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研究要旨 
○ メンタルヘルスに問題のある妊産婦への保健指導の開発及び全国展開を検討し

た。

○ スクリーニング検査（NICE の質問票、EPDS）は、全ての妊産婦を対象に、妊娠

初診時、妊娠中期、出産時、産後２週、産後１ヶ月に行うことが望まれる。

○ スクリーニング検査の導入は、２次検査を必要とする要介入妊産婦の増加につな

がる可能性があり、これらに対応する専門職の確保と、効率的な管理システムの構

築が急務になる。

○ 地域によっては産科医療施設の維持とそこで働く助産師の確保が大きな課題で、

要介入妊産婦と生活機能障害による要支援妊婦への対応が不十分になるリスクが

ある。

○ 要介入妊産婦の割合は、平均年収の低い自治体や女性の平均 BMI が高い自治体で

増加する傾向があり、女性の BMI が高い自治体は男性の喫煙率も高く、総合的に

保健指導を強化することも重要と考えられた。

○ 精神疾患と早産が関連する可能性があり、要介入妊婦にはより慎重な周産期管理

が求められると推察された。

○ 以上を円滑に運用するため、子育て世代包括支援センターでは、ワンストップ機能

を拡充し、臨床心理技術者を配備するか、相談者へのスクリーニング検査を導入

し、精神科へ直接紹介するなど連携を強化することが望まれた。

○ 産科医療機関が中心になっていた従来型の管理から、子育て世代包括支援センタ

ーが中心となる管理体制を確立することは、要支援妊婦のへの対応（サービス）向

上に加え、産科医療機関の負担軽減に寄与するものと推察された。

－147－

今回網羅的文献検索と報告内容の吟

味によって、腹式頸管縫縮術の効果が

確認された。 
出版バイアスはあるものの、通常の

方法では生児を得ることができない

女性の 90％で生児を得ることができ

る手段として、今後この手術方法の普

及が期待される。 
社会的ハイリスクを有する女性で

は、若年者における性活動の活発化や

初交年齢の若年化などが推測されて

いる。子宮頸癌および子宮頸部病変は、

多くが性交渉によって感染する HPV
に由来している。近年の子宮頸癌およ

び頸部病変の若年化により、子宮頸部

手術後妊娠が多いことも、社会的ハイ

リスク妊娠での高い早産率の一因に

なっているとも考えられる。前年まで

の検討では、一定頻度で生児を得るこ

とができなかったが、腹式頸管縫縮術

は、これの克服に重要な手段であるこ

とが、確認された。 

E. 結論

社会的ハイリスクに多い子宮頸部

手術後妊娠は、早産ハイリスクと認識

し、周産期センターでの妊娠管理が勧

められ、生児が得られない場合、次回

妊娠では腹式頸管縫縮術が、生児を得

るための、オプションになりうる。 

F．健康危険情報 
なし 

G. 研究発表

なし 

1．論文発表 
なし 

2．学会発表 
なし 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 
なし 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし 

I．問題点と利点 
なし 

J．今後の展開 
円錐切除後妊娠で生児が得られな

い女性に対する腹式頸管縫縮術がオ

プションになりうることを広報する。

さらに、腹腔鏡下手術による頸管縫縮

術の有効性について検討する。 

参考文献 
なし 
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A. 研究目的

妊娠、出産は母体の身体に大きな

変化をもたらすと同時に、精神面にも

影響を与える。妊娠中のうつ病は約

10％、産褥期では約 10—15％で発症し、

愛着形成の欠如を招き、出産後の育児

不安やネグレクトをはじめ、子ども虐

待に繋がるリスクが指摘されている

1-5)。
本研究では、年間約４万人の妊産婦

がメンタルヘルスに問題があり介入

が必要と考えられ、自治体ごとにその

頻度が 0.6％から 8.6％と異なること

を明らかにしてきた。また、多くの施

設で助産師、産科医師が対応に当たり、

妊産婦のメンタルヘルスケアを専門

とする精神科医師や心理職等が行っ

ていたのはわずかで、その割合も自治

体間、施設間で異なっていた 6, 7)。こ

れらの結果は、妊産婦のメンタルヘル

スケアを専門とする精神科医師や臨

床心理士等の早急な確保もさること

ながら、産婦人科医師や助産師等を対

象とした適切な保健指導法の開発と

全国展開の必要性を強調する。 
本年度は、適切な保健指導法の開発

に関し、これまで報告されている管理

指針を検証し、効率的な全国展開する

ため自治体ごとの特性を検討した。 

B. 研究方法

保健指導法に関し、これまで報告さ

れているスクリーニング検査と産婦

人科診療ガイドライン産科編 8)、日本

産婦人科医会が作成する「妊産婦メン

タルヘルスケアマニュアルー産後ケ

アへの切れ目ない支援に向けてー」9)
などをもとに、検査の時期、方法など

を検討した。

効率的な全国展開を提案するため、

一昨年度に行った全国調査データベ

ースと日本産婦人科医会施設情報調

査 2015 をもとに、メンタルヘルスへ

の介入が必要な妊産婦の分布と自治

体ごとの特性と、産婦人科医師と助産

師の分布などを検討した 6, 7)。 
データベースは、産婦人科医会の施

設情報調査 2015 で集計された全国の

分娩取扱施設 2453 施設（病院 1044 施

設、診療所 1409 施設）を対象に、平成

27 年 11 月 1 日から 11 月 30 日までの

1 ヶ月間に分娩管理した妊婦について、

前方視的アンケート調査を実施し作

成された。調査内容には個人情報は含

まれず、個人を特定することはできな

い疫学調査で、日本産婦人科医会倫理

委員会の審査、承認を得て行われた。 

C. 研究結果

１．推奨される管理の実際 

1) スクリーニングの対象者と検査時

期、方法

スクリーニング検査の対象は全て

の妊産婦になる。 
スクリーニング検査は、妊娠初診時、

妊娠中期、出産時、産後２週、産後１
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ヶ月に行う。妊娠初診時は、スクリー

ニング検査に加え、精神疾患既往の有

無を確認する 8, 9)。
スクリーニング検査は、精神疾患の

みを抽出するものと社会的背景を踏

まえ抽出するものに大別される。精神

疾患に関するものでは、うつ病、不安

障害のスクリーニング検査には英国

国 立 医 療 技 術 評 価 機 構 （ NICE; 
National Institute of Health and 
Clinical Excellence）の簡便な包括的

２項目質問法が勧められている（図１、

２）8)。また、エジンバラ産後うつ病

質問票（EPDS）（図３）も、多くの国

で妊娠中から用いられている 9)。
一方、社会的背景（望まない妊娠、

経済的要因、家庭環境など）を踏まえ

たものに関しては、初診時問診票モデ

ル案（図４）や大阪府で実際用いられ

ているアセスメントシート（図５）、あ

るいは育児支援チェックリスト（図６）

が妊娠中の検査として推奨され、出産

後には赤ちゃんへの気持ち質問票（図

７）が勧められている 9)。

2) スクリーニングの判定と陽性者へ

の対応

NICEの質問票で、１つでも「はい」

があるか、うつ病や不安障害を疑わせ

るような懸念がある場合、精神科医へ

の受診が勧められている。また、EPDS
は９点以上で、「うつ病の可能性が高

い」とするが、点数とうつ病の重症度

に関連はなく、8 点以下で必ずしもう

つ病を否定できない。また、不安障害

や精神遅滞など他の精神疾患でも高

値となることがある。いずれにしろ、

これらの判定には精神科への受診が

必要になる。 
初診時問診票や育児支援チェック

リストは患者の背景因子を評価する

もので、メンタルヘルスへの介入の必

要性を検討するためには、前述の

NICE の質問や EPDS と合わせて総

合的に評価する必要がある。初診時問

診票や育児支援チェックリストで要

支援妊婦と判定される場合、施設内で

生活状況、心理状態の把握に努め、傾

聴を主体とした支援の継続が求めら

れる。また、生活機能障害が著しい場

合は、母子保健支援連絡票（妊婦・産

婦・新生児）やアセスメントシート（支

援を要する妊婦のスクリーニング；厚

生労働省）などを用い子育て世代包括

支援センターに情報提供し、保健師の

訪問支援などを依頼する。 

２．メンタルヘルスへの介入が必要

な妊産婦の分布と自治体ごとの

特性 

メンタルヘルスへの介入が必要な

妊産婦の割合は、自治体により異なり

0.6％から 8.6％に分布している（図

８）。これら要介入妊産婦の頻度と、自

治体ごとの経済的指標、身体的指標、

疾病発生率などを比較した。 
自治体ごとの平均年収（厚労省；賃

金構造基本統計調査 2016）10)と要介

入妊産婦の割合を比較すると（図９）、

年収の増加にともない要介入妊産婦
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の割合が減少する傾向であった。 
身体的特徴との比較では、要介入妊

産婦の割合は自治体ごとの女性の

BMI（厚労省；国民健康・栄養調査

2012）11)の増加に伴い増加する傾向

であった（図 10）。また、自治体ごと

の出生体重 2000g 未満で早産と考え

られる児の出生率（厚労省；人口動態

調査 2015）12)と要介入妊産婦の割合

には、有意な正の相関が認められた

（図 11）。 
各自治体の医師数や助産師数と要

介入妊産婦の割合を比較すると（図

12）、千出生あたりの助産師数（厚労

省；衛生行政報告例：就業助産師数都

道府県別2012）13)が少ない自治体で、

要介入妊産婦の割合が増加する傾向

であった。 

D. 考察

本研究では、これまでに推奨されて

いる管理指針を検証した。その結果、

スクリーニング検査（NICEの質問票、

EPDS）は、全ての妊産婦を対象に、

妊娠初診時、妊娠中期、出産時、産後

２週、産後１ヶ月に行うことが望まれ

た。本調査では、メンタルヘルスに問

題があり介入が必要と考えられる妊

産婦は、自治体ごとにその頻度が

0.6％から 8.6％と大きく異なってい

る 6, 7, 16)。この頻度のばらつきの一

部は、産科医療従事者の主観的判断に

より抽出されているためと推察され、

全産科医療機関で統一されたスクリ

ーニング検査が導入されれば、より正

確に要介入妊産婦を把握することが

可能になるものと思われた。しかし、

スクリーニング検査の導入は、２次検

査を必要とする要介入妊産婦の増加

につながる可能性があり、これらに対

応する専門職の確保と、効率的な管理

システムの構築が急務になり、その後

の対応に課題を残す。 
自治体ごとのメンタルヘルスへの

介入が必要な妊産婦の割合は、平均年

収の低い自治体や女性の平均 BMI が

高い自治体で増加する傾向があり、要

介入妊婦の割合が高い自治体で、

2000g 未満の出生児が有意に増加し

ていた。また、産科医療従事者のうち

助産師が少ない自治体で要介入妊婦

の割合が増加する傾向があり、産科医

療従事者のみによる対応に限界があ

る可能性が示された。 

１．管理指針の課題 

1) 精神疾患の診断と対応

NICE の質問票や EPDS は、うつ病

や不安障害など精神疾患のハイリス

クを抽出するスクリーニング法で、確

定診断や重症度を判断するものでは

ない。実際、その診断には DSM-5
（Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disoders-5）においては、

重症度を３段階に分類する評価法や

GAF 尺度（Global Assessment of 
Functioning）により評価する方法が

提唱されている 14)。しかし、これら

は精神科専門医により行われるもの
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で、産婦人科医に馴染みはない。 
一方、昨年までの調査では 6, 7, 16)、

メンタルヘルスへの介入が必要と考

えられた妊産婦に、臨床心理技術者が

対応したものは全体の 14.3％で、精神

科医に診療依頼されたものも約 20％
に止まっている。この結果は、妊産婦

のメンタルヘルスケアを専門とする

精神科医師や臨床心理士等の専門職

が不足していることを推察させる。 
今後、スクリーニング検査が全例に

行われるようになれば、その診断と重

症度に応じた治療を検討しなければ

ならない妊産婦が増加することは明

らかである。したがって、これらに対

応する専門職の確保と、効率的な管理

システムの構築が急務になる。

2) 精神疾患と生活機能障害（要支援

妊婦）の関連とその対応

メンタルヘルスに問題のある妊産

婦と生活機能障害による要支援妊婦

の抽出ツールが異なり、かつ、対応が

異なるためそのスクリーニングとそ

の後の流れは複雑になる。5 回のスク

リーニング時期に少なくとも２種類

の検査が行われ、陽性者への対応は３

通りになる。精神科医に協力を依頼す

るもの、子育て世代包括支援センター

に連絡するもの、そしてその両方にコ

ンタクトを要するものである。

これらに基づく管理の実際につい

てフローチャートを示す（図 13）。メ

ンタルヘルスに問題のある妊産婦と

生活機能障害による要支援妊婦は重

複する部分が多く、明確に分離し対応

することができない。また、行政、精

神科への窓口が概ね産科医療機関に

なっていることも、フローチャートを

煩雑にし、産科医療機関の負担を増し

ている。 
これら煩雑なフローチャートと産

科医療機関の負担を軽減するには、子

育て世代包括支援センターの役割が

重要になる。要支援妊婦の窓口として、

子育て世代包括支援センターが十分

に機能し、ワンストップとなればこの

煩雑なフローチャートの一部は改善

する（図 14）。子育て世代包括支援セ

ンターには保健師等専門職が配置さ

れるが、現状、多くの市町村では保健

センターの保健師が兼務し、要支援妊

婦への対応を行っている。機能の充実

には、システム再構築に加え、これら

人的配備の再検討も必要になると推

察された。 
また、全ての産科医療機関で、妊娠

初期に要支援妊婦を抽出する初診時

問診票（図４、５）や育児支援チェッ

クリスト（図６）が導入されれば、子

育て世代包括支援センターへのアク

セスが初診時に集約できる可能性が

ある。妊娠期から産褥期まで、５回の

スクリーニングが提唱されているが、

この回数も状況に応じ減少させるこ

とができる（図 14）。 
妊娠初期に要支援妊婦をより効率

的に抽出するもうひとつの方法とし

て、母子手帳の交付時に初診時問診票

（図４、５）などを用いる方法もある。

問診票の結果に応じ、行政間で子育て
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の割合が減少する傾向であった。 
身体的特徴との比較では、要介入妊

産婦の割合は自治体ごとの女性の

BMI（厚労省；国民健康・栄養調査

2012）11)の増加に伴い増加する傾向

であった（図 10）。また、自治体ごと

の出生体重 2000g 未満で早産と考え

られる児の出生率（厚労省；人口動態

調査 2015）12)と要介入妊産婦の割合

には、有意な正の相関が認められた

（図 11）。 
各自治体の医師数や助産師数と要

介入妊産婦の割合を比較すると（図

12）、千出生あたりの助産師数（厚労

省；衛生行政報告例：就業助産師数都

道府県別2012）13)が少ない自治体で、

要介入妊産婦の割合が増加する傾向

であった。 

D. 考察

本研究では、これまでに推奨されて

いる管理指針を検証した。その結果、

スクリーニング検査（NICEの質問票、

EPDS）は、全ての妊産婦を対象に、

妊娠初診時、妊娠中期、出産時、産後

２週、産後１ヶ月に行うことが望まれ

た。本調査では、メンタルヘルスに問

題があり介入が必要と考えられる妊

産婦は、自治体ごとにその頻度が

0.6％から 8.6％と大きく異なってい

る 6, 7, 16)。この頻度のばらつきの一

部は、産科医療従事者の主観的判断に

より抽出されているためと推察され、

全産科医療機関で統一されたスクリ

ーニング検査が導入されれば、より正

確に要介入妊産婦を把握することが

可能になるものと思われた。しかし、

スクリーニング検査の導入は、２次検

査を必要とする要介入妊産婦の増加

につながる可能性があり、これらに対

応する専門職の確保と、効率的な管理

システムの構築が急務になり、その後

の対応に課題を残す。 
自治体ごとのメンタルヘルスへの

介入が必要な妊産婦の割合は、平均年

収の低い自治体や女性の平均 BMI が

高い自治体で増加する傾向があり、要

介入妊婦の割合が高い自治体で、

2000g 未満の出生児が有意に増加し

ていた。また、産科医療従事者のうち

助産師が少ない自治体で要介入妊婦

の割合が増加する傾向があり、産科医

療従事者のみによる対応に限界があ

る可能性が示された。 

１．管理指針の課題 

1) 精神疾患の診断と対応

NICE の質問票や EPDS は、うつ病

や不安障害など精神疾患のハイリス

クを抽出するスクリーニング法で、確

定診断や重症度を判断するものでは

ない。実際、その診断には DSM-5
（Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disoders-5）においては、

重症度を３段階に分類する評価法や

GAF 尺度（Global Assessment of 
Functioning）により評価する方法が

提唱されている 14)。しかし、これら

は精神科専門医により行われるもの
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世代包括支援センターへの連絡がな

されることで、より効率的な対応が可

能になろう（図 14）。 
さらに、子育て世代包括支援センタ

ーの業務には医療機関等との連携も

示されているが、産科、小児科が主た

る診療科で、精神科との連携は明記さ

れていない 15)。子育て世代包括支援

センターが、相談者に NICE の質問票

や EPDS を用いたスクリーニングを

導入し、精神科へ直接紹介するなどの

連携を強化していけば、フローチャー

トはより機能的になる（図 14）。
産科医療機関が中心になっていた

従来型の管理から、子育て世代包括支

援センターが中心となる管理体制を

確立することは、要支援妊婦のへの対

応（サービス）向上に加え、産科医療

機関の負担軽減に寄与するものと推

察された。 

２．全国展開への課題 

1) 臨床心理専門職の配備

本研究の全国調査では、メンタルヘ

ルスに問題があり介入が必要と考え

られた妊産婦は、全出生の 4%で、総

合・地域の周産期母子医療センターで

6.5%、一般病院で 4.4%、診療所で

2.4%と高次施設で高率であった（表１）

6, 7, 16)。しかし、実数で見ると、総

合・地域の周産期母子医療センターが

管理した要介入妊婦の実数は 534 名

で、全体（1551 名）の 34%に過ぎな

い。

周産期体制整備指針では、総合周産

期母子医療センターなどの診療体制

として産科医、助産師などに加え、臨

床心理士等の臨床心理技術者の配置

を求めている。しかし、それ以外の施

設、特に診療所では、施設内で精神科

医や臨床心理士などの臨床心理技術

者と協働管理することは難しい。実際、

産後精神科医師への紹介率は施設機

能により異なり、総合周産期母子医療

センターで 57.6％、地域周産期母子医

療センターで 38.1％と比較的高率だ

が、一般病院では 22.8％、診療所では

14.5％に止まっている 6, 7, 16)。
全ての産科医療機関に妊産婦のメ

ンタルヘルスケアを専門とする臨床

心理技術者を配備することは困難で、

要介入妊婦を全て高次施設に集約す

ることも地域によってはアクセスの

観点 17)から難しい。したがって、要

介入妊婦への対応をより充実するに

は、周産期母子医療センター以外で管

理される要介入妊婦への支援を補完

するシステムが必要になる。これらに

ついても、上述の子育て世代包括支援

センターに臨床心理技術者を配備す

るか、精神科への連携を強化すること

で解決に近づくことが期待される。 

2) 保健指導の強化とより慎重な周産

期管理 

自治体ごとのメンタルヘルスへの

介入が必要な妊産婦の割合は、平均年

収の低い自治体や女性の平均 BMI が

高い自治体で増加する傾向がある。ま
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た、平均年収や男性の喫煙率（厚生労

働省；国民生活基礎調査 2016 年）と

女性の BMI には有意な相関があり、

平均年収が低く、喫煙率が高いほど、

BMI が増加している（図 15）。精神疾

患と BMI に明確な関連があるわけで

はないが、健康増進の観点からもり、

総合的に保健指導を強化することも

重要と考えられた。 
また、要介入妊婦の割合が高い自治

体で、2000g 未満の出生児が有意に増

加していた。出生体重 2000g 未満の多

くは早産児である。早産児は脳性麻痺

や神経発達障害などと密接に関連す

る。医療的な支援を要する児の出産は、

母親の精神状態や生活機能をさらに

圧迫するリスクがある。精神疾患と早

産が関連するとすれば、要介入妊婦に

はより慎重な周産期管理が求められ

ることになる。 
本研究の要介入妊婦の割合は、産科

医療従事者の主観的判断によるもの

である。上述のスクリーニング検査が

導入され、より客観的なデータが集積

され、詳細な検討が行われることが望

まれる。 

3) 産科医療施設と産科医療従事者の

確保

本研究の全国調査で 6, 7, 16)、最も

要介入妊産婦に対応していたのはい

ずれの施設においても助産師であっ

た（表２）。全国の産科医療機関で働く

助産師数は、過去 10 年間で 34%増加

している（図 15，日本産婦人科医会施

設情報調査より）。しかし、自治体ごと

の千出生あたりの助産師数 13)は、22
名から 44 名と約２倍の格差があり、

助産師が少ない自治体で要介入妊産

婦の割合が増加する傾向がある（図

12）。したがって、自治体（地域）によ

ってはメンタルヘルスに問題のある

妊産婦と生活機能障害による要支援

妊婦への対応が不十分になるリスク

がある。 
産科医師不足とその偏在は顕著で

18)、産科診療所では産科医の高齢化

と助産師確保が問題になっている。産

科診療所は全国の分娩の約 50％を担

い、特に人口密度の低い地域の産科医

療を支えている。上述のごとく、要介

入妊産婦や生活機能障害による要支

援妊婦を臨床心理技術者が配備され、

精神科の併設された周産期母子医療

センターなどに集約することは困難

で、地域によっては診療所機能の維持

とそこで働く助産師の確保も重要な

課題になろう。 

稿を閉じるに臨み、本研究にご理解

をいただいた日本産婦人科医会常務

理事会、研究データの収集にご協力頂

いた事務職員に深謝する。 

E. 結論

メンタルヘルスに問題のある妊産

婦への保健指導の開発及び全国展開

を検討した。 
全ての産科医療機関で全妊産婦を

対象としたスクリーニング検査が導
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世代包括支援センターへの連絡がな

されることで、より効率的な対応が可

能になろう（図 14）。 
さらに、子育て世代包括支援センタ

ーの業務には医療機関等との連携も

示されているが、産科、小児科が主た

る診療科で、精神科との連携は明記さ

れていない 15)。子育て世代包括支援

センターが、相談者に NICE の質問票

や EPDS を用いたスクリーニングを

導入し、精神科へ直接紹介するなどの

連携を強化していけば、フローチャー

トはより機能的になる（図 14）。
産科医療機関が中心になっていた

従来型の管理から、子育て世代包括支

援センターが中心となる管理体制を

確立することは、要支援妊婦のへの対

応（サービス）向上に加え、産科医療

機関の負担軽減に寄与するものと推

察された。 

２．全国展開への課題 

1) 臨床心理専門職の配備

本研究の全国調査では、メンタルヘ

ルスに問題があり介入が必要と考え

られた妊産婦は、全出生の 4%で、総

合・地域の周産期母子医療センターで

6.5%、一般病院で 4.4%、診療所で

2.4%と高次施設で高率であった（表１）

6, 7, 16)。しかし、実数で見ると、総

合・地域の周産期母子医療センターが

管理した要介入妊婦の実数は 534 名

で、全体（1551 名）の 34%に過ぎな

い。

周産期体制整備指針では、総合周産

期母子医療センターなどの診療体制

として産科医、助産師などに加え、臨

床心理士等の臨床心理技術者の配置

を求めている。しかし、それ以外の施

設、特に診療所では、施設内で精神科

医や臨床心理士などの臨床心理技術

者と協働管理することは難しい。実際、

産後精神科医師への紹介率は施設機

能により異なり、総合周産期母子医療

センターで 57.6％、地域周産期母子医

療センターで 38.1％と比較的高率だ

が、一般病院では 22.8％、診療所では

14.5％に止まっている 6, 7, 16)。
全ての産科医療機関に妊産婦のメ

ンタルヘルスケアを専門とする臨床

心理技術者を配備することは困難で、

要介入妊婦を全て高次施設に集約す

ることも地域によってはアクセスの

観点 17)から難しい。したがって、要

介入妊婦への対応をより充実するに

は、周産期母子医療センター以外で管

理される要介入妊婦への支援を補完

するシステムが必要になる。これらに

ついても、上述の子育て世代包括支援

センターに臨床心理技術者を配備す

るか、精神科への連携を強化すること

で解決に近づくことが期待される。 

2) 保健指導の強化とより慎重な周産

期管理 

自治体ごとのメンタルヘルスへの

介入が必要な妊産婦の割合は、平均年

収の低い自治体や女性の平均 BMI が

高い自治体で増加する傾向がある。ま
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入されれば、より正確に要介入妊産婦

を把握することが可能になる。しかし、

２次検査を必要とする要介入妊産婦

は増加し、これらに対応する専門職の

確保と、効率的な管理システムの構築

が急務になる。 
地域によっては産科医療施設の維

持とそこで働く助産師の確保が大き

な課題で、要介入妊産婦と生活機能障

害による要支援妊婦への対応が不十

分になるリスクがある。 
各自治体の子育て世代包括支援セ

ンターで、ワンストップ機能を確立し、

臨床心理技術者を配備するか、精神科

への連携を強化することで、これらの

問題は解決に近づくことが期待され

る。 

F．健康危険情報 

研究内容に介入調査は含まれてお

らず、関係しない。 
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から始まる乳幼児虐待予防．三重県産
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8) 木下勝之．妊産婦メンタルヘルス

から始まる乳幼児虐待予防．日本小児

科医会学術集会．2015 年６月． 
9) 木下勝之．児童虐待は子どもの脳
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ために．第 42 回日本産婦人科医会学

術集会 2015 年 10 月．
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10）木下勝之．周産期メンタルヘルス

と児童虐待の予防 第 11 回日本周産

期メンタルヘルス研究会 2014 年 11
月（大宮市） 
11）木下勝之．母親の愛情深い養育が

乳幼児の脳の健全な発育に不可欠で

ある―Resilience を身に着けるー 
第 12 回日本周産期メンタルヘルス学

会 2015 年 11 月（自治医大） 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし 

I．問題点と利点 

本調査は、妊産婦へのスクリーニン

グ調査ではなく、実際に精神科への受

診奨励を行う産科医への調査である。

したがって、正確な妊婦のメンタルス

テータスを評価しているわけではな

い。しかし、今後スクリーニング検査

を導入していく上で、およその対象者

数を明らかにし、その課題を抽出した。 

J．今後の展開 

スクリーニング検査を導入し、その

効果を検証する。また、行政、自治体

と連携し、メンタルヘルスに問題のあ

る妊産婦への対応の向上を図る。 
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入されれば、より正確に要介入妊産婦

を把握することが可能になる。しかし、

２次検査を必要とする要介入妊産婦

は増加し、これらに対応する専門職の

確保と、効率的な管理システムの構築

が急務になる。 
地域によっては産科医療施設の維

持とそこで働く助産師の確保が大き

な課題で、要介入妊産婦と生活機能障

害による要支援妊婦への対応が不十

分になるリスクがある。 
各自治体の子育て世代包括支援セ

ンターで、ワンストップ機能を確立し、

臨床心理技術者を配備するか、精神科

への連携を強化することで、これらの

問題は解決に近づくことが期待され

る。 

F．健康危険情報 

研究内容に介入調査は含まれてお

らず、関係しない。 
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NICE（英国国立医療技術評価機構）のガイドラインで推奨される全般性不安障
害を評価するための質問例

1. 過去１か月の間に、ほとんど毎日緊張感、不安感また神経過敏を感じることがあ
りましたか？

2. 過去１か月の間に、ほとんど毎日心配することを止められない、または心配をコ
ントロールできないことがありましたか？

図２．NICEの不安についての２項目質問票 （文献８より引用）

質問に対し、１つでも「はい」があるか、不安障害を疑わせるような懸念がある場合

ハイリスクと認識し、２次評価による診断を行うか、精神科医への受診を考慮
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図３．エジンバラ産後うつ病質問票（文献９より引用）
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図４．初診時（妊娠初期）問診票（モデル案）（文献９より引用）
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図５．初診時（妊娠初期）アセスメントシート（大阪府様式）（文献９より引用）
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図６．育児支援チェックリスト（文献９より引用）
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図７．赤ちゃんへの気持ち質問票（文献９より引用）
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図８．自治体ごとのメンタルヘルス要介入妊婦の割合
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初診時問診票
支援チェック*2
NICE,�EPDS

精神科医療機関

支援チェック*2
NICE,�EPDS

支援チェック*2
気持ち質問*3
NICE,�EPDS

気持ち質問*3
NICE,�EPDS

気持ち質問*3
NICE,�EPDS

初診時

妊娠中期

出産時

産褥２週

産褥１ヶ月

子育て世代包括支援センター

保健所

児童相談所

子育て支援機関

*1産科医師,�施設内委員会の判断
*2�育児支援チェックなど
*3�赤ちゃんへの気持ち質問票

産科医療機関

図１３． 従来型の管理のフローチャート
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精神科医療機関

*1産科医師,�施設内委員会の判断
*2�育児支援チェックなど
*3�赤ちゃんへの気持ち質問票

初診時問診票
支援チェック*2
NICE,�EPDS

支援チェック*2
気持ち質問*3
NICE,�EPDS

気持ち質問*3
NICE,�EPDS

初診時

妊娠中〜
出産時

産褥期

産科医療機関

図1４． 子育て世代包括支援センターワンストップのフローチャート

子育て世代包括支援センター

保健所

児童相談所

子育て支援機関

NICE,�EPDS

母子手帳交付時
初診時問診票
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表 病院における分娩数とメンタルヘルス介入必要割合

回答数 回答率 分娩数 要介入数 頻度（％）

運営母体による分類

大学病院

国立系

都道府県立

市町村立

厚生連

済生会

社会保険

日赤

私立

その他

施設機能による分類

総合周産期

地域周産期

一般病院

－171－－ 170 － － 171 －



表２ 施設ごとの対応者とその割合

要介助者が 対応者（％）

いた施設数 医師 助産師 看護師 臨床心理士 その他

病院

診療所

運営母体による分類

大学病院

国立系

都道府県立

市町村立

厚生連

済生会

社会保険

日赤

私立

その他

施設機能による分類

総合周産期

地域周産期

一般

－172－－ 172 －
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