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臨床実践における数字の意味 

（大正大学カウンセリング研究所紀要，1997） 

 

京都市児童福祉センター 

門 眞一郎 

 

はじめに 

 臨床実践（本稿では児童精神医療に限定する）において数字は我々にさまざまな問い

を投げかけてくる。ここでそのすべての問いかけに答えることはとても出来ないが，そ

のいくつかについて批判的にとらえ返し，筆者なりの回答を提出してみたい。 

 

１ 子どもの正常値 

 検査の数値そのものではないが、異常値の出る割合という点で、重要な数字がある。

ある検査をして異常値が出た場合、異常値が出たからといってその子は病気であると断

定することはできない。異常値が出てもまったく健康という場合もある。健康な子ども

に異常値がどれくらいの割合で出るかを知らないで検査をすると、異常値が出ただけで

その子は異常あるいは病気であると誤診してしまうことにもなる。 

 

 脳波検査を例にあげよう。脳波検査の結果は、正常あるいは異常と判定される。種々

の異常波が出たり、正常では出るはずの脳波が出ていなかったり、脳の左右半球で脳波

の現れ方が異なるといった場合に，異常と判定される。しかし、そういう異常波、ある

いは異常脳波所見があれば、ただちにその子の脳は異常であるとか、病気や障害がある

という具合に、両者は１対１で対応するかというと、そうではなく、脳波異常があって

も全く健康な場合もある。逆に、脳波異常をきたす病気の代表例はてんかんであるが、

てんかんの人の脳波検査をしたら必ず脳波異常が出るかというと、そうとも限らない。

正常な脳波所見のてんかんの人もいる。 

 

 ＜例１＞ 

  現在も健康で，今までに中枢神経系に何も病気や障害がなく、出生前後にも何も問題が 

 なかった子どもの脳波検査 結果の報告がある（Eeg-Olofsson ら,1971）。それによると 

 １歳から１５歳までの全く健康な子どもの１５％に発作性律動異常が認められたという。 

 １５％と言えば、１０人のうち１人ないし２人であるから、臨床的にはかなり高い割合で 

ある。 

 

 たまたま脳波検査を行ったら脳波異常が出たという場合に、それが果してその子の脳

の異常性を反映しているのか否かは、すぐには決められない。しかし健常児での異常脳
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波所見の出現率を知らないと，脳波異常が出たらすぐに何か脳に障害があるとか、脳波

異常が問題の原因であるという具合に短絡的に考えてしまいやすい。 

 

 例えば非行の子どもに脳波異常が出ると、診断名は「非行（脳波異常を伴う）」とさ

れ，抗てんかん薬が投与されるということもある。つまりてんかんとは無関係の問題で

あっても，脳波検査をして脳波異常が出たら、それはてんかんと関係があると考えられ、

抗てんかん薬が投与され、子どもは不必要な薬を飲まされるという事態が起こりうるの

である。 

 

 要するに，検査の正常値や異常値は、あくまで検査の正常値、異常値であり、その子

自身が正常か異常かということと同じではない。その検査結果をどう解釈するかという

ことが臨床家の重大な役割なのである。検査で異常値が出るものがどれくらいいるのか、

健康な子どもで異常値が出るものがどれくらいいるのかということを正確に知っておく

ことが，臨床上非常に重要な意味をもつことになる。 

 

２ 数値の絶対性／相対性 

 数字に関する第２の問題は、数値は絶対的とは限らないということである。ここで取

り上げたいのは，心理療法の治療効果である。つまり心理療法にはどの程度の効果があ

るのかという問題である。心理療法を受けて，何人かは治ったが、何人かは治らなかっ

たという場合、何人がその心理療法で治ったかを計算すれば、その心理療法の効果は％

で表現できる。しかし果してそれがそのまま本当に心理療法の効果なのか否かは、大い

に問題のあるところである。ふつうそれは絶対的な数値として受け取られている。 

 

 例えば「登校拒否の子ども１０人に同じように心理治療を実施したところ、８人が学

校に行くようになった」という場合，有効例は１０分の８で，効果は８０％と表現され

るが、その際，心理治療を受けなかった場合との比較や、別の治療を受けた場合との比

較が考えられていない。単純に数値を絶対視してしまい相対化することにはあまり関心

が払われない。 

 

 たいていの病気は自然に治る場合がある。したがって心理療法を受けなくても，その

うち自然に治るという場合もあるはずだから、たまたまその人に心理療法をやってよく

なったとしても、果してそれが本当に心理療法の効果なのか、あるいは心理療法には実

質的な効果はかったが、自然治癒力のおかげでよくなったのか、あるいは両方なのか，

本当の所は判断できない。判断できないが、心理療法を施した場合には，良い結果はす

べて心理療法の結果である，と楽観的に考えられがちである。効果がなかった時には、

心理療法が効かなかったとは考えられず，何か別の理由が探されるのである。 

 

 自然治癒率を考慮に入れたうえで、心理療法の相対的な治療効果を論じるべきである

が、あまりそういう形では問題にされない。別の治療法と比較して治療効果を相対化す
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るということもあまり行われていない。これはインフォームドコンセントと密接に関連

することであるが、その治療法には正味どれくらいの効果があるのかとか、その治療法

を採用しなかった場合にはどれくらい治り、どれくらい治らないのか，ということを本

来説明しなければならない。しかし、そのようなことはあまり説明されないのではなか

ろうか。説明されないというのは、実はそういう数値があまりはっきり分かっていない，

あるいはそういうことを調べた人があまりいないということなのであろう。 

 

 もうひとつこれと関連することとして、心理療法によって効果だけがもたらされると

はかぎらず、心理療法を受けたためにかえって悪化するという問題もある。しかしその

ことはあまり取り上げられない。心理療法というのは、受けたら必ず大なり小なり効果

があるという前提で話が進められているようである。しかしどんな治療法でも逆効果と

なる、あるいはかえって悪化させてしまう場合がある。しかし心理療法は、その点では

楽観的に考えられている。いくつかの研究によると、心理療法を受けて悪化する場合が

１０％程度ある。１０人に心理療法を実施して１人はかえって悪化するということにな

る。そういう場合には、むしろ何もしないで自然治癒にまかせた方がよかったかもしれ

ないということになるが、こういうことが実はまだ十分明らかになってはいないのであ

る。 

 

３ 数値の操作 

 数値を操作する場合にも問題が生じる。すなわち数値を引用したり、数値を使って自

説を展開していく時に，その数値をどのように扱うかという問題である。数値を扱う時

に、自分勝手な処理をしたり、意図しなくても不注意でまちがった操作をしてしまうこ

とがある。 

 

 例えば、不登校の追跡調査の結果がこれまでいくつか公表されている。不登校の子ど

もは何年か後にはこれだけのパーセンテージでよくなっているとか、悪くなっていると

かの報告である。しかし、どの追跡調査も同じ条件下で行われているわけではない。し

かし中にはは，そういう条件の違いなどまったく考慮に入れず、各報告の数値を単純に

合算してまとめてしまい，それをもとに誤った結論を導き出す人もいる。 

 

 また別の問題として、数値を引用する場合の不注意な操作という問題もある。 

 

 ＜例２＞ 

  稲村(1989)による若林論文(1983)の引用がその例である。「（若林慎一郎氏らの資料） 

 によると，登校拒否を十分に治療した後５～２１年を経過した２５例を詳細に調べ，社会 

 適応が良好なもの３６％，問題を持ちながら安定しているもの１６％，社会適応が不良な 

 もの４８％となっており」とあるが，もとの若林論文での数値は，それぞれ４０％，１６ 

 ％，４４％となる。稲村は，登校拒否の経過はよくないという論旨で書いており，数字は 

 論旨を補強する方向に変えられている。 
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 ある著者が過去の論文から数値を引用する時にまちがうと、その後次々と同じまちい

が孫引きされていくことがある。本来、引用者は必ず元の論文を読んで引用すべきであ

るが、誰かがいくつかの報告をまとめて便利な一覧表を作ると、後に続く著者が安易に

そういう一覧表を借用してしまうので，最初の表に引用間違いがあると，次々にその間

違った数値が引用されていくことになる。 

 

 ＜例３＞ 

  若林(1993)による一覧表の中の数値には疑問な点がある。表中に引用された鑪(1964)の 

 論文はもともと１８ケースを扱っており、そのうち治療したのは１２ケースで、残る６ケ 

 ースは治療はせず、助言だけで終わっている。若林の一覧表を利用する人は皆、もともと 

 の１８ケースではなくて、治療を行った１２ケースだけを取り上げて結果の良し悪しの割 

 合を計算し、引用し続けている。元の論文を読むと、助言だけの６ケースはすべて結果良 

 好なので，これらも含めて計算し直すと、結果良好の者の割合はもっと高くな 

 る。 

 

４ 障害や疾病の有病率や発生率 

 第４は、有病率や発生率に関する問題である。ある障害や病気の有病率や発生率を正

確に把握しておくことは、臨床的に非常に重要である。特に子どもの場合、いろんな障

害の発生率がわかっておれば、その地域の出生数から毎年何人くらいその障害をもつ子

どもが出てくるかを予測できる。そうすると、それに対処できる診断・治療・療育・教

育などの体制を検討することができる。このことは行政的あるいは予防医学的にきわめ

て重要である。こういう数字が、障害のある子どもを一般社会から排除していくための

道具に使われる可能性についても押さえておく必要があるが、適切なケアを受ける権利

を保障していくためには、やはり発生率をしっかり把握しておくことが大切である。 

 

 ＜例４＞ 

  最近の京都市児童相談所の業務概要のデータをみると、１歳６か月健診、あるいは３歳 

 児健診の後の児童相談所への精密検診依頼の結果、自閉症の判定を受けたケースの数はほ 

 とんど０となっている。 

 

 自閉症の有病率は、この１０年くらいの間の調査と、それ以前の調査とでは随分異な

る。かつて（１９６０，１９７０年代）は典型的な自閉症は１万人に３人くらいと言わ

れていた。しかし、この１０年くらいの間に、世界各地で自閉症の疫学調査が行われ、

数値が１桁上がってきた。最近では１万人に１０人を少し越える（１０人～２０人まで

の間）報告がほとんどである。したがって，京都市の出生数を少なく見積もって１万人

としても，毎年２０人くらいは自閉症が出てくるはずであるが、１歳半健診時でも３歳

児健診時でも、その後の精密検査で児童相談所が判定する自閉症の数は”０”である。

これは要するに京都市児童相談所では自閉症を的確に判定（診断）できていないという
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ことなのである。自閉症は発達障害であり、人種差なく世界中どこでもほぼ同じ率で発

生する障害だと考えられているので、特定の地域だけ自閉症が極端に少ないという事態

はおかしい。 

 

 自閉症の場合，１万人の出生数に対して２０人くらい出てくるということであれば、

その２０人の子どもに必要な療育ができる体制を作らなければならない。しかし、自閉

症が０だということになれば作る必要もないということであり、それは自閉症の子の権

利の重大な侵害になる。 

 

 同じく多動性障害の有病率や発生率も重要である。しかし自閉症と違い、多動性障害

はその存在すら十分には認めてもらえていない。特に学校で多動性障害の子どもが多動

性障害として理解されていない。親のしつけが悪いとか、担任教師の力量が足りないと

か、学級経営が下手だという形で処理されている。この場合，子どもには多動性障害に

対する適切な治療やケアが必要なのであるが、それが受けらず、学校でも、家でも毎日

叱られることばかり続く結果になっている。 

 

 多動性障害の有病率は、報告者によってずいぶん異なるが，実はかなり多いらしい。。

特にこれまでアメリカ合衆国からの報告では極端に多く，他方イギリスからの報告では

極端に少なかった。一つには診断基準が違うことにもよるが、いま一つにはおそらくア

メリカ合衆国の場合，学校から医療機関に紹介されるケースが圧倒的に多いことから、

学校の許容力の低さを反映しているのではないかと想像される。 

 

 ＜例５＞ 

  多動性障害の有病率についての最近の報告によると、アメリカ合衆国では平均すると約 

 ５％，ドイツで男の子のは５％から１０％である。イギリスでは、０．０５％と言われて 

 いたが、最近の調査では７歳から８歳の１．７％という結果が出ている（Taylor ら，1991）。 

 日本ではまだ正確な調査が行われていないが、市川市での調査では４歳から６歳の男 

 の子の１２．６％、７歳から９歳の男の子の１４．５％が多動性障害を疑われている（上 

 林ら，1993）。西宮市で我々が行った調査では，小学校１年生の男女の１．６％に多動性 

 障害が疑われた。その子どもを診察しなければ正確にはわからないが、仮にこの数値をと 

 りあげると１％から２％くらいということになる。 

 

 多動性障害が子どもの１～２％に認められるということは、１００人に１人～２人の

割合であるから、どの小学校にも必ず何人かはいるという計算になる。ところが、多動

性障害ではないかと学校から紹介されてくるケースはほとんどない。それは、一つには

多動性障害という術語自体が知られていないので、多動性障害がどういう概念なのかと

いうことも当然知られていないことによる。多動性障害の子どもは，なかなか手がかか

るとか、よく問題をおこすとか、他児とよくトラブルをおこすとか、手が早いとか、乱

暴だとか、よくパニックをおこすといったことで，たまに児童相談所に紹介されるくら

いで、この１％～２％という数字から考えると、極端に少ない。ということは、やはり
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多動性障害の子どもはほとんどがやっかいな子だという見方をされて、親のしつけがな

っていないとか、学校の担任の先生の努力が足りないということで片づけられているの

であろう。多動性障害は、治療法や教育の仕方も含めて、一応対応策が確立している。

その中には薬物療法も含まれる。児童精神医療の中で薬物療法が確立している障害はご

くわずかしかなく，その一つがこの多動性障害である。多動性障害に関する治療とか療

育・教育のアプローチは、一応確立しているにもかかわらず、子どもはそれを享受する

ことができない。的外れの解釈をされて，たいていの多動性障害の子どもは、毎日毎日

叱責され自己評価を下げていく。なかには多動性障害のために虐待を受ける子どもすら

いる。これも、やはり子どもが必要とするケアを受ける権利を侵害されていることに他

ならない。 

 

５ 批判的想像力で暗数に迫る 

 把握されている数よりも実態ははるかに多いという場合があり、その差は暗数部分と

言われるが、その暗数部分が１０倍とか２０倍とか膨大な数におよぶ場合、そのことを

理解しておくことは臨床上非常に重要である。 

 

 ＜例６＞ 

  一番代表的なものが虐待である。実際に明らかになる虐待は、児童相談所に限って言え 

 ば年間約２０００件である（上出,1989）。最近は虐待に対する取り組みがさかんになって 

 きたので２０００件をかなり上回っているが、それでも１万件には達していない。児童相 

 談所以外でも、保健所や病院で虐待が明らかになることもある。大阪の調査では児童相談 

 所が関係しているのが全体の約４割なので、児童相談所の２０００件から計算すると，全 

 体では年間５０００件はあるということになる（大阪府児童虐待調査研究会,1989）。 

 

 しかし、暗数を考えると実際にはその１０倍，すなわち年間５万件はあるだろうと推

定されている。膨大な数の虐待が起きていることが推測される。この５０００件で計算

すると、アメリカの３００分の１くらいにしかならない。アメリカは多いが日本は少な

いと昔から言われている。果してそうなのか。それとも単に明らかにならない部分が多

過ぎるだけなのか。実態がよくわからない。ユニセフの報告書（1994）に、虐待で死

亡した乳児の各国統計がのっている。この統計からは死亡に至らない虐待、および乳児

以外の幼児や年長の子どもの虐待数などはわからないが、この乳児の虐待死の比率では、

実は、日本とアメリカはほとんど変わらないのである。アメリカは出生児１０万人あた

り９．８人、日本は７．４人、イギリスは３．５人である。もし虐待全体も同じ傾向だ

とすると、アメリカでは虐待の発生率が１．６％と言われているので、それくらいの数

は日本でも発生しているのではないかと想像される。仮に１％としても１００人に１人

であるから相当な数にのぼる。虐待されている子どもが，一つの学校に何人かいてもお

かしくない数である。実際はそれくらいはあるはずだと覚悟して仕事をするのと、相談

にあがってくる件数が実態だと楽観的に考えて仕事するのとでは，仕事の仕方はずいぶ
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ん違ってくるはずである。 

 

６ 広い視野で数値を解釈する 

 どれくらい広い視野で数値を見ることができるかによって、意味が大きく変る数値が

ある。 

 

 ＜例７＞ 

   右の図「学校嫌いの出現率と高

校進学率の推移」 

 

 例にあげたのは、学校嫌いの

発生率の推移と高校進学率のそ

れを重ね合わせたグラフである。

約３０年間にわたる変化がグラ

フになっているが、ふつう３０

年間分のグラフはあまり使われ

ない。たいてい過去１０年分く

らいのグラフしか使われない。過去１０年分くらいのグラフ、例えば１９８０年頃から

後だけを見ると、学校嫌いは単純に増加しているだけであり，高校進学率はずっと横ば

い状態で，両者は一見何の関係もないように見える。しかし、もっと視野を広げて長い

スパンで見ると、学校嫌いは単純に増加しているのではなく、いったん減った後に増加

している。高校進学率も９０％までは急上昇していき、その後横ばい状態になっている

ことがわかる。そうすると両者の関係について，１０年くらいしか見ていない場合とは

別の解釈を導くことが出来る。 

 

 ＜例８＞ 

   右の図「不登校現象の広がり」（森田，

1991） 

 

 学校嫌い、あるいは不登校の子の数だ

けをみていると、１％から２％くらいの

ものである。ところが、どこまで不登校

を広げて考えるかによって、この数値は

ずいぶん変わってくる。大阪市大の森田（1991）の調査では、＜不登校現象＞として

いろんな場合を取り上げている。この調査では、年間５０日以上休んでいた生徒が０．

９％，５０日未満が３％であった。５０日未満の欠席ではあるが，学校側は不登校とは

考えず，しかし生徒自身は不登校だと考えていたのが１３．３％もいた。だから、教師

は病欠だと思っていても生徒の側では、実はそれはいわば仮病であって不登校なのだと
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認めているのである。これは、かなりの数である。さらに，休んではいないが遅刻や早

退にとどまっているのが８．１％。登校するのがいやになるという登校回避感情を持ち

ながらも、しかし遅刻早退はせず、登校し続けているという潜在群が４２．４％にもの

ぼり、登校回避感情なしは２７％にすぎなかった。森田は、不登校現象というのは潜在

群や、遅刻早退群も含めて考えるべきだと結論している。要するに、実際に文部省が把

握している数字は、１％から２％くらいであるが、実態はそれよりもはるかに深刻で、

生徒の４分の３は不登校現象という形で括れるくらいすそ野の広い問題だということな

のである。それゆえ１～２％の子どもを対象にした対策ではあまり実効性はなく、やは

り潜在群まで含めて，すなわち学校に行くのがいやになる、しんどい、そういう感情を

もちながら今のところはまだ登校している子どもをも視野に入れた対策を考えなければ

ならないのである。 

 

おわりに 

 以上論じたものの他にも，臨床実践上考えるべき数字の問題はある。紙幅の関係で触

れられなかったが，特に統計学的検定に関わる数字については再考の余地が大いにある。

いずれにしても，数字というものは，それがいかに導き出されたものなのか，そしてそ

の導出過程の理論的背景はいかなるものかの理解を抜きにしては安易に解釈できないも

のである。安易な数字の使用がクライエントにとってかえって害にもなりうることを忘

れてはならない。  
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