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移行医療についての提言

１）転科（転院）について

① 転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする。
② 患者の転科は、心理的、社会的な発達および教育の達成後に行う。また、症状や心理
的に不安定な時期の転科はできる限り避ける。

③ 転科は準備、評価を行ってからすべきで、移行プログラムの実施が重要である。

２）移行プログラムについて

① 移行プログラムはできるだけ早期から開始する。
② 小児、成人ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき、専門看護師、心理職、ソー
シャルワーカーなどによるチームを作成し、移行外来の設置などの移行支援の手段を
考える。

③ 患者、医療者、家族ともに、プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し、
患者自身が家族とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する。

④ 医療者や家族は、患者に過保護、過干渉にならないようにし、転科前には患者自らの
考えで、適切に日常生活を送り、診療を受けることができるようにする。

⑤ 内科医は、小児CKD患者の特殊性を理解し、AYA世代に対して適切な医療を行える
よう努める。

⑥ 医療者は、将来予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について、転科
前に患者と時間をかけて話し合い情報を共有する。

⑦ 医療者は、患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う。
⑧ 自立支援には、患者が適切な教育を受け、職業を選択できるようにする支援を含む。
⑨ 患者は、自分の治療内容を把握し、自立して健康管理を行う必要があり、患者と医療
者は、移行チェックリストの使用などによりその準備状態を把握する。

⑩ 小児科医は、患者が自分で管理しやすいような移行サマリーを患者自身に持たせ、内
科への転科にもこれを使用できるものにする。

３）学会による必要な支援

① 小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について、経済的な問題を
明らかにし、行政に適切な支援を求める。

② 移行患者の実態を調査し、問題点を議論する。
③ 医療者に対する移行医療の教育プログラムを用意する。
④ 移行プログラムを成功させるための移行コーディネーターの認定要件、移行支援のた
めの人的要素を検討し、それに対して行政に支援を求める。
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移行医療についての提言

Adolescent, Young Adult  AYA世代（思春期・若年成人）
position paper  声明
AAFP　 American Academy of Family Physicians　 米国家庭医学会
AAP American Academy of Pediatrics　 米国小児科学会
ACP-ASIM American College of Physicians-American Society of Internal Medicine　
  米国内科専門医学会
CAKUT Congenital Anomalies of the Kidney and Urinary Tract
  先天性腎尿路奇形
CKD Chronic Kidney Disease　 慢性腎臓病
ESKD End Stage Kidney Disease　 末期腎不全
IPNA International Pediatric Nephrology Association　 国際小児腎臓病学会
ISN International Society of Nephrology　 国際腎臓学会
SAM the Society for Adolescent Medicine　 米国思春期学会

移行医療ステートメント　略語集
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移行医療の定義・背景

１）はじめに
　この提言は、主として日本腎臓学会と日本小児腎臓病学会員に向けて作成されたものである。

CKD患者について、小児から成人に移行する患者への支援が必要なこと、そのための特別な移行プ

ログラムが必要なことを理解し、良質な医療が継続されることを目的とする。この提言では、将来

自立可能性のある患者を対象としており、別途支援が必要とされる高度の知的障害を有する患者な

どは含まれていない。また、本文中で用いる「転科」には転院を含めるが、本来は転科と転院は異

なる移行形態であることに留意すべきである。なお、本提言は、前述の人たちの協力によって作成

されたものである。

２）移行医療の背景
　医学の進歩に伴い慢性疾患を持つ小児の予後が改善し、小児医療から思春期・成人に至る継続的

な医療の提供が必要となった。小児腎疾患の分野でも小児期発症のネフローゼ症候群、IgA腎症を中

心とした慢性糸球体腎炎、CAKUT、様々な疾患によるCKD、ESKDなど成人期に移行するケースは

多い。最近では、ステロイド感受性ネフローゼ症候群の頻回再発型の半数以上が成人期でも再発を

繰り返し、免疫抑制薬を使用する事や１、CAKUTの腎不全になる中央値は30−35歳程度と報告され

ている２。しかしながら、小児科で長期管理されてきた患者は、内科への転科が容易ではないことが

多い。転科しても上手く適応できなかった患者は小児科に逆戻りし、ドロップアウトした患者の中

には原疾患が増悪する場合もある。また、小児科では患者・家族とのつながりが強く、発達を考慮

した患者への接し方のために過保護、過干渉となり、結果として患者の自立の妨げとなる可能性が

ある。一方、内科では、患者の自主性や、妊娠・出産・職業にかかわる問題を重視するが、成長発

達や家族との関わりについては等閑視される傾向にある。

　自立した生活が可能なAYA世代のCKD患者が、本来の能力を発揮し、最大限のQOLが得られるよ

うな生活をおくることが最大の課題である。石崎ら３は、成人期支援看護師・医療スタッフのために

移行期支援ガイドブックの中で、内科への転科の必要性を以下のように述べている。小児科医にとっ

ては、患者が成人後に直面する成人独特の疾患や妊娠・出産は専門外であるし、患者に入院の必要

性が生じた場合に小児病棟に入院できないという問題がある。一方、内科医にとっては、小児期発

症の疾患は専門外で対応が困難である。さらにAYA世代のCKD患者は同年代の若年成人に比べて社

会経験が乏しく未熟な成人になりがちなため、社会適応に困難を生じやすく、医師に依存しがちで、

年齢や制度上は内科での治療が望ましいのに内科診療になじめない。このような問題を最小限にす

るために、患者に対して、小児科医は年齢に応じて疾患の概要、自己の能力、社会参加のためのコミュ

ニケーションについての教育が必要であるとし、内科医は小児期発症の慢性疾患の成人後の医療に

ついて知識を深めるべきである、と述べている。患者が能力に見合った教育を受け、職業を持ち、

経済的な自立ができることが重要な課題である。
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移行医療についての提言

　2002年、AAP/AAFP/ACP-ASIMが発表した提言では、特別なケアが必要な思春期・若年成人に

携わる全ての医師に対して「2010年までに総合、専門領域での移行医療を明確化する」とし、その

中で、１）小児医療から成人医療への移行の理論的根拠の理解、２）プロセスを促進する技術と知

識を持つ、３）いつ、どのように移行するかの知識を持つ、とした４。AYA世代は誰もが通過する

一過程であるが、心理的に不安な時期でもある。この時期に高度で良質な医療の継続が妨げられて

はならない。小児期およびAYA世代医療のギャップを埋め、成人期に相応しい医療を受けられるよ

うにするために、移行プログラムを作成し、それに則ったプロセスを早期に開始する必要がある。

そのために患者、家族、医療者、そして行政や政府、学会が協力して適切な移行医療を行うことが

求められている。

３）移行医療の定義
　1993年、SAMの声明で、「移行プログラムとは（＊）、小児科から内科への転科を含む一連の過程を

示すもので、思春期の患者が小児科から内科に移るときに必要な医学的・社会心理的・教育的・職

業的支援の必要性について配慮した多面的な行動計画である」と定義された５。転科はその一部の出

来事である。

　2011年、小児CKD患者において、ISN/IPNAから提言が発表された６。その中では、内科への転科は、

準備と評価を行ってからすべきで、学校教育終了後で社会的・心理的に発達し、症状や心理的に安

定している時期に行うとされている。また、移行へのサポートとして、移行のための専門医師、専

門看護師、心理職やソーシャルワーカー等による組織を作り、内科と連携しながら移行プログラム

を実行することが推奨されている。

　国内では、2014年に日本小児科学会から「小児期発症疾患を有する患者の移行期医療に関する提言」

が発表された。その中で、移行に関する医療の考え方として、病態の変化と人格の成熟に伴い、小

児期医療から成人期医療へ移行する間で、これら２つの医療の担い手が、シームレスな医療を提供

することが期待され、患者の人格の成熟に対応して、患者-保護者-医療者関係の変容をもたらし、個

人の疾患等の特性にあわせた医療システムが選択されるべきであると述べている。

＊移行プログラムは、以下の点について各々行動計画を作成し、実行、評価することとさ

れている７。

・患者が自分の健康状況を自ら説明できる

・患者が自ら受診して健康状態を説明し、服薬を自己管理する

・妊娠への影響や避妊を含めた性的問題を話し合うことができる

・さまざまな不安や危惧を周囲の人に伝えサポートを求めることができる

・自らの能力と適性にあった就業形態の計画を立てられる

・生活上の制限や注意事項、趣味などを含めたライフスタイルを話し合うことができる
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各提言の解説

１）転科（転院）について
① 転科によって高度で良質な医療が妨げられることがないようにする。

　AAP/AAFP/ACP-ASIMが2002年に発表した提言において、AYA世代への移行医療は子どもか

ら大人になるための人生の一過程に対する特別な医療であり、高度で良質な医療が妨げられてはな

らないと述べている４。

② 患者の転科は、心理的、社会的な発達および教育の達成後に行う。また、症状や心理的に
不安定な時期の転科はできる限り避ける。

③ 転科は準備、評価を行ってからすべきで、移行プログラムの作成が重要である。

　ISN/IPNAによる提言の中で、内科への転科は準備と評価を行ってからすべきであるとし、転科は、

学校教育終了後で社会的・心理的に発達し、症状や心理的に安定している時期に行うことと述べて

いる６。社会的な発達とは、家族や家族以外と適切な対人関係を形成し、集団生活に適合していく過

程のことである。AYA世代は、社会との関わりが上手くいかずに孤立することもあり注意が必要で

ある。
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移行医療についての提言

２）移行プログラムについて
① 移行プログラムはできるだけ早期から開始する。

　AAP/AAFP/ACP-ASIMが2002年に発表した提言では、14歳までに移行計画の準備をするとし４、

ISN/IPNAが2011年に発表した提言では、12−14歳に準備をはじめ、発達段階や知的能力に応じて徐々

にすすめること、としている６。以上のことから、遅くとも15歳までに移行プログラムを開始するこ

とが必要である。

② 小児、成人ともに移行支援に関する知識を有する医師をおき、専門看護師、心理職、ソーシャ
ルワーカーなどによるチームを作成し、移行外来の設置などの移行支援の手段を考える。

　AAP/AAFP/ACP-ASIMの提言では、移行医療成功のために専門の診療担当者を作り、ケアの調

整と診療計画に沿った移行に責任を持つとしている４。ISN/IPNAでは、小児と成人側両方に移行に

精通した担当医を決めること、看護師やソーシャルワーカーなどの専門家を置き、移行外来を通じ

て移行準備から転科までを考えるようにする組織を作ることを推奨している。また、急な転科は避け、

一定期間を設けるべきであるとし、転科前に内科へ受診することも推奨している６。2003年にSAM

から発表された声明では、患者や家族は、移行プログラムに責任を持ち、移行を手助けしてくれる

移行コーディネーターを持つべきであるとしている８。可能であれば、病気をもつ子どもの心理に精

通した専門家（精神科医師、心理職、看護師等）を置くことが望ましい。

③ 患者、医療者、家族ともに、プログラム開始時から常に患者の将来の自立を意識し、患者
自身が家族とは別にプログラムの中心として意志決定過程に参加する。

　Johnら９は、2002年にPediatricsで発表したHealth Care Transitionの中で、移行医療を成功させる

ポイントとして、移行計画を早期に作成することを挙げている。また、移行を促進するために、患

者と早期から将来について議論すること、将来起こる変化を早めに伝えることを推奨している。移

行プログラムでは、患者が自分の健康状況を説明できることと、自ら受診し服薬を自己管理できる

ことが重要なポイントとされている。そのためには、早期から患者が病気に対して理解するプログ

ラムが必要である。

④ 医療者や家族は、患者に過保護、過干渉にならないようにし、転科前には患者自らの考えで、
適切に日常生活を送り、診療を受けることができるようにする。

　東野ら10は、移行を妨げる因子として、家族の患者への過度な干渉をあげている。疾患を重く評価

する、子どもの能力を過小評価することも移行の妨げとなる因子であり、患者が家で仕事に就かず、

両親の庇護のもとで生活することも起こり得る。また小児科医自身が患者や家族と精神的なつなが

りが強く、現状維持の傾向があり、移行を妨げる最大の抵抗勢力であると述べている。本田11は、「小

児科医が両親に過保護、過干渉にならないように話していて、小児科医自身が無意識に過保護にな

るのは避けなければならない」と述べている。移行期支援ガイドブックでも、子どもへの過保護、
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母子密着、家族機能不全などを移行期の問題の一つとしている３。小児医療者や家族は、患者が医療

者に心理的な問題も含めて自ら相談できるようにさせることが重要である。

⑤ 内科医は、小児CKD患者の特殊性を理解し、AYA世代に対して適切な医療を行えるよう
努める。

　東野ら10は、移行を妨げる医療者側の要因として、内科医の小児疾患への理解不足、AYA世代へ

の対応の理解不足を挙げている。また、石崎ら12が行ったアンケート調査で、移行を阻む要因に「内

科に専門家がいない」ことを挙げており、成人でみられることが少ないCAKUTや多発奇形などによ

る小児期発症CKD患者の特殊性を理解することは、移行医療において重要である。この目的のため、

本研究班でも診療指針の準備を進めている。

⑥ 医療者は、将来予想される変化（成人医療の説明など）や患者の将来について、転科前に
患者と時間をかけて話し合い情報を共有する。

　Watsonら13は、2005年の総説の中で、小児科と内科には違いがあることを患者に納得してもらう

必要がある、としている。Johnら９のHealth Care Transitionでも、患者と将来について考え、内科

や保険についての情報を提供することや患者自身が成人医療のもとで生活していく自覚を持たせる

こととしている。

　患者は疾患治療により、本来の能力に見合った学歴が得られず、教育面や就職面で不安を抱える

こともある。医療者は、患者の能力と適性にあった就業形態を患者と共に話し合う。

⑦ 医療者は、患者に健康保険や医療費に関する情報提供を必要に応じて行う。

　ISN/IPNAの提言の中で、移行準備として経済的な問題を解決することと述べられている６。John

ら９のHealth Care Transitionでは、健康保険の適応範囲の問題が、移行医療を妨げる構造的問題点

であると指摘している。移行の準備段階で、健康保険や医療費に関わる問題点を明らかにし、情報

提供して解決するように努めることが重要である。

⑧ 自立支援には、患者が適切な教育を受け、職業を選択できるようにする支援を含む。

　自立支援とは、患者の能力に応じた教育ならびに職業の選択ができるようにする支援を含むもの

である。「成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」では、大学進学率の

低さや就労時に病気が問題になったケースは56.3%とし、教育を受ける機会の提供と就労の可能性を

広げることとしている。移行支援プログラムで目標とする６つの領域のひとつに、自らの身体能力

にあった就業形態（教育的、職業的計画）をあげている７。家族・医療者は、患者の自立の妨げにな

らないよう注意し患者をサポートする。
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⑨ 患者は、自分の治療内容を把握し、自立して健康管理を行う必要があり、患者と医療者は、
移行チェックリストの使用などによりその準備状態を把握する。

　ISN/IPNAでは、移行準備のためにTransition medical passport、a self-administered transition、

readiness survey、the TRxANSITION Scaleなどのツールを使用することを推奨している６。また、

「成人移行期小児慢性疾患患者の自立支援のための移行支援について」では、患者がどこまで自分

で健康管理を行えているのかを確認するためにチェックリストの使用を推奨している７。

⑩ 小児科医は、患者が自分で管理しやすいような移行サマリーを患者自身に持たせ、内科へ
の転科にもこれを使用できるものにする。

　AAP/AAFP/ACP-ASIMの提言の中で、移行医療の成功のために、移行のための必要な携帯用で

患者自身が管理しやすい医療情報を準備するとしている４。また、ISN/IPNAの提言でも、移行準備

として、患者が医療に加えて社会性や教育などの情報も記載した適切な情報提供書を持参するとし

ている６。患者一人ひとりが自己管理に活用できるように、「健康手帳」のような移行サマリーを持

たせる。
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３）学会による必要な支援
① 小児医療から成人医療に至る継続した医療サービスの提供について、経済的な問題を明ら
かにし、行政に適切な支援を求める。

　2003年のSAMの声明をはじめ、AAP/AAFP/ACP-ASIMとISN/IPNAの提言においても小児医療

から成人医療にかけての継続的な保険制度を保証することを強調している４､ ６､ ８。経済的な問題で

ノンアドヒアランスが問題となるケースは少なくない。患者自身が保険の適応範囲を理解するとと

もに、成人医療でも利用可能な保険制度を確実にすることが重要である。「成人移行期小児慢性疾患

患者の自立支援のための移行支援について」では、就職の問題（病気が就労時に不利になるなど）

があること、医療費がかかること、20歳で小児慢性特定疾病の医療給付がなくなるため医療の継続

に消極的になっているケースがあるとされている７。

② 移行患者の実態を調査し、問題点を議論する。

　2010年５月に本田ら14が、日本小児腎臓病学会評議員（49施設）に対してネフローゼ症候群の移行

プログラムの考え方についてアンケート調査を行った。移行プログラムを有している施設は１施設

のみで、内科医と事前に話し合わずに移行させている施設が半数以上あった。しかし、ネフローゼ

症候群では成人と小児で治療法が異なるため移行に伴うトラブルは多く、この移行医療の問題に対

して日本国内の認識は不十分である。

　移行患者の実態を明らかにすること、移行医療の問題点を議論すること、そして移行プログラム

の重要性を認識することが求められている。

③ 医療者に対する移行医療の教育プログラムを用意する。

　日本小児腎臓病学会評議員へのアンケート調査で、移行コーディネーターが存在している施設は

２施設のみであった14。　

　ISN/IPNAの提言で、小児、成人ともに移行専門医師を置き、移行外来に専門看護師をはじめ、心

理チームや移行コーディネーターらによる組織を作り、そして移行準備から転科までをサポートす

ることが推奨されている６。

　移行医療を必要とする小児CKD患者は増える一方で、移行医療に携わる医療者の数は少ないのが

現状であり、医療者に対する移行医療の教育プログラムの拡充が急務である。

④ 移行プログラムを成功させるための移行コーディネーターの認定要件、移行支援のための
人的要素を検討し、それに対して行政に支援を求める。

　移行に不安を抱える患者をスムーズに内科に転科できるよう支援するためには、医師、看護師、

心理職、ソーシャルワーカーなどの多職種が携わり、長時間の診療時間を要することになる。その

ため、移行支援の運用に対して行政的な財政支援が必要である。また、小児科と内科、患者と病院
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との関係を円滑にする役割を果たす移行コーディネーターの存在が不可欠であり、その存在を置く

ことが移行を成功させる要因であると考えられている８。移行医療に必要な知識や技術を明確にし、

獲得できたスタッフに対する認定要件を作成して移行コーディネーターを養成することが求められ

る。
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