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子どものメンタルヘルスの現状
世界の児童・青年のうち、約20%が精神障害・問題を抱えている。

Around 20% of the world's children and adolescents have 
mental disorders or problems http://www.who.int/en/

10 FACTS ON MENTAL HEALTH（WHO）より抜粋

児童と青年において、メンタルヘルスを促進し、精神障害を予防
することを目的とした介入は、有効であり、費用対効果が高いと
いう科学的根拠が増加している。 

第65回WHO総会決議(2012年5月)



小中学生の不登校
• 令和３年度、小中学生の不登校は約24

万人で9年連続増加し、過去最多。

• 10年前と比較し小学生は3.6倍、中学生

は1.7倍（中学生は20人に1人が不登

校）。

• 文部科学省は、コロナ禍の環境変化・

学校生活の様々な制限が交友関係等に

影響し、登校意欲が湧きにくくなった

のでは、と分析。
文部科学省　令和3年度 児童生徒の問題行動・不登校等生徒指導上の諸課題に関する調査結果の概要

小学生：約8万人

中学生：約16万人



発達障害の急増

Polanczyk, G., de Lima, M. S., Horta, B. L., Biederman, J., & Rohde, L. A. 
(2007). The worldwide prevalence of ADHD: a systematic review and 
metaregression analysis. The American Journal of Psychiatry, 164(6), 942–
948. http://doi.org/10.1176/ajp.2007.164.6.942

18歳未満の注意欠如・多動症（ADHD）
102研究（171,75名） 5.29% 

59人に一人に自閉スペクトラム症（ASD）
 (Fombonne, ,2018)



子どもの自殺の問題
• 2022年に自殺した小中学生と高校生は512人（暫定値）となり、1980年以来、過去
最多になった。近年、子どもの自殺は増加傾向にあり、問題が深刻化している。

年齢階級別自殺者数の年次推移

資料：警察庁自殺統計原票データより厚生労働省作成

○令和３年は令和２年と比較して、20歳代、40歳代及び50歳代の各年齢階級で増加した。

○増加した年齢階級の中では、50歳代が最も大きく増加し、193人の増加となった。一方、減少した年齢階級の中では、60歳代が最
も大きく減少し、158人の減少となった。

（単位：人）
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児童虐待について：児童虐待は増加の一途をたどっている
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全国児童相談所での児童虐待相談対応件数の推移（厚生労働省より）



親の死、離婚、親や自分の生死にかかわる病気
抑うつなど親の精神障害、身体的・性的虐待など大きな養育環境の変化

（資料３、４）

逆境体験（虐待など）
 感情の調節が難しい

Irritability

早期の死

疾患の発症、社会的問題

健康阻害的な行動

社会的・認知的問題行動

小児期の逆境体験
(ACEs)

The Adverse Childhood Experiences Studyhttp://www.acestudy.org/home

小児期逆境体験（ACEｓ： Adverse Childhood Experiences ）

http://www.acestudy.org/home


コロナ禍で急激に増えた摂食障害
• 神経性無食欲症者が、COVID-19の感染
拡大の下で、制限の増加、食行動への
不安などが報告がある(Usami 2021)。 

• 多くは、制限食の後に医学的不安定さ
を呈し、栄養失調を改善するために急
性入院を必要としたが、その受け入れ
先に難渋することが多い
（Nicholls,2022）。

Editorial Perspective: A perfect storm – how and why
eating disorders in young people have thrived in
lockdown and what is happening to address it

Dasha Nicholls
Division of Psychiatry, Imperial College London, London, UK

Services for children and young people (CYP) with
eating disorders in England have recently undergone
transformation, following investment of £30M per
year into CYP community eating disorders services
(CEDS) and delivery of a specialist whole team
training for CYP CEDS across England, accompany-
ing the Forward Year Forward View for Mental Health
(The NHS England Mental Health Taskforce, 2016).
As a result, detailed data are reported quarterly
through the NHS Digital Strategic Data Collection
System (SDC; NHS Digital, 2022) for the 70 or so
CYP CEDS in England. These data show that refer-
rals for eating disorders among CYP increased year
on year, from 1,757 referrals over 3 months in 2016
(292 urgent, 1,465 routine) to 2,764 referrals in the
3 months before the onset of the Covid-19 pandemic
in the Spring of 2020 (371 urgent, 2,393 routine).
Almost 2 years into the pandemic that number had
reached 5,491, urgent referrals having almost tre-
bled (1,059) and routine referrals increased by 85%
(4,432).

Services that responded to demand at first began
to buckle under the strain and waiting times, which
had been nearing the government target of 95% of
referrals being seen within access and waiting time
standards (1 week for urgent cases, four for routine),
started to rise, albeit with some regional variation.
Staff turnover has been high, reflecting the challenge
of continuing to meet this unprecedented demand.
The latest figures show that only 59% of urgent
referrals are being seen within the target wait times,
along with early signs that referral numbers may be
beginning to fall.

A detailed narrative is needed to understand what
was happening. In March 2020, as lockdown started,
referrals fell by around 25%, as access to care was
impacted and everyone fled from the, as yet poorly
understood, risk. This was followed by a sharp
increase in referrals from the summer of 2020 as
lockdown lifted and schools returned. Whether
delayed recognition, for example by schools, of cases
emerging during the lockdown period, or whether
increased anxiety catalysed deterioration as CYP
began to socialise again were the main contributors
for this late surge in referrals is not yet known. Over
the course of the autumn increased presentations to

emergency departments and acute admissions to
paediatric wards led paediatricians to issue warn-
ings to parents to be alert to eating disorders over the
December 2020 holiday period.

Comparing data from several CYP CEDS, new
patients did not differ in age or gender from pre-
pandemic cases (unpublished data); the main diag-
noses remained restrictive eating disorders, namely
anorexia nervosa (AN) including the DSM5 term
‘atypical anorexia nervosa’ (AAN), and avoidant
restrictive intake disorder (ARFID). ARFID is an
umbrella term describing restriction in dietary
intake for a variety of reasons that is not driven
by weight and shape concerns. Possible increases
in the incidence of ARFID are not clearly docu-
mented, since ARFID falls outside the scope of
many eating disorders services, depending on the
presentation.

To better characterise the clinical need and gener-
ate hypotheses about possible mechanisms, system-
atic study of routinely collected data from CYP CEDS
and of paediatric admissions for mental disorders
before and during the pandemic are needed. Restric-
tive eating disorders occur across the weight range,
and early data suggest that more of the young people
presenting were in higher weight categories than
before. AAN describes a clinical presentation where
all the criteria for AN are met except, despite signif-
icant weight loss, the individual’s weight is within or
above the normal range. In ICD11, young people
with this presentation would be diagnosed with AN;
rapid weight loss (e.g. more than 20% of total body
weight within 6 months) may replace the low body
weight guideline as long as other diagnostic require-
ments are met. CYP were presenting with severe
medical instability (bradycardia, postural hypoten-
sion, hypothermia) as a result of extreme dietary
restriction, with negligible intake (e.g. setting calorie
targets not compatible with health) or fasting for
prolonged periods. Despite the medical risks associ-
ated with these weight loss methods (Whitelaw, Lee,
Gilbertson, & Sawyer, 2018), they were still deter-
mined to carry on losing weight. Some of these CYP
required interventions such as nasogastric feeding in
order to stabilise their malnutrition.

To date there have been few studies on treatment,
course and outcome of AAN in CYP to guide clinical
decision-making. Was it necessary and justifiable,
particularly in light of Covid-related pressures andConflict of interest statement: No conflicts declared.

! 2022 The Authors. Journal of Child Psychology and Psychiatry published by John Wiley & Sons Ltd on behalf of Association for Child and Adolescent
Mental Health.
This is an open access article under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs License, which permits use and
distribution in any medium, provided the original work is properly cited, the use is non-commercial and no modifications or adaptations are made.
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精神疾患の発症は、思春期年代から始まる。



国府台病院児童精神科の初診患者数

医師数の変化などの影響から変動はあるものの増加傾向



児童精神科を受診する年齢層
（初診時年齢）N＝13059　

● 医療施設によって、初診上限年齢は異なる

男
女



児童精神科外来を受診する子どもの疾患  
全国児童青年精神科医療施設協議会38医療施設　2021年度外来統計　N＝13059人　

•自閉スペクトラム症と
ADHDなどの発達障害が
その半分を占める。
•成人と異なり、統合失調
症が少ないのが特徴であ
る
•虐待12％。不登校30％



児童精神科病棟に入院する子どもの疾患  
全国児童青年精神科医療施設協議会加盟38施設　2021年度入院統計　N＝2955人

•自閉スペクトラム症と
ADHDなどの発達障害がそ
の半分を占める。
•生命危機を理由に摂食障
害の割合が増える
•虐待27％。不登校49％と
外来より高い
•平均在院日数は126.1日



発達障害だけではない子どものメンタルヘルス

•少ない専門医問題と多職種支援（資料5-10）
•受診を希望する発達障害の待機問題を対応す
るためには、専門医の養成が必要であるの
と、地域で支えていくシステムが必須。
•発達障害以外の自殺、うつ、拒食などの問題
にも対応する必要があるため、入院治療も可
能な専門機関の拡充も欠かせない。
•母子保健から青年期の精神保健まで含めた連
続した支援体制の構築が求められる。



子どものメンタルヘルスの社会的影響
•発達障害：日本の経済損失は、ASDが1.3兆円、ADHDが1.0兆円の約2.3
兆円（医療費、社会サービス費などの直接費用と、低収入による損失や
非就業などの間接費用含む）(野村総合研究所,2021)

•児童虐待：社会的コストは、1年で1.6兆円（直接費用が0.1兆円、間接費
用が1.5兆円）（Wada,2014）

•子どもの貧困：15歳時点で相対的貧困状態にあると推定される約18万人
について、貧困を放置した場合には、生涯所得合計は2.9兆円のマイナ
ス、税・社会保障純負担合計は1.1兆円のマイナス（日本財団及び三菱UFJリサーチ＆コ

ンサルティング、2015 ）。



子どものメンタルヘルスの向上に向けたEBPM



子どものメンタルヘルスに関する
エビデンス蓄積の難しさ

• 専門職・専門病院が少ない（資料5-10）
• 子どもの成長に関わることが多いことか
ら、介入研究、特にRCTの実施が難しい。
（療育の介入など割り付けに対する倫理的
な問題もある）
• リアルワールドでのデータ蓄積や特定地域
での前向きのコホート研究が現実的なエビ
デンス蓄積となる。 ちょっと気になる基礎知識 「疫学研究」って？

https://www.j-milk.jp/knowledge/food-safety/uwasa_ekigaku.html

https://www.j-milk.jp/knowledge/food-safety/uwasa_ekigaku.html


わが国のレジストリの取り組み例
• 児童思春期のメンタルヘルス・レジストリ（NCGM）

• COVID-19に関するレジストリ研究（https://covid-registry.ncgm.go.jp）

• 渡航前相談レジストリの多施設ネットワーク構築　Japan Pretravel 
Consultation Register (J-PRECOR)

• 診療録直結型全国糖尿病データベース(J-DREAMS)　＊SS-MIX（資料13）

• ナショナルセンター・バイオバンクネットワーク(NCBN)



EBPMに向けた統計システムの必要性
統計整備体制の必要

• 専門医の育成

• リアルワールドでの調査

• 実臨床の負担が増えない実
施体制

• 精神疾患の治療と母子保
健・児童福祉領域との橋渡
しの必要性

統計システムと利用促進

• アクセスの確保
• 個人情報の保護
• 医療・福祉・教育分野で
の利用促進

• 予算上のインセンティブ

統計業務のスマート化

• 電子カルテを直結したシ
ステム（ NCGMで糖尿病
で同様のシステムを所
有）

• 情報の公開と統計システ
ムのオープンデータ化



子どものメンタルヘルス向上に向けたナッジ
•児童精神科医・心理士・ソーシャルワーカー、看護師
などの専門家育成に向けた特化した予算がないため、
病院全体の運営状況などに左右されてしまう問題

•児童精神科医の少なさから、地域での活動の必要性が
高まっているにもかかわらず、臨床業務に忙しく、そ
のデータ蓄積に向けた活動への協力が難しい。

•母子保健・教育・医療・福祉・司法と子どもに関わる
様々な制度を跨いだ情報ネットワークと、質の良いエ
ビデンスを得ていくためにも専門職の育成が必要。

ボトルネック



子どものメンタルヘルス向上に向けたナッジ事業（仮）

アクティビティ

• モデル地域での専門職の
養成と質の向上

• 現在ある児童思春期精神
科医療における診療情報
データの蓄積

• 要保護児童対策協議会に
おいて医療・福祉・教育・
母子保健との情報の蓄積

アウトプット

• 医療・福祉・教育・母子
保健との情報の統合

• 受診・相談先などの地域
における支援体制の見え
る化

• 母子保健や義務教育など
の制度を超えた橋渡し

アウトカム

• 母子保健における母親の
孤立を防ぎ、地域での早
期の介入

• 教育を受ける機会の増加
• 医療費の削減
• 新たな政策の立案



千葉県市川市での実践
•要保護児童対策協議会にて、医療・
教育・福祉・母子保健・司法/矯正
などの専門機関の担当者で「押し付
け合い」にならない地域連携のネッ
トワークの構築とその実践を続けて
いる。
•母子保健や教育機関を地域セーフ
ティネットとして活用



まとめ
•児童思春期精神科医療は、教育、福祉、母子
保健、司法といった地域の専門機関と連携し
て、子どもの健全な情緒発達を促していく役
割を担っているが、その人材不足が著しい状
況である。
•子どものメンタルヘルスの向上に向けた事業
と将来の事業に向けた地域密着のデータ蓄積
システムの構築が必須であると考えている。

各種研修会の開催
児童精神医学における診断・治療 

ガイドラインの作成

多施設共同研究
NCNPや大学など



子どものメンタルヘルスの現状とEBPM

資料



「発達障害者支援に関する行政評価・監視」の勧告【総務省】 

• 初診待機日数:半数以上の医療機関(14/27病院)が 3か月以上、最長で
約10か月待ちの例あり。

•  初診待機者数:約4割の医療機関(12/27病院)で50 人以上、待機者が最
大316人の例あり。

専門的医療機関：発達障害が疑われる児童生徒の初診待ちが長期化

【勧告先】文部科学省、厚生労働省【勧告日】平成29年1月20日

（資料１）



ACEsとその後のメンタルヘルス
（資料2）



幼少期の逆境体験が
その後のうつや自殺と関連する

Irritablity増えるとうつ・自殺のリスクが高い

特に発達障害の子どもたちにその傾向が顕著

（資料3）



児童精神科に入院する年齢層
（入院時年齢）N＝2955　

● 医療施設によって、入院対象年齢は異なる。
    （小学生まで、中学生まで、18歳未満、20歳未満）

男
女

（資料4）



医師の働き方改革の文面でも児童精神科医の
少なさを指摘する文面が含まれている。

【医療機能】
◆「救急医療提供体制及び在宅医療提供体制のうち、特に予見不可能で緊急性の高い医療ニーズに対応するために整備しているもの」・
「政策的に医療の確保が必要であるとして都道府県医療計画において計画的な確保を図っている「５疾病・５事業」」双方の観点から、
ⅰ 三次救急医療機関
ⅱ 二次救急医療機関 かつ 「年間救急車受入台数1,000台以上又は年間での夜間・休日・時間外入院件数500件以上」 かつ
「医療計画において５疾病５事業の確保のために必要な役割を担うと位置付けられた医療機関」

ⅲ 在宅医療において特に積極的な役割を担う医療機関
ⅳ 公共性と不確実性が強く働くものとして、都道府県知事が地域医療の確保のために必要と認める医療機関
（例）精神科救急に対応する医療機関（特に患者が集中するもの）、小児救急のみを提供する医療機関、へき地において中核的な
役割を果たす医療機関

◆特に専門的な知識・技術や高度かつ継続的な疾病治療・管理が求められ、代替することが困難な医療を提供する医療機関
（例）高度のがん治療、移植医療等極めて高度な手術・病棟管理、児童精神科等

【医療機能】
◆医師の派遣を通じて、地域の医療提供体制を確保するために必要な役割を担う医療機関
（例）大学病院、地域医療支援病院等のうち当該役割を担うもの

地域医療確保暫定特例水準（Ｂ・連携Ｂ水準）の対象となる医療機関の要件のうち、地域医療の観点から必須とされる

機能を果たすためにやむなく長時間労働となる医療機関であることの詳細は、以下のとおり。

地域医療確保暫定特例水準の対象となる医療機関の要件

※なお、当該医療機関内で医師のどの業務がやむなく長時間労働となるのかについては、３６協定締結時に特定する。したがって、当該医療機関に所属する全ての
医師の業務が当然に該当するわけではなく、医療機関は、当該医療機関が地域医療確保暫定特例水準の対象医療機関として特定される事由となった「必須とされ
る機能」を果たすために必要な業務が、当該医療機関における地域医療確保暫定特例水準の対象業務とされていることについて、合理的に説明できる必要がある。
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Ｂ水準対象医療機関

【長時間労働の必要性】 ※Ｂ水準が適用されるのは、医療機関内の全ての医師ではなく、下記の医師に限られる。
◆上記機能を果たすために、やむなく、予定される時間外・休日労働が年960時間を超える医師が存在すること。

【長時間労働の必要性】 ※連携Ｂ水準が適用されるのは、医療機関内の全ての医師ではなく、下記の医師に限られる。
◆自院において予定される時間外・休日労働は年960時間以内であるが、上記機能を果たすために、やむなく、他の医療機関での勤務と
通算での予定される時間外・休日労働が年960時間を超える医師が存在すること。
（※連携Ｂ水準の指定のみを受けた場合の、個々の医療機関における36協定での時間外・休日労働の上限は年960時間）

連携Ｂ水準対象医療機関

（資料5）



実際の臨床現場の問題
•児童精神科医1名で外来担当患者は平均132名(最大

360名)、入院担当患者は5名(最大19名)であった。

• 80％以上の児童精神科医が初診に60分以上、再診診
療に30分から60分の時間を要している。

•児童精神科医のうち80％の医師が母子保健、福祉、教
育、司法、啓発活動を兼務している。
•児童精神科医のうち５６％が通常の勤務において、19
時以降の退勤時間となっている（6.7%は21時以降）

全国児童青年精神科医療施設協議会加盟機関に勤務する児童精神科医75名が対象

（資料6）



多職種での診療の現状
•児童思春期精神科病棟を運営する上で９２％の施設が複数
名のソーシャルワーカーが勤務し、専従ソーシャルワー
カーが開催した令和4年度の退院支援委員会は平均12.8回/
年（最大59回）、関係者会議は平均61.9回/年（最大160
回）であった。
•児童思春期精神科病棟を運営する上で64％の施設が、複数
名の心理士が勤務し、専従心理士は平均９名/月（最大31
回）の心理検査を行い、平均10回/月（最大57回）の心理
面接を行なっている。

全国児童青年精神科医療施設協議会加盟機関に１４施設の専従者が対象

（資料7）



　多職種治療が基本

病棟
医師：

治療を引っ張る、
理論をつける、行
動管理など

心理士
心理的評価、中間
的役割、少し先の
モデルなど

ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ：
福祉の視点、権利
擁護、中間的役割

など

看護師：
観察・気づき・
生活の援助など

それぞれ違う目線が組み合わさった病棟でこそ、子どもが成長する

子どもの
治療

（資料8）



児童精神科医や専門職の育成
• 国立国際医療研究センター国府台病院は、多くの専門医
の育成を行ってきおり、平成12年から現在まで50名の
児童精神科医師を臨床教育をしてきた。
• 2015年度から児童精神科を見学に来た医学生338名、医
師66名、合計402名であり、その関心の高さがわかる。
医学生の学外実習も受け入れ可能。
• 医学生、心理士を目指す大学院生向けのセミナー開催。
• 児童精神科医になるまでの長いキャリア問題（医学部6
年、初期研修医2年、精神科・小児科専門医3年、子ども
のこころ専門医３年の卒後８年必要）

（資料9）



児童精神科医になるまでの研修
•医学部６年

•初期研修医２年

•精神科・小児科専門医３年

•子どものこころ専門医３年

増え続ける
子どものメンタルヘルスの問題

長い研修機関
養成する機関やポストの不足

（資料10）



わが国の児童精神科医療を担っている施設
● 専門外来・入院をもつ医療施設
　　小児総合病院（公立）
　　精神科医療センター（公立）
　　精神科病院（公立、民間）
　　大学病院　など
● 子どもの精神科外来を主にやっているクリニック
　　民間開業医（私立＞準公立）
● 福祉機関に併設の医療の行える施設
　　児童相談所に併設診療所、発達障害者支援セン
ター内診療など

　　

全国児童青年精神科医療施設協議会に
加盟している 

児童・思春期精神科入院管理料

届け出病院数　38ヶ所 

（資料11）



（資料12）



SS-MIX
• 厚生労働省は、さまざまなインフラから配信される情報を
蓄積するとともに標準的な診療情報提供書が編集できる
「標準化ストレージ」という概念に着目し、すべての医療
機関を対象とした医療情報の交換・共有による医療の質の
向上を目的とした「厚生労働省電子的診療情報交換推進事
業」（SS-MIX：Standardized Structured Medical 
Information eXchange）を開始した。 

• 電子的に診療情報が交換されるためには標準化されている
ことが前提です。標準化のための費用負担が医療機関に
とって厳しいものであることは事実であり、その負担を軽
減することにより、電子化と標準化を併せて推進する。

（資料13）


