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　このたび，『小児診療 Knowledge & Skill』シリーズの第 4 巻として，『子どものここ
ろの診療―小児科医が挑む子どものこころの臨床』を世に送り出す運びとなりました．
総編集の加藤元博先生（東京大学）をはじめ，本シリーズの刊行に多大なるご尽力をい
ただいた中山書店の日下美由紀様，ほかすべての関係者の皆様に，心より感謝申し上げ
ます．
　また，本書の企画と編集を共に推進し，中核を担ってくださった共同編集者の岡田俊
先生，金生由紀子先生，石﨑優子先生，永光信一郎先生をはじめ，すべての執筆者の皆
様の熱意とご協力に，改めて心より感謝の意を表します．皆様の献身的な参画なしに，本
書の完成はありえませんでした．

現代社会における小児医療の新たな責務

　子どものこころの問題は，現代の小児医療において避けて通ることのできない，きわ
めて重要なテーマです．社会状況の変化に伴い，小児科外来には神経発達症，心身症，
気分症など，「こころ」の健康に関する相談が年々増加し続けています．
　この潮流のなか，2023 年にこども家庭庁が始動し，子どもの権利を尊重した切れ目の
ない支援の構築が国家的な課題となりました．特に，子どもアドボカシーの重要性が高
まるにつれ，医療の場においても，子どもが自らの声を上げ，その意見が尊重される環
境整備が求められています．小児科医には，身体的な健康を守るだけでなく，子どもた
ちのウェルビーイング全体を支え，権利を擁護する役割が強く期待されています．

連携と専門性に基づく「知」と「技」の結集

　しかし，「こころ」の診療は専門性が高く，多岐にわたる知識と技術が求められます．
子どものこころの診療もまた，子どもの発達科学と精神医学の最新の知見に基づいた，
“ 体系的な「知識（Knowledge）」と「技術（Skill）」” が不可欠です．本巻は，この切実
なニーズに応えるべく，「知識と技術に裏づけされた自信を日常診療に」という本シリー
ズの理念に基づき企画されました．
　本書では，「子どものこころ」の臨床に携わる小児科医と精神科医のエキスパートが結
集し，実際に日々の診療で活用できるポイントを主軸に原稿を執筆してくださいまし
た．内容は，以下の広範な領域を網羅しています．

　 子どものこころの発達と検査，治療の枠組み
　 神経発達症
　 心身症
　 気分症・精神病圏
　 逆境体験とトラウマ
　 子どものコンサルテーション・リエゾン



　 一般外来での対応から専門外来への連携
　 予防と連携（特に 5歳児健診を中心に）

　私たちが目指したのは，エビデンス（根拠）とエクスペリエンス（経験）を融合させ
た「知」と「技」を提供し，小児科医が目の前の子どもの状態を深く理解し，最適な方
針を決定できるようになることです．

専門家同士の協働の推進

　この第 4巻に込めた最も強いメッセージは，「専門性を活かした連携の必須性」です．
子どものこころの診療における専門性担保のため，今，一般社団法人子どものこころ専
門医機構の設立が進められてきました．これは，小児科医，精神科医がそれぞれの強み
を活かし，専門家として質の高い診療を提供するための大きな一歩です．本書は，個の
優位性を誇示するのではなく，小児科医がすでにもっている「子どもの全体像を診る力」
や「身体疾患への専門性」を土台としつつ，精神科医療の専門性と効果的に協働するた
めの指針を提供します．
　特に，地域で活動する公益社団法人日本小児科医会「子どもの心相談医」との連携は，
子どもたちを身近で支えるうえできわめて重要です．また，子どもの心身の問題の早期
発見・早期支援の要となる 5歳児健診において，小児科医が積極的な役割を果たし，専
門的な視点から健診の質を高める責務を果たすことも，本書の重要なメッセージの一つ
です．
　本書が，小児医療の現場に「こころ」の臨床をしっかりと根付かせ，専門家同士の緊
密で心優しい連携を促進する「羅針盤」となり，子どもたちの権利を守り，健やかな成
長を支える未来を築くための一助となることを確信しています．読者の皆様の熱心なご
活用を期待し，序文とさせていただきます．

2026 年 1 月
田中恭子

順天堂大学医学部小児科学講座　准教授
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1章　子どものこころの発達，検査12

なぜ小児科で BPSフォーミュレーションが必要なのか
●小児科の日常診療において，腹痛，頭痛，めまいなどの身体症状を訴
える子どものなかには，医学的な検査だけでは原因が特定できない，
あるいは心理社会的要因が深く関与しているケースが多くみられる．

●子どものメンタルヘルスにおいては，発達段階上，こころのストレス
を言語化することが苦手であり，その結果，身体化という防衛機制が
生じ，身体症状としてこころの SOSを訴えることが多い．これらの症
状の要因は，約 80％以上が生物学的因子に帰着できるものではなく，
さまざまな心理社会的因子が，症状の誘発因子や持続因子となってい
ることが指摘されている．

●子どものこころの不調は，一つの原因ではなく，複数の因子（素因，
誘発因子，持続因子，保護因子など）の組み合わせやつながりにより
生じることが多いため，単に症状を治療するだけでなく，その背後に
ある複雑な要因を包括的に理解し，アプローチすることが不可欠であ
る．

●BPSフォーミュレーションは，患者が問題を抱えて受診するに至った
複数の要素を包括的にまとめ，簡潔に伝えるための枠組みであり，個
別化された治療計画を理論化する作業仮説を提供する．これは，小児
科医が，目の前の子どもを単なる「疾患」としてではなく，「個人」と
して，その背景にある「重要な人々や出来事」を含めた物語として理
解し，多機関および多職種連携を円滑にするための共通言語・社会的
処方箋となる．

BPSフォーミュレーションの構成要素
●BPSフォーミュレーションは，以下の 3つの主要な領域と，それらを
発達の文脈でとらえる視点から構成される．
生物学的要因：Bio

●先天性疾患，家族の遺伝的素因（精神疾患など），神経発達の遅れや凸
凹（自閉スペクトラム症［ASD］や注意欠如多動症［ADHD］特性な
ど），急性および慢性の身体疾患（代謝内分泌性疾患，染色体異常，炎
症，糖尿病，起立性低血圧など）の生物学的結果，使用している薬の
影響などが含まれる．

BPS：Bio-Psycho-Social

ASD：autism spectrum disorder

ADHD：attention‒deficit/hyper- 
activity disorder
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心理的要因：Psycho
●患者の精神状態，病気やケアプランの理解度や受容，気質・性格的特
徴や防衛機制（特に抑圧），ストレスやトラウマ，苦痛に対する耐性，
ストレス耐性など自己調整や問題解決の能力，ライフステージ（思春
期心性など）が含まれる．子どもの場合は，言語化が難しいため，抑
圧などの防衛機制として身体症状が現れることが多い点に留意が必要
である．
社会的要因：Social

●家族や友人などの利用可能な社会的支援，家族や友人が患者の病気や
問題をどのように理解しているか，経済的ストレス要因，地域社会・
学校・職場での対応，文化的背景などが含まれる．子どもは環境要因
により心理的ストレスを増大させやすいため，家庭内不和や学校環境
の変化などが重要な要因となりうる．
発達的視点：Developmental

●上記の生物学的，心理的，社会的要因は，すべて発達の文脈において
考慮されなければならない．Eriksonの 8つの発達段階における発達課
題の理解は，ケアの方針に役立つ．

BPSフォーミュレーションを深める 4つの P（4P）
●BPSフォーミュレーションをより構造的かつ焦点の定まった治療計画
に落とし込むために，「4つの P」の要因を考慮する．

素因（Predisposing）
●現在の問題に影響を与えているもともともつ脆弱性や行動パターンで
ある．
誘発因子（Precipitating）
●問題の原因やきっかけとなっていると思われる現在または最近のスト
レス要因である★ 1．

持続因子（Perpetuating）
●現在の問題を維持する要因である★ 2．
保護因子（Protective）
●現在の問題の結果に「影響を与える可能性のある支援や回復力（強み）」
である★ 3．

BPSフォーミュレーションの臨床への応用と効果

介入の基礎としての BPSフォーミュレーション
●正確な BPSフォーミュレーションは，患者とその家族，さらには多職
種の医療従事者に対する患者理解に通じる心理教育の基礎となる．
フォーミュレーションを通じて，「なぜこのようなことを心配しケア
が必要なのか」という疑問に答え，治療法の論理的根拠を簡潔に提示
することができる．効果的なフォーミュレーションは，以下の点で特

★ 1
例：胃腸炎などの急性医学的経
過，思春期というライフステー
ジへの移行，学校でのいじめや
人間関係の解消など．

★ 2
例：痛みの要因に対する理解の
浅さ，抑うつ気分，持続する家
庭内不和など．

★ 3
例：献身的で思いやりのある両
親，良好な友人関係，援助希求
性，かかりつけ医との関係性な
ど．



2章　治療の枠組み68

●ペアレント・トレーニングは，幼児期，学童期における ADHDの心理
社会的治療の中で，国際的に最も行われている．また，エビデンスレ
ベルが高く，欧米のガイドラインで推奨されている1）．

●行動療法の理論を基本とし，親を対象としたトレーニングであり，親
の目の前で出る子どもの行動に焦点を当て，「してほしい行動」には肯
定的な注目（ほめる）をし，「してほしくない行動」については，注目
を与えない（取り去る）という手法を中心として，さらに適切な指示
の出し方を学ぶ．

●週に 1回，または隔週に 1回のペースのセッションを 10回程度実施す
る．セッション中にはロールプレイを体験し，家で宿題として実践す
る形式であることが多い．

●本項においては，このような形式のペアレント・トレーニングを行動
療法的ペアレント・トレーニング（BPT）とする．

BPTの目的は何か？
●BPTの目的は，子どもの行動変容，すなわち「してほしい行動」を増
やし，「してほしくない行動」を減らすための技術を親が習得すること
である．ペアレント・トレーニングのスキルを使って，親が子どもに
かかわることによって，親子関係がより温かみのあるものとなった
り，親子のやりとりがスムーズになる．

●親からほめられることを通して，子どもの自己肯定感が上がり，意欲
が増すなどの効果もあり，そのような子どもの変化をみた親もまた，
自信を回復していく．

BPTの理論はどのようなものか？
●ペアレント・トレーニングは，社会学習理論を基盤とし，オペラント
条件づけなどの原理を含むものである．

●先行子テクニックには，明確な指示，および，ある特定の状況にはど
のような行動が合っているかを明確にする構造化が含まれている．

●結果ベーステクニックとしては，ある行動に対して，ほめる，注目を
取り去るなどが含まれる．

●親の注目の力を使う．ほめる，認める，興味や関心を示す，そっと肩
に触れるなどの肯定的注目と，注意する，叱る，怒鳴る，お説教する，
ため息をつく，眉間にしわを寄せるなどの否定的注目のどちらも子ど

ADHD：attention‒deficit/hyper-
activity disorder

BPT：Behavioral Parent Training

2章 治療の枠組み
心理社会的治療

ペアレント・トレーニング
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もの行動を強化する（増やす）力をもっている．
●行動の理解，ほめ方，環境調整，不適切な行動への対応などについて
親が学び，ロールプレイを含んだグループワークや宿題を通して実践
するものである．親の育児ストレス改善や子どもの問題行動の低下へ
の効果のエビデンスがある．

●標準的には，全 10回のプログラムであり，実施者も専門的な技術を習
得して行う必要がある．コアエレメントなどを定めたものが厚労省の
HPにガイドブックとして提供されている2）．

厚生労働省の求める基本プラットフォーム2）

●厚生労働省はペアレント・トレーニングの基本プラットフォームを以
下のように 2016年に定めている★ 1．

●コアエレメントの内容：①子どもの良いところ探し＆ほめる，②行動
理解（ABC分析★ 2），③環境調整（行動が起きる前の工夫），④子ども
の行動の 3つのタイプ分け，⑤子どもが達成しやすい指示，⑥子ども
の不適切な行動への対応．

●運営の原則：①全 5回以上，概ね隔週★ 3．1回の実施時間は参加者の
人数によるが，90～120分程度を目安としている．②原則として，す
べての回に出席することを求められる．③講義で知識を得ながら，演
習やロールプレイを体験し，家庭での取り組みを振り返る．④親が子
どもへの関わりを修正していくプロセスが重要である．⑤参加者の人
数は，1グループにつき 4～8人が運営しやすい．

●実施者の専門性：①コアエレメントの内容を理解して親に助言できる
こと．②親のこれまでの関わり方を否定せずに子どもに適した関わり
方を提案できること．③子どもの成長や親の養育スキル獲得を，小さ
なことから発見してフィードバックできること．

BPTの治療の枠組み
●行動療法の理論を基本とし，親を対象としたトレーニングであり，親
の目の前で出る子どもの行動に焦点を当てる．

●「してほしい行動」は，肯定的な注目（ほめる）をして増やし，「して
ほしくない行動」については，注目を与えない（取り去る）ことで減
らすという手法が核となる．また，子どもに伝わりやすい適切な指示
の出し方を学ぶ．

●毎週，もしくは隔週で行われるセッションを概ね10回程度積み上げて
いく（❶）．前の回が次の回の土台となるため，基本的にはすべての回
に出席することを求める．

●セッション中は各回のテーマに沿ったロールプレイを参加している親
同士で体験し，家で宿題として自分の子どもに対して実践する形式で
あることが多い．

★ 1
令和元年度障害者総合福祉推進
事業．ペアレント・トレーニン
グ実践ガイドブック．発行日
2020年 3月 31日．
https://www.mhlw.go.jp/cont 
ent/12200000/000653549.pdf
（作成：一般社団法人　日本発達
障害ネットワーク JDDnet事業
委員会，協力：日本ペアレン
ト・トレーニング研究会）

★ 2　ABC分析
A：先行事象（Antecedents）
B：行動（Behavior）
C：結果（Consequences）
行動（B）を，その行動のきっ
かけとなった先行事象（A）と
その結果（C）で分析する．

★ 3
ADHD治療ガイドラインでは，
医療機関で行うものに関して
は，概ね全10回で隔週か週1回
を推奨3）．
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概要
●国内では複数領域の専門医が子どものこころの診療に従事するが，初
診の待機期間は長い．

●医療資源を効率よく配分するためには，各専門医の診療範囲について
クオリティスタンダード★1を提案する意義があるものと考え，小児科
医の意見をふまえて精神科医の立場から整理を試みた．

●本項で診療範囲を検討した専門医は，小児科専門医，小児科専門医
（＋子どものこころ専門医），精神科専門医，精神科専門医（＋子ども
のこころ専門医）である★ 2．

●診療範囲の検討をするうえで，精神疾患の分類については DSM‒5‒
TRの 19のカテゴリー★ 3を参照した．

●診療範囲の検討をするうえで精神疾患によって生じる問題について
は，子どものこころ専門医研修の到達目標である領域「D：多様な背
景によって生じる問題」の 4つの項目★ 4を参照した．

小児科専門医にみてほしい病態
●「小児科医の到達目標―小児科専門医の教育目標―」によると，「領域

21：精神・行動・心身医学」の診療・実践能力について「良く遭遇す
るため対応できるようになっておくべき内容・疾患」として，❶のリ
ストが掲示されている．

●❶ のリストは，DSM‒5‒TRでは概ね「1　神経発達症群」，「9　身体症状
症及び関連症群」，「10　食行動症及び摂食症群」，「11　排泄症群」，「12　

★ 1　 クオリティスタンダード
製品やサービスの品質を一貫し
て保ち，顧客の期待を満たすた
めに定められた基準や要件のこ
とであり，本項では専門医が提
供できる医療サービスの基準と
いう意味で用いている．

★ 2
本項では精神科専門医は行動制
限下での治療を行うことができ
る精神保健指定医の資格ももつ
ものとして議論した．

DSM‒5‒TR：diagnostic and sta-
tistical manual of mental disor-
ders, fifth edition, text revision

★ 3　 DSM‒5‒TR 
19のカテゴリー

1　神経発達症群
2　 統合失調スペクトラム症
及び他の精神症群

3　双極症及び関連症群
4　抑うつ症群
5　不安症群
6　強迫症及び関連症群
7　 心的外傷及びストレス因
関連症群

8　解離症群
9　身体症状症及び関連症群

10　食行動症及び摂食症群
11　排泄症群
12　睡眠・覚醒障害群
13　性機能不全群
14　性別違和
15　 秩序破壊的・衝動制御・
素行症群

16　物質関連症及び嗜癖症群
17　神経認知障害群
18　パーソナリティ症群
19　パラフィリア症群

2章 治療の枠組み
精神科医との連携

精神科医から

❶ 良く遭遇するため対応できるようになっておくべき内容・疾患
 心因性頻尿  慢性頭痛（緊張型頭痛，片頭痛）

 夜尿症（単一症候性）  過換気症候群

 チック症  神経性やせ症

 夜泣き・夜驚症  回避・制限性食物摂取症

 習癖異常 
（指しゃぶり，爪かみ，性器いじり）

 周期性嘔吐症

 反復性腹痛  知的発達症

 過敏性腸症候群  自閉スペクトラム症

 起立性調節障害  注意欠如・多動症
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睡眠・覚醒障害群」に相当する．
●「1　神経発達症群」の診療では，診断と心理教育，環境調整★ 5，薬物
療法★ 6に関する知識・技能が必要である．

●「9　身体症状症及び関連症群」，「10　食行動症及び摂食症群」，「11　排泄
症群」，「12　睡眠・覚醒障害群」については，身体疾患に関する知識・
技能が必要であり，少なくとも初期の評価は身体疾患を見逃す可能性
がある精神科専門医より小児科専門医は優位だと考える．

●「10　食行動症及び摂食症群」で，本人が治療を拒否する場合には行動
制限下で治療を実施せざるをえないことがあり，体重が直線的に減少
するときには電解質・心電図異常などが生じる前の，精神科専門医が
身体管理できる状態のうちに精神科専門医にリファーすることが望ま
しい．

●診療経過で「D‒1　不登校・ひきこもり」，「D‒2　自傷・自殺」，「D‒3　非行」
が生じることがある．その段階では併存する精神疾患の評価と介入が
必要になるが，これは次節で述べる小児科専門医（＋子どものこころ
専門医）の診療範囲だと考える．

●「D‒4　児童虐待」については，子どもの医学的な問題ではなく養育者
の司法的な問題である．本項で議論する診療範囲とは観点が異なり，
どの専門医でも虐待が疑われたら法律に沿って遅滞なく児童相談所な
どに通告するべきである．

小児科専門医（＋子どものこころ専門医）に  
みてほしい病態

●小児科専門医と異なるのは，「D‒1　不登校・ひきこもり」，「D‒2　自傷・
自殺」，「D‒3　非行」の背景にある精神疾患（と生活機能）について評
価・介入できる点であり，このとき DSM‒5‒TRの 1～19のカテゴリー
すべての精神疾患の評価ができる知識・技能が必要である．

●前節で述べた精神疾患以外で有病率が高いのは，抑うつ・不安を主と
する「4　抑うつ症群」，「5　不安症群」，「6　強迫症及び関連症群」，「7　心
的外傷及びストレス因関連症群」と，攻撃的行動を主とする「15　秩序
破壊的・衝動制御・素行症群」である．

●これらの精神疾患を治療する心理療法としては，抑うつ・不安に対す
る認知行動療法，攻撃的行動に対する行動分析が標準的である．医師
が心理療法を実施できないとしても，診療チームにスキルをもった心
理師を配置することが必要である．

●薬物療法は原則，心理療法のみでは効果が不十分な場合に実施され
る．抑うつ・不安に対する抗うつ薬の使用にあたっては，利益を担保
する正確な診断と自殺念慮のリスク増加をマネジメントする能力が必
要である★ 7．

●「17　神経認知障害群」（せん妄や外傷性脳損傷による認知症，他の医

★ 4　「D：多様な背景によっ
て生じる問題」の 4つの
項目

D‒1　不登校・ひきこもり
D‒2　自傷・自殺
D‒3　非行
D‒4　児童虐待

一般社団法人子どものこころ専
門医機構「研修制度の概要」

★ 5
特別支援教育，合理的配慮，児
童発達支援事業所，放課後等デ
イサービスなどの利用を含む．

★ 6
併存する入眠困難に対するメラ
トニン，注意欠如多動症に対す
るメチルフェニデート，リスデ
キサンフェタミン，グアンファ
シン，アトモキセチンがある．

★ 7
また，攻撃的行動に対して抗精
神病薬を使用することがある
が，利益‒リスクを心理療法の
進捗に沿って経時的に評価する
能力が必要になる．




