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〔論文要旨〕
小児科領域において，思春期の患者が小児科を受診する背景および診断から見た特徴は明らかになっていない。

本研究では，高度専門医療機関の総合小児科を，地域の医療機関から紹介を受けて受診した思春期年齢にある患
者について，電子カルテの参照により後ろ向きに検討した。2015年４月から2018年９月の３年６�月間に，一次・
二次医療機関から国立成育医療研究センター総合診療科へ紹介された，既知の基礎疾患のない11～17歳の患者174
人を後方視的に解析した。主訴は頭痛76人（44%），朝起き不良63人（36%）の順で多く，半数以上の101人（58%）
で複数の主訴を認めた。評価後の診断名は起立性調節障害が75人（43%）と最多であり，次いで機能性頭痛が46人

（26%）であった。主訴を理由とした登校困難を103人（59%）に認め，46人（26％）で精神科との前方連携または
後方連携を要した。本研究から，三次医療機関の総合小児外来受診を要する思春期患者では，機能性疾患，心身症
が多いことが実数として明らかになった。また，総合小児外来に紹介となった思春期患者であっても，児童精神科・
心療内科との連携を必要とする症例が多いことが明らかになった。小児科の思春期外来においては，身体だけでな
く，社会心理面を総合的に評価して治療を行う必要があり，児童精神科・心療内科とも連携した包括的な診療体制
が必要であることが示唆された。
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Ⅰ．は じ め に

思春期（11～17歳）は器質的疾患に罹患することが
少なく，医療機関受療率および国民医療費が，ほかの
年齢層と比較して低い時期である1，2）。平成29年度の
統計によれば，人口10万人に対しての医療機関受療率
は，10～14歳では入院が94，外来が2,764，15～19歳
では入院が113，外来が1,923であり，入院と外来を合
わせての医療機関受療率は，ほかの年齢層と比較して
最も低い。また一人当たりの年間医療費は，10～14歳
で69,400円，15～19歳で55,300円と報告されている1，2）。
器質的疾患が少ない一方で，思春期は身体・精神面の
変化および環境変化が継続的に起こり，心の健康を害

するリスクが高い時期でもある3，4）。本邦では，10代
の死因の第一位が自殺であり，思春期から精神疾患に
よる疾病負担の増加が報告されている5，6）。

諸外国の中には思春期医学が医療の専門分野の一つ
として認識され，思春期医学の専門医を育成する教育
プログラムが確立されている国もある。思春期の子ど
もへの医療体制，医療保険制度は国ごとにも大きく異
なっており7～９），諸外国のデータから日本の思春期患
者の実態を把握することは困難である。

婦人科外来や児童精神科外来における，思春期患
者の医療機関を受診するニーズの検討報告は散見さ
れる10～17）。婦人科外来における思春期患者では，大学
病院では月経異常が診断の大半を占め，妊娠や性感染
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症はクリニックを受診しているとされている10～12）。児
童精神科外来における思春期患者では発達障害と心身
症，摂食障害での思春期外来の疾患ニーズが報告され
ている13～17）。しかし，本邦の小児科外来における思春
期患者の医療機関受診動機に関する報告は少なく，小
児科外来を受診する思春期症例の具体的な主訴や診断
の内訳や割合は明らかになっていない18）。思春期の心
身の健康を向上させる医療の在り方を考えるにあた
り，思春期患者のニーズを把握することは重要である。

国立成育医療研究センターは小児専門医療機関とし
て，地域の一次・二次医療機関から紹介された多くの
患者の診療にあたっている。総合診療科外来では幅広
い年齢・病態の患者を受け入れており，最も多い患者
群の一つが思春期年齢の子どもである。身体面・精神
面・社会面のすべての側面を包括的に評価し，効果的
な介入を行うために，患者全例に初診時および再診時
に心理社会面の聴取を重視した詳細な問診を行ってい
る。また，可能な範囲で親子分離を行い，医師と児本
人のみで個別面接を行っている。

本研究は，一次・二次医療機関から当科外来へ紹介
された思春期症例の臨床像を調べ，三次医療機関の総
合小児外来受診を要する思春期患者の実態や傾向につ
いて検討し，総合診療を行っている小児科外来におけ
る思春期医療の在り方を検討することを目的とした。

Ⅱ．対象と方法

当科では2015年４月から全思春期患者において，当
科内で標準化した身体心理社会的評価を行うことを必
須とした。2015年４月～2018年９月末の42�月間（３
年６�月間）に，地域の一次・二次医療機関から紹介
され，国立成育医療研究センター総合診療科の外来を
受診した11～17歳の思春期症例を対象とした。年齢，
性別，主訴，受診期間，最終診断名について電子カル
テを用いて後方視的に解析した。既知の基礎疾患（先
天性疾患，発達遅滞，発達障害など）がある症例およ
び，特定の検査（超音波検査，脳波検査，CT や MRI
検査など）を実施する目的での紹介症例は除外した。

主訴は，頭痛，めまい，朝起き不良（起立不耐），
けいれん，失神，腹痛，胸痛，食欲不振，倦怠感，動
悸，発熱，嘔吐，関節痛，睡眠関連，不登校，その他
で分類し，集計した。１症例で複数の主訴を認めた場
合は，各主訴ごとに集計した。

解析を行ううえで，﹁身体症状を認めるが，身体症

状を説明し得る器質的異常を同定できない病態﹂を﹁機
能性疾患﹂と定義した。﹁心身症﹂は，日本小児心身
医学会の定めるとおり﹁身体疾患のなかで，その発症
や経過に心理社会的因子が密接に関与し，器質的ない
し機能的障害が認められる病態（ただし神経症やうつ
病など，他の精神障害に伴う身体症状は除外）﹂と定
義した19）。文部科学省では﹁不登校﹂は﹁何らかの心
理的，情緒的，身体的あるいは社会的要因・背景によ
り登校しないあるいはしたくともできない状況にある
ために年間30日以上欠席した者のうち，病気や経済的
な理由による者を除いたもの﹂と定義されている20）。
日本小児心身医学会では，医療の現場では日数にこだ
わる必要はなく，実際に﹁不登校﹂に陥っていなくて
も﹁学校に行くのがつらい，おっくうだ﹂という感情
を強く抱き，﹁不登校﹂に陥る危険性を秘めている状
態も﹁不登校﹂に含んでいる19）。本研究では，﹁学校
に行くのがつらい，おっくうだ﹂と本人が自覚してい
る，または実際に﹁不登校﹂に陥っている﹁不登校﹂
の状態は生活に支障が出る可能性がある，ないしは生
活に支障が出ている重度の状態と設定した。﹁不登校﹂
とは別に，日数にかかわらず遅刻や欠席などがある，
児が学校での交友関係で問題があったなど，登校困難
と認識する場面があったかを，保護者にも確認した。

﹁保健室登校または日数にかかわらず保護者が登校困
難と認識している例﹂を﹁登校困難﹂と定義し，﹁不
登校﹂の前段階として﹁登校困難﹂の有無を問診した。

起立性調節障害および片頭痛の診断に関しては，小
児心身医学会ガイドライン集改訂第２版19），国際頭痛
分類第３版21）の診断基準を満たすことを条件とし，臨
床的に強く疑われるものは診断可能例として検討し
た。起立性調節障害の診断には起立性調節障害ガイド
ライン診断アルゴリズム19）を用いた。慢性疼痛を訴え
る症例では，当院のリウマチ科医師による診察も行い，
米国リウマチ学会の線維筋痛症分類基準22）を満たす症
例のみを線維筋痛症と診断した。頭痛および朝起き不
良を主訴とする症例では，起立性調節障害の有無を評
価後に，起立性調節障害の診断基準を満たさない症例
において，神経学的異常を認めない症例を機能性頭痛

（片頭痛，緊張型頭痛，慢性連日性頭痛）として診断
した。１症例で複数の主訴があり，複数の診断をつけ
た場合には，診断病名の中で，本人が困難を感じてい
る症状の原因となる診断を主たる最終診断として集計
した。
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本研究は国立成育医療研究センター倫理審査委員会
の承認を得て実施した（課題番号2020︲045）。

Ⅲ．結　　　果

研究の対象者は174人で，男児91人（52%），女児83
人（48%）であった。平均年齢は14歳で，134人（77%）
が11～14歳の早期思春期，40人（23%）が15～17歳の
中期思春期であった。対象期間内での診療期間は１～
903日で平均診療期間は113日であった。

主訴としては，頭痛，朝起き不良，腹痛の順に多かっ
た（表１）。頭痛の症例の39%（30人）が朝起き不良
を呈していた。半数以上の101人（58%）が複数の主
訴を訴えて受診していた。主訴として﹁不登校﹂とい
う言葉を認めたのは13人（７%）であったが，詳細な
医療面接により，経過中に症状に起因する﹁登校困
難﹂を呈したと判明した症例は103人（59%）であった。
一次・二次医療機関での評価および介入の，どの段階
で当科へ紹介されるかは，各症例でさまざまであった。

機能性疾患と診断されたのは174人中，合計121人
（70%）であり，起立性調節障害が75人（43％）で最
も多かった。さらに，８人は，厳密には診断基準を
満たさないものの，経過・症状から起立性調節障害
の疑い例として，治療介入が行われていた。機能性
頭痛と診断されたのは46人（26％）で，そのうち片
頭痛31人，緊張型頭痛12人，両者併存が９人であった。
慢性連日性頭痛は11人であった。頭痛を主訴とした
76人において，画像検査を行ったのは３人のみであっ
た。そのほか診断された機能性疾患としては，若年
性線維筋痛症，過敏性腸症候群，心因性疼痛が数人
ずつであった（表２）。

さらに，精神科・心療内科との前方連携および後
方連携を行った症例は約１/４の46人であった（図）。
内訳としては，当科に受診する前から精神科・心療
内科に通院していた症例が21人，新規に精神科・心
療内科へ紹介した症例が25人であった。前者のうち
11人には前医の精神科・心療内科への再診を指示し
たが，４人は前医とは異なる精神科・心療内科へ紹
介を要した経過であった。６人は当科評価後の精神
科・心療内科の受診状況は不明であった。精神科・
心療内科との連携を行ったのは下記の症例であった。
①強い抑うつ症状等，精神疾患の存在が疑われた症
例。②経過・検査結果から器質的疾患が否定され，
かつ，内科的治療に不応で，心因性の要素が疑われ

た症例。③内科的治療により身体症状の改善は得ら
れたものの心因性要素もあり，心理療法が有益と判
断された症例。

Ⅳ．考　　　察

本研究から，一次・二次医療機関から当科へ紹介さ
れた，高度専門医療機関である小児医療施設の総合小
児外来受診を要する思春期症例の特徴として，複数の
主訴をもつ傾向があること，登校困難を呈しやすいこ
とが判明した。70% が機能性疾患の診断に至り，約
１/４の症例で精神科・心療内科との連携を要したこ

表１　受診時の主訴

主訴 のべ患者数�（人） 患者全体（n=174）
に占める割合�（%）�

頭痛 76� 44
朝起き不良 63� 36
腹痛 25� 14
倦怠感 24� 14
めまい 23� 13
不登校 13� 7

表２　主たる最終診断

診断名 のべ患者数�
（人）

患者全体
（n=174）に

占める割合�（%）
機能性疾患 起立性調節障害 75� 43

機能性頭痛 46� 26
片頭痛 31� 18
緊張型頭痛 12� �7
慢性連日性頭痛 11� �6
若年性線維筋痛症 5� 3
過敏性腸症候群 3� 2
心因性疼痛 2� 1

精神疾患 気分障害（抑うつ） 3� 2
適応障害 1� 1
転換性障害 1� 1
神経性無食欲症 2� 1

（重複を含む）

：

：

：

：

図　精神科との連携を要した例
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とも実数として判明し，小児科での思春期外来でも身
体面だけでなく，社会心理面の評価，治療が必要であ
ることが示唆された。

思春期には大きな心身の変化とともに，連続的な社
会的負荷（学校生活，学業，部活などの課外活動から
の身体的・時間的負荷，複雑化する友人関係など）が
生じる。本研究において思春期は複数の主訴をもつ傾
向があることが明らかになった。過去の報告でも思春
期では，身体症状や精神症状が重複，混在しやすく，
その原因として，心理的不適応に対する心身相関があ
るとされている23，24）。一つの症状が容易にほかの症状
を惹起し，それらの症状が社会生活，すなわち学校生
活に影響することが読み取れる。

半数以上で登校困難を呈していたことが明らかに
なった。しかし，﹁不登校﹂という主訴で医療機関を
訪れることは多くはなかった。文部科学省によると﹁不
登校﹂とは，何らかの心理的，情緒的，身体的，ある
いは社会的要因・背景により，児童生徒が登校しない，
あるいはしたくともできない状況にある者と定義され
ている20）。しかし，保護者および児が﹁不登校﹂とい
う言葉に負の印象を持ち，自発的な訴えとして出てこ
なかった可能性がある。児の身体的症状の重症度や心
理社会面の健康および生活習慣を評価するうえで，学
校生活への具体的な影響は重要な情報である25）。訴え
がない場合でも，思春期の児に対して学校生活への影
響は必ず聴取すべき項目と考えられた。

思春期の子どもの問診の難点として，身体ほどには
言語化能力が発達していないことに加え，﹁保護者と
同席では自分が話す必要はない，話したくない﹂とい
う思いもあり，症状について自ら話すことは少ないこ
とが挙げられる26）。こういった思春期の子どもの心身
の特性を理解し，アプローチする技術に習熟すること
が，思春期の問診において，複数愁訴を見逃さず，心
理社会的ストレスを評価するために必要であると考え
られた。

起立性調節障害のほとんどが思春期の発症であり，
小学校高学年から多くなり，中学生で急増することが
知られており19，26），本研究の結果とも矛盾しない。思
春期に起立性調節障害が増える原因としては，現代の
夜型社会や，インターネット，携帯電話，SNS など
によって複雑化した心理社会的ストレスが報告されて
いる13，19）。起立性調節障害の治療においては，ミトド
リン塩酸塩などによる薬物治療だけでなく，患者と家

族への病態生理の疾病教育，早寝早起きでの規則正し
い生活リズム，運動療法や食事療法などの非薬物的療
法，学校への指導や連携，友だちや家族との人間関係
などの環境調整が必須の要素と言われる19）。したがっ
て，起立性調節障害を疑う際には睡眠を含む生活習慣
や家族関係，交友関係の聴取が必須であり，その情報
に基づく環境調整の指導も重要と考えられた。

本研究では，片頭痛31人，緊張型頭痛12人と，片頭
痛が緊張型頭痛より多かった。緊張型頭痛の有病率は
22.4% と報告され，片頭痛の有病率8.4% よりも高いが，
小児・思春期において外来受診が多いのは生活支障度
の高い片頭痛である27～29）。また緊張型頭痛は，生活支
障度こそ高くはないが，慢性化すると子どもが重度と
感じるようになり，難治となり得る。本研究からも，
生活支障度の高い片頭痛と心身医学的対応も必要とさ
れる慢性連日性頭痛での受診例が多くなっていたこと
から，思春期において医療ニーズの高い疾患群である
ことがわかる。また，症状として頭痛と朝起き不良が
併存しやすかったことから，頭痛が日常生活動作へ影
響していると推測できる。小児・思春期の慢性連日性
頭痛は学校での交友関係や家族関係などの心理社会的
要因も関与し，心身医学的対応も必要とされる29，30）。
そのため思春期外来では，頭痛日誌に頭痛の強度や随
伴症状，睡眠リズムだけでなく，学校や家庭での人間
関係のトラブルや，日頃感じたことなども記入しても
らい，心理社会的要因と頭痛との相関を把握すること
が勧められている19）。初診時の問診のみではなく，経
過を追いながら，心理社会的要因に対する環境調整を
検討していくことが重要と考えられた。

本研究では，精神疾患と診断されたのはうつ病が３
人（２％）のみであった。過去の報告でも小児科にお
ける精神病の頻度は０～１% と少ない13，31，32）。しかし
本研究では，精神疾患と診断されなくても，心理的支
援のために26% が精神科または心療内科との連携を
要した。思春期の患者では心身の症状に対して，心と
体のケアを同時に行う枠組みを確立する必要があるこ
とが示唆された。さらには，身体症状を呈する前に，
心理面の評価を行う機会，および心理面の負荷を軽減
できる機会を確立することが必要であろう。精神科や
心療内科とのより効果的な連携構築が課題であると考
えられた。

以上から，三次医療機関である小児医療施設の総合
小児外来受診を要する思春期患者の病態として，機能
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性疾患，心理社会面への影響を生じ得る病態の占める
多さが実数として明らかになった。思春期患者の診療
においては，機能性疾患，心身症の適切な評価のため
身体面と心理社会面への両方の評価および治療を行う
こと，すなわち bio︲psycho︲social なアプローチによ
る包括的な思春期外来の必要性が示唆された。

本研究の限界として，単施設での検討であり疾患の
偏りがある点，三次医療機関における総合小児外来で
の統計であり，紹介の段階で小児医療施設の専門科に
割り振られていることから，一次・二次医療機関での
実態を反映していない点が挙げられる。実際に婦人科
外来での思春期患者の報告では月経異常，児童精神科
での思春期患者の報告では発達障害，心身症，摂食障
害といった疾患が多くなっていた点と，本研究結果で
は違いが生じており，疾患に応じて専門科への割り振
りが行われていることは確かである。しかし，三次医
療機関に限ってではあるが，本邦の小児科領域での思
春期外来受診状況の実態を明らかにし，今後の課題を
示すことができた意義は大きいと考える。

Ⅴ．結　　　論

三次医療機関の総合小児外来受診を要する思春期患
者では機能性疾患，心身症の割合が多かった。また，
児童精神科・心療内科との連携を必要とする症例も多
かった。小児科での思春期外来においては，身体だけ
でなく，社会心理面を総合的に評価および治療を行う
必要があり，児童精神科・心療内科を含めての包括的
な診療体制が必要であることが示唆された。

本研究の一部を，第651回日本小児科学会東京都地方会

講話会（2019年１月12日；東京）で発表した。

本研究に関する研究費助成は受けていない。

利益相反に関する開示事項はありません。
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〔Summary〕
Regarding�adolescent�medicine，previous�studies�have�

not�sufficiently�clarified�rationales� for�patient�visits�and�

outpatient�diagnoses．In� this� study，we� investigated�

chief� concerns，diagnoses，and� multidisciplinary�

collaboration� for� adolescents�who� visited� a� general�

pediatric�outpatient�service�of�a� tertiary�care�pediatric�

institution．We�reviewed�the�electronic�medical�records�

of�174�adolescent�patients�aged�11︲17�years�referred�to�

our�general�pediatric�clinic�from�primary�and�secondary�

medical� facilities� between�April� 2015� and�September�

2018�（42�months）．The�common�chief� concerns�were�

headache�（76�cases，44%）�and�difficulty�waking�up� in�

the�morning�（63，36%）．More� than� half� of� patients�

（101，58%）�had�two�or�more�concerns．Final�diagnoses�

consisted� of� orthostatic�dysregulation�（75，43%）�and�

functional� headache�（46，26%）．Difficulty� attending�

school�as�the�chief�concern�was�found�in�103�cases�（59%）．

Collaboration�with�psychiatric� services�was� required�

for�46�cases�（26%）．Our�data�showed� that�adolescent�

patients�visited�our�clinic�mainly�because�of� functional�

illnesses�or�psychosomatic�disorders．Our�data�suggest�

that�adolescents�who�visit�a�general�pediatric�outpatient�

service� often� require� collaboration� with� pediatric�

psychiatrists� and�psychosomatic�medicine�physicians．

To� assess� both� physical� and� psychosocial� aspects，

we� suggest� that� comprehensive� care� is� required� for�

adolescent�outpatient�services．

〔Key�words〕

adolescence，outpatient，orthostatic�dysregulation，

difficulty�in�attending�school，school�absenteeism
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