学校保健を推進するしくみ．（高石昌弘，
出井美智子編）．学校保健マニュアル（改訂７版），
１４１―１５３，南山堂，東京，２００８
５）Hedin D, Conrad D：The impact of experiential
education on youth development. In：Kendall JC
and Associates, eds. Combining Service and Learn-
ing：A Resource Book for Community and Public
Service. Vol １, １１９―１２９, National Society for Intern-
ships and Experiential Education, Raleigh, NC, USA,
１９９０
〈日本語訳〉
６）フレッチャーRH，フレッチャーSW：治療．臨床疫
学 EBM実践のための必須知識（第２版．福井次矢
監訳），１２９―１５０，メディカル・サイエンス・インター
ナショナル，東京，２００６（Fletcher RH, Fletcher
SW：Clinical Epidemiology. The Essentials. Fourth
Edition, Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia,
PA, USA,２００５）

［報告書］
７）和田清，嶋根卓也，立森久照：薬物使用に関する全
国住民調査（２００９年）．平成２１年度厚生労働科学研究
費補助金（医薬品・医療機器等レギュラトリーサイエ
ンス総合研究事業）「薬物乱用・依存の実態把握と再
乱用防止のための社会資源等の現状と課題に関する研
究（研究代表者：和田清）」総括・分担研究報告書，
２０１０
［インターネット］
８）厚生労働省：平成２３年（２０１１）人口動態統計（確定
数）の概況．Available at：http:／／www.mhlw.go.jp／
toukei／saikin／hw／jinkou／kakutei１１／dl／０１_tyousa.pdf
Accessed January６,２０１３

９）American Heart Association：Response to cardiac
arrest and selected life-threatening medical emer-
gencies：The medical emergency response plan for
schools. A statement for healthcare providers, policy-
makers, school administrators, and community lead-
ers. Available at：http:／／circ.ahajournals.org／cgi／
reprint／０１.CIR.００００１０９４８６.４５５４５.ADv１.pdf Accessed
April６,２００４

附則：
本投稿規程の施行は平成２７年（２０１５年）４月１日とする．
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投稿時チェックリスト（平成２７年４月１日改定）

以下の項目についてチェックし，記名・捺印の上，原稿とともに送付してください．

□ 著者（共著者を含む）は全て日本学校保健学会会員か．
□ 投稿に当たって，共著者全員が署名したか．
□ 本論文は，他の雑誌に掲載されたり，印刷中もしくは投稿中の論文であったりしないか．
□ 同一著者，同一テーマでの論文を「学校保健研究」に投稿中ではないか．

□ 原著もしくは研究報告として投稿する和文原稿には４００語程度の構造化した英文抄録とその日本語訳を，英文原稿
には１，５００字以内の構造化した和文抄録をつけたか．

□ 英文抄録及び英文原稿について，英語に関して十分な知識を持つ専門家の校正を受けたか．
□ キーワード（和文と英文，それぞれ五つ以内）を添えたか．
□ 研究の内容が倫理的配慮を必要とする場合は，研究方法の項目の中に倫理的配慮をどのように行ったのかを記載
したか．

□ 文献の引用の仕方は正しいか（投稿規程の「原稿の様式」に沿っているか）
□ 本文には頁番号を入れたか，原稿全体の左余白に行番号を付したか．
□ 図表，写真などは，直ちに印刷できるかたちで別紙に作成したか．
□ 図表，写真などの挿入箇所を原稿中に指定したか．
□ 本文，表及び図の枚数を確認したか．

□ 原稿は，正（オリジナル）１部と副（コピー）２部があるか．
□ 正（オリジナル）原稿の表紙には，次の項目が記載されているか．
□ 表題（和文と英文）
□ 著者名（和文と英文）
□ 所属機関名（和文と英文）
□ 代表者の連絡先（和文と英文）
□ 原稿枚数
□ 表及び図の数
□ 希望する原稿の種類
□ 別刷必要部数

□ 副（コピー）原稿２部のそれぞれの表紙には，表題，キーワード（以上和英両文）のみが記載されているか（そ
の他の項目等は記載しない）．
□ 表題（和文と英文）
□ キーワード（和文と英文）

□ ５，０００円を納入し，郵便局の受領証のコピーを同封したか．
□ 投稿者の住所，氏名を書いた返信用封筒（角２）を３枚同封したか．

上記の点につきまして，すべて確認しました．
年 月 日

氏名： 印
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著作権委譲承諾書

一般社団法人日本学校保健学会 御中

論文名

著者名（筆頭著者から順に全員の氏名を記載してください）

上記論文が学校保健研究に採用された場合，当該論文の著作権を一般社団法人日本学校保健学会に委譲することを
承諾いたします．また，著者全員が論文の内容に関して責任を負い，論文内容は未発表のものであり，他の学術雑誌
に掲載されたり，投稿中ではありません．さらに，本論文の採否が決定されるまで，他誌に投稿いたしません．以上，
誓約いたします．

下記に自署してください．

筆頭著者：

氏名 日付 年 月 日

共著者：

氏名 日付 年 月 日

氏名 日付 年 月 日

氏名 日付 年 月 日

氏名 日付 年 月 日

氏名 日付 年 月 日

氏名 日付 年 月 日

氏名 日付 年 月 日

氏名 日付 年 月 日

氏名 日付 年 月 日

氏名 日付 年 月 日

＊１ 用紙が足りない場合は，用紙をコピーしてください．
＊２ 本誌への投稿は，共著者も含めて一般社団法人日本学校保健学会会員に限ります（投稿規定１項）．会員でな

い著者は査読開始までに入会手続きをとってください．
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〈参 考〉
日本学校保健学会倫理綱領

制定 平成１５年１１月２日
日本学校保健学会は，日本学校保健学会会則第２条の規定に基づき，本倫理綱領を定める．

前 文
日本学校保健学会会員は，教育，研究及び地域活動によって得られた成果を人々の心身の健康及び社会の健全化の

ために用いるよう努め，社会的責任を自覚し，以下の綱領を遵守する．
（責任）
第１条 会員は，学校保健に関する教育，研究及び地域活動に責任を持つ．
（同意）
第２条 会員は，学校保健に関する教育，研究及び地域活動に際して，対象者又は関係者の同意を得た上で行う．
（守秘義務）
第３条 会員は，学校保健に関する教育，研究及び地域活動において，知り得た個人及び団体のプライバシーを守秘

する．
（倫理の遵守）
第４条 会員は，本倫理綱領を遵守する．
２ 会員は，原則としてヒトを対象とする医学研究の倫理的原則（ヘルシンキ宣言）を遵守する．
３ 会員は，原則として疫学研究に関する倫理指針（平成１４年文部科学省・厚生労働省）を遵守する．
４ 会員は，原則として子どもの権利条約を遵守する．
５ 会員は，その他，人権に関わる宣言を尊重する．
（改廃手続）
第５条 本綱領の改廃は，理事会が行う．
附 則 この倫理綱領は，平成１５年１１月２日から施行する．
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お知らせ 渉外委員会からのお知らせ
「日本スポーツ体育健康科学学術連合・第１回大会」の報告

日本スポーツ体育健康科学学術連合の第１回大会が，平成２７年８月２４日に国士舘大学世田谷キャンパスで開催され
ました．
「日本スポーツ体育健康科学学術連合」（以下，体育系学術連合）は，わが国のスポーツ，体育，健康を研究領域と
する学会が参加する包括的な組織として，平成２０年９月に設立されました．（一社）日本学校保健学会は，その加盟４１
学術団体の一つとして参加しています．体育系学術連合の設立によって，１．政府や日本学術会議からの情報を各学
会に速やかに伝達できること，２．学会相互の情報交換により，各学会に独自な研究および学際的研究のさらなる発
展が期待できること，３．各学会および学術連合全体の研究成果を政府や社会に提言する拠点になること，等が期待
されています１）．
設立後初めてとなる第１回大会では，現・体育系学術連合代表の福永哲夫氏（鹿屋体育大学・学長）による基調講

演「体育系学術連合のミッション」が行われました．その中で，体育スポーツの実践指導研究の活性化を目指した大
学における取り組み等が報告されました．また，シンポジウムとして，「障がいのある子どもたちの身体活動・ス
ポーツについて考える」（日本アダプテッド体育・スポーツ学会企画），「スポーツ体育学研究における疫学的研究手
法の使い方」（日本運動疫学会企画），「オリンピック・ムーブメントとジェンダー」（日本スポーツとジェンダー学会
企画），「東京オリンピック・パラリンピックに向けたスポーツ普及による健康増進戦略を考える」（日本体力医学会
企画）が行われ，学際的な議論がなされました．

出典１）日本スポーツ体育健康科学学術連合：http:／／jaaspehs.com／
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お知らせ
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JKYBライフスキル教育
ワークショップ 東京２０１５

主催 JKYBライフスキル教育研究会関東支部
共催 JKYBライフスキル教育研究会

（本部 神戸大学大学院人間発達環境学研究科）
埼玉県川口市教育委員会（申請中）

後援 東京都北区教育委員会（申請中）

１ 趣 旨 深刻化する児童・生徒の心の問題や，様々な教育課題の解決に有効なライフスキル教育の理論と具体的
な実践方法を，参加型の学習形態で学ぶ．

２ 日 時 平成２７年１１月７日（土） ９：２０～１６：４５（受付９：００開始）
平成２７年１１月８日（日） ９：３０～１６：４０（開場９：１５）の２日間

３ 会 場 川口市立教育研究所 〒３３３―０８５３ 埼玉県川口市芝園町３―１７
JR京浜東北線 蕨駅（西口） 徒歩６分

４ 講 師 神戸大学大学院人間発達環境学研究科教授 川畑徹朗先生
兵庫教育大学大学院学校教育研究科教授 西岡伸紀先生
大阪市立大学大学院生活科学研究科教授 春木 敏先生

５ 参加コース 基礎（初参加者）コース，応用コースの２コースで開催予定
６ 参加費 JKYB会員 ５，５００円 一般 ６，５００円 学生 ３，０００円
７ 申し込み方法 ９月１日より，JKYBライフスキル教育研究会関東支部のホームページ（http:／／jkybkanto.jp／）

から申し込んでください．
・申込みと同時に，以下の「参加費振込先」に参加費を振り込んでください（１０月３０日締め切り）．
参加費の振込が確認できた時点で「申し込み完了」とさせていただきます．

参加費振込

郵便局（ゆうちょ銀行ではありません）から次の口座にお振込みください．

〈加入者名〉 「JKYB健康教育ワークショップ関東」
〈口座番号〉 ００１３０―１―５７１１６４

・振り込まれた参加費は，原則として返金いたしません．
・当日のプログラム，持参物等につきましてもホームページでご確認をお願いします．
・今回は１００名の参加を予定しています．定員になり次第，締切りとさせていただきます．

８ 問い合わせ先 関東支部事務局 支部長 並木茂夫 〈（公財）日本学校保健会事務局長〉
携帯０９０―２２３１―３６７８ ＊電話はお問い合わせのみで受付はいたしません．

９ その他 ・ワークショップは，２日間参加を原則とします．
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会 報 一般社団法人 日本学校保健学会
第６２回学術大会開催のご案内（第５報）

年次学会長 門田 新一郎（岡山大学）

１．メインテーマ：子どもを守り 育てる 学校保健

２．開催期日：平成２７年１１月２７日（金）～２９日（日）

３．学会会場：岡山コンベンションセンター（ママカリフォーラム）
〒７００―００２４ 岡山市北区駅元町１４番１号
ホームページ：http:／／www.mamakari.net／

４．主 催：一般社団法人 日本学校保健学会

５．後 援
文部科学省（申請中），公益財団法人日本学校保健会，岡山県教育委員会，岡山市教育委員会，倉敷市教育委員

会，公益社団法人岡山県医師会，一般社団法人岡山県歯科医師会，一般社団法人岡山県薬剤師会，岡山県栄養士会，
岡山県学校保健会，岡山県高等学校長協会，岡山県小学校長会，岡山県中学校長会，岡山県特別支援学校長会，岡
山県国公立幼稚園・こども園長会，中国・四国学校保健学会，国立大学法人岡山大学
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６．学会のプログラムの概要
１１月２７日（金）：学会関連行事（８．学会行事・学会関連行事をご覧ください）
１１月２８日（土）
【学会長講演】９：２０～９：５５ Ａ会場（３階コンベンションホール）
「子どもを守り 育てる 学校保健」
演者：門田 新一郎（岡山大学 特任教授）
座長：野津 有司（筑波大学 教授）

【シンポジウム①】１０：０５～１２：０５ Ａ会場（３階コンベンションホール）
「行政・学校・医療のつながる食物アレルギー対応―実践と共に育む―」
座長：宮本 香代子（岡山大学 教授），三村 由香里（岡山大学 教授）
シンポジスト：
「医療サイドからみたアレルギー疾患学校生活管理指導表の課題」

有田 昌彦（広島市学校保健会アレルギー対策委員会専門部会 委員，小児科医）
「安全でおいしい学校給食の提供を目指して」

渡部 佳美（広島女学院大学 准教授）
「学校における食物アレルギー対応の実際と課題」

定房 奈央（広島市立幟町小学校 養護教諭）
「安全な学校給食提供を目指して～栄養教諭の立場から～」

北出 宏予（宝達志水町立押水中学校 栄養教諭）
【報告会】１３：００～１３：５０ Ａ会場（３階コンベンションホール）
【シンポジウム②】１４：００～１６：００ Ａ会場（３階コンベンションホール）
「災害に対する子どもと家族の生きる力を支え，育む学校保健の役割―学校・家庭・地域の協働を基盤として―」
座長：池添 志乃（高知県立大学 教授），三宅 一代（兵庫県立大学 准教授）
シンポジスト：
「生きる力を育む安全教育の推進」

吉門 直子（文部科学省スポーツ・青少年局学校健康教育課 安全教育調査官）
「震災を子ども達の生きる力に繋げていくための養護教諭の役割」

佐藤 裕子（宮城県多賀城市 多賀城市立高崎中学校 養護教諭）
「重度重複児を多く抱える特別支援学校における防災教育」

津田 秀哲（岡山県立早島支援学校 学校長）
「病院と学校をつなぎ災害に対する子どもと家族の力を支える看護」

山根 民子（地方独立行政法人広島市立病院機構広島市民病院 小児科病棟 看護師長（小児救急看
護認定看護師））

【学会共同研究発表】１５：３０～１６：００ Ｂ会場（１階イベントホール（東））
「ヘルスプロモーティングスクールの枠組みに基づいたいじめ防止プログラムの開発
―福山市の小学５，６年生と中学生を対象とした質問紙調査の結果を中心に―」
演者：菱田 一哉（神戸大学大学院人間発達環境学研究科）

【学会賞・学会奨励賞受賞講演】１６：１０～１７：１０ Ａ会場（３階コンベンションホール）
学会賞「青少年の学校や近隣におけるソーシャル・キャピタル尺度の作成」
演者：高倉 実（琉球大学 教授）

学会奨励賞：「中・高校生の医薬使用行動にかかわる要因」
演者：堺 千紘（岐阜薬科大学 助教）
座長：面澤 和子（弘前大学 教授）

【教育講演①】１６：１０～１７：１０ Ｂ会場（１階イベントホール（東））
「性同一性障害などの子どもたち 知っておきたい３つのこと」
演者：関 明穂（岡山県健康づくり財団・岡山大学大学院保健学研究科）
座長：伊藤 武彦（岡山大学 教授）

【一般口演】１３：４０～１６：５０ Ｄ・Ｅ・Ｆ会場（３階３０１・３０２会議室，４階４０５会議室）
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【ポスター発表（討論時間）】１５：３０～１６：３０ Ｃ会場（１階イベントホール（西））
※一般口演，ポスター発表のプログラムは，第６２回学術大会のホームページに掲載予定です．

［http:／／www.convention-w.jp／jash６２／］
【企業展示】９：００～１７：００ １階ロビー
【会員情報交換会】１８：００～ ホテルグランヴィア岡山にて開催予定
１１月２９日（日）
【シンポジウム③】９：００～１１：００ Ａ会場（３階コンベンションホール）
「健康教育としての食育の推進―スーパー食育スクール事業の取組―」
座長：田村 裕子（山陽学園大学 教授）
シンポジスト：
「スーパー食育スクール事業」についての岡山市の取組

岡﨑 恵子（岡山市教育委員会事務局保健体育課 課長補佐）
「栄養教諭としての食育の取組」

宮宗 香織（岡山市立操南中学校 栄養教諭）
「生活習慣の確立を目指した養護教諭の実践」

野々上 敬子（岡山市立操南中学校 前養護教諭）
「スーパー食育スクール事業による食習慣の変化と栄養指導」

多田 賢代（中国学園大学現代生活学部人間栄養学科 教授）
【教育講演②】１０：２０～１１：２０ Ｂ会場（１階イベントホール（東））
「教育保健の理論と実践」
演者：山本 万喜雄（聖カタリナ大学 教授）
座長：友定 保博（宇部フロンティア大学 教授）

【教育講演③】１１：３０～１２：３０ Ｂ会場（１階イベントホール（東））
「熱中症の予防」
演者：鈴木 久雄（岡山大学 教授）
座長：宮本 香代子（岡山大学 教授）

【シンポジウム④】１３：００～１５：００ Ａ会場（３階コンベンションホール）
「『学校に行く学校医』と保健教育 ―「守る」から「育てる」へ」
座長：田嶋 八千代（岡山大学特命教授（教育）），伊藤 武彦（岡山大学 教授）
シンポジスト：
「健康教育で育てる『自ら考え学ぶ子』～学校医との連携を通して～」

池田 真理子（前福山市立野々浜小学校 校長）
「学校医は楽しんで学校へ行こう！ ～健康教育で子ども達に迫る～」

田草 雄一（ぽよぽよクリニック 院長）
「学校医は学校現場で連携協働！ ～誇りあるパートナーとして～」

岩田 祥吾（南寿堂医院 院長）
「附属学校の学校医を経験して」

伊藤 武彦（岡山大学 教授）
【学術委員会企画シンポジウム】１３：００～１５：００ Ｂ会場（１階イベントホール（東））
「いじめと学校保健」
座長：近藤 卓（山陽学園大学 教授），西岡 伸紀（兵庫教育大学 教授）
シンポジスト：
「ネットいじめの問題性及び対応」

寺戸 武志（兵庫県立教育研修所心の教育総合センター 指導主事）
「いじめ防止プログラムの開発」

佐久間 浩美（了徳寺大学看護学科 准教授）
「いじめ対策における学校管理職の役割」

岩堂 秀明（岡山大学教職大学院 特任教授）
「いじめ対策における養護教諭の役割（早期発見等）」

西田 直美（岡山県和気町立本荘小学校 養護教諭）

２１６ 学校保健研究 Jpn J School Health５７；２０１５



【国際交流委員会企画ワークショップ】１５：１０～１６：１０ Ｇ会場（４階４０６会議室）
「これからの国際交流のあり方」
話題提供者：衞藤 隆（一般社団法人 日本学校保健学会理事長，IUHPE（International Union for Health

Promotion and Education：ヘルスプロモーション・健康教育国際連合）副会長並
びにNPWP（Northern Part of the Western Pacific：西太平洋北部地域）代表）

座長：照屋 博行（国際交流委員会 委員長）
【教育講演④】１５：３０～１６：３０ Ｆ会場（４階４０５会議室）
「しなやかなメンタルヘルス」
演者：塚本 千秋（岡山大学 教授）
座長：安藤 美華代（岡山大学 教授）

【ワークショップ①】１５：１０～１６：４０ Ｄ会場（３階３０１会議室）
「睡眠について」
講師：保野 孝弘（川崎医療福祉大学 教授）

【ワークショップ②】１５：１０～１６：４０ Ｅ会場（３階３０２会議室）
「実践知を科学知に」
講師：竹鼻 ゆかり（東京学芸大学 教授）

【大会メインテーマ関連セッション】 Ｆ会場（４階４０５会議室）
「子どもを守る」１１：１０～１２：１０
座長：高橋 香代（くらしき作陽大学 教授）

「子どもを育てる」１３：００～１４：００
座長：門田 新一郎（岡山大学 特任教授）

【一般口演】９：００～１２：１０ １３：００～１４：４５ Ｄ・Ｅ・Ｆ会場（３階３０１・３０２会議室，４階４０５・４０６会議室）
【ポスター発表（討論時間）】１０：４５～１１：４５ １３：５０～１４：４５ Ｃ会場（１階イベントホール（西））

※一般口演，ポスター発表のプログラムは，第６２回学術大会のホームページに掲載予定です．
［http:／／www.convention-w.jp／jash６２／］

【企業展示】９：００～１７：００ １階ロビー
※お示しした内容は現時点での企画案ですので，変更されることがあります．プログラムの詳細につきましては，
講演集及び第６２回学術大会のホームページに掲載いたします．

６．情報交換会：平成２７年１１月２８日（土） １８：００～ ホテルグランヴィア岡山（予定）

７．事前参加申込及び学会参加費
① 早期事前申込は終了いたしました．ホームページからの参加申込終了日は，１０月３０日（金）１２：００（正午）を予
定しています．
・原則として第６２回学術大会ホームページからの受付となります．
第６２回学術大会［http:／／www.convention-w.jp／jash６２／］
（日本学校保健学会のホームページ［http:／／jash.umin.jp／］からもアクセスできます）
（ホームページから登録できない場合は，学会運営事務局にご相談ください．）
・参加費は銀行振込，クレジットカード，コンビニ決済にて振込をお願いします．郵便振替は利用できませんの
で，ご注意ください．参加費の振込をもって参加申込とさせていただきます．
お振込いただいた方には「参加登録証」を郵送いたします．学会当日の受付がスムーズになりますので，でき
る限り事前登録・参加申込をご利用ください．

② 学会参加費
［８月３１日（月） １３時以降の申込及び当日申込］
１）一般（会員・非会員） ６，０００円（講演集代別）
２）学生（学部生・大学院生など） ２，０００円（講演集代別）
３）講演集 ３，０００円
※講演集は当日，会場受付でお受け取りください．
※事前に「参加登録証」を郵送で受け取られた方は，必ず学会当日にお持ちください．
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③ 情報交換会 １１月２８日（土） １８：００～ ホテルグランヴィア岡山（予定）
参加費：一般６，０００円，学生５，０００円

④ 講演集のみ
・事前送付のお申込は８月３１日（月）をもって終了させていただきました．
・学会当日は１冊３，０００円で販売します（数に限りがございますのでご注意ください）．

⑤ 昼食
・会場付近にはレストラン等がありますのでご利用ください．
・ランチョンセミナーは開催いたしません．

８．学会行事・学会関連行事
一般社団法人 日本学校保健学会
常任理事会 １１月２７日（金） １４：００～１４：５０
理事会 １１月２７日（金） １５：００～１５：５０
定時総会（代議員会） １１月２７日（金） １６：００～１７：３０
臨時理事会 １１月２７日（金） 定時総会終了後
役員懇親会 １１月２７日（金） １８：３０～２０：３０

各種委員会
法・制度委員会 １１月２９日（日） １２：００～１３：００
学会誌編集委員会 １１月２９日（日） １２：００～１３：００
学術委員会 １１月２９日（日） １２：００～１３：００
国際交流委員会 １１月２９日（日） １２：００～１３：００
渉外委員会 １１月２９日（日） １２：００～１３：００
基本問題検討委員会 １１月２９日（日） １２：００～１３：００
選挙管理委員会 １１月２９日（日） １２：００～１３：００

学会関連行事
日本教育大学協会全国養護教諭部門理事会・総会

１１月２７日（金） ９：００～１３：００
教員養成系大学保健協議会（教大協保健体育・保健研究部門）

１１月２７日（金） ９：００～１３：００

９．参加者の皆様へ
※最新の情報につきましては，第６２回学術大会のホームページ［http:／／www.convention-w.jp／jash６２／］をご参
照ください．
１）参加証

年次学会ホームページにて早期申込み（８月３１日正午締切）に登録し，期日内に参加費の振込が完了された方
には，１１月初旬に参加証を郵送いたしますので，学会当日に忘れずお持ちください．
８月３１日１３時以降に申込みの方，当日申込みの方は「３）受付手続き」をご参照ください．

２）受付時間と場所
総合受付は，１１月２８日（土），２９日（日）ともに８：３０～１６：００まで，岡山コンベンションセンター３階で行います．

３）受付手続き
●８月３１日正午までの早期申込みの方（事務局より参加証が届いている方）

総合受付の事前受付コーナーにて，参加証をお見せください．資料等をお渡しします．
●８月３１日１３時以降～１０月３０日（金）１２：００（正午）に参加申し込みをされて，期日内に参加費の振込が完了され
た方
当日，「参加申込書」に必要事項をご記入の上，総合受付の事前受付コーナーへご提出ください．受付にて

お振込みを確認した後に，参加証と資料等をお渡しします．
●当日参加申込みの方

当日「参加申込書」に必要事項をご記入の上，参加費（一般（会員・非会員）：９，０００円，学生（学部生・大
学院生など）：５，０００円（ともに講演集代込））を添えて，総合受付の当日受付コーナーへご提出ください．参
加証と資料等をお渡しします．
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●学会場内では参加証を入れたネームプレートを必ずご着用ください．
●ご希望の方には，講演集を１冊３，０００円で販売いたします．数に限りがありますのでご注意ください．
●おかやま観光コンベンション協会から補助を受けるため，宿泊者の情報が必要となります．ご同意いただける
場合は，参加証の下部の宿泊調査票に必要事項をご記入の上，切り取り線で切り離し，受付のスタッフにお渡
しくださいますようお願いいたします．

４）会員情報交換会（１１月２８日土曜日 １８：００～ホテルグランヴィア岡山）
会員情報交換会へ参加を希望される方（非学会員でも参加できます）は，１１月２８日（土）の受付時間内（８：３０～

１７：００）に，総合受付にて参加費（一般６，０００円，学生５，０００円）をお支払ください．なお，当日参加の受付人数
には限りがありますので，なるべく事前にお申込みください．
事前参加登録にてお支払い済みの方には，あらかじめ郵送される参加証に会員情報交換会参加の印をつけてお

りますので，ご確認ください．
５）休憩室，企業展示，書籍展示

休憩場所は，各会場にご用意しております．また，岡山コンベンションセンター１階にて，協賛各社による企
業展示および書籍展示を行っておりますので，どうぞご利用ください．

６）昼食
会場付近にはレストラン等がありますのでご利用ください．
ランチョンセミナーは開催いたしません．

７）呼び出し
会場内でのマイクを使った呼び出しは原則として行いませんのでご了承ください．
総合受付付近に連絡用ボードを用意いたしますので，そちらをご利用ください．

８）クローク
大きな荷物などをお預かりするクロークを岡山コンベンションセンター（ママカリフォーラム）１階に設置い

たします．１１月２８日（土）８：４０～１７：２０，１１月２９日（日）は８：４０～１７：００の時間帯でご利用いただけます．
お預かりできるお荷物には限りがございます．お預かり荷物が上限に達しましたら，ご利用いただけません．

ご迷惑をおかけいたしますが，他の手荷物関連サービス（JR岡山駅の近隣にございます）のご利用もお考えく
ださい．

９）駐車場
本会場には駐車場はございません．公共の交通機関をご利用いただくか，会場周辺の有料駐車場を各自のご負

担にてご利用ください．
１０）年次学会本部

岡山コンベンションセンター（ママカリフォーラム）３階３１１室

１０．発表者の皆様へ
【一般演題（口演）発表の方へ】
１）発表時間

発表時間７分，討論３分（計１０分）です．６分で１鈴，７分で２鈴，討論終了時（１０分）で３鈴鳴らして合図
をいたしますので，時間を厳守してください．

２）発表者受付
発表者は下記の指定された時間内に各発表会場前の発表者受付にて受付をお済ませください．パワーポイント

を使用して発表を希望される方は，その際に受付にデータをお持ちください（パワーポイントデータ事前送付は
行いません）．なお，パワーポイント使用の詳細につきましては，第６２回学術大会のホームページ［http:／／www.
convention-w.jp／jash６２／］をご参照ください．
また，当日配布資料がある方は，各自で事前に印刷していただき，発表者受付時に担当者にお渡しください

（学会事務局では印刷いたしません）．必要部数は各自でご判断ください．
【一般演題（ポスター）発表の方へ】
１）掲示会場

Ｃ会場 １階イベントホール（西）
２）掲示時間・貼付時間・討論時間

発表者は下記の指定された時間までにご自身の演題番号（Ｐから始まる番号）が貼られているパネルにポスター
を掲示してください．
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また，本大会のポスター発表では座長制はとりません．各自指定された討論時間にポスターの前で待機し，参
加者からの質問等にお答えください．

３）ポスター作成要領
パネルは，縦１８０cm×横１２０cmの用紙が貼り付け可能なものを用意しております．
演題番号が，あらかじめパネルの左上に表示してありますので，これを隠さないような形で「演題名」「発表

者氏名」「発表者所属」を含めて記載したポスターをご用意ください．
なお，掲示用のテープ等は学会事務局でご用意いたします．

４）撤去
ポスターは下記の時間までに撤去をお願いいたします．
１１月２８日（土） 撤去時間 １６：５０
１１月２９日（日） 撤去時間 午前の部 １２：００ 午後の部 １５：００
＊撤去時刻を過ぎても貼付されているポスターは，年次学会事務局にて処分させていただきます．

１１．宿泊，交通
第６２回学術大会のホームページにてご案内させていただく予定です．お問い合わせにつきましては，年次学会運

営事務局までお願いいたします．年次学会事務局ではお取り扱い致しませんのでご注意ください．

１２．年次学会事務局
〒７００―８５３０ 岡山市北区津島中３―１―１
岡山大学大学院 教育学研究科 発達支援学系 養護教育講座
第６２回日本学校保健学会事務局（事務局長 棟方百熊）E-mail：munakata@okayama-u.ac.jp
（演題登録，協賛，参加登録，宿泊に関するお問い合わせは，下記年次学会運営事務局にお願いいたします．）

１３．年次学会運営事務局
（演題登録，協賛，参加登録，宿泊に関するお問い合わせ）
株式会社日本旅行 中四国コンベンショングループ
第６２回日本学校保健学会 運営事務局
〒７００―００２３ 岡山市北区駅元町２―１―７ JR西日本岡山支社ビル１階
TEL：０８６―２２５―９２８１ FAX：０８６―２２５―９３０５ E-mail：jash６２@wjcs.jp

１４．第６２回学術大会ホームページ
ホームページ：http:／／www.convention-w.jp／jash６２／
※最新の情報はホームページでご確認ください．

１５．シンポジウム①～④の概要
【シンポジウム①】１０：０５～１２：０５ Ａ会場（３階コンベンションホール）
「行政・学校・医療のつながる食物アレルギー対応―実践と共に育む―」

座長 岡山大学大学院 教授 宮本香代子
岡山大学大学院 教授 三村由香里

学校現場における，誤食などの事例は数多く報告され，学校における食の安全対策は喫緊の課題となっています．
アレルギー疾患対応に早くから取り組まれた行政，並びに医療関係者との連携，学校の取組の実態，さらには，こ
れから取り組みを始める自治体等の多様なお立場からの課題解決に向けた方策などを提言していただき，『食物ア
レルギー対応』に視点をあて，安全で安心できる学校生活の保障と信頼の構築に向けた取組について協議を深めて
いきたいと考えます．
〇「医療サイドからみたアレルギー疾患学校生活管理指導表の課題」

元 ありた小児科・アレルギー科クリニック 有田 昌彦
「学校のアレルギー疾患に対する取り組みガイドライン」の発刊，学校給食での死亡例の報告を契機に多くの
学校において食物アレルギー対応が浸透しつつあります．しかし，対応の根拠となる学校生活管理指導表の活用
には多くの問題が残されています．特に，それを記載する医師の食物アレルギーへの理解不足，診断法には課題
が多いように思えます．その結果，学校にとって把握しにくい，保護者にとって求める対応とは異なるといった
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声が聞こえてきます．ここでは平成１８年から始まった広島市での食物アレルギー対応の経験から現状と問題点に
触れます．

〇「安全でおいしい学校給食の提供を目指して」
広島女学院大学人間生活学部管理栄養学科 教授 渡部 佳美

学校給食は，安全であることが大前提であり，適切な食物アレルギー対応は必須です．全校で一定水準の安心
安全な学校給食が提供できるよう，学校間の支援体制の構築，学校給食に関する情報の提供，調理設備の配置等
について，行政の立場として取組んだ実践について報告します．あわせて，給食経営管理の視点として，今後期
待する食物アレルギー対応を踏まえた，おいしい学校給食の提供について提言したいと考えます．

〇「学校における食物アレルギー対応の実際と課題」
広島市立幟町小学校 養護教諭 定房 奈央

学校給食における食物アレルギーについては，国や自治体が定めた方針に基づき，学校全体で対応に取り組ん
でいます．校内でそれぞれの職種に応じた役割を担い，保護者との面談を始め，給食の調理から提供までを行っ
ていますが，配膳や喫食時等に「ヒヤリハット」する事例が起きていることも事実です．今回，学校現場におけ
る食物アレルギー対応の実際と，その中で生じる「ヒヤリハット事例」について，課題点や本校で取り組んでい
る具体的改善策を述べます．

〇「安全な学校給食提供を目指して～栄養教諭の立場から～」
石川県宝達志水町立宝達中学校 栄養教諭 北出 宏予

学校給食における食物アレルギー対応について，安全安心な対応の実現を目指すことを目的に，宝達志水町の
小・中学校７校の過去５年間における対象者の申請から献立作成，調理作業，提供までの一連の対応と，行政，
医療機関の連携について検証しました．そこから見えてきた要点として，献立作成の料理・使用食品の明確化，
耐性寛解による部分解除を行わず完全除去か解除か，対応の二極化を図る，そして保護者・教職員の連絡体制づ
くり強化が重要であると考え，今後のアレルギー対応の推進等を述べます．

【シンポジウム②】１４：００～１６：００ Ａ会場（３階コンベンションホール）
「災害に対する子どもと家族の生きる力を支え，育む学校保健の役割―学校・家庭・地域の協働を基盤として―」

座長 高知県立大学看護学部 教授 池添 志乃
兵庫県立大学看護学部 准教授 三宅 一代

近年，子どもを取り巻く環境は，ますます複雑化，多様化し，子どもの健康と安全が脅かされています．とくに，
東日本大震災以降，自然災害に対する危機管理を学校安全の基礎的・基本的なものと捉え，いかに地域の関係機関
等と協働しながら子どもを守るかが学校における学校安全，学校防災の重要な課題になっています．
本シンポジウムでは，それぞれのシンポジストの方々に，地域の関係機関等と協働した学校防災の取組，災害時

の子どもと家族への支援のあり方等についてお話いただきます．そして学校・家庭・地域の協働を基盤とした，災
害に対する子どもと家族の生きる力を支え，育む学校保健の役割や将来の展望等について討議していきたいと考え
ています．
○「生きる力を育む安全教育の推進」（仮）

文部科学省スポーツ・青少年局学校健康教育課 安全教育調査官 吉門 直子
東日本大震災以降，学校においては防災教育・防災管理について積極的な取組が進められている．自然災害の

みならず，日常的に発生する学校内での事故や登下校中の交通事故や不審者事案等も含め，児童生徒等の命を守
る体制を整備すると同時に，安全で安心な社会づくりの担い手となる児童生徒等への安全教育の一層の充実が求
められている．

○「震災を子ども達の生きる力に繋げていくための養護教諭の役割」
宮城県多賀城市 多賀城市立高崎中学校 養護教諭 佐藤 裕子

東日本大震災発生から４年半程経過し，その間，子ども達や子ども達をとりまく環境（人的，物的）は様々変
化している．その中で子ども達は，様々な思いを持ちながら学校生活，家庭生活等を送っている．それぞれの思
いを生きる上での大きな力に繋げ，育んでいくための養護教諭の役割を考える．

○「重度重複児を多く抱える特別支援学校における防災教育」
岡山県立早島支援学校 学校長 津田 秀哲

岡山県は今まで自然災害が少なく防災意識が希薄な県の一つである．本校は，病弱及び肢体不自由の特別支援
学校であり，ここ数年，著しく重度化が進んでいる．医療的ケアの児童生徒も３８名（肢体不自由小学部では，医
ケア対象児童の割合は４０％を超える）在籍しており，今後一層増加することが予想されている．このような中，
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学校はもとより，家庭，隣接する病院，地域との連携しながら取り組んだ防災教育の事例を紹介する．
○「病院と学校をつなぎ災害に対する子どもと家族の力を支える看護」

地方独立行政法人広島市立病院機構広島市民病院 小児科病棟
看護師長 山根 民子（小児救急看護認定看護師）

医療的ケアが必要な慢性期の子どもが在宅で家族とともに過ごせることは子どもの成長発達を健やかにし家族
の絆を深める．ただし，地域社会で生活するためには，多くの課題があることも事実である．特に災害時に保護
者は，子どもの避難方法や場所など多岐にわたる不安を抱えていることがわかった．そのため，当院では訪問看
護ステーションや学校と連携し，災害に備えた支援をテーマに地域医療研修会を実施し，子どもと家族の力を支
える看護をめざしている．

【シンポジウム③】９：００～１１：００ Ａ会場（３階コンベンションホール）
「健康教育としての食育の推進―スーパー食育スクール事業の取組―」

座長 山陽学園大学大学院看護学研究科 教授 田村 裕子
文部科学省は，学校における食育を充実するため，関係機関・団体との連携による食育のモデル実践プログラム

を構築する「スーパー食育スクール事業」を平成２６年度から開始している．岡山市教育委員会は平成２６年度事業計
画としてスーパー食育スクール（SSS）に同市立操南中学校を選定した．同校では「客観的指標を用いた食育によ
る食生活の改善と学力向上へつなげる取組」をテーマに，これまで健康教育として経年的に取り組んでいた「健康
づくりウィーク」と一体的に取組み，１年間の実践を行った．本シンポジウムでは，健康教育としての食育の推進
という視点に立って，岡山市における操南中学校でのSSS事業について，行政の立場から岡崎恵子氏に，栄養教諭
の立場から宮宗香織氏に，養護教諭の立場から野々上敬子氏に，研究者の立場から多田賢代氏に報告していただき，
健康教育としての食育の推進について検討する．
○「スーパー食育スクール事業」についての岡山市の取組

岡山市教育委員会事務局保健体育課課長補佐 岡﨑 恵子
岡山市においては，公立小学校・中学校に完全給食を実施している．そして，単独校方式９５場，親子方式１場，

共同調理場８場の全てに県費の栄養教諭・学校栄養職員，または，市費の学校栄養職員を配置し，細やかな学校
給食運営を行っている．
岡山市教育委員会では，その運営基盤の上に，さらに大学・企業・公民館・地域との連携によって健康教育と

食育の実践に積極的に取り組んでいた同市立操南中学校を選定し，文部科学省への企画提案を行ったところ，文
部科学省委託SSS事業の指定を受けることになった．

○「栄養教諭としての食育の取組」
岡山市立操南中学校 栄養教諭 宮宗 香織

本校では，これまでにも全生徒を対象に，体型や身体機能を客観的に評価できる健康関連指標を測定する生活
習慣病健診を実施し，食習慣も含めた生活習慣調査の結果と関連させて，生徒および保護者へフィードバックを
行う健康教育としての食育を推進してきた．
今回のSSS事業の指定を受けて，食育を健康教育の重要な柱として位置付け，これまでの測定・調査に加えて

「食育サミット」「スクールランチセミナー」「お弁当コンクール」「校外学習」「貧血者に対する栄養指導」「教
職員研修（食育）」などに取り組んだ．

○「生活習慣の確立を目指した養護教諭の実践」
岡山市立操南中学校 前養護教諭 野々上敬子

本校では，「健康づくりウィーク」を経年的に実施し，養護教諭を中心に，教職員，保護者，地域，大学関係
者，医師の協働により健康教育を推進してきた．定期健康診断の測定・検査項目だけでなく，健康関連指標（体
型，脈波伝播速度，血圧，ヘモグロビン値，骨密度，体力など）の測定や食生活を含めたライフスタイルの調査
を行い，養護教諭の立場か健康課題の改善に取り組んできた．平成２６年度には，さらにSSS事業の取組と「健康
づくりウィーク」を関連づけて健康教育としての食育を推進してきた．

○「スーパー食育スクール事業による食習慣の変化と栄養指導」
中国学園大学現代生活学部人間栄養学科 教授 多田 賢代

今回のSSSの成果を確認するためには，指定校の取組テーマである「客観的指標を用いた食育による食生活の
改善と学力向上へつなげる取組」を検証する必要がある．そこで，本事業の取組前後の食習慣の変化と，健康関
連指標と食習慣との関連性を，横断的，縦断的に分析した．健康教育における食育は，保健学習や学級保健指導
に活用することにより，生徒の食生活への意識を高めることができ，朝食摂取状況，間食習慣，夜食習慣，夕食
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孤食，残食状況，食品群別摂取状況などに食習慣の改善がもたらされた．また，貧血傾向者などに対する栄養指
導も健康教育における食育として展開することが可能である．

【シンポジウム④】１３：００～１５：００ Ａ会場（３階コンベンションホール）
「学校に行く学校医」と保健教育 ―「守る」から「育てる」へ―

座長 田嶋八千代（岡山大学特命教授（教育））
伊藤 武彦（岡山大学 教授）

学校医は従来学校保健法により保健管理の専門的事項に従事し，主に子どもたちの健康を「守る」スタンスが中
心であった．しかし疾病構造や教育現場でのニーズの変化などがあり，平成２０年の中央教育審議会でも示されたよ
うに，特別活動などの機会での保健指導を通して，子どもを育てる「教育」の力を発揮していくことが望まれるよ
うになった．
このシンポジウムでは，子どもを育てる観点から既に積極的になされている取り組みを紹介するなかで学校保健

における学校医の積極的な関与がどのように子どもたちの健康を守り育てていくのかについて学校経営の視点も交
えながら考察を進めたい．また，総合討論ではフロアから現場での学校医や他の学校三師（学校医等）との協働に
ついて，達成感や困難感のあった事例を発言してもらい，今後学校医等が「子どもを育てる」視点からどのように
学校と協働して行けるか，どのような協働が望まれているかについて意見交換をし，「子どもを守り育てる学校保
健活動」を推進する力としたい．
○「健康教育で育てる『自ら考え学ぶ子』 ～学校医との連携を通して～」

福山市立野々浜小学校 前校長 池田 真理子
社会環境の変化が加速し，多様化・複雑化する中，子どもたちに関わる健康課題を解決するために，学校は保

護者との連携を中心に非常に熱心に取り組んでいるが，そのなかで専門家や関係機関との連携の効果を知りつつ
も十分活用しきれていない場合もある．
学校医などの専門職との連携・協働の成否にかかわるキーポイントについて，実践にもとづく話題を通して，

これらの専門職と「連携」する際のハードルをいかに低くするか，養護教諭，教育行政，管理職を経験した立場
で考察する．

○「学校医は楽しんで学校へ行こう！ ～健康教育で子ども達に迫る～」
ぽよぽよクリニック 院長 田草 雄一

今日の学校医には，健康診断，健康相談，健康教育，学校保健委員会，その他，いくつもの職務が期待されて
いる．今回は「健康教育」に焦点を当てて，学校での健康教室や喫煙防止教室の実践について報告する．また「学
校から飛び出して地域で進める健康教育」についても，生活習慣，アウトメディア，コミュニケーション，命の
授業などの事例をもとに，学校医と学校現場や地域が連携・協働し，子どもたちとともに進める「楽しい活動」
を紹介する．

○「学校医は学校現場で連携協働！ ～誇りあるパートナーとして～」
南寿堂医院 院長 岩田 祥吾

学校保健は，子どもたちにとって人格と感性を形成する大変重要な時期に位置する．この時期を健康かつ安
心・安全に過ごすことは，心身の発育や学力の向上のみならず，社会性を育み，価値ある人生を過ごす試金石と
なるだけに，適切な保健教育が必要である．そして，このように大切な発育発達期の子どもたちの保健教育は，
学校医と養護教諭のパートナーシップを基盤とし，学校と地域と家庭が三つ巴になって連携・協働すると有意義
であることを，（地域の人々を繋ぐ）学校医ができる実践例として紹介する。

○「附属学校の学校医を経験して」
岡山大学 教授 伊藤 武彦

養護教諭養成機関の教員として学校保健の教育と研究に従事してきたが，８年前から兼務として附属学校の学
校医を担当している．学校医の実務を経験することで，学問としての学校保健が，児童生徒や教職員の生活の場
での実践として活き活きと見えてきた．今更ながら学校医も教員と同じように教育実践の中で育つことを実感し，
その学びを教員養成の場に還元できることが多いのではないかと感じるようになった．附属学校での若干の実践
例を交えつつ考察したい．
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終戦後７０年の歴史を振り返る報道がされている．子ど
もの健康に焦点化する企画は，見られなかった．戦後７０
年の人間の生活と共に養護教諭が取り組んできた子ども
一人一人の健康問題の改善について，自然，地域，保護
者，社会・文化的，歴史的な背景要因との関連の中で，
事実を掘り起こし探索して実践記録に書き残したいもの
である．しかし，個人の名誉と尊厳の情報保護のために
は，公表できないものがあり，７０年後も保護され続ける
真実もある．養護教諭一人の胸に秘めて天国のノートに
書かれているものも多い．科学がこの扉を開く鍵になる
だろうか．人間の智恵が鍵であって欲しいと願う．
さて，研究の質が求められる．その成果が社会に還元
できるか，質の良い研究とは，何か役に立つこと，学問
の発展に寄与することが一般に言われている．著者は，
これに学問として未熟な学校保健（学）の構築に寄与す
ること，新しい何かを見出すこと，実践に役立つ汎用性
の広さ等々をあげたい．複雑な要因が交絡する健康問題
に筋道をつける実践課題の考察や試み，報告や資料も大
事な文献として扱われるように査読したい．

すべての事項に科学的エビデンスの裏付けを持って判
断できるわけではない．エビデンスの証拠がなければ認
めない，認められないとするならば，複雑系の社会問題
や社会そのものが背景要因となる健康問題へのアプロー
チは，壁にぶつかってしまう．実践をやってきたものは，
データにはなっていないが，過去の経験や情報を重ね合
わせて気になる問題というレベルで確かめる作業に入る．
確かめる方法も様々であり，部分的に根拠が使えるよう
に見えても，その妥当性信頼性の保証はない．それでも，
これでやってみようというのが，現場の実践者であり，
その時点での判断の支えとなるのが，その人のそれまで
の学識と経験である．その判断の基盤というか，判断す
る人の立ち位置を決めるのが倫理綱領である．その中に
流れる専門職としての理念であり，使命観である．すな
わち，児童生徒の生命と人権を擁護し，発育発達を促進
する環境や制度を保障し子どもの人権を育む「学校保健
学」を確立するために，多様な学問を背景にした専門職
の投稿を期待する．

（鎌田尚子）
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