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要旨 

 わが国の知的障害者数は、平成30年には108万2千人であり、そのうち18歳未満は21万4千人

に及んでいる。知的障害者の教育（療育）は、以前より取り組まれているところであり、種々

の様々な程度の障害者に対して、教育・支援が行われている。教員を養成している大学教育学

部においても、特別支援教育を中心に支援・対応法について学部・大学院での教育が行われて

いる。今回、知的障害児・者を理解する手助けとして、医学的基礎知識を系列的に記述し、今

後の特別支援教育の発展に貢献するべくまとめたので報告する。 

 まず、知的障害の疫学的事項をまとめた。その要因は、生理的要因、病理的要因、心理社会

的要因に分けられる。次に、知的障害に合併する発達障害としては、自閉症スペクトラム障害、

注意欠陥・多動性障害、学習障害、素行障害・行為障害などがある。その他の合併精神障害と

しては、てんかん、統合失調症、気分障害などがあり、合併内部障害も重要である。知的障害

に合併する身体疾患としては、ダウン症候群、脆弱Ｘ症候群、結節性硬化症、フェニルケトン

尿症、クレチン症などがある。知的障害の医学的評価は、視覚・聴覚・その他と運動に分けて

行われている。 

 いずれも知的障害の教育に際して、必須の知識であり、医学的理解の上に教育的配慮がなさ

れるべきと考えられた。しかしながら知的障害に関してはいまだ不明な部分もあり、今後医学

の発展に従って、常に新しい知識が必要とされていくと推察される。したがって、現職教育関

係者への医学的教育も重要であり、今後検討すべき課題であると考えられた。 

 

キーワード：知的障害、医学的基礎、特別支援教育、発達障害、合併障害、脳障害 

 

Ⅰ はじめに 

 わが国の知的障害者数は、平成30年には108万2千人であり、そのうち18歳未満は21万4千人

に及んでいる1)。一方、義務教育段階の全児童生徒数は987万人、そのうち発達障害児は

4.22%(約42万人)を占め、特別支援学校には7万2千人が在籍している。そのうち知的障害児は3

万人余りであり、発達障害児のなかで大きな割合を占めている（図１）2)。また現在、特別支
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援学校教員は68,667人にのぼり、障害種別では、視覚障害教育 61.7％、聴覚障害教育 

54.5％、知的障害教育 82.4％、肢体不自由教育 81.6％、病弱教育 79.3％と報告されている
3)。知的障害者の教育（療育）は、以前より取り組まれているところであり、種々の様々な程

度の障害者に対して、教育・支援が行われている。教員を養成している大学教育学部において

も、特別支援教育を中心に支援・対応法について学部・大学院での教育が行われている。今

回、知的障害児・者を理解する手助けとして、医学的基礎知識を系列的に記述し、今後の特別

支援教育の発展に資する試みを行ったので報告する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１ 特別支援教育の対象の概念図（義務教育段階）2) 

 

Ⅱ 知的障害の定義 

 まず、最初に知的障害の医学的な定義を確認しておきたい。わが国で一般的に使用されてい

る診断基準としては、ICD-10（疾病及び関連保健問題の国際統計分類）と DSM-5（精神障害の

診断・統計マニュアル第 5 版）がある。 
「精神遅滞（知的障害）」 診断基準：ICD-10 
 知的障害者の診断基準としては、「精神の発達停止あるいは発達不全の状態であり、発達期に

明らかになる全体的な知能水準に寄与する能力、たとえば認知、言語、運動および社会的能力

の障害によって特徴づけられる」とされている。また「知能は単一の特性ではなく、多くの異

なった多少なりとも特殊な能力に基づいて評価される」とし、「知的水準の評価は臨床所見（個

人の文化的背景から判断された）適応行動および心理測定テスト所見を含め、入手できる情報

のすべてに基づいて行うべきである」とされている。このような限定の上で、適切に標準化さ
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れたＩＱ検査が用いられるならば、軽度の知的障害（50～69）、中度の知的障害（35～49）、重

度の知的障害（20～34）、最重度の知的障害（20 未満）といった程度を示している 4)。 
「知的能力障害（知的発達症）」診断基準：DSM-5 
 知的能力障害（知的発達症）は、発達期に発症し、概念的、社会的、および実用的な領域に

おける知的機能と適応機能両面の欠陥を含む障害である。以下の 3 つの基準を満たさなければ

ならない。 
A．臨床的評価および個別化、標準化された知能検査によって確かめられる、論理的思考、問題

解決、計画、抽象的思考、判断、学校での学習、および経験からの学習など、知的機能の欠陥。 
B．個人の自立や社会的責任において発達的および社会文化的な水準を満たすことができなく

なるという適応機能の欠陥、継続的な支援がなければ、適応上の欠陥は、家庭、学校、職場、

および地域社会といった多岐にわたる環境において、コミュニケーション、社会参加、および

自立した生活といった複数の日常生活活動における機能を限定する。 
C．知的および適応の欠陥は、発達期の間に発症する 5)。 
 以上、現在の知能障害の主な診断基準を示した 6)。 
 

Ⅱ 知的障害の疫学・成因 

１）疫学 

 ここでは、知能障害における疫学的な事項を述べる。知能指数を多因子性の特徴である正規

分布と考え、平均を100として、1 SD（標準偏差）以下を知能障害とすれば、集団中の知能障

害の頻度は約15％となる。2 SD（標準偏差）以下を基準とすれば、約2.27％となる。Penrose

は知的障害の頻度を 3～4％と算定しており 7)、従来、知的障害の頻度は 3％程度と推定されて

きた。実際に一般集団を対象に行われた疫学調査では、知的障害の発生率は人口の１％と概算

されている。知的障害を有する人のうち軽度は 85％程度、中等度は 10％程度、重度 3～5％、

最重度は 1～2％を占めるといわれている 8)。「平成 30 年版 障害者白書」によると、我が国の

知的障害者（知的障害児を含む）は 108 万２千人であった。総人口で計算すると 0.9％程度と

なる。 

また知的障害児・者の推移をみると、平成23（2011）年と比較して約34万人増加している。

知的障害は発達期にあらわれるものであり、発達期以降に新たに知的障害が生じるものではな

いことから、身体障害のように人口の高齢化の影響を大きく受けることはない。以前に比べ、

知的障害に対する認知度が高くなり、療育手帳取得者が増加したことが要因の一つと考えられ

る 9)。 

 性差については、知的障害が女性よりも男性に多いことは古くから知られており、DSM-Ⅳで

は 1.5 対 1、Szymanski らによると 1.6 対 1 であった 10)。他の報告での数値もほぼ同等とされ

ている。この男女差のもっとも大きい原因は遺伝的要因によるものと考えられている。つまり、

脆弱Ｘ症候群を代表とする知的障害を伴うＸ連鎖劣性遺伝病が、定型的には男性のみに出現す

るからである。知的障害の頻度に男女差が生じるそのほかの要因として、男性に適応や行動上

の問題が生じやすいことや、「読み」における男女差などが推測されている 11,12)。「平成28年生

活のしづらさなどに関する調査」において、我が国における知的障害児・者数（療育手帳所持

者数） を性別にみると、65 歳未満では男性が 49 万 7 千人（62.5％）、女性が 29 万 5 千人
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（37.1％）、65 歳 以上では男性が8万 9千人（53.0％）、女性が 7万 3千人（43.5％）となっ

ている 13)。 

知的障害者の年齢分布としては、在宅の知的障害者 96 万２千人の年齢階層別の内訳をみる

と、18歳未満21万４千人（22.2％）、 18歳以上65歳未満58万人（60.3％）、65歳以上14万

９千人（15.5％）となっている。身体障害者と比較すると18歳未満の割合が高い一方で、65歳

以上の割合が低い点に特徴がある 9)。 

２）要因 

・生理的要因 

 特に知能が低くなる疾患を有しているるわけではないが、たまたま知能指数が低くて障害と

みなされる範囲である場合が該当する。生理的要因から偶然にも遺伝子の組み合わせで生まれ

たことなどが原因と考えられる。このように多遺伝子により決定されると推定される知的障害

の群を家族性あるいは生理的知的障害という。この群は、病的知的障害の範囲とは考えられず、

多くは合併症もなく、身体の健康状態は良好である。知的障害者の大部分はこのタイプであり、

知的障害の程度は、軽度から中等度（ＩＱはほとんど50～70に分布）であることが多い 14)。 

 

表１ アメリカ精神遅滞学会（1992年）による精神遅滞の病因分類の概要 14) 
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・病理的要因 

 知的障害の原因としては、Ⅰ．出生前の要因；染色体異常（ダウン症候群、脆弱Ｘ症候群、

クラインフェルター症候群、ターナー症候群、猫鳴症候群など）、先天性代謝異常（アミノ酸代

謝異常；フェニルケトン尿症、メープルシロップ尿症など、糖代謝異常；ガラクトース血症な

ど、ムコ多糖代謝異常；ハーラー症候群、ハンター症候群など）、先天性内分泌異常（クレチン

症など）、神経皮膚症候群（結節性硬化症など）、Ⅱ．周生期の要因；胎児の低栄養、母体内で

の感染：梅毒、風疹、トキソプラズマ感染症、サイトメガロウイルス感染症、仮死症による低

酸素脳症など、Ⅲ．出生後の要因；脳炎などの感染症、レノックス症候群などの難治性てんか

ん、脳白質ジストロフィーなどの変性疾患、脳挫傷・脳出血などの脳損傷など、と分類される。

しかし、原因が以上のいずれかを診断できず、原因不明なことも多い。脳性麻痺やてんかんな

どの脳の障害や、心臓病などの内部障害を合併している場合も多く、身体的にも健康ではない

ことも多い（表１）14)。 

・心理社会的要因 

子どもが育つ環境要因の不備、養育者の虐待や会話の不足、あるいはまったく放置されたた

めに学習の機会が奪われ、発育環境が劣悪であることが原因で知的障害を生ずることがある。

これら心理社会的要因によって、知的障害の程度は減弱したり増悪したりする。知的障害に不

利な状況がとりわけ早期に起こり、放置され、長く慢性的に続く場合には、その他の要因が無

いあるいは些少であっても、知的障害がひきおこされる可能性がある。児童虐待児、野性児、

ホスピタリズム、母性遮断などがこの例とされる。このようにして生じた知的障害は、心理社

会的要因の早期発見と適切な治療教育によって、回復が可能である場合と回復困難な場合があ

る。その決定要因として、何歳で知的障害に対する治療的処置が開始されたか、すなわち発達

心理学における発達の臨界期の問題がかかわる問題である 14)。 

知的障害の成立に主に病理的要因や生理的要因が働いた場合でも、心理社会的要因がそれに

関連して働き、重症化していることも考えられる。疫学においては、健康事象の原因を「病因」

「宿主要因」「環境要因」の３つにわける「疫学的 3 要因」という考え方があるが、それに照らし合

わせて考えれば、知的障害（発達障害の一部として考える）の「病因」としては、病理的要因（染

色体異常、未熟児、感染症、脳損傷など）が、「宿主要因」としては生理的要因（家族性あるい

は生理的知的障害など）、「環境要因」としては心理社会的要因（養育者、家族、社会状況など）

が想定される。疫学的３要因は相互に影響を及ぼしながら、健康事象（知的障害）の成立およ

び進展に大きく関与している。図２において、中心となる健康事象すなわち知的障害のまわり

に３要因を配置し、それぞれに関連事項を書き込み、周辺に予防対策などについて書きこんだ。

それぞれが交互に影響を及ぼしながら知的障害を成立させており、予防対策に関しても、３要

因に分けて考えると理解しやすいと思われる。もとよりこの図が知的障害のすべてを網羅して

いるものではなく、読者が状況に応じて追加・補足して完成に近づくものと考えている。 
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図２ 疫学的3要因：「知的障害（発達障害）」の場合(鈴江、2018) 

 

Ⅲ 知的障害の合併症（障害） 

 障害を二つ以上合わせもつことを重複障害という。具体的には、視覚障害、聴覚障害、言語

障害、肢体不自由、内部障害、知的障害、精神障害の７つの障害のうち２つ以上を合わせもつ

こととされている。 

１．知的障害に合併する発達障害 

 １）自閉症スペクトラム障害（ＡＳＤ：Autism Spectrum Disorder） 

自閉症スペクトラム(広汎性発達障害) とは, 3歳位までに現れ、①他人との社会的関係の形

成の困難さ、②言葉の発達の遅れ、③興味や関心が狭く特定のものにこだわることを特徴とす

る行動の障害であり、中枢神経系に何らかの要因による機能不全があると推定される。これら

３つの症状以外にも,多動・感覚過敏・手先の不器用さなどを示すことが少なくない。自閉症児

の約3分の2は知的障害を有し、他方、軽度の知的障害者の1～2％、重度の知的障害者の5％

程度が自閉症をもつと考えられている 15)。自閉症スペクトラムの母体は知的障害に由来する以

上、両者がしばしば合併するのは当然と考えられる。  

 ２）注意欠陥・多動性障害（ＡＤＨＤ：Attention-deficit hyperactivity disorder）  

多動性障害(注意欠陥/多動性障害) とは、年齢あるいは発達に不釣り合いな注意力、及び／
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又は衝動性、多動性を特徴とする行動の障害で、社会的な活動や学業の機能に支障をきたすも

のである。また、7 歳以前に現れ、その状態が継続し、中枢神経系に何らかの要因による機能

不全があると推定される。知的障害者の約11 %に多動性障害がみられるという報告がある 16)。  

 ３）学習障害 （ＬＤ：Learning Disability） 

 学習障害とは、基本的には全般的な知的発達に遅れはないが、聞く、話す、読む、書く、計

算する又は推論する能力のうち特定のものの習得と使用に著しい困難を示す様々な状態を指す

ものである。学習障害は、その原因として、中枢神経系に何らかの機能障害があると推定され

るが、視覚障害、聴覚障害、知的障害、情緒障害などの障害や、環境的な要因が直接の原因と

なるものではない。元来、学習障害は知的障害が認められない場合に使用される概念であるが、

軽度の知的障害があり、かつ特定分野で一層の能力障害がみられる場合にも用いられるように

なった 17)。  

 ４）素行障害・行為障害（ＣＤ：Conduct Disorder） 

反復し持続する反社会的・攻撃的・反抗的な行動パターンを呈するものが素行障害・行為障

害である。①人または動物に対して攻撃的、②所有物の破壊、③人に嘘をつく・物を盗む、④

決められたルールの違反、などが症状としてあげられている 5)。素行障害・行為障害は、知的

障害の1%から16 %に合併するといわれる 18)。 

２．知的障害に合併する精神障害 

精神障害は、一般人口と比べ、知的障害のある人でより多くみられる。精神障害のタイプは

知的障害のある人でも知的障害がない人でも同じとされている。不安障害とストレス障害の発

生率は、同年齢の知的障害のない人と比べ、知的障害のある人でより高い。また知的障害に伴

う問題行動として、自傷行為、他傷などの攻撃的行動、常同行動、異食や多飲などの食行動異

常等が高い割合で認められる 19)。さらに、知的障害者は認知症を発症するリスクが異例に高く、

特に40代後半から50代でピークを迎えるという。 

 １）てんかん（epilepsy） 

てんかんとは脳の慢性疾患で、脳波異常に基づいて繰り返し痙攣などの発作症状を呈するも

のである。原因はさまざまであるが、例えば周生期の障害、仮死分娩や頭蓋内出血などがある。

先天性の脳の奇形なども原因となる。脳腫瘍、頭部の外傷、脳炎、髄膜炎などの感染症、脳血

管障害、低酸素脳症など非常に多くの、また多様な原因で起こることがり、これらは「症候性

てんかん」と呼ばれる。てんかんの分類基準は、発作型と脳波像、病因、焦点の解剖生理学的

局在、発作誘因、発病年齢、発作の強度、予後、バイオリズムによってなされている。こうし

た診断分類に基づいて治療が行われる。知的障害におけるてんかんの合併は一般人と比較する

と高率である。その頻度は報告者によって異なるが、知的障害の重症度や年齢、病因により異

なってくる。軽度知的障害で6% 重度知的障害で30％、最重度知的障害で50％という報告があ

る 20)。一般的にてんかんの有病率は 0.5～0.9％といわれている。これらの事実は 知的障害と

脳損傷の関連によると考えられる。逆にてんかんが知的障害の原因になっているものは少ない

が、痙攣重積や West 症候群 や Lennox 症候群で発達の停滞だけではなく退行もみられること

が知られている 21)。 

 ２）統合失調症（Schizophrenia） 

 知的障害に統合失調症を合併する頻度としては1.3～6.2％と報告されているが 22)、ほぼ3％

とする報告が多い。このとき注意すべきは自閉症と統合失調症との鑑別である。もともと 
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Kanner は小児の精神病として自閉症を報告した。しかし Rutter らにより自閉症は発達障害で

あり統合失調症とは異なる病態であることが明らかにされた 23)。知的障害や自閉症ではストレ

ス状態から混乱したり被害的になったりすることがある。自閉症の症状を誤って統合失調症と

捉えられることもあるかも知れない。逆にコミュニケーションの問題から周囲に気づかれない

ままのこともある。鑑別においては発達歴など詳細な問診が必要となる所以である 21)。  

 ３）気分障害（mood disorder） 

 子どもや知的障害では、人格構造が未熟なためうつ病は発現しないといわれてきたが、最近

で は小児のうつ病も認識されるようになった。知的障害におけるうつ病は成人で1.2～3.2％、

小児で1.5～2％と報告者により幅がある 21)。知的障害におけるうつ症状は、一般人の場合と異

なり非特異的であることが報告されている。抑うつ状態にある知的障害児では、不快感と悲し

み、生活リズムの変化、活動性の変化、不機嫌などの徴候がみられる。また環境への不適応か

ら抑うつ状態になることは珍しいことではなく、不安、強迫、食欲低下、緊張、自殺念慮など

の症状がみられる 21)。 

３．知的障害に合併する内部障害 

内部障害とは、身体障害者福祉法第４節に定める、肢体不自由以外の体の内部の障害であり、

①心臓機能障害、②腎機能障害、③呼吸機能障害、④膀胱・直腸機能障害、⑤小腸機能障害障

害、⑥ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害（HIV感染症）、⑦肝臓機能障害の7つを指す。

知的障害児・者においても重複することはあるが、体の内部に障害を有するため、知的障害に

よる表現力不足も相まって、外見上では他者に理解を得づらい傾向がある。そのため就職・就

業に限らず日常生活にも支障が出る可能性をはらんでいる 25)。 

４．知的障害に合併するその他身体疾患（生活習慣病など） 

知的障害児・者には、肥満による糖尿病や高脂血症、心筋梗塞、脳梗塞などを起こすリスク

が高いと報告されている。特に中等度や重度では、高血圧や糖分の摂り過ぎ、脂肪分の摂り過

ぎなどと健康診断の結果で指摘されやすい。自閉症を伴う場合には、健康状態に異常がある場

合が特に多いとされ、未成年のうちに発作や精神状態などの理由で繰り返しあるいは長期間入

院させられるケースもある。 

以下、知的障害の頻度の高い代表的な疾患について述べる。 

 １）ダウン症候群 

1866年、イギリスのダウン医師（Down, J. L. H.）により1つの疾患単位であると発表され

た。原因は21番染色体の過剰（通常父親から1個、母親から1個の合計2個であるところが3

個ある）であり、遺伝子・染色体関連異常のなかでは最も頻度が高い。この症候群の約95％を

占める「21番染色体トリソミー」では、母親が高齢であるほどダウン症児が出生する確率が高

くなり、25歳で１／1,200、40歳で１／100の出生率と言われている。しかし残りの約5％を占

める「転座型（21 番染色体の一部が折れて他の染色体につながる）」の場合には母親の年齢と

は無関係に出現する。症状としては、扁平な丸顔で、切れ長の眼と低い鼻、巨大舌、手掌には

猿線や第5指の屈曲線が1本である、あるいは翼状肩といった身体的特徴を持つ。全身の筋緊

張は低下し、関節の過伸展がみられる。身体的には生命にかかわる奇形、すなわち心臓や消化

管の奇形をしばしば合併している。また視覚異常、自己免疫性疾患、白血病、てんかんなどを

合併しやすい。早期（40歳代）より老化すると言われている。情緒的には、人懐こくリズム感

にあふれ、比較的良好な対人コミュニケーションを築ける者が多い 26)。 
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 ２）脆弱Ｘ症候群 

Ｘ連鎖性染色体異常の知的障害（精神遅滞）の代表的な疾患である。顔貌の異常と特徴的な

顔貌と巨大睾丸を伴う FMR 蛋白をコードする FMR-7 遺伝子が病因遺伝子である。発生頻度は

2.000～4,000人に1人と推定される。知的障害の原因としてはダウン症候群に次いで多い。知

的障害（精神遅滞）が主症状であり、その程度は重度から境界域までさまざまである。顔貌は

前頭部凸による頭囲拡大、細長い顔と長い顎、大きな耳介が特徴的である。時に巨大睾丸、関

節の過伸展、扁平足、漏斗胸を伴う 27)。  

 ３）結節性硬化症 

結節性硬化症とは、皮膚と脳神経に結節が多発する、神経皮膚症候群（皮膚と神経はともに

外肺葉由来である）の代表的な疾患である。①知的障害、②けいれん発作、③顔面の皮脂腺種

（両側の頬、特に鼻周辺に直径数ミリ程度の脂肪の塊のようなぶつぶつが多発する）を三徴候

とする。優性遺伝であり、5万人に一人の割合で出現する 26)。 

 ４）フェニルケトン尿症 

 肝臓におけるフェニルアラニン水酸化酵素の先天的な欠損のために、食物中のフェニルアラ

ニン（アミノ酸）がチロジンへと代謝されず、その結果としてフェニルアラニンの異常代謝物

質であるフェニル乳酸・酢酸などが異常の増加し、それが脳神経に蓄積することで大脳の正常

な発達が阻害される疾患である。症状としては、中等度～重度の知的障害、けいれん、皮膚及

び毛髪の色素減少による白色皮膚と赤毛、尿がネズミ臭であることなどである。常染色体劣性

遺伝で、8 万人に一人の発生がある。生後早期に全新生児で血中のフェニルアラニンの量を調

べ（新生児マススクリーニング）、高値な場合には正誤２～3か月までに低フェニルアラニン食

を開始することで知的障害を予防することができる 26)。 

 ５）クレチン症 

 先天的に甲状腺機能低下症があると、胎児の時期から脳の発達が阻害され、さらに出生後の

脳発達も阻害される結果、として、知的障害が生じる。症状としては、出生6か月頃より、知

能・身体発達の遅れ、低体温、乾燥皮膚、巨大舌といった特徴が明らかとなる。生後早期に血

中の甲状腺ホルモンの量を調べ（新生児マススクリーニング）、低値な場合には甲状腺ホルモン

を投与することにより、知的障害を予防することができる 26)。 

 

 

Ⅳ 知的障害の医学的評価 

１．視覚・聴覚・その他 

感覚は，大きく3つに分けることができる。一般的には，体性感覚，内臓感覚，特殊感覚で

ある。このうち特殊感覚には，視覚，聴覚，嗅覚，味覚，前庭感覚が含まれる。これらが障害

されると感覚障害と呼ばれる。 

知的障害では、聴覚障害や視覚障害を伴うことがある。斜視、白内障、角膜混濁、虹彩欠損、

眼振、網膜色素変性症など眼の異常を伴ったり、耳介変形や外耳道閉鎖などの奇形を伴うこと

もある。後天性の障害として顔面への自傷行為による網膜剥離や白内障が原因で視力障害、失

明がみられることもある。視聴覚の障害の合併は療育を行う上でその方法論に大きく影響する

ので見逃してはならない 21)。その他、体性感覚や内臓感覚の障害についても知的障害で伴うこ
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とがある。体性感覚は，表在感覚（痛覚・冷覚・触覚），深部感覚（振動覚・関節位置覚）など

であり、内臓感覚は、臓器感覚（吐き気など）、内臓痛などである。 

２．運動 

知的障害には、脳障害に起因する運動機能の障害（脳性麻痺）や運動発達遅滞を伴うことが

ある。体全体の運動の不器用さがある場合には「発達性協調運動障害（不器用児）」と診断され

る。重度な知的障害と重度な運動障害とが合併したときには、「重症心身障害」と呼ばれる。知

的障害児・者の運動機能の特徴として、走行や跳躍などの身体運動は一般の健常児と比べて著

しく異なることはないが、器用さや技術を要する協応運動の側面では遅れが見られることが指

摘されている。脳性の運動障害や末梢性（脊髄・筋肉）の運動障害は、筋緊張や運動パターン

の異常を伴うが、知的障害の運動の問題は、筋緊張や運動パターンの著しい異常とは異なると

されている 28)。 

知的障害に伴う運動機能の障害、運動発達遅滞に関しては、脳の広範な障害に起因するもの

から、知的な遅れと関連したモチベーションの問題に起因するもの、粗大運動のみならず強調

運動の障害などが存在する。運動機能の障害を伴う知的障害（精神遅滞）の場合は、単に運動

機能を評価して理学療法（ＰＴ）や作業療法（ＯＴ）をするのではなく、知的能力に配慮して

いくことが必要である 21)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３ 運動制御系の構成 28) 

 

 

運動制御系の構成を図３に示した。行動意欲・目標設定などから行動のプログラムが作成さ

れ、中枢プログラムを介して運動プログラムに進み、運動の指令が行われ、実際の運動の実行

となる流れとなっている。運動制御には前頭前野や他の連合野が関与することがわかる。知的

障害においては、運動の指令や実行の側面に障害があるというよりも、むしろ行動や運動プロ

グラムの生成と制御の側面に機能不全がある可能性が考えられる。このことから、知的障害に

おける運動の特徴を、行動プログラムによる行動調整の側面からみていくことも重要である 28)。 
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Ⅴ まとめ 

今回、知的障害における医学的知見からの見方からまとめた。知的障害の教育に当たっては、

十分に医学的基礎知識が必要であり、今後我が国の学校教育においても、医学分野の知識は、

必須といえよう。しかるに、現在の日本の学校において、常勤で医学的知識を持つ者は養護教

諭などごく一部の教員に限られており、とりわけ保健の教育にも必要であると考えられる。特

別支援教育においても重要な知見として、広く特別支援教員も知っておくべき知識である。今

後、特別支援教育のみならず、一般の教育現場にも医学的な基礎知識は必須であると考えられ

るので、教育系大学においては、医学的基礎教育がなされることが望ましいと考える。 
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