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研究要旨 
【研究目的】 
平成 27 年からの健やか親子 21(第 2 次)において「妊娠期からの児童虐待防

止対策」が重点課題の一つに設定された。平成 28 年には児童福祉法が改正

され、妊娠期からの切れ目のない支援を強く目指したものになっている。児童

虐待からみた妊娠期中の関連要因はいくつか指摘されている。そこで本研究

班においては、妊娠届、妊婦健康診査、出産状況等から子育て困難(児童虐待

を含めた)を見いだせる要因を明らかにし、その支援対策を検討することを

目的とした。そのために研究を下記に分担して行った。 
 

Ⅰ：妊娠届ならびに妊婦健康診査によって社会的ハイリスク妊娠 (SHP)を
把握することが子育て困難に関与すること 

Ⅱ：妊娠中からの母児支援に関する保健指導のあり方 
Ⅲ：社会的ハイリスク妊娠に関与する医学的ハイリスク妊娠(MHP)の検討 
Ⅳ：周産期メンタルヘルス(MH)に効果的な保健指導のあり方 
Ⅴ：公開シンポジウム 
 
Ⅰ：妊娠届ならびに妊婦健康診査によって社会的ハイリスク妊娠を把握する

ことが子育て困難に関与すること 
1-1：A 市要保護児童対策地域協議会における特定妊婦の支援について 
特定妊婦の出産後の養育状況を検討することを目的とした。 

1-2：社会的ハイリスク妊産婦から出生した児の乳幼児健診時における育児 
状況調査 
「産婦人科医療機関が把握した妊婦情報」と「育児期に行政機関が把握した

児の情報」を比較することで、「虐待に対するハイリスク群」を的確に抽出

するための「社会的ハイリスク妊産婦」の定義（いかなるハイリスク要因を以

て虐待ハイリスク群とするのが有効か）を行い、その抽出方法を検討する根拠

となるデータを得ることを目的とした。 
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1-3：妊娠中から支援を行うべき妊婦の抽出項目の選定 
望まない妊娠、若年、未入籍、精神疾患、初診が遅い、未受診、ステップファ

ミリー、児の疾患、支援者不足、被虐歴、DV、前児への虐待、違法薬物の      
使用、タバコ、アルコールの妊娠中使用等、子供虐待に繋がる可能性のある  
因子はいくつも挙げられるが、どの因子がどの程度寄与しているかに関する

研究は少ない。すでに妊娠期に、医療機関、行政機関において社会的なリスク

の把握が行われているが、「虐待に至る可能性のあるハイリスク群」を的確に

抽出する手法を開発することが必要である。本研究では、虐待症例および

対照群の周産期情報を比較することで、妊娠期からの支援を行う対象の選定

に必要な項目やそれぞれの項目についての重要度を明らかにすることを目的

とする。 
1-4：支援によって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐべき社会的ハイリスク妊産婦

に関する研究 
これまで、周産期医療を改善させる取り組みとしては、主に医学的なリスクが

注力されてきたが少子化や核家族化の進行などにより子どもを生み育てる

環境の変化、育児の孤立等による妊産婦や乳幼児を取りまく環境が変化して

いる。児童福祉法において「特定妊婦」が規定されたが、その具体的な運用や

取り組みについて明確な基準がなく、試行錯誤が続いている。 
これまでの本研究班の研究により、ハイリスク妊産婦に関する知見が集め

られつつあり、これを機に改めて「社会的ハイリスク妊産婦」について考察を

加えることは、今後の社会的ハイリスク妊産婦に関する研究を推進する上

でも重要な起点となる。 
 
2-1：妊娠期アセスメントシートを用いた要保護・要支援のリスク因子 
「要保護・要支援の母親」を誰でも効果的に抽出できる様に、大阪府作成

「アセスメントシート（妊娠期）」の要因が、要保護・要支援の関連因子で

あるかを明らかにすることを目的とした。 
2-2：機関連携による妊娠期からの支援に関する検討 
医療機関と保健機関の機関連携による妊娠期からのハイリスク妊婦への支援

方法について検討することを目的とした。 
2-3：市区町村母子保健事業における妊娠期からの支援にかかる調査 
平成 28 年に児童福祉法・母子保健法が改正され、妊娠期からの切れ目のない

妊産婦支援による児童虐待予防が求められている。事業主体は市区町村で

あり、平成 29 年度事業が開始される前の母子保健事業の現状を調査する。 
2-4：妊娠届を活用したハイリスク妊産婦の同定に関する研究および保健指導

の効果検証 
愛知県において妊娠時に把握しているリスク項目について、妊娠届と１歳

６か月児健診、３歳児健診のデータをリンケージし、妊娠届の情報と虐待傾向

（育てにくさ含む）との関連を明らかにし、妊娠時から虐待ハイリスク群をよ

り効率的に選定できる要因を明らかにすることを目的とした。 
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Ⅱ：妊娠中からの母児支援に関する保健指導のあり方 
３：支援を必要とする妊婦への妊娠中からの継続的支援の実施と評価 
「子ども虐待による死亡事例等検証委員会報告」において死亡事例を予防

するための支援策として妊娠から出産に至るまで、切れ目のない相談・支援が

行える体制の整備と相談窓口の周知、産科医療機関と市町村母子保健主管

部局との連携強化があげられている。そこで、支援を必要とする妊婦へ妊娠中

から継続的支援を行っていくために、保健機関、医療機関における支援の実態

について、事例検討、死亡事例検証報告の分析、保健師、看護師、医師等への

面接調査、保健師への質問紙調査により明らかにすることを目的とした。 
4-1：大阪府小児救急電話相談 #8000 に寄せられる新生児の相談と育児不安

の検討 
大阪府#8000 のデータの中から０歳児と親の心の相談に焦点を当て、産科

退院後の在宅新生児における育児において、育児不安の時期や状況を明らか

にすることを目的とした。 
4-2：「産婦人科分娩取り扱い施設における社会的経済的リスクを持った妊婦

取り扱い状況の全国調査」「地域における産後２週間健診によるハイリスク

産婦の抽出」 
児童虐待防止の観点からもハイリスク妊婦の抽出は医療機関にとっては重要

な事項であることは多研究にて論じられているところである。特に産婦人科

医療機関でハイリスク妊婦を早期に覚知し、地域に繋げることが虐待防止に

果たす役割は大きい。しかるに、各医療機関での認識が違ったり覚知しても

地域に繋げることのできない施設があるという報告もあるため日本産科婦人

科学会と協力して日本のすべての分娩施設にアンケートを送付し、各施設で

の社会的経済的ハイリスク妊婦への対応や望まない妊娠、児童相談所への

通告など出生児への介入や特別養子縁組の実態を調査することとした。また、

大阪泉南地域にある泉佐野市で産後うつの早期発見を目的に導入された産後

２週間健診での育児困難事例についても検討した。 
 
Ⅲ：社会的ハイリスク妊娠に関与する医学的ハイリスク妊娠の検討 
5-1：ハイリスク妊娠チェックリスト 産科合併症と関連するリスク因子リス

ト の作成と検証 
｢妊婦健康診査および妊娠届を活用したハイリスク妊産婦の把握と効果的な

保健指導のあり方に関する研究｣の一環として、出生後に養育支援が特に必要

な家庭(要支援事例)を、妊娠中から的確に把握するために、エビデンスに基づ

いた｢社会的｣リスクを含まない｢医学的リスク｣を明らかにすることを目的と

した。 
5-2：医学的ハイリスク妊産婦のチェックリスト作成 
医学的ハイリスク妊産婦のチェックリスト作成において、欠如していた悪性

腫瘍治療後妊娠の治療による妊娠への影響を明らかにして、チェックリスト

完成と掲載を行い、さらに挙児可能な治療法を模索する。 

1-3：妊娠中から支援を行うべき妊婦の抽出項目の選定 
望まない妊娠、若年、未入籍、精神疾患、初診が遅い、未受診、ステップファ

ミリー、児の疾患、支援者不足、被虐歴、DV、前児への虐待、違法薬物の      
使用、タバコ、アルコールの妊娠中使用等、子供虐待に繋がる可能性のある  
因子はいくつも挙げられるが、どの因子がどの程度寄与しているかに関する

研究は少ない。すでに妊娠期に、医療機関、行政機関において社会的なリスク

の把握が行われているが、「虐待に至る可能性のあるハイリスク群」を的確に

抽出する手法を開発することが必要である。本研究では、虐待症例および

対照群の周産期情報を比較することで、妊娠期からの支援を行う対象の選定

に必要な項目やそれぞれの項目についての重要度を明らかにすることを目的

とする。 
1-4：支援によって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐべき社会的ハイリスク妊産婦

に関する研究 
これまで、周産期医療を改善させる取り組みとしては、主に医学的なリスクが

注力されてきたが少子化や核家族化の進行などにより子どもを生み育てる

環境の変化、育児の孤立等による妊産婦や乳幼児を取りまく環境が変化して

いる。児童福祉法において「特定妊婦」が規定されたが、その具体的な運用や

取り組みについて明確な基準がなく、試行錯誤が続いている。 
これまでの本研究班の研究により、ハイリスク妊産婦に関する知見が集め

られつつあり、これを機に改めて「社会的ハイリスク妊産婦」について考察を

加えることは、今後の社会的ハイリスク妊産婦に関する研究を推進する上

でも重要な起点となる。 
 
2-1：妊娠期アセスメントシートを用いた要保護・要支援のリスク因子 
「要保護・要支援の母親」を誰でも効果的に抽出できる様に、大阪府作成

「アセスメントシート（妊娠期）」の要因が、要保護・要支援の関連因子で

あるかを明らかにすることを目的とした。 
2-2：機関連携による妊娠期からの支援に関する検討 
医療機関と保健機関の機関連携による妊娠期からのハイリスク妊婦への支援

方法について検討することを目的とした。 
2-3：市区町村母子保健事業における妊娠期からの支援にかかる調査 
平成 28 年に児童福祉法・母子保健法が改正され、妊娠期からの切れ目のない

妊産婦支援による児童虐待予防が求められている。事業主体は市区町村で

あり、平成 29 年度事業が開始される前の母子保健事業の現状を調査する。 
2-4：妊娠届を活用したハイリスク妊産婦の同定に関する研究および保健指導

の効果検証 
愛知県において妊娠時に把握しているリスク項目について、妊娠届と１歳

６か月児健診、３歳児健診のデータをリンケージし、妊娠届の情報と虐待傾向

（育てにくさ含む）との関連を明らかにし、妊娠時から虐待ハイリスク群をよ

り効率的に選定できる要因を明らかにすることを目的とした。 
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６：社会的リスクにおける母体および児の周産期における医学的リスク評価 
周産期における医学的なリスクについては、妊娠前からの母体の合併症、妊娠

経過に関する問題、分娩に関する問題、胎児に関する問題など、それぞれの

リスクが評価されており、リスクに伴った管理が行われている。しかし、社会

的ハイリスク妊娠については母児の予後評価は十分とは言えず、その支援

体制についても施設間の差異は大きい。そこで、社会的リスクの有無による、

周産期における母児の医学的リスクへの影響度を算出することを目的とし

た。 
７：医学的ハイリスク妊娠の管理に関する研究

本邦における医学的ハイリスク妊婦の管理および産後のフォローアップ

期間について、どのようにすべきかについての文献的な系統的総括を行っ

た。

Ⅳ：周産期メンタルヘルスに効果的な保健指導のあり方 
８：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 
社会保障審議会児童部会児童虐待等要保護事例の検証に関する専門委員会

は、｢心中以外の子どもの虐待死｣について、生後１ヶ月未満(０ヶ月)の死亡

事例が、全体の 46.3%を占め、そのうち生後０日の死亡事例が 80%以上を

占めると報告している。また、大部分の加害者は実母(91%)で、その多くがい

わゆる｢望まない妊娠｣であったことを指摘している。望まない妊娠の背景は、

社会的要因と精神的要因に集約される。社会的要因には、本人とそのパートナ

ーや家族の関係や健康状態、年齢、経済状態、婚姻状態はじめ、子育てを取巻

く社会的環境などがあげられる。同様に、母体の精神的要因も多様で、軽度の

抑うつ状態から高度な精神疾患までが含まれるが、望まない妊娠そのものが

精神障害のリスク因子になるとの指摘もある。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。特に産後数週間から数

ヶ月は女性のライフサイクルの中で、最も精神障害の発生率が高い時期にあ

たる。こうした精神的問題は、育児に障害をきたすことがあり、子ども虐待に

繋がるリスクが指摘されている。これまでにいくつかの研究が、妊娠中の母体

の精神的問題と育児との関係や、その後の発達に及ぼす影響を報告している。

その結果、ネグレクトを含めた児童虐待のみならず、育児不安の多くは、妊娠

中からの愛着形成の欠如が原因となることが明らかになっている。また、乳幼

児期の体験は、児の脳の構造上の変調をきたすことが報告され、妊娠中のメン

タルヘルスケアの重要性が指摘されている。これらのエビデンスがあるにも

かかわらず、本邦では妊娠中や産後の メンタルヘルスに関するスクリーニ

ングや具体的な介入方法が確立していない。また、実際に支援を必要とする

妊産婦の割合も明らかではない。そこで本研究では、日本産婦人科医会の会員

施設を対象に、前方視的アンケート調査を行い、メンタルヘルス介入が必要な

妊産婦の割合を明らかにし、効果的な保健指導のあり方を検討した。 
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９：メンタルヘルス不調の妊産婦に対する保健指導プログラムの開発と効果

検証についての研究 
健やか親子 21（第 2 次）において「妊娠期からの児童虐待防止対策」が重点

課題となっている。 
周産期は心理社会的な負荷やホルモンバランスの乱れなどから、メンタル

ヘルス不調を来しやすい時期である。周産期においてメンタルヘルス不調の 
母親には、産科医・助産師・保健師などさまざまな職種がかかわるが、対応 
方法がまちまちで、精神的な問題が見過ごされることもあり、また、問題が 
見つかったとしても多機関との連携システムが未整備のため不十分な対応に

終わってしまうことが多い。本研究では、産科分娩施設・保健師活動において、

メンタルヘルス不調の母親の早期発見とその後の多機関連携を含めた

フォローアップの体制のためのマニュアル作成・研修プログラム作成し、その

効果を検証し、効果的な研修プログラムの均てん化を行うこととした。 
10：医学的・社会的ハイリスク妊娠の産後管理に関する系統的レビュー 
―主に産褥うつ病の予後改善に向けて適切なフォローアップ期間の検討― 
本邦における医学的・社会的ハイリスク妊婦の産後のフォローアップ期間

について児童虐待予防等の観点から、どのようにすべきかについての文献的

な系統的総括を行った。特に、世代間移行が認められる被虐体験妊婦のフォロ

ーアップについて重点的に検討した。 
 

Ⅴ：公開シンポジウム 
11：「社会的ハイリスク妊娠の支援によって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」 
参加者アンケート集計報告

3 年間の班研究の成果報告として、公開シンポジウム｢社会的ハイリスク

妊娠の支援によって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ｣を開催した。 
｢社会的ハイリスク妊娠｣の支援に携わっている多職種の方々に全国から参加

いただけた。そこで、現場の現状･課題、当班研究に求められているものを探

るべく、シンポジウム参加者アンケート(別掲)を実施した。 
 
【研究方法】 
Ⅰ：妊娠届ならびに妊婦健康診査によって社会的ハイリスク妊娠を把握する

ことが子育て困難に関与すること 
： 市要保護児童対策地域協議会における特定妊婦の支援について

特定妊婦は医療機関と保健機関双方から『気がかりのある妊婦』としてあげ

られた妊婦を周産期ネットワーク部会で協議の上決定した。要保護･支援児童

の母親が妊娠した場合には特定妊婦とした。特定妊婦への支援は妊娠中から

出産後まで関係機関が必要な支援を行った。特定妊婦の出生児は、出生直後に

は要支援児童として登録し、支援を行った。 年後には要保護児童対策地域協

議会実務者会議の進行管理会議で評価を行った。評価結果は要保護児童、要支

援児童、終結、転出に区分した。

６：社会的リスクにおける母体および児の周産期における医学的リスク評価 
周産期における医学的なリスクについては、妊娠前からの母体の合併症、妊娠

経過に関する問題、分娩に関する問題、胎児に関する問題など、それぞれの

リスクが評価されており、リスクに伴った管理が行われている。しかし、社会

的ハイリスク妊娠については母児の予後評価は十分とは言えず、その支援

体制についても施設間の差異は大きい。そこで、社会的リスクの有無による、

周産期における母児の医学的リスクへの影響度を算出することを目的とし

た。 
７：医学的ハイリスク妊娠の管理に関する研究

本邦における医学的ハイリスク妊婦の管理および産後のフォローアップ

期間について、どのようにすべきかについての文献的な系統的総括を行っ

た。

Ⅳ：周産期メンタルヘルスに効果的な保健指導のあり方 
８：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 
社会保障審議会児童部会児童虐待等要保護事例の検証に関する専門委員会

は、｢心中以外の子どもの虐待死｣について、生後１ヶ月未満(０ヶ月)の死亡

事例が、全体の 46.3%を占め、そのうち生後０日の死亡事例が 80%以上を

占めると報告している。また、大部分の加害者は実母(91%)で、その多くがい

わゆる｢望まない妊娠｣であったことを指摘している。望まない妊娠の背景は、

社会的要因と精神的要因に集約される。社会的要因には、本人とそのパートナ

ーや家族の関係や健康状態、年齢、経済状態、婚姻状態はじめ、子育てを取巻

く社会的環境などがあげられる。同様に、母体の精神的要因も多様で、軽度の

抑うつ状態から高度な精神疾患までが含まれるが、望まない妊娠そのものが

精神障害のリスク因子になるとの指摘もある。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。特に産後数週間から数

ヶ月は女性のライフサイクルの中で、最も精神障害の発生率が高い時期にあ

たる。こうした精神的問題は、育児に障害をきたすことがあり、子ども虐待に

繋がるリスクが指摘されている。これまでにいくつかの研究が、妊娠中の母体

の精神的問題と育児との関係や、その後の発達に及ぼす影響を報告している。

その結果、ネグレクトを含めた児童虐待のみならず、育児不安の多くは、妊娠

中からの愛着形成の欠如が原因となることが明らかになっている。また、乳幼

児期の体験は、児の脳の構造上の変調をきたすことが報告され、妊娠中のメン

タルヘルスケアの重要性が指摘されている。これらのエビデンスがあるにも

かかわらず、本邦では妊娠中や産後の メンタルヘルスに関するスクリーニ

ングや具体的な介入方法が確立していない。また、実際に支援を必要とする

妊産婦の割合も明らかではない。そこで本研究では、日本産婦人科医会の会員

施設を対象に、前方視的アンケート調査を行い、メンタルヘルス介入が必要な

妊産婦の割合を明らかにし、効果的な保健指導のあり方を検討した。 
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1-2：社会的ハイリスク妊産婦から出生した児の乳幼児健診時における育児

状況調査 

大阪府内の協力産婦人科医療機関において「社会的ハイリスク妊婦」と認識

された妊産褥婦を抽出し、抽出された「社会的ハイリスク妊婦」に関して居住

地の保健センターに「乳幼児健診時の児の情報」を依頼する。また大阪母子医

療センターにおいて同一症例登録期間に分娩となった全妊婦（ハイリスク妊

婦を除く）を正常コントロールとし、同様に児の情報提供を依頼する。提供さ

れた児の情報と妊娠分娩期の母の情報をリンクして、どのリスク項目や医学

的情報が虐待行動や育児行動の違いと関連があるかについての解析を行い、

「社会的ハイリスク妊婦」の抽出についての有用性を検討する。 

1-3：妊娠中から支援を行うべき妊婦の抽出項目の選定 

入所群：平成 25 年 4 月から平成 28 年 3 月の 3 年間に大阪府内の子ども家庭

センターに一時保護となった 0 歳～5 歳例(虐待保護およびその他の養護含む)
のうち、児童養護施設や乳児院に入所にとなった症例で、母子健康手帳の複写

があるもの。 
対照群：大阪府和泉市にて 3 歳 6 か月児健診の際に、同研究について対照群

となることに同意された症例。和泉市の要保護児童対策協議会に要保護、要支

援児童として登録されている症例については除外した。 
1-4：支援によって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐべき社会的ハイリスク妊産婦

に関する研究 

厚生労働科学研究費補助金成育疾患克服など次世代育成基盤研究事業「妊

婦健康診査および妊娠届を活用したハイリスク妊産婦の把握と効果的な保健

指導のあり方に関する研究」平成 27・28 年度総括・分担研究報告書より各分

担研究者の研究対象を検討し、支援によって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐべき

社会的ハイリスク妊産婦について考察する。 

2-1：妊娠期アセスメントシートを用いた要保護・要支援のリスク因子 

平成 25~27 年に大阪母子医療センターで周産期管理・分娩を行い、育児状

況が分かっている母親を対象に、ケースコントロール研究を行った。主要評価

項目は、要保護・要支援児の母親。評価する要因として、アセスメントシート

にある 6 つの妊婦背景(虐待・DV 歴、年齢・健診受診歴・母児疾患歴、支援者

状況、メンタルヘルス(MH)の状態、経済状況、家庭環境)31 項目および

要保護児童対策地域協議会への通知基準にある項目とした。 
まず、対象となった母親について、「アセスメントシート(妊娠期)」にある

31 項目について、診療録より該当の有無を判断した。そして、要保護・要支

援が必要な母親(要支援群)および要保護・要支援が必要でない母親(対照群)に
分けて、「アセスメントシート(妊娠期)」にある 31 項目の各項目について、各
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群の該当人数・比率を比較した。続いて、要保護児童対策地域協議会への通知

基準である４項目を比較し、多変量解析によりオッズ比を算出した。なお、要

保護・要支援が必要な母親(要支援群)とは、大阪母子医療センターで管理し、

妊娠中に社会的ハイリスクと認知された妊婦のうち、特定妊婦であった母親

および分娩後に電話対談、面談、市からの情報提供を元に要保護・要支援児童

の母親と判明したものとした。また、要保護・要支援が必要でない母親（対照

群）とは、同センターで管理した和泉市在住の妊産婦で、分娩後に電話対談、

面談、市からの情報提供を元に要保護・要支援が必要のない母親とした。なお、

対照群において、母体情報が十分に得られなかった母体搬送例や転居例、死

産・中絶例は除外した。本研究は、当院倫理委員会および総長の承認を得て行

った。統計解析は、各群の母親の背景について、連続変数の比較は Mann-
Whitney U 検定を、比率の比較は Fisher 正確確率検定を用いた。評価要因 31
項目の比較について、Fisher 正確確率検定を用いた。また、要保護児童対策

地域協議会への通知基準である項目のうち、３項目について、単変量解析は

Fisher 正確確率検定を、多変量解析は多重ロジスティック回帰分析を用いた。

2-2：機関連携による妊娠期からの支援に関する検討 
医療機関において助産師等が妊婦健診においてハイリスク妊婦を把握し、

医療機関での相談や保健機関への連絡するためのモデル問診票、及び保健指

導マニュアルを開発した。これを用いて、分析項目は、妊娠届出書によるリス

ク評価スコア、妊婦健診(前期･中期･後期)時の、モデル問診票への回答と担当

者の判定、１か月健診時の EPDS と Bonding Scale によるリスク判定、支援

の受け入れ状況、３～４か月児健診での子育て支援の必要性の判定(親･家庭の

要因)を用いた。 
2-3：市区町村母子保健事業における妊娠期からの支援にかかる調査 
対象は、全国の市区町村母子保健担当者で、対象市区町村は 1741 カ所であ

る。評価項目としては、アンケートを用いて以下の項目を検討する。 
① 市区町村基本情報 
② 貴管轄内の周産期関連施設  
③ 妊娠届受付 
④ 支援を要する妊産婦への対応 
⑤ 支援を要する妊産婦に関する医療機関との連携 
⑥ 特定妊婦や要保護児童対策地域協議会（要対協）について 
都道府県地方区分別に、北海道(北海道)、東北(青森、岩手、福島、宮城、秋田、

山形)、関東(東京、神奈川、千葉、茨城、栃木、群馬、埼玉)、中部(新潟、富

山、石川、福井、長野、山梨、岐阜、静岡、愛知)、近畿(大阪、滋賀、奈良、

和歌山、兵庫、京都、三重)、中国(岡山、広島、山口、鳥取、島根)、四国(徳
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島、香川、高知、愛媛)、九州(福岡、大分、佐賀、鹿児島、熊本、宮崎、長崎、

沖縄)に分けて検討する。また、出生率(出生数/人口×1000)によって 4 つのグ

ループ(出生率 4 未満、4－7、7－10、10 以上)に分け検討する。なお、対象者

への説明・同意方法は、書面にて行い、回答により同意を得たものとした。 
2-4：妊娠届を活用したハイリスク妊産婦の同定に関する研究および保健指導

の効果検証 
平成 27 年度においては、愛知県で協力の得られた 11 市町における妊娠届

と３か月健診において把握される虐待との関連を解析した (N＝6111)。
平成 28-29 年度においては愛知県名古屋市において平成 28 年 7 月～10 月の

３歳児健診を受診したすべての母親を対象とし、データリンケージの同意を

確認した。平成 28 年 12 月まで同意書の回答が得られた参加者について名古

屋市から縦断データの提供をうけた(n=2558、同意率 39.5％)。１歳６か月児

健診、３歳児健診で子どもを育てにくいと回答した場合を虐待傾向とみなし、

妊娠届の情報との関連を多変量解析により分析した。 
 

Ⅱ：妊娠中からの母児支援に関する保健指導のあり方 
３：支援を必要とする妊婦への妊娠中からの継続的支援の実施と評価 
事例検討については、研究協力者から事例提供のあった３事例について

検討した。死亡事例検証報告書は 0 歳児死亡 27 本について分析した。面接調

査は、保健医療スタッフ 5 名に、質問紙調査は保健師 519 名に実施した。

面接調査、質問紙調査の実施にあたって研究協力者の所属機関の倫理委員会

の承認を得て行った。 
4-1：大阪府小児救急電話相談(#8000)に寄せられる新生児の相談と育児不安

の検討 
大阪府小児救急電話相談（#8000）に寄せられる新生児の相談件数と親の

心の相談の分析を行った。 
4-2-1：産婦人科分娩取り扱い施設における社会的経済的リスクを持った妊婦

取り扱い状況の全国調査 
4-2-2 ：地域における産後２週間健診によるハイリスク産婦の抽出 
日本産科婦人科学会と協力して日本のすべての分娩施設にアンケートを

送付し、各施設での社会的経済的ハイリスク妊婦への対応や望まない妊娠、

児童相談所への通告など出生児への介入や特別養子縁組の実態を調査する

こととした。また、大阪泉南地域にある泉佐野市で産後うつの早期発見を目的

に導入された産後２週間健診での育児困難事例についても検討した。 
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Ⅲ：社会的ハイリスク妊娠に関与する医学的ハイリスク妊娠の検討 
5-1：ハイリスク妊娠チェックリスト(産科合併症と関連するリスク因子リス

ト)の作成と検証 
出生後に養育支援が特に必要な家庭(要支援事例)を、妊娠中から的確に把握

するためにエビデンスに基づいた｢社会的｣リスクを含まない｢医学的リスク｣

を明らかにすることを目的とした。データベースとして平成 13～25 年の日本

産科婦人科学会周産期委員会データベース(JSOG-DB)を用いた。 
平成 13～17 年、平成 18～22 年、平成 23～25 年のデータを、I 期(n=180,280)、
II 期(n=295,820)、III 期(n=395,785)として、各期毎に case-control study を

行った。解析内容は(1)産科合併症につながる母体の背景因子、(2)母児の予後

不良に繋がる産科合併症を含む母体の背景因子を明らかにすることである。

母体においては転科または死亡、児においては周産期死亡を予後不良として、

多変量解析を行った。 
5-2：医学的ハイリスク妊産婦のチェックリスト作成 
①日産婦周産期データベースを用いて、子宮頸部手術（円錐切除術および

LEEP）後妊娠例と非施行妊娠例の周産期予後を検討した。②多施設共同研究

によって、子宮頸部手術後妊娠の術式および妊娠中管理と、周産期予後を検討

した。③腟式頸管縫縮術無効あるいは不能であった女性に対する腹式頸管縫

縮術の効果を文献検索から収集した情報により、吟味する。 
６：社会的リスクにおける母体および児の周産期における医学的リスク評価 
対象は、平成 28 年 1 月 1 日から 12 月 31 日の 1 年間に大阪母子医療センタ

ーを初診した妊婦とした。他院分娩となったもの、分娩後当院へ搬送となった

もの、12 週未満の初期流産は除外した。妊娠中および産後に、看護師、助産

師による問診にて、大阪府のアセスメントシートに基づいた社会的リスクの

評価を行い、 症例が分娩に至ったのちに、周産期データベースから得られる

医学的転帰についての情報を回収し、社会的リスクと医学的リスクの関係に

ついて解析した。 
７：医学的ハイリスク妊娠の管理に関する研究 
医学文献検索ネットワーク・システムである PubMed および医療の最新の総

説を検索するシステムである Up To Date を用いて、妊娠合併症(pregnancy 
complication) ､周産期リスク (perinatal risk, pregnancy risk, high risk 
pregnancy)､不良転帰(poor outcome)のキーワードを入力し、抽出された論文

および総説を最近 10 年間に限定して検索した。得られた論文を中心にレヴュ

ーした。自施設における合併症妊娠の産後管理期間について文献的に検討し

た。 
 

島、香川、高知、愛媛)、九州(福岡、大分、佐賀、鹿児島、熊本、宮崎、長崎、

沖縄)に分けて検討する。また、出生率(出生数/人口×1000)によって 4 つのグ

ループ(出生率 4 未満、4－7、7－10、10 以上)に分け検討する。なお、対象者

への説明・同意方法は、書面にて行い、回答により同意を得たものとした。 
2-4：妊娠届を活用したハイリスク妊産婦の同定に関する研究および保健指導

の効果検証 
平成 27 年度においては、愛知県で協力の得られた 11 市町における妊娠届

と３か月健診において把握される虐待との関連を解析した (N＝6111)。
平成 28-29 年度においては愛知県名古屋市において平成 28 年 7 月～10 月の

３歳児健診を受診したすべての母親を対象とし、データリンケージの同意を

確認した。平成 28 年 12 月まで同意書の回答が得られた参加者について名古

屋市から縦断データの提供をうけた(n=2558、同意率 39.5％)。１歳６か月児

健診、３歳児健診で子どもを育てにくいと回答した場合を虐待傾向とみなし、

妊娠届の情報との関連を多変量解析により分析した。 
 

Ⅱ：妊娠中からの母児支援に関する保健指導のあり方 
３：支援を必要とする妊婦への妊娠中からの継続的支援の実施と評価 
事例検討については、研究協力者から事例提供のあった３事例について

検討した。死亡事例検証報告書は 0 歳児死亡 27 本について分析した。面接調

査は、保健医療スタッフ 5 名に、質問紙調査は保健師 519 名に実施した。

面接調査、質問紙調査の実施にあたって研究協力者の所属機関の倫理委員会

の承認を得て行った。 
4-1：大阪府小児救急電話相談(#8000)に寄せられる新生児の相談と育児不安

の検討 
大阪府小児救急電話相談（#8000）に寄せられる新生児の相談件数と親の

心の相談の分析を行った。 
4-2-1：産婦人科分娩取り扱い施設における社会的経済的リスクを持った妊婦

取り扱い状況の全国調査 
4-2-2 ：地域における産後２週間健診によるハイリスク産婦の抽出 
日本産科婦人科学会と協力して日本のすべての分娩施設にアンケートを

送付し、各施設での社会的経済的ハイリスク妊婦への対応や望まない妊娠、

児童相談所への通告など出生児への介入や特別養子縁組の実態を調査する

こととした。また、大阪泉南地域にある泉佐野市で産後うつの早期発見を目的

に導入された産後２週間健診での育児困難事例についても検討した。 
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Ⅳ：周産期メンタルヘルスに効果的な保健指導のあり方 
８：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 
日本産婦人科医会の施設情報調査 2015(平成 27 年１月現在の施設情報）をも

とに全国分娩取扱い施設に、前向きアンケート調査を実施した。本調査に個人

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、承認を得て行った。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、アンケート調査を実施した。調査項目は分娩数、メン

タルヘルス介入が必要と考えられた妊婦の数、年齢、理由、背景などが含まれ

る。保健指導法に関しては、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、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」などを

もとに、検査の時期、方法などを検討した。 
９：メンタルヘルス不調の妊産婦に対する保健指導プログラムの開発と効果

検証についての研究 
本分担研究では、下記のことを行い、有効な研修プログラムの均てん化につな

げることとした。 
1．産科分娩施設においてメンタルヘルス不調の妊産婦をスクリーニングで 

同定し、その後、多機関と連携してフォローアップするマニュアルの開発

を開発 
2．保健師活動における、メンタルヘルス不調の妊産婦のフォローアップの 

マニュアルの開発 
3．1, 2 についての内容の研修パッケージの作成 
上記を国立成育医療研究センターこころの診療部、長野市保健師の協働で

作成した。 
4. 開発した研修パッケージを使った研修会の開催 
5．4．について研修参加者に対して研修前と研修 3 か月後に調査を行い、

母子保健のメンタルケアに対する意識、行動変容の効果を検証する 
 
上記 4．の研修内容は下記のようなものとした。 
1) 母子保健のメンタルケアにおける医療・保健・福祉の連携と社会資源、

2) 妊娠期・産後・育児期に起こりやすい母親のメンタルヘルス不調の見立て  
と対応のポイント 

3) 自治体保健師と医療機関の連携の紹介（小規模地域） 
4）自治体保健師と医療機関の連携の紹介（広域地域） 
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5）地域での母子保健メンタルケア研修会開催にあたってのパッケージ例 
6)「妊娠期からの切れ目ない支援」のための地域母子保健計画策定と PDCA  

サイクルの考え方について解説し、さらに、グループワークで地域母子  
保健におけるメンタルケアの連携体制構築についての課題整理と行動   
計画立案を行う 

10：医学的・社会的ハイリスク妊娠の産後管理に関する系統的レビュー 
―主に産褥うつ病の予後改善に向けて適切なフォローアップ期間の検討― 
医学文献検索ネットワーク・システムである PubMed および医療の最新の総

説を検索するシステムである Up To Date を用いて、産褥（postpartum）、ケ

ア（perinatal care）、児童虐待（child abuse or maltreatment）のキーワード

を入力し、抽出された論文および総説を最近 5 年間に限定して検索した。得

られた論文を中心にレビューした。 
 
Ⅴ：公開シンポジウム 
11：｢社会的ハイリスク妊娠の支援によって児童虐待･妊産婦自殺を防ぐ｣ 
参加者アンケート集計報告 
平成 29 年 11 月 27 日東京にて開催した公開シンポジウムにおいて、来場者

に対してアンケート調査を行った。受付時に配布したアンケート用紙に匿名

で記入し、退場時に回収した。回収したアンケート用紙を後日集計した。 
 

【研究結果】 
Ⅰ：妊娠届ならびに妊婦健康診査によって社会的ハイリスク妊娠を把握する

ことが子育て困難に関与すること 
1-1：A 市要保護児童対策地域協議会における特定妊婦の支援について 
４年間(平成 24～27 年度)で特定妊婦は 163/5893(2.8%)であり、このうち

要保護･支援児童の母親は 63/163(38.7%)であった。出生児の平成 28 年 3 月

末時点(出生後 1 年超～2 年)における転帰は、要保護児童:21/72(29.2%)、要支

援児童:13/72(18.1%)、終結:21/72(29.2%)、転出:17/72(23.6%)であった。特定

妊婦とその他の妊婦に分けて、転帰は要保護･支援児童とその他(終結、転出)
とした。要保護･要支援児童(98 人)のうち特定妊婦からの発生は 34 人(34.7%)
であった。特定妊婦からの要保護･支援児童は 34/72(47.2%)であり、その他の

妊婦からの 64/2852(2.2%)に比して有意に高頻度であった。以上の結果から、

特定妊婦からは高い頻度で児童虐待が発生することが確認された。要保護･要

支援児童(98 人)のうち特定妊婦からの発生は 34 人(34.7%)であった。 
この結果から言えることは、要保護･要支援児童のうち約 1/3 は特定妊婦から

であるが、特定妊婦に至らない社会的ハイリスク妊娠からどの程度、要保護･

Ⅳ：周産期メンタルヘルスに効果的な保健指導のあり方 
８：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 
日本産婦人科医会の施設情報調査 2015(平成 27 年１月現在の施設情報）をも

とに全国分娩取扱い施設に、前向きアンケート調査を実施した。本調査に個人

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、承認を得て行った。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、アンケート調査を実施した。調査項目は分娩数、メン

タルヘルス介入が必要と考えられた妊婦の数、年齢、理由、背景などが含まれ

る。保健指導法に関しては、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、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」などを

もとに、検査の時期、方法などを検討した。 
９：メンタルヘルス不調の妊産婦に対する保健指導プログラムの開発と効果

検証についての研究 
本分担研究では、下記のことを行い、有効な研修プログラムの均てん化につな

げることとした。 
1．産科分娩施設においてメンタルヘルス不調の妊産婦をスクリーニングで 

同定し、その後、多機関と連携してフォローアップするマニュアルの開発

を開発 
2．保健師活動における、メンタルヘルス不調の妊産婦のフォローアップの 

マニュアルの開発 
3．1, 2 についての内容の研修パッケージの作成 
上記を国立成育医療研究センターこころの診療部、長野市保健師の協働で

作成した。 
4. 開発した研修パッケージを使った研修会の開催 
5．4．について研修参加者に対して研修前と研修 3 か月後に調査を行い、

母子保健のメンタルケアに対する意識、行動変容の効果を検証する 
 
上記 4．の研修内容は下記のようなものとした。 
1) 母子保健のメンタルケアにおける医療・保健・福祉の連携と社会資源、

2) 妊娠期・産後・育児期に起こりやすい母親のメンタルヘルス不調の見立て  
と対応のポイント 

3) 自治体保健師と医療機関の連携の紹介（小規模地域） 
4）自治体保健師と医療機関の連携の紹介（広域地域） 
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要支援児童が発生するかは不明である。早急な妊娠中の社会的ハイリスク

妊婦の評価、支援策の策定が強く望まれるが、そのためには社会的ハイリスク

妊娠(特定妊婦)を把握するための効果的なアセスメントシートの作成が必須

である。 
1-2：社会的ハイリスク妊産婦から出生した児の乳幼児健診時における育児

状況調査 
要保護児童対策協議会対象者(以下“要対協ケース”)の割合はハイリスク症例

22/120(18.3%)に対し、コントロール症例では 4/287(1.4%)であり、従来の「医

療従事者の感覚」によって要対協ケースにつながるハイリスク者は概ね、拾い

上げられているようである。一方、大阪母子医療センターの症例で「ハイリス

クと考えていなかったが、要対協ケース」が 4 例あった。出生届未提出はハイ

リスク症例のみに 3 例発生していた。乳幼児健診未受診はハイリスク症例で

11/120(9.2%)、コントロール症例では 10/287(3.5%)であった。行政育児支援に

問題ありは 11/120(9.2%)と 5/287(1.7%)、市外に転居は 11/120(9.2%)、
13/287(4.5%)であった。症例数が少ない最大の原因は、本人の同意を得ている

にも関わらず「個人情報保護」の名目で情報提供が得られない地方自治体があ

る状況である。今後はさらに漏れなく大規模な研究体制が望まれる。 
1-3：妊娠中から支援を行うべき妊婦の抽出項目の選定 
入所群 97 件中、虐待が 70 件、養育困難が 27 件であった。対象群は、345 例

であった。多重ロジスティック回帰分析によって児の施設入所と関連する

周産期因子として、以下の因子が抽出された。 
・若年妊娠(aOR90,(95%CI12-699)) 
・未入籍(aOR21,(95%CI5-96)) 
・母の精神疾患(aOR36,(95%CI10-130)) 
・多産(aOR11,(95%CI2-60)) 
・年の差婚(aOR10,(95%CI2-53)) 
・初診が遅い(aOR13,(95%CI2-105)) 
・希少受診(aOR8,(95%CI2-40)) 
・妊娠中の高血圧(aOR8,(95%CI1-51)) 
・先天性疾患(aOR6,(95%CI1-33)) 

施設入所群と対照群を比較することで、今まで虐待と関連の深いといわれて

いた若年妊娠、経済的な問題、母の精神疾患、初診週数が遅い等の因子の多く

が、やはり虐待と深い関連があることが示された。妊娠中の高血圧と先天性疾

患が有意な因子となったということは出生後の児童の状況と子育て困難発生

とが関連性があるという可能性を示唆している。このことは、周産期母子医療

センターにおける養育者についても 子育て支援の観点をより一層深めなけ
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ればならない事が示唆される。今回の検討は、虐待や養育困難で施設入所にま

で至った、いわゆる超ハイリスクを対象としている。虐待予防の観点からは、

虐待に至る前の介入が望まれるため、妊娠中から支援を必要とする母児の

抽出に必要な因子は、今回の検討で把握された因子を最低限とし、さらに広げ

る必要があると考えられる。 
1-4：支援によって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐべき社会的ハイリスク妊産婦

に関する研究 
ある研究では社会的ハイリスク妊娠として若年、高齢、身体障がい、合併症、

精神・こころ・性格・知能の問題があり育児の支援が必要となるレベルのもの、

育児のサポートが乏しい、住所不定、貧困、飛び込み出産の既往、未受診、医

療費の未払い、暴力・非暴力の問題、違法行為、薬物依存、アルコール依存、

子ども保護のための行政介入履歴、多対、早産、児の先天異常などを定義とし

ていた。また、産婦人科医療機関にける認識したものをハイリスク妊産婦と定

義し、16 歳未満の妊婦あるいは住所不定・居住地がない場合は単独で要保護

児童対策地域協議会調整機関に報告するなど、チェックされた該当項目によ

りかかわり方に濃淡をつけるものもあった。大阪府子ども家庭センターで管

理し施設入所となった児童とその両親を対象とした研究もあり、①母子手帳

の記載項目、②虐待例の詳細、③家族構成、④経済的な問題について行ってい

た。さらには 19 歳以下で受胎に至った妊産婦をハイリスク要因とするもの、

３-４か月の乳幼児健診の際に、過去１か月における「揺さぶり」「口塞ぎ」が

1 回でもあった場合を虐待とし、若年齢、既婚以外、初産、妊娠時うれしくな

い、がハイリスクと考えるものもあった。 
2-1：妊娠期アセスメントシートを用いた要保護・要支援のリスク因子 
「要保護・要支援の母親」を誰でも効果的に抽出できる様に、大阪府作製

「アセスメントシート(妊娠期)」の要因が、要保護・要支援の関連因子である

かを明らかにすることを目的とした。平成 25～27 年に大阪母子医療センター

で分娩管理し、育児状況が分かっている母親を対象に、ケースコントロール

研究を行った。まず、要保護・要支援が必要な母親(要支援群)および要保護・

要支援が必要でない母親(対照群)を抽出し、アセスメントシートにある 6 つの

妊婦背景(虐待・DV 歴、年齢・健診受診歴・母児疾患歴、支援者状況、メンタ

ルヘルス(MH)の状態、経済状況、家庭環境) 31 項目および要保護児童対策地

域協議会への通知基準である項目について単変量・多変量解析によりオッズ

比を算出した。要保護・要支援の必要性は、面談・電話対談・市からの情報提

供により判断した。本研究は、当院倫理委員会の承認を得て行った。結果は、

要支援群 74 人、対照群に 578 人が抽出された。要保護・要支援の必要性が有

意に高い要因は 31 項目中 25 項目に認められた。また、通知基準である 16 歳

要支援児童が発生するかは不明である。早急な妊娠中の社会的ハイリスク

妊婦の評価、支援策の策定が強く望まれるが、そのためには社会的ハイリスク

妊娠(特定妊婦)を把握するための効果的なアセスメントシートの作成が必須

である。 
1-2：社会的ハイリスク妊産婦から出生した児の乳幼児健診時における育児

状況調査 
要保護児童対策協議会対象者(以下“要対協ケース”)の割合はハイリスク症例

22/120(18.3%)に対し、コントロール症例では 4/287(1.4%)であり、従来の「医

療従事者の感覚」によって要対協ケースにつながるハイリスク者は概ね、拾い

上げられているようである。一方、大阪母子医療センターの症例で「ハイリス

クと考えていなかったが、要対協ケース」が 4 例あった。出生届未提出はハイ

リスク症例のみに 3 例発生していた。乳幼児健診未受診はハイリスク症例で

11/120(9.2%)、コントロール症例では 10/287(3.5%)であった。行政育児支援に

問題ありは 11/120(9.2%)と 5/287(1.7%)、市外に転居は 11/120(9.2%)、
13/287(4.5%)であった。症例数が少ない最大の原因は、本人の同意を得ている

にも関わらず「個人情報保護」の名目で情報提供が得られない地方自治体があ

る状況である。今後はさらに漏れなく大規模な研究体制が望まれる。 
1-3：妊娠中から支援を行うべき妊婦の抽出項目の選定 
入所群 97 件中、虐待が 70 件、養育困難が 27 件であった。対象群は、345 例

であった。多重ロジスティック回帰分析によって児の施設入所と関連する

周産期因子として、以下の因子が抽出された。 
・若年妊娠(aOR90,(95%CI12-699)) 
・未入籍(aOR21,(95%CI5-96)) 
・母の精神疾患(aOR36,(95%CI10-130)) 
・多産(aOR11,(95%CI2-60)) 
・年の差婚(aOR10,(95%CI2-53)) 
・初診が遅い(aOR13,(95%CI2-105)) 
・希少受診(aOR8,(95%CI2-40)) 
・妊娠中の高血圧(aOR8,(95%CI1-51)) 
・先天性疾患(aOR6,(95%CI1-33)) 

施設入所群と対照群を比較することで、今まで虐待と関連の深いといわれて

いた若年妊娠、経済的な問題、母の精神疾患、初診週数が遅い等の因子の多く

が、やはり虐待と深い関連があることが示された。妊娠中の高血圧と先天性疾

患が有意な因子となったということは出生後の児童の状況と子育て困難発生

とが関連性があるという可能性を示唆している。このことは、周産期母子医療

センターにおける養育者についても 子育て支援の観点をより一層深めなけ
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未満の妊娠、虐待・DV 歴・未受診、MH 問題・経済的困窮の粗オッズ比(95%
信頼 区間)はそれぞれ 24(2.5-238)､95(44-203)､54(26-115)で、調整オッズ比

(95%信頼区間)はそれぞれ 0.49(0.03-15)､66(30-165)､27(9.2-86)であった。

妊娠期アセスメントシートにある要因は、概ね要保護・要支援に関連してい

た。虐待・DV 歴・未受診または MH 問題・経済的困窮は要保護・要支援の

関連因子だが、16 歳未満の妊娠単独は関連因子でなかった。 
アセスメントシートと要保護・要支援のリスク因子を検討した研究は少ない。

妊娠中の要因によって子育て困難を予測することが出来れば、児童虐待の

防止にも繋がるし、より効果的支援を必要な母児に届けることが出来るよう

になる。本研究は単施設での研究であり、本邦全体への普遍性は不明である。 
2-2：機関連携による妊娠期からの支援に関する検討 
平成 28 年 7 月から平成 29 年 12 月までに、研究協力 4 医療機関において

妊娠届出書を記入し、研究同意書に書面で同意が得られた 677 名のうち、

研究協力 4 自治体の生後 3～4 か月児健診を受診した 225 名を対象に分析し

た。モデル問診を活用することで、妊娠届出書のリスク評価スコアが低い場合

にも 15%程度が、医療機関での相談継続の対象となった。また妊婦の気持ち

の変化に気づく助産師等のスタッフが増加し、スタッフ間の共通認識に

つながるとの感想が得られた。以上の結果から、妊婦健診において助産師等が

問診することにより、妊婦の状況の変化を把握し適切なタイミングでの支援

につながる可能性が示唆された。妊娠届出書のリスク評価スコア、1 か月健診

時の EPDS 等のリスクスケール、および 3～4 か月児健診時の子育て支援の

必要性の判定を用い、さらに、妊娠中と出生後の支援状況を把握する項目を

用いることで、妊娠期からの支援を評価する手法を示すことができた。妊娠期

からの支援には、親子の生存を保障する Triage model を補完するために、

妊産婦と支援者との関係構築をめざす Empower model の体制構築が必要で

ある。1 回の妊娠届だけで、社会的ハイリスク妊娠を把握することは無理が

あることは予想される。医療機関における妊婦健康診査においても社会的

ハイリスク妊娠を把握するスクリーニング体制の構築が望まれる所以で

ある。 
2-3：市区町村母子保健事業における妊娠期からの支援にかかる調査 
平成 28 年に児童福祉法･母子保健法が改正され、妊娠期からの切れ目ない

妊産婦支援による児童虐待予防が求められている。事業主体は市区町村であ

り、平成 29 年度事業が開始される前の母子保健事業の現状を調査する。 
2-4：妊娠届を活用したハイリスク妊産婦の同定に関する研究および保健指導

の効果検証 
1 歳 6 か月、3 歳時での子育て困難感が「ある」と答えたのは 15.7％、18.8％
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であった。妊娠届で把握されたリスク要因で 1 歳 6 か月時点の子育て困難感

と有意な関連があったのは、困りごと・悩み・不安があること、初産、既往歴

もしくは治療中の病気があること、里帰り出産の予定であった。3 歳時点の子

育て困難感と関連があった要因は、困りごと・悩み・不安があること、初産、

思いがけない妊娠であった。 
結論：妊娠届出時に困りごと・悩み・不安があると回答した母親、初産の母親

は子どもが 1 歳 6 か月のときにも 3 歳のときにも、子育て困難感が高くなる

ことが明らかとなった。 
妊娠届と出生後の子育てが相当期間開いていても、妊娠届時の気持ちが子育

ての転帰を反映しうるということである。将来的には、より効果的なアセスメ

ントシートが妊娠届時に用いられれば、より効率的に母児に育児支援を届け

うることが期待される。 
 
Ⅱ:妊娠中からの母児支援に関する保健指導のあり方 
３：支援を必要とする妊婦への妊娠中からの継続的支援の実施と評価 
事例検討、死亡事例検証報告書の分析から、妊娠期から父親への保健指導を

考えていくこと、被虐待歴が推測され、精神的問題/疾患をもつ母親を妊娠初

期（妊娠届出）に把握し、出産後の支援に向けて妊娠中から関係構築をはかっ

ていくことが示され、支援が必要な妊婦の保健相談に活用するためのマニュ

アルを作成した。また、保健師への実態調査からは妊娠中における保健機関と

医療機関の連携の難しさがあることが示された。 
妊婦のメンタルヘスについては、保健機関において重視している内容である

ことが示されたが、妊娠期からの保健機関と医療機関が連携した保健指導の

具体的方略の検討が今後の課題である。保健相談に活用するためのマニュア

ルを作成したが、有用性の検証は出来ていない。 
4-1：大阪府小児救急電話相談(#8000)に寄せられる新生児の相談と育児不安

の検討 
相談の 4 分の 1 以上が 0 歳児からで、新生児は年間 500～600 件で推移し

ていた。2015 年度は 618 件に達し、うち生後 2 週目の相談が 252 件(0 ヵ月

児の 40.8％)と最も多かった。親の心の相談は同年度に 232 件あり、うち

0 歳児は 88 件(38％)と最も多く、その 35％が 3 ヵ月未満であった。0 歳児の

親の心の相談の主訴は育児相談が 40 %で最も多かった。これらの相談は本来

救急医療の対象ではなく、育児不安への対応は不十分と考えられた。本来は、

子どもの病気相談システムであるが、その中に養育者のメンタルヘルス不調

が寄せられることがある。生後 2 週間で養育者の相談はピークを迎える。こ

のことは、すでに開始された産婦健康診査が 2 週間、4 週間であることと符号

未満の妊娠、虐待・DV 歴・未受診、MH 問題・経済的困窮の粗オッズ比(95%
信頼 区間)はそれぞれ 24(2.5-238)､95(44-203)､54(26-115)で、調整オッズ比

(95%信頼区間)はそれぞれ 0.49(0.03-15)､66(30-165)､27(9.2-86)であった。

妊娠期アセスメントシートにある要因は、概ね要保護・要支援に関連してい

た。虐待・DV 歴・未受診または MH 問題・経済的困窮は要保護・要支援の

関連因子だが、16 歳未満の妊娠単独は関連因子でなかった。 
アセスメントシートと要保護・要支援のリスク因子を検討した研究は少ない。

妊娠中の要因によって子育て困難を予測することが出来れば、児童虐待の

防止にも繋がるし、より効果的支援を必要な母児に届けることが出来るよう

になる。本研究は単施設での研究であり、本邦全体への普遍性は不明である。 
2-2：機関連携による妊娠期からの支援に関する検討 
平成 28 年 7 月から平成 29 年 12 月までに、研究協力 4 医療機関において

妊娠届出書を記入し、研究同意書に書面で同意が得られた 677 名のうち、

研究協力 4 自治体の生後 3～4 か月児健診を受診した 225 名を対象に分析し

た。モデル問診を活用することで、妊娠届出書のリスク評価スコアが低い場合

にも 15%程度が、医療機関での相談継続の対象となった。また妊婦の気持ち

の変化に気づく助産師等のスタッフが増加し、スタッフ間の共通認識に

つながるとの感想が得られた。以上の結果から、妊婦健診において助産師等が

問診することにより、妊婦の状況の変化を把握し適切なタイミングでの支援

につながる可能性が示唆された。妊娠届出書のリスク評価スコア、1 か月健診

時の EPDS 等のリスクスケール、および 3～4 か月児健診時の子育て支援の

必要性の判定を用い、さらに、妊娠中と出生後の支援状況を把握する項目を

用いることで、妊娠期からの支援を評価する手法を示すことができた。妊娠期

からの支援には、親子の生存を保障する Triage model を補完するために、

妊産婦と支援者との関係構築をめざす Empower model の体制構築が必要で

ある。1 回の妊娠届だけで、社会的ハイリスク妊娠を把握することは無理が

あることは予想される。医療機関における妊婦健康診査においても社会的

ハイリスク妊娠を把握するスクリーニング体制の構築が望まれる所以で

ある。 
2-3：市区町村母子保健事業における妊娠期からの支援にかかる調査 
平成 28 年に児童福祉法･母子保健法が改正され、妊娠期からの切れ目ない

妊産婦支援による児童虐待予防が求められている。事業主体は市区町村であ

り、平成 29 年度事業が開始される前の母子保健事業の現状を調査する。 
2-4：妊娠届を活用したハイリスク妊産婦の同定に関する研究および保健指導

の効果検証 
1 歳 6 か月、3 歳時での子育て困難感が「ある」と答えたのは 15.7％、18.8％
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する。産科を退院後に、幅広く適切な家庭支援体制の構築と普及が必要であ

る。 
4-2-1：産婦人科分娩取り扱い施設における社会的経済的リスクを持った妊婦

取り扱い状況の全国調査 
4-2-2：地域における産後２週間健診によるハイリスク産婦の抽出 
アンケートの回答は 1538 施設より回答を得た。回答率は 63%であった。

診療所や一般病院などの一次施設からの回答が 85%あり、周産期センターは

9%、と幅広い施設より回答があった。多くの症例は周産期センターで扱われ

ていることが読み取れ、周産期センターは医学的ハイリスク以外のハイリス

ク妊婦を扱う最前線とも考えられた。また、平成 28 年 4 月～平成 29 年 12 月

までを集計してみたところ、対象者(当院で分娩を行い、泉佐野市含む 3 市

3 町に住民票を持つもの)775 人に対し、産後 2 週間サポートを利用した褥婦

は 542 人(70％)に達した。そのうち 2 名を保健センターと連携して子ども家

庭センターへ通告している。産後 2 週間健診の受診率は、70%に達し、概ね

好評であったが、育児困難事例の発見は 2 名であった。また、見守りが必要な

産婦は受診しないものがおり、従来の保健師による訪問事業も依然重要で

あると考えられた。 
 

Ⅲ:社会的ハイリスク妊娠に関与する医学的ハイリスク妊娠の検討 
5-1：ハイリスク妊娠チェックリスト(産科合併症と関連するリスク因子リス

ト)の作成と検証 
(1)主要産科合併症 11 疾患(妊娠高血圧症候群、前期破水、切迫早産、頸管無

力症、絨毛膜羊膜炎、前置胎盤、常位胎盤早期剥離(早剥)、DIC、癒着胎盤、

子癇、肺水腫)と関連があるリスク因子として、特に、｢本態性高血圧症｣の合

併は、妊娠高血圧症候群、早剥、DIC、子癇、肺水腫と多くの産科合併症で、

強い関連が見られた。(2)児の予後不良につながる因子は、母体年齢 40 歳以

上、本態性高血圧症、頸管無力症、妊娠高血圧症候群、切迫早産、肺水腫、早

剥、羊水過多症、羊水過少症、胎児機能不全、子宮内感染、子宮破裂、DIC で

あった。さらに、このリストの妥当性を検証するために、モデル地域を設定し、

総合周産期母子医療センターと地域周産期母子医療センターを三次施設、そ

れら以外の総合病院を二次施設、そして一般産科診療所や助産施設を一次施

設と定義して、施設規模別にハイリスク妊娠の実態調査を行ったところ、一次

施設 13 施設 1,054 症例、二次施設 4 施設 264 症例、三次施設 3 施設 298 症

例における産科合併症とその中でリスク因子がある症例は、それぞれ

21.6%/50.9%、30.7%/60.5%、42.3%/69.8%となった。産科合併症でリスク因

子を有する症例の頻度は, 施設規模で違いが見られたが, 一次施設で認めら
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れた産科合併症の半数はリスク因子を有しており、二次施設や三次施設から

のデータを中心に作成した JSOG-DB に基づく｢医学的な｣ハイリスク妊娠チ

ェックリストでも、一次施設において十分リスク症例を抽出できる可能性が

示された。特に頻度が高かった妊娠高血圧症候群、切迫早産、前期破水の主な

産科合併症に関して、合併症別に、リスク因子が認められる頻度の比較を施設

規模別に追加検討を行った。切迫早産では、35-39 歳の妊娠、BMI、排卵誘発

剤･IVF-ET による妊娠、糖尿病の合併、子宮･付属器疾患の合併の頻度が高か

った。妊娠高血圧症候群では、35-39 歳の妊娠、40 歳以上の妊娠、BMI、喫

煙、IVF-ET による妊娠、糖尿病の合併、子宮･付属器疾患の合併の頻度が高

かった。前期破水では、35-39 歳の妊娠、40 歳以上の妊娠、BMI、喫煙、IVF-
ET による妊娠、糖尿病の合併、甲状腺疾患の合併、子宮･付属器疾患の合併の

頻度が高く、これらは施設規模によらなかった。以上より、本チェックリスト

の有用性が確認された。施設規模によらず、利用されることが期待される。実

際には、社会的ハイリスク妊娠と医学的ハイリスク妊娠が共に認められた

妊娠もよく経験される。このような検討も積み重なっていけば、より適切な

支援体制となっていくことが期待される。 
5-2：医学的ハイリスク妊産婦のチェックリスト作成 
子宮頸部手術後妊娠の早産率 26.2%(390/1,488) は、未施行妊娠の

10.7%(37,782/351,848)に比して、有意に高値を示した。Risk ratio (RR)は 2.44
と高い早産への寄与因子であることが示された。一方、子宮頸部手術後妊娠の

術式別の早産率については、有意差を認めなかった。また 20 週ごろの頸管長

は、早産の有無で有意差はみられなかった。さらに、予防的頸管縫縮術を行っ

ても、早産率の低下は認めなかった。腹式頸管縫縮術の生児獲得率は 90％で

早産リスクも残るものの、他の方法で生児が得られない女性には考慮すべき

手段であると考えられた。近年の子宮頸部悪性腫瘍に対する子宮頸部手術は、

頸管組織の残存を意識してはいるものの RR≧2 の早産ハイリスク妊娠であ

る。しかし、さらなるリスク分類はできず、また早産予防の有用な管理法はな

いが、流早産のために生児が得られない女性には、腹式頸管縫縮術が考慮され

る。子宮頸がんの若年化は、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おり、子宮頸部手術後妊娠に社会的ハイリスクが多いと

考えられる。したがって、現状では子宮頸部手術後妊娠は、早産ハイリスクと

認識し、周産期センターあるいはこれらと連携した施設での妊娠管理が勧め

られる。社会的ハイリスク妊娠は感染症も多く、HPV(ヒトパピローマウイル

ス)感染も危惧される。HPV 感染→子宮頸部腫瘍→子宮頸部手術→早産と

なった場合、子育て困難の要因となりかねない。本研究班においても他の研究

によって、早産は子育て困難の危険因子である可能性が指摘されている。 

する。産科を退院後に、幅広く適切な家庭支援体制の構築と普及が必要であ

る。 
4-2-1：産婦人科分娩取り扱い施設における社会的経済的リスクを持った妊婦

取り扱い状況の全国調査 
4-2-2：地域における産後２週間健診によるハイリスク産婦の抽出 
アンケートの回答は 1538 施設より回答を得た。回答率は 63%であった。

診療所や一般病院などの一次施設からの回答が 85%あり、周産期センターは

9%、と幅広い施設より回答があった。多くの症例は周産期センターで扱われ

ていることが読み取れ、周産期センターは医学的ハイリスク以外のハイリス

ク妊婦を扱う最前線とも考えられた。また、平成 28 年 4 月～平成 29 年 12 月

までを集計してみたところ、対象者(当院で分娩を行い、泉佐野市含む 3 市

3 町に住民票を持つもの)775 人に対し、産後 2 週間サポートを利用した褥婦

は 542 人(70％)に達した。そのうち 2 名を保健センターと連携して子ども家

庭センターへ通告している。産後 2 週間健診の受診率は、70%に達し、概ね

好評であったが、育児困難事例の発見は 2 名であった。また、見守りが必要な

産婦は受診しないものがおり、従来の保健師による訪問事業も依然重要で

あると考えられた。 
 

Ⅲ:社会的ハイリスク妊娠に関与する医学的ハイリスク妊娠の検討 
5-1：ハイリスク妊娠チェックリスト(産科合併症と関連するリスク因子リス

ト)の作成と検証 
(1)主要産科合併症 11 疾患(妊娠高血圧症候群、前期破水、切迫早産、頸管無

力症、絨毛膜羊膜炎、前置胎盤、常位胎盤早期剥離(早剥)、DIC、癒着胎盤、

子癇、肺水腫)と関連があるリスク因子として、特に、｢本態性高血圧症｣の合

併は、妊娠高血圧症候群、早剥、DIC、子癇、肺水腫と多くの産科合併症で、

強い関連が見られた。(2)児の予後不良につながる因子は、母体年齢 40 歳以

上、本態性高血圧症、頸管無力症、妊娠高血圧症候群、切迫早産、肺水腫、早

剥、羊水過多症、羊水過少症、胎児機能不全、子宮内感染、子宮破裂、DIC で

あった。さらに、このリストの妥当性を検証するために、モデル地域を設定し、

総合周産期母子医療センターと地域周産期母子医療センターを三次施設、そ

れら以外の総合病院を二次施設、そして一般産科診療所や助産施設を一次施

設と定義して、施設規模別にハイリスク妊娠の実態調査を行ったところ、一次

施設 13 施設 1,054 症例、二次施設 4 施設 264 症例、三次施設 3 施設 298 症

例における産科合併症とその中でリスク因子がある症例は、それぞれ

21.6%/50.9%、30.7%/60.5%、42.3%/69.8%となった。産科合併症でリスク因

子を有する症例の頻度は, 施設規模で違いが見られたが, 一次施設で認めら
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６：社会的リスクにおける母体および児の周産期における医学的リスク評価 
平成 28 年 1 月 1 日から 12 月 31 日に大阪母子医療センターを初診した

妊婦は、2037 人であった。うち 12 週未満の初期流産(127 人)、他院分娩

(327 人)、他院で分娩後当院に母体搬送(36 人)を除外し、1547 人が対象と

なった。単変量解析にて、社会的リスクを有する者は、社会的リスクのない

ものと比較して自然妊娠が多く、経産婦が多かった。妊娠経過については、

社会的リスクがある方が有意に子宮収縮抑制剤の使用が多かった。しかし、帝

王切開率は、社会的リスクがないもので有意に少なく、分娩時出血も少ない傾

向であった。児の予後に関して、両群で差を認めなかった。母体基礎情報で補

正し、多重ロジスティック回帰分析にて社会的リスクと関連する医学的なリ

スクを検討した。慢性高血圧 (aOR6.3(2.4-16.5))、子宮収縮抑制剤使用

(aOR1.7(1.1-2.7))が有意な因子として抽出された。以上から社会的リスクによ

って、妊娠に関連した医学的リスクのうち、高血圧と子宮収縮抑制剤の使用が

有意に多くなることが分かった。その他の因子に関しては社会的リスクの有

無によって差は認めなかった。高血圧と子宮収縮抑制剤の使用が社会的ハイ

リスク妊娠に有意に高いとなると、子育て困難の要因にも繋がることが危惧

される。さらに精度の高い研究が望まれる。 
７：医学的ハイリスク妊娠の管理に関する研究 
子宮疾患（筋腫核出術や子宮腟部円錐切除術の既往、子宮筋腫）、子宮動脈塞

栓術は、予後を悪化させる因子でありハイリスク妊娠と捉えるべきであるこ

とが示された。単一施設における検討では、自己免疫疾患、婦人科系疾患、腎

泌尿器系疾患、精神疾患、および産科合併症では、産後のフォロー率が低いこ

とが明らかとされた。社会的ハイリスク妊娠、児童虐待においては母親のメン

タルヘルス不調は大きな危険因子であることが示されている。にもかかわら

ず、母親のメンタルヘルスに関しては精神疾患でさえ出産後のフォローアッ

プは事実上なされていない。産婦健康診査は 2 週間、4 週間での EPDS を求

めており、スクリーニングが開始された。しかし、フォローアップ体制は決ま

っていない。精神科も含めた関係者で早急な体制作りが望まれる。 
 
Ⅳ:周産期メンタルヘルスに効果的な保健指導の在り方 
８：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 
平成 27 年度の調査において、メンタルヘルスに問題があり介入が必要な妊産

婦の頻度は 4%で、全国で年間約 4 万人と推計され、未婚者が 18%で、貧困な

ど生活面の問題を 15%程度が抱えていることが明らかになった。 
自治体ごとのメンタルヘルス介入が必要と考えられた妊産婦の割合は、0.6％
から 8.6％に分布し、地域ごとでは、関東、九州、北海道・東北で他の地域よ
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り増加する傾向であった。要介入と判断された妊産婦の割合は、診療所（2.4%）

に比較し、病院（5.4%）では２倍以上で、特に大学病院（10.2%）と国立系病

院（7.6%）に集中していた。要介入と判断された妊産婦への対応は、大部分の

施設で助産師（87.4％）や産婦人科医師（53.0％）が行い、臨床心理士（14.3％）

が行っていたのはわずかで、精神科医師への紹介も 22.4%に止まっていた。 
以上より、育児支援ネットワークをはじめ地域の連携システムのより機能的

な運用と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の

早急な確保が望まれた。 
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

した結果、スクリーニング検査（NICE の質問票、EPDS）を、全ての妊産婦

を対象に、妊娠初診時、妊娠中から産褥期に行うことが望まれた。 
これら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。 
９：メンタルヘルス不調の妊産婦に対する保健指導プログラムの開発と効果

検証についての研究 
平成 27年度に作成したメンタルヘルス不調の母親とその子どものフォロー

アップの体制のためのマニュアルをもとに、母子保健メンタルケア指導者研

修を開催した。自施設内や他機関関係者とメンタルケアについて研修会や勉

強会を開催したいというニーズは多く、本研修会のような研修プログラムパ

ッケージの提供は有意義であることが示唆された。研修前後の調査の比較で

は、メンタルヘルス不調の妊産褥婦の対応件数、これまで妊産褥婦にあまりか

かわることのなかった母子保健関係者の妊産褥婦への対応件数、特定妊婦へ

の対応件数がいずれも統計的に有意に増加し、研修会の有効性が示唆された。

周産期メンタルケアの均てん化していくうえで、本研究で行ったような研修

会を展開していくことが有効であると考えられる。メンタルヘルスに注目す

ることが社会的ハイリスク妊娠把握と支援の開始に有効であるという研究で

ある。母児への支援提供者のスキルアップは望まれる部分であり、より有効な

保健指導プログラム開発に繋がることが期待される。 
10：医学的・社会的ハイリスク妊娠の産後管理に関する系統的レビュー 
―主に産褥うつ病の予後改善に向けて適切なフォローアップ期間の検討― 
平成 24（2012）年から 5 年間で該当するものは、77 件であり、産後のフォロ

ーアップ期間が明示されている 16 文献を対象に総括した。産後 2 日から最長

では 4 年という横断・縦断研究であった。観察期間は、①産褥 8 週間以内：

5 研究、②4-6 か月以内：5 研究、③8-12 か月以内：2 研究、④2 年以上：1 研

究となっていた。産褥うつ病と自身の被虐体験との関連性において、該当期間

６：社会的リスクにおける母体および児の周産期における医学的リスク評価 
平成 28 年 1 月 1 日から 12 月 31 日に大阪母子医療センターを初診した

妊婦は、2037 人であった。うち 12 週未満の初期流産(127 人)、他院分娩

(327 人)、他院で分娩後当院に母体搬送(36 人)を除外し、1547 人が対象と

なった。単変量解析にて、社会的リスクを有する者は、社会的リスクのない

ものと比較して自然妊娠が多く、経産婦が多かった。妊娠経過については、

社会的リスクがある方が有意に子宮収縮抑制剤の使用が多かった。しかし、帝

王切開率は、社会的リスクがないもので有意に少なく、分娩時出血も少ない傾

向であった。児の予後に関して、両群で差を認めなかった。母体基礎情報で補

正し、多重ロジスティック回帰分析にて社会的リスクと関連する医学的なリ

スクを検討した。慢性高血圧 (aOR6.3(2.4-16.5))、子宮収縮抑制剤使用

(aOR1.7(1.1-2.7))が有意な因子として抽出された。以上から社会的リスクによ

って、妊娠に関連した医学的リスクのうち、高血圧と子宮収縮抑制剤の使用が

有意に多くなることが分かった。その他の因子に関しては社会的リスクの有

無によって差は認めなかった。高血圧と子宮収縮抑制剤の使用が社会的ハイ

リスク妊娠に有意に高いとなると、子育て困難の要因にも繋がることが危惧

される。さらに精度の高い研究が望まれる。 
７：医学的ハイリスク妊娠の管理に関する研究 
子宮疾患（筋腫核出術や子宮腟部円錐切除術の既往、子宮筋腫）、子宮動脈塞

栓術は、予後を悪化させる因子でありハイリスク妊娠と捉えるべきであるこ

とが示された。単一施設における検討では、自己免疫疾患、婦人科系疾患、腎

泌尿器系疾患、精神疾患、および産科合併症では、産後のフォロー率が低いこ

とが明らかとされた。社会的ハイリスク妊娠、児童虐待においては母親のメン

タルヘルス不調は大きな危険因子であることが示されている。にもかかわら

ず、母親のメンタルヘルスに関しては精神疾患でさえ出産後のフォローアッ

プは事実上なされていない。産婦健康診査は 2 週間、4 週間での EPDS を求

めており、スクリーニングが開始された。しかし、フォローアップ体制は決ま

っていない。精神科も含めた関係者で早急な体制作りが望まれる。 
 
Ⅳ:周産期メンタルヘルスに効果的な保健指導の在り方 
８：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 
平成 27 年度の調査において、メンタルヘルスに問題があり介入が必要な妊産

婦の頻度は 4%で、全国で年間約 4 万人と推計され、未婚者が 18%で、貧困な

ど生活面の問題を 15%程度が抱えていることが明らかになった。 
自治体ごとのメンタルヘルス介入が必要と考えられた妊産婦の割合は、0.6％
から 8.6％に分布し、地域ごとでは、関東、九州、北海道・東北で他の地域よ
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で正常群との間で有意差を認めたものが 12 件で、その他 4 件は関連性を認め

なかった。一方、4 年間の管理を実施した研究では 4 年後であっても、その産

褥うつ病は継続していることが明らかとされた。文献的なレビューより、産褥

うつ病に代表される妊婦の精神神経疾患の早期把握と継続支援のためにも産

後 1 か月健診だけでなく産後 1 年程度のフォローアップが産科医療関係者の

中で実施されるべきである。さらに、胎児・新生児異常や多くの産科合併症の

妊婦においても適切にフォローアップされることが望ましいことが示唆され

た。 
 
Ⅴ．公開シンポジウム 
11：「社会的ハイリスク妊娠の支援によって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」 
参加者アンケート集計報告 
平成 29 年 11 月 27 日東京で開催した公開シンポジウム「社会的ハイリスク

妊娠の支援によって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」において、シンポジウム

参加者に対してアンケート調査を行った。 
 
【結論】 
①妊娠届、妊婦健康診査を通して社会的ハイリスク妊娠を把握すること、社会

的ハイリスク妊娠から特定妊婦の把握も行えること、社会的ハイリスク妊

娠(特定妊婦)から児童虐待が発生すること等を実証的に示すことができた。 
②医学的ハイリスク妊娠と社会的ハイリスク妊娠の関連性の検証は今後も

課題であると考えられる。 
③精神疾患あるいはメンタルヘルス不調が社会的ハイリスク妊娠、児童虐待、

子育て困難、妊産婦の自殺に深く関与している事を実証的に示すことがで

きた。 
④医療･保健･福祉の連携は必要であるが、切れ目のない支援も含めての体制

作りは限定的な試行錯誤が続いており、早急に全国的な体制整備が急務で

あることが示された。 
⑤社会的ハイリスク妊娠、子育て困難は医療･保健･福祉関係者の関心も高ま

っており、今後の母子保健事業の大きな課題であることが再認識された。 
⑥妊娠期間は母児の出産後の心身の健康状態、養育状況を把握することが

できるので、全国展開できるアセスメント方法、支援の在り方等の開発は

喫緊の課題であり、それが実効性のある妊娠期からの切れ目のない子育て

支援に繋がると考えられる。 
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医長 
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 教授 

倉澤 健太郎 
 横浜市立大学大学院 
医学研究科・生殖成育病態医学 
講師 

研究協力者 
岡本 陽子 
大阪母子医療センター 
産科 副部長 

金川 武司 
大阪母子医療センター 
産科 副部長 

川口 晴菜 
大阪母子医療センター 

 産科 診療主任 

和田 聡子 
大阪母子医療センター 

 母性外来 師長 
福井 聖子 
NPO 法人  

小児救急医療サポートネットワーク 
鍛治 みか 
 和泉市生きがい健康部  
健康づくり推進室 健康増進担当 

中野 玲羅 
大阪府泉佐野保健所 技師 

中井 章人 
日本医科大学 産婦人科 教授 

林  昌子  
日本医科大学 多摩永山病院  
産婦人科 

佐藤 昌司  
大分県立病院周産期医療センター

副院長 
村上 節    

滋賀医科大学産科学婦人科学講座

教授 
小野 哲男  
滋賀医科大学産科学婦人科学講座

助教 
桂  大輔  
滋賀医科大学母子診療科 助教 

 

で正常群との間で有意差を認めたものが 12 件で、その他 4 件は関連性を認め

なかった。一方、4 年間の管理を実施した研究では 4 年後であっても、その産

褥うつ病は継続していることが明らかとされた。文献的なレビューより、産褥

うつ病に代表される妊婦の精神神経疾患の早期把握と継続支援のためにも産

後 1 か月健診だけでなく産後 1 年程度のフォローアップが産科医療関係者の

中で実施されるべきである。さらに、胎児・新生児異常や多くの産科合併症の

妊婦においても適切にフォローアップされることが望ましいことが示唆され

た。 
 
Ⅴ．公開シンポジウム 
11：「社会的ハイリスク妊娠の支援によって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」 
参加者アンケート集計報告 
平成 29 年 11 月 27 日東京で開催した公開シンポジウム「社会的ハイリスク

妊娠の支援によって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」において、シンポジウム

参加者に対してアンケート調査を行った。 
 
【結論】 
①妊娠届、妊婦健康診査を通して社会的ハイリスク妊娠を把握すること、社会

的ハイリスク妊娠から特定妊婦の把握も行えること、社会的ハイリスク妊

娠(特定妊婦)から児童虐待が発生すること等を実証的に示すことができた。 
②医学的ハイリスク妊娠と社会的ハイリスク妊娠の関連性の検証は今後も

課題であると考えられる。 
③精神疾患あるいはメンタルヘルス不調が社会的ハイリスク妊娠、児童虐待、

子育て困難、妊産婦の自殺に深く関与している事を実証的に示すことがで

きた。 
④医療･保健･福祉の連携は必要であるが、切れ目のない支援も含めての体制

作りは限定的な試行錯誤が続いており、早急に全国的な体制整備が急務で

あることが示された。 
⑤社会的ハイリスク妊娠、子育て困難は医療･保健･福祉関係者の関心も高ま

っており、今後の母子保健事業の大きな課題であることが再認識された。 
⑥妊娠期間は母児の出産後の心身の健康状態、養育状況を把握することが

できるので、全国展開できるアセスメント方法、支援の在り方等の開発は

喫緊の課題であり、それが実効性のある妊娠期からの切れ目のない子育て

支援に繋がると考えられる。 
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背景 
Ⅰ 妊娠届ならびに妊婦健康診査に

よって社会的ハイリスク妊娠

を把握することが子育て困難に関与

すること

周産期医療は従来から“医学的ハ

イリスク妊娠の管理”に重点的に取

り組んできた。その他の重点課題と

しては“搬送体制整備”、“周産期医

療人供給体制”等を周産期医療整備

計画に沿って整備してきた。

その結果、母児の予後は世界的にも

トップレベルの医療を提供できるま

でに発展した。こうした成果の一方

で“児童虐待”という言葉が社会的

に注目されるようになってきて、平

成２７年頃より周産期医療の現場に

おいて“妊産婦の自殺”が問題提起

されるようになってきた。このよう

な社会問題が決して稀でなくなって

きた結果、平成１２年には児童虐待

の防止等に関する法律が制定された｡

この法律によって平成２９年までに､

『子ども虐待による死亡事例等の検

証結果ついて』 第 ～ 次 が公表

されるようになった。児童虐待 死

事例は大きな社会的関心事にもなり､

その対策が望まれている｡平成２６年

には児童福祉法が改正され、“要保護

児童対策地域協議会 以下「要対協」

とする ”が規定された。

さらに、平成２１年の同法改正にお

いて“特定妊婦”が規定された。

大阪府においては『未受診や飛び込

みによる出産等実態調査報告書』が

平成２１年から毎年報告されてい

る。その中で、未受診妊娠は

①社会的問題でもあり、医学的問題

でもあった、②児童虐待と強い関連

性があった、③医療介入があれば、

新生児予後は改善する、④医療･保

健･福祉の連携が必要である等が明ら

かになった。

平成２６年度には健やか親子２１

第 次 が終了し、平成２７年度か

ら健やか親子２１ 第 次 が開始さ

れた。基盤課題 ：切れ目のない妊

産婦・乳幼児への保健対策、基盤課

題 ：学童期・思春期から成人期に

向けた保健対策、基盤課題 ：子ど

もの健やかな成長を見守り育む地域

づくり、重点課題①育てにくさを感

じる親に寄り添う支援、重点課題②

妊娠期からの児童虐待防止対策が掲

げられている。

特定妊婦は児童福祉法において

「出産後の養育について出産前にお

いて支援を行うことが特に必要と認

められる妊婦」と規定されている

が、具体的には明確で共通な認定基

準は存在しない。ましてや「児童虐

待の危険因子」と「妊娠中の要因」

の関連性が科学的検証をもって示さ

れているわけではなかった。本研究

においては定期的な妊婦健康診査 以

下妊婦健診とする が困難である、

あるいは出産後の育児困難が予想さ

れる妊娠を“社会的ハイリスク妊

娠” 仮に定義すると、“飛び込み出

産”、“育児放棄”、“児童虐待”等は

社会的ハイリスク妊娠の重篤例と考
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えられるが、科学的にはこれらの因

果関係は検証されていない。出産後

の育児困難・児童虐待を妊娠中の要

因から前方視的に追跡して実証した

研究はないからである。一方、医学

的ハイリスク妊娠は科学的な検証が

なされ発展してきたが、社会的ハイ

リスク妊娠は科学的検証という観点

からは未知の分野である。このよう

な背景から、子育て困難事例に至る

要因を妊婦健診から見出し、連続的

に切れ目なく多職種で支援する母子

保健システムの開発が望まれている｡

母子保健施策の中での医療・保健・

福祉の役割と効果的な切れ目のない

連携支援システムの確立は、喫緊の

課題である。

Ⅱ 妊娠中からの母児支援に関する

保健指導のあり方

妊娠中からの母児支援という言葉

は違和感の少ない言葉である。しか

し、実際の妊婦さんあるいは母児に

何を支援しなければならないのか？

は個別事案なので戸惑いが大きい。

どの職種がどのような事が出来るの

かは今後の課題である。支援といっ

ても母児から言わせると“おせっか

い”の可能性もある。“健やか親子”

を目指すような支援に繋げるために

は母児と取り巻く多職種の関係者の

間に大きな“信頼関係”構築が必要

である。そのためには関係各位の連

携と強い“信頼関係”構築のための

スキルアップが必要になる。妊娠･出

産の時期によっても家庭環境、お母

さんのメンタルヘルスは変動があ

る。出産後は子どもの健康状態、発

達状態に応じて養育者の負担も変わ

ってくる。このような状況を考慮し

た保健指導体制構築が必要である。

Ⅲ 社会的ハイリスク妊娠に関与する

医学的ハイリスク妊娠の検討

現在の妊婦健診においては母児の

“医学的ハイリスク妊娠”をスクリ

ーニングするシステムが相当程度出

来上がっている。必要に応じて高次

医療機関である周産期母子医療セン

ターも整備されている。ところが、

社会的ハイリスク妊娠と医学的ハイ

リスク妊娠の関連性は本邦において

は、科学的に実証研究されてきてい

ない。未だ、社会的ハイリスク妊娠

は定義さえ明らかでないのであるか

ら、その医学的予後との関連も不明

である。社会的ハイリスク妊娠の場

合、定期的な各種妊婦スクリーニン

グも受けないまま診断・治療の遅れ

にも繋がることが予想される。その

結果は、医学的ハイリスク妊娠とな

っていくことが予想される。妊婦さ

ん以外においても、生活環境と疾病

発生は広く研究されているし、保健

指導に活かされている。本研究は両

ハイリスク妊娠の関係を検証するこ

とを目指している。現在の周産期医

療においては妊娠中の望ましい妊婦

健診を提唱しており、適切に保健指

導にも介入している。社会的ハイリ

スク妊娠に医学的ハイリスク妊娠が

重複した場合の保健指導はどうある

背景 
Ⅰ 妊娠届ならびに妊婦健康診査に

よって社会的ハイリスク妊娠

を把握することが子育て困難に関与

すること

周産期医療は従来から“医学的ハ

イリスク妊娠の管理”に重点的に取

り組んできた。その他の重点課題と

しては“搬送体制整備”、“周産期医

療人供給体制”等を周産期医療整備

計画に沿って整備してきた。

その結果、母児の予後は世界的にも

トップレベルの医療を提供できるま

でに発展した。こうした成果の一方

で“児童虐待”という言葉が社会的

に注目されるようになってきて、平

成２７年頃より周産期医療の現場に

おいて“妊産婦の自殺”が問題提起

されるようになってきた。このよう

な社会問題が決して稀でなくなって

きた結果、平成１２年には児童虐待

の防止等に関する法律が制定された｡

この法律によって平成２９年までに､

『子ども虐待による死亡事例等の検

証結果ついて』 第 ～ 次 が公表

されるようになった。児童虐待 死

事例は大きな社会的関心事にもなり､

その対策が望まれている｡平成２６年

には児童福祉法が改正され、“要保護

児童対策地域協議会 以下「要対協」

とする ”が規定された。

さらに、平成２１年の同法改正にお

いて“特定妊婦”が規定された。

大阪府においては『未受診や飛び込

みによる出産等実態調査報告書』が

平成２１年から毎年報告されてい

る。その中で、未受診妊娠は

①社会的問題でもあり、医学的問題

でもあった、②児童虐待と強い関連

性があった、③医療介入があれば、

新生児予後は改善する、④医療･保

健･福祉の連携が必要である等が明ら

かになった。

平成２６年度には健やか親子２１

第 次 が終了し、平成２７年度か

ら健やか親子２１ 第 次 が開始さ

れた。基盤課題 ：切れ目のない妊

産婦・乳幼児への保健対策、基盤課

題 ：学童期・思春期から成人期に

向けた保健対策、基盤課題 ：子ど

もの健やかな成長を見守り育む地域

づくり、重点課題①育てにくさを感

じる親に寄り添う支援、重点課題②

妊娠期からの児童虐待防止対策が掲

げられている。

特定妊婦は児童福祉法において

「出産後の養育について出産前にお

いて支援を行うことが特に必要と認

められる妊婦」と規定されている

が、具体的には明確で共通な認定基

準は存在しない。ましてや「児童虐

待の危険因子」と「妊娠中の要因」

の関連性が科学的検証をもって示さ

れているわけではなかった。本研究

においては定期的な妊婦健康診査 以

下妊婦健診とする が困難である、

あるいは出産後の育児困難が予想さ

れる妊娠を“社会的ハイリスク妊

娠” 仮に定義すると、“飛び込み出

産”、“育児放棄”、“児童虐待”等は

社会的ハイリスク妊娠の重篤例と考
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べきか等も検討課題である。また、

現行の母子健康手帳を用いた妊婦健

診において母体は ヶ月健診で事実

上、終了してしまう。お母さんの心

身の健康が保たれてこその育児と考

えれば、医学的見地も兼ね備えた出

産後のお母さんの保健指導が望まれ

る。

Ⅳ 周産期メンタルヘルス に

効果的な保健指導のあり方

従来は母親のメンタルヘルスとい

うよりも妊娠中・産褥期精神疾患合

併妊娠というような医学的ハイリス

ク妊娠としてのとらえ方が多かっ

た。健やか親子 第 次 のよう

な課題が挙げられるに至った背景に

は母体の“こころの負担”とも呼ぶ

べき問題がある。このような「ここ

ろの問題」は精神医学における精神

疾患と呼ぶべきかどうか疑問が残

る。『子ども虐待による死亡事例等の

検証結果について』においても『未

受診や飛び込みによる出産等実態調

査報告書』においても精神疾患が危

険因子として挙げられている。しか

し、未受診妊娠事例において、多く

が精神科を受診したとしても精神科

疾患とは異なるという診断をされた

り、投薬の必要はないとされてい

る。では、母親と医療関係者、行政

関係者との意思疎通が良好かと言え

ばそうでない事例が多い。母児に多

職種が切れ目なく支援を届けようと

しても届かない結果になるのであ

る。むしろ、精神疾患合併妊娠は精

神科医師の医学的診断や治療を受け

ることが出来るので対応への迷いは

少ない。精神科疾患ではないものの

“こころの負担”あるいは“メンタ

ルヘルス不調”を抱えたままであっ

た場合、妊娠中の妊婦健診にも支障

が出て、母児の医学的ハイリスク妊

娠にもなりかねない。“こころの負

担”が最重症化した場合、妊産婦の

自殺・児童虐待死が危惧される。こ

のように“養育者のこころの負担”

は健やか親子実現への障壁となるこ

とが危惧される。従って、母親のた

めのメンタルヘルス対策は今後の母

子保健の大きな課題である。

Ⅴ 公開シンポジウム

本研究班が３年間の研究期間で得

た成果は今後の母子保健活動に寄与

できるものが少なからずあると考え

た。そこで、全国の関係者向けに公

開シンポジウムを実施することとし

た。

A. 研究目的 
平成 27 年からの健やか親子２１

（第２次）において「妊娠期からの

児童虐待防止対策」が重点課題の一つ

に設定された。平成 28 年には児童福

祉法が改正され、妊娠期からの切れ目

のない支援を強く目指したものにな

っている。そこで本研究班においては、

妊娠届、妊婦健康診査、出産状況等か

ら子育て困難(児童虐待を含めた)を見

いだせる要因を明らかにし、その支援
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対策を検討することを目的とした。 
 
 

B. 研究方法 
Ⅰ：妊娠届ならびに妊婦健康診査に 

よって社会的ハイリスク妊娠を把握 

することが子育て困難に関与すること 
1-1：A 市要保護児童対策地域協議会

における特定妊婦の支援について 
（担当：光田信明） 

A 市においては平成 25 年に要保護

児童対策地域協議会（以下、要対協）

の部会として「周産期ネットワーク部

会（以下、部会）」を設置した。これは、

産科医療機関・母子保健・児童福祉に

よる「特定妊婦」支援ためのネットワ

ークづくりのために設けられた部会

である。特定妊婦は医療機関と保健機

関双方から『気がかりのある妊婦』と

してあげられた妊婦を部会で協議の

上、決定した。要保護･支援児童の母親

が妊娠した場合には特定妊婦とした。 
特定妊婦への支援は妊娠中から出産

後まで関係機関が必要な支援を行っ

た。特定妊婦からの出生児は、出生直

後には要支援児童として登録し、支援

を行った。1 年後には要対協実務者会

議の進行管理会議で評価をおこなっ

た。評価結果を要保護児童、要支援児

童、終結、転出に区分した。 
 
1-2：社会的ハイリスク妊産婦から 

出生した児の乳幼児健診時における

育児状況調査 
（担当：光田信明、岡本陽子） 
① 研究対象者 

第①段階：社会的ハイリスク妊産婦の

抽出：大阪府内の協力産科医療機関で

妊娠分娩管理を行う全妊産褥婦。  

平成 28 年 1 月以降各施設内の倫理 

委員会承認後より平成 29 年 12 月末

日に症例エントリーを行い、全症例が 

分娩・1 歳 6 か月児健診を迎えるまで

を研究機関とした。 
第②段階：第①段階で妊娠分娩管理期

間中に「社会的ハイリスクを有する」

と認識され、住所地の保健センター・

児童相談所などの行政関係者に情報

提供を行う者、および第①段階と同一

期間に大阪母子医療センターで妊娠

分娩管理を行った全妊婦（ハイリスク

を除く）をコントロールとした。 
 除外基準は特に設けない。情報提供

に同意しなかった対象者のみ除外と

する。評価内容は、育児期間における

子ども虐待の有無であり、その指標と

して、市町村で行われる乳幼児健診 

（3～4 か月・乳児後期・1 歳 6 か月）

時における以下の情報（表１）を解析

する。 
（表１） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

べきか等も検討課題である。また、

現行の母子健康手帳を用いた妊婦健

診において母体は ヶ月健診で事実

上、終了してしまう。お母さんの心

身の健康が保たれてこその育児と考

えれば、医学的見地も兼ね備えた出

産後のお母さんの保健指導が望まれ

る。

Ⅳ 周産期メンタルヘルス に

効果的な保健指導のあり方

従来は母親のメンタルヘルスとい

うよりも妊娠中・産褥期精神疾患合

併妊娠というような医学的ハイリス

ク妊娠としてのとらえ方が多かっ

た。健やか親子 第 次 のよう

な課題が挙げられるに至った背景に

は母体の“こころの負担”とも呼ぶ

べき問題がある。このような「ここ

ろの問題」は精神医学における精神

疾患と呼ぶべきかどうか疑問が残

る。『子ども虐待による死亡事例等の

検証結果について』においても『未

受診や飛び込みによる出産等実態調

査報告書』においても精神疾患が危

険因子として挙げられている。しか

し、未受診妊娠事例において、多く

が精神科を受診したとしても精神科

疾患とは異なるという診断をされた

り、投薬の必要はないとされてい

る。では、母親と医療関係者、行政

関係者との意思疎通が良好かと言え

ばそうでない事例が多い。母児に多

職種が切れ目なく支援を届けようと

しても届かない結果になるのであ

る。むしろ、精神疾患合併妊娠は精

神科医師の医学的診断や治療を受け

ることが出来るので対応への迷いは

少ない。精神科疾患ではないものの

“こころの負担”あるいは“メンタ

ルヘルス不調”を抱えたままであっ

た場合、妊娠中の妊婦健診にも支障

が出て、母児の医学的ハイリスク妊

娠にもなりかねない。“こころの負

担”が最重症化した場合、妊産婦の

自殺・児童虐待死が危惧される。こ

のように“養育者のこころの負担”

は健やか親子実現への障壁となるこ

とが危惧される。従って、母親のた

めのメンタルヘルス対策は今後の母

子保健の大きな課題である。

Ⅴ 公開シンポジウム

本研究班が３年間の研究期間で得

た成果は今後の母子保健活動に寄与

できるものが少なからずあると考え

た。そこで、全国の関係者向けに公

開シンポジウムを実施することとし

た。

A. 研究目的 
平成 27 年からの健やか親子２１

（第２次）において「妊娠期からの

児童虐待防止対策」が重点課題の一つ

に設定された。平成 28 年には児童福

祉法が改正され、妊娠期からの切れ目

のない支援を強く目指したものにな

っている。そこで本研究班においては、

妊娠届、妊婦健康診査、出産状況等か

ら子育て困難(児童虐待を含めた)を見

いだせる要因を明らかにし、その支援
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1-3：妊娠中から支援を行うべき妊婦

の抽出項目の選定 
（担当：光田信明、川口晴菜） 
本研究は、大阪母子医療センターの

倫理委員会にて承認を受け実施した。

この研究は、後方視的な症例対照研究

である。研究対象は以下の２群とする。 
◆入所群：平成 25 年 4 月から平成 28
年 3 月の 3 年間に大阪府内の子ども

家庭センター２か所に一時保護と 

なった 0 歳～5 歳例(虐待保護および 

その他の養護含む)のうち、児童養護

施設や乳児院に入所になった症例で、

母子健康手帳の複写があるもの。 
◆対照群：大阪府和泉市にて３歳６か

月児健診の際に、同研究について対照

群となることに同意された症例。和泉

市の要保護児童対策協議会に要保護、

要支援児童として登録されている症

例については除外した。 
情報収集の方法は、施設入所群におい

ては、子ども家庭センターで施設入所

の際に提出されて複製されている母

子健康手帳および子ども家庭センタ

ーの虐待に関する資料より、対象の母

親の妊娠期・分娩・産後の情報、児の

産後の情報収集を行った。情報入力は、

協力の得られた大阪府内の子供家庭

センター２か所それぞれに勤務する

保健師に、調査用紙への入力を委託し、

個人情報の保護に努めた。対照群につ

いては、大阪府和泉市の３歳６か月児

健診の案内の中に、郵送で本研究への

協力の依頼および調査用紙(別添 2)を
同封し、同意を得たもののみについて

３歳６か月児健診の際に、和泉市保健

センター職員が調査用紙回収する方

法で取得した。また、対照群の中には、

和泉市の要保護児童対策地域協議会

で要保護もしくは要支援症例として

取り扱っている症例も含まれるため、

その対象については、和泉市保健セン

ター職員が選別して、今回の検討から

は除外した。 
両群の比較には、名義変数はχ2 検定

を用い、連続変数は Wilcoxon 検定を

用いた。施設入所に関連する周産期 
情報および母体背景の因子の検討に 
は、多重ロジスティック回帰分析を用 
いた。また、施設入所群は、入所時の 
児の年齢、対照群は調査時の児の年齢 
で補正した。統計処理に関しては、本 
研究の分担研究者である、東京医科歯 
科大学大学院医歯学総合研究科、国際 
健康推進医学分野（公衆衛生学担当） 
教 授 藤 原 武 男 先 生 の 協 力 の 下

Stata/MP 14.0 を使用して検討した。

P＜0.05 を有意水準とした。 
 
1-4：支援によって児童虐待・妊産婦 

自殺を防ぐべき社会的ハイリスク 

妊産婦に関する研究 
（担当：倉澤健太郎） 
これまで、周産期医療を改善させる

取り組みとしては主に医学的なリス

クに注力されていたが、少子化や核家

族化の進行などにより子どもを生み

育てる環境の変化し、育児の孤立等に

よる妊産婦や乳幼児を取りまく環境

も変化している。児童福祉法において

「特定妊婦」が規定されたが、その具

体的な運用や取り組みについては明
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確な基準がなく、試行錯誤が続いてい

る。これまでの本研究班の研究により、

ハイリスク妊産婦に関する知見が集

められつつあり、これを機に、改めて

「社会的ハイリスク妊産婦」について

考察を加えることは、今後の社会的ハ

イリスク妊産婦に関する研究を推進

する上でも重要な起点となる。 
 

2-1：妊娠期アセスメントシートを

用いた要保護・要支援のリスク因子 
（担当：光田信明、金川武司） 
平成 25～27 年に大阪母子医療セン

ターで周産期管理・分娩を行い、育児

状況が分かっている母親を対象に、ケ

ースコントロール研究を行った。主要

評価項目は、要保護・要支援児の母親。

評価する要因として、アセスメントシ

ートにある 6 つの妊婦背景（虐待・DV
歴、年齢・健診受診歴・母児疾患歴、

支援者状況、メンタルヘルス（MH）

の状態、経済状況、家庭環境）31 項目

および要保護児童対策地域協議会へ

の通知基準にある項目とした。 
まず、対象となった母親について、「ア

セスメントシート（妊娠期）」にある

31 項目について、診療録より該当の

有無を判断した。そして、要保護・要

支援が必要な母親（要支援群）および

要保護・要支援が必要でない母親（対

照群）に分けて、「アセスメントシート

（妊娠期）」にある 31 項目の各項目に

ついて、各群の該当人数・比率を比較

した。続いて、要保護児童対策地域協

議会への通知基準である４項目を比

較し、多変量解析によりオッズ比を算

出した。なお、要保護・要支援が必要

な母親（要支援群）とは、大阪母子医

療センターで管理し、妊娠中に社会的

ハイリスクと認知された妊婦のうち、

特定妊婦であった母親および分娩後

に電話対談、面談、市からの情報提供

を元に要保護・要支援児童の母親と判

明したものとした。また、要保護・要

支援が必要でない母親（対照群）とは、

大阪母子医療センターで管理した和

泉市在住の妊産婦で、分娩後に電話対

談、面談、市からの情報提供を元に要

保護・要支援が必要のない母親とした。

なお、対照群において、母体情報が十

分に得られなかった母体搬送例や転

居例、死産・中絶例は除外した。本研

究は、当院倫理委員会および総長の承

認を得て行った（承認番号 977）。 
統計解析は、各群の母親の背景につい

て、連続変数の比較は Mann-Whitney 
U 検定を、比率の比較は Fisher 正確

確率検定を用いた。評価要因 31 項目

の比較について、Fisher 正確確率検定

を用いた。また、要保護児童対策地域

協議会への通知基準である項目であ

るの３つ基準について、単変量解析は

Fisher 正確確率検定を、多変量解析は

ロジスティック多変量解析を用いた。

そして、P 値 < 0.05 を有意とした。 
 
2-2：機関連携による妊娠期からの

支援に関する検討 
（担当:山崎嘉久） 
初年次に妊婦健診で助産師等が用い

るモデル問診票とその活用マニュア

ルを開発した（図１）。 

1-3：妊娠中から支援を行うべき妊婦

の抽出項目の選定 
（担当：光田信明、川口晴菜） 
本研究は、大阪母子医療センターの

倫理委員会にて承認を受け実施した。

この研究は、後方視的な症例対照研究

である。研究対象は以下の２群とする。 
◆入所群：平成 25 年 4 月から平成 28
年 3 月の 3 年間に大阪府内の子ども

家庭センター２か所に一時保護と 

なった 0 歳～5 歳例(虐待保護および 

その他の養護含む)のうち、児童養護

施設や乳児院に入所になった症例で、

母子健康手帳の複写があるもの。 
◆対照群：大阪府和泉市にて３歳６か

月児健診の際に、同研究について対照

群となることに同意された症例。和泉

市の要保護児童対策協議会に要保護、

要支援児童として登録されている症

例については除外した。 
情報収集の方法は、施設入所群におい

ては、子ども家庭センターで施設入所

の際に提出されて複製されている母

子健康手帳および子ども家庭センタ

ーの虐待に関する資料より、対象の母

親の妊娠期・分娩・産後の情報、児の

産後の情報収集を行った。情報入力は、

協力の得られた大阪府内の子供家庭

センター２か所それぞれに勤務する

保健師に、調査用紙への入力を委託し、

個人情報の保護に努めた。対照群につ

いては、大阪府和泉市の３歳６か月児

健診の案内の中に、郵送で本研究への

協力の依頼および調査用紙(別添 2)を
同封し、同意を得たもののみについて

３歳６か月児健診の際に、和泉市保健

センター職員が調査用紙回収する方

法で取得した。また、対照群の中には、

和泉市の要保護児童対策地域協議会

で要保護もしくは要支援症例として

取り扱っている症例も含まれるため、

その対象については、和泉市保健セン

ター職員が選別して、今回の検討から

は除外した。 
両群の比較には、名義変数はχ2 検定

を用い、連続変数は Wilcoxon 検定を

用いた。施設入所に関連する周産期 
情報および母体背景の因子の検討に 
は、多重ロジスティック回帰分析を用 
いた。また、施設入所群は、入所時の 
児の年齢、対照群は調査時の児の年齢 
で補正した。統計処理に関しては、本 
研究の分担研究者である、東京医科歯 
科大学大学院医歯学総合研究科、国際 
健康推進医学分野（公衆衛生学担当） 
教 授 藤 原 武 男 先 生 の 協 力 の 下

Stata/MP 14.0 を使用して検討した。

P＜0.05 を有意水準とした。 
 
1-4：支援によって児童虐待・妊産婦 

自殺を防ぐべき社会的ハイリスク 

妊産婦に関する研究 
（担当：倉澤健太郎） 
これまで、周産期医療を改善させる

取り組みとしては主に医学的なリス

クに注力されていたが、少子化や核家

族化の進行などにより子どもを生み

育てる環境の変化し、育児の孤立等に

よる妊産婦や乳幼児を取りまく環境

も変化している。児童福祉法において

「特定妊婦」が規定されたが、その具

体的な運用や取り組みについては明
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平成 28 年 7 月から平成 29 年 12 月ま

でに、研究協力４医療機関において妊

娠届出書を記入し、研究同意書に書面

で同意が得られた 677 名のうち、研究

協力４自治体の生後 3～4 か月児健診

を受診した 225 名を対象に分析した。 
分析項目としては、妊娠届出時には妊

娠届出書のリスク評価スコア<1:ロー

リスク群（0～1 点）、2:ハイリスク群

（2～5 点）、3:スーパーハイリスク群

（6 点以上）>、妊婦健診時（前期・中

期・後期）の問診の回答結果と問診担

当者の判定<1:順調、2:相談継続、3:他
機関連絡>、1 か月健診時の母親に対 
する EPDS と Bonding Scale による

リスク判定（EPDS Bonding risk）
<1:low risk 群（EPDS9 点未満かつ

Bonding Scale2 点未満）、2:middle 
risk 群（EPDS9 点未満かつ Bonding 
Scale2 点以上）、3：high risk 群

（EPDS9 点以上）>、妊娠中および出

生後の支援の受け入れ状況<1:受け容

れあり、2:受け容れなし、3:他機関事

業利用、4：対象外>、および、3～4 か

月児健診時の子育て支援の必要性の

判定（親・家庭の要因）： <1:支援不要、

2:自ら対処可能、3:保健機関継続支援、

4：他機関連携支援>である（図２）。 
（倫理面への配慮） 

あいち小児保健医療総合センター

の倫理委員会で承認を受けた。 

 
2-3：市区町村母子保健事業における

妊娠期からの支援にかかる調査 
（担当：光田信明、佐藤拓代、川口晴菜） 
対象は、全国の市区町村母子保健担

当者で、対象市区町村は 1741 カ所で

ある。評価項目としては、アンケート

を用いて以下の項目を検討する。 
① 市区町村基本情報 
② 貴管轄内の周産期関連施設  
③ 妊娠届受付 
④ 支援を要する妊産婦への対応 
⑤ 支援を要する妊産婦に関する医療

機関との連携 
⑥ 特定妊婦や要保護児童対策地域協

議会（要対協）について 

 
図１. 開発した保健指導マニュアル 

 
図２. 前向き調査の実施時期と把握項目 
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都道府県地方区分別に、北海道(北海

道)、東北(青森、岩手、福島、宮城、

秋田、山形)、関東(東京、神奈川、千

葉、茨城、栃木、群馬、埼玉)、中部(新
潟、富山、石川、福井、長野、山梨、

岐阜、静岡、愛知)、近畿(大阪、滋賀、

奈良、和歌山、兵庫、京都、三重)、中

国(岡山、広島、山口、鳥取、島根)、
四国(徳島、香川、高知、愛媛)、九州

(福岡、大分、佐賀、鹿児島、熊本、宮

崎、長崎、沖縄)に分けて検討する。 
また、出生率(出生数／人口×1000)に
よって 4つのグループ(出生率 4未満、

4－7、7－10、10 以上)に分け検討す

る。なお、対象者への説明・同意方法

は、書面にて行い、回答により同意を

得たものとした。 
 
2-4：妊娠届を活用したハイリスク

妊産婦の同定に関する研究および

保健指導の効果検証 
（担当：藤原武男） 

3 か月児健診とのリンクは、愛知県

における 11 市町（名古屋市、豊橋市、

東郷町、大口町、半田市、西尾市、幸

田町、設楽町、豊川市、蒲郡市、田原

市）の協力を得て実施した。上記市町

において、平成 25 年 10 月より平成

26 年 2 月までの 3-4 か月児健診を受

けるすべての母親に対して虐待の状

況を把握する項目を含む質問紙を郵

送した。郵送の方法として、3-4 か月

児健診の案内に同封する場合と、別途

封筒を用意し、郵送する場合と市町に

よって異なった。質問紙には妊娠届の

情報とリンクできるようにあらかじ

め ID を付与し、調査依頼文において、

他の行政データとリンクすることを

明記し、回答の上 3-4 か月児健診会場

に持参するよう依頼した。そして、回

答した質問紙を3-4か月児健診時に会

場で回収した。 
1 歳 6 か月児および 3 歳児健診におい

ては、愛知県名古屋市において平成

28 年 7 月より 10 月までの 3 歳児健

診を受けた子どものすべての母親を

対象とした（N≈6480）。3 歳児健診の

案内に同意書を同封し、同意する場合

は名古屋市宛ての返信用封筒に同意

書を封入し返送するよう依頼した。 
同意が得られた参加者について、妊娠

届、3 か月児健診、1 歳 6 か月児健診、

3 歳児健診のデータをリンクさせ、個

人情報を削除した上でデータを東京

医科歯科大学にパスワードを付した

エクセルデータとして CD で郵送し

た。 
この研究は、国立成育医療研究セン

ター倫理委員会で承認を得た（受付番

号 716）。 
本研究では、妊娠届の情報として、母

親の年齢、妊娠届出時の週数、妊娠が

わかったときの気持ち、出生順位、里

帰り出産の予定、困ったときに助けて

くれる人の有無、困りごと・悩み・不

安の有無、既往歴もしくは治療中の病

気の有無、過去 1 年間のうつ傾向（母

親が自記式で回答）を用いた。また、

アウトカムとなる虐待傾向は、3 か月

児健診においては「揺さぶり」および

「口塞ぎ」、1 歳 6 か月児および 3 歳

児健診においては「子育て困難感」と

平成 28 年 7 月から平成 29 年 12 月ま

でに、研究協力４医療機関において妊

娠届出書を記入し、研究同意書に書面

で同意が得られた 677 名のうち、研究

協力４自治体の生後 3～4 か月児健診

を受診した 225 名を対象に分析した。 
分析項目としては、妊娠届出時には妊

娠届出書のリスク評価スコア<1:ロー

リスク群（0～1 点）、2:ハイリスク群

（2～5 点）、3:スーパーハイリスク群

（6 点以上）>、妊婦健診時（前期・中

期・後期）の問診の回答結果と問診担

当者の判定<1:順調、2:相談継続、3:他
機関連絡>、1 か月健診時の母親に対 
する EPDS と Bonding Scale による

リスク判定（EPDS Bonding risk）
<1:low risk 群（EPDS9 点未満かつ

Bonding Scale2 点未満）、2:middle 
risk 群（EPDS9 点未満かつ Bonding 
Scale2 点以上）、3：high risk 群

（EPDS9 点以上）>、妊娠中および出

生後の支援の受け入れ状況<1:受け容

れあり、2:受け容れなし、3:他機関事

業利用、4：対象外>、および、3～4 か

月児健診時の子育て支援の必要性の

判定（親・家庭の要因）： <1:支援不要、

2:自ら対処可能、3:保健機関継続支援、

4：他機関連携支援>である（図２）。 
（倫理面への配慮） 

あいち小児保健医療総合センター

の倫理委員会で承認を受けた。 

 
2-3：市区町村母子保健事業における

妊娠期からの支援にかかる調査 
（担当：光田信明、佐藤拓代、川口晴菜） 
対象は、全国の市区町村母子保健担

当者で、対象市区町村は 1741 カ所で

ある。評価項目としては、アンケート

を用いて以下の項目を検討する。 
① 市区町村基本情報 
② 貴管轄内の周産期関連施設  
③ 妊娠届受付 
④ 支援を要する妊産婦への対応 
⑤ 支援を要する妊産婦に関する医療

機関との連携 
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図１. 開発した保健指導マニュアル 

 
図２. 前向き調査の実施時期と把握項目 

妊娠届出時 妊娠前期 生後１か月 ３～４か月児
健診

妊娠届出書 問診票
（前期）

・EPDS
・Bonding Scale
・育児支援
チェックリスト

「子育て支援の
必要性」の判定

相談

連絡

●

保健機関
他

家庭訪問
継続相談
支援事業他

妊娠期の支援

妊娠中期

問診票
（中期）

●

妊娠後期

問診票
（後期）

●

家庭訪問
（養育支援訪問事業）
継続相談
支援事業他

乳児家庭全戸
訪問事業

医療機関

状況
把握 支援方針

の見直し
状況
把握

支援方針
の見直し

出生後の支援

アセスメント

支援方針
の決定

－31－



した。子育て困難感について「あり」

「何とも言えない」と答えた群を虐待

傾向群と定義した。3 か月児では揺さ

ぶりまたは口塞ぎ、1 歳 6 か月児およ

び 3 歳児では子育て困難感があった

場合を虐待傾向群とし、妊娠届情報に

おける妊娠が分かったときの気持ち

との関連を多変量ロジスティック回

帰分析で検討した。 
 
Ⅱ :妊娠中からの母児支援に関する

保健指導のあり方 
3：支援を必要とする妊婦への妊娠中

からの継続的支援の実施と評価 
（担当：上野昌江） 
【平成 27 年度】 
１．「児童虐待による死亡事例等の検

証」の分析 
子どもの虹情報研修センター平成 20
年度から 26 年度の「児童虐待による

死亡事例等の検証」の地方公共団体報

告書 106 本のうち 0 歳児の死亡事例

報告書 27 本（29 事例）を抽出し分析

した。 
２．保健師が支援した事例の検討 
A 市において家庭児童相談室(以下家

児相)、保健センターの保健師が妊娠

中から支援した 2 事例の検討を行っ

た。 
【平成 28 年度】 
１．事例検討 
平成 27 年度に継続し、A 市の家庭児

童相談室および保健センターの保健

師が、支援の必要な妊婦に対して妊娠

期から継続的に支援を行って事例つ

いて検討し、虐待死亡事例との比較で

死亡が予防できた要因について検討

した。 
２．保健機関、医療機関の専門職への

面接調査 
保健機関保健師、医療機関医師、看護

師を研究協力者とし、インタビューガ

イドに基づき 1 時間～1 時間半程度の

半構成的面接を実施した。面接内容は、

①支援が必要であると判断した妊婦・

家族の状況とそれに対するアセスメ

ント、②妊婦とパートナーとの関係や

家族関係を把握する方法、③支援を必

要とする妊婦に対する具体的な支援

内容、④関係機関との連携方法などで

あった。 
【平成 29 年度】 
1．質問紙調査の実施 
近畿 2 府 4 県の市区町村母子担当課

の保健師を対象に無記名自記式質問

紙を送付し郵送で回収した。 
調査内容は、基本属性、妊婦と家族の

情報の情報をどの程度重視している

かについての項目、妊婦に保健指導と

して行っている内容、支援において困

難に感じていることである。 
 
4-1：大阪府小児救急電話相談(#8000)
に寄せられる新生児の相談と育児  
不安の検討 
（担当：光田信明、福井聖子、金川武司） 
大阪府#8000 では、電話相談時に相

談員が記入する受付票を入力し、デー

タとして保管している。この入力デー

タをもとに、２つの検討を行った。 
１.０歳児の相談 
対象を平成17年度～26年度に大阪府
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♯8000 に相談のあった事例のうち、

「0 歳児の相談」事例とした。主要評

価項目は新生児期（月齢０ヶ月）およ

び新生児期週数別相談件数で、度数分

布表を作成し年次変化およびを相談

件数の多い週齢を検討した。また、平

成 26 年度について相談の主訴別に

０歳児月齢別３ヶ月毎の件数および

新生児期週数毎の件数についてクロ

ス集計を行い、主訴と月齢・週齢との

関連について検討した。 
2.親の心の相談 
対象を平成 26年 4 月 1 日から平成 27
年 3 月 31 日に相談のあった事例の

うち、「親の心の相談」と判断された

事例とした。主要評価項目は年齢別お

よび０歳児月齢別相談件数で、各項目

の分布について検討した。また、相談

時間帯・曜日・症状に気づいた時期・

主訴についてクロス集計を行い、０歳

児をもつ「親の心の相談」内容につい

て傾向を検討した。 
これら検討の統計解析は web 上の統

計ソフト 5)を使用し、母比率の比較に

は Z 検定を用いた。それぞれ、p 値が

5％以下を有意差ありとした。 
 
4-2-1：産婦人科分娩取り扱い施設に

おける社会的経済的リスクを持った

妊婦取り扱い状況の全国調査 
（担当：荻田和秀） 
本アンケートは日本産科婦人科学

会拡大医療改革委員会の協力で平成

28 年１月現在分娩を取り扱っている

と回答した２４２９施設を対象にア

ンケートを送付し、１５３８施設より

回答を得た。回答率は６３％であった。

診療所や一般病院などの一次施設か

らの回答が８５％あり、周産期センタ

ーは９％、と幅広い施設より回答があ

った。 
 
4-2-2：地域における産後２週間健診

によるハイリスク産婦の抽出 
（担当：荻田和秀） 
大阪府泉佐野市では母子保健法第 10
条を根拠法令としつつ、平成 28 年 4
月より産後 2 週間サポート事業を地

区医師会が請負い実施している。当該

地域で行う産後 2 週間サポート事業

手引では、必須項目を 
◯産婦に対し：問診、血圧測定、尿検

査、乳房・授乳指導、育児相談（抱っ

こやおむつ替えなどの関わり方の指

導を含む）、赤ちゃんへの気持ち質問

票（図１） 
◯乳児に対し：体重測定、身体チェッ

ク、保健指導（スキンケアなど） 
として制定している。この地域では

日本産科婦人科学会発刊の「妊娠等に

ついて悩まれている方のための相談

援助事業関連マニュアル・平成 26 年

3 月」で提示されている自己記入式質

問票の中から「赤ちゃんへの気持ち質

問票」を採り入れており、要フォロー

妊婦の抽出を試みた。 
（図１） 赤ちゃんへの気持ち質問票 
 
 
 
 
 

 

した。子育て困難感について「あり」

「何とも言えない」と答えた群を虐待

傾向群と定義した。3 か月児では揺さ

ぶりまたは口塞ぎ、1 歳 6 か月児およ

び 3 歳児では子育て困難感があった

場合を虐待傾向群とし、妊娠届情報に

おける妊娠が分かったときの気持ち

との関連を多変量ロジスティック回

帰分析で検討した。 
 
Ⅱ :妊娠中からの母児支援に関する

保健指導のあり方 
3：支援を必要とする妊婦への妊娠中

からの継続的支援の実施と評価 
（担当：上野昌江） 
【平成 27 年度】 
１．「児童虐待による死亡事例等の検

証」の分析 
子どもの虹情報研修センター平成 20
年度から 26 年度の「児童虐待による

死亡事例等の検証」の地方公共団体報

告書 106 本のうち 0 歳児の死亡事例

報告書 27 本（29 事例）を抽出し分析

した。 
２．保健師が支援した事例の検討 
A 市において家庭児童相談室(以下家

児相)、保健センターの保健師が妊娠

中から支援した 2 事例の検討を行っ

た。 
【平成 28 年度】 
１．事例検討 
平成 27 年度に継続し、A 市の家庭児

童相談室および保健センターの保健

師が、支援の必要な妊婦に対して妊娠

期から継続的に支援を行って事例つ

いて検討し、虐待死亡事例との比較で

死亡が予防できた要因について検討

した。 
２．保健機関、医療機関の専門職への

面接調査 
保健機関保健師、医療機関医師、看護

師を研究協力者とし、インタビューガ

イドに基づき 1 時間～1 時間半程度の

半構成的面接を実施した。面接内容は、

①支援が必要であると判断した妊婦・

家族の状況とそれに対するアセスメ

ント、②妊婦とパートナーとの関係や

家族関係を把握する方法、③支援を必

要とする妊婦に対する具体的な支援

内容、④関係機関との連携方法などで

あった。 
【平成 29 年度】 
1．質問紙調査の実施 
近畿 2 府 4 県の市区町村母子担当課

の保健師を対象に無記名自記式質問

紙を送付し郵送で回収した。 
調査内容は、基本属性、妊婦と家族の

情報の情報をどの程度重視している

かについての項目、妊婦に保健指導と

して行っている内容、支援において困

難に感じていることである。 
 
4-1：大阪府小児救急電話相談(#8000)
に寄せられる新生児の相談と育児  
不安の検討 
（担当：光田信明、福井聖子、金川武司） 
大阪府#8000 では、電話相談時に相

談員が記入する受付票を入力し、デー

タとして保管している。この入力デー

タをもとに、２つの検討を行った。 
１.０歳児の相談 
対象を平成17年度～26年度に大阪府
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りんくう総合医療センターでは泉佐

野市に出生届が出ている妊産婦の

41％の分娩を取り扱っており、産後健

診が見守りに繋げる方法として妥当

かどうかを検討した。 
 
Ⅲ:社会的ハイリスク妊娠に関与する

医学的ハイリスク妊娠を検討 
5-1：ハイリスク妊娠チェックリスト

(産科合併症と関連するリスク因子

リスト)の作成と検証 
（担当：松田義雄） 
1. ハイリスク妊娠チェックリストの

作成 
データベースとして, 平成 13～25 年

の JSOG-DB を用いた。 
先行研究が行なわれた平成 13～17 年

（609 施設, 281,310 例）を基準とし

て、平成 18～22 年（625 施設, 357,111
例）、 平成 23～25 年（737 施設, 
455,211 例）のデータを精製後、I 期

(n=180,280), II 期(n=295,820), III
期(n=395,785)に分けて case-control 
study を行った。p<0.05 をもって有意

差ありとし, リスク比(risk ratio, RR)
で表した。 
（倫理面への配慮） 
国際医療福祉大学病院倫理委員会並

びに日本産科婦人科学会倫理委員会

の承認を得た研究である. 
2. ハイリスク妊娠チェックリストの

検証 
平成 28 年 6 月 1 日から 8 月 31 日の

期間中に滋賀県内の産科医療施設で

分娩となった患者を対象とした. 各
施設に調査個表を配布し, 症例ごと

に産科合併症の有無（妊娠高血圧症候

群、前期破水、切迫早産、頸管無力症

など）、リスク因子の有無（母体年齢、

喫煙、不妊治療、高血圧など）を記載

した。その上で, 施設規模別にその関

連性を後方視的に検討した。総合周産

期母子医療センターと地域周産期母

子医療センターを三次施設、それら以

外の総合病院を二次施設、そして一般

産科診療所や助産施設を一次施設と

定義した。統計学的検討には x2 検定

を用いた。 
3. 産科主要 3 疾患における各リスク

因子頻度の検討 
２でリクルートされた症例を対象と

して、代表的な産科合併症の頻度につ

いて検討を行い、その中で, 特に頻度

が高い 3 疾患を産科主要 3 疾患とし

て、リスク因子の頻度を施設規模別に

検討した。 
（倫理面への配慮） 
滋賀医科大学倫理委員会の承認(承認

番号 28-038)を得た研究である. 
 
5-2：医学的ハイリスク妊産婦の

チェックリスト作成 
（担当：板倉敦夫） 
①平成 25 年および平成 26 年の日産

婦周産期データベース登録例を対象

とした。（除外：多胎妊娠、胎児形態異

常例、データ欠落例、年齢：17 歳未満、

50 歳以上、前置胎盤、胎盤早期剥離）。

平成 25 年：登録症例 186,234 例中

160,689 例、平成 26 年：登録症例

220,052例中192,647例を解析に供し

た。解析にあたり、頸管手術施行群お
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よび非施行群で、頸管手術（leep もし

くは conization）施行例は 1488 例で

あった。 
母体年齢、初産、分娩週数、早産、胎

胞脱出、治療的頸管縫縮術、前期破水、

臨床的 CAM、頸管裂傷、妊娠高血圧

症候群以上の項目を比較検討した。 
②全国の周産期センターで子宮頸部

手術後妊娠の妊娠経過に関する個票

記載を依頼した。 
③医学中央雑誌Web およびPubMed
をサーチエンジンとして使用し、平成

23-29年までの経腹縫縮術の症例報告

を抽出した。 
①、②ともに各施設及び日本産科婦人

科学会の倫理委員会の承認を得て、施

行した。 
 
6：社会的リスクにおける母体および

児の周産期における医学的リスク

評価 
（担当：光田信明、松田義雄、川口晴菜） 
対象は、平成 28 年 1 月 1 日から平

成 28 年 12 月 31 日の 1 年間に大阪母

子医療センターを初診した妊婦とし

た。他院分娩となったもの、分娩後当

院へ搬送となったもの、12 週未満の

初期流産は除外した。社会的リスクに

関する情報は、妊娠中および産後に、

看護師、助産師による問診にて、大阪

府のアセスメントシート (妊婦用 ) 
(図 1)の項目を確認することで把握し

た。社会的リスクは 6 つのカテゴリー

に分類した。(表 1)医学的リスクに関

しては、対象が分娩に至ったのち、当

センターで入力している周産期デー

タベースから得られる医学的転帰に

ついての情報を回収した。(表 2)社会

的リスクと関係する医学的なリスク

を評価した。統計学的解析には、

Stata/MP14 を用い、χ2検定、多重ロ

ジスティック回帰分析を行った。本研

究は、大阪母子医療センターの倫理委

員会にて承認(承認番号 972)を受け実

施した。 
 

(図 1) 大阪府のアセスメントシート

(妊婦用) 

 
 

(表 1) 社会的リスク  

生活歴 妊娠関連 精神・知的障がい 社会経済的因子 家庭環境 支援者

母体被虐歴 20週以降初診 精神疾患 生活保護 住所不定 支援者なし

パートナー被虐歴 未受診・受診中断 知的障がい 助産制度
ステップファミ
リー

母体DV歴 望まない妊娠 訴えが多い 不安定就労 シングル

母体の心中・自殺
未遂歴

飛び込み分娩歴 家が不衛生

兄弟の不審死
胎児に無関心・拒
否的

兄弟の虐待 若年(＜20歳)

りんくう総合医療センターでは泉佐

野市に出生届が出ている妊産婦の

41％の分娩を取り扱っており、産後健

診が見守りに繋げる方法として妥当

かどうかを検討した。 
 
Ⅲ:社会的ハイリスク妊娠に関与する

医学的ハイリスク妊娠を検討 
5-1：ハイリスク妊娠チェックリスト

(産科合併症と関連するリスク因子

リスト)の作成と検証 
（担当：松田義雄） 
1. ハイリスク妊娠チェックリストの

作成 
データベースとして, 平成 13～25 年

の JSOG-DB を用いた。 
先行研究が行なわれた平成 13～17 年

（609 施設, 281,310 例）を基準とし

て、平成 18～22 年（625 施設, 357,111
例）、 平成 23～25 年（737 施設, 
455,211 例）のデータを精製後、I 期

(n=180,280), II 期(n=295,820), III
期(n=395,785)に分けて case-control 
study を行った。p<0.05 をもって有意

差ありとし, リスク比(risk ratio, RR)
で表した。 
（倫理面への配慮） 
国際医療福祉大学病院倫理委員会並

びに日本産科婦人科学会倫理委員会

の承認を得た研究である. 
2. ハイリスク妊娠チェックリストの

検証 
平成 28 年 6 月 1 日から 8 月 31 日の

期間中に滋賀県内の産科医療施設で

分娩となった患者を対象とした. 各
施設に調査個表を配布し, 症例ごと

に産科合併症の有無（妊娠高血圧症候

群、前期破水、切迫早産、頸管無力症

など）、リスク因子の有無（母体年齢、

喫煙、不妊治療、高血圧など）を記載

した。その上で, 施設規模別にその関

連性を後方視的に検討した。総合周産

期母子医療センターと地域周産期母

子医療センターを三次施設、それら以

外の総合病院を二次施設、そして一般

産科診療所や助産施設を一次施設と

定義した。統計学的検討には x2 検定

を用いた。 
3. 産科主要 3 疾患における各リスク

因子頻度の検討 
２でリクルートされた症例を対象と

して、代表的な産科合併症の頻度につ

いて検討を行い、その中で, 特に頻度

が高い 3 疾患を産科主要 3 疾患とし

て、リスク因子の頻度を施設規模別に

検討した。 
（倫理面への配慮） 
滋賀医科大学倫理委員会の承認(承認

番号 28-038)を得た研究である. 
 
5-2：医学的ハイリスク妊産婦の

チェックリスト作成 
（担当：板倉敦夫） 
①平成 25 年および平成 26 年の日産

婦周産期データベース登録例を対象

とした。（除外：多胎妊娠、胎児形態異

常例、データ欠落例、年齢：17 歳未満、

50 歳以上、前置胎盤、胎盤早期剥離）。

平成 25 年：登録症例 186,234 例中

160,689 例、平成 26 年：登録症例

220,052例中192,647例を解析に供し

た。解析にあたり、頸管手術施行群お
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（表２） 医学的リスク 

  
  
 
 
 
7：医学的ハイリスク妊娠の管理に関

する研究 
（担当：小川正樹） 
医学文献検索ネットワーク・システ

ムである PubMed および医療の最新

の総説を検索するシステムである Up 
To Date を用いて、妊娠合併症

（pregnancy complication）、周産期

リスク（perinatal risk, pregnancy 
risk, high risk pregnancy）、予後不良

または不良転帰（poor outcome）のキ

ーワードを入力し、抽出された論文お

よび総説を最近 10 年間に限定して検

索した。得られた論文を中心にレヴュ

ーした。 
東京女子医科大学病院で分娩した

合併症妊娠管理の状況について文献

的な検索をした。 

また医学文献検索ネットワーク・

システムである PubMed および医療

の最新の総説を検索するシステムで

ある Up To Date を用いて、産褥

（ postpartum）、ケア（ perinatal 
care）、児童虐待（ child abuse or 
maltreatment）のキーワードを入力

し、抽出された論文および総説を最

近 5 年間に限定して検索した。得ら

れた論文を中心にレビューした。 
（倫理面への配慮） 
特に必要としない研究である。 

 
Ⅳ:周産期メンタルヘルスに効果的な

保健指導の在り方 
8：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 
（担当：木下勝之、中井章人） 
日本産婦人科医会の施設情報調査

2015（平成 27年１月現在の施設情報）

をもとに全国分娩取扱い施設に、前向

きアンケート調査を実施した。本調査

に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

得て行った。 
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、アン

ケート調査を実施した。 
調査項目は分娩数、メンタルヘルス

介入が必要と考えられた妊婦の数、年

齢、理由、背景などが含まれる。 

AC; amniocentesis, CVS; Chorionic Villi Sampling, 
HDP; hypertensive disorders of pregnancy, GDM; 
gestational diabetes mellitus, FGR; fetal growth 
restriction, HFD; heavy for date, SA; spontaneous 
abortion, AA; artificial abortion, FD; fetal death, NND; 
neonatal death, NICU; Neonatal Intensive Care Unit 

母体基礎情報 母体基礎疾患 妊娠分娩経過 新生児情報
年齢 高血圧 悪阻 性別
人種 糖尿病 児体重(10%tile未満)
経産回数 自己免疫疾患 切迫流産 Ap(1)＜７
中絶歴 心疾患 切迫早産 Ap(5)＜7
流産歴 円錐切除後 子宮収縮抑制剤使用

バセドウ病 母体リンデロン投与 NICU・小児棟入院
妊娠方法 甲状腺機能低下症

精神疾患

多胎
頸管縫縮術
クラミジア陽性
胎児異常
胎児治療
胎盤位置異常

帝王切開
常位胎盤早期剥離
分娩時出血＞1000ml
輸血
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保健指導法に関しては、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、

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」などをもとに、検査の時期、方法

などを検討した。 
 
9：メンタルヘルス不調の妊産婦に対

する保健指導プログラムの開発と効

果検証についての研究 
（担当：立花良之） 
本分担研究では、下記のことを行い、

有効な研修プログラムの均てん化に

つなげることとした。 
1．産科分娩施設においてメンタルヘ

ルス不調の妊産婦をスクリーニング

で同定し、その後、多機関と連携して

フォローアップするマニュアルの

開発 
2．保健師活動における、メンタルヘ

ルス不調の妊産婦のフォローアップ

のマニュアルの開発 
3．1, 2 についての内容の研修パッケ

ージの作成 
上記を国立成育医療研究センター

こころの診療部、長野市保健師の協働

で作成 
4. 開発した研修パッケージを使った

研修会の開催 
5．4．について研修参加者に対して研

修前と研修 3 か月後に調査を行い、

母子保健のメンタルケアに対する

意識、行動変容の効果を検証すするこ

ととした。 

 上記 4．の研修内容は下記のような

ものとした。 
1) 母子保健のメンタルケアにおける

医療・保健・福祉の連携と社会資源、

2) 妊娠期・産後・育児期に起こりやす

い母親のメンタルヘルス不調の見立

てと対応のポイント、3) 自治体保健

師と医療機関の連携の紹介（小規模地

域）、4）自治体保健師と医療機関の連

携の紹介（広域地域）、5）地域での母

子保健メンタルケア研修会開催にあ

たってのパッケージ例、6)「妊娠期か

らの切れ目ない支援」のための地域母

子保健計画策定と PDCA サイクルの

考え方 について解説し、さらに、グ

ループワークで地域母子保健におけ

るメンタルケアの連携体制構築につ

いての課題整理と行動計画立案を行

うものとした。 
 
10：医学的・社会的ハイリスク妊娠の

産後管理に関する系統的レビュー 
‐主に産褥うつ病の予後改善に向け

て適切なフォローアップ期間の検討— 
（担当：小川正樹） 
医学文献検索ネットワーク・システ

ムである PubMed および医療の最新

の総説を検索するシステムである Up 
To Date を用いて、産褥（postpartum）、

ケア（perinatal care）、児童虐待（child 
abuse or maltreatment）のキーワー

ドを入力し、抽出された論文および総

説を最近５年間に限定して検索した。

得られた論文を中心にレビューした。 
（倫理面への配慮） 
特に必要としない研究である。 

（表２） 医学的リスク 

  
  
 
 
 
7：医学的ハイリスク妊娠の管理に関

する研究 
（担当：小川正樹） 
医学文献検索ネットワーク・システ

ムである PubMed および医療の最新

の総説を検索するシステムである Up 
To Date を用いて、妊娠合併症

（pregnancy complication）、周産期

リスク（perinatal risk, pregnancy 
risk, high risk pregnancy）、予後不良

または不良転帰（poor outcome）のキ

ーワードを入力し、抽出された論文お

よび総説を最近 10 年間に限定して検

索した。得られた論文を中心にレヴュ

ーした。 
東京女子医科大学病院で分娩した

合併症妊娠管理の状況について文献

的な検索をした。 

また医学文献検索ネットワーク・

システムである PubMed および医療

の最新の総説を検索するシステムで

ある Up To Date を用いて、産褥

（ postpartum）、ケア（ perinatal 
care）、児童虐待（ child abuse or 
maltreatment）のキーワードを入力

し、抽出された論文および総説を最

近 5 年間に限定して検索した。得ら

れた論文を中心にレビューした。 
（倫理面への配慮） 
特に必要としない研究である。 

 
Ⅳ:周産期メンタルヘルスに効果的な

保健指導の在り方 
8：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 
（担当：木下勝之、中井章人） 
日本産婦人科医会の施設情報調査

2015（平成 27年１月現在の施設情報）

をもとに全国分娩取扱い施設に、前向

きアンケート調査を実施した。本調査

に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

得て行った。 
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、アン

ケート調査を実施した。 
調査項目は分娩数、メンタルヘルス

介入が必要と考えられた妊婦の数、年

齢、理由、背景などが含まれる。 

AC; amniocentesis, CVS; Chorionic Villi Sampling, 
HDP; hypertensive disorders of pregnancy, GDM; 
gestational diabetes mellitus, FGR; fetal growth 
restriction, HFD; heavy for date, SA; spontaneous 
abortion, AA; artificial abortion, FD; fetal death, NND; 
neonatal death, NICU; Neonatal Intensive Care Unit 

母体基礎情報 母体基礎疾患 妊娠分娩経過 新生児情報
年齢 高血圧 悪阻 性別
人種 糖尿病 児体重(10%tile未満)
経産回数 自己免疫疾患 切迫流産 Ap(1)＜７
中絶歴 心疾患 切迫早産 Ap(5)＜7
流産歴 円錐切除後 子宮収縮抑制剤使用

バセドウ病 母体リンデロン投与 NICU・小児棟入院
妊娠方法 甲状腺機能低下症

精神疾患

多胎
頸管縫縮術
クラミジア陽性
胎児異常
胎児治療
胎盤位置異常

帝王切開
常位胎盤早期剥離
分娩時出血＞1000ml
輸血
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Ⅴ．公開シンポジウム 
11：「社会的ハイリスク妊娠の支援に

よって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」 
参加者アンケート集計報告 
（担当：光田信明、岡本陽子） 
平成 29 年 11 月 27 日東京で開催し

た公開シンポジウムにおいて、来場者

に対してアンケート調査を行った。受

付時に配布したアンケート用紙に匿

名で記入し、退場時に回収した。回収

したアンケート用紙を後日集計した。 
 
 
C. 研究結果 

Ⅰ 妊娠届ならびに妊婦健康診査によ

って社会的ハイリスク妊娠を把握す

ることが子育て困難に関与すること

： 市要保護児童対策地域協議会

における特定妊婦の支援について

表１に各年度の特定妊婦数を示す。 
４年間（平成 24～27 年度）では

163/5893(2.8%)であり、要保護･支援

児童の母親は 63/163(38.7%)であった。 
表２に出生児の平成 28 年 3 月末時点

における転帰を示す。 
・要保護児童:21/72(29.2%)、 
・要支援児童:13/72(18.1%)、 
・終結:21/72(29.2%)、 
・転出:17/72(23.6%)であった。 
表３は特定妊婦とその他の妊婦に分

けて転帰をみたものである。その他の

妊婦は表２の同時期における特定妊

婦以外の妊婦とした。転帰は要保護･

支援児童とその他(終結、転出)とした。

特定妊婦からの要保護･支援児童は

34/72(47.2%)であり、その他の妊婦

からの 64/2852(2.2%)に比して有意に

高頻度であった。要保護･要支援児童

の う ち 特 定 妊 婦 か ら の 発 生 は

34/98(34.7%)であった。 

 

 

特定妊婦とその他の妊婦の転帰 
 
1-2：社会的ハイリスク妊産婦から

出生した児の乳幼児健診時における

育児状況調査 

妊娠届出数
特定妊婦数

総数 要保護･支援児童の母

平成 年度

平成 年度

平成 年度

平成 年度

表 1：年度別の特定妊婦数 
 

特定妊婦数

平成 年 月末の評価

要保護児童 要支援児童
終

結

転

出

平成 年

度

平成 年

度

計

表 2：出生児の転帰 

 

特定妊婦 その他 合計

要保護･支援児童

その他

合計

表 3 

表１　年度別の特定妊婦数

表２　出生児の転帰

表３　特定妊婦とその他の妊婦の転帰
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協力産科医療機関は３施設。   

随時、地域保健センターに 3-4 か月児

健診時の情報提供を依頼している。 
平成 30 年 1 月時点で保健センター 

からの情報提供 407 例 （ハイリスク

群は 120 例、その他 287 例）であり、

得られた 3-4 か月児健診時の情報は 

表１参照。 
要保護児童対策協議会対象者（以下

“要対協ケース”）の割合はハイリスク

症例では 18.3％（22/120）に対し、  

コントロール症例では 1.4%(4/287)で
あり、従来の「医療従事者の感覚」に

よって要対協ケースにつながる  

ハイリスク者は概ね拾い上げられて

いるようである。一方、大阪母子医療

センターの症例で「ハイリスクと考え

ていなかったが、要対協ケース」が  

４例あった。 

 
（表１）3-4 か月児健診時の情報 

 
 
1-3：妊娠中から支援を行うべき妊婦

の抽出項目の選定 
入所群は 97 件であり、虐待による

ものが 70 件、養育困難が 27 件であ

った。対象群は、370 例であり、うち

和泉市で要保護、要支援となっている

6 例、無記名の 1 例、データ欠損多数

の 18 例を除外し、検討には 345 例を

使用した。 

 
 
 

 
(図１)対象 

 
入所年齢毎の入所理由を図２に示す。

０歳が最も多く、かつ年齢が低いほど

養育困難での入所の割合が多かった。 

 

 

(図２) 入所年齢毎の入所理由 

 
続いて表 1 に、施設入所群と対照群の

単変量解析の結果を示す。施設入所群

と対照群で有意差を認めた項目は、母

の年齢が若いこと、父の年齢が若いこ

と、年の差婚、多産、経済的問題、母

の精神疾患合併、未入籍、初診週数が

遅い、受診回数が少ない、妊娠中に高

血圧を認めること、妊娠中の尿蛋白陽

性を認めること、早産、帝王切開、多

胎、児の先天疾患の合併、が挙げられ

た。 
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表１：施設入所群と対照群の比較 
(単変量解析) 

 

 

 
単変量解析で有意差のあった項目に

ついて、多変量ロジスティック回帰 

分析を施行した。 (表２) 
関連が明らかに強い因子として、高血

圧と尿蛋白陽性、早産と帝王切開が挙

げられたため、高血圧、早産をそれぞ

れ因子として使用した。 
また、施設入所群は、入所時の児の年

齢、対照群は調査時の児の年齢で補正

した。 
若年妊娠 (aOR90,(95%CI12-699))、 

未入籍 (aOR21,(95%CI5-96))、母の 

精神疾患 (aOR36,(95%CI10-130))、 

多産(4 人以上)(aOR11,(95%CI2-60))、

年の差婚(aOR10,(95%CI2-53))、初診

週数が遅いこと (aOR13,(95%CI2-
105))、希少受診(aOR8,(95%CI2-40))、
妊娠中の高血圧(aOR8,(95%CI1-51))、
児の先天性疾患(aOR6,(95%CI1-33))
が、児の施設入所と関連する周産期 

因子として抽出された。 
 
表２：施設入所と対照群の比較 

(多変量解析) 

 
aOR:adjusted Odds Ratio,CI; Confidence interval 

 
続いて、入所理由が、虐待によるもの

か養育困難によるものかによって 

周産期因子に差があるのか検討した。 

入所理由が、虐待であった場合には、 

『若年妊娠』、『年の差婚』、『未入籍』、

『多産』『母の精神疾患』、『初診が  

遅い』『希少受診』が施設入所に関連 

する周産期因子であった。(表３)一方、

入所理由が養育困難であった場合に

は、『年の差婚』、『母の精神疾患』、 

『妊娠中の高血圧』、『児の先天疾患』

が施設入所に関連する因子であり、 

虐待による入所と養育困難による 

入所では、周産期因子に違いがある 

ことが判明した。(表４) 
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表３：虐待群と対照群の比較 
(多変量解析) 

 
aOR:adjusted Odds Ratio,CI; Confidence interval 
表４：養育困難と対照群の比較 

(多変量解析) 

aOR:adjusted Odds Ratio,CI; Confidence interval 
1-4：支援によって児童虐待・妊産婦 
自殺を防ぐべき社会的ハイリスク

妊産婦に関する研究 
平成 27 年度総括・分担研究報告書に

おいて各分担研究報告を検討したと

ころ、「社会的ハイリスク妊娠の推定

値」では若年、高齢、身体障がい、合

併症、精神・こころ・性格・知能の問

題があり育児の支援が必要となるレ

ベルのもの、育児のサポートが乏しい、

住所不定、貧困、飛び込み出産の既往、

未受診、医療費の未払い、暴力・非暴

力の問題、違法行為、薬物依存、アル

コール依存、子ども保護のための行政

介入履歴、多対、早産、児の先天異常

などをハイリスクの定義としていた。

そして、調査の結果、社会的ハイリス

ク妊娠の頻度は 8.7％であり特定妊婦

が 1.0～1.2％であることが明らかに

なった。 
「社会的ハイリスク妊産婦から出生

した児の乳幼児健診時における育児

状況調査」では、産婦人科医療機関に

ける認識したものをハイリスク妊産

婦と定義しているが、調査対象妊産婦

から、リスクアセスメントシートを活

用している。このアセスメントシート

は生活歴（A）、妊娠に関する要因（B）、

心身の健康など要因（C）、社会的・経

済的要因（D）、家庭的・環境的要因（E）、

その他（F）に加えて支援者などの状

況も聞き取っている。そして、16 歳未

満の妊婦あるいは住所不定・居住地が

ない場合は単独で要保護児童対策地

域協議会調整機関に報告するなど、

チェックされた該当項目により対応

にグラデーションがあり、工夫されて

いる。 
「妊娠中から支援を行うべき妊婦の

抽出項目の選定」に関する研究では、

児童虐待防止の観点から、大阪府子ど

も家庭センターで管理し施設入所と

なった児童とその両親を対象として

いる。検討項目としては、母子手帳、

子ども家庭センターの虐待に関する

資料を用いて、①母子手帳の記載項目、

②虐待例の詳細、③家族構成、④経済

表１：施設入所群と対照群の比較 
(単変量解析) 

 

 

 
単変量解析で有意差のあった項目に

ついて、多変量ロジスティック回帰 

分析を施行した。 (表２) 
関連が明らかに強い因子として、高血

圧と尿蛋白陽性、早産と帝王切開が挙

げられたため、高血圧、早産をそれぞ

れ因子として使用した。 
また、施設入所群は、入所時の児の年

齢、対照群は調査時の児の年齢で補正

した。 
若年妊娠 (aOR90,(95%CI12-699))、 

未入籍 (aOR21,(95%CI5-96))、母の 

精神疾患 (aOR36,(95%CI10-130))、 

多産(4 人以上)(aOR11,(95%CI2-60))、

年の差婚(aOR10,(95%CI2-53))、初診

週数が遅いこと (aOR13,(95%CI2-
105))、希少受診(aOR8,(95%CI2-40))、
妊娠中の高血圧(aOR8,(95%CI1-51))、
児の先天性疾患(aOR6,(95%CI1-33))
が、児の施設入所と関連する周産期 

因子として抽出された。 
 
表２：施設入所と対照群の比較 

(多変量解析) 

 
aOR:adjusted Odds Ratio,CI; Confidence interval 

 
続いて、入所理由が、虐待によるもの

か養育困難によるものかによって 

周産期因子に差があるのか検討した。 

入所理由が、虐待であった場合には、 

『若年妊娠』、『年の差婚』、『未入籍』、

『多産』『母の精神疾患』、『初診が  

遅い』『希少受診』が施設入所に関連 

する周産期因子であった。(表３)一方、

入所理由が養育困難であった場合に

は、『年の差婚』、『母の精神疾患』、 

『妊娠中の高血圧』、『児の先天疾患』

が施設入所に関連する因子であり、 

虐待による入所と養育困難による 

入所では、周産期因子に違いがある 

ことが判明した。(表４) 
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的な問題について行っている。 
 「若年妊娠における社会的ハイリス

ク要因の検討」では、19 歳以下で受胎

に至った妊産婦をハイリスク要因と

して詳細に検討している。 
 「機関連携によるハイリスク妊産婦

の把握と支援に関する研究」では、妊

婦健診において支援につなげるべき

妊産婦のメンタル面や生活面での状

況変化をとらえやすくするため、標準

的な問診票の開発に取り組んでいる。

妊娠前期、中期、後期の 3 段階に分け

で変化を観察することができるよう

問診項目を盛り込んでおり、カテゴリ

ーとして①基本情報（学歴など）、②妊

娠既往、③生活習慣、④現在の妊娠の

状況、⑤産後の生活の準備、⑥妊娠の

受け止め、⑦支援者、⑧家族や相談者、

⑨妊婦の自己評価、⑩パートナーの健

康状況、⑪上の子の世話、⑫分娩、⑬

経済状況、⑭転居、に分類している。 
 「妊娠届を活用したハイリスク妊産

婦の同定に関する研究および保健指

導の効果検証」では、３－４か月の乳

幼児健診の際に、過去１か月における

「揺さぶり」「口塞ぎ」が 1 回でもあ

った場合を虐待とし、若年齢、既婚以

外、初産、妊娠時うれしくない、がハ

イリスクと考えている。 
 
2-1：妊娠期アセスメントシートを 

用いた要保護・要支援のリスク因子 
1. 対象  
要支援群については、大阪母子医療セ

ンターで社会的ハイリスクと妊娠し

た妊婦 192 人のうち、実際に特定妊婦

として対応したのは、67 人いた。出産

後、さらに市からの情報により要保

護・要支援児童の母親は 7 人であり、

要支援群として 74 人の母親が同定さ

れた。また、対照群については、当院

で分娩した妊産婦のうち、和泉市在住

の母親が 612 人いた。うち、市からの

情報により要保護・要支援児童の母親

である 14 人は除外した。また、妊娠

中の母体情報が不十分な 20 人を除外

し、対照群としては 578 人の母親が同

定された。 
 要支援群および対照群の背景を表3
示す。要支援群は対照群に比して、年

齢が有意に低く、中絶経験数が有意に

多かった。また、要支援群は対照群に

比して、特定妊婦の数も有意に多かっ

た。 
2. ６つの妊婦背景・３１要因 
６つの妊婦背景（虐待・DV 歴、年齢・

健診受診歴・母児疾患歴、支援者状況、

メンタルヘルス（MH）の状態、経済

状況、家庭環境）３１項目について、

要支援群と対照群の比較を表４に示

す。該当数が、要支援群に有意に多か

ったのは、２４項目あった。逆に、該

当数が、対象群に有意に多かったのは、 

１項目「訴えが多く、不安が高い」 
あった。 
3. 要保護児童対策地域協議会への 

通知基準 
要保護児童対策地域協議会への通知

基準である４項目（表２）について、

要支援群と対照群の比較を表５、表６

に示す。「住所不定・居住地がない」に

ついては、該当する母親が対照群にい
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なかったため、統計学的に比較するこ

とができなかったが、それ以外の３項

目はいずれも、該当数が、要支援群に

有意に多かった。しかし、ロジスティ

ック解析による調整を行うと、「16 歳

未満の妊娠」単独では、有意な項目に

ならなかった。 
表１ アセスメントシート（妊娠期） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表２ 要保護児童対策地域協議会  
事務局 通知基準 

 
①１６歳未満の妊娠 
②住所不定・居住地がない 
③下記の示す生活歴（A）や妊娠に   

関する要因（B）のうち１項目該当

し、  かつ全体で合計 2 つ以上該当

する妊婦 
・保護者自身に被虐待歴がある 
・保護者自身に DV 歴 
（加害・被害含む）がある 

・胎児のきょうだいに不審死がある 
・胎児のきょうだいへの虐待歴がある 
・妊婦健診未受診、中断がある 
・20 週以降の届出 
・望まない妊娠 
・若年（20 歳未満）妊娠     
（過去の若年妊娠を含む） 

・胎児対して無関心・拒否的な言動 

要支援群（n=74） 対照群（n=578） 
P該当人数

（人） 比率 該当人数

（人） 比率 

①保護者自身に被虐待歴がある（疑いを含む） 16 21.6% 1 0.2% <.0

②保護者自身に DV歴（加害・被害含む)がある 22 29.7% 11 1.9% <.0

③過去に心中未遂（自殺未遂）がある 1 1.4% 2 0.3% 0.3

④胎児のきょうだいに不審死がある 2 2.7% 0 0.0% 0.0

⑤胎児のきょうだいへの虐待歴がある 15 20.3% 0 0.0% <.0

①２０週以降の届出 20 27.0% 8 1.4% <.0

②妊婦健診未受診、中断がある 28 37.8% 1 0.2% <.0

③望まない妊娠 18 24.3% 8 1.4% <.0

④今までに妊娠・中絶をくりかえす 10 13.5% 4 0.7% <.0

⑤飛び込み出産歴がある 3 4.1% 0 0.0% 0.0

⑥若年（20歳未満）妊娠 35 47.3% 20 3.5% <.0

⑦１６歳未満の妊娠 3 4.1% 1 0.2% 0.0

⑧４０歳以上の妊娠 5 6.8% 41 7.1% 1.0

⑨胎児に対して無関心・拒否的な言動 6 8.1% 1 0.2% <.0

⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある 16 21.6% 88 15.2% 0.1

⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等 14 18.9% 0 0.0% <.0

①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症含） 32 43.2% 35 6.1% <.0

②パーソナリティ障がい（疑いを含む） 11 14.9% 23 4.0% 0.0

③知的障がい（疑いを含む） 9 12.2% 1 0.2% <.0

④訴えが多く、不安が高い 20 27.0% 227 39.3% 0.0

⑤身体障がい・慢性疾患がある 20 27.0% 102 17.6% 0.0

①生活保護受給 47 63.5% 19 3.3% <.0

②不安定就労・失業中 50 67.6% 23 4.0% <.0

③上記以外の社会的問題がある 13 17.6% 7 1.2% <.0

①住所不定・居住地がない 2 2.7% 0 0.0% 0.0

②ひとり親・未婚・ステップファミリー  58 78.4% 21 3.6% <.0

③家の中が不衛生 1 1.4% 0 0.0% 0.1

④出産・育児に集中できない家庭環境 19 25.7% 34 5.9% <.0

①上記に該当しない気になる言動、背景、環境要因 27 36.5% 20 3.5% <.0

的な問題について行っている。 
 「若年妊娠における社会的ハイリス

ク要因の検討」では、19 歳以下で受胎

に至った妊産婦をハイリスク要因と

して詳細に検討している。 
 「機関連携によるハイリスク妊産婦

の把握と支援に関する研究」では、妊

婦健診において支援につなげるべき

妊産婦のメンタル面や生活面での状

況変化をとらえやすくするため、標準

的な問診票の開発に取り組んでいる。

妊娠前期、中期、後期の 3 段階に分け

で変化を観察することができるよう

問診項目を盛り込んでおり、カテゴリ

ーとして①基本情報（学歴など）、②妊

娠既往、③生活習慣、④現在の妊娠の

状況、⑤産後の生活の準備、⑥妊娠の

受け止め、⑦支援者、⑧家族や相談者、

⑨妊婦の自己評価、⑩パートナーの健

康状況、⑪上の子の世話、⑫分娩、⑬

経済状況、⑭転居、に分類している。 
 「妊娠届を活用したハイリスク妊産

婦の同定に関する研究および保健指

導の効果検証」では、３－４か月の乳

幼児健診の際に、過去１か月における

「揺さぶり」「口塞ぎ」が 1 回でもあ

った場合を虐待とし、若年齢、既婚以

外、初産、妊娠時うれしくない、がハ

イリスクと考えている。 
 
2-1：妊娠期アセスメントシートを 

用いた要保護・要支援のリスク因子 
1. 対象  
要支援群については、大阪母子医療セ

ンターで社会的ハイリスクと妊娠し

た妊婦 192 人のうち、実際に特定妊婦

として対応したのは、67 人いた。出産

後、さらに市からの情報により要保

護・要支援児童の母親は 7 人であり、

要支援群として 74 人の母親が同定さ

れた。また、対照群については、当院

で分娩した妊産婦のうち、和泉市在住

の母親が 612 人いた。うち、市からの

情報により要保護・要支援児童の母親

である 14 人は除外した。また、妊娠

中の母体情報が不十分な 20 人を除外

し、対照群としては 578 人の母親が同

定された。 
 要支援群および対照群の背景を表3
示す。要支援群は対照群に比して、年

齢が有意に低く、中絶経験数が有意に

多かった。また、要支援群は対照群に

比して、特定妊婦の数も有意に多かっ

た。 
2. ６つの妊婦背景・３１要因 
６つの妊婦背景（虐待・DV 歴、年齢・

健診受診歴・母児疾患歴、支援者状況、

メンタルヘルス（MH）の状態、経済

状況、家庭環境）３１項目について、

要支援群と対照群の比較を表４に示

す。該当数が、要支援群に有意に多か

ったのは、２４項目あった。逆に、該

当数が、対象群に有意に多かったのは、 

１項目「訴えが多く、不安が高い」 
あった。 
3. 要保護児童対策地域協議会への 

通知基準 
要保護児童対策地域協議会への通知

基準である４項目（表２）について、

要支援群と対照群の比較を表５、表６

に示す。「住所不定・居住地がない」に

ついては、該当する母親が対照群にい
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④下記の示す心身の健康等要因（C）

や社会的・経済的要因（D）や家庭・   
環境要因（E）のうちに２つ以上該

当し、かつ「支援者の状況」に１つ   
でも該当する妊婦 

・精神疾患等 
（過去出産時の産後の うつ、依存症

を含む） 
・パーソナリティ障がい（疑いを含む） 
・知的障がい（疑いを含む） 
・生活保護受給・不安定就労・失業中

以外に経済的困窮や社会的問題が

ある 
・ひとり親・未婚・ステップファミリー 
 
表３ 母親の背景 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表４ 評価要因 31 項目について要支

援群および対照群の比較 

 
表５ 通知基準について要支援群お

よび対照群の比較 

 
表６ 通知基準について要支援群お

よび対照群の単変量・多変量解析 

 
 
 
 

 要支援群（n=74） 対照群（n=578） 
P値 

 中央値 or 数 （範囲 or %） 中央値 or 数 （範囲 or %） 

母体年齢（歳） 27 14-47 33 15-45 ＜0.0001 

経産婦（人） 48 65% 323 56% 0.170 

中絶経験（人） 25 34% 72 12% ＜0.0001 

多胎（人） 3 4% 36 6% 0.607 

分娩週数（週） 39.1 33.7-41.5 39.2 24.7-41.8 0.877 

帝王切開（人） 16 22% 159 28% 0.128 

出生体重（g） 2,920 1,622-3,894 2,975 652-4,016 0.378 

男児（人） 43 61% 292 51% 0.131 

SGA（人） 10 14% 57 10% 0.313 

Ap5分値＜4点（人） 0 0% 2 0% 1.000 

特定妊婦（人） 67 91% 8 0% ＜0.0001 

Ap: Apgar スコア 

  
要支援群（n=74） 対照群（n=578） 

P値 該当人数

（人） 比率 該当人数

（人） 比率 

A ①保護者自身に被虐待歴がある（疑いを含む） 16 21.6% 1 0.2% <.0001 

②保護者自身に DV歴（加害・被害含む)がある 22 29.7% 11 1.9% <.0001 

③過去に心中未遂（自殺未遂）がある 1 1.4% 2 0.3% 0.304 

④胎児のきょうだいに不審死がある 2 2.7% 0 0.0% 0.013 

⑤胎児のきょうだいへの虐待歴がある 15 20.3% 0 0.0% <.0001 

B ①２０週以降の届出 20 27.0% 8 1.4% <.0001 

②妊婦健診未受診、中断がある 28 37.8% 1 0.2% <.0001 

③望まない妊娠 18 24.3% 8 1.4% <.0001 

④今までに妊娠・中絶をくりかえす 10 13.5% 4 0.7% <.0001 

⑤飛び込み出産歴がある 3 4.1% 0 0.0% 0.001 

⑥若年（20 歳未満）妊娠 35 47.3% 20 3.5% <.0001 

⑦１６歳未満の妊娠 3 4.1% 1 0.2% 0.0052 

⑧４０歳以上の妊娠 5 6.8% 41 7.1% 1.0000 

⑨胎児に対して無関心・拒否的な言動 6 8.1% 1 0.2% <.0001 

⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある 16 21.6% 88 15.2% 0.1764 

⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等 14 18.9% 0 0.0% <.0001 

C ①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症含） 32 43.2% 35 6.1% <.0001 

②パーソナリティ障がい（疑いを含む） 11 14.9% 23 4.0% 0.001 

③知的障がい（疑いを含む） 9 12.2% 1 0.2% <.0001 

④訴えが多く、不安が高い 20 27.0% 227 39.3% 0.0423 

⑤身体障がい・慢性疾患がある 20 27.0% 102 17.6% 0.0579 

D ①生活保護受給 47 63.5% 19 3.3% <.0001 

②不安定就労・失業中 50 67.6% 23 4.0% <.0001 

③上記以外の社会的問題がある 13 17.6% 7 1.2% <.0001 

E ①住所不定・居住地がない 2 2.7% 0 0.0% 0.0127 

②ひとり親・未婚・ステップファミリー  58 78.4% 21 3.6% <.0001 

③家の中が不衛生 1 1.4% 0 0.0% 0.1135 

④出産・育児に集中できない家庭環境 19 25.7% 34 5.9% <.0001 

F ①上記に該当しない気になる言動、背景、環境要因 27 36.5% 20 3.5% <.0001 

 
要支援群（n=74） 対照群（n=578） 

P値 該当人数

（人） 比率 該当人数

（人） 比率 

16歳未満単独 3 4.1% 1 0.2% 0.005 

住所不定・居住地がない 2 2.7% 0 0.0% 0.0127 

A or B 1 点以上（虐待・DV歴・未受診） 6 87.8% 41 7.1% <0.001 

C or D or E 2点以上（精神疾患および経済的困窮） 38 51.4% 11 1.9% <0.001 

 

 cOR (95%信頼区間) aOR (95%信頼区間) 

16歳未満単独 24 （3-238） 0.49 （0.03-15.23） 

住所不定・居住地がない - - - - 

A or B 1 点以上（虐待・DV歴・未受診） 95 （44-203） 66 （30-165） 

C or D or E 2点以上（精神疾患および経済的困窮） 54 （26-115） 27 （9-86） 

cOR：crude Odds ratio、aOR：adjusted Odds ratio 
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図１ 要支援群と対照群  
フローチャート 

 
 
2-2：機関連携による妊娠期からの  
支援に関する検討 
１ .妊婦健診でのモデル問診票を   

用いた支援対象者の把握 
妊婦健診時に、モデル問診表を用いて

助産師等が問診し、基本的には「妊娠

期のアセスメントシート」（大阪府作

成）1)を用いてリスク要因をアセスメ

ントし、問題がない場合は<1:順調>、
医療機関で相談を継続する必要があ

る場合は<2:相談継続>、保健機関等に

連絡して支援を開始する場合は<3:他
機関連絡>のいずれかに判定した。医

療機関が、相談継続と判定した数は、

妊娠届出書スコアがローリスク群で

は、妊娠前期 24 人(14.9%)、妊娠中期

19 人(12.2%)、妊娠後期 22 人(15.5%)
であり、ハイリスク群では、それぞれ

6 人(21.4%)、7 人(20.6%)、7 人(22.6%)、
スーパーハイリスク群では、2 人

(66.7%)、1 人(50.0%)、3 人(100.0%)
であった。今回調査では、<3:他機関連

絡>の判定は、スーパーハイリスク群

の中期の 1 件のみであった（表１）。 

 
妊娠届出時のスコアがローリスクで

あっても、モデル問診を活用すること

で 15%程度が、医療機関での継続相談

の対象となった。一方、今回調査にお

いて、問診担当者が保健機関等に連絡

が必要と判定したのは、中期の 1 件の

みであった。 
モデル問診票の項目の中で、「最近、

「眠れない」「イライラする」「涙ぐみ

やすい」「何もやる気がしない」などの

症状が続いていますか。」の質問は、

EPDS から作成した項目であり、前期、

中期、後期のすべてで尋ねている。 
この質問に「はい」と回答した妊婦は、

横断分析では、前期 71 人（27.6%）、

中期 54 人（21.0%）、後期 72 人（27.6%）

と中期で減少傾向が認められ、後期で

割合が増加した。 
個々の妊婦の縦断データを分析した

結果、前期で「はい」と回答したうち

39 人が中期では「いいえ」となり、後

期では 10 人が再び「はい」、27 人が

「いいえ」（2人が無回答）となるなど、

同じ妊婦の回答が時期によって大き

く異なっていた。モデル問診票の利用

により、妊婦の気持ちの揺らぎを示す

ことができた。 
２．妊娠期ならびに乳児期に実施した

支援の評価 
妊娠届出時のスコアがローリスク群

④下記の示す心身の健康等要因（C）

や社会的・経済的要因（D）や家庭・   
環境要因（E）のうちに２つ以上該

当し、かつ「支援者の状況」に１つ   
でも該当する妊婦 

・精神疾患等 
（過去出産時の産後の うつ、依存症

を含む） 
・パーソナリティ障がい（疑いを含む） 
・知的障がい（疑いを含む） 
・生活保護受給・不安定就労・失業中

以外に経済的困窮や社会的問題が

ある 
・ひとり親・未婚・ステップファミリー 
 
表３ 母親の背景 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表４ 評価要因 31 項目について要支

援群および対照群の比較 

 
表５ 通知基準について要支援群お

よび対照群の比較 

 
表６ 通知基準について要支援群お

よび対照群の単変量・多変量解析 

 
 
 
 

 要支援群（n=74） 対照群（n=578） 
P値 

 中央値 or 数 （範囲 or %） 中央値 or 数 （範囲 or %） 

母体年齢（歳） 27 14-47 33 15-45 ＜0.0001 

経産婦（人） 48 65% 323 56% 0.170 

中絶経験（人） 25 34% 72 12% ＜0.0001 

多胎（人） 3 4% 36 6% 0.607 

分娩週数（週） 39.1 33.7-41.5 39.2 24.7-41.8 0.877 

帝王切開（人） 16 22% 159 28% 0.128 

出生体重（g） 2,920 1,622-3,894 2,975 652-4,016 0.378 

男児（人） 43 61% 292 51% 0.131 

SGA（人） 10 14% 57 10% 0.313 

Ap5分値＜4点（人） 0 0% 2 0% 1.000 

特定妊婦（人） 67 91% 8 0% ＜0.0001 

Ap: Apgar スコア 

  
要支援群（n=74） 対照群（n=578） 

P値 該当人数

（人） 比率 該当人数

（人） 比率 

A ①保護者自身に被虐待歴がある（疑いを含む） 16 21.6% 1 0.2% <.0001 

②保護者自身に DV歴（加害・被害含む)がある 22 29.7% 11 1.9% <.0001 

③過去に心中未遂（自殺未遂）がある 1 1.4% 2 0.3% 0.304 

④胎児のきょうだいに不審死がある 2 2.7% 0 0.0% 0.013 

⑤胎児のきょうだいへの虐待歴がある 15 20.3% 0 0.0% <.0001 

B ①２０週以降の届出 20 27.0% 8 1.4% <.0001 

②妊婦健診未受診、中断がある 28 37.8% 1 0.2% <.0001 

③望まない妊娠 18 24.3% 8 1.4% <.0001 

④今までに妊娠・中絶をくりかえす 10 13.5% 4 0.7% <.0001 

⑤飛び込み出産歴がある 3 4.1% 0 0.0% 0.001 

⑥若年（20 歳未満）妊娠 35 47.3% 20 3.5% <.0001 

⑦１６歳未満の妊娠 3 4.1% 1 0.2% 0.0052 

⑧４０歳以上の妊娠 5 6.8% 41 7.1% 1.0000 

⑨胎児に対して無関心・拒否的な言動 6 8.1% 1 0.2% <.0001 

⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある 16 21.6% 88 15.2% 0.1764 

⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等 14 18.9% 0 0.0% <.0001 

C ①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症含） 32 43.2% 35 6.1% <.0001 

②パーソナリティ障がい（疑いを含む） 11 14.9% 23 4.0% 0.001 

③知的障がい（疑いを含む） 9 12.2% 1 0.2% <.0001 

④訴えが多く、不安が高い 20 27.0% 227 39.3% 0.0423 

⑤身体障がい・慢性疾患がある 20 27.0% 102 17.6% 0.0579 

D ①生活保護受給 47 63.5% 19 3.3% <.0001 

②不安定就労・失業中 50 67.6% 23 4.0% <.0001 

③上記以外の社会的問題がある 13 17.6% 7 1.2% <.0001 

E ①住所不定・居住地がない 2 2.7% 0 0.0% 0.0127 

②ひとり親・未婚・ステップファミリー  58 78.4% 21 3.6% <.0001 

③家の中が不衛生 1 1.4% 0 0.0% 0.1135 

④出産・育児に集中できない家庭環境 19 25.7% 34 5.9% <.0001 

F ①上記に該当しない気になる言動、背景、環境要因 27 36.5% 20 3.5% <.0001 

 
要支援群（n=74） 対照群（n=578） 

P値 該当人数

（人） 比率 該当人数

（人） 比率 

16歳未満単独 3 4.1% 1 0.2% 0.005 

住所不定・居住地がない 2 2.7% 0 0.0% 0.0127 

A or B 1 点以上（虐待・DV歴・未受診） 6 87.8% 41 7.1% <0.001 

C or D or E 2点以上（精神疾患および経済的困窮） 38 51.4% 11 1.9% <0.001 

 

 cOR (95%信頼区間) aOR (95%信頼区間) 

16歳未満単独 24 （3-238） 0.49 （0.03-15.23） 

住所不定・居住地がない - - - - 

A or B 1 点以上（虐待・DV歴・未受診） 95 （44-203） 66 （30-165） 

C or D or E 2点以上（精神疾患および経済的困窮） 54 （26-115） 27 （9-86） 

cOR：crude Odds ratio、aOR：adjusted Odds ratio 
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（0～1 点）185 名、ハイリスク群    
（2～5 点）37 名、スーパーハイリス

ク群（6 点以上）3 名について、3～4
か月児健診時点での状況を子育て  
支援の必要性の判定（親・家庭の要因）

を用いて示した（表２）。 
妊娠届出時に、ローリスク群であった

185 例のうち、3～4 か月児健診で 5 例

が保健機関継続支援と判定され、すな

わち支援対象者となった。 
その理由を分析するため、妊娠届出ス

コアと EPDS Bonding Risk との関連

を分析したところ、ローリスク群は、

ハ イ リ ス ク 群 と 同 等 の EPDS 
Bonding Risk の状況にあり、ローリ

スク群においては、EPDS Bonding 
Risk と支援の必要性の判定に関連が

認められた（図 3）。 
一方、ローリスク群において、前期の

問診項目のうち「実母に相談できない

（p=0.001）」、中期の「夫・実母以外

の相談相手がいない（p=0.030）」、「経

済 状 況 が 将 来 に 向 け て 心 配

（p=0.006）」、および、後期の「夫・

実母以外の相談相手ない（p=0.042）」 、
「身体症状数が多い（p=0.021）」は、

3～4 か月児健診時の、支援の必要性

の判定と関連していた。医療機関での

問診から、将来の支援対象者が把握で

きる可能性が示唆された。 
なお、ローリスク群の妊娠届出書のリ

スク評価項目のうち、精神疾患の既往

（p=0.000）との関連が認められたも

のの、援助者の有無や経済困窮とは関

連がなかった。 
妊娠中と出生後の支援の状況を妊娠

届出スコア群別に示す（表 3）。 
スーパーハイリスク群の 3 件は、妊娠

中の支援を 3 件とも受け容れており、

出生後の支援は 2 件が受け容れあり、

1件は他機関のみでの支援を受けてい

た。3件とも 3～4か月児健診時点で、

何らかの支援が必要な状況にあった。 
また、ハイリスク群では、特定妊婦に

該当したケースが 2 件あり、妊娠中に

支援対象となった 5 件中、電話相談や

家庭訪問などの個別支援を受け容れ

たのが 4 件は、受け容れなしが 1 件で

あった。出生後の支援は 6 件とも受け

容れありであった。 
支援を評価する方法を検討するため、

ハイリスク群に対して支援の受け容

れ状況と 3～4 か月児健診時の支援の

必要性の判定（親・家庭の要因）の関

係を分析した。 
ハイリスク群（n=37）で支援対象とな

った 5 件のうち、妊娠中に支援を受け

容れた 4 件中、3～4 か月児健診では

3件が支援を必要とする要因はあるも

のの自ら対処が可能と判定され、1 件

は支援不要となった。妊娠中に受け入

れがなかった 1 件は、支援不要との判

定であった。妊娠中に支援事業の対象

外と判断された 32 件中、2 件におい

て 3～4 か月児健診では保健機関継続

支援が必要と判定された（表 4）。 
出産後に支援対象となった 6 件のう

ち 2 件は、3～4 か月児健診では保健

機関継続支援が必要と判定され、4 件

は支援不要と判定された（表 5）。 
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表 2．妊娠届出スコア別の 3～4 か月児健診の状況 

 
図 3．妊娠届出スコアと EPDS-Bonding Risk 

 

 
表 4．妊娠中の支援の受け容れ状況と支援の必要性の判定の関連（p=0.005） 

 
表 5．出産後の支援の受け容れ状況と支援の必要性の判定の関連（p=0.003） 

 

2-3：市区町村母子保健事業における
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(図 1)。 
【図1 都道府県地方区分別アンケー

ト回収率】 

 
妊娠届け出(母子健康手帳交付)の窓

口は、保健センターのみが 315 カ所

(47%)、市役所や出張所のみ 214 カ所

(32%)、両方136カ所(20%)であった。

その他、保健所、教育委員会、市民セ

ンター、児童館、医療福祉センター、

本庁、電子申請等が挙げられた(図 2)。 
 
【図 2：母子健康手帳交付の窓口】 
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を用いて示した（表２）。 
妊娠届出時に、ローリスク群であった

185 例のうち、3～4 か月児健診で 5 例

が保健機関継続支援と判定され、すな

わち支援対象者となった。 
その理由を分析するため、妊娠届出ス

コアと EPDS Bonding Risk との関連

を分析したところ、ローリスク群は、

ハ イ リ ス ク 群 と 同 等 の EPDS 
Bonding Risk の状況にあり、ローリ

スク群においては、EPDS Bonding 
Risk と支援の必要性の判定に関連が

認められた（図 3）。 
一方、ローリスク群において、前期の

問診項目のうち「実母に相談できない

（p=0.001）」、中期の「夫・実母以外

の相談相手がいない（p=0.030）」、「経

済 状 況 が 将 来 に 向 け て 心 配

（p=0.006）」、および、後期の「夫・

実母以外の相談相手ない（p=0.042）」 、
「身体症状数が多い（p=0.021）」は、

3～4 か月児健診時の、支援の必要性

の判定と関連していた。医療機関での

問診から、将来の支援対象者が把握で

きる可能性が示唆された。 
なお、ローリスク群の妊娠届出書のリ

スク評価項目のうち、精神疾患の既往

（p=0.000）との関連が認められたも

のの、援助者の有無や経済困窮とは関

連がなかった。 
妊娠中と出生後の支援の状況を妊娠

届出スコア群別に示す（表 3）。 
スーパーハイリスク群の 3 件は、妊娠

中の支援を 3 件とも受け容れており、

出生後の支援は 2 件が受け容れあり、

1件は他機関のみでの支援を受けてい

た。3件とも 3～4か月児健診時点で、

何らかの支援が必要な状況にあった。 
また、ハイリスク群では、特定妊婦に

該当したケースが 2 件あり、妊娠中に

支援対象となった 5 件中、電話相談や

家庭訪問などの個別支援を受け容れ

たのが 4 件は、受け容れなしが 1 件で

あった。出生後の支援は 6 件とも受け

容れありであった。 
支援を評価する方法を検討するため、

ハイリスク群に対して支援の受け容

れ状況と 3～4 か月児健診時の支援の

必要性の判定（親・家庭の要因）の関

係を分析した。 
ハイリスク群（n=37）で支援対象とな

った 5 件のうち、妊娠中に支援を受け

容れた 4 件中、3～4 か月児健診では

3件が支援を必要とする要因はあるも

のの自ら対処が可能と判定され、1 件

は支援不要となった。妊娠中に受け入

れがなかった 1 件は、支援不要との判

定であった。妊娠中に支援事業の対象

外と判断された 32 件中、2 件におい

て 3～4 か月児健診では保健機関継続

支援が必要と判定された（表 4）。 
出産後に支援対象となった 6 件のう

ち 2 件は、3～4 か月児健診では保健

機関継続支援が必要と判定され、4 件

は支援不要と判定された（表 5）。 
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保健センターでは、母子健康手帳交

付のみは 14%であり、その他はアンケ

ートや面談で評価していた(図 3)。 
【図 3：保健センターにおける母子健

康手帳交付時の対応】 

 
また、市役所・出張所では、母子健

康手帳交付のみが 25%と、保健センタ

ーを比較して多かった(図 4)。 
【図 4：市役所・出張所における母子

健康手帳交付時の対応】 

 
面談に携わる職種は保健師が最も

多く、次いで助産師、看護師、栄養士

等が挙げられた(図 5)。 
【図 5：面談者の職種 重複あり】 

 

 

母子保健担当保健師の充足感につ

いて確認したところ、足りているもし

くは何とか足りているが合わせて

25%と低値であった。都道府県地方区

分別には、関東で 12%と最も低く、次

いで、四国、近畿中国が 20%程度と低

値であった。逆に北海道では 50%がた

りていると感じていた（図 6）。 
【図 6：母子保健担当充足度】 

 
母子保健担保健師の実数(中央値、

範囲)は、北海道 3(1－18)、東北 3(0－
60)、関東 6(1－73)、中部 4(0－244)、
近畿 5(1－237)、中国 3(1－60)、四国

5(1－44)、九州 2(1－31)であり、充足

度と実数には隔たりがあった。 
要支援妊婦のアセスメント基準を

決めている市区町村は 372 カ所(56%)
であった。決定の方法は、担当者会議

により決定している所が 185 カ所

(49.7%)と約半数であった。スコア化

によって決定しているところは 92 カ

所(24.7%)であった。都道府県地方区

分別には、関東が最も多く 73%であっ

た。ついで中部、近畿、中国、四国は

60-70%程度であったが、九州、東北、

北海道は半数未満であった(図 7)。 
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【図 7 都道府県地方区分別要支援

妊婦のアセスメント基準の有無】 

 
要支援妊婦の対応において困った

こ と が あ る 市 区 町 村 は 、

487/665(73%)であり、その内容は、妊

産婦の非協力が 424 カ所(87%)と最も

多く、個人情報保護によるものが 245
カ所(50%)、関係者の非協力 227 カ所

(47%)、関係機関の非協力 119 カ所

(24%)であった。 
また、対応を拒否された場合には、

560 カ所(91%)が追加行動を行ってい

た。その内容は、要保護児童対策協議

会にあげる 300 カ所、児童福祉主担課

と協力 290 カ所、医療機関と連携 124
カ所、保育園と連携 12 カ所、その他

(出生後すぐから訪問、とりあえず訪

問、担当者変更、関係機関と連携)等が

挙げられた。 
日常的に連携の取れている診療科

がある市区町村は、371 カ所(56.0%)
であり、産婦人科が最も多かった 
（図 8）。 
【図 8 連携の取れている診療科重複あり】 

 

医療機関からの、要支援妊婦に対す

る初回の連絡方法は、電話が最も多く、

次いで文書であった（図 9）。 
【図9 医療機関からの初回連絡方法】 

 
出生数に関しての情報が欠損して

いた 16 カ所を除き、655 カ所におい

て、平成 27 年度の特定妊婦新規登録

数は 3,388 人(0.77％)であった。 
特定妊婦を全例要保護児童対策地

域協議会(要対協)で取り扱っている所

は 26%であり、場合によって取り扱っ

ているが 58%と大半を占めた(図 10)。 
【図 10 特定妊婦の対応】 

 
次いで都道府県地方区分別の特定

妊婦数の割合と、要支援妊婦のアセス

メント基準の有無、特定妊婦の要対協

登録の有無を比較した。特定妊婦率

(特定妊婦数/出生数)は、近畿で 1.25%
と最も多く、関東 0.81%、四国 0.78%、

中国 0.76%、中部 0.68%であり、北海

道 0.25%、九州 0.23%と地域格差を認

めた。特定妊婦は、要対協に全例登録

して管理することが定められている

保健センターでは、母子健康手帳交

付のみは 14%であり、その他はアンケ

ートや面談で評価していた(図 3)。 
【図 3：保健センターにおける母子健

康手帳交付時の対応】 

 
また、市役所・出張所では、母子健

康手帳交付のみが 25%と、保健センタ

ーを比較して多かった(図 4)。 
【図 4：市役所・出張所における母子

健康手帳交付時の対応】 

 
面談に携わる職種は保健師が最も

多く、次いで助産師、看護師、栄養士

等が挙げられた(図 5)。 
【図 5：面談者の職種 重複あり】 

 

 

母子保健担当保健師の充足感につ

いて確認したところ、足りているもし

くは何とか足りているが合わせて

25%と低値であった。都道府県地方区

分別には、関東で 12%と最も低く、次

いで、四国、近畿中国が 20%程度と低

値であった。逆に北海道では 50%がた

りていると感じていた（図 6）。 
【図 6：母子保健担当充足度】 

 
母子保健担保健師の実数(中央値、

範囲)は、北海道 3(1－18)、東北 3(0－
60)、関東 6(1－73)、中部 4(0－244)、
近畿 5(1－237)、中国 3(1－60)、四国

5(1－44)、九州 2(1－31)であり、充足

度と実数には隔たりがあった。 
要支援妊婦のアセスメント基準を

決めている市区町村は 372 カ所(56%)
であった。決定の方法は、担当者会議

により決定している所が 185 カ所

(49.7%)と約半数であった。スコア化

によって決定しているところは 92 カ

所(24.7%)であった。都道府県地方区

分別には、関東が最も多く 73%であっ

た。ついで中部、近畿、中国、四国は

60-70%程度であったが、九州、東北、

北海道は半数未満であった(図 7)。 
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が、全例登録している割合は、特定妊

婦の率と同様の地域格差があり、近畿

で最も多く 48.4%、関東 31.0%、中国

28.2%、四国 20.7%、東北 20.2%、九

州 14.1%、北海道 8.6%であった。ま

た、要支援妊婦のアセスメント基準を

設定していない、要支援妊婦を要対協

に登録する基準のないところで、特定

妊婦の率が低く、基準のあるところで

多い傾向があった(図 11)。 
【図 11 都道府県地方区分別 特定妊

婦率および要支援妊婦アセスメント

基準、特定妊婦の要対協登録の有無】 

要保護児童対策地域協議会の構成

員に医師が含まれているところは

12%に過ぎず、担当している医師は、

小児科 55 人、産婦人科 11 人、内科 7
人、精神科 5 人、医師会長 4 人、診療

所医師 3 人、保健所医師 2 人であっ

た。 
次に、出生率毎に母子健康手帳交付 

時の対応、母子保健担当者数、母子保

健担当者の充足度、支援を要する妊婦

へのアセスメント基準の有無、特定妊

婦数、特定妊婦の要保護児童対策地域

協議会での取り扱いの有無について

検討した。都道府県地方区分別の出生

率を図 12 に示す。関東、近畿、九州

で特に出生率が高値であった。出生率

（中央値,範囲）は北海道 5.9（2.1-

10.7）、東北 6.1（0.9-10.9）、関東 7.1
（0.9-16.6）、中部 6.8（1.3-13.1）、近

畿 7.2（3.0-14.1）、中国 6.1（2.3-10.5）、
四国 6.3（3.3-11.1）、九州 7.5（4.2-13.3）
であった。 
 
【図 12 都道府県地方区分別出生数】 

 
 
 
 
 
 
 
 
出生率が 7-10‰の市区町村で、要支

援妊婦のアセスメント基準や要対協

に登録する基準が決められている割

合が高く、出生率が低い市区町村と

10‰以上の高い市区町村では決めら

れていないところが多くなった。出生

率が高いほど、母子保健担当の充足感

は低下した。さらに、特定妊婦の割合

は、出生率が高いほど低かった(表 1)
（図 13）。 

 
【表 1 出生率毎の検討】 

 
 
 
 

4未満 4～7 7～10 10以上

交付のみ
アンケート
面談

2(1—10)
24(48％) 92(28％) 41(16％) 8(17％)
13(26％) 147(48％) 180(70.6％) 26(56.5％)
9(18％) 59(19％) 87(34％) 6(13％)
28(1.66％) 684(0.96％) 2593(0.77％) 83(0.27％)

全数
一部

母子健康手帳交付(重複あり)

出生数
市町村数
出生率

特定妊婦を要対協に登録

母子保健担当者数(中央値,範囲)
母子保健担当充足感あり

要支援妊婦のアセスメント基準あり
要支援妊婦の要対協登録基準あり

特定妊婦数
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【図 13 出生率毎の対策と母子保健

担当充足感、特定妊婦率】 

2-4：妊娠届を活用したハイリスク妊

産婦の同定に関する研究および保健

指導の効果検証 
３か月児健診では、回答者は 6420 名

で、対象者の 91%であった。このうち、

妊娠届データとリンクできたのは、

6111 名分（回答者の 95%）であった。 
妊娠時の情報と虐待（揺さぶりまた

は口塞ぎ）との関連について、若年齢、

既婚以外、初産、妊娠時嬉しくない、

が有意に関連していた。うつ症状は

p 値が 0.06 で弱い関連であった。

精神疾患の既往は関連がなかった。 
これらの組み合わせでみたときに、

若年齢（24 歳以下）でかつ妊娠時うれ

しくない、の場合に、どちらもそうで

ない場合に比べて、虐待のリスクは

3.6 倍で有意であった（下図）。 
 
 
 
 
 
 
 

また、妊娠届を提出したときの週数、

里帰りの有無、困ったときに助けてく

れる人の有無、については有意な関連

はみられなかった。 
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および 3 歳児健診における解析では、

約 6480 名の対象者のうち、2558 名か

ら同意を得た（同意率 39.5％）。 
１歳 6 か月、3 歳時での子育て困難

感が「ある」と答えたのは 15.7％、

18.8％であった。なんとも言えないと

合わせると、1 歳 6 か月で 38.1%、3
歳で 43.4%が子育て困難群と考えら

れた。 
表１．子育て困難感の分布 

 
妊娠届で把握されたリスク要因で
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表２． 妊娠届の情報と１歳６か月お

よび３歳時の子育て困難感との関連 
（オッズ比） 
 1 歳 6 か月 3 歳 
困りごと・

悩み・不安

がある 

2.1 (95% 
信頼区間：

1.8-2.6) 

2.1 (95% 
信頼区間：

1.7-2.5) 

初産 
1.9 (95%
信頼区間：

1.5-2.3) 

2.0  (95% 
信頼区間：

1,6-2.4) 

里帰り出産

の予定あり 

1.3 (95%
信頼区間：

1.1-1.6) 

NS 

既往歴、 
治療中の 
病気あり 

1.5 (95%
信頼区間：

1.2-1.9) 

NS 

思 い が け

ない妊娠 

NS 1.3  (95% 
信頼区間：

1,0-1,6) 

Ⅱ :妊娠中からの母児支援に関する

保健指導のあり方 
3：支援を必要とする妊婦への妊娠中

からの継続的支援の実施と評価 
【平成 27 年度】 
平成 20-26 年度の報告書うち０歳

児の報告書は27本、29事例であった。

日月齢は、０日 2 事例 (6.9%)、０か

月 4 事例(13.8%)、1-11 か月 23 事例

(79.3%)であった。 
０歳児死亡事例の加害者は、母親

14 事例(48.3%)、父親 11 事例(37.9%)、
母親・父親 2 事例(6.9%)、不明 2 事例

(6.9%)であった。日月齢別では、０日・

０か月は 4 事例（不明を除く）とも

母親であったが、1-11 か月では父親が

11 事例（52.2%）と過半数以上であっ

た。月齢別では、3-5 か月で父親が

5 事例(62.5%)と多くなっていた。 
母または父に精神的問題がある

7 事例のうち、母親の精神的問題

（産後うつなど精神疾患含む）ありは

5 事例であり、これらの事例の子ども

の月齢はいずれも 2 か月以上、妊娠中、

出産後において関係機関と何らかの

かかわりがある事例であった。 
アザ・骨折、不適切な養育などがあ

った 8 事例のうち、乳児早期の家庭訪

問等で子どもの顔面にアザがあるこ

とが確認できていたのが 5 事例あっ

た。 
事例検討では、父親からの暴力が予

想され乳児早期に一時保護になった

事例は、妊娠中から妊婦への夫の暴力

が確認されていたため、乳児早期に母

親の相談から子どもの安全を確保で

きた。母親との妊娠中からの関係づく

りが重要であることが示された。 
【平成 28 年度】 
検討した事例から、妊娠中から把握

し、保健機関と医療機関が連携してか

かわることにより医療機関での出産 
に結びつけることができていた。しか

し、出産後の継続支援の難しさがあっ

た。 
保健師への面接調査から、妊娠届出

時に全数面接を行い、支援が必要な妊

婦に担当保健師が妊娠中からかかわ

ることが必要である。また地域のネッ

トワーク構築が重要であることが示

された。 
医療機関スタッフへの面接からは
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初診時から関係構築を目指し、妊婦が

一人の女性として大事な人であるこ

とが伝わるようにかかわっているこ

とが示された。 
事例検討、面接調査の内容を踏まえ、

「妊娠中、出産後の保健相談において

活用できる支援技術」マニュアル（案）

を作成した。主な内容として、妊娠中

からつながりにくい背景を理解し、保

健指導のポイントとして次の 7 つを

示した。 
①妊娠中からつながり続ける。 
②母親が出向く機関とつながる。 
③母親が役に立つと感じる存在に

なる。 
④母親の負担にならない出産・育児

準備を一緒に進める。 
⑤母親が自分で決めるのをぎりぎり

まで待つ。 
⑥母親の育児力を見つけ出す。 
⑦母親のできているところに着目し

伝える。 
【平成 29 年度】 
近畿 2 府 4 県の市区町村母子保健

担当保健師に質問紙調査を行い 415
名から回答があった。 

支援が必要な妊婦の見極めにおい

て重視していることとしては「きょう

だい児に対して不適切な育児をして

いる」、「心療内科、精神科への通院歴

がある」「胎児への愛着が感じられな

い」などであった。パートナーに対し

ては「言動が粗暴で人を寄せ付けない

雰囲気がある」、「心療内科、精神科へ

の通院歴がある」「無職」などであっ

た。家族や家庭については、「夫婦関係

に問題がある」、「生活実態が把握しに

くい」、「経済な不安定さがある」など

が多かった。 
また、妊婦に対する保健指導として

は、妊娠中から支援することを伝え

る」、「妊婦の心身の健康を気遣う」、

「SOS を発信してもらえる関係をつ

くる」などが多かった。 
妊娠中からの支援について困難も

多いが、妊婦と援助関係をつくり、

出産後も継続した関係ができるよう

支援していることが明らかとなった。

これらの内容を妊娠中からの効果的

な保健指導に反映していくことが必

要である。 
 

：大阪府小児救急電話相談(#8000)
に寄せられる新生児の相談と育児

不安の検討 
１．０歳児の相談 

平成 17 年度～26 年度に大阪府

♯8000 に相談のあった事例は、

331,594 件で、そのうち対象となった

「0 歳児の相談」事例は計 46,344 件

（年平均 10,521 件）であった。 
新生児期（月齢 0 ヶ月）相談件数は、

0 歳児相談件数の 5％以下であるが、

件数は年々増加し、平成26年度は618
件に達した。また、新生児期週数別相

談件数は、生後 2 週が 252 件（40.8%）

と最も多く、3 週でやや少なくなり 4
週では 2,3 週より有意に少なかった

（表 1）。 
主訴別にみた新生児期週数毎の件数

は、育児相談は 2 週目に最も多く、月

齢別の場合とは異なる傾向が認めら

表２． 妊娠届の情報と１歳６か月お

よび３歳時の子育て困難感との関連 
（オッズ比） 
 1 歳 6 か月 3 歳 
困りごと・

悩み・不安

がある 

2.1 (95% 
信頼区間：

1.8-2.6) 

2.1 (95% 
信頼区間：

1.7-2.5) 

初産 
1.9 (95%
信頼区間：

1.5-2.3) 

2.0  (95% 
信頼区間：

1,6-2.4) 

里帰り出産

の予定あり 

1.3 (95%
信頼区間：

1.1-1.6) 

NS 

既往歴、 
治療中の 
病気あり 

1.5 (95%
信頼区間：

1.2-1.9) 

NS 

思 い が け

ない妊娠 

NS 1.3  (95% 
信頼区間：

1,0-1,6) 

Ⅱ :妊娠中からの母児支援に関する

保健指導のあり方 
3：支援を必要とする妊婦への妊娠中

からの継続的支援の実施と評価 
【平成 27 年度】 
平成 20-26 年度の報告書うち０歳

児の報告書は27本、29事例であった。

日月齢は、０日 2 事例 (6.9%)、０か

月 4 事例(13.8%)、1-11 か月 23 事例

(79.3%)であった。 
０歳児死亡事例の加害者は、母親

14 事例(48.3%)、父親 11 事例(37.9%)、
母親・父親 2 事例(6.9%)、不明 2 事例

(6.9%)であった。日月齢別では、０日・

０か月は 4 事例（不明を除く）とも

母親であったが、1-11 か月では父親が

11 事例（52.2%）と過半数以上であっ

た。月齢別では、3-5 か月で父親が

5 事例(62.5%)と多くなっていた。 
母または父に精神的問題がある

7 事例のうち、母親の精神的問題

（産後うつなど精神疾患含む）ありは

5 事例であり、これらの事例の子ども

の月齢はいずれも 2 か月以上、妊娠中、

出産後において関係機関と何らかの

かかわりがある事例であった。 
アザ・骨折、不適切な養育などがあ

った 8 事例のうち、乳児早期の家庭訪

問等で子どもの顔面にアザがあるこ

とが確認できていたのが 5 事例あっ

た。 
事例検討では、父親からの暴力が予

想され乳児早期に一時保護になった

事例は、妊娠中から妊婦への夫の暴力

が確認されていたため、乳児早期に母

親の相談から子どもの安全を確保で

きた。母親との妊娠中からの関係づく

りが重要であることが示された。 
【平成 28 年度】 
検討した事例から、妊娠中から把握

し、保健機関と医療機関が連携してか

かわることにより医療機関での出産 
に結びつけることができていた。しか

し、出産後の継続支援の難しさがあっ

た。 
保健師への面接調査から、妊娠届出

時に全数面接を行い、支援が必要な妊

婦に担当保健師が妊娠中からかかわ

ることが必要である。また地域のネッ

トワーク構築が重要であることが示

された。 
医療機関スタッフへの面接からは
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れた（図 1）。 
 
(表 1) 0 ヶ月児の週数別件数及び比率 

 
(図 1)主訴別にみた新生児期週数毎の件数 

 
 
２．親の心の相談 
 平成 26 年 4 月 1 日から平成 27 年

3 月 31 日に相談のあった事例は、

45,167 件で、そのうち対象となった

「親の心の相談」とされた事例は 232
件であった。年齢別相談件数は、0 歳

児が 88 件（38％）を占めていた 
（図 2）。 
相談者については、197 件（85.3%）

は母親、32 件（13.9%）は父親で特に

0－2ヵ月と 3－5ヵ月はともに 14.8%

とやや率は高く、この中には母親の心

の問題を心配した相談も含まれてい

た。 
 
(図 2)｢親の心の相談｣における子ども

の年齢(n=232) 

 
4-2-1：産婦人科分娩取り扱い施設に

おける社会的経済的リスクを持った

妊婦取り扱い状況の全国調査  
本アンケートは日本産科婦人科学

会拡大医療改革委員会の協力の下、 

平成 28 年 1 月現在分娩を取り扱って

いると回答した２４２９施設を対象

に 委員に相談した内容でアンケー

トを送付し、１５３８施設より回答を

得た。回答率は６３％だった。 
回答施設の属性を図１に示す。 

また、回答施設の分娩数は、診療所

や一般病院などの一次施設からの回

答が８５％あり、周産期センターは

９％、年間５５０件以上の分娩数を扱

っている施設は２６％だった。（図２） 
回答施設は日本の周産期事情をある

程度反映しているのではないかと考

える。 
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の福祉窓口との関わりを調べるため

に特定妊婦などを通告する場所を知

っているか（図７）、福祉から患者を紹

介されたことがあるか（図８）及び昨

年度の児童福祉法の改正について知

っているかの問いの答えを図９に示

す。 

 
図７ 通告する場所を知っている

か？ 
 

 
図８ 福祉からの紹介経験 

 

図９ 児童福祉法改正を知っている

か 

これを分析してみると、行政との連携

の最前線はやはり周産期センターが

最も多く、一次施設は周産期センター

を通して行政と関わっていると考え

られる。 
また、育児支援の難しい児の分娩後の

行き先に関して以下の問いを設けた。 
児童相談所などへの乳児の引き取り

に至った症例を経験している施設は

約２０％あり（図１0）、特別養子縁組

に至った症例を経験した施設は１４.
８％となっている（図１1）。 
その内訳を問うた設問では児相など

の公的施設＞本人の探した私的団体

＞施設の探した私的団体という結果

となった（図１２）。 
 

 
図１０ 児童相談所への引き取りを

経験 
 
 

 
図１１特別養子縁組を経験 
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無回答

ない

ある

無回答

知って
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知らな

い

無回答
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ある 無回答

いな

かった

いた 無回答
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図１２ どの施設へ収容したか 
 
4-2-2：地域における産後２週間健診

によるハイリスク産婦の抽出  
大阪府泉佐野市にあるりんくう総

合医療センターで集計した「赤ちゃん

への気持ち質問票」について、平成 28
年 4 月〜平成 29 年 12 月までを集計

してみたところ、対象者（当院で分娩

を行い、泉佐野市含む 3 市 3 町に住民

票を持つもの）775 人に対し、産後 2
週間サポートを利用した褥婦は 542
人（70％）に達した。 

 
また、赤ちゃんへの気持ち質問票で見

守りが必要とした産婦は６名、児の体

重増加不良が認められた２名をフォ

ローしたが、そのうち２名を保健セン

ターと連携して子ども家庭センター

へ通告しているが、これらの２名は妊

娠中の受診コンプライアンスに異常

はなく、妊娠合併症や社会的経済的リ

スクを認めなかった。 
この間、児や産婦自身の有害事象は発

生していないが、事前に見守りが必要

だと考えられた対象産婦４名は受診

していなかった。 
 
Ⅲ:社会的ハイリスク妊娠に関与する

医学的ハイリスク妊娠を検討 
5-1：ハイリスク妊娠チェックリスト

(産科合併症と関連するリスク因子

リスト)の作成と検証 
(1)主要産科合併症 11 疾患（妊娠高血

圧症候群、 前期破水、 切迫早産、 頸
管無力症、 絨毛膜羊膜炎、前置胎盤、 
常位胎盤早期剥離（早剥）、 DIC、 癒
着胎盤、 子癇、 肺水腫）と関連があ

るリスク因子として、 以下が明らか

になった：母体年齢（20 歳未満、

35-39 歳、 40 歳以上）、喫煙、不妊治

療（排卵誘発剤、人工授精、体外受精）、 
肝・腎疾患、血液疾患、心疾患、甲状

腺疾患、子宮・付属器疾患、自己免疫

疾患、本態性高血圧症、 糖尿病 特に、

「本態性高血圧症」の合併は、妊娠高

血圧症候群、早剥、DIC、子癇、肺水

腫と多くの産科合併症で、強い関連が

見られた。初産/経産別に産科合併症

との関連をみてみると、初産婦でリス

クが高い産科合併症は、妊娠高血圧症

候群、前期破水、絨毛膜羊膜炎、子癇、 
肺水腫であり、 経産婦では切迫早産、 
頸管無力症、前置胎盤、早剥、癒着胎

盤であった。 
(2)母体の予後不良につながる因子は、 
本態性高血圧症、 妊娠高血圧症候群、 
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肺水腫、胎児機能不全、子宮破裂、 
DIC、 羊水塞栓症であった。 III 期で

は、 本態性高血圧症と子宮破裂は有

意な因子ではなくなり、母体管理法の

進歩が窺えた。一方、児の予後不良に

つながる因子は、母体年齢 40 歳以上、 
本態性高血圧症、頸管無力症、妊娠高

血圧症候群、切迫早産、肺水腫、早剥、 
羊水過多症、羊水過少症、胎児機能不

全、子宮内感染、子宮破裂、DIC で  

あった。 III 期では、妊娠高血圧症候

群は有意な因子ではなくなり、周産期

管理の向上が寄与している可能性が

考えられた。  
さらに、このリストの妥当性を検証す

るために、モデル地域を設定し、総合

周産期母子医療センターと地域周産

期母子医療センターを三次施設、それ

ら以外の総合病院を二次施設、そして

一般産科診療所や助産施設を一次施

設と定義して、施設規模別にハイリス

ク妊娠の実態調査を行ったところ、 
一次施設 13 施設 1、054 症例、 二次

施設 4 施設 264 症例、 三次施設 3 施

設 298 症例における産科合併症とそ

の中でリスク因子がある症例は、それ

ぞれ 21.6%／50.9%、 30.7%／60.5%、 
42.3%／69.8%となった。 産科合併症

でリスク因子を有する症例の頻度は、 
施設規模で違いが見られたが、一次施

設で認められた産科合併症の半数は

リスク因子を有しており、二次施設や

三次施設からのデータを中心に作成

した JSOG-DB に基づく「医学的な」

ハイリスク妊娠チェックリストでも、 
一次施設において十分リスク症例を

抽出できる可能性が示された。  
 特に頻度が高かった妊娠高血圧症

候群、切迫早産、前期破水の主な産科

合併症に関して、合併症別にリスク因

子が認められる頻度の比較を施設規

模別に追加検討を行った。切迫早産で

は、35-39 歳の妊娠、BMI、排卵誘発

剤・IVF-ET による妊娠、 糖尿病の合

併、 子宮・付属器疾患の合併の頻度が

高かった。妊娠高血圧症候群では、 
35-39 歳の妊娠、40 歳以上の妊娠、 
BMI、喫煙、IVF-ET による妊娠、  

糖尿病の合併、子宮・付属器疾患の 

合併の頻度が高かった。前期破水では、 
35-39 歳の妊娠、40 歳以上の妊娠、 
BMI、喫煙、IVF-ET による妊娠、  

糖尿病の合併、 甲状腺疾患の合併、  

子宮・付属器疾患の合併の頻度が高く、 
これらは施設規模によらなかった。 
 
5-2：医学的ハイリスク妊産婦の  

チェックリスト作成 
① 37 週未満の早産のリスク比は

2.44 (26.2/10.7)であった。胎胞形成、

頸管縫縮術にも、両群間に有意差がみ

られた。しかし、母体年齢、初産率、

妊娠高血圧症候群発症頻度にも有意

差がみられた。（表 1） 
② 3 つの総合周産期センター、9 つ

の地域周産期センターから回答を得

た。26715 分娩で 332 症例の子宮頸部

手術後妊娠を認めた。その中で異所性

妊娠、データの重複を除いた 330 症例

で検討を加えた。（表 2） 
 手術法は 7 種類にも分散しており、

方法別の早産率に差を認めなかった。 
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さらに 35.6％（115/330 例）において

手術法が不明であり、子宮頸部手術に

関する十分な情報が分娩施設へ伝わ

っていない例が多いことが分かった。 
さらに、妊娠 20 週ごろの頸管長と分

娩週数には有意な相関はみられなか

った。 
表１ 円錐切除後頸部手術施行の有無による予後 

 

頸部手術 

非施行例 

(N=351,848) 

頸部手術

施行例 

(N=1,488) 

 

P 

母体年齢 32 ± 5 34 ± 4 <0.0001 

初産 
182,393 

(51.8%) 

612 

(41.2%) 
<0.0001 

分娩週数 38 ± 2 37 ± 3 <0.0001 

早産, -36 週 
37,782 

(10.7%) 

390 

(26.2%) 
<0.0001 

胎胞脱出 
1,242 

(0.35%) 

19 

(1.28%) 
<0.0001 

治療的頸管

縫縮術 

1.212 

(0.34%) 

31 

(2.08%) 
<0.0001 

前期破水,  

14-42 週 

37.289 

(10.6%) 

326 

(21.9%) 
<0.0001 

前期破水,  

14-36 週 

10,951 

(3.6%) 

218 

(17.7%) 
<0.0001 

前期破水,  

14-33 週 

4,700 

(1.53%) 

145 

(11.8%) 
<0.0001 

臨 床 的

CAM 

2,240 

(0.64%) 

29 

(1.95%) 
<0.0001 

頸管裂傷 
2,948 

(0.84%) 

17 

(1.14%) 
NS 

妊娠高血圧

症候群 

19,115 

(5.4%) 

36  

(2.4%) <0.0001 

表２ 多施設共同研究による子宮頸部手術の切除方法 

cold メスによる円錐切除 17 例 

電気メスによる円錐切除 59 例 

レーザー円錐切除 15 例 

超音波メスによる円錐切

除 

24 例 

LEEP 46 例 

下平式 31 例 

蒸散法 18 例 

不明 115 例 

 
好気性菌（Gardnerella vaginalis）嫌

気性菌（Bacteroides 属、Prevotela 属

など）が検出されている症例と検出さ

れなかった症例での早産率を比較し

たが有意差はみられなかった。 
③ キーワードから抽出した 35 報か

ら、目的に適合していないなどの理由

で除外し、残った 13 報、20 症例の報

告の全文を取り寄せ、症例に関して詳

細に吟味した。いずれの症例も前回妊

娠で経腟的頸管縫縮術を行ったある

いは、子宮腟部が消失して経腟的縫縮

術が困難と考えられた例であった。経

腹的縫縮術では、90%（18 例）で生児

が得られ、そのうち 34 週まで妊娠維

持可能であった症例は、55％（11 例）

であった。（図１） 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

肺水腫、胎児機能不全、子宮破裂、 
DIC、 羊水塞栓症であった。 III 期で

は、 本態性高血圧症と子宮破裂は有

意な因子ではなくなり、母体管理法の

進歩が窺えた。一方、児の予後不良に

つながる因子は、母体年齢 40 歳以上、 
本態性高血圧症、頸管無力症、妊娠高

血圧症候群、切迫早産、肺水腫、早剥、 
羊水過多症、羊水過少症、胎児機能不

全、子宮内感染、子宮破裂、DIC で  

あった。 III 期では、妊娠高血圧症候

群は有意な因子ではなくなり、周産期

管理の向上が寄与している可能性が

考えられた。  
さらに、このリストの妥当性を検証す

るために、モデル地域を設定し、総合

周産期母子医療センターと地域周産

期母子医療センターを三次施設、それ

ら以外の総合病院を二次施設、そして

一般産科診療所や助産施設を一次施

設と定義して、施設規模別にハイリス

ク妊娠の実態調査を行ったところ、 
一次施設 13 施設 1、054 症例、 二次

施設 4 施設 264 症例、 三次施設 3 施

設 298 症例における産科合併症とそ

の中でリスク因子がある症例は、それ

ぞれ 21.6%／50.9%、 30.7%／60.5%、 
42.3%／69.8%となった。 産科合併症

でリスク因子を有する症例の頻度は、 
施設規模で違いが見られたが、一次施

設で認められた産科合併症の半数は

リスク因子を有しており、二次施設や

三次施設からのデータを中心に作成

した JSOG-DB に基づく「医学的な」

ハイリスク妊娠チェックリストでも、 
一次施設において十分リスク症例を

抽出できる可能性が示された。  
 特に頻度が高かった妊娠高血圧症

候群、切迫早産、前期破水の主な産科

合併症に関して、合併症別にリスク因

子が認められる頻度の比較を施設規

模別に追加検討を行った。切迫早産で

は、35-39 歳の妊娠、BMI、排卵誘発

剤・IVF-ET による妊娠、 糖尿病の合

併、 子宮・付属器疾患の合併の頻度が

高かった。妊娠高血圧症候群では、 
35-39 歳の妊娠、40 歳以上の妊娠、 
BMI、喫煙、IVF-ET による妊娠、  

糖尿病の合併、子宮・付属器疾患の 

合併の頻度が高かった。前期破水では、 
35-39 歳の妊娠、40 歳以上の妊娠、 
BMI、喫煙、IVF-ET による妊娠、  

糖尿病の合併、 甲状腺疾患の合併、  

子宮・付属器疾患の合併の頻度が高く、 
これらは施設規模によらなかった。 
 
5-2：医学的ハイリスク妊産婦の  

チェックリスト作成 
① 37 週未満の早産のリスク比は

2.44 (26.2/10.7)であった。胎胞形成、

頸管縫縮術にも、両群間に有意差がみ

られた。しかし、母体年齢、初産率、

妊娠高血圧症候群発症頻度にも有意

差がみられた。（表 1） 
② 3 つの総合周産期センター、9 つ

の地域周産期センターから回答を得

た。26715 分娩で 332 症例の子宮頸部

手術後妊娠を認めた。その中で異所性

妊娠、データの重複を除いた 330 症例

で検討を加えた。（表 2） 
 手術法は 7 種類にも分散しており、

方法別の早産率に差を認めなかった。 
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６：社会的リスクにおける母体および

児の周産期における医学的リスク

評価 
平成 28 年 1 月 1 日から 12 月 31 日

に大阪母子医療センターを初診した

妊婦は、2037 人であった。うち 12 週

未満の初期流産(127 人)、他院分娩

(327 人)、他院で分娩後当院に母体搬

送(36 人)を除外し、1547 人が対象と

なった。なお、同期間に 2 回分娩に至

った症例 2 例を含んでいる。1 つでも

社会的リスクを有する者は、335 人

(21.7%)であり、リスク 2 つ以上有す

る者は 86 人(5.6%)であった。社会的

リスクのカテゴリー毎の該当数は、生

活歴に関するリスク 29 人、妊娠関連

61 人、精神・知的障がい 157 人、社

会経済的要因 55 人、家庭環境 135、
支援者 49 であった。 (図１) 
 
（図１）研究対象者における社会的 

リスクの内訳 
 

 
 

 
社会的リスクの有無による医学的

リスクの頻度を検討した。(表１)  
母体年齢、母体精神疾患は社会的リス

クの一要因であるため、医学的リスク

として検討には含んでいないが、参考

として頻度を示した。 

(表１) 社会的リスクの有無による

医学的リスクの頻度（単変量解析） 

 

 
社会的リスクを有する症例に有意

に多い因子は、母体基礎情報では、外

国人、経産婦、中絶歴、自然妊娠であ

った。母体基礎疾患では、高血圧合併

が有意に多かった。妊娠分娩経過にお

いては、子宮収縮剤抑制剤(塩酸リト

ドリン点滴、硫酸マグネシウム点滴、

社会的リスク
あり

社会的リスク
なし

年齢(20歳未満)
人種(日本人以外)
経産回数(初産)
流産歴
中絶歴 ＜0.001
BMI(≧25)
妊娠方法(自然妊娠) ＜0.001
高血圧 ＜0.001
糖尿病
自己免疫疾患
心疾患
円錐切除後
バセドウ病
精神疾患
甲状腺機能低下症
悪阻

切迫流産
切迫早産
子宮収縮抑制剤使用
母体リンデロン投与

多胎
頸管縫縮術
クラミジア陽性
胎児異常
胎児治療
胎盤位置異常

分娩週数(中央値) 39(13－41) 38(14－41)
早産
帝王切開
緊急帝王切開
常位胎盤早期剥離
分娩時出血＞1000ml
輸血
性別(男児)
児体重(＜10%tile)
Ap(1)＜７
Ap(5)＜7

NICU、小児病棟入院

母体基礎
情報

母体基礎
疾患

妊娠分娩
経過

新生児情
報

社会的リスクの有無による医学的
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Ca ブロッカー内服)の使用が有意に

多かった。 
また、帝王切開率や分娩時大量出血

は、社会的リスクがない方が有意に多

かった。その他の妊娠分娩経過や新生

児の予後に関して社会的リスクと関

係のある因子は認めなかった。 
次いで、社会的リスクを一つでも有

するものとそうでないものの 2 群に

おいて、多重ロジスティック解析にて

関連する医学的リスクを検討した。単

変量解析で p＜0.3 であったものを因

子として使用した。また、母体の基礎

情報で調整した。(表２) 
(表２) 社会的リスクの有無による 
医学的リスクの頻度（多変量解析） 

 
※人種、初産、中絶歴、流産歴、妊娠方法で補正(年齢、
精神疾患は社会的リスクの一因子であるため除外) 

 
社会的リスクを有するもので有意

に上昇する医学的リスクは、高血圧合

併妊娠、子宮収縮抑制剤(塩酸リトド

リン点滴、硫酸マグネシウム点滴、Ca
ブロッカー内服)であった。 
さらに、社会的リスクを 2 つ以上もつ

ものと社会的リスクのない 2 群にお

いて、多重ロジスティック回帰分析に

て関連する医学的リスクを検討した。

単変量解析（表３）で p＜0.3 であっ

たものを因子として使用した。また、

母体の基礎情報で調整した。(表４)  
その結果、高血圧合併のみが、関連す

る因子であった。(aOR6.6(1.4-32.0), 
P <0.001) 

(表３) 社会的リスクの有無による

医学的リスクの頻度：社会的リスク

2 つ以上の場合(単変量解析) 

 

高血圧合併
甲状腺機能低下
悪阻
切迫流産
子宮収縮抑制剤使用
胎児発育不全
帝王切開
分娩時出血＞1000ml

社会的リスク>2 社会的リスクなし

年齢(20歳未満)
人種(日本人以外)
経産回数(初産)
流産歴
中絶歴
BMI(≧25)
妊娠方法(自然妊娠)
高血圧
糖尿病
自己免疫疾患
心疾患
円錐切除後
バセドウ病
精神疾患
甲状腺機能低下症
悪阻

切迫流産
切迫早産
子宮収縮抑制剤使用
母体リンデロン投与

多胎
頸管縫縮術
クラミジア陽性
胎児異常
胎児治療
胎盤位置異常

分娩週数(中央値) 38(14－41)
早産
帝王切開
緊急帝王切開
常位胎盤早期剥離
分娩時出血＞1000ml
輸血

性別(男児)

児体重(＜10%tile)
Ap(1)＜７
Ap(5)＜7

NICU、小児病棟入院

母体基礎
情報

母体基礎
疾患

妊娠分娩
経過

新生児情
報

６：社会的リスクにおける母体および

児の周産期における医学的リスク

評価 
平成 28 年 1 月 1 日から 12 月 31 日

に大阪母子医療センターを初診した

妊婦は、2037 人であった。うち 12 週

未満の初期流産(127 人)、他院分娩

(327 人)、他院で分娩後当院に母体搬

送(36 人)を除外し、1547 人が対象と

なった。なお、同期間に 2 回分娩に至

った症例 2 例を含んでいる。1 つでも

社会的リスクを有する者は、335 人

(21.7%)であり、リスク 2 つ以上有す

る者は 86 人(5.6%)であった。社会的

リスクのカテゴリー毎の該当数は、生

活歴に関するリスク 29 人、妊娠関連

61 人、精神・知的障がい 157 人、社

会経済的要因 55 人、家庭環境 135、
支援者 49 であった。 (図１) 
 
（図１）研究対象者における社会的 
リスクの内訳 

 

 
 

 
社会的リスクの有無による医学的

リスクの頻度を検討した。(表１)  
母体年齢、母体精神疾患は社会的リス

クの一要因であるため、医学的リスク

として検討には含んでいないが、参考

として頻度を示した。 

(表１) 社会的リスクの有無による

医学的リスクの頻度（単変量解析） 

 

 
社会的リスクを有する症例に有意

に多い因子は、母体基礎情報では、外

国人、経産婦、中絶歴、自然妊娠であ

った。母体基礎疾患では、高血圧合併

が有意に多かった。妊娠分娩経過にお

いては、子宮収縮剤抑制剤(塩酸リト

ドリン点滴、硫酸マグネシウム点滴、

社会的リスク
あり

社会的リスク
なし

年齢(20歳未満)
人種(日本人以外)
経産回数(初産)
流産歴
中絶歴 ＜0.001
BMI(≧25)
妊娠方法(自然妊娠) ＜0.001
高血圧 ＜0.001
糖尿病
自己免疫疾患
心疾患
円錐切除後
バセドウ病
精神疾患
甲状腺機能低下症
悪阻

切迫流産
切迫早産
子宮収縮抑制剤使用
母体リンデロン投与

多胎
頸管縫縮術
クラミジア陽性
胎児異常
胎児治療
胎盤位置異常

分娩週数(中央値) 39(13－41) 38(14－41)
早産
帝王切開
緊急帝王切開
常位胎盤早期剥離
分娩時出血＞1000ml
輸血
性別(男児)
児体重(＜10%tile)
Ap(1)＜７
Ap(5)＜7

NICU、小児病棟入院

母体基礎
情報

母体基礎
疾患

妊娠分娩
経過

新生児情
報
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 (表４) 社会的リスクの有無による

医学的リスクの頻度：社会的リスク

2 つ以上の場合(多変量解析) 

 
※人種、初産、中絶歴、流産歴、妊娠方法で補正(年齢、

精神疾患は社会的リスクの一因子であるため除外) 
 
さらに、社会的リスクを 2 つ以上もつ

ものと社会的リスクのない 2 群にお

いて、多重ロジスティック回帰分析に

て関連する医学的リスクを検討した。

単変量解析（表 5）で p＜0.3 であった

ものを因子として使用した。また、母

体の基礎情報で調整した。(表 6)  
その結果、高血圧合併のみが、関連す

る因子であった。(aOR6.6(1.4-32.0),  
P <0.001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(表 5) 社会的リスクの有無による

医学的リスクの頻度：社会的リスク 
2 つ以上の場合(単変量解析) 

 

 
 
 
 

高血圧合併
糖尿病合併
切迫流産
切迫早産
子宮収縮抑制剤使用
胎児異常
帝王切開

社会的リスク>2 社会的リスクなし

年齢(20歳未満)
人種(日本人以外)
経産回数(初産)
流産歴
中絶歴
BMI(≧25)
妊娠方法(自然妊娠)
高血圧
糖尿病
自己免疫疾患
心疾患
円錐切除後
バセドウ病
精神疾患
甲状腺機能低下症
悪阻

切迫流産
切迫早産
子宮収縮抑制剤使用
母体リンデロン投与

多胎
頸管縫縮術
クラミジア陽性
胎児異常
胎児治療
胎盤位置異常

分娩週数(中央値) 38(14－41)
早産
帝王切開
緊急帝王切開
常位胎盤早期剥離
分娩時出血＞1000ml
輸血

性別(男児)

児体重(＜10%tile)
Ap(1)＜７
Ap(5)＜7

NICU、小児病棟入院

母体基礎
情報

母体基礎
疾患

妊娠分娩
経過

新生児情
報
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 (表 6) 社会的リスクの有無による

医学的リスクの頻度：社会的リスク

2 つ以上の場合(多変量解析) 
 

 
※人種、初産、中絶歴、流産歴、妊娠方法で補正(年齢、

精神疾患は社会的リスクの一因子であるため除外) 

 
７：医学的ハイリスク妊娠の管理に関

する研究 
１）合併症妊娠に関するレビュー 
(1)子宮頸管手術（特に子宮腟部円錐

切除術）の影響について 
子宮腟部円錐切除術は、子宮頸管組

織の減少をもたらす。その結果、子宮

頸管組織におけるコラーゲン組織は

減少し、子宮頸管熟化の主体が消失す

る。そのため、正常な子宮頸管熟化プ

ロセスは破綻すると考えられる。さら

に、頸管腺減少により上行性感染防止

の機序は破綻し、早産や母児感染症の

リスクが増大することが指摘されて

いる 2-4)。一方で、原因は不明である

ものの、子宮腟部円錐切除術患者にお

いては腟内細菌層の変化がもたらさ

れ、より早産リスクは増加することが

示されている 5)。早産だけではなく後

期流産のリスクも明らかに増加する

ことが指摘されている 6-8)。この流早

産リスクは、子宮腟部円錐切除術より

妊娠までの期間によることも明らか

とされている。特に術後 2.5 カ月以内

での妊娠では、術後 10 カ月以降の妊

娠と比して、有意に早産が増えること

が指摘されている 9)。一方で術後 1 年
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子宮腟部円錐切除術の手術方法に

関しては、組織の切除容積が増加する

ほど早産リスクは増加する 11)。また

Laser knife に比して、cold knife で

は、術後の子宮頸管の狭窄を来す率が

有意に増加する。子宮頸管狭窄では、

正常な熟化過程の破綻を来すことよ

り、子宮破裂、産道損傷を来すことが

指摘されている 12)。また、これを回

避する目的で帝王切開分娩が選択さ

れても、術後の悪露滞留による子宮内
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れる。したがって、cold knife による
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(2)子宮筋腫の妊娠経過に対する影響

について 
子宮筋腫は高齢妊娠では一般的に
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る。子宮筋腫を合併する妊娠では、流

早産や、胎盤位置異常、胎位異常は高

率に伴うことが指摘されている 13)。
しかしその原因については明らかと

高血圧合併
糖尿病合併
切迫流産
切迫早産
子宮収縮抑制剤使用
胎児異常
帝王切開

 (表４) 社会的リスクの有無による

医学的リスクの頻度：社会的リスク

2 つ以上の場合(多変量解析) 

 
※人種、初産、中絶歴、流産歴、妊娠方法で補正(年齢、

精神疾患は社会的リスクの一因子であるため除外) 
 
さらに、社会的リスクを 2 つ以上もつ

ものと社会的リスクのない 2 群にお

いて、多重ロジスティック回帰分析に

て関連する医学的リスクを検討した。

単変量解析（表 5）で p＜0.3 であった

ものを因子として使用した。また、母

体の基礎情報で調整した。(表 6)  
その結果、高血圧合併のみが、関連す

る因子であった。(aOR6.6(1.4-32.0),  
P <0.001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(表 5) 社会的リスクの有無による

医学的リスクの頻度：社会的リスク 
2 つ以上の場合(単変量解析) 

 

 
 
 
 

高血圧合併
糖尿病合併
切迫流産
切迫早産
子宮収縮抑制剤使用
胎児異常
帝王切開

社会的リスク>2 社会的リスクなし

年齢(20歳未満)
人種(日本人以外)
経産回数(初産)
流産歴
中絶歴
BMI(≧25)
妊娠方法(自然妊娠)
高血圧
糖尿病
自己免疫疾患
心疾患
円錐切除後
バセドウ病
精神疾患
甲状腺機能低下症
悪阻

切迫流産
切迫早産
子宮収縮抑制剤使用
母体リンデロン投与

多胎
頸管縫縮術
クラミジア陽性
胎児異常
胎児治療
胎盤位置異常

分娩週数(中央値) 38(14－41)
早産
帝王切開
緊急帝王切開
常位胎盤早期剥離
分娩時出血＞1000ml
輸血

性別(男児)

児体重(＜10%tile)
Ap(1)＜７
Ap(5)＜7

NICU、小児病棟入院

母体基礎
情報

母体基礎
疾患

妊娠分娩
経過

新生児情
報

 

⾼⾎圧合併
糖尿病合併
切迫流産
切迫早産
⼦宮収縮抑制剤使⽤
胎児異常
帝王切開
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されていない。特に径 8cm 大以上の

子宮筋腫を合併する妊婦では、妊娠期

間中における常位胎盤早期剥離の発

症率が有意に増加する 14)。これは子

宮における血流の影響が推定されて

いるが、原因は明らかとされていない。

同様に胎児発育不全も増加すること

が知られている 15)。子宮底部または

子宮体部に子宮筋腫が位置する場合

には、帝王切開率は有意に上昇する

15)。また分娩時および後産期におけ

る出血のリスクは増大する 15)。一方

で、早産期前期破水や妊娠高血圧症候

群の発症率は低下することが指摘さ

れている 15)。したがって、径 8cm 大

以上の比較的に大きな子宮筋腫を合

併する症例、胎盤異常や胎位異常、お

よび胎児発育不全を伴う子宮筋腫合

併妊娠はハイリスクとして捉えるべ

きである。 
(3)子宮筋腫核出術の既往が妊娠経過

に与える影響について 
高齢妊娠の増加により子宮筋腫核

出術後妊娠も増加している。子宮筋腫

核出術は、子宮筋の切開を伴うことか

ら、米国においては子宮筋切開術

（hysterotomy）として、帝王切開術

後妊娠と同等に扱われている。したが

って、ACOG では、妊娠 37～38 週で

の帝王切開が推奨されている 16)。さ

らに、子宮内腔面に達するような子宮

筋腫核出術症例においては、帝王切開

術後と同様に癒着胎盤のリスクは増

大することより、高次施設での管理が

望ましい。古典的子宮縦切開術が施行

された帝王切開術後妊娠では、子宮破

裂のリスクを回避する目的で、妊娠

36 週時点での選択的帝王切開術後が

推奨されている 16)が、子宮筋腫核出

術後妊娠でも同様の対応が望まれる。

したがって、子宮筋腫核出術後の妊娠

においては、たとえ腹腔鏡下手術であ

っても慎重な対応が必要とされるハ

イリスク妊娠と理解すべきである。 
(4)子宮動脈塞栓術の妊娠に対する影

響について 
近年の Interventional radiology

（IVR）の進歩により、様々な疾患に

おいて子宮動脈塞栓術（ uterine 
arterial embolization: UAE）が施行

されている。しかし UAE の既往のあ

る妊婦における周産期予後は明らか

とされていない。Goldberg らは、UAE
を施行された婦人における次回妊娠

経過を示した症例報告を総括した結

果 17)、次回妊娠における帝王切開施

行率が 58%と高率であることを示し

ている。また妊娠経過中の胎位異常、

胎児発育不全、早産症例が非常に高率

であることを指摘している 18)。一方

で、症例報告のみではあるものの、

UAE 後妊娠において、子宮破裂や、

癒着胎盤、子宮外妊娠などの妊娠経過

異常が数多く認められている事が指

摘されている 19)。したがって、現時

点では、エヴィデンス・レベルとして

は高くないものの、UAE 後の妊娠は

ハイリスク症例として捉えられるべ

きである。 
(5)自己免疫疾患（特に全身性エリテ

マトーデス）が妊娠に与える影響につ

いて 
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全身性エリテマトーデス（SLE）や

特発性血小板減少性紫斑病などの自

己免疫疾患は、以前であれば妊娠許可

基準の範囲外であったが、病態解明に

より一部においてガイドラインが作

成されるなどして、妊娠中に遭遇する

ことも多くなっている。また、管理基

準の変更により妊娠中に禁忌となる

薬剤を使用しながらの妊娠も増加し

ている。アザチオプリン、シクロスポ

リン、およびタクロリムスを使用しな

がらの妊娠も散見される。しかし、

SLE を合併した場合の周産期罹患率

は、合併していない場合に比して 20
倍と高率である 20)。本症合併妊娠に

おける早産率は 50％であるとする報

告も認められるが 21)、その主要なリ

スク因子は、ループス腎炎と推定され

る 22)。SLE においてループス腎炎を

合併している場合、妊娠中における増

悪因子の 1 つであり注意が必要とな

る。特に高活動性の SLE では多診療

科を含めた厳重な管理が必要とされ

る。特にプレドニゾロンで 15mg より

多くの服薬量で管理されている症例

においては、妊娠中に介入が必要とさ

れることが多く、母体ケアにおいては

十分な注意が必要とされる。したがっ

て、プレドニン 20mg 以上を服用中の

妊娠は、ハイリスクであると捉えるべ

きである。一方で抗血小板療法である

低用量アスピリンの服用では、妊娠中

における妊娠高血圧症候群の発症を

有意にあげることが知られており 23)、
考慮すべきである。 
 

２）合併症妊娠の産後管理状況 24) 
(1)合併症疾患内訳 

なんらかの合併症を有する妊婦が、

のべ 237 名含まれており、内訳は、1
型糖尿病：36 名、2 型糖尿病：17 名、

バセドウ病を含む甲状腺疾患：43 名、

うつ病を含む精神神経疾患：30 名、慢

性腎臓病を含む腎泌尿器科疾患：29
名、子宮頸部異形成を含む婦人科系疾

患：26 名、特発性血小板減少性紫斑病

などの血液疾患：11 名、炎症性腸疾患

などの消化器系疾患：9 名、肝炎キャ

リアなどの肝疾患：7 名であった。 
(2)産後フォローアップ期間 

各合併症疾患についてのフォロー

アップ期間を産後 1 か月健診時を

100%とした場合の 3 か月後、6 か月

後、12 か月後にフォローされている

図 2 に示した。 
産科関係の疾患においては、すべて

の産科合併症において、産後 1 か月後

でフォローが終了していた。しかし、

輸血後症例においてのみ 3 か月まで

フォローされていた。妊娠高血圧症候

群では産後 1 か月までに血圧の正常

化を認めているものはその後の自診

療科管理はなされていなかった。 
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３）ハイリスク妊娠の産後管理に関す

るレビュー 
平成 24（2012）年から平成 29（2017）

年までの検索期間で該当した総説お

よび原著論文は、77 件であり、産後の

フォローアップ期間が明示されてい

る 16 文献を対象に総括した。 
総括した論文の一覧を表 1 文献

25-41)に示す。 
 

 
産後の期間では、産後早期の 2 日から

最長では 4 年という研究もある。一部

期間の特定されていない論文もあり

おおむね産後 1 年以内の論文がほと

んどであった。この論文内では産褥う

つ病と自身の被虐体験との関連性に

おいて、該当期間で正常群との間で有

意差を認めたものが 12 件で、その他

4 件は関連性を認めなかった。また最

長 4 年間の追跡をした Meltzer-Brody, 
et al.（2013）は 4 年後であっても、

その産褥うつ病は継続していること

が明らかとされた 39)。観察期間は、

①産褥 8 週間以内：5 研究、②4-6 か

月以内：5 研究、③8-12 か月以内：2
研究、④2 年以上：1 研究となってい

た。 
2) Svare JA, Andersen LF, Langhoff-
Roos J, Jensen ET, Bruun B, Lind I, 
Madsen H. The relationship 
between prior cervical conization, 
cervical microbial colonization and 
preterm premature rupture of the 
membranes. Eur J Obstet Gynecol 
Reprod Biol. 1992 Oct 23;47(1):41-5. 
3) Masamoto H, Nagai Y, Inamine M, 
Hirakawa M, Okubo E, Ishisoko A, 
Sakumoto K, Aoki Y. Outcome of 
pregnancy after laser conization: 
implications for infection as a causal 
link with preterm birth. J Obstet 
Gynaecol Res. 2008 Oct;34(5):838-42. 
4) Hassan S, Romero R, Hendler I, 
Gomez R, Khalek N, Espinoza J, 
Nien JK, Berry SM, Bujold E, 
Camacho N, Sorokin Y. A 
sonographic short cervix as the only 
clinical manifestation of intra-
amniotic infection. J Perinat Med. 
2006;34(1):13-9. 
5) Svare J, Andersen LF, Langhoff-
Roos J, Madsen H, Jensen ET, 
Bruun B, Lind I. Uro-genital 
microbial colonization and 
threatening preterm delivery. Acta 

表 1 被虐体験を有する妊婦の産後のフォローアップ期間と産褥うつ病との関係 

 

筆頭著者 研究年 著者国名 産後フォロー

期間 

研究方

法 

有意

差 

文献 

Plaza 2012 スペイン 2 日 横断研

究 

有り 26 

Buist 1998 オーストラ

リア 

2 週間 横断研

究 

有り 27 

Meltzer-Brody 2013 米国 6 週間 縦断研

究 

有り 28 

Seng 2013 米国 6 週間 縦断研

究 

有り 29 

Dennis 2013 カナダ 8 週間 縦断研

究 

有り 30 

Cohen 2002 カナダ 10 週間 横断研

究 

無し 31 

Malta 2012 カナダ 4 か月 縦断研

究 

有り 32 

Sexton 2015 国名不明 4 か月 横断研

究 

有り 33 

Gilson 2008 オーストラ

リア 

6 か月 縦断研

究 

有り 34 

Robertson-

Blackmore 

2013. 国名不明 6 か月 縦断研

究 

無し 35 

Grote 2012 米国 6 か月 縦断研

究 

有り 36 

Records 2009 米国 8 か月 縦断研

究 

有り 37 

Madigan 2014 国名不明 12 か月 縦断研

究 

有り 38 

Meltzer-Brody 2013 オランダ 4 年 縦断研

究 

有り 39 
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Obstet Gynecol Scand. 1994 
Jul;73(6):460-4. 
6) Kyrgiou M, Mitra A, Arbyn M, 
Stasinou SM, Martin-Hirsch P, 
Bennett P, Paraskevaidis E. 
Fertility and early pregnancy 
outcomes after treatment for 
cervical intraepithelial neoplasia: 
systematic review and meta-
analysis. BMJ. 2014 Oct 
28;349:g6192. 
7) Sjøborg KD, Vistad I, Myhr SS, 
Svenningsen R, Herzog C, Kloster-
Jensen A, Nygård G, Hole S, Tanbo 
T. Pregnancy outcome after cervical 
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３）ハイリスク妊娠の産後管理に関す
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25-41)に示す。 
 

 
産後の期間では、産後早期の 2 日から

最長では 4 年という研究もある。一部

期間の特定されていない論文もあり

おおむね産後 1 年以内の論文がほと

んどであった。この論文内では産褥う

つ病と自身の被虐体験との関連性に

おいて、該当期間で正常群との間で有

意差を認めたものが 12 件で、その他

4 件は関連性を認めなかった。また最

長 4 年間の追跡をした Meltzer-Brody, 
et al.（2013）は 4 年後であっても、

その産褥うつ病は継続していること

が明らかとされた 39)。観察期間は、

①産褥 8 週間以内：5 研究、②4-6 か

月以内：5 研究、③8-12 か月以内：2
研究、④2 年以上：1 研究となってい

た。 
2) Svare JA, Andersen LF, Langhoff-
Roos J, Jensen ET, Bruun B, Lind I, 
Madsen H. The relationship 
between prior cervical conization, 
cervical microbial colonization and 
preterm premature rupture of the 
membranes. Eur J Obstet Gynecol 
Reprod Biol. 1992 Oct 23;47(1):41-5. 
3) Masamoto H, Nagai Y, Inamine M, 
Hirakawa M, Okubo E, Ishisoko A, 
Sakumoto K, Aoki Y. Outcome of 
pregnancy after laser conization: 
implications for infection as a causal 
link with preterm birth. J Obstet 
Gynaecol Res. 2008 Oct;34(5):838-42. 
4) Hassan S, Romero R, Hendler I, 
Gomez R, Khalek N, Espinoza J, 
Nien JK, Berry SM, Bujold E, 
Camacho N, Sorokin Y. A 
sonographic short cervix as the only 
clinical manifestation of intra-
amniotic infection. J Perinat Med. 
2006;34(1):13-9. 
5) Svare J, Andersen LF, Langhoff-
Roos J, Madsen H, Jensen ET, 
Bruun B, Lind I. Uro-genital 
microbial colonization and 
threatening preterm delivery. Acta 

表 1 被虐体験を有する妊婦の産後のフォローアップ期間と産褥うつ病との関係 
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Ⅳ:周産期メンタルヘルスに効果的な

保健指導の在り方 
８：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 
１．アンケート回収率 

2453 施設中 1073 施設（44.0％）

より有効回答を得た。 
２．メンタルヘルス介入が必要と考え

られた妊婦 
各施設から集計された分娩数は

38,895 件で、メンタルヘルス介入が

必要と考えられた妊婦は 1551 名

（４.0％）であった。これらの対象妊

婦は有効回答があった 1073 施設のう

ち、474 施設（44.2%）より報告され

た。 
３．メンタルヘルス介入が必要と考え

られた理由 
介入が必要と考えられた理由を表

１に示す。実際に精神疾患の診断を受

けていた妊婦は 459 名で、介入が必要

と考えられた妊婦の 29.6％をしめて

いた。精神疾患のうち 60.1%にあたる

276 名は薬物投与を受けていた。また、

394 名（25.4%）で精神疾患の既往が

あった（表１）。 
一方、産婦人科医師が抑うつ状態や

精神的不安があると判断したものは

595 名（38.4%）で、他の身体問題に

よる精神不安と判断したものは 251
名（16.2%）であった。 
４．患者背景 

社会的な背景で最も多かったもの

は未婚者で、280 名 18.1%を占めてい

た（表２）。また、「貧困等生活面の問

題がある」妊婦が 232 名 15.0%で、

「両親が離別している」、「実母と折り

合いが悪い」、「夫との葛藤がある」な

ど、家族関係に関する問題を有するも

のが、それぞれ 181 名（11.7％）、176
名（11.3％）、168 名（10.8％）と上位
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を占めていた。 
精神疾患とその既往がなかった

381 例では、「実母と折り合いが悪い」

と「近所との付き合いがない」の項目

の頻度が、それ以外の対象者（119 例

10.2%、95 例 8.1%：データ非表示）

に比較し有意に増加していた（表２）。 
５．自治体ごとの検討 
自治体ごとに、メンタルヘルス介入

が必要と考えられた妊産婦の分布を

表３に示す。要介入の割合は、全国平

均の 4.0％に比較し、0.6％から 8.6％
に分布している。地域ごとでは、関東、

九州、北海道・東北で他の地域より増

加する傾向であった（表４）。 
５．介入が必要な妊婦へ対応した職種

と頻度（図 5） 
表５（１）（２）に、自治体ごとにメ

ンタルヘルス介入が必要と考えられ

た妊産婦へ対応した職種を示す。介入

が必要と考えられた妊婦が報告され

た施設は1073施設中477施設（44.5%）

で、実際に対応した職種は助産師 417
施設（87.4％）、産婦人科医師 253 施

設（53.0％）、看護師 218 施設（45.7％）

臨床心理士 68 施設（14.3％）、その他

が 132 施設（27.7％）となっていた（表

５（２））。 
いずれの自治体でも、助産師が対応

していた施設が多く、その傾向に大き

な差はなかった。一方、メンタルヘル

スケアの専門職である臨床心理士が

対応した施設の割合は、自治体間で大

きく異なっていた。18 自治体では、臨

床心理士が対応した施設がないと回

答されていた（表５（１）（２））。 

また、産後精神科医師に紹介したと

する施設は 106 施設で、対象者の報告

があった 477 施設中、22.2%に止まっ

ていた（表６）。紹介した施設数が少な

く、自治体ごとの頻度にも大きな乖離

があった。 
６．施設ごとの検討 
病院、診療所に分類し、メンタルヘ

ルス介入が必要と考えられた妊産婦

の割合を検討すると、病院（5.4%）で

は、診療所（2.4%）の２倍以上にのぼ

っていた（表７）。 
病院を運営母体で分類すると、大学

病院や国立系の病院で高率であった

（表８）。また、周産期機能で分類する

と、一般病院に比較し、周産期母子医

療センターの指定を受けている病院

で高率となっていた。 
介入が必要な妊婦へ対応した職種

と割合を、表９にその内訳を示す。病

院、診療所ともに助産師が最も多く対

応しており、その傾向に大きな差はな

かった。診療所に比較し病院では、臨

床心理士が対応する施設が多く、運営

母体ごとの集計では都道府県立病院

（57%）、機能的な分類では総合周産

期母子医療センター（42%）で高率で

あった。 
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 19 施設（57.6％）、地域

周産期母子医療センターで 24 施設

（ 38.1％）、一般病院で 21 施設

（22.8％）、診療所で 42 施設（14.5％）

になっていた。 
７．推奨される管理の実際 
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２．メンタルヘルス介入が必要と考え

られた妊婦 
各施設から集計された分娩数は

38,895 件で、メンタルヘルス介入が

必要と考えられた妊婦は 1551 名

（４.0％）であった。これらの対象妊

婦は有効回答があった 1073 施設のう

ち、474 施設（44.2%）より報告され

た。 
３．メンタルヘルス介入が必要と考え

られた理由 
介入が必要と考えられた理由を表

１に示す。実際に精神疾患の診断を受

けていた妊婦は 459 名で、介入が必要

と考えられた妊婦の 29.6％をしめて

いた。精神疾患のうち 60.1%にあたる

276 名は薬物投与を受けていた。また、

394 名（25.4%）で精神疾患の既往が

あった（表１）。 
一方、産婦人科医師が抑うつ状態や

精神的不安があると判断したものは

595 名（38.4%）で、他の身体問題に

よる精神不安と判断したものは 251
名（16.2%）であった。 
４．患者背景 

社会的な背景で最も多かったもの

は未婚者で、280 名 18.1%を占めてい

た（表２）。また、「貧困等生活面の問

題がある」妊婦が 232 名 15.0%で、

「両親が離別している」、「実母と折り

合いが悪い」、「夫との葛藤がある」な

ど、家族関係に関する問題を有するも

のが、それぞれ 181 名（11.7％）、176
名（11.3％）、168 名（10.8％）と上位
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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

ヶ月に行うことが推奨され、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ことが

勧められている 9, 10)。 
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）9)。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 10)。 
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 10)。 
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。 
８．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
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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８）。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９）。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９）。 
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

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。 
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 11)。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９）。 
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。 
 

 

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

ヶ月に行うことが推奨され、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ことが

勧められている 9, 10)。 
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）9)。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 10)。 
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 10)。 
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。 
８．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

－73－



 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

－74－



 
 
 

 

 

 
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 10 より引用） 

 
図５．初診時(妊娠初期)(大阪府様式)ｱｾｽﾒﾝﾄｼｰﾄ 

 
図６．育児支援チェックリスト（文献 10 より引用） 

 
図７．赤ちゃんへの気持ち質問票（文献 10 より引用） 
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９：メンタルヘルス不調の妊産婦に対

する保健指導プログラムの開発と効

果検証についての研究 
  研修会の参加者は 62 名であり、そ

のうち研修前後の調査票に回答した

56 名の内訳は、助産師 18 名、看護師

6 名、産科医 1 名、保健師 26 名、小

児科医 1 名、精神科医 1 名、医療ソー

シャルワーカー6 名、管理栄養士 1 名

であった。 
各質問についての回答の結果は図１

から図４のとおりである。また、図１

から図 4 の質問項目について、研修前、

研修後の結果のｔ検定を行ったとこ

ろ、いずれも p<0.001 であった。 
 
 
 

図１ 

 

 
図２ 

 
 
図３ 

 
 
図４ 

 
 

 
図４．初診時（妊娠初期）問診票（モデル案）

（文献 10 より引用） 

 
図５．初診時(妊娠初期)(大阪府様式)ｱｾｽﾒﾝﾄｼｰﾄ 

 
図６．育児支援チェックリスト（文献 10 より引用） 

 
図７．赤ちゃんへの気持ち質問票（文献 10 より引用） 
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：医学的・社会的ハイリスク妊娠の

産後管理に関する系統的レビュー 
‐主に産褥うつ病の予後改善に向け

て適切なフォローアップ期間の検討— 
平成 24（2012）年から平成 29（2017）

年までの検索期間で該当した総説お

よび原著論文は、77 件であり、産後の

フォローアップ期間が明示されてい

る 16 文献を対象に総括した。 
総括した論文の一覧を表1 文献2-

18)に示す。産後の期間では、産後早期

の 2 日から最長では 4 年という研究

もある。一部期間の特定されていない

論文もありおおむね産後 1 年以内の

論文がほとんどであった。この論文内

では産褥うつ病と自身の被虐体験と

の関連性において、該当期間で正常群

との間で有意差を認めたものが 12 件

で、その他 4 件は関連性を認めなかっ

た。また最長 4 年間の追跡をした

Meltzer-Brody, et al.（2013）は 4 年

後であっても、その産褥うつ病は継続

していることが明らかとされた 16)。
観察期間は、①産褥 8 週間以内：5 研

究、②4-6 か月以内：5 研究、③8-12
か月以内：2 研究、④2 年以上：1 研

究となっていた。 
 
Ⅴ．公開シンポジウム 
11：「社会的ハイリスク妊娠の支援に

よって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」 
参加者アンケート集計報告 
アンケート配布 591 件（一般参加者

569、関係者 14、報道・取材関係 8）  
アンケート回収 470 件、有効回答数

468 

性別と年代 

 
居住地 

 
職場・職種 

 
 
【児童虐待予防のための妊娠期から

の支援について】 
●支援を必要とする妊産褥婦の把握に、

医療機関の役割は重要と思うか？ 

 
●支援を必要とする妊産褥婦の把握に

アセスメント基準は有用と思うか？ 

 
●支援を必要とする妊産褥婦の把握に

スコアリングは有用と思うか？ 

 

代 代 代 代 歳以上 記載なし 合計

女性

男性

記載なし

合計

 

北海道 東北 関東 中部 近畿 中国 四国 九州 沖縄 記載なし

 

医療

機関

保健

ｾﾝﾀｰ

保健所 児童

相談所

教育

機関

行政

機関

報道

機関

その

他

記載

なし

合計

医師

看護師

保健師

助産師

公務員

その他

記載なし

合計

思う 思わない わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター

 

思う 思わない わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター

 

思う 思わない わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター
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●支援を必要とする妊産褥婦の把握で

何が困難と思うか？(複数可) 
・マンパワーが足りない(258) 
・客観的な判断基準がない(216) 
・対象者が非協力 (181) 
・誰が判断したらいいかわからない(55) 
・その他(69)： 

支援者のスキルの差(16)   
支援者(機関)間の温度差(10)  
他機関との連携の不備(7)  
支援者(機関)間の判断基準の違い(7)
機関内部の連携の不備(4)  
個人情報の取り扱い(3)  
対象者の枠組み設定(2)    
支援に対する報酬や業務の位置づけ

がない(1)  
家族親族の理解(1)  
社会の理解(1)  
その他(13) 

●妊婦健診を受診していない妊婦を 
把握するにはどうすればいいと思う

か？（自由記載）(145) 
・保健機関-医療機関の連携(42) 
・地域住民・民生委員などのコミュニ

ケーションに期待(26) 
・届出や受診がなければ把握は難し

い(20) 
・（妊娠届出があれば）保健機関が  
把握・指導する(19) 

・ネット・マスコミ・実店舗などでの

広報(18) 
・相談窓口(16) 
・妊娠前からの教育・指導(16) 
・民間団体・学校・保育園幼稚園・産

科小児科以外の医療現場との連携

(15) 

・(受診歴があれば)医療機関が把握・

指導する(8)  
・その他 
 
【平成 28 年 10 月児童福祉法改正に

ついて】 
(支援を要する妊婦等を把握した医療

機関等は市町村に情報提供するよう

努めなければならず、同意がない場合

にも守秘義務違反にあたらない) 
●児童福祉法のこの改正を知っていた

か？ 

 
●児童福祉法の改正後に医療機関と

保健機関等の連携状況は変わったか

（1 つ選択） 

 
 
【社会的ハイリスクについて】 
●社会的ハイリスクは身体的（医学的）

リスクを上昇させると思うか？  
思う(428) 思わない(3)  
わからない(27) 記載なし(10) 
●分娩取扱施設では、産後いつまで社

会的ハイリスク妊娠をフォローアッ

プすべきと考えるか？ 
1 か月健診まで(156)  
最初の乳幼児健診まで(130) 
1 年ぐらい(89)  
授乳を終えるまで(39)  

知っていた このシンポジウム

で知った

わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター

 

かなり改善 現在も苦慮 もともと

連携は円滑

連携する

ケースがない

全体

医療機関

保健センター

 

：医学的・社会的ハイリスク妊娠の

産後管理に関する系統的レビュー 
‐主に産褥うつ病の予後改善に向け

て適切なフォローアップ期間の検討— 
平成 24（2012）年から平成 29（2017）

年までの検索期間で該当した総説お

よび原著論文は、77 件であり、産後の

フォローアップ期間が明示されてい

る 16 文献を対象に総括した。 
総括した論文の一覧を表1 文献2-

18)に示す。産後の期間では、産後早期

の 2 日から最長では 4 年という研究

もある。一部期間の特定されていない

論文もありおおむね産後 1 年以内の

論文がほとんどであった。この論文内

では産褥うつ病と自身の被虐体験と

の関連性において、該当期間で正常群

との間で有意差を認めたものが 12 件

で、その他 4 件は関連性を認めなかっ

た。また最長 4 年間の追跡をした

Meltzer-Brody, et al.（2013）は 4 年

後であっても、その産褥うつ病は継続

していることが明らかとされた 16)。
観察期間は、①産褥 8 週間以内：5 研

究、②4-6 か月以内：5 研究、③8-12
か月以内：2 研究、④2 年以上：1 研

究となっていた。 
 
Ⅴ．公開シンポジウム 
11：「社会的ハイリスク妊娠の支援に

よって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」 
参加者アンケート集計報告 
アンケート配布 591 件（一般参加者

569、関係者 14、報道・取材関係 8）  
アンケート回収 470 件、有効回答数

468 

性別と年代 

 
居住地 

 
職場・職種 

 
 
【児童虐待予防のための妊娠期から

の支援について】 
●支援を必要とする妊産褥婦の把握に、

医療機関の役割は重要と思うか？ 

 
●支援を必要とする妊産褥婦の把握に

アセスメント基準は有用と思うか？ 

 
●支援を必要とする妊産褥婦の把握に

スコアリングは有用と思うか？ 

 

代 代 代 代 歳以上 記載なし 合計

女性

男性

記載なし

合計

 

北海道 東北 関東 中部 近畿 中国 四国 九州 沖縄 記載なし

 

医療

機関

保健

ｾﾝﾀｰ

保健所 児童

相談所

教育

機関

行政

機関

報道

機関

その

他

記載

なし

合計

医師

看護師

保健師

助産師

公務員

その他

記載なし

合計

思う 思わない わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター

 

思う 思わない わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター

 

思う 思わない わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター
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その他(60) 
個別対応(21)   
地域との連携確立まで (10)  
就学まで(6)   
3-6 カ月(5)   
小児科・精神科に繋ぐまで(2)  
期限不要(8)  
わからない・その他(8) 

記載なし(13) 
●妊娠出産にかかる費用について、国や

行政のサポートは充分と思うか？ 
思う(127)  
思わない(257)  
わからない(70)  
記載なし(14) 

●ハイリスク妊産婦に対応するスタッフ

は足りていると感じるか？  
足りている(8)  
不足している(411)  
わからない(39)    
記載なし(10) 

 
【妊産婦の自殺・メンタルケアについ

て】 
●妊産婦が通院する精神科医療機関の

確保が簡単ではない現状を知ってい

たか 

 
●妊産婦への投薬の考え方が諸外国と

日本で大きく異なることを知ってい

たか 

 

●職業上で妊産褥婦の自殺ケースに関

わったことはあるか？  
ない (361)   
ある(95) 

●日本で 2016 年以前に自殺が妊産婦

死亡の原因として正確に統計を取ら

れていなかったことを知っていた

か？ 

 
●自殺が妊産婦死亡原因の第 1 位にな

ると考えられることを知っていた

か？ 
知っていた(223)   
このシンポジウムで知った (205)  
わからない(16)     
記載なし(24) 

●自殺予防の観点からどの部門が主と

なってケースに関わるべきと思か？  
地域の母子保健担当者(219)     
分娩取扱の産科医療機関 (111)  
母を診ている精神科医療機関(106)     
地域の精神保健担当者(57)  
児を診ている小児科医療機関(13) 
その他(31)：チームで(18)  

ケースバイケース (6)    
その他(7)  

記載なし(68) 
●精神疾患が無いと思われていた自殺

ケースでは、自殺予防にどのように 
関わればいいと思うか? 
(自由記載 120) 
アセスメント・スクリーニングの充実

(49)       
妊婦・家族・社会への周知教育(17) 

知っていた このシンポジウムで知った わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター

 

知っていた このシンポジウムで知った わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター

 

知っていた このシンポジウムで知った わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター
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支援・面談などを継続的に行う場の整

備(24)     
地域・医療・保健の連携(23) 
相談窓口・施設の開設充実 (10)                
支援する側が問題意識を持つ(9) 
精神科を受診しやすいシステム (6)             
専門知識を持つ・研修を行う(6) 
限 界 が あ る ・ 困 難 で あ る (4)                   
過去のケースの検討(3) 
その他 
 
D．考察 
Ⅰ：妊娠届ならびに妊婦健康診査

によって社会的ハイリスク妊娠を

把握することが子育て困難に関与

すること 
1-1：A 市要保護児童対策地域協議会

における特定妊婦の支援について 
特定妊婦は児童福祉法第 6 条 3 の第

5 項(平成 21 年 4 月 1 日)において『出

産後の養育について出産前において

支援を行うことが特に必要と認めら

れる妊婦』とされている。今回、【児

童福祉法等の一部を改正する法律の

公布について(平成 28 年 6 月 3 日) 】
の[児童虐待の発生予防の項目]内に

おいて、以下のように記載されてい

る。児童福祉法第 6 条の 3 第 5 項に

規定する要支援児童等（支援を要す

る妊婦、児童及びその保護者）と思わ

れる者を把握した病院、診療所、児童

福祉施設、学校その他児童又は妊産

婦の医療、福祉又は教育に関する機

関及び医師、看護師、児童福祉施設の

職員、学校の教職員その他児童又は

妊産婦の医療、福祉又は教育に関連

する職務に従事する者は、その旨を

市町村に情報提供するよう努めるこ

ととする(児童福祉法第 21 条の 10 
の 5 第 1 項)。すなわち、特定妊婦へ

の支援は子育て支援を通して、児童

虐待の発生予防を期待する面があ

る。特定妊婦の同定と支援策策定が

望まれる所以である。健やか親子

21(第 2 次)においても基盤課題 A:切
れ目ない妊産婦･乳幼児への保健対

策、重点課題 2:妊娠期からの児童虐

待防止対策が提唱されている。しか

しながら、特定妊婦を追跡した場合

にどの程度児童虐待が発生するの

か、特定妊婦支援が児童虐待発生防

止に繋がるのかは不明である。今回

の研究によって特定妊婦から出生し

た児童の転帰が判明した。特定妊婦

からの要保護･支援児童は約半数

(47.2%)に発生していた。これは関係

機関が母児への支援を行っていたに

もかかわらずの結果という背景を考

えなければならない。特定妊婦以外

の妊婦からは 2.2%(64/2852)の発生

率であり、この発症率の差からみて

も妊婦を取り巻く社会的要因分析か

ら妊婦を社会的ハイリスク妊婦であ

るのかどうかをアセスメントするこ

との重要性が認識される。さらに、そ

の他妊婦には特定妊婦ではないが、

社会的ハイリスク妊娠である妊婦が

相当数含まれている。特定妊婦では

ない社会的ハイリスク妊婦からの出

生児の転帰調査も必要である。平成

27 年度当研究班によって大阪府の特

定妊婦数は平成 26 年：352/36,244 

その他(60) 
個別対応(21)   
地域との連携確立まで (10)  
就学まで(6)   
3-6 カ月(5)   
小児科・精神科に繋ぐまで(2)  
期限不要(8)  
わからない・その他(8) 

記載なし(13) 
●妊娠出産にかかる費用について、国や

行政のサポートは充分と思うか？ 
思う(127)  
思わない(257)  
わからない(70)  
記載なし(14) 

●ハイリスク妊産婦に対応するスタッフ

は足りていると感じるか？  
足りている(8)  
不足している(411)  
わからない(39)    
記載なし(10) 

 
【妊産婦の自殺・メンタルケアについ

て】 
●妊産婦が通院する精神科医療機関の

確保が簡単ではない現状を知ってい

たか 

 
●妊産婦への投薬の考え方が諸外国と

日本で大きく異なることを知ってい

たか 

 

●職業上で妊産褥婦の自殺ケースに関

わったことはあるか？  
ない (361)   
ある(95) 

●日本で 2016 年以前に自殺が妊産婦

死亡の原因として正確に統計を取ら

れていなかったことを知っていた

か？ 

 
●自殺が妊産婦死亡原因の第 1 位にな

ると考えられることを知っていた

か？ 
知っていた(223)   
このシンポジウムで知った (205)  
わからない(16)     
記載なし(24) 

●自殺予防の観点からどの部門が主と

なってケースに関わるべきと思か？  
地域の母子保健担当者(219)     
分娩取扱の産科医療機関 (111)  
母を診ている精神科医療機関(106)     
地域の精神保健担当者(57)  
児を診ている小児科医療機関(13) 
その他(31)：チームで(18)  

ケースバイケース (6)    
その他(7)  

記載なし(68) 
●精神疾患が無いと思われていた自殺

ケースでは、自殺予防にどのように 
関わればいいと思うか? 
(自由記載 120) 
アセスメント・スクリーニングの充実

(49)       
妊婦・家族・社会への周知教育(17) 

知っていた このシンポジウムで知った わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター

 

知っていた このシンポジウムで知った わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター

 

知っていた このシンポジウムで知った わからない 記載なし

全体

医療機関

保健センター
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(1.0%)、平成 27 年：470/38204 (1.2%)
であった。本研究においては、この結

果に比して約 2 倍の認定数となった。

これは、特定妊婦の定義、アセスメン

ト項目、関係機関の情報収集力等の

差が考えられる。従って、関係機関で

統一された評価方法が待たれるとこ

ろである。 
終結はわずか、29.2%(21/72)に過ぎ

ない。これも分娩後の母児に関係機

関が支援を行った結果ということも

併せて考えなければならない。母児

への支援がなければ、終結はさらに

少なかったことが予想される。 
転出については詳細が不明な部分

が多いのであるが、17/72(23.6%)と
いう結果であった。この意味すると

ころは今後も内容を明らかにする必

要性があると考える。 
要保護･支援児童からみると、特定

妊婦からの出生は 34/98(34.7%)であ

った。すなわち、特定妊婦への母児支

援が完璧に児童虐待を防止したとし

ても、児童虐待全体への防止効果は

1/3 程度と推定される。しかし、特定

妊婦ではない社会的ハイリスク妊娠

の関与を考慮すれば、この児童虐待

防止寄与率はさらに高くなることが

推定される。 
 

：社会的ハイリスク妊産婦から

出生した児の乳幼児健診時における

育児状況調査 
乳幼児健診未受診者の多くは「市

外に転居したため当該市町村での健

診がない」「児が医療機関に入院・受

診中のため当該市町村での健診がな

い」であり、abuse に関連するもので

はなかった。また「ハイリスクと考え

ていなかったが要対協ケース」につ

いては胎児疾患症例やスタッフが見

落としていたケースと考えられ、妊

娠中からの対応について検討が必要

である。 
 

：妊娠中から支援を行うべき妊婦

の抽出項目の選定 
施設入所群と対照群を比較するこ

とで、今まで虐待と関連の深いとい

われていた若年妊娠、経済的な問題、

母の精神疾患、初診週数が遅い等の

因子の多くが、やはり虐待と深い関

連があることが示された。本研究で

検討した因子は、背景因子、妊娠によ

る因子、児の問題の 3 つに大別され

る。背景因子として、若年もしくは年

の差婚、未入籍、経済的な問題、母の

精神疾患等があり、妊娠に関連する

因子については、高血圧、尿蛋白、早

産、児の問題として、低出生体重児、

早産児、多胎、先天疾患等が挙げられ

る。そもそもの背景に加え、妊娠中の

問題および出産後児の育てにくさに

つながるような児の先天疾患等が合

わさると、将来的に虐待や養育困難

となる例を多く認めることが判明し

た。入所理由が虐待によるものか養

育困難によるものかにおいて、関連

する周産期因子には違いを認めた。

虐待では、若年、未入籍、多産、母の

精神疾患という背景に加え、妊婦健

診が不十分な場合に、将来的な虐待
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のリスクになることが判明した。一

方、養育困難では、母の精神的もしく

は身体的疾患に加え、児の疾患等に

よって養育自体が困難となり施設入

所となる背景が伺えた。 
 

：支援によって児童虐待・妊産婦

自殺を防ぐべき社会的ハイリスク

妊産婦に関する研究 
周産期領域におけるハイリスク妊

産婦に対してローリスクと呼ばれる

集団があるが、厳密にいえば分娩後

大量出血に陥ることもあるので、妊

産婦はいつでもハイリスクになりえ

る。リスク評価としては、従来医学的

ハイリスク、社会的ハイリスクに分

類されることが多かったが、社会的

ハイリスクとは、経済的理由などの

社会的問題を抱えている妊産婦だけ

でなく精神疾患合併妊娠など医学的

な要因も内包していることがある。

また、社会的経済的な問題を抱えて

いる妊産婦が、感染症を呈している

頻度が高い、切迫早産に陥りやすい

など、医学的な介入を要することも

少なくない。 
児童福祉法第 6 条では「特定妊婦」

として出産後の養育について出産前

において支援を行うことが特に必要

と認められる妊婦」と定義されてい

るが、現場では特定妊婦と特定妊婦

未満の線引きに苦慮している。大阪

では支援を要する妊婦を「ハイリス

ク妊婦」、「要フォロー妊婦」「特定

妊婦」と傾斜をつけて妊娠期からの

子育て支援のための医療機関と保

健・福祉機関の連携を強化している。

具体的には、ハイリスク妊婦は、保健

センターにおいて、医療機関などか

らの情報提供、妊娠届出票やアンケ

ートなどをもとにし、アセスメント

シート（妊娠期）のリスク項目を抽出

し、アセスメントの結果、フォローの

必要があると判断された妊婦として

いる。要フォロー妊婦は、保健センタ

ーにおいて、ハイリスク妊婦をアセ

スメントし、組織判断した結果、保健

センターなどによるフォロー継続と

した妊婦、または協議会調整機関に

報告し、協議会実務者協議で検討の

結果、台帳に登録しないこととなっ

た妊婦である。特定妊婦は児童福祉

法にその規定はあるが、具体化した

ものとして、保健センターにおいて、

ハイリスク妊婦をアセスメントし、

組織判断した結果、協議会調整機関

に報告することとし、実務者会議で

検討の結果、特定妊婦として台帳に

登録、進行管理となった妊婦である。

つまり、この場合のハイリスク妊婦

は特定妊婦に至る 2 段階手前の状態

としての運用がなされている。 
当該研究班では、これまで社会的

ハイリスク妊娠を将来の虐待につな

がる可能性のある妊産婦と捉えて研

究を行ってきた。未受診妊婦や飛び
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体的な疾病のように明確な定義や病

態があるわけではないが、頻度や対

応方法、介入による改善の程度など

各研究者が努力を重ねてきた。 
 「社会的ハイリスク」の明確な定義

は学会でも未だないが具体的には、

本人の問題点（精神状態，性格， 依
存性，身体合併症，虐待，被虐待，妊

娠状況，受診状況,妊娠出産の受け止

め）、養育状況の問題点（児への感情，

育児ケアの問題家事，児を守る人的

資源）、 家庭環境の問題点（夫婦関

係，経済状況，居住状況， 相談相手

はいるか）、子供の問題点（多胎，分

離の必要性，健康状態）、その他（援

助協力を発信，受容できるか）などの

問題点を含んでいるものを指す。 
 社会ハイリスクの妊産婦は分娩自

体もハイリスクであるが，分娩後の

支援・介入がさらに重要である。本人

のみならず，出生する児が社会的に 
身体的に危険にさらされることは，

なんとしても避けなければならな

い。医療者から見た「社会的ハイリス

ク妊産婦」対応は、虐待になる前の子

どもを助けるために、子育てに問題

を抱えそうな妊産婦をどのように拾

い上げるのかということである。 
 したがって、社会的ハイリスク妊

産婦とは、今後子育てに困難を感じ

る妊産婦と言い換えることが現時点

では可能である。子育てに困難を感

じるのは本人でも第三者でも構わな

い。具体的には上述の問題を内包し

ている妊産婦である。そして、社会的

ハイリスク妊産婦は医学的ハイリス

ク妊産婦と対比されるものではな

く、精神疾患など医学的な疾病を有

していても起こりえる概念である。

今後は、３年間の研究報告を全体的

に俯瞰し、研究代表者、分担研究者と

の議論のうえ、さらに検討を重ねて

いく予定である。 
 
2-1：妊娠期アセスメントシートを用

いた要保護・要支援のリスク因子 
本研究により、われわれと大阪府

で作成した「アセスメントシート（妊

娠期）」の項目は、大部分が要保護・

要支援の関連因子であることが分か

った。また、要保護児童対策地域協議

会への通知基準は、おおよそ適切で

あることが明らかになった。 
妊娠期から、要支援・要保護児童児の

母親を抽出する試みは、以前よりな

されてきた。オレゴン州の家庭訪問

支援プログラムにおける産院でのス

クリーニングやアメリカの Wessel
により提唱されたプレネイタルビジ

ット、愛知県の妊娠届書からのスク

リーニング、大分県のペリネイタル

ビジット・ヘルシースタート専門部

会による支援対象者選定時のポイン

ト、そして、われわれと大阪府と共同

で開発した「アセスメントシート（妊

娠期）」がある。これらのスクリーニ

ングツールのうち、海外で開発され

たものについては、有用性について

検証され、一定の有効性が証明され

ている。しかし、日本ではこれらの取

り組みはごく最近のことであり、検

証されていないか、もしくは、ごく少
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数の人数によるアンケート調査でし

か検証されていない。つまり、本邦の

スクリーニングツールの項目につい

ては、海外で有用とされている項目

を取り込みつつ経験則にもとづいて

作成されており、科学的な根拠はな

い。われわれが大阪府と共同で作成

した「アセスメントシート（妊娠期）」
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師、助産師、保健師の経験則にもとづ

いて項目が作成されており、科学的

な検証がなされていない。そのため、

本研究において統計学的に各項目を

検証したことは、今後の「アセスメン

トシート（妊娠期）」を用いて要支援・

要保護児の母親を妊娠期にスクリー

ニングするにあたり、有意義な検討

と思われる。 
検討の中で、「アセスメントシート

（妊娠期）」の項目には、一部は有意

でなく不必要な項目も含まれること

が示唆された。要支援群と対照群で

差を認めなかった項目のうち、「４０

歳以上の妊娠」、「多胎や胎児に疾患

や障がいがある」、「訴えが多く、不

安が高い」、「身体障がい・慢性疾患

がある」については、要支援群に限ら

ず対照群にも該当するものが多かっ

たが、項目内容から推測するに、それ

も当然と思われる。これらの要因に

ついては項目から削除することを検

討したほうがいいかもしれない。ま

た、「過去に心中未遂（自殺未遂）が

ある」、「家の中が不衛生」について

は、重要な項目とは思われるが、そも

そも両群とも該当する数が少なかっ

た。これらの項目は、訴えを引き出す
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単に問診するだけでなく、聞き出す

能力も必要であることが推測され

た。この「アセスメントシート（妊娠

期）」は誰でも、要支援・要保護児童

児の母親を抽出できるものを目指し

て作成されたものであるが、これら

の項目については上手に聞き出す必

要があり、問診能力の教育が必要で、

スクリーニングツールとして限界と

思われた。 
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クリーニングツールの要となる。例
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：機関連携による妊娠期からの支

援に関する検討 
１．妊婦健診における助産師等によ

る問診 
今回、モデル問診票を用いた医療機

関では、妊娠届出時のリスク判定が

ローリスク群であっても、モデル問

診を活用することで 15%程度が、医

療機関での相談継続の対象となっ

た。一方、問診担当者が保健機関等に

連絡が必要と判定したのは、中期の 1
件のみであった。 
保健機関等への連絡が少数であった

理由として、前向き調査担当者に活

用支援マニュアルの内容がまだ十分

に周知されていなかったこと、およ

び本人同意で前向き調査を実施した

ため、本人同意が得られにくいケー

スが除外されていたことが考えられ

た。 
モデル問診票の対象者となった妊婦

の縦断データは、妊婦の気持ちの揺

らぎを反映していると考えられる。

つまり、問診項目は、それぞれをチェ

ック項目としてではなく、こうした

変化から妊婦と会話を取り交わすこ

とから状況を把握するものである。 
モデル問診票を利用した医療機関ス

タッフからは、「問診票に記入しても

らったことで、あまり気にかけてい

なかった妊婦さんの不安や気持ちに

気付くことができた。」「妊婦さんに

関してスタッフ同士の連携が密にな

った。」（年間出生 250 名の産科ク

リニック）など、スタッフ間で共通の

項目で問診することが、妊婦健診業

務の標準化につながる可能性を示唆

する意見が認められた。一方、「助産

師が、問診や相談することで、妊婦健

診の委託料が増額するのであれば、

喜んで続けたい。」（年間出生 800 名

の民間総合病院）など、多忙な臨床業

務の中でハイリスク妊婦の把握と支

援に充てるための、財源の根拠を求

める意見も認められた。 
本研究班の成果を報告した公開シン

ポジウム（「社会的ハイリスク妊娠の

支援によって児童虐待・妊産婦自殺

を防ぐ」平成 29 年 11 月 27 日、品川

インターシティホール）への参加者

アンケートでは、妊婦健診で心理社

会面やメンタル面の状況を把握する

ために助産師や看護師が問診や相談

を行うことは有用だとの意見が多く

を占めていた。本研究で示したモデ

ル問診票の知見を踏まえ、今後、ハイ

リスク妊婦を把握し、支援につなげ

るための妊婦健診における標準的な

問診票の開発と展開が望まれる。 
 
２．妊娠期からの支援の評価方法 

厚生労働省の調査（2015 年度）で

は、妊娠届出時にアンケートを実施

する等して、妊婦の身体的・精神的・

社会的状況について把握しているの

は 1,671 市町村（96.0%）であった。

しかし、把握した情報の活用は必ず

しも十分ではなく、現場には「支援が

必要な人こそ危機感を持っておら

ず、連絡や訪問を拒否されてしま

う」、「保健機関では、病院での対応

状況が分からず、どのようなケース
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を連絡すべきか悩む」などの課題が

ある。児童虐待の発生予防を目指し

妊娠期から子育て期にわたるまでの

切れ目のない支援を行う「子育て世

代包括支援センター」の全国展開が

始まっている。そのガイドライン 3)
には、ストラクチャー指標、プロセス

指標、アウトプット指標、アウトカム

指標に沿って評価指標を用いた事業

評価が示されているが、それぞれの

地域においてどのような指標を用い

て、どのようにデータを集積すれば

よいのか、現場には多くの戸惑いが

ある。 
今回、妊娠期や出産後の保健機関

や関係機関からの支援を評価するた

めに、個別支援の受け容れや支援事

業の利用に関する状況を、乳幼児健

診事業の評価に関する研究班の成果

2)を用いて整理した。すなわち、支援

対象者への実際の支援手段を、支援

者の立場から、電話相談、家庭訪問、

保健機関に来所した際の個別の面接

などの個別支援や、保健機関事業お

よび他機関事業などの支援事業に分

けて集計するものである。具体的に

は、電話相談では、「1.相談した、2.
相談できなかった、3.つながらなかっ

た、4.しなかった」に区分し、電話に

よる相談を継続する意味での「1.相談

した」を支援の利用・受け容れありと

定義する。家庭訪問では、「1.継続訪

問した、2.１回で終了した、3.行った

が会えなかった、4.行かなかった」に

区分し、「1.継続訪問した」を支援の

利用・受け容れありとし、「2.１回で

終了した」の場合は、状況確認の結果

その後の支援は必要ないと判断して

いることが多いことから、支援の利

用・受け容れなしとする。面接は、相

談のために来所する場合以外に、保

健センターでの教室等に参加した際

に、個別に面接する場合も含める。支

援事業については、利用の有無で集

計する考え方である。 
今回、個別支援としての電話相談、

家庭訪問、面接（教室等を含む）を受

け容れたか、または保健機関や関係

機関の事業を利用したかについて、

妊娠期および出産後に分けて個別ケ

ースごとに入力を求め、いずれかの

手段を利用または受け容れた場合

に、「支援の受け容れあり」と集計し

た。 
今回の集計では、対象者全体の傾

向を示すにとどめたが、医療機関や

保健機関別に分析することや、支援

策別に分析することで、各機関の取

り組みの評価や支援策の効果の判定

に活用できる可能性がある。 
 
３．妊娠期からの支援モデル 

0 歳 0 か月の死亡例や親子心中の

未然防止には、医療機関も含めた関

係機関が共通のチェックリスト等を

用いて、支援対象者をもれなく把握

する体制（Triage model）が不可欠で

ある。しかし、支援を受ける妊産婦の

心理社会的な状況や出生後に生ずる

母親の育児不安は日々揺れ動き、支

援者との信頼関係が結べない状況で

は支援を利用することができない。

：機関連携による妊娠期からの支

援に関する検討 
１．妊婦健診における助産師等によ

る問診 
今回、モデル問診票を用いた医療機

関では、妊娠届出時のリスク判定が

ローリスク群であっても、モデル問

診を活用することで 15%程度が、医

療機関での相談継続の対象となっ

た。一方、問診担当者が保健機関等に

連絡が必要と判定したのは、中期の 1
件のみであった。 
保健機関等への連絡が少数であった

理由として、前向き調査担当者に活

用支援マニュアルの内容がまだ十分

に周知されていなかったこと、およ

び本人同意で前向き調査を実施した

ため、本人同意が得られにくいケー

スが除外されていたことが考えられ

た。 
モデル問診票の対象者となった妊婦

の縦断データは、妊婦の気持ちの揺

らぎを反映していると考えられる。

つまり、問診項目は、それぞれをチェ

ック項目としてではなく、こうした

変化から妊婦と会話を取り交わすこ

とから状況を把握するものである。 
モデル問診票を利用した医療機関ス

タッフからは、「問診票に記入しても

らったことで、あまり気にかけてい

なかった妊婦さんの不安や気持ちに

気付くことができた。」「妊婦さんに

関してスタッフ同士の連携が密にな

った。」（年間出生 250 名の産科ク

リニック）など、スタッフ間で共通の

項目で問診することが、妊婦健診業

務の標準化につながる可能性を示唆

する意見が認められた。一方、「助産

師が、問診や相談することで、妊婦健

診の委託料が増額するのであれば、

喜んで続けたい。」（年間出生 800 名

の民間総合病院）など、多忙な臨床業

務の中でハイリスク妊婦の把握と支

援に充てるための、財源の根拠を求

める意見も認められた。 
本研究班の成果を報告した公開シン

ポジウム（「社会的ハイリスク妊娠の

支援によって児童虐待・妊産婦自殺

を防ぐ」平成 29 年 11 月 27 日、品川

インターシティホール）への参加者

アンケートでは、妊婦健診で心理社

会面やメンタル面の状況を把握する

ために助産師や看護師が問診や相談

を行うことは有用だとの意見が多く

を占めていた。本研究で示したモデ

ル問診票の知見を踏まえ、今後、ハイ

リスク妊婦を把握し、支援につなげ

るための妊婦健診における標準的な

問診票の開発と展開が望まれる。 
 
２．妊娠期からの支援の評価方法 

厚生労働省の調査（2015 年度）で

は、妊娠届出時にアンケートを実施

する等して、妊婦の身体的・精神的・

社会的状況について把握しているの

は 1,671 市町村（96.0%）であった。

しかし、把握した情報の活用は必ず

しも十分ではなく、現場には「支援が

必要な人こそ危機感を持っておら

ず、連絡や訪問を拒否されてしま

う」、「保健機関では、病院での対応

状況が分からず、どのようなケース
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すべての支援対象者を必要な支援に

つなげるためには、支援者との関係

構築を結ぶことが重要である。14 回

の妊婦健診の機会に、まず医療機関

の助産師等のスタッフが妊婦と信頼

関係を結び、その関係を基礎に保健

機関の保健師等との関係構築につな

げる支援体制（Empower model）が、

支援対象者をもれなく把握する体制

とともに必要である（図 4）。 

 
 

：市区町村母子保健事業における

妊娠期からの支援にかかる調査 
平成 21 年の児童福祉法改正によ

り、出産後の養育について出産前に

おいて支援を行うことが必要と認め

られる妊婦については「特定妊婦」と

して要対協の支援対象となった。し

かし、同法改正以降も従来の母子保

健業務を中心とした保健師による妊

婦への支援が行われる中で実際特定

妊婦を全例要対協に登録している市

区町村は 1/4 に過ぎず、出生数が多く

マンパワーの少ない市区町村では特

に対策は不十分である可能性が示唆

された。 
市区町村にとって、母子健康手帳

の交付が妊婦との最初の接触であ

り、多くは、次回の接触は産後にな

る。母子健康手帳交付の際に妊婦に

対するアセスメントを行うことで支

援の必要な妊婦を抽出する試みが多

くの市区町村で行われているが、母

子健康手帳の交付を保健センターの

みに集約しているところは約半数で

あり、保健センターで交付しても、交

付のみでアセスメントを行っていな

いところが 14%存在した。地理的な

問題から、母子健康手帳の交付は、市

役所や出張所でも行われているが、

市役所や出張所では、さらに交付の

みに留まるところが 25%であり、妊

娠届け出時点でのアセスメントが不

十分となっている可能性があった。 
都道府県地方区分別毎の検討では、

要支援妊婦のアセスメント基準や要

支援妊婦の要対協への登録基準が決

まっている方が、特定妊婦を全例要

対協の対象として管理している割合

が多く、かつ特定妊婦の割合も増加

した。 
特定妊婦は近畿で最も多く、北海道、

九州で少ない傾向にあったが、特定

妊婦の多い地方に、社会的なリスク

や虐待予備群が多いというわけでは

なく、特定妊婦の数が多いことは、妊

娠期からアセスメントを行い、要支

援妊婦や特定妊婦として支援する体

制が整っていることを示している可

能性があった。 
出生率毎の検討では、出生率があ

る程度多いところで、要支援妊婦の

アセスメント基準が定められ、要対

協への登録の基準が決められている
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割合が多かった。また、特定妊婦率

は、出生数が多い程低くなっており、

これは出生数が多くなることで母子

保健担当のマンパワー不足によって

対応が不十分であるため、実際は特

定妊婦として支援の必要な妊産婦の

抽出ができていない可能性が示唆さ

れた。 
 

：妊娠届を活用したハイリスク妊

産婦の同定に関する研究および保健

指導の効果検証 
３か月、1 歳 6 か月、3 歳を通じて、

「初産」「妊娠時、うれしくない」が

リスク因子であることが確認され

た。また、後方視的調査ではリスク因

子と思われた「うつ症状」について

は、有意な関連は確認されなかった 
今回の研究では特に、妊娠時の気持

ちについてまさにその時の情報につ

いて検討できているため、これまで

の後方視的調査より妥当性の高いデ

ータに基づいて虐待との関連を確認

できたといえるだろう。それが 3 歳

時の子育て困難感のリスクになるこ

ともわかり、妊娠届で把握できるリ

スク要因がその後の子育てに長期的

に影響を及ぼす可能性が示唆され

た。つまり、望まない妊娠に対して、

母子関係を改善するような介入がほ

とんど効果を示していないと予想さ

れる。 
今後は妊婦に対してどのような介入

を行ったかを明らかにし、介入効果

を検証する必要があるだろう。ハイ

リスク妊婦にどのような保健師が、

何を家庭訪問で伝えたのか、それに

よってどのような他機関連携に繋が

ったのか、そして妊婦および子ども

の健康状況はどうなったのか、につ

いてシステマティックにデータを収

集し解析していくことが望まれる。 
 
Ⅱ :妊娠中からの母児支援に関する

保健指導のあり方 
３：支援を必要とする妊婦への妊娠中

からの継続的支援の実施と評価 
0 歳児の死亡事例検証報告書の分

析から保健指導の課題として、妊娠

期から父親への保健指導を考えてい

くこと、被虐待歴が推測され、精神的

問題/疾患をもつ母親を妊娠初期（妊

娠届出）に把握し、出産後の支援に向

けて妊娠中から関係構築をはかって

いくことが示された。 
初年度のこのような課題につい

て、保健機関、医療機関の保健師、看

護師、医師への面接調査から、保健機

関においては、妊娠届出時に全数面

接を行い、支援が必要な妊婦に担当

保健師が妊娠中からかかわることが

必要であり、そのための地域でのネ

ットワークの構築の重要性が示唆さ

れた。医療機関においても、初診時か

ら関係構築を目指し、妊婦が一人の

女性として大事な人であることをし

っかり伝えていくことが大事である

ことが明らかになった。 
3 年目の研究では、これらのことが保

健指導に含まれているかについて保

健機関の保健師に質問紙調査を実施

した。初年度の研究で課題となって

すべての支援対象者を必要な支援に

つなげるためには、支援者との関係

構築を結ぶことが重要である。14 回

の妊婦健診の機会に、まず医療機関

の助産師等のスタッフが妊婦と信頼

関係を結び、その関係を基礎に保健

機関の保健師等との関係構築につな

げる支援体制（Empower model）が、

支援対象者をもれなく把握する体制

とともに必要である（図 4）。 

 
 

：市区町村母子保健事業における

妊娠期からの支援にかかる調査 
平成 21 年の児童福祉法改正によ

り、出産後の養育について出産前に

おいて支援を行うことが必要と認め

られる妊婦については「特定妊婦」と

して要対協の支援対象となった。し

かし、同法改正以降も従来の母子保

健業務を中心とした保健師による妊

婦への支援が行われる中で実際特定

妊婦を全例要対協に登録している市

区町村は 1/4 に過ぎず、出生数が多く

マンパワーの少ない市区町村では特

に対策は不十分である可能性が示唆

された。 
市区町村にとって、母子健康手帳

の交付が妊婦との最初の接触であ

り、多くは、次回の接触は産後にな

る。母子健康手帳交付の際に妊婦に

対するアセスメントを行うことで支

援の必要な妊婦を抽出する試みが多

くの市区町村で行われているが、母

子健康手帳の交付を保健センターの

みに集約しているところは約半数で

あり、保健センターで交付しても、交

付のみでアセスメントを行っていな

いところが 14%存在した。地理的な

問題から、母子健康手帳の交付は、市

役所や出張所でも行われているが、

市役所や出張所では、さらに交付の

みに留まるところが 25%であり、妊

娠届け出時点でのアセスメントが不

十分となっている可能性があった。 
都道府県地方区分別毎の検討では、

要支援妊婦のアセスメント基準や要

支援妊婦の要対協への登録基準が決

まっている方が、特定妊婦を全例要

対協の対象として管理している割合

が多く、かつ特定妊婦の割合も増加

した。 
特定妊婦は近畿で最も多く、北海道、

九州で少ない傾向にあったが、特定

妊婦の多い地方に、社会的なリスク

や虐待予備群が多いというわけでは

なく、特定妊婦の数が多いことは、妊

娠期からアセスメントを行い、要支

援妊婦や特定妊婦として支援する体

制が整っていることを示している可

能性があった。 
出生率毎の検討では、出生率があ

る程度多いところで、要支援妊婦の

アセスメント基準が定められ、要対

協への登録の基準が決められている
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いたメンタルヘルスの課題について

の「心療内科や精神科通院歴」の把握

は妊婦、パートナーとも最も重視し

ていることが明らかになった。さら

に支援内容としては、「保健師が妊娠

中から支援することを伝える」、「妊

婦の心身の健康を気遣う」、「情報を

収集し、支援の必要性をアセスメン

トする」「SOS を発信してもらえる

関係をつくる」、「妊婦の体験や思い

に共感する」などが挙げられていた。

妊娠中から保健師は、妊婦にとって

の理解者・支援者であるという役割

を明確にし、支援を受け取ってもら

うための関係づくりに注力している

実態が明らかになった。支援が難し

い事例に対しては妊娠中から援助関

係をつくことは、出産後の母子への

支援が円滑にできるために重要なこ

とである。これまで妊娠中の支援は

妊婦健診など医療機関が中心であっ

たが、保健機関においても医療機関

と連携し妊娠中から援助関係をつく

るための支援を行っていくことがま

すます重要である。 
しかし、妊娠期における保健機関と

医療機関の連携についてはまだ十分

でないことも示され、さまざまな課

題があると考える。それは、死亡事例

検証のなかでも示されていた。医療

機関と保健機関の連携があったにも

かかわらず死亡に至っている事例

や、出産後継続した関わりを拒否す

る事例などである。妊娠期からの保

健機関と医療機関が連携した保健指

導の具体的方略の検討が今後の課題

である。 
 

：大阪府小児救急電話相談(#8000)
に寄せられる新生児の相談と育児

不安の検討 
産後うつの原因として母体側の要

因は出産時に医療機関が把握可能で

あるが、在宅における新生児のケア

は産科退院後であり、どの週数にど

のような新生児に対する不安がある

のか明確ではなかった。今回の結果

により、新生児期に子どものケアに

悩む相談のピークは生後 2 週目であ

ることが明らかになった。また、新生

児に関する育児不安の要因として、

「泣きやまない」「なぜ泣いているの

かわからない」「病気への心配」など

が挙げられてきた 2,6,7)が、今回さら

に日常の育児や比較的軽微な症状が

親の心の問題につながっていること

と、深刻と捉えていない相談事例に

おいても健常な子どもの状態が把握

できない状況があることが具体的に

示された。 
♯8000 事業の目的は小児の夜間救

急に関する受診やケアの相談であ

る。しかし、保護者にとっては「子ど

もの病気やケガなど身体的問題で困

ったことや不安なことを、家庭から

直接電話で聞ける相談」と理解され

る。0 歳児の親は子どもの病気に対応

した経験が乏しく、夜間の救急受診

も経験がないため、電話相談のニー

ズは高い。週数で罹患率が大きく異

なることはないが、電話の相談件数

が第 4 週より第 2 週に多いこと、す
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ぐ受診を勧める例が少ないことなど

から、健常新生児の体の状態がわか

らないための相談が多いことが示唆

される。「泣きやまない」「育児相談」

も第 2 週にピークがあり、産科を退

院後家庭で不慣れな育児に戸惑い、

病気への過剰な心配や夜間に不安に

駆られて、♯8000 を相談相手として選

択したことが推察される。これらの

事例は育児に戸惑う親の氷山の一角

と考えられる。 
今回集計した「親の心の相談」は表

面的に子どもの病気の相談のようで

ありながら実際に話をよく聞くと、

実態にそぐわない心配や不安感が高

じたもの、母親の様子を見て心配し

た父親からの相談などを分類した。

しかし「親の心の相談」は#8000 事業

本来の目的ではないため、明確な分

類の基準はなく、精神疾患の有無な

ども不明である。今後分類の基準を

明確化して推移を見守る必要があ

る。これらの症状は 0 歳児の相談全

体でも 1 割前後を占め、医療機関側

にとっては緊急性の低い症状であっ

ても保護者にとっては相談を求めた

いことであり、中には深刻な事例が

潜んでいることが示めされた。今回

の結果から在宅新生児のケアに必要

な支援策を検討すると、まず育児に

関する電話相談が恒常的に存在する

ことが望ましい。新生児期の育児不

安に対しては、電話訪問は家庭訪問

より有効性が低いと報告されている

8,9）。広く育児不安解消を目指すに

は、健常な新生児に関しても生後 2 週

目から 3 週目に家庭訪問を検討すべ

きである。自己効力感が低い母親は

育児不安が強い傾向にあることは明

らかにされており 10）、保護者対応

については子育てに自信を持たせる

ような支援が求められる。 
産後うつの要因において母親の社会

的・精神的要因への対策は福祉や行

政との連携が重要になるが、以上の

ような新生児の育児不安に関する取

り組みは医療保健機関が主体となっ

て行動できる分野である。また新生

児から乳児、幼児へと引き継ぐため、

診療科間での情報交換や協力体制、

医療機関から地域への受け皿への連

携を含めたきめ細かな支援体制の構

築が、核家族化・少子化時代の子育て

に必要不可欠と考えられる。 
 

：産婦人科分娩取り扱い施設に

おける社会的経済的リスクを持った

妊婦取り扱い状況の全国調査  
アンケート結果から分娩を扱って

いる施設の産婦人科医は、社会的経

済的リスクが児童虐待につながると

一般的に認識しているが、MSW が不

在である施設が多く、それらの症例

は周産期センターに集中している可

能性があることがわかった。また、児

相への引き取りが特別養子縁組より

も多く、アンケート期間においては

養子縁組の 12.5%は本人が探した私

的団体が仲介していた。 
 

4-2-2：地域における産後２週間健診

によるハイリスク産婦の抽出  

いたメンタルヘルスの課題について

の「心療内科や精神科通院歴」の把握

は妊婦、パートナーとも最も重視し

ていることが明らかになった。さら

に支援内容としては、「保健師が妊娠

中から支援することを伝える」、「妊

婦の心身の健康を気遣う」、「情報を

収集し、支援の必要性をアセスメン

トする」「SOS を発信してもらえる

関係をつくる」、「妊婦の体験や思い

に共感する」などが挙げられていた。

妊娠中から保健師は、妊婦にとって

の理解者・支援者であるという役割

を明確にし、支援を受け取ってもら

うための関係づくりに注力している

実態が明らかになった。支援が難し

い事例に対しては妊娠中から援助関

係をつくことは、出産後の母子への

支援が円滑にできるために重要なこ

とである。これまで妊娠中の支援は

妊婦健診など医療機関が中心であっ

たが、保健機関においても医療機関

と連携し妊娠中から援助関係をつく

るための支援を行っていくことがま

すます重要である。 
しかし、妊娠期における保健機関と

医療機関の連携についてはまだ十分

でないことも示され、さまざまな課

題があると考える。それは、死亡事例

検証のなかでも示されていた。医療

機関と保健機関の連携があったにも

かかわらず死亡に至っている事例

や、出産後継続した関わりを拒否す

る事例などである。妊娠期からの保

健機関と医療機関が連携した保健指

導の具体的方略の検討が今後の課題

である。 
 

：大阪府小児救急電話相談(#8000)
に寄せられる新生児の相談と育児

不安の検討 
産後うつの原因として母体側の要

因は出産時に医療機関が把握可能で

あるが、在宅における新生児のケア

は産科退院後であり、どの週数にど

のような新生児に対する不安がある

のか明確ではなかった。今回の結果

により、新生児期に子どものケアに

悩む相談のピークは生後 2 週目であ

ることが明らかになった。また、新生

児に関する育児不安の要因として、

「泣きやまない」「なぜ泣いているの

かわからない」「病気への心配」など

が挙げられてきた 2,6,7)が、今回さら

に日常の育児や比較的軽微な症状が

親の心の問題につながっていること

と、深刻と捉えていない相談事例に

おいても健常な子どもの状態が把握

できない状況があることが具体的に

示された。 
♯8000 事業の目的は小児の夜間救

急に関する受診やケアの相談であ

る。しかし、保護者にとっては「子ど

もの病気やケガなど身体的問題で困

ったことや不安なことを、家庭から

直接電話で聞ける相談」と理解され

る。0 歳児の親は子どもの病気に対応

した経験が乏しく、夜間の救急受診

も経験がないため、電話相談のニー

ズは高い。週数で罹患率が大きく異

なることはないが、電話の相談件数

が第 4 週より第 2 週に多いこと、す
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産後２週間健診の受診率は、70％
に達し、概ね好評であったが、育児困

難事例の発見は２名であった。また、

見守りが必要な産婦は受診しないも

のがおり、従来の保健師による訪問

事業も依然重要であると考えられ

た。 
 
Ⅲ:社会的ハイリスク妊娠に関与する

医学的ハイリスク妊娠を検討 
：ハイリスク妊娠チェックリスト

(産科合併症と関連するリスク因子リ

スト)の作成と検証 
今回の解析に使用した JSOG-DB

は、 日本産婦人科学会周産期委員会

が作成した「周産期登録」個票を医療

施設で現場入力することにより作成

されたものである。 結果的には、 ハ
イリスク症例が多く集まる施設から

のデータ集積なので、 厳密な意味で

の national data base ではない。し

かも重症例を多く扱う施設からのデ

ータ集積のため、 症例の偏りがある

ことは止むを得ない。 しかしなが

ら、 このように膨大な症例数からな

る JSOG-DB は、 これまで我が国に

なく、周産期に関する最大のデータ

ベースであることには間違いない。 
したがって、 この JSOG-DB をより

有効に利用するためには、 そのまま

の形で使用するのではなく、 データ

の精製や解析方法の工夫が必要であ

る。 
13 年間にわたる約 90 万例を解析す

るにあたり、 観察時期を 3 期に分け、 
各期において case 以外の症例を

control とした case-control study を

行った。 Rare disease comsumption
をする必要がないので、 オッズ比

(OR)はリスク比(RR)に代用できる。 
今回の研究は産科合併症の特徴を明

確にし、 その発症を予測する「年齢

や不妊治療歴の有無を含む背景因

子」を明らかにする目的で解析を行

った。 このため多変量解析の説明変

数に入れる項目は、 妊娠前の背景因

子と基礎疾患に限定した。  
全症例から頻度が多く重要な順に 11
疾患を選び、背景因子と基礎疾患に

ついて、 コントロール群との統計学

的差を RR、95％信頼限界(confidence 
interval、 CI)で表した。 その結果、 
喫煙がリスク因子である産科合併症

が多くみられたものの、 その他の背

景因子や基礎疾患が産科合併症毎

に、 違うことが明らかになった。 
前回の研究では、 母子健康手帳に新

たな情報を付け加えるという目的の

ために、 この JSOG-DB を用いた。

さらに、妊婦自身への啓発という目

的もあったので、「a という因子があ

れば、 b という産科合併症の発症は

c 倍になる」という表現を用いて、「産

科の病気と発症しやすい要因」を明

らかにした。 
今回は、「社会的リスク」との関連で、

「医学的リスク」を医療従事者に理

解されやすいように、作成するとい

う目的で、リスク因子を大きくとら

えた。その結果、以下の因子を「産科

合併症と関連するリスク因子リス

ト」の項目とした。 
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母体年齢： 
20 歳未満、35-39 歳、40 歳以上、 
喫煙 
不妊治療： 
排卵誘発剤、AIH、 IVF-ET 
肝・腎疾患 
血液疾患 
心疾患 
甲状腺疾患、 
子宮・付属器疾患 
自己免疫疾患 
本態性高血圧症 
糖尿病 
次いで、 母体の予後不良につながる

因子を検討したところ、 本態性高血

圧症、 妊娠高血圧症候群、 肺水腫、 
胎児機能不全、 子宮破裂、 DIC、 羊
水塞栓症であった。 III 期では、 本
態性高血圧症と子宮破裂は有意な因

子ではなくなり、 母体管理法の進歩

が窺えた。 一方、 児の予後不良につ

ながる因子は、 母体年齢 40 歳以上、 
本態性高血圧症、 頸管無力症、 妊娠

高血圧症候群、 切迫早産、 肺水腫、 
早剥、 羊水過多症、 羊水過少症、 胎
児機能不全、 子宮内感染、 子宮破

裂、 DIC であった。 III 期では、 妊
娠高血圧症候群は有意な因子ではな

くなり、 周産期管理の向上が寄与し

ている可能性が考えられた。 
少ない症例は明らかにできなかっ

たリスク比(RR)が、 大規模データベ

ースを取り扱うことで明らかにでき

たことが本研究の利点であるが、「原

因」と「結果」が不明な疾患単位が存

在すること、 介入の影響が加味され

ていないなどの「限界」があることに

は留意しておく必要がある。 
「HRP チェックリストの適切な活用

が産科合併症の早期発見に繋がる」

との仮説を検証するためには、 現在

進行している症例に対しての前方視

的な観察による証明がより確実と思

われるが、 その前段階の検証方法と

して、 この研究を行った。 
まず、 HRP チェックリストの作成に

あたっては、 JSOG-DB を利用した

が、 このデータベースは、 わが国最

大の周産期データベースである。 残
念ながら、 全分娩登録ではなく、 病
院を中心としたデータベースである

ことは前述した通りである。  
今回、 一般産科診療所や助産施設を

中心とした一次施設の症例にどの程

度当てはまるのか検証したところ、 
産科合併症に関与するリスク因子の

抽出率（感度）が 50%以上あったこ

とは、施設規模にかかわらず、 本チ

ェックリストを使用できる可能性を

示唆している。 
今回の検討では、 一次施設におい

て、 陽性的中率は有意ではなかった

が、 今後症例数の増加や、 リスク因

子別の検討や重みづけを加えること

で、 一次施設で本チェックリストを

使用できる可能性がある。 
二次解析でも、頻度が高かった主要 3
疾患における各リスク因子の頻度の

検討においても、 一次施設と三次施

設で同等性がみられたことは、 リス

ク因子と産科合併症の関連性が普遍

であることを示しており、施設規模

産後２週間健診の受診率は、70％
に達し、概ね好評であったが、育児困

難事例の発見は２名であった。また、

見守りが必要な産婦は受診しないも

のがおり、従来の保健師による訪問

事業も依然重要であると考えられ

た。 
 
Ⅲ:社会的ハイリスク妊娠に関与する

医学的ハイリスク妊娠を検討 
：ハイリスク妊娠チェックリスト

(産科合併症と関連するリスク因子リ

スト)の作成と検証 
今回の解析に使用した JSOG-DB

は、 日本産婦人科学会周産期委員会

が作成した「周産期登録」個票を医療

施設で現場入力することにより作成

されたものである。 結果的には、 ハ
イリスク症例が多く集まる施設から

のデータ集積なので、 厳密な意味で

の national data base ではない。し

かも重症例を多く扱う施設からのデ

ータ集積のため、 症例の偏りがある

ことは止むを得ない。 しかしなが

ら、 このように膨大な症例数からな

る JSOG-DB は、 これまで我が国に

なく、周産期に関する最大のデータ

ベースであることには間違いない。 
したがって、 この JSOG-DB をより

有効に利用するためには、 そのまま

の形で使用するのではなく、 データ

の精製や解析方法の工夫が必要であ

る。 
13 年間にわたる約 90 万例を解析す

るにあたり、 観察時期を 3 期に分け、 
各期において case 以外の症例を

control とした case-control study を

行った。 Rare disease comsumption
をする必要がないので、 オッズ比

(OR)はリスク比(RR)に代用できる。 
今回の研究は産科合併症の特徴を明

確にし、 その発症を予測する「年齢

や不妊治療歴の有無を含む背景因

子」を明らかにする目的で解析を行

った。 このため多変量解析の説明変

数に入れる項目は、 妊娠前の背景因

子と基礎疾患に限定した。  
全症例から頻度が多く重要な順に 11
疾患を選び、背景因子と基礎疾患に

ついて、 コントロール群との統計学

的差を RR、95％信頼限界(confidence 
interval、 CI)で表した。 その結果、 
喫煙がリスク因子である産科合併症

が多くみられたものの、 その他の背

景因子や基礎疾患が産科合併症毎

に、 違うことが明らかになった。 
前回の研究では、 母子健康手帳に新

たな情報を付け加えるという目的の

ために、 この JSOG-DB を用いた。

さらに、妊婦自身への啓発という目

的もあったので、「a という因子があ

れば、 b という産科合併症の発症は

c 倍になる」という表現を用いて、「産

科の病気と発症しやすい要因」を明

らかにした。 
今回は、「社会的リスク」との関連で、

「医学的リスク」を医療従事者に理

解されやすいように、作成するとい

う目的で、リスク因子を大きくとら

えた。その結果、以下の因子を「産科

合併症と関連するリスク因子リス

ト」の項目とした。 
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にかかわらず、 本チェックリストを

使用できる可能性を補強するもので

ある。 
今回の研究結果を基にリスク因子の

観点から産科合併症との関連を検討

すると、35 歳以上の妊娠、 BMI>25、 
IVF-ET による妊娠、 糖尿病合併、 
子宮・付属器疾患合併といった因子

があれば、切迫早産、前期破水・妊娠

高血圧症候群の全てに気をつける必

要がある。喫煙では、前期破水と妊娠

高血圧症候群に、排卵誘発剤による

妊娠では切迫早産に、甲状腺疾患の

合併妊娠では前期破水に気をつける

必要があることが明らかとなった。 
 

：医学的ハイリスク妊産婦の

チェックリスト作成 
子宮頸部悪性腫瘍に対する子宮頸

部手術は、頸管組織の残存を意識し

た治療を行ってはいると思われるも

のの RR≧2 の早産ハイリスク妊娠で

あった。母体年齢等子宮頸部手術施

行群、非施行群で有意差があり、背景

が同一でなくさらなる検討を要する

と考えられた。また、手術方法別のリ

スクには差がなく、頸管長や腟分泌

物培養の結果、あるいは予防的頸管

縫縮術でも早産率に差がみられなか

った。腟分泌物培養の結果や妊娠 20
週時の頸管長計測などによる早産リ

スクの抽出はできなかった。しかし、

円錐切除後妊娠で経腟的頸管縫縮術

を行ったあるいは、子宮腟部が消失

して経腟的縫縮術が困難で実施しな

かった例で、流早産によって生児が

得られない場合には、腹式頸管縫縮

術を考慮すべきと考えた。 
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。社会

的ハイリスクを有する女性では、そ

の傾向が顕著であることはよく知ら

れている。そのため子宮頸部手術後

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。これらの妊

娠管理を考える上では、特に重要で

ある。 
 
６：社会的リスクにおける母体および

児の周産期における医学的リスク

評価 
社会的リスクを少なくとも 1 つ有

する妊婦は、当センターでは 335 人

(21.7%)であった。社会的なリスクを

有することにより上昇する医学的な

リスクは高血圧合併と子宮収縮抑制

剤使用のみであり、悪阻、切迫早産、

切迫流産、胎児死亡、妊娠高血圧症候

群、妊娠糖尿病、胎児発育不全、早産

等主な産科合併症との関連は認めな

かった。一方、帝王切開に関しては、

むしろ社会的リスクがある方が有意

に少ない傾向にあったが、多変量解

析によって有意差は認めなかった。

帝王切開の施行理由には、社会的な

リスクというよりは医学的なリスク

が強く関係することが考えられた。
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今回の検討からは、社会的なリスク

を有するものは高血圧の合併が多い

ものの、主な産科における合併症を

増加させないことが判明した。 
 
７：医学的ハイリスク妊娠の管理に

関する研究 
主に子宮に関する疾患を中心にレ

ビューした。子宮腟部円錐切除術は、

比較的によく実施される手術であ

り、若年妊娠でも増加している。一般

には、高次医療機関で管理される症

例が多いと考えられるが、今回の研

究の結果、妊娠予後を悪化させるリ

スクの高いものと位置付けられ、ハ

イリスク妊娠と認識すべきであると

考えられた。同様に子宮筋腫核出術

後妊娠についてもハイリスクと捉え

るべきである。 
一方、近年増加している子宮動脈

塞栓術後の妊娠に関しては、不明の

ことが多く、信頼しうる系統的レビ

ューは認めなかった。しかし、子宮破

裂を来した症例が報告されているこ

とからも、よりハイリスクの妊娠と

捉えるべきであることが示唆され

た。 
また、SLE に代表される自己免疫

疾患では、プレドニンの服用量によ

りリスクが異なることが示唆され

た。これは原疾患の活動性とも関連

している。特にループス腎炎の合併

は、周産期予後を悪化させることが

指摘された。特に早産を高率に来す

ことは、注意すべき疾患であると考

えられる。 

ハイリスク妊娠とされる合併症妊

娠患者の産後における基礎疾患の管

理においては、糖尿病、血液疾患、肝

疾患、甲状腺、消化器疾患などでは非

常に高率に長期間にわたりフォロー

アップされているが、自己免疫疾患、

婦人科系疾患、腎泌尿器系疾患にお

いてはフォローアップ率が低いこと

が示された。また精神疾患では、ほと

んどフォローされていないことが明

らかとされた。これは、当該病院の病

院機能に依存しているものとも考え

られる。当院では、腎泌尿器科疾患

は、移植などの目的がなければ積極

的に自院での長期管理はなされてい

ないことに起因するものといえる。

また、精神疾患などは、妊娠期間にお

いてのみ必要とされることも多く、

さらには個人の心療内科クリニック

での管理がなされている場合もあ

り、総合病院での管理がなされてい

ないのかもしれない。 
一方産科合併症においてはそのほ

とんどすべてにおいて、3 か月までの

管理がなされていないことが明らか

となった。今回の検討ではなされな

かったが、既往妊娠で早産した妊婦

が次回妊娠で反復する切迫早産を認

める症例もあり、対策が求められる

ものと推定される。 
近年、妊婦のメンタルヘルス異常

は妊娠分娩産褥の合併症の重要なも

のとなっている 。一方、児童虐待は

母体の精神疾患との関連性が指摘さ

れている。 
本邦では、児童虐待の早期発見お

にかかわらず、 本チェックリストを

使用できる可能性を補強するもので

ある。 
今回の研究結果を基にリスク因子の

観点から産科合併症との関連を検討

すると、35 歳以上の妊娠、 BMI>25、 
IVF-ET による妊娠、 糖尿病合併、 
子宮・付属器疾患合併といった因子

があれば、切迫早産、前期破水・妊娠

高血圧症候群の全てに気をつける必

要がある。喫煙では、前期破水と妊娠

高血圧症候群に、排卵誘発剤による

妊娠では切迫早産に、甲状腺疾患の

合併妊娠では前期破水に気をつける

必要があることが明らかとなった。 
 

：医学的ハイリスク妊産婦の

チェックリスト作成 
子宮頸部悪性腫瘍に対する子宮頸

部手術は、頸管組織の残存を意識し

た治療を行ってはいると思われるも

のの RR≧2 の早産ハイリスク妊娠で

あった。母体年齢等子宮頸部手術施

行群、非施行群で有意差があり、背景

が同一でなくさらなる検討を要する

と考えられた。また、手術方法別のリ

スクには差がなく、頸管長や腟分泌

物培養の結果、あるいは予防的頸管

縫縮術でも早産率に差がみられなか

った。腟分泌物培養の結果や妊娠 20
週時の頸管長計測などによる早産リ

スクの抽出はできなかった。しかし、

円錐切除後妊娠で経腟的頸管縫縮術

を行ったあるいは、子宮腟部が消失

して経腟的縫縮術が困難で実施しな

かった例で、流早産によって生児が

得られない場合には、腹式頸管縫縮

術を考慮すべきと考えた。 
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。社会

的ハイリスクを有する女性では、そ

の傾向が顕著であることはよく知ら

れている。そのため子宮頸部手術後

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。これらの妊

娠管理を考える上では、特に重要で

ある。 
 
６：社会的リスクにおける母体および

児の周産期における医学的リスク

評価 
社会的リスクを少なくとも 1 つ有

する妊婦は、当センターでは 335 人

(21.7%)であった。社会的なリスクを

有することにより上昇する医学的な

リスクは高血圧合併と子宮収縮抑制

剤使用のみであり、悪阻、切迫早産、

切迫流産、胎児死亡、妊娠高血圧症候

群、妊娠糖尿病、胎児発育不全、早産

等主な産科合併症との関連は認めな

かった。一方、帝王切開に関しては、

むしろ社会的リスクがある方が有意

に少ない傾向にあったが、多変量解

析によって有意差は認めなかった。

帝王切開の施行理由には、社会的な

リスクというよりは医学的なリスク

が強く関係することが考えられた。
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よび適切な予防のため、厚生労働省

の指導に基づき、要保護児童対策地

域協議会が設置され支援している。

また妊娠中からの早期発見に向けて

特定妊婦が指定され、妊娠中に特定

した場合に産科医療施設は要保護児

童対策地域協議会に報告し情報提供

する必要性がある。 
日本産婦人科医会の施設情報調査

2015（平成 27 年１月現在の 1010
施設情報施設、419,558 名の産褥婦に

おける調査）によると、うち 1.81％
が妊娠産褥期間に精神科受診を必要

とすることが明らかとなった。また

要保護児童対策地域協議会への情報

提供し得た率は 0.07％（1500 名に

1 名の割合）であるとされている。 
産褥うつ病に代表される精神神経

疾患は、妊娠中の様々なイベントで

ある、望まない妊娠、家庭内不和、被

虐体験などに関連するとされてい

る。一方で、早産や緊急帝王切開分

娩、常位胎盤早期剥離、胎児・新生児

発育等の異常などの疾患によっても

誘発されることがある。 
平成 28年度の報告で明らかにした

が、単一施設の検討では、産後 1 年後

の合併症妊娠のフォローアップ率

は、精神神経疾患で極端に低く、ほぼ

0%であった。同様に産婦人科が主体

となるはずの婦人科疾患合併妊娠に

おけるフォローアップ率も同様に

20%前後で少なく、このような疾患の

フォローアップが望まれる。本研究

では、これまでの先行研究をまとめ、

産褥うつ病に代表される精神神経疾

患の発生と、被虐体験との相関関係

について文献的に総括した。その結

果、これら二者とは明らかに相関関

係があり、有意な因子であることが

明らかとなった。被虐体験は child 
abuse よりは maltreatment に近い

ものであるが、直接的な暴力だけで

はなく、情緒的な虐待も含めかなり

広範囲にわたる。 
うつ病は全世界で 3 億 5 千万人も

の疾病者数を抱える社会問題で男性

より女性に多いとされている。特に

産褥うつ病は、産後 1 年以内（主に 3
か月以内）に発生する中等度から重

度のうつ状態と定義されている。産

後の婦人の 8～19%人が産後のうつ

症状を示し、産褥うつ病に移行する

と考えられている。産褥うつ病は児

に睡眠・食事・行動の問題を引き起こ

すことも明らかとなっている。長期

的な罹患の結果、児に発達の異常、母

子愛着形成の不全を引き起こし、そ

の児は、人生の後になってうつ病と

なって現れる。このことから世代を

超えて引き継がれるものと認識され

る。以上の文献を考察した結果、産褥

うつ病等の精神疾患などでは、産後 3
か月から 1 年までのフォローアップ

健診が実施されることが望ましいと

推察される。一方で、Woolhouse H et 
al は、産後早期のうつと 4 年後のう

つ傾向について比較した結果、産後

早期にうつになる率よりも 4 年後に

うつになる率の方が高いことを明ら

かにした。特にこの傾向は第 1 児出

産褥婦で高い傾向にあり、産後早期
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で 13%が、4 年後には 23%の婦人が

うつ傾向を示すことを報告してい

る。この研究成果より、特に第 1 児出

産褥婦では、産後 18 か月間までの重

点的なフォローアップの必要性が示

唆された。初産婦と経産婦では、産後

フォローアップ期間を変更すること

も考慮すべきと判断された。 
また産後の長期フォロー時に必要

となるスケールとしては、エジンバ

ラ産褥うつ病質問票が多くの研究で

使用されており、簡便で実用性は高

い。また、科学的な物質である唾液中

アミラーゼや、血中コルチゾールな

どもスクリーニングに用いられ、今

後の検討が必要である。 
フォローアップを担当する人員と

しては、産科医、小児科医、助産師、

保健師等の職種が想定されるが、人

数を考慮すると助産師・保健師・看護

師等による問診がより現実的な対応

になるものと推定される。一方で専

門的な対応は精神科医に委ねられる

べきである。 
以上より、今後の母子健康手帳に

は、産後 3・6・9・12 か月までの項

目を増やし、エジンバラ問診票を添

付することで見やすい形式とし、よ

り良い産後健診の充実につなげるこ

とが望まれるのではないだろうか。 
 
Ⅳ:周産期メンタルヘルスに効果的な

保健指導のあり方 
８：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 

本調査では、産科医療機関に従事

する産婦人科医師が、メンタルヘル

スに問題があり介入が必要と医学的

に判断される妊婦の頻度を前方視的

に調査し、その社会的背景を明らか

にした。その結果、平成 27 年 11 月

１日より 11 月 30 日の１ヶ月間に全

国で分娩した妊婦のうち、4.0％に介

入が必要と判断された。また、社会的

背景としては約 20%が未婚者で、貧

困や家族との葛藤など家庭環境に問

題を抱えていることが明らかになっ

た。 
介入が必要と医学的に判断される

妊婦の半数は精神疾患とその既往が

あり、精神科医師などとの接点があ

るが、他の半数は専門医のアドバイ

スを受けることなく、経過していた

可能性がある。これらの精神疾患と

その既往がなかった妊産婦は、比較

的低年齢で、周囲から孤立する傾向

が強く、育児障害や子ども虐待に関

し、よりハイリスクと推察されてい

る。 
メンタルヘルス介入が必要と考え

られた妊産婦の割合を、自治体ごと

に比較すると、0.6%から 8.6%と 10
倍以上の差があった。地域ごとでは、

北海道・東北、関東、九州で比較的高

率で、東海北陸、近畿で低い傾向にあ

った。これらの地域差の原因を検討

するため、社会的背景として指摘さ

れている経済状況や婚姻状況と比較

したが、自治体ごとの平均的指標と

対象妊産婦の割合には有意な関連は

認めなかった（県民一人当たりの所

よび適切な予防のため、厚生労働省

の指導に基づき、要保護児童対策地

域協議会が設置され支援している。

また妊娠中からの早期発見に向けて

特定妊婦が指定され、妊娠中に特定

した場合に産科医療施設は要保護児

童対策地域協議会に報告し情報提供

する必要性がある。 
日本産婦人科医会の施設情報調査

2015（平成 27 年１月現在の 1010
施設情報施設、419,558 名の産褥婦に

おける調査）によると、うち 1.81％
が妊娠産褥期間に精神科受診を必要

とすることが明らかとなった。また

要保護児童対策地域協議会への情報

提供し得た率は 0.07％（1500 名に

1 名の割合）であるとされている。 
産褥うつ病に代表される精神神経

疾患は、妊娠中の様々なイベントで

ある、望まない妊娠、家庭内不和、被

虐体験などに関連するとされてい

る。一方で、早産や緊急帝王切開分

娩、常位胎盤早期剥離、胎児・新生児

発育等の異常などの疾患によっても

誘発されることがある。 
平成 28年度の報告で明らかにした

が、単一施設の検討では、産後 1 年後

の合併症妊娠のフォローアップ率

は、精神神経疾患で極端に低く、ほぼ

0%であった。同様に産婦人科が主体

となるはずの婦人科疾患合併妊娠に

おけるフォローアップ率も同様に

20%前後で少なく、このような疾患の

フォローアップが望まれる。本研究

では、これまでの先行研究をまとめ、

産褥うつ病に代表される精神神経疾

患の発生と、被虐体験との相関関係

について文献的に総括した。その結

果、これら二者とは明らかに相関関

係があり、有意な因子であることが

明らかとなった。被虐体験は child 
abuse よりは maltreatment に近い

ものであるが、直接的な暴力だけで

はなく、情緒的な虐待も含めかなり

広範囲にわたる。 
うつ病は全世界で 3 億 5 千万人も

の疾病者数を抱える社会問題で男性

より女性に多いとされている。特に

産褥うつ病は、産後 1 年以内（主に 3
か月以内）に発生する中等度から重

度のうつ状態と定義されている。産

後の婦人の 8～19%人が産後のうつ

症状を示し、産褥うつ病に移行する

と考えられている。産褥うつ病は児

に睡眠・食事・行動の問題を引き起こ

すことも明らかとなっている。長期

的な罹患の結果、児に発達の異常、母

子愛着形成の不全を引き起こし、そ

の児は、人生の後になってうつ病と

なって現れる。このことから世代を

超えて引き継がれるものと認識され

る。以上の文献を考察した結果、産褥

うつ病等の精神疾患などでは、産後 3
か月から 1 年までのフォローアップ

健診が実施されることが望ましいと

推察される。一方で、Woolhouse H et 
al は、産後早期のうつと 4 年後のう

つ傾向について比較した結果、産後

早期にうつになる率よりも 4 年後に

うつになる率の方が高いことを明ら

かにした。特にこの傾向は第 1 児出

産褥婦で高い傾向にあり、産後早期
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得：r = 0.126、女性の生涯未婚率：r 
= 0.181、合計特殊出生率：r = 0.193）。 

施設の種類により、メンタルヘル

ス介入が必要と考えられた妊産婦の

分布は異なる。介入が必要と考えら

れた妊産婦の割合は、診療所の 2.4%
に比較し、病院で 5.4%と２倍以上に

およんでいた。通常、産科診療所には

精神科診療機能はなく、対象者があ

る程度高次施設へトリアージされて

いた結果と推察される。病院の運営

母体では、大学病院（10.2%）と国立

系病院（7.6%）でメンタルヘルス介入

が必要な妊産婦の頻度が高く、機能

的な分類では周産期母子医療センタ

ーの指定を受けている施設（総合

6.5%、地域 6.6%）で高率であった。

また、精神科受診歴のない妊産婦の

割合と施設種類に大きな相違はな

く、産婦人科医師の意識やスクリー

ニング方法に大きな施設間格差はな

いものと推察された。 
メンタルヘルスに問題を抱える妊

産婦への対応には、専門的な知識と

技術が必要になる。しかし、実際には

助産師（87％）や産婦人科医師（53％）

が対応することが多く、メンタルヘ

ルスケアの専門職である臨床心理士

が対応していた施設（14％）はわずか

であった。実際、1８自治体では、臨

床心理士が対応したとする施設から

の報告はなく、その配置や対応シス

テムを検討する必要があると推察さ

れた。また、臨床心理士が対応した施

設の割合は、運営母体ごとの集計で

は都道府県立病院（57%）、機能的な

分類では総合周産期母子医療センタ

ー（42％）で比較的高いものの、患者

が集中する大学病院（27%）や国立系

病院（17％）では平均的な数値に止ま

っていた。本調査では、実際の臨床心

理士の配置を明らかにすることはで

きないが、患者が集中する施設では

更なる臨床心理士配置の充実や施設

内の連携システムの効率的な運用を

検討する必要があるものと推察され

た。 
また、産後精神科医師に紹介した

とする施設が 20%程度に止まってい

ることも、今後の課題である。この紹

介率は施設機能に依存し、都道府県

立病院や総合周産期母子医療センタ

ーなど高次施設で高い。高次施設に

は精神科が併設されている施設も多

く、院内紹介を含め紹介率が高くな

るものと推察される。一方で、産科診

療所では紹介率が低く、精神科施設

との連携に問題がある可能性が示唆

される。実際、妊産婦のメンタルヘル

スケアを専門に扱う精神科医師や臨

床心理士の所在や数は明確にされて

おらず、産科診療所から精神科へ、い

かに速やかに連携するかは、重要な

課題と考えられた。 
以上の成績は、メンタルヘルスに

問題のある妊産婦の全てが、十分な

支援を受け出産を終え退院している

わけではないことを示唆している。

早急な改善には、妊産婦のメンタル

ヘルスケアを専門とする精神科医師

の確保や地域ネットワークシステム

の機能的な運用が求められる。また
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同時に、多くの現場で実際に対応し

ている産婦人科医師や助産師などへ

の教育も重要である。産婦人科医師

や助産師などを対象とした教育プロ

グラムを作成し、メンタルヘルスに

問題のある妊産婦のスクリーニング

法や保健指導法を確立し、全国展開

して行くことは、より即効的な対応

策になるものと推察された。 
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、妊娠中から産褥期

に行うことが望まれた。しかし、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。 
図９のフローチャートは、これま

で、産科医療機関が中心に行われて

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体制

を示している。しかし、これらが実現

するためには適切な臨床心理専門職

の配備、保健指導の強化とより慎重

な周産期管理、産科医療施設と産科

医療従事者の確保など課題は多い。 
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。 

 
 
９：メンタルヘルス不調の妊産婦に

対する保健指導プログラムの開発と

効果検証についての研究 
平成 27 年度 

誰が担当しても一定の水準で対応

し、かつ、チーム内で情報共有する上

では、マニュアルの情報内容をチー

ム内で共有することが有益であると

考えられた。また、多職種連携の際に

も、他の職種の役割・自分の職種の役

割を認識した上で、問題を言語化し

情報共有するためには、マニュアル

の存在は有益であると考えられた。

マニュアルの存在だけでは均てん化

は難しく、母子保健関係者が参加し、

妊産褥婦の妊産婦のメンタルケアに

ついて学ぶ研修会の存在が有益であ

ると考えられた。 
平成 28 年度 

アンケートの結果、今後自施設内

や他機関関係者とメンタルケアにつ

いての研修会や勉強会を開催したい

と考えている参加者は大多数であ

り、メンタルケアのスキルアップへ

のニーズの高さが明らかになった。

また、大多数の母子保健関係者が他

機関関係者との会合に参加する機会

得：r = 0.126、女性の生涯未婚率：r 
= 0.181、合計特殊出生率：r = 0.193）。 

施設の種類により、メンタルヘル

ス介入が必要と考えられた妊産婦の

分布は異なる。介入が必要と考えら

れた妊産婦の割合は、診療所の 2.4%
に比較し、病院で 5.4%と２倍以上に

およんでいた。通常、産科診療所には

精神科診療機能はなく、対象者があ

る程度高次施設へトリアージされて

いた結果と推察される。病院の運営

母体では、大学病院（10.2%）と国立

系病院（7.6%）でメンタルヘルス介入

が必要な妊産婦の頻度が高く、機能

的な分類では周産期母子医療センタ

ーの指定を受けている施設（総合

6.5%、地域 6.6%）で高率であった。

また、精神科受診歴のない妊産婦の

割合と施設種類に大きな相違はな

く、産婦人科医師の意識やスクリー

ニング方法に大きな施設間格差はな

いものと推察された。 
メンタルヘルスに問題を抱える妊

産婦への対応には、専門的な知識と

技術が必要になる。しかし、実際には

助産師（87％）や産婦人科医師（53％）

が対応することが多く、メンタルヘ

ルスケアの専門職である臨床心理士

が対応していた施設（14％）はわずか

であった。実際、1８自治体では、臨

床心理士が対応したとする施設から

の報告はなく、その配置や対応シス

テムを検討する必要があると推察さ

れた。また、臨床心理士が対応した施

設の割合は、運営母体ごとの集計で

は都道府県立病院（57%）、機能的な

分類では総合周産期母子医療センタ

ー（42％）で比較的高いものの、患者

が集中する大学病院（27%）や国立系

病院（17％）では平均的な数値に止ま

っていた。本調査では、実際の臨床心

理士の配置を明らかにすることはで

きないが、患者が集中する施設では

更なる臨床心理士配置の充実や施設

内の連携システムの効率的な運用を

検討する必要があるものと推察され

た。 
また、産後精神科医師に紹介した

とする施設が 20%程度に止まってい

ることも、今後の課題である。この紹

介率は施設機能に依存し、都道府県

立病院や総合周産期母子医療センタ

ーなど高次施設で高い。高次施設に

は精神科が併設されている施設も多

く、院内紹介を含め紹介率が高くな

るものと推察される。一方で、産科診

療所では紹介率が低く、精神科施設

との連携に問題がある可能性が示唆

される。実際、妊産婦のメンタルヘル

スケアを専門に扱う精神科医師や臨

床心理士の所在や数は明確にされて

おらず、産科診療所から精神科へ、い

かに速やかに連携するかは、重要な

課題と考えられた。 
以上の成績は、メンタルヘルスに

問題のある妊産婦の全てが、十分な

支援を受け出産を終え退院している

わけではないことを示唆している。

早急な改善には、妊産婦のメンタル

ヘルスケアを専門とする精神科医師

の確保や地域ネットワークシステム

の機能的な運用が求められる。また
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が非常に少ないか全くないと答えて

いた。地域の多職種連携には、関係者

の顔の見える関係づくりの場となる

と考えられ 1,2、今回の研修会でもそ

のような会合について講義の中で紹

介した。また、多くの参加者が研修会

への満足度の結果から、本研究で実

施したメンタルケアの指導者研修の

ような研修プログラムの提供が母子

保健関係者のメンタルケアについて

のニーズに合致していることが示唆

された。 
平成 29 年度 

研修前後の調査結果の比較から、

こころの問題で「気になる」妊産褥婦

への対応件数が研修後に有意に増加

したことから、研修会により、メンタ

ルヘルス不調の妊産婦のケアに対す

る参加者の意識向上が示唆された。

また、産科スタッフ以外の参加者が

かかわった妊産褥婦の数が増加した

ことから、本研修を機にこれまでか

かわりの乏しかった周産期のメンタ

ルケアを行うようになった参加者が

多かったことが示唆された。さらに、

特定妊婦の対応件数の増加から、本

研修が参加者の特定妊婦への対応に

ついてのスキル向上に効果があった

ことが示唆された。 
以上、3 年間の分担研究を通して、

メンタルヘルス不調の母親の早期発

見とその後の多機関連携を含めたフ

ォローアップの体制のために、本分

担研究で作成した研修プログラムに

よる研修会が有効であることが示唆

された。このような研修会を通して、

周産期メンタルヘルス対応のスキル

の均てん化が望まれる。本プログラ

ムについては、今後厚生労働省子ど

もの心の診療拠点病院事業で均てん

化を行っていく予定である。 
 
：医学的・社会的ハイリスク妊娠の

産後管理に関する系統的レビュー 
‐主に産褥うつ病の予後改善に向け

て適切なフォローアップ期間の検討— 
近年、妊婦のメンタルヘルス異常

は妊娠分娩産褥の合併症の重要なも

のとなっている。一方、児童虐待は母

体の精神疾患との関連性が指摘され

ている。 
本邦では、児童虐待の早期発見お

よび適切な予防のため、厚生労働省

の指導に基づき、要保護児童対策地

域協議会が設置され支援している。

また妊娠中からの早期発見に向けて

特定妊婦が指定され、妊娠中に特定

した場合に産科医療施設は要保護児

童対策地域協議会に報告し情報提供

する必要性がある。 
日本産婦人科医会が平成 27年に実

施した 1010 施設、419,558 名の産褥

婦における調査によると、うち

1.81％が妊娠産褥期間に精神科受診

を必要とすることが明らかとなっ

た。また要保護児童対策地域協議会

への情報提供し得た率は 0.07%
（1500 名に 1 名の割合）であるとさ

れている。 
産褥うつ病に代表される精神神経

疾患は、妊娠中の様々なイベントで

ある、望まない妊娠、家庭内不和、被
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虐体験などに関連するとされてい

る。一方で、早産や緊急帝王切開分

娩、常位胎盤早期剥離、胎児・新生児

発育等の異常などの疾患によっても

誘発されることがある。 
平成 28年度の報告で明らかにした

が、単一施設の検討では、産後 1 年後

の合併症妊娠のフォローアップ率

は、精神神経疾患で極端に低く、ほぼ

0%であった。同様に産婦人科が主体

となるはずの婦人科疾患合併妊娠に

おけるフォローアップ率も同様に

20%前後で少なく、このような疾患の

フォローアップが望まれる。本研究

では、これまでの先行研究をまとめ、

産褥うつ病に代表される精神神経疾

患の発生と、被虐体験との相関関係

について文献的に総括した。その結

果、これら二者とは明らかに相関関

係があり、有意な因子であることが

明らかとなった。被虐体験は child 
abuse よりは maltreatment に近い

ものであるが、直接的な暴力だけで

はなく、情緒的な虐待も含めかなり

広範囲にわたる。 
うつ病は全世界で 3 億 5 千万人も

の疾病者数を抱える社会問題で男性

より女性に多いとされている。特に

産褥うつ病は、産後 1 年以内（主に 3
か月以内）に発生する中等度から重

度のうつ状態と定義されている。産

後の婦人の 8～19%人が産後のうつ

症状を示し、産褥うつ病に移行する

と考えられている。産褥うつ病は児

に睡眠・食事・行動の問題を引き起こ

すことも明らかとなっている。長期

的な罹患の結果、児に発達の異常、母

子愛着形成の不全を引き起こし、そ

の児は、人生の後になってうつ病と

なって現れる。このことから世代を

超えて引き継がれるものと認識され

る。以上の文献を考察した結果、産褥

うつ病等の精神疾患などでは、産後 3
か月から 1 年までのフォローアップ

健診が実施されることが望ましいと

推察される。一方で、Woolhouse H et 
al は、産後早期のうつと 4 年後のう

つ傾向について比較した結果、産後

早期にうつになる率よりも 4 年後に

うつになる率の方が高いことを明ら

かにした。特にこの傾向は第 1 児出

産褥婦で高い傾向にあり、産後早期

で 13%が、4 年後には 23%の婦人が

うつ傾向を示すことを報告してい

る。この研究成果より、特に第 1 児出

産褥婦では、産後 18 か月間までの重

点的なフォローアップの必要性が示

唆された。初産婦と経産婦では、産後

フォローアップ期間を変更すること

も考慮すべきと判断された。 
また産後の長期フォロー時に必要

となるスケールとしては、エジンバ

ラ産褥うつ病質問票が多くの研究で

使用されており、簡便で実用性は高

い。また、科学的な物質である唾液中

アミラーゼや、血中コルチゾールな

どもスクリーニングに用いられ、今

後の検討が必要である。 
フォローアップを担当する人員と

しては、産科医、小児科医、助産師、

保健師等の職種が想定されるが、人

数を考慮すると助産師・保健師・看護

が非常に少ないか全くないと答えて

いた。地域の多職種連携には、関係者

の顔の見える関係づくりの場となる

と考えられ 1,2、今回の研修会でもそ

のような会合について講義の中で紹

介した。また、多くの参加者が研修会

への満足度の結果から、本研究で実

施したメンタルケアの指導者研修の

ような研修プログラムの提供が母子

保健関係者のメンタルケアについて

のニーズに合致していることが示唆

された。 
平成 29 年度 

研修前後の調査結果の比較から、

こころの問題で「気になる」妊産褥婦

への対応件数が研修後に有意に増加

したことから、研修会により、メンタ

ルヘルス不調の妊産婦のケアに対す

る参加者の意識向上が示唆された。

また、産科スタッフ以外の参加者が

かかわった妊産褥婦の数が増加した

ことから、本研修を機にこれまでか

かわりの乏しかった周産期のメンタ

ルケアを行うようになった参加者が

多かったことが示唆された。さらに、

特定妊婦の対応件数の増加から、本

研修が参加者の特定妊婦への対応に

ついてのスキル向上に効果があった

ことが示唆された。 
以上、3 年間の分担研究を通して、

メンタルヘルス不調の母親の早期発

見とその後の多機関連携を含めたフ

ォローアップの体制のために、本分

担研究で作成した研修プログラムに

よる研修会が有効であることが示唆

された。このような研修会を通して、

周産期メンタルヘルス対応のスキル

の均てん化が望まれる。本プログラ

ムについては、今後厚生労働省子ど

もの心の診療拠点病院事業で均てん

化を行っていく予定である。 
 
：医学的・社会的ハイリスク妊娠の

産後管理に関する系統的レビュー 
‐主に産褥うつ病の予後改善に向け

て適切なフォローアップ期間の検討— 
近年、妊婦のメンタルヘルス異常

は妊娠分娩産褥の合併症の重要なも

のとなっている。一方、児童虐待は母

体の精神疾患との関連性が指摘され

ている。 
本邦では、児童虐待の早期発見お

よび適切な予防のため、厚生労働省

の指導に基づき、要保護児童対策地

域協議会が設置され支援している。

また妊娠中からの早期発見に向けて

特定妊婦が指定され、妊娠中に特定

した場合に産科医療施設は要保護児

童対策地域協議会に報告し情報提供

する必要性がある。 
日本産婦人科医会が平成 27年に実

施した 1010 施設、419,558 名の産褥

婦における調査によると、うち

1.81％が妊娠産褥期間に精神科受診

を必要とすることが明らかとなっ

た。また要保護児童対策地域協議会

への情報提供し得た率は 0.07%
（1500 名に 1 名の割合）であるとさ

れている。 
産褥うつ病に代表される精神神経

疾患は、妊娠中の様々なイベントで

ある、望まない妊娠、家庭内不和、被
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師等による問診がより現実的な対応

になるものと推定される。一方で専

門的な対応は精神科医に委ねられる

べきである。 
以上より、今後の母子健康手帳に

は、産後 3・6・9・12 か月までの項

目を増やし、エジンバラ問診票を添

付することで見やすい形式とし、よ

り良い産後健診の充実につなげるこ

とが望まれるのではないだろうか。 
 
 
Ⅴ．公開シンポジウム 
：「社会的ハイリスク妊娠の支援に

よって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」 
参加者アンケート集計報告 

支援を必要とする妊産褥婦の把握

について困難と考えられている点は

「客観的な判断基準」と「マンパワ

ー」であった。「支援を必要とする妊

産褥婦（以下 対象者）」とはどのよ

うな人々なのかについて定義は未だ

なく、支援者（支援機関）毎に対象者

の認識は異なる。認識が異なれば判

断基準も異なり、支援者間の温度差

が現れたり連携に困難が生じる可能

性もある。客観的な基準がなければ

対象者の把握は支援者の主観やスキ

ルに依存する部分が多くなり、支援

者の負担が大きくなるだけでなく、

すべての妊産褥婦に手が回らず対象

者の把握に漏れが生じるかもしれな

い。 
対象者を客観的に（もしくは支援

者の共通認識として）判断する方法

としてアセスメント基準が求められ

ている。一方スコア化して振り分け

ることの有用性には懐疑的な支援者

も一定数いる。アセスメント基準を

策定するには裏付けとなるデータが

必要であり、データをもとに改定し

ていかなければならない。根拠とな

るデータからスコア化の有用性が示

されれば、対象者の把握も簡便かつ

幅広く行うことができるかもしれな

い。 
マンパワー不足に対して「支援を

正式に業務と位置づけること」「支援

に対する報酬を設定し予算化するこ

と」「専門知識を持つ者を増やすため

に研修を実施すること(精神科関連に

おいて特に要望が多い)」などの意見

があった。 
 

対象者を把握するために医療機関の

役割は重要視されている。妊婦健診

実施施設では助産師や看護師が中心

となって心理社会面やメンタル面の

状況を把握するための問診や相談が

有用と考えられ、実際に行っている

施設も多い。一方マンパワーやスキ

ルの問題で全妊婦に手が回らないと

いう意見もあった。メンタル面にお

いては EPDS や育児支援チェックリ

ストといった既存のチェックリスト

が幅広く利用されていた。分娩取扱

施設での対象者フォローアップにつ

いては「1 ヶ月検診まで」「最初の乳

幼児健診まで」の意見が多く、地域の

母子保健担当との連携を念頭におい

た意見と思われる。より長期間の関

わりを求める意見もあり、多業種で
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関わることは重要であるけれども、

分娩後に産科施設が長期に関わるの

は現実的に難しいという意見もあっ

た。 
医療機関が対象者を把握したとして

も、その情報が他機関と情報共有さ

れなければならない。個人情報保護

の観点や関心の薄さから対象者の情

報を保健機関に提供しない医療機関

もあれば、情報提供したあとの保健

機関の対応に不満を持つ医療機関も

あり、他機関同士の連携に苦慮して

いる支援者は多い。個人情報提供に

ついては児童福祉法改正の周知を求

める声もあり、広報活動が必要と思

われる。この度のアンケートでも保

健センターに比し医療機関でこの改

正が知られていないことが示された

（保健センター81.2%(108/133)、医

療機関 56.0%(94/168)）。 
妊産婦の精神科受診・投薬について

の現状や妊産婦死亡における自殺の

扱いについては、日常的に妊産褥婦

と関わっている支援者においてもあ

まり周知されていないことがわかっ

た。精神科医療機関の確保困難につ

いては医療機関・保健センターとも

現状を知る者の割合に差がみられな

いが、投薬の考え方や自殺統計につ

いては医療機関に比し保健センター

で知られていないことが示された。

妊産褥婦のメンタルヘルスは近年注

目されており、各種ガイドラインで

メンタル不調者の把握が推奨され、

産後健診事業(EPDS の積極的活用)
が開始され、支援者が関わるメンタ

ル不調の対象者は今まで以上に増加

すると思われる。 
精神科という専門性に支援者が困難

を感じているのであろうか、専門知

識を持つための研修・アセスメント

方法の充実・相談窓口の開設・精神科

を受診しやすいシステムなどを求め

る意見があった。 
社会的ハイリスク・妊産婦のメンタ

ルケアを通しての意見として以下の

ようなものがあった。 
医療-保健機関の連携は重要である

が、それだけでは把握し切れないケ

ースも多い。多面的に把握し関わる

ために、周辺住民や民生委員・学校・

保育所・民間団体など地域全体で見

守ることが期待される。そのために

は ①本人家族および社会に対する

（妊娠前からの）教育・指導 ②ネッ

ト・マスコミ・実店舗などでの広報 

③相談窓口や継続的地域支援システ

ムの整備 など が求められる。 
 
 
E. 結論 
Ⅰ：妊娠届ならびに妊婦健康診査に 

よって社会的ハイリスク妊娠を把握

することが子育て困難に関与する 

こと 
1-1：A 市要保護児童対策地域協議会

における特定妊婦の支援について 
 特定妊婦からは高い頻度で児童虐

待が発生する。早急な妊娠中の社会

的ハイリスク妊婦の評価、支援策の

策定が強く望まれる。 
 

師等による問診がより現実的な対応

になるものと推定される。一方で専

門的な対応は精神科医に委ねられる

べきである。 
以上より、今後の母子健康手帳に

は、産後 3・6・9・12 か月までの項

目を増やし、エジンバラ問診票を添

付することで見やすい形式とし、よ

り良い産後健診の充実につなげるこ

とが望まれるのではないだろうか。 
 
 
Ⅴ．公開シンポジウム 
：「社会的ハイリスク妊娠の支援に

よって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」 
参加者アンケート集計報告 

支援を必要とする妊産褥婦の把握

について困難と考えられている点は

「客観的な判断基準」と「マンパワ

ー」であった。「支援を必要とする妊

産褥婦（以下 対象者）」とはどのよ

うな人々なのかについて定義は未だ

なく、支援者（支援機関）毎に対象者

の認識は異なる。認識が異なれば判

断基準も異なり、支援者間の温度差

が現れたり連携に困難が生じる可能

性もある。客観的な基準がなければ

対象者の把握は支援者の主観やスキ

ルに依存する部分が多くなり、支援

者の負担が大きくなるだけでなく、

すべての妊産褥婦に手が回らず対象

者の把握に漏れが生じるかもしれな

い。 
対象者を客観的に（もしくは支援

者の共通認識として）判断する方法

としてアセスメント基準が求められ

ている。一方スコア化して振り分け

ることの有用性には懐疑的な支援者

も一定数いる。アセスメント基準を

策定するには裏付けとなるデータが

必要であり、データをもとに改定し

ていかなければならない。根拠とな

るデータからスコア化の有用性が示

されれば、対象者の把握も簡便かつ

幅広く行うことができるかもしれな

い。 
マンパワー不足に対して「支援を

正式に業務と位置づけること」「支援

に対する報酬を設定し予算化するこ

と」「専門知識を持つ者を増やすため

に研修を実施すること(精神科関連に

おいて特に要望が多い)」などの意見

があった。 
 

対象者を把握するために医療機関の

役割は重要視されている。妊婦健診

実施施設では助産師や看護師が中心

となって心理社会面やメンタル面の

状況を把握するための問診や相談が

有用と考えられ、実際に行っている

施設も多い。一方マンパワーやスキ

ルの問題で全妊婦に手が回らないと

いう意見もあった。メンタル面にお

いては EPDS や育児支援チェックリ

ストといった既存のチェックリスト

が幅広く利用されていた。分娩取扱

施設での対象者フォローアップにつ

いては「1 ヶ月検診まで」「最初の乳

幼児健診まで」の意見が多く、地域の

母子保健担当との連携を念頭におい

た意見と思われる。より長期間の関

わりを求める意見もあり、多業種で
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：社会的ハイリスク妊産婦から出

生した児の乳幼児健診時における育

児状況調査 
3-4 か月児健診時点では、従来の方

法による社会的ハイリスク者に、出

生届未提出・要保護児童対策協議会

対象者が多く存在した。乳幼児健診

未受診に関しては現段階では要保護

児童対策協議会対象者との関連は不

明であるが、乳児後期・1 歳 6 か月健

診の受診状況と併せて検討していき

たい。 
 

：妊娠中から支援を行うべき妊婦

の抽出項目の選定 
施設入所群と対照群を比較するこ

とで、虐待と関連の深い因子が明ら

かとなった。この検討は、虐待や養育

困難で施設入所にまで至ったいわゆ

る超ハイリスクを対象としている。

虐待予防の観点からは、虐待に至る

前の介入が望まれるため、妊娠中か

ら支援を必要とする母児の抽出に必

要な因子は、今回の検討で把握され

た因子を最低限とし、さらに広げる

必要があると考えられる。 
 

：支援によって児童虐待・妊産婦

自殺を防ぐべき社会的ハイリスク

妊産婦に関する研究 
本年度は、具体的な社会的ハイリ

スクの定義を明確化することは困難

であった。本研究については引き

続き１年程度の検討を重ねる予定

である。 
 

：妊娠期アセスメントシートを用

いた要保護・要支援のリスク因子 
今回、われわれと大阪府で作成し

た「アセスメントシート（妊娠期）」

の各項目について有用性を検討し

た。それにより、 
1. 各項目は、大部分が要保護・要支

援の関連因子であることが分かった

が、一部不要と考えられる項目があ

った。 
2. 要保護児童対策地域協議会への通

知基準は、おおよそ適切であるが、

「１６歳未満の妊娠」については、仮

に該当しても、家族の支援が得られ

る場合には、必ずしも公的に見守る

必要がない。 
以上のことが明らかになった。 
 

：機関連携による妊娠期からの支

援に関する検討 
医療機関と保健機関の機関連携に

よる妊娠期からのハイリスク妊婦へ

の支援方法について検討するために

開発したモデル問診票を用いた介入

による評価方法を検討した。 
モデル問診を活用することで、妊

娠届出書のリスク評価スコアが低い

場合にも 15%程度が、医療機関での

相談継続の対象となった。また妊婦

の気持ちの変化に気づく助産師等の

スタッフが増加し、スタッフ間の共

通認識につながるとの感想が得られ

た。 
妊娠期からの支援には、親子の生

存を保障する Triage model を補完す

るものとして、妊産婦と支援者との

－104－



関係構築をめざす Empower model
の体制構築が必要であり、モデル問

診項目の一般化により、妊婦健診に

おける助産師等看護職の役割が明確

となる可能性があると考えられた。 
 

：市区町村母子保健事業における

妊娠期からの支援にかかる調査 
市区町村における要支援妊婦、特

定妊婦の現状が明らかになった。母

子保健担当者の充足度は、出生率が

上昇するほど低下しており、妊娠中

からの対応が不十分である可能性が

あった。妊娠期からの切れ目ない妊

産婦支援による児童虐待予防を実現

するためには、市区町村における母

子保健担当の増員に加え、一定の評

価方法で要保護児童対策地域協議会

に登録するなど多機関で支援する体

制作りが必要であると考えられる。 
 

：妊娠届を活用したハイリスク妊

産婦の同定に関する研究および保健

指導の効果検証 
初産および望まない妊娠であった

場合、生後 3 か月、１歳 6 か月また

は 3 歳までの虐待リスク群であるこ

とが明らかになった。この研究結果

から妊娠届を活用したハイリスク群

の抽出および適切な介入が求められ

る。 
 
Ⅱ:妊娠中からの母児支援に関する保

健指導のあり方 
３：支援を必要とする妊婦への妊娠中

からの継続的支援の実施と評価 

「支援を必要とする妊婦への妊娠

中からの継続的支援の実施と評価」

について、主に保健機関での事例検

討や、支援内容を中心に研究を行っ

てきた。保健機関においては、妊娠届

出、母子健康手帳交付時の面接とい

う全数の妊婦に出会う機会があり、

その中から支援が必要な妊婦を把握

するために重視している内容や妊娠

期から妊婦に継続支援ができるよう

な関係構築のための「保健師が妊娠

中から支援することを伝える」、「妊

婦の心身の健康を気遣う」などを行

っているという実態が明らかになっ

た。しかし妊娠期における保健機関

と医療機関の連携はまだ十分とはい

えず今後の課題であることも示され

た。 
 

：大阪府小児救急電話相談(#8000)
に寄せられる新生児の相談と育児

不安の検討 
#8000のデータの中から、育児不安

は 0 歳児、特に生後 2 週目の時期に

最も多いことが分かった。また、産科

退院後に新生児の養育に戸惑いや不

安を抱く親は多く、相談例の中には

実は親の心の問題が潜んでいる例が

あることが分かった。このことは、産

科から小児科につながる新生児期の

支援体制の構築が急務であると考え

られた。 
 

：産婦人科分娩取り扱い施設に

おける社会的経済的リスクを持った

妊婦取り扱い状況の全国調査  

：社会的ハイリスク妊産婦から出

生した児の乳幼児健診時における育

児状況調査 
3-4 か月児健診時点では、従来の方

法による社会的ハイリスク者に、出

生届未提出・要保護児童対策協議会

対象者が多く存在した。乳幼児健診

未受診に関しては現段階では要保護

児童対策協議会対象者との関連は不

明であるが、乳児後期・1 歳 6 か月健

診の受診状況と併せて検討していき

たい。 
 

：妊娠中から支援を行うべき妊婦

の抽出項目の選定 
施設入所群と対照群を比較するこ

とで、虐待と関連の深い因子が明ら

かとなった。この検討は、虐待や養育

困難で施設入所にまで至ったいわゆ

る超ハイリスクを対象としている。

虐待予防の観点からは、虐待に至る

前の介入が望まれるため、妊娠中か

ら支援を必要とする母児の抽出に必

要な因子は、今回の検討で把握され

た因子を最低限とし、さらに広げる

必要があると考えられる。 
 

：支援によって児童虐待・妊産婦

自殺を防ぐべき社会的ハイリスク

妊産婦に関する研究 
本年度は、具体的な社会的ハイリ

スクの定義を明確化することは困難

であった。本研究については引き

続き１年程度の検討を重ねる予定

である。 
 

：妊娠期アセスメントシートを用

いた要保護・要支援のリスク因子 
今回、われわれと大阪府で作成し

た「アセスメントシート（妊娠期）」

の各項目について有用性を検討し

た。それにより、 
1. 各項目は、大部分が要保護・要支

援の関連因子であることが分かった

が、一部不要と考えられる項目があ

った。 
2. 要保護児童対策地域協議会への通

知基準は、おおよそ適切であるが、

「１６歳未満の妊娠」については、仮

に該当しても、家族の支援が得られ

る場合には、必ずしも公的に見守る

必要がない。 
以上のことが明らかになった。 
 

：機関連携による妊娠期からの支

援に関する検討 
医療機関と保健機関の機関連携に

よる妊娠期からのハイリスク妊婦へ

の支援方法について検討するために

開発したモデル問診票を用いた介入

による評価方法を検討した。 
モデル問診を活用することで、妊

娠届出書のリスク評価スコアが低い

場合にも 15%程度が、医療機関での

相談継続の対象となった。また妊婦

の気持ちの変化に気づく助産師等の

スタッフが増加し、スタッフ間の共

通認識につながるとの感想が得られ

た。 
妊娠期からの支援には、親子の生

存を保障する Triage model を補完す

るものとして、妊産婦と支援者との
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アンケート結果からは分娩を扱っ

ている施設の産婦人科医は社会的経

済的リスクは児童虐待につながると

の認識が一般的であるが、MSW 不在

などの施設が多く、それらの症例は周

産期センターに集中している可能性

があることがわかった。また、児相へ

の引き取りが特別養子縁組よりも多

く、アンケート期間においては養子縁

組の 12.5%は本人が探した私的団体

が仲介していた。 
4-2-2：地域における産後２週間健診

によるハイリスク産婦の抽出  
育児困難事例の早期発見や産後う

つのスクリーニングには産後健診は

有用であると考えられるが、EPDSな

どの質問票による陽性的中率などの

スクリーニング感度は今後評価が必

要であると考えられた。 
 
Ⅲ:社会的ハイリスク妊娠に関与する

医学的ハイリスク妊娠を検討 
：ハイリスク妊娠チェックリスト

(産科合併症と関連するリスク因子

リスト)の作成と検証 
エビデンスに基づいた「社会的」リ

スクを含まない「医学的リスク」を明

らかにすることを目的に 2001～

2013 年の日本産科婦人科学会周産期

委員会データベース(JSOG-DB)を用

いて、約 90 万例の解析を行なった。

その結果、主要産科合併症 11疾患（妊

娠高血圧症候群、前期破水、切迫早

産、頸管無力症、絨毛膜羊膜炎、前置

胎盤、常位胎盤早期剥離（早剥）、DIC、

癒着胎盤、子癇、肺水腫と関連がある

リスク因子として、以下が明らかに

なった：母体年齢（20 歳未満、35-39
歳、40 歳以上）、喫煙、不妊治療（排

卵誘発剤、人工授精、体外受精）、肝・

腎疾患、血液疾患、心疾患、甲状腺疾

患、子宮・付属器疾患、自己免疫疾患、

本態性高血圧症、糖尿病 
これらの結果を中心に、今回検討

されなかったリスク因子を加えた

「ハイリスク妊娠チェックリスト」

(表 15)でも, 一次施設において十分

リスク症例を抽出できる可能性が示

された。 

 
今回の研究は、日本産科婦人科学

会周産期データベース登録に協力い

ただいた全ての施設の協力の成果で

あり、ここに深甚なる謝辞を示す。 
 

：医学的ハイリスク妊産婦のチェ

ックリスト作成 
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、早産に対応可能な周産期セン

ターあるいはこれらと連携した施設

での妊娠管理が勧められる。通常の

方法では流早産となって生児が得ら
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れない場合には、腹式頸管縫縮術は

考慮すべき方法と考えた。 
６：社会的リスクにおける母体および

児の周産期における医学的リスク

評価 
社会的なリスクを有するものは高

血圧の合併が多いものの、主な産科

における合併症を増加させないこと

が判明した。 
 
７：医学的ハイリスク妊娠の管理に関

する研究 
これまで、医学的なハイリスクと

考えられてきた妊娠合併症等を文献

的に総括した。子宮疾患（筋腫核出術

や子宮腟部円錐切除術の既往、子宮

筋腫）では、早産のリスクが高くなる

事があらためて示された。また、子宮

動脈塞栓術は、周産期転帰に重篤な

疾患を認めることより、併せてハイ

リスク妊娠と捉えるべきである。

SLE についても、ループス腎炎の併

発は、予後を悪化させる因子であり

注意が必要であると判断された。 
ハイリスク妊娠とされる合併症妊

娠患者の産後における基礎疾患の管

理においては、糖尿病、血液疾患、肝

疾患、甲状腺、消化器疾患などでは非

常に高率に長期間にわたりフォロー

アップされているが、自己免疫疾患、

婦人科系疾患、腎泌尿器系疾患、精神

疾患では、フォロー率が低いことが

明らかとされた。 
産科合併症においてはそのほとん

どすべてにおいて、3 か月までの管理

がなされていないことが明らかとな

った。どのような産科合併症におい

て産後の管理が必要なのかを明らか

にしていく必要があるものと考えら

れた。 
 
Ⅳ:周産期メンタルヘルスに効果的な

保健指導の在り方 
８：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 
メンタルヘルスに問題があり介入

が必要な妊産婦の頻度は 4.0％で、全

国で年間約 4 万人と推計される。 
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

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。 
 
９：メンタルヘルス不調の妊産婦に対

する保健指導プログラムの開発と効

果検証についての研究 

アンケート結果からは分娩を扱っ

ている施設の産婦人科医は社会的経

済的リスクは児童虐待につながると

の認識が一般的であるが、MSW 不在

などの施設が多く、それらの症例は周

産期センターに集中している可能性

があることがわかった。また、児相へ

の引き取りが特別養子縁組よりも多

く、アンケート期間においては養子縁

組の 12.5%は本人が探した私的団体

が仲介していた。 
4-2-2：地域における産後２週間健診

によるハイリスク産婦の抽出  
育児困難事例の早期発見や産後う

つのスクリーニングには産後健診は

有用であると考えられるが、EPDSな

どの質問票による陽性的中率などの

スクリーニング感度は今後評価が必

要であると考えられた。 
 
Ⅲ:社会的ハイリスク妊娠に関与する

医学的ハイリスク妊娠を検討 
：ハイリスク妊娠チェックリスト

(産科合併症と関連するリスク因子

リスト)の作成と検証 
エビデンスに基づいた「社会的」リ

スクを含まない「医学的リスク」を明

らかにすることを目的に 2001～

2013 年の日本産科婦人科学会周産期

委員会データベース(JSOG-DB)を用

いて、約 90 万例の解析を行なった。

その結果、主要産科合併症 11疾患（妊

娠高血圧症候群、前期破水、切迫早

産、頸管無力症、絨毛膜羊膜炎、前置

胎盤、常位胎盤早期剥離（早剥）、DIC、

癒着胎盤、子癇、肺水腫と関連がある

リスク因子として、以下が明らかに

なった：母体年齢（20 歳未満、35-39
歳、40 歳以上）、喫煙、不妊治療（排

卵誘発剤、人工授精、体外受精）、肝・

腎疾患、血液疾患、心疾患、甲状腺疾

患、子宮・付属器疾患、自己免疫疾患、

本態性高血圧症、糖尿病 
これらの結果を中心に、今回検討

されなかったリスク因子を加えた

「ハイリスク妊娠チェックリスト」

(表 15)でも, 一次施設において十分

リスク症例を抽出できる可能性が示

された。 

 
今回の研究は、日本産科婦人科学

会周産期データベース登録に協力い

ただいた全ての施設の協力の成果で

あり、ここに深甚なる謝辞を示す。 
 

：医学的ハイリスク妊産婦のチェ

ックリスト作成 
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、早産に対応可能な周産期セン

ターあるいはこれらと連携した施設

での妊娠管理が勧められる。通常の

方法では流早産となって生児が得ら
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本研究では、母子保健領域におい

て、メンタルヘルス不調の母親の早

期発見とその後の多機関連携を含め

たサポートの推進役となる母子保健

メンタルケア・サポーターを養成す

るため、研修プログラムを作成し、そ

の効果検証を行った。自施設内や他

機関関係者とメンタルケアについて

研修会や勉強会を開催したいと考え

ている母子保健関係者は多く、その

ようなニーズに対して、本研修会の

ような研修プログラムパッケージの

提供は有意義であることが示唆され

た。研修前後の調査の比較では、メン

タルヘルス不調の妊産褥婦の対応件

数、これまで妊産褥婦にあまりかか

わることのなかった母子保健関係者

の妊産褥婦への対応件数、特定妊婦

への対応件数がいずれも統計的に有

意に増加し、研修会の有効性が示唆

された。周産期メンタルケアの均て

ん化していくうえで、本研究で行っ

たような研修会を各地で行っていく

ことは有効であると考えられる。 
 
：医学的・社会的ハイリスク妊娠の

産後管理に関する系統的レビュー 
‐主に産褥うつ病の予後改善に向け

て適切なフォローアップ期間の検討— 
文献的なレビューより、産褥うつ

病に代表される妊婦の精神神経疾患

の早期把握と継続支援のためにも産

後 1 か月健診だけでなく産後 1 年程

度のフォローアップが産科医療関係

者の中で実施されるべきである。さ

らに、胎児新生児異常や多くの産科

合併症の妊婦においても適切にフォ

ローアップされることが望まれる。 
Ⅴ．公開シンポジウム 
：「社会的ハイリスク妊娠の支援に

よって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」 
参加者アンケート集計報告 

アンケート集計全体を通して、以

下のようなキーワードが浮かび上が

った。今後この分野において求めら

れる課題と考える。 
①客観的な判断基準・支援を必要と

する妊産褥婦の定義 
②本人家族および社会に対する

（妊娠前からの）教育・指導  
③ネット・マスコミ・実店舗などでの

広報  
④相談窓口や継続的地域支援システ

ムの整備 
⑤児童福祉法改正の周知  
（医療機関 -地域行政間の情報伝達

円滑化のため） 
⑥医療機関・地域母子保健以外の

地域住民・施設 
（学校・民生委員 etc.）との連携 
⑦マンパワー不足に関して、専門

知識を持つ者の育成・妊産婦支援

事業を正式な業務と認定し予算化

する。 
 
 
総括 
３年間にわたり「妊婦健康診査およ

び妊娠届を活用したハイリスク妊産

婦の把握と効果的な保健指導のあり

方に関する研究」を担当させていただ

いた。以下に総括的成果を述べさせて
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いただく。 
①妊娠届、妊婦健康診査を通して社会

的ハイリスク妊娠を把握する事、社会

的ハイリスク妊娠から特定妊婦把握

も行えること、社会的ハイリスク妊娠

(特定妊婦)から児童虐待が発生する

こと等を実証的に示すことができた。 
②医学的ハイリスク妊娠と社会的

ハイリスク妊娠の関連性の検証は

今後も課題であると考えられる。 
③精神疾患あるいはメンタルヘルス

不調が社会的ハイリスク妊娠、児童

虐待、子育て困難、妊産婦の自殺に

深く関与している事を実証的に示す

ことができた。 
④医療･保健･福祉の連携は必要で

あるが、切れ目ない支援も含めての

体制作りは限定的な試行錯誤が

続いており、早急に全国的な体制整備

が急務であることが示された。 
⑤社会的ハイリスク妊娠、子育て困難

は医療･保健･福祉関係者の関心も

高まっており、今後の母子保健事業の

大きな課題であることが再認識

された。 
⑥妊娠期間は母児の出産後の出産後

の心身の健康状態、養育状況を把握

することができるので、全国展開でき

るアセスメント方法、支援のあり方等

の開発は喫緊の課題であり、それが

実効性のある妊娠期からの切れ目な

い子育て支援に繋がると考えられる。 
 
“児童虐待”、“妊産婦メンタルヘルス

問題”の多くは根底に“現代の本邦の

子育て状況”が大きく関与している。

“子育て困難”事案は、最終的には里親

制度、施設入所等の母児分離、親権停

止もやむを得ないかもしれないが、

多くの母児は生活を共にしていく。

この過程に如何なる支援が求められ

ているのか？可能であるのか？効果

があるのか？が今強く求められて

いる。“健やか親子”、“児童の健全な

育成”という言葉は誰もが賛成する

理念である。では具体的には何なの

か？となると個々の児童、養育者、

家庭によって異なる。この多様性に

よって社会が形成されているとも

言える。従って、何をもって“子育て

困難”というのか？“支援”というの

か？議論が必要である。そこを医療･

保健･福祉関係者が理解しておかない

と、“要らぬおせっかい”、“社会による

家庭への不当介入”になってしまいか

ねない。児童虐待をとってみても

“身体的虐待”は客観的に評価しやす

いし、あってはならぬこととして介入

しやすい。しかし、“ネグレクト”、
“心理的虐待 ”の客観的評価はより

困難である。私見ではあるが、児童

虐待防止法の言うところの“児童虐待”
がなければ、“健やか親子”、“児童の

健全な育成”が達成されているかと

言えばそうではないと考える。最近の

児 童 虐 待 の と ら え 方 は

Maltreatment(マルトリートメント)
という言葉に変わりつつある。

“不適切な養育”、“愛着障害”という

ような概念である。我々の目指すべき

方向は健やかでない子育てがない

ようにするのはもちろんのこと、

本研究では、母子保健領域におい

て、メンタルヘルス不調の母親の早

期発見とその後の多機関連携を含め

たサポートの推進役となる母子保健

メンタルケア・サポーターを養成す

るため、研修プログラムを作成し、そ

の効果検証を行った。自施設内や他

機関関係者とメンタルケアについて

研修会や勉強会を開催したいと考え

ている母子保健関係者は多く、その

ようなニーズに対して、本研修会の

ような研修プログラムパッケージの

提供は有意義であることが示唆され

た。研修前後の調査の比較では、メン

タルヘルス不調の妊産褥婦の対応件

数、これまで妊産褥婦にあまりかか

わることのなかった母子保健関係者

の妊産褥婦への対応件数、特定妊婦

への対応件数がいずれも統計的に有

意に増加し、研修会の有効性が示唆

された。周産期メンタルケアの均て

ん化していくうえで、本研究で行っ

たような研修会を各地で行っていく

ことは有効であると考えられる。 
 
：医学的・社会的ハイリスク妊娠の

産後管理に関する系統的レビュー 
‐主に産褥うつ病の予後改善に向け

て適切なフォローアップ期間の検討— 
文献的なレビューより、産褥うつ

病に代表される妊婦の精神神経疾患

の早期把握と継続支援のためにも産

後 1 か月健診だけでなく産後 1 年程

度のフォローアップが産科医療関係

者の中で実施されるべきである。さ

らに、胎児新生児異常や多くの産科

合併症の妊婦においても適切にフォ

ローアップされることが望まれる。 
Ⅴ．公開シンポジウム 
：「社会的ハイリスク妊娠の支援に

よって児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ」 
参加者アンケート集計報告 

アンケート集計全体を通して、以

下のようなキーワードが浮かび上が

った。今後この分野において求めら

れる課題と考える。 
①客観的な判断基準・支援を必要と

する妊産褥婦の定義 
②本人家族および社会に対する

（妊娠前からの）教育・指導  
③ネット・マスコミ・実店舗などでの

広報  
④相談窓口や継続的地域支援システ

ムの整備 
⑤児童福祉法改正の周知  
（医療機関 -地域行政間の情報伝達

円滑化のため） 
⑥医療機関・地域母子保健以外の

地域住民・施設 
（学校・民生委員 etc.）との連携 
⑦マンパワー不足に関して、専門

知識を持つ者の育成・妊産婦支援

事業を正式な業務と認定し予算化

する。 
 
 
総括 
３年間にわたり「妊婦健康診査およ

び妊娠届を活用したハイリスク妊産

婦の把握と効果的な保健指導のあり

方に関する研究」を担当させていただ

いた。以下に総括的成果を述べさせて
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健やかな子育てを目指した支援を

考えるべきである。従って、ハイリス

クアプローチによる子育て支援は

もちろんであるが、ポピュレーション

アプローチで健やかな子育てを考え

たい。そのような観点に立てば、妊娠･

出産に関与する周産期医療は母児の

身体的健康を提供する義務を負って

いる。一方で、出産後の養育環境を

推察することも可能である。本研究班

の成果でも、妊娠中の要因が出産後の

子育て状況予測に役立つことが実証

的に示された。従来は、妊娠期間に

副次的にそのような情報を行政と

共有することもあったが、今後は産後

の子育て状況予測を“能動的な周産期

業務として行う必要がある”と考える。

本研究班の成果からは児童虐待防止

のために、“産後の子育て状況予測”を
行う必然性は示された。医療･保健･

福祉の連携と言われて久しいが、今後

は周産期医療関係者の業務として

全国展開を可能にする精度の高い

研究が求められる。本来的には、医療

は医学的診療が主たる業務である。

行政の保健･福祉担当者にとっては、

例えば、社会的ハイリスク妊娠

(特定妊婦 )把握･支援は日常業務で

ある。今後は、子育て世代包括支援

センターはこうした業務の中心と

なっていくことが求められている。

このことが、連携構築を進める上では

課題となってくる。すなわち、医療の

現場では社会的ハイリスク妊娠等の

把握･支援は明確な業務とはなって

いない現実がある。しかし、出産後に

行政が子育て支援業務を開始する

スタイルではまさに“切れ目のある

子育て支援”となってしまう。“妊娠期

からの切れ目のない子育て支援”の
方向性を進めるためには、“周産期

医療現場の業務 ”に子育て支援を

にらんだ把握･支援が責務として認知

されるように環境整備しなくては

ならない。社会的ハイリスク妊娠の

多くは、アセスメントしなければ、

把握できない。妊婦健康診査において、

血圧･検尿･体重測定は妊娠悪阻、妊娠

高血圧症候群、妊娠糖尿病等を見つけ

る最も簡便なアセスメントツールと

なっている。社会的ハイリスク妊娠

把握のためのアセスメントシートも

同様の観点から作成される必要が

ある。アセスメントシートがなければ、

社会的ハイリスク妊娠、特定妊婦、

子育て困難等を支援するどころか、

把握することさえできない。本研究班

は妊娠中の要因から出産後の養育者

の子育て状況を予測することを研究

していたが、副次的な成果として、

出産早期(1 ヶ月以内)の新生児の状況

が養育者の子育て困難に関与して

いることが示唆された。新生児の先天

異常、予期せぬ異常妊娠･出産の結果

としての新生児疾患が養育者の

子育て困難に関与している可能性

である。例えば、出産後早期の段階で

新生児が障がいを持った場合などで

ある。新生児の状況が養育者のメンタ

ルヘルスに影響する可能性を考慮

しなくてはならないことを示唆して

いる。これも、今後の課題提示と
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考えることができる。 
 
稿を終えるにあたり、本研究班に

多大なご協力いただいた多数の医療･

保健･福祉関係各位に感謝申し上げ

ます。大いなる有効な連携が実現

できました。 
 
 
F．健康危険情報 
なし 
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援が必要と思われる妊産婦を把握す
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4) 第 53 回周産期新生児学会：育児支
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5)第 58 回日本母性衛生学会総会・学
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ンター活動報告(第 1 報) 
神戸 2017 年 10 月 6-7 日 
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会：大阪府妊産婦こころの相談センタ
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健やかな子育てを目指した支援を

考えるべきである。従って、ハイリス

クアプローチによる子育て支援は

もちろんであるが、ポピュレーション

アプローチで健やかな子育てを考え

たい。そのような観点に立てば、妊娠･

出産に関与する周産期医療は母児の

身体的健康を提供する義務を負って

いる。一方で、出産後の養育環境を

推察することも可能である。本研究班

の成果でも、妊娠中の要因が出産後の

子育て状況予測に役立つことが実証

的に示された。従来は、妊娠期間に

副次的にそのような情報を行政と

共有することもあったが、今後は産後

の子育て状況予測を“能動的な周産期

業務として行う必要がある”と考える。
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全国展開を可能にする精度の高い

研究が求められる。本来的には、医療

は医学的診療が主たる業務である。

行政の保健･福祉担当者にとっては、

例えば、社会的ハイリスク妊娠

(特定妊婦)把握･支援は日常業務で

ある。今後は、子育て世代包括支援

センターはこうした業務の中心と

なっていくことが求められている。

このことが、連携構築を進める上では

課題となってくる。すなわち、医療の

現場では社会的ハイリスク妊娠等の

把握･支援は明確な業務とはなって

いない現実がある。しかし、出産後に
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スタイルではまさに“切れ目のある

子育て支援”となってしまう。“妊娠期

からの切れ目のない子育て支援”の
方向性を進めるためには、“周産期

医療現場の業務 ”に子育て支援を

にらんだ把握･支援が責務として認知

されるように環境整備しなくては

ならない。社会的ハイリスク妊娠の

多くは、アセスメントしなければ、

把握できない。妊婦健康診査において、

血圧･検尿･体重測定は妊娠悪阻、妊娠

高血圧症候群、妊娠糖尿病等を見つけ

る最も簡便なアセスメントツールと

なっている。社会的ハイリスク妊娠

把握のためのアセスメントシートも

同様の観点から作成される必要が

ある。アセスメントシートがなければ、

社会的ハイリスク妊娠、特定妊婦、

子育て困難等を支援するどころか、

把握することさえできない。本研究班

は妊娠中の要因から出産後の養育者

の子育て状況を予測することを研究

していたが、副次的な成果として、

出産早期(1 ヶ月以内)の新生児の状況

が養育者の子育て困難に関与して

いることが示唆された。新生児の先天

異常、予期せぬ異常妊娠･出産の結果

としての新生児疾患が養育者の

子育て困難に関与している可能性

である。例えば、出産後早期の段階で

新生児が障がいを持った場合などで

ある。新生児の状況が養育者のメンタ

ルヘルスに影響する可能性を考慮

しなくてはならないことを示唆して

いる。これも、今後の課題提示と
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13）第 57 回日本母性衛生学会：母子

健康手帳の有効活用を目指して～リ

ーフレットを用いた広報の実際～

東京 2016 年 10 月 14-15 日 
14）第 57 回日本母性衛生学会：当院

における若年妊婦の妊娠分娩経過と

社会的背景 東京 2016 年 10 月 14-
15 日 
15）第 57 回日本母性衛生学会：思い

がけない妊娠の相談窓口「にんしん

SOS」に寄せられる「着床出血」相談 
東京 
2016 年 10 月 14-15 日 
16）第 13 回日本周産期メンタルヘル

ス研究会：大阪府内精神科医療機関を

対象とした「妊産婦メンタルヘルスに

関する現状調査」東京  
2016 年 11 月 19-20 日 
17）第 13 回日本周産期メンタルヘル

ス研究会：産科医療で行う妊産婦のメ

ンタルヘルスの重要性と課題～妊産

婦こころの相談センターをはじめて

～ 
東京 2016 年 11 月 19-20 日 
18）第 22 回日本こども虐待防止学会

学術集会：望まない妊娠への支援―母
親にならないということ― 大阪  
2016 年 11 月 27 日 
19）日本子ども虐待防止学会第 22 回

学術集会おおさか大会：和泉市要保護

児童対策地域協議会における特定妊

婦への支援について・第１報 大阪

2016 年 11 月 25-26 日 
20）日本子ども虐待防止学会第 22 回

学術集会おおさか大会：和泉市要保護

児童対策地域協議会における特定妊

婦への支援について・第２報  
大阪 2016 年 11 月 25-26 日 
22）日本子ども虐待防止学会第 22 回

学術集会おおさか大会：大阪府未受診

妊娠調査から見えてきた児童虐待  
大阪 2016 年 11 月 25-26 日 
23）日本子ども虐待防止学会第 22 回

学術集会おおさか大会：望まない妊娠

への支援－母親にならないというこ

と－ 大阪 2016 年 11 月 25-26 日 
24)母と子のメンタルヘルスフォーラ

ム：シンポジウム(3)社会的ハイリス

ク妊娠におけるこころの問題 東京

2015 年 7 月 5 日 
25)第 21 回日本女性心身医学会研修

会：特定妊婦って何？ 東京  
2015 年 7 月 25 日 
26)第 32 回三重県生涯教育特別研修

セミナー：次世代の母子保健政策－社

会的ハイリスク妊娠支援－ 三重

2015 年 7 月 30 日 
27)長崎県産婦人科医会・児童虐待対

策研修会：社会的ハイリスク妊娠から

見えてきた次世代の母子保健支援

長崎 2015 年 9 月 27 日 
28)母子愛育会地域母子保健 3｢乳幼児

保健(低出生体重児、発達障害児、児童

虐待の支援)｣：妊娠期からの虐待予防

大阪 2015 年 10 月 21 日 
29)平成 27 年度家族計画･母体保護法

指導者講習会シンポジウム：若年妊娠

について： (3)若年妊娠と児童虐待

東京 2015 年 11 月 28 日 
30)平成２７年度 守口市児童虐待防

止地域協議会関係機関職員研修会：

「特定妊婦の連携と支援」～気になる
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妊婦を地域の連携で支える～  
大阪 2015 年 12 月 1 日 
31)池田市医師会月例学術講演会：未

受診妊娠から見えてきた次世代の母

子保健対策 大阪 2016年1月20日 
32)日本看護協会｢地域母子保健の推

進｣シンポジウム～妊娠・出産・子育て

の切れ目ない支援 に向けて～： 
大阪府立母子保健総合医療センター

の取り組み医師の立場から  
東京 2016 年 1 月 28 日 
33)四条畷保健所平成 27 年度 児童

虐待予防研修会地域における“特定妊

婦”への支援を考える：『未受診や飛び

込みによる出産等実態調査報告』から

見えてくる問題と課題 大阪 2016
年 2 月 18 日 
34)平成 27 年度岐阜県医師会母体保

護法指定医師研修会：若年妊娠者に対

する社会的支援 岐阜 2016 年 2 月

21 日 
35)大阪府 医療機関向け研修会児童

虐待の予防・早期発見のために妊婦と

子どもへの支援における医療機関の

役割：産婦人科医、小児科医に伝えた

い、子ども虐待の予防・早期発見の大

切さ 大阪 2016 年 2 月 25 日 
36)平成 27 年度自殺対策強化事業に

かかる市町村説明会：妊産婦メンタル

ヘルスケア体制強化事業 大阪

2016 年 2 月 29 日 
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２．実用新案登録：なし 
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I．問題点と利点 
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学術集会おおさか大会：望まない妊娠

への支援－母親にならないというこ

と－ 大阪 2016 年 11 月 25-26 日 
24)母と子のメンタルヘルスフォーラ

ム：シンポジウム(3)社会的ハイリス

ク妊娠におけるこころの問題 東京

2015 年 7 月 5 日 
25)第 21 回日本女性心身医学会研修

会：特定妊婦って何？ 東京  
2015 年 7 月 25 日 
26)第 32 回三重県生涯教育特別研修

セミナー：次世代の母子保健政策－社

会的ハイリスク妊娠支援－ 三重

2015 年 7 月 30 日 
27)長崎県産婦人科医会・児童虐待対

策研修会：社会的ハイリスク妊娠から

見えてきた次世代の母子保健支援

長崎 2015 年 9 月 27 日 
28)母子愛育会地域母子保健 3｢乳幼児

保健(低出生体重児、発達障害児、児童

虐待の支援)｣：妊娠期からの虐待予防

大阪 2015 年 10 月 21 日 
29)平成 27 年度家族計画･母体保護法

指導者講習会シンポジウム：若年妊娠

について： (3)若年妊娠と児童虐待

東京 2015 年 11 月 28 日 
30)平成２７年度 守口市児童虐待防

止地域協議会関係機関職員研修会：

「特定妊婦の連携と支援」～気になる
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