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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

－12－



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
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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。 
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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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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 

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
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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）。 
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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） 
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として制定している。この地域では
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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)
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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

－36－



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 
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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

妊娠期からの支援にかかる調査 
全国市区町村アンケートの回答率

は、671 カ所(38.5%)であった。回答の

あった市区町村で、調査期間内の出生 
数は、44 万 2636 人であった。アンケ

ートの回答率は、中部が最も高く 45%
であり、四国は 31%と最も低かった

(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】 

 

（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
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外と判断された 32 件中、2 件におい
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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
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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】 
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【図 8 連携の取れている診療科重複あり】 
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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。 
名古屋市における 1 歳 6 か月児

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

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（オッズ比[OR]: 2.1、
95%信頼区間[CI]: 1.8-2.6）、初産（OR: 
1.9、95%CI: 1.5-2.3）、既往歴もしく

は治療中の病気があること（OR: 1.5、
95%CI: 1.2-1.9）、里帰り出産の予定

（OR: 1.3、95%CI: 1.1-1.6）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（OR: 2.1、95%CI: 1.7-2.5）、
初産（OR: 2.0、95%CI: 1.6-2.4）、
思いがけない妊娠（OR: 1.3、95%CI: 
1.0-1.6）であった。 

 あり 何とも

言えな

い 

なし 

1 歳 6 か月 15.7% 22.4% 61.8% 
3 歳 18.8% 24.6% 56.6% 
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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
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1.8-2.6) 

2.1 (95% 
信頼区間：

1.7-2.5) 
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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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図１ 回答施設の属性 
 

 
図２ 回答施設の規模 
 
「母体の社会的経済的リスクは児童

虐待のハイリスクと考えるか」という

問いには、ほぼ 93%の先生方が「考え

ている」と回答している。（図３） 
 

 
図３ 母体の社会的経済的リスクは

児童虐待のハイリスクと考えるか 
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図５ 院内に MSW はいるか 
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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 
 

知ら

ない

知って

いる

無回答

ない

ある

無回答

知って

いる

知らな

い

無回答

ない

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、 

児童相談所などの公的
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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 
 

知ら

ない

知って

いる

無回答

ない

ある

無回答

知って

いる

知らな

い

無回答

ない

ある 無回答

いな

かった

いた 無回答
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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
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社会的リスク
なし
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経産回数(初産)
流産歴
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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
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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) 
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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
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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
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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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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

感染リスクは増大することが推定さ

れる。したがって、cold knife による

手術例、および頸管狭窄症例はハイリ
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胎児異常
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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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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
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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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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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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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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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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
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図３．エジンバラ産後うつ病質問票（文献９より引用） 
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図４．初診時（妊娠初期）問診票（モデル案）

（文献 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
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：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
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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）」

も、長年、この分野で活動してきた医

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

のが難しいためと思われる。よって、

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。 
支援を要する妊婦の抽出基準は、ス

クリーニングツールの要となる。例

えば、愛知県の妊娠届書からのスク
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を行い点数化し、何点以上ならハイ

リスクとして扱っている。「アセスメ

ントシート（妊娠期）」では、要保護

児童対策地域協議会への通知基準と

して、表 2 を使用して支援を要する

妊婦を抽出している。概ね妥当であ

ったが、「住所不定・居住地がない」
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も該当すれば通知することになって

いるが、多変量解析の結果、有意な基
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間違いはないが、もし、家族の十分な

支援体制が整っていれば、必ずしも
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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
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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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1．論文発表 
1) 福井聖子、三瓶舞紀子、金川武司、

川口晴菜、和田聡子、光田信明、「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」、母性衛生 58(1): 185-191, 2017. 
2)中井章人、光田信明、木下勝之「メ

ンタルヘルスに問題がある妊産婦の

頻度と社会的背景に関する研究」日本

周産期・新生児医学会雑誌、 53(1): 
43-49, 2017. 
 
2．学会発表 
1)第 69 回日本産科婦人科学会：周産

期の立場から 広島 2017 年 4 月

13-16 日 
2)第 53 回周産期新生児学会：育児支

援が必要と思われる妊産婦を把握す

るためのスクリーニング項目の検討  
横浜 2017 年 7 月 16-18 日 
3) 第 53 回周産期新生児学会：妊婦健

康診査における要支援妊産婦の抽出

と支援について 横浜 2017 年 7 月

16-18 日 
4) 第 53 回周産期新生児学会：育児支

援が必要と思われる妊産婦を把握す

るためのスクリーニング項目の検討 
横浜 2017 年 7 月 16-18 日 
5)第 58 回日本母性衛生学会総会・学

術集会：大阪府妊産婦こころの相談セ

ンター活動報告(第 1 報) 
神戸 2017 年 10 月 6-7 日 
6)第 14 回周産期メンタル-ヘルス学

会：大阪府妊産婦こころの相談センタ

ー活動報告 大分 2017 年 10 月 28-
29 日 
7)第 14 回周産期メンタル-ヘルス学

会：大阪府における妊産婦の支援事業 
大分 2017 年 10 月 28-29 日 
8)日本子ども虐待防止学会 第２３回

学術集会 ちば大会：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 千葉 2017 年 12 月 2-3
日 
9)日本子ども虐待防止学会 第 23 回

学術集会 ちば大会：妊娠中から支援

を行うべき妊婦の抽出 千葉 2017
年 12 月 2-3 日 
10)日本子ども虐待防止学会 第２３

回学術集会 ちば大会：若年妊婦の次

の妊娠を防ぐために ― 児童虐待予

防の観点から ― 千葉 2017 年 12
月 2-3 日 
11）第 8 回日本こども虐待医学会学術

集会：性虐待の被害経験がある妊婦へ

の支援 福岡 2016 年 7 月 22 日  
12）第 57 回日本母性衛生学会：要支

援妊婦を支える  
東京 2016 年 10 月 14-15 日 

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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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 
37)第 20 回島根県母性衛生学会学術

集会周産期における母親のメンタル

ヘルス：切れ目のない次世代の母子保

健対策を目指して 島根 2016 年 3
月 13 日 

38)宮崎県産婦人科医会性教育研修

会：未受診妊娠・児童虐待から見た若

年妊娠 宮崎 2016 年 3 月 19 日 
39)平成 27 年度沖縄県医師会母体保

護法指定医師研修会：若年妊娠からみ

た次世代の母子保健事業～未受診妊

娠、児童虐待から見えてきた社会病理

～ 沖縄 2016 年 3 月 7 日 
 
H. 知的財産権の出願・登録状況(予定

を含む。) 
 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし 
 
I．問題点と利点 
・従来経験則から推定されていたい

くつかが実証的に示せた。 
・妊娠中の要因から養育困難を見出

す可能が高まった。 
・後方視的データは多いが、事例数が

多くない。 
・個人情報保護の観点から事例デー

タ収集に困難がある。 
 
J．今後の展開 
妊娠期から子育てへ切れ目のない母

子保健システムの開発を行う。

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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平成 28 年度厚生労働省科学研究費補助金 
（成育疾患克服等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（H27-健やか-一般-001）」 
研究代表者： 

地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪府立母子保健総合医療センター 
統括診療局長 兼 産科主任部長 光田信明 

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 
研究責任者 光田 信明 大阪府立母子保健総合医療センター  産科 主任部長 
研究協力者 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 統括主査 

伊勢 新吾 和泉市教育委員会こども部  こども未来室 保 健 師

        和田 聡子 大阪府立母子保健総合医療センター看護部 看護師長 

        

研究要旨 
【目的】 

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。 

【方法】 

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

価をおこなった。評価結果は要保護児童、要支援児童、終結、転出に区分した。 

【結果】 

4 年間（平成 24～27 年度）で特定妊婦は 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。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。 

特定妊婦とその他妊婦に分けて転帰をみた。その他妊婦は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(98 人)のうち特定妊婦からの発生は 34

人(34.7%)であった。 

【結論】 

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。 
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A. 研究目的 

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。 

 

B. 研究方法 

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。

評価結果は要保護児童、要支援児童、

終結、転出に区分した。 

 

C. 研究結果 

 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。 

 

D. 考察 

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
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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 

(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。 

 

E. 結論 

 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。 

 

F．健康危険情報 

研究内容に介入調査は含まれておら

ず、関係しない。 

 

G. 研究発表 

1．論文発表 

なし 
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2．学会発表 
1) 鍛治みか、その他：和泉市要保護児

童対策地域協議会における特定妊婦の

支援について 第１報 2016.11.25 
第 22 回日本子ども虐待防止学会 大

阪 

 
H. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 

 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし 

 
I．問題点と利点 
特定妊婦の指定は客観性に乏しい。

後方視的であるので支援がない場合に

は児童虐待が増加するとは思われるが、

限界がある。自治体単位の実証的研究

は貴重である。 
 

J．今後の展開 
 大阪府の市町村で同様の調査を平成

29 年度に追加する。 
 

 

参考文献 

 

1) 社会的ハイリスク妊娠の推定値 

平成 27 年度厚生労働省科学研究費補

助金（成育疾患克服等次世代育成基盤

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（H27-健やか-一般-001）」 

分担研究報告書 光田信明 
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  妊娠届出数 
特定妊婦数 

総数 要保護･支援児童の母 

平成 24 年度 1623 
27 17 

(1.7%) (63.0%) 

平成 25 年度 1471 
33 13 

(2.2%) (39.4%) 

平成 26 年度 1434 
39 14 

(2.7%) (35.9%) 

平成 27 年度 1365 
64 19 

(4.9%) (29.7%) 

表 1：年度別の特定妊婦数 

 

 

  特定妊婦数 

平成 28 年 3 月末の評価 

要保護児童 要支援児童
終

結 

転

出 

平成 25 年

度 
33 8 5 10 10 

平成 26 年

度 
39 13 8 11 7 

計 72 21 13 21 17 

表 2：出生児の転帰 

 

 

 

  特定妊婦 その他 合計

要保護･支援児童 34 64 98

その他 38 2788 2826

合計 72 2852 2924

表 3：特定妊婦・その他の妊婦の転帰 

－118－



厚生労働省科学研究費補助金 
成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業（健やか次世代育成総合研究事業) 

「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（H27-健やか-一般-001）」 
総合研究報告書 
研究代表者 

地方独立行政法人 大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 

統括診療局長 兼 産科 主任部長 光田信明 
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 
分担研究者 佐藤 拓代 大阪母子医療センター 母子保健調査室 室長 

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 看護部     看護師長 

藤原 武男 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 教授  

中野 玲羅 大阪府泉佐野保健所  技師 
研究協力者 岡本 陽子 大阪母子医療センター 産科      副部長

研究要旨 
【目的】「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。 

【方法】大阪府下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。 

【結果】昨年度にひきつづき、研究協力の同意を得られた対象者の 3～4 か月児健診時の情報収集を実

施している。 

【結語】平成 29 年末日をもって症例エントリーを終了した。今後はこれらの症例の分娩後に乳幼児健

診時の情報の収集を継続し、リスク要因との関連を検討していく。昨年度と同様、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り、行政との連携は時として

困難である。 
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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 

 
A. 研究目的 
この調査・研究では、「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

する。 

 
B. 研究方法（表 1） 
①研究対象者 

第①段階：社会的ハイリスク妊産

婦の抽出：大阪府下の協力産科医療

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歳半乳幼児健診を迎える

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 2）を解析

する。 

（倫理面への配慮） 

大阪母子医療センターの倫理審査委

員会で承認を受けた。 
（承認番号 866-2） 

 
C. 研究結果（表 3） 
 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

から情報提供があったのは 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 3参照。 

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。 
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D. 考察 
 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。 

 
E. 結論 
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。 

 
F. 健康危険情報 とくになし 

 
G. 研究発表  
1．論文発表 なし 

2．学会発表 なし 

 
H. 知的財産権の出願・登録状況（予

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

I. 問題点と利点 
症例数の確保に時間を要し、さら

に乳幼児の情報は分娩後の調査とな

るため、最終的な検討にはしばらく

の時間を要する。 

 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

は昨年度と変わらず、本調査におい

て大きな制限となっている。 
 3施設から症例を集積しているが、

各施設での「社会的ハイリスク者」の

認識は均一ではないことは問題点で

ある。 
 

J. 今後の展開 

今後はエントリーされた症例の分

娩後に乳幼児健診時の情報の収集を

実施し、社会的ハイリスク者と関連

するリスク項目を検討する。 
 

参考文献  

1)妊娠・出産・育児期に養育支援を特

に必要とする家庭に係る保健医療の

連携体制について（大阪府保健医療

室健康づくり課母子グループ）  

2)医療機関（医科・歯科）における子

ども虐待予防・早期発見・初期対応の

視点～妊娠期から乳幼児期の連携を

中心に～（大阪府保健医療室健康づ

くり課母子グループ） 

3)子ども虐待対応の手引き～平成25

年 8 月厚生労働省の改正通知（日本

子ども家庭総合研究所）  
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（表１）                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

   

                                    (従来通りの対応) 

  

                                

    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

分娩取扱産婦人科科医療機関 

・全妊産褥婦から研究同意の取得 

・全妊産褥婦から、リスクアセスメントシート等を

用いて「社会的ハイリスク妊産婦」を抽出 

妊娠中からの 

関係各機関への連絡 

育児支援の要請 

 

②乳幼児健診時の情報 

（3.3.1 参照） 

データ登録センター 

（大阪母子医療センター母子保健情報センター内） 

大阪府下市町村の保健センター 

（対象の妊産婦の居住地） 

対象の妊産婦の 

・匿名化番号 

・分娩取扱医療機関名 

・児の出生年月日・出生体重・性別 

「社会的ハイリスク妊産婦」およびローリスク妊婦（同一期間に分娩

した全妊婦（当センターのみ））の登録 

・匿名化番号（登録施設が匿名化） 

・住所（市町村まで）・分娩時年齢 

・分娩年月日・分娩取扱医療機関名 

・児の出生体重・性別 

・①ハイリスクおよび全ローリスク妊産婦の情報（3.3.2 参照） 

情報分析センター 

（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内） 

分 娩 

紐付けデータの匿名化 

①②情報の紐付け 
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（表 2） 

 

 

 

（表 3） 
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厚生労働省科学研究費補助金 
（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 

（総合）研究報告書 
「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（H27-健やか-一般-001）」 
研究代表者： 

地方独立行政法人 大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 

産科 主任部長 光田信明 
妊娠中から支援を行うべき妊婦の抽出項目の選定 

 研究協力者 大阪母子医療センター産科 診療主任 川口晴菜 

研究要旨 
背景：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。

目的：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。 
方法：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。 

結果：入所群は 97 件であり、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、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))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。

今後の展望として、本研究で抽出された因子の組み合わせと因子ごとのスコア化に

よって、妊娠期における将来の虐待予想モデルの作成を行うことができる。 
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A. 研究目的 
毎年、厚生労働省から『子ども虐待に

よる死亡事例等の検証結果等について』

(第 13 次報告)が報告されているが、1)心

中以外の虐待死において 0 歳が 58%を

占め、うち 43%は 0 か月児であった。0 か

月の虐待死が多いことから、出産後から

支援を開始するのでは不十分であり、妊

娠期から支援を必要とする養育者を早

期把握し、切れ目ない支援を行うことが

必要であることは明白である。 
虐待症例の背景の検討および未受

診妊婦の背景の検討より、虐待症例と

未受診妊婦のリスク要因はオーバー

ラップしていることが確認されてお

り、妊娠中からの介入によって児童虐

待の防止につながる可能性が示唆さ

れている。大阪産婦人科医会では、 

平成 21 年より大阪府内の全産科医療

機関を対象として妊娠 22 週以降分娩

となった未受診妊婦の個票調査を行

っている 2)。平成 28 年度の調査によ

ると、大阪府内の全分娩数 71000 件中

260 件（3.7%）が未受診妊婦であった。

それらの背景因子として、若年妊娠、

高齢妊娠、未婚、無職もしくは非正規

雇用、生活保護受給、精神疾患合併、

母子健康手帳の未発行、多産などが挙

げられた。また、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

ているのか正確に示している研究は

ない。すでに妊娠期に、医療機関、行

政機関社会的なリスクについての情

報が把握されているが、それらの情報

になかで、「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。 
B. 研究方法 
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 年間に大阪府下の子ども家

庭センター2 か所に一時保護となった

0～5 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
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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 歳半健診の際に、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。 

 

C. 研究結果 
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)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 1) 対象 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(図 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
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

35

5
12 10 6 1 1
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5
4

1

0歳 1歳 2歳 3歳 4歳 5歳 不明

虐待 養育困難
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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。 

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) 

 

 

 

 

 

 

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 
 

関連が明らかに強い因子として、②高

血圧と尿蛋白陽性、③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。 

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』、
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『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 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 

 

D.考察 

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。 

 

E.結論 

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
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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。 

 

F．健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

公開シンポジウム 2017 厚生労働科

学研究費補助金 成育疾患克服等次

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』

光田班 

 

1．論文発表 

投稿準備中 

2．学会発表 

1)妊娠中から支援を行うべき妊婦の

抽出 日本子ども虐待防止学会 2017 

川口晴菜、金川武司、岡本陽子、和田

聡子、光田信明 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 

なし 

１．特許取得：なし 

２．実用新案登録：なし 

３．その他：なし 

 

 

I．問題点と利点 

この研究の問題点は、対照群におい

ては、任意の質問紙調査であり、self-

selection biasがあることである。 

また、施設入所群では、母子健康手帳

の複写のあるものに限定しているた

め、複写のないものは、一時保護の時

点で母子健康手帳を受理していない、

紛失、未提出であり、よりリスクが高

い可能性があることである。また、対

照群の調査時年齢は 3歳であるが、施

設入所症例の調査時年齢は 0～5 歳と

ばらつきがあることである。多重ロジ

スティック回帰分析の際に、年齢によ

って補正している。さらに、母子健康

手帳に記載されている情報のみの検

討であるため、その他の因子について

は検討されていないことである。しか

しこの点は利点でもある。つまり、母

子健康手帳は誰もが持っている既存

のツールであり、今回判明した虐待に

関連する周産期因子は、すぐに利用可

能である。また、別の利点として虐待

や養育困難での入所例についての情

報を使用した検討であり、今までに国

内からの報告がないことである。 

 

J．今後の展開 

今回抽出された因子の組み合わせと

因子の重みづけによって、妊娠期にお

ける将来の虐待予想モデルの作成を

行うことができる。このモデルを利用

することで、より効率的に妊娠期から

産後通じて支援を行う対象を抽出で

きると考えらえる。 
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平成 28 年度厚生労働省科学研究費補助金 
（成育疾患克服等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（H27-健やか-一般-001）」 

 
研究代表者： 

地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪府立母子保健総合医療センター 
統括診療局長 兼 産科主任部長 光田信明 

 
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 

 
分担研究者 光田  信明 大阪府立母子保健総合医療センター 産科 主任部長 
研究協力者 金川 武司 大阪府立母子保健総合医療センター 産科 副部長 

岡本 陽子 大阪府立母子保健総合医療センター 産科 副部長 

川口 晴菜 大阪府立母子保健総合医療センター 産科 診療主任 

和田 聡子 大阪府立母子保健総合医療センター 看護部  看護師長 

研究要旨 

「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。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、要支援群に 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。 
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A. 研究目的 
周産期医療・小児医学の発達や医療

システムの構築により、本邦の周産期死

亡率・乳幼児死亡率は世界に誇れるレ

ベルまで低下してきた。その一方で、児

童虐待による新生児死亡・乳幼児死亡

がクローズアップされるようになってきた。

この児童虐待を防ぐために、「要保護児

童対策地域協議会」が設置され、被虐

待のおそれがある児童を「要保護児童」

「要支援児童」として、医療機関と行政が

協力して虐待予防に尽力するようになっ

た。更に、「妊娠期からの切れ目ない子

育て支援」が重要であることが認識され、

「虐待ハイリスク」である妊婦（特定妊婦）

を効果的に見出し、児童虐待を生み出

さない様に妊婦を支援するようになって

きた。しかし、この「虐待ハイリスク妊婦」

の抽出は、経験豊富な医師、看護師・助

産師、保健師に頼っているのが現状で

ある。そこで、「虐待ハイリスク妊婦」を誰

でも効果的に抽出できるように、われわ

れと大阪府と共同で「アセスメントシート

（妊娠期）」（表１）を考案した。しかし、こ

のアセスメントシートで確認すべき各項

目の妥当性は未だ検証されていない。

そこで、「アセスメントシート（妊娠期）」の

各項目が要保護・要支援の関連因子で

あるか、また、大阪府が定める要保護児

童対策地域協議会への通知基準が、要

保護・要支援の関連因子であるか、明ら

かにすることを本研究の目的とした。 

 
B. 研究方法 
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（表 2）である

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 つの基準（表 2）を単変量・多変量解析

によりオッズ比を算出し、比較した。なお、

要保護・要支援が必要な母親（要支援

群）とは、当センターで管理し、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、当センタ

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
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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。

そして、P 値 < 0.05 を有意とした。 

 
C. 研究結果 
1. 対象 (図１) 
要支援群については、当センターで社

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、「訴えが多く、

不安が高い」の 1 項目あった。 

 
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 つの基準（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。 

 
D. 考察 

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
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グラムにおける産院でのスクリーニング 1)

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 2)、愛知県の妊娠届書

からのスクリーニング 3)、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 4)、

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）」も、

長年、この分野で活動してきた医師、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

き出すのが難しいためと思われる。よっ

て、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。 
支援を要する妊婦の抽出基準は、スク

リーニングツールの要となる。例えば、愛

知県の妊娠届書からのスクリーニングで

は、各項目に重み付けを行い点数化し、

何点以上ならハイリスクとして扱っている。

「アセスメントシート（妊娠期）」では、要

保護児童対策地域協議会への通知基

準として、表 2 を使用して支援を要する
妊婦を抽出している。概ね妥当であった

が、「住所不定・居住地がない」は、対照

群に該当者がいないため統計的には検

討できなかった。その他の基準は有用で

あった。一方で、「１６歳未満の妊娠」に

ついては、単独でも該当すれば通知す

ることになっているが、多変量解析の結

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。 
 
C. 研究結果 
1. 対象 (図１) 
要支援群については、当院で社会的ハ

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、「訴えが多く、

不安が高い」の 1項目あった。 
 
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つ基準（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。 
 
D. 考察 
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
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果、有意な基準にはならなかった。これ

は、「１６歳未満の妊娠」は支援を要する

母親に間違いはないが、もし、家族の十

分な支援体制が整っていれば、必ずしも

公的支援が必要ではないためと考えら

れた。 

 
E. 結論 
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。 

 
F. 健康危険情報 
研究内容に介入調査は含まれておらず、

関係しない。 

 
G. 研究発表 
1. 論文発表 
1) 福井聖子、三瓶舞紀子、金川武司、 

川口晴菜、和田聡子、光田信明、 
「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」、母性衛生、58(1): 185-

191, 2017  
 
2. 学会発表 

1) 平田瑛子、和田聡子、金川武司、 

光田信明、「当院における若年妊婦

の妊娠分娩経過と社会的背景」、 
第 57 回日本母性衛生学会学術集

会、東京、2016 年 10 月 14-15 日 

 
H. 知的財産権の出願・登録状況（予定

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

 
I. 問題点と利点 
 問題点として、本研究はケースコントロ

ール研究自身の限界が挙げられる。す

なわち、ケースである要支援・要保護時

の母親の数が、記憶バイアスにより十分

に抽出されていない可能性がある。一方

で、コントロールは、市との強力な連携・

情報交換により、確実に要保護・要支援

でない母親を対象としており、信頼性の

ある検討を行うことができた。このことは

利点と考えられる。 

 
J. 今後の展開 

本研究によって、「アセスメントシート

（妊娠期）」の各項目について、要保護・

要支援の母親に関連する因子かどうか

検討した。しかし、ケースコントロール研

究のため、スクリーニングツールとしての

有用性までは検討されていない。そこで

「アセスメントシート（妊娠期）」が要保護・

要支援の母親をスクリーニングすること

ができるかどうか、後方視的コホート研究

を予定している。そして、他の研究協力
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者により、「アセスメントシート（妊娠期）」  
が要保護・要支援の母親をスクリーニン

グ可能性について前方視的研究を計

画・実行中である。 
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果、有意な基準にはならなかった。これ

は、「１６歳未満の妊娠」は支援を要する

母親に間違いはないが、もし、家族の十

分な支援体制が整っていれば、必ずしも

公的支援が必要ではないためと考えら

れた。 
 
E. 結論 
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。 
 
F. 健康危険情報 
研究内容に介入調査は含まれておらず、

関係しない。 
 
G. 研究発表 
1. 論文発表 
1) 福井聖子、三瓶舞紀子、金川武司、 
川口晴菜、和田聡子、光田信明、 
「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」、母性衛生、58: 2017 (in 
press) 

 
2. 学会発表 

1) 平田瑛子、和田聡子、金川武司、
光田信明、「当院における若年妊婦

の妊娠分娩経過と社会的背景」、 
第 57 回日本母性衛生学会学術集
会、東京、2016年 10月 14-15日 

 
H. 知的財産権の出願・登録状況（予定
を含む。） 
１. 特許取得：なし 
２. 実用新案登録：なし 
３. その他：なし 
 
I. 問題点と利点 
問題点として、本研究はケースコントロ

ール研究自身の限界が挙げられる。す

なわち、ケースである要支援・要保護時

の母親の数が、記憶バイアスにより十分

に抽出されていない可能性がある。一方

で、コントロールは、市との強力な連携・

情報交換により、確実に要保護・要支援

でない母親を対象としており、信頼性の

ある検討を行うことができた。このことは

利点と考えられる。 
 
J. 今後の展開 
本研究によって、「アセスメントシート

（妊娠期）」の各項目について、要保護・

要支援の母親に関連する因子かどうか

検討した。しかし、ケースコントロール研

究のため、スクリーニングツールとしての

有用性までは検討されていない。そこで

「アセスメントシート（妊娠期）」が要保護・

要支援の母親をスクリーニングすること

ができるかどうか、後方視的コホート研究

を予定している。そして、他の研究協力
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 表１ アセスメントシート（妊娠期） 

妊婦氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　記入日（　　　　　　　　　　　　　　　）　記入者（　　　　　　　　　　　　　　）

＊各要因について、『妊婦』のそれぞれ該当する欄にレ点でチェックする。

あり 不明 なし

①保護者自身に被虐待歴がある

②保護者自身にDV歴（加害・被害含む）がある

③過去に心中未遂がある（自殺未遂）がある

④胎児のきょうだいに不審死がある 

⑤胎児のきょうだいへの虐待歴がある

①20週以降の届出

②妊婦健診未受診、中断がある

③望まない妊娠

④今までに妊娠・中絶を繰り返す

⑤飛び込み出産歴がある

⑥若年（20歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む）･･･⑦除く

⑦１６歳未満の妊娠

⑧40歳以上の妊娠

⑨胎児対して無関心・拒否的な言動

⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある

⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等

①精神疾患等（過去出産時の産後のうつ、依存症を含む）

②パーソナリティ障がい（疑いを含む）

③知的障がい（疑いを含む）

④訴えが多く、不安が高い

⑤身体障がい・慢性疾患がある

①生活保護受給

②不安定就労・失業中

③上記以外の経済的困窮や社会的問題がある

①住所不定・居住地がない

②ひとり親・未婚・ステップファミリー

③家の中が不衛生

④出産・育児に集中できない家庭環境

①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある

支援者

　□

関係機
関等

　□

＊妊婦の「あり」と「不明」の該当項目により、要保護児童対策地域協議会事務局に報告する

社
会
的
・
経

済
的
要
因

（
Ｄ

）

❸要因Ｃ、Ｄ、Ｅ、Ｆの中で薄い網掛け　　　　　　　　　　　　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

❹上記にかかわらずアセスメントに必要な情報が十分に把握できなかった妊婦

❷要因ＡかＢの中で薄い網掛け項目 　　　　　　　    　　  を１つ含み、かつ主体で古計2つ以上該当する妊婦

➊濃い網掛け項目 　    　　　　　　　　　に１つでも該当する妊婦

・死別、高齢、遠方等、原家族に頼ることができない
・夫婦不和、親族と対立している
・パートナーまたは実母等親族一人のみが支援者
・地域や社会の支援を受けていない

・保健師等の関係機関の関わりを拒否する
・情報提供の同意が得られない

支援者等の状況

アセスメントシート（妊娠期）

家
庭
・
環
境
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者により、「アセスメントシート（妊娠期）」  
が要保護・要支援の母親をスクリーニン

グ可能性について前方視的研究を計

画・実行中である。 
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果、有意な基準にはならなかった。これ

は、「１６歳未満の妊娠」は支援を要する

母親に間違いはないが、もし、家族の十

分な支援体制が整っていれば、必ずしも

公的支援が必要ではないためと考えら

れた。 
 
E. 結論 
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。 
 
F. 健康危険情報 
研究内容に介入調査は含まれておらず、

関係しない。 
 
G. 研究発表 
1. 論文発表 
1) 福井聖子、三瓶舞紀子、金川武司、 
川口晴菜、和田聡子、光田信明、 
「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」、母性衛生、58: 2017 (in 
press) 

 
2. 学会発表 

1) 平田瑛子、和田聡子、金川武司、
光田信明、「当院における若年妊婦

の妊娠分娩経過と社会的背景」、 
第 57 回日本母性衛生学会学術集
会、東京、2016年 10月 14-15日 

 
H. 知的財産権の出願・登録状況（予定
を含む。） 
１. 特許取得：なし 
２. 実用新案登録：なし 
３. その他：なし 
 
I. 問題点と利点 
問題点として、本研究はケースコントロ

ール研究自身の限界が挙げられる。す

なわち、ケースである要支援・要保護時

の母親の数が、記憶バイアスにより十分

に抽出されていない可能性がある。一方

で、コントロールは、市との強力な連携・

情報交換により、確実に要保護・要支援

でない母親を対象としており、信頼性の

ある検討を行うことができた。このことは

利点と考えられる。 
 
J. 今後の展開 
本研究によって、「アセスメントシート

（妊娠期）」の各項目について、要保護・

要支援の母親に関連する因子かどうか

検討した。しかし、ケースコントロール研

究のため、スクリーニングツールとしての

有用性までは検討されていない。そこで

「アセスメントシート（妊娠期）」が要保護・

要支援の母親をスクリーニングすること

ができるかどうか、後方視的コホート研究

を予定している。そして、他の研究協力
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表 2 要保護児童対策地域協議会事務局 通知基準 
① １６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 

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１ アセスメントシート（妊娠期） 

妊婦氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　記入日（　　　　　　　　　　　　　　　）　記入者（　　　　　　　　　　　　　　）

＊各要因について、『妊婦』のそれぞれ該当する欄にレ点でチェックする。

あり 不明 なし

①保護者自身に被虐待歴がある

②保護者自身にDV歴（加害・被害含む）がある

③過去に心中未遂がある（自殺未遂）がある

④胎児のきょうだいに不審死がある 

⑤胎児のきょうだいへの虐待歴がある

①20週以降の届出

②妊婦健診未受診、中断がある

③望まない妊娠

④今までに妊娠・中絶を繰り返す

⑤飛び込み出産歴がある

⑥若年（20歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む）･･･⑦除く

⑦１６歳未満の妊娠

⑧40歳以上の妊娠

⑨胎児対して無関心・拒否的な言動

⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある

⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等

①精神疾患等（過去出産時の産後のうつ、依存症を含む）

②パーソナリティ障がい（疑いを含む）

③知的障がい（疑いを含む）

④訴えが多く、不安が高い

⑤身体障がい・慢性疾患がある

①生活保護受給

②不安定就労・失業中

③上記以外の経済的困窮や社会的問題がある

①住所不定・居住地がない

②ひとり親・未婚・ステップファミリー

③家の中が不衛生

④出産・育児に集中できない家庭環境

①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある

支援者

　□

関係機
関等

　□

＊妊婦の「あり」と「不明」の該当項目により、要保護児童対策地域協議会事務局に報告する

社
会
的
・
経

済
的
要
因

（
Ｄ

）

❸要因Ｃ、Ｄ、Ｅ、Ｆの中で薄い網掛け　　　　　　　　　　　　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

❹上記にかかわらずアセスメントに必要な情報が十分に把握できなかった妊婦

❷要因ＡかＢの中で薄い網掛け項目 　　　　　　　    　　  を１つ含み、かつ主体で古計2つ以上該当する妊婦

➊濃い網掛け項目 　    　　　　　　　　　に１つでも該当する妊婦

・死別、高齢、遠方等、原家族に頼ることができない
・夫婦不和、親族と対立している
・パートナーまたは実母等親族一人のみが支援者
・地域や社会の支援を受けていない

・保健師等の関係機関の関わりを拒否する
・情報提供の同意が得られない

支援者等の状況
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表 3 母親の背景 
 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 
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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   
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 
支

援

状

況 

①育児支援者がいない 38 51.4% 23 4.0% <.0001 
②関係機関の支援に拒否的 6 8.1% 2 0.3% <.0001 

 

表 3 母親の背景 
 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 
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表 5 通知基準について要支援群および対照群の比較  
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 

 
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 

 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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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   
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 
支

援

状

況 

①育児支援者がいない 38 51.4% 23 4.0% <.0001 
②関係機関の支援に拒否的 6 8.1% 2 0.3% <.0001 

 

表 3 母親の背景 
 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 
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図 1 要支援群と対照群 フローチャート 
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平成 29 年度厚生労働省科学研究費補助金 
（成育疾患克服等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（H27-健やか-一般-001）」 総合研究報告書 

研究代表者： 
地方独立行政法人 大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 

統括診療局長 兼 産科 主任部長 光田信明 
 

機関連携による妊娠期からの支援に関する検討 
 

分担研究者 あいち小児保健医療総合センター 保健センター長 山崎 嘉久 
研究協力者 同 保健センター保健室補佐 山本由美子 

同 保健センター保健室技師 山下 智子 
愛知県衣浦東部保健所 健康支援課長 塩之谷真弓 
八千代病院 副看護部長 丸野 広子 
山田産婦人科 看護師長 新實 房子 
山田産婦人科 病棟主任 新家 早苗 
厚生連渥美病院 ３階西病棟課長 山元 歩 
渡辺マタニティクリニック 看護師長 本村 直子 
西尾市健康課 主査 天野 房子 
田原市健康課 課長補佐兼係長 廣田 直子 
田原市健康課 主任 木村有紀枝 
田原市健康課 主査 鈴木 里依 
安城市子育て健康部健康推進課母子保健係 主査 田中 敦子 
豊川市保健センター母子保健係 主任 高橋 陽子 
愛知県立大学看護学部 講師 神谷 摂子 
愛知県立大学看護学部 講師 緒方 京 
横浜創英大学こども教育学部幼児教育学科 准教授 佐々木渓円 

 
【目的】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。 
【方法】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、
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図 1 要支援群と対照群 フローチャート 
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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。 
【結果】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。 
【結論】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。 
 
愛知県では、すべての市町村におい

て統一した妊娠届出書の問診項目を

用いて、保健機関等の行政機関がハイ

リスク妊婦を把握・支援につなげる取

り組みが始まっている。しかし、行政

機関からの妊婦への支援には様々な

課題があり、中には、妊娠中は医療機

関に任せ、生まれてから支援するとい

う方針もある。また、妊娠期からの支

援を評価する方法も確立されていな

い。 
今回、機関連携によるハイリスク妊

婦への支援モデルとして、妊娠届出書

でスクリーニングされたリスク要因

を医療機関でも共有し、妊婦健診で助

産師等が行う保健指導や相談場面を

活用して、リスク要因の変化を把握し、

適切なタイミングで保健機関に連絡

 
図 1. 機関連携による支援モデル 
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図 2. 開発した保健指導マニュアル 

 
図 3. 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

するモデル（図 1）を

構築し、医療機関・保

健機関の研究協力者

とともに 3年間をかけ

て検討した。 
 
A. 研究目的 

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。 
 
B. 研究方法 

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 2）。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

3）。 
 
（倫理面への配慮） 

あいち小児保健医療総合センター
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用いて、保健機関等の行政機関がハイ

リスク妊婦を把握・支援につなげる取

り組みが始まっている。しかし、行政
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課題があり、中には、妊娠中は医療機

関に任せ、生まれてから支援するとい

う方針もある。また、妊娠期からの支

援を評価する方法も確立されていな

い。 
今回、機関連携によるハイリスク妊

婦への支援モデルとして、妊娠届出書

でスクリーニングされたリスク要因

を医療機関でも共有し、妊婦健診で助

産師等が行う保健指導や相談場面を

活用して、リスク要因の変化を把握し、

適切なタイミングで保健機関に連絡

 
図 1. 機関連携による支援モデル 
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【目的】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。 
【方法】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、
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表 1．妊婦健診における問診担当者の判定状況 

 

妊婦健診での問診担当者の判定

前期（n=192） 中期（n=192） 後期（n=176）

妊娠届出スコア 順調
相談
継続

他機関
連絡

順調
相談
継続

他機関
連絡

順調
相談
継続

他機関
連絡

ローリスク群
（０～１点）

135 24 0 136 19 0 118 22 0 
83.9% 14.9% 0.0% 87.2% 12.2% 0.0% 83.1% 15.5% 0.0%

ハイリスク群
（２～５点）

22 6 0 26 7 0 22 7 0 
78.6% 21.4% 0.0% 76.5% 20.6% 0.0% 71.0% 22.6% 0.0%

スーパーハイリスク
群（６点～）

1 2 0 0 1 1 0 3 0 
33.3% 66.7% 0.0% 0.0% 50.0% 50.0% 0.0% 100.0% 0.0%

の倫理委員会で承認を受けた。 
 
C. 研究結果 
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（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
 

図 2. 開発した保健指導マニュアル 

 
図 3. 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）
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・Bonding Scale
・育児支援
チェックリスト

「子育て支援の
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家庭訪問
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●

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
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の見直し
状況
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支援方針
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出生後の支援

アセスメント

支援方針
の決定

するモデル（図 1）を

構築し、医療機関・保

健機関の研究協力者

とともに 3年間をかけ

て検討した。 
 
A. 研究目的 

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。 
 
B. 研究方法 

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 2）。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

3）。 
 
（倫理面への配慮） 

あいち小児保健医療総合センター
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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 

*子の要因（その他）で支援対象 

 

 
図 3．妊娠届出スコアと EPDS-Bonding Risk 

子育て支援の必要性の判定（親・家庭の要因）

妊娠届出スコア 支援不要
自ら対処
可能

保健機関
継続支援

他機関
連携支援

ローリスク群
（０～１点）

185 149 31 5 0 
100.0% 80.5% 16.8% 2.7% 0.0%

ハイリスク群
（２～５点）

37 30 5 2 0 
100.0% 81.1% 13.5% 5.4% 0.0%

スーパーハイリ
スク群（６点～）

3 1* 0 1 1
100.0% 33.3% 0.0% 33.3% 33.3%

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
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表 3．妊娠中と出生後の支援の受け容れ状況 

 

妊娠中の支援 出生後の支援

妊娠届出スコア
特定
妊婦

要対
協

受け容
れあり

受け容
れなし

対象
外

受け容
れあり

他機関
支援

受け容
れなし

対象
外

ローリスク群
(０～１点）

185 0 0 4 0 181 10 0 3 172
100.0% 0.0% 0.0% 2.2% 0.0% 97.8% 5.4% 0.0% 1.6% 93.0%

ハイリスク群
（２～５点）

37 2 0 4 1 32 6 0 0 31
100.0% 5.4% 0.0% 10.8% 2.7% 86.5% 16.2% 0.0% 0.0% 83.8%

スーパーハイリ
スク群（６点～）

3 3 1 3 0 0 2 1 0 0
100.0% 100.0% 33.3% 100.0% 0.0% 0.0% 66.7% 33.3% 0.0% 0.0%

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）。 
 
D. 考察 
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

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）

 
 

ハイリスク群
支援の必要性の判定
（ ～ か月児健診）

妊娠中の支援
支援
不要

自ら対
処可能

保健機
関継続
支援

合計

受け容れあり 1 3 0 4
受け容れなし 1 0 0 1
対象外 28 2 2 32

30 5 2 37

ハイリスク群
支援の必要性の判定
（ ～ か月児健診）

出生後の支援
支援
不要

自ら対
処可能

保健機
関継続
支援

合計

受け容れあり 4 0 2 6
受け容れなし 0 0 0 0
対象外 26 5 0 31

30 5 2 37

表 2．妊娠届出スコア別の 3～4 か月児健診の状況 

 
*子の要因（その他）で支援対象 

 

 
図 3．妊娠届出スコアと EPDS-Bonding Risk 

子育て支援の必要性の判定（親・家庭の要因）

妊娠届出スコア 支援不要
自ら対処
可能

保健機関
継続支援

他機関
連携支援

ローリスク群
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185 149 31 5 0 
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（２～５点）
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100.0% 81.1% 13.5% 5.4% 0.0%

スーパーハイリ
スク群（６点～）

3 1* 0 1 1
100.0% 33.3% 0.0% 33.3% 33.3%

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
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出生後の支援は 2 件が受け容れあり、
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た。3 件とも 3～4 か月健診時点で、

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
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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 
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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
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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。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）。 
 
E. 結論 

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。 
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－ 148 －
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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
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からの介入研究も必要といえよう。 
 
J．今後の展開 
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

研究協力機関での継続的な活用、他地

域での展開が望まれる。 
 
参考文献 
 
1) 大阪府：妊娠期からの子育て支援

のための医療機関と保健・福祉機関連

携について. 平成 28 年 3 月 
2) 平成27年度国立研究開発法人日本

医療研究開発機構（AMED）【成育疾

患克服等総合研究事業】「乳幼児期の

健康診査を通じた新たな保健指導手

法等の開発のための研究」班編．標準

的な乳幼児健康診査モデル作成に向

けた提言．2016. 
3) 平成 28 年度子ども・子育て支援推

進調査研究事業「子育て世代包 括支

援センターの業務ガイドライン案作

成のための調査研究」子育て世代包括

支援センター業務ガイドライン 2017

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。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）。 
 
E. 結論 

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。 
 
F．健康危険情報 

特記すべきことなし 
 
G. 研究発表 
 
1．論文発表 
 
1) 山崎嘉久：県内統一の妊娠届出書

を活用した支援 ～小児科医の立場か

ら. 日本周産期・新生児医学会雑誌 
2018：53(5):1422-1424 
 
2．学会発表 
 
1) 山下智子、山本由美子、塩之谷真

弓、山崎嘉久他：医療機関と保健機関

の連携によるハイリスク妊産婦の把

握と支援に関する検討 ～県内統一

の妊娠届出書とモデル問診票を用い

た３～４か月時点までの前向き調査

～ 第 65 回日本小児保健協会学術集

会. 2018 年 6 月, 米子市 
 
H. 知的財産権の出願・登録状況（予

定を含む。） 
 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし 
 
I．問題点と利点 

妊婦健診を実施する医療機関の状

況は個別性が高く、助産師等がハイリ

スク妊婦を把握し関係機関の支援に

つなげるモデルを全医療機関に展開

するためには、経済的なインセンティ

ブが不可欠である。医療経済的な視点
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研究要旨 
【目的】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。 
【方法】対象は、全国の市町村母子保健担当者で、対象市区町村は 1741 カ所である。

調査期間は、平成 27 年度(平成 27 年 4 月～平成 28 年 3 月)である。評価項目は、①市

町村基本情報②妊娠届受付③支援を要する妊産婦への対応④支援を要する妊産婦に関

わる医療機関との連携⑤特定妊婦や要保護児童対策地域協議会の対応である。 
【結果】全国市町村アンケートの回答率は、671 カ所(38.5%)であった。妊娠届け出の

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。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。また、市役所出張所では、交付のみが 25%
であった。面談に携わる職種は保健師が最も多かった。母子保健担当保健師の充足感

は 25%であり、出生率が高い程不足と感じている割合が増加した。また、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。出生率が多い程特定妊婦は少なか

った。特定妊婦を全例要保護児童対策地域協議会で取り扱っている所は 26%であった。

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%であった。 
【結論】出生率が上昇するほど母子保健担当者の充足度が低下し、特定妊婦率が低値

であったことから、マンパワー不足により抽出が不十分である可能性が示唆された。

妊娠期からの切れ目ない支援を実現するためには、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。 
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A. 研究目的 
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。一連の事業主体は市

区町村であり、平成 29 年度事業が開

始される直前にアンケート調査を行

い、本邦の母子保健事業の現状を調査

することを目的とした。 
 
B. 研究方法 
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。 
 
C. 研究結果 
全国市区町村アンケートの回答率

は、671 カ所(38.5%)であった。回答の

あった市区町村で、調査期間内の出生 
数は、44 万 2636 人であった。アンケ

ートの回答率は、中部が最も高く 45%
であり、四国は 31%と最も低かった

(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)。 
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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%であった。 
【結論】出生率が上昇するほど母子保健担当者の充足度が低下し、特定妊婦率が低値

であったことから、マンパワー不足により抽出が不十分である可能性が示唆された。

妊娠期からの切れ目ない支援を実現するためには、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。 
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【図 2：母子健康手帳交付の窓口】 

 

 
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
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(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)。 
【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】 
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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

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、出生率が高い程低かった

(表 1)（図 13）。 
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(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)。 
【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】 

 

【図 2：母子健康手帳交付の窓口】 

 
 
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
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【表 1 出生率毎の検討】 

【図 12 出生率毎の対策と母子保健

担当充足感、特定妊婦率】 

 
D．考察 
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

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

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

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、出生率が高い程低かった

(表 1)（図 13）。 
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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。 
 
E. 結論 
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
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【表 1 出生率毎の検討】 

【図 12 出生率毎の対策と母子保健

担当充足感、特定妊婦率】 

 
D．考察 
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

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

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

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、出生率が高い程低かった

(表 1)（図 13）。 
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■アンケート

※以下の設問は回答困難な場合は空欄のままにしておいてください。
件数などは平成 年度 年 月～ 年 月 の数で回答してください。
概数でも構いません。

回答部署
都道府県名：

市区町村名：

担当課名：

【 】貴管轄内の平成 年 年 度の人口と年間出生数をお教えください。

人 口： 人 年 月 日

出生数： 人 年 月～ 年 月

【 】貴管轄内の周産期関連施設についてお教えください。

□分娩取扱い医療機関： ヶ所 そのうち助産施設：
ヶ所
□妊婦健診のみ取扱い医療機関： ヶ所
□助産所： ヶ所 そのうち助産施設：
ヶ所

【 】妊娠届受付についてお尋ねします。
【 】 ①妊娠届受付 母子健康手帳交付 を行っている部署と交付実数についてお教えくださ

い。

□保健センター：
件
□市区町村役場及び出張所： 件
□その他 ：
件

【 】 ②妊娠届受付時の対応方法についてお教えください。 複数回答可

□保健センター
□母子健康手帳交付のみ
□アンケート等でアセスメントする
□面談でアセスメントする

□市区町村役場及び出張所
□母子健康手帳交付のみ
□アンケート等でアセスメントする
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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。 
 
F．健康危険情報 
研究内容に介入調査は含まれてお

らず、関係しない。 
 
G. 研究発表 
1．公開シンポジウム 2017 厚生労働

科学研究費補助金 成育疾患克服

等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』光田班 
2．論文発表 
1) 佐藤拓代：妊娠・出産・育児への切

れ目ない支援。月刊母子保健。

Vol701：12-15。2018 
2）佐藤拓代：保健機関における母子支

援の現在。こころの科学 そだちの

科学。Vol30：50-53。2018 
3）佐藤拓代：虐待をする親の背景と

理解。小児保健研究。Vol76（6）：
538-537。2017 

4)佐藤拓代：母子保健からみた虐待予

防。教育と医学。Vol65（5）：32-37。
2017 

5)佐藤拓代：思いがけない妊娠の相談

窓口「にんしん SOS]と切れ目ない

支援。日本周産期・新生児医学会雑

誌。Vol52（5）：1456-1458。2017 
6)佐藤拓代：子どもの虐待予防。健康

づくり。No.478：12-15。2018 
7)佐藤拓代：母子保健法 50 年の過去・

現在・未来～切れ目のない妊娠・出

産・子育て支援へ～。大阪公衆衛生。

Vol88：25-26。2017 
8）佐藤拓代：思いがけない妊娠・出産

と子ども虐待予防。近畿周産期精神

保健研究会会誌。Vol.1：22-28。2017 
3．学会発表 
1)佐藤拓代：フィンランドのネウボラ

から学ぶ日本の母子保健の未来。第

76 回日本公衆衛生学会総会。座長。

2017 
2)佐藤拓代：新しい子育て支援におけ

る産前・産後サポート、産後ケア事

業の効果的な展開。第 76 回日本公

衆衛生学会総会。座長。2017 
3)佐藤拓代：子育て世代包括支援セン

ターと妊娠・出産・子育ての切れ目

ない支援。第 76 回日本公衆衛生学

会総会。シンポジスト。2017 
4）佐藤拓代：生後 0 日の虐待死亡を

防ぐ思いがけない妊娠への支援を
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□面談でアセスメントする
□その他

□母子健康手帳交付のみ
□アンケート等でアセスメントする
□面談でアセスメントする

【 】 ③面談を実施している場合のみお答えください。
担当職種をお教えください。 複数回答可

□保健師 □助産師 □看護師
□その他

【 】支援を要する妊産婦への対応についてお尋ねします。
【 】 ①貴市区町村内の保健師数についてお教えください。

総数： 人 そのうち母子保健担当：
人

【 】 ②保健師の充足感はいかがでしょうか？

□足りている □なんとか足りている □もう少し欲しい □まったく
足りていない

【 】 ③支援を要する妊婦のアセスメント基準を決めていますか？
決めている場合はその基準について教えてください。（提出可能であれば返信封筒

に入れてください

□決めていない
□決めている

□スコア化している
□スコア化せず担当者会議で検討
□その他

【 】 ④支援を要する妊婦の情報収集で困ったことはありますか？

□ない □ある

【 】 ⑤情報収集における問題点をお教えください。 複数回答可

□個人情報保護
□関与機関の非協力
□妊産婦の非協力
□関係者 家族、友人等 の非協力
□その他
（

【 】 ⑥妊娠中の保健師の支援を拒否された場合の対応についてお教えください。

□追加行動は取れない
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□追加行動をしている
□要保護児童対策地域協議会 要対協 にあげる
□児童福祉主担課に支援依頼する
□その他

【 】支援を要する妊産婦に関する医療機関との連携についてお尋ねします。
【 】 ①日頃から貴部署と恒常的に綿密に連携出来ていると思える診療科はあります

か？ 複数回答可

□ない 少数事例ならば、なしとしてください
□ある

□産婦人科 □小児科 □精神科 □その他
（ ）

【 】 ②支援を要する妊産婦について、保健機関から医療機関へ何件の問い合わせをしま
したか？

また、医療機関からの情報取得が困難な事例はありましたか？（例：個人情報保護等で情報
提供を拒まれる）

問い合わせ事例数： 件

困難事例： 件

【 】 ③医療機関から支援を要する妊産婦について、問い合わせが来ることがあります
か？

ある場合は、その方法もお教えください。

□ない
□ある

□行政上の情報提供用紙使用（特定妊婦としての通告を含む）
□それ以外 複数回答可

最初の連絡手段 □電話 □文書 □メール □その他
（ ）
妊婦さんの同意あり： 件 妊婦さんの同意なし：

件

【 】特定妊婦や要対協についてお尋ねします。
【 】 ①支援を要する妊婦を要対協にあげる基準はありますか？

□ない
□ある

□資料提供出来ない
□資料提供可能である 返信封筒に入れてください

【 】 ②特定妊婦を要対協の対象としていますか？
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□面談でアセスメントする
□その他

□母子健康手帳交付のみ
□アンケート等でアセスメントする
□面談でアセスメントする

【 】 ③面談を実施している場合のみお答えください。
担当職種をお教えください。 複数回答可

□保健師 □助産師 □看護師
□その他

【 】支援を要する妊産婦への対応についてお尋ねします。
【 】 ①貴市区町村内の保健師数についてお教えください。

総数： 人 そのうち母子保健担当：
人

【 】 ②保健師の充足感はいかがでしょうか？

□足りている □なんとか足りている □もう少し欲しい □まったく
足りていない

【 】 ③支援を要する妊婦のアセスメント基準を決めていますか？
決めている場合はその基準について教えてください。（提出可能であれば返信封筒

に入れてください

□決めていない
□決めている

□スコア化している
□スコア化せず担当者会議で検討
□その他

【 】 ④支援を要する妊婦の情報収集で困ったことはありますか？

□ない □ある

【 】 ⑤情報収集における問題点をお教えください。 複数回答可

□個人情報保護
□関与機関の非協力
□妊産婦の非協力
□関係者 家族、友人等 の非協力
□その他
（

【 】 ⑥妊娠中の保健師の支援を拒否された場合の対応についてお教えください。

□追加行動は取れない
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□要対協の対象としたことはない
□全例要対協の対象として管理している
□対象とすることがある

【 】 ③平成 年度に新たに要対協に登録した特定妊婦の総数を教えてください。

新規登録者数： 人

【 】 ④支援中の妊婦が特定妊婦となった場合、母子保健部署の役割は何でしょうか？
（複数回答可）

□主担当機関 □見守り機関 □アセスメント機関
□その他

【 】 ⑤要対協の実務者会議 毎回 に正式な委員として医師は参加していますか？

□参加していない
□参加している 複数回答可

□小児科医師 □産婦人科医師 □精神科医師 □その他
（ ）

【 】産後母子事業 出産後 年以内 についてお尋ねします。
【 】 ①産後ケア事業 訪問･デイケア･宿泊 についてお教えください。

□産後ケア事業を行っていないし、予定もない
□産後ケア事業を検討中である 時期未定
□産後ケア事業を準備している 平成 年度中
□産後ケア事業を行っている

【 】 ②産後ケア事業を検討･準備･行っている場合にご回答お願いします。 複数回答
可

□訪問 アウトリーチ 型 □デイケア型 □宿泊型

【 】 ③産後 週間健診補助についてお教えください。

□行っていない、予定もない
□検討中である 時期未定
□準備している 平成 年度中
□行っている

【 】 ④産後 ヶ月健診補助についてお教えください。

□行っていない、予定もない
□検討中である 時期未定
□準備している 平成 年度中
□行っている

【 】 ⑤産後 週間健診補助を行う場合についてお教えください。

□健診の依頼内容は決まっていない
□健診の依頼内容は決まっている
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□資料提供出来ない
□資料提供可能である 返信封筒に入れてください

【 】 ⑥産後 年以内 に利用できる母子支援事業で市区町村独自で実施中のものある
いは準備中の ものはありますか？

□特にはない
□行っている

⇒以下に具体的に記載をお願いします。もし、可能ならば資料提供お願い致します。

【 】社会的ハイリスク妊娠 特定妊婦 に対する独自の支援はありますか？

□特にはない
□行っている

⇒以下に具体的に記載をお願いします。もし、可能ならば資料提供お願い致します。

ご回答有り難うございました。

厚生労働科学研究費補助金
成育疾患克服等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」

主任研究者 光田信明
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□要対協の対象としたことはない
□全例要対協の対象として管理している
□対象とすることがある

【 】 ③平成 年度に新たに要対協に登録した特定妊婦の総数を教えてください。

新規登録者数： 人

【 】 ④支援中の妊婦が特定妊婦となった場合、母子保健部署の役割は何でしょうか？
（複数回答可）

□主担当機関 □見守り機関 □アセスメント機関
□その他

【 】 ⑤要対協の実務者会議 毎回 に正式な委員として医師は参加していますか？

□参加していない
□参加している 複数回答可

□小児科医師 □産婦人科医師 □精神科医師 □その他
（ ）

【 】産後母子事業 出産後 年以内 についてお尋ねします。
【 】 ①産後ケア事業 訪問･デイケア･宿泊 についてお教えください。

□産後ケア事業を行っていないし、予定もない
□産後ケア事業を検討中である 時期未定
□産後ケア事業を準備している 平成 年度中
□産後ケア事業を行っている

【 】 ②産後ケア事業を検討･準備･行っている場合にご回答お願いします。 複数回答
可

□訪問 アウトリーチ 型 □デイケア型 □宿泊型

【 】 ③産後 週間健診補助についてお教えください。

□行っていない、予定もない
□検討中である 時期未定
□準備している 平成 年度中
□行っている

【 】 ④産後 ヶ月健診補助についてお教えください。

□行っていない、予定もない
□検討中である 時期未定
□準備している 平成 年度中
□行っている

【 】 ⑤産後 週間健診補助を行う場合についてお教えください。

□健診の依頼内容は決まっていない
□健診の依頼内容は決まっている

－ 160 － － 161 － －165－



厚生労働省科学研究費補助金 
成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業（健やか次世代育成総合研究事業) 

「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（H27-健やか-一般-001）」 

総合研究報告書 
分担研究者 藤原 武男 東京医科歯科大学 国際健康推進医学分野 教授 

 
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 
 

研究協力者 伊角 彩   東京医科歯科大学 国際健康推進医学分野 
  土井 理美 東京医科歯科大学 国際健康推進医学分野  

        三瓶舞紀子 国立成育医療研究センター研究所 社会医学研究部  

 

  

研究要旨 
目的：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である。 
方法：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

か月児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。 
結果：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。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。 
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A. 研究目的 
虐待のリスク因子は妊娠期から存

在しており、妊娠届を活用して虐待ハ

イリスク群を抽出し、妊娠期から妊婦

をサポートすることで虐待予防でき

る可能性がある。 

愛知県ではこのような考えから妊

娠届を統一し、県内での移動があって

もスムーズにハイリスク群を把握で

きる体制をとっている。また、乳幼児

健診データの電子化にも以前から取

り組んでいる。しかしながら、妊娠届

と乳幼児健診のデータをリンクさせ、

どのような妊婦が健診時に把握され

る虐待ハイリスク群かについての検

討はほとんどなされて来なかった。 

折しも健やか親子２１＜第２次＞

により、親子関係の評価として３ヶ月

時の揺さぶり、そして１歳半および３

歳時の「子育て困難感」について健診

で評価することが求められている。子

育て困難感がそのまま虐待というわ

けではないが、子育て困難感を抱える

親は虐待のリスクは高いと考えられ、

妊娠届で得られる情報から子育て困

難感を１歳半または３歳時に感じる

母親はどのような母親なのか、を明ら

かにすることで妊娠期からの虐待予

防につながる可能性がある。 
本研究の目的は、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

ケージし、妊娠届の情報と子育て困難

感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である。 

 

B. 研究方法 
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
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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歳半および３歳児

においては「子育て困難感」とした。

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ヶ月では揺さぶりまたは口塞ぎ、

１歳半および３歳では子育て困難感

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。 
 
C. 研究結果 
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。 

 
名古屋市における１歳６か月児お

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歳半、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 歳半で 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 
 あり 何とも

言えな

い 

なし 

1 歳半 15.7% 22.4% 61.8% 
3 歳 18.8% 24.6% 56.6% 
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妊娠届で把握されたリスク要因で１

歳半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（オッズ比[OR]: 2.1、95%

信頼区間[CI]: 1.8-2.6）、初産（OR: 1.9、

95%CI: 1.5-2.3）、既往歴もしくは治療

中の病気があること（OR: 1.5、95%CI: 

1.2-1.9）、里帰り出産の予定（OR: 1.3、

95%CI: 1.1-1.6）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（OR: 2.1、95%CI: 1.7-2.5）、

初産（OR: 2.0、95%CI: 1.6-2.4）、思い

がけない妊娠（OR: 1.3、95%CI: 1.0-1.6）

であった。 

 

表２ 妊娠届の情報と１歳半および

３歳時の子育て困難感との関連 
（オッズ比） 
 
 1 歳半 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) 

D. 考察 
 ３ヶ月、１歳半、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。 

 
E. 結論 
 初産および望まない妊娠であった

場合、生後３ヶ月、１歳半または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
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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。 
 
F．健康危険情報 
なし 
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厚生労働省科学研究費補助金 
成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業（健やか次世代育成総合研究事業

「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（H27-健やか-一般-001）」 
総合研究報告書 
研究代表者 

地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 
統括診療局長 兼 産科主任部長 光田信明 

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 

分担研究者 倉澤健太郎 横浜市立大学大学院医学研究科 生殖生育病態医学講座 講師

  

 
研究要旨 
少子化や核家族化の進行などにより妊産婦や乳幼児を取りまく環境が変化している。

「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確な基準が

ない。本研究事業の平成 27・28 年度総括・分担研究報告書を用いて、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検討した。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おいて

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、所産、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。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までには

至らなかった。3 年の研究結果を踏まえて、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。 
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A. 研究目的 
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

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。 
 
B. 研究方法 
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。 
 
C. 研究結果 
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

厚生労働省科学研究費補助金 
成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業（健やか次世代育成総合研究事業

「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（H27-健やか-一般-001）」 
総合研究報告書 
研究代表者 

地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 
統括診療局長 兼 産科主任部長 光田信明 

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 

分担研究者 倉澤健太郎 横浜市立大学大学院医学研究科 生殖生育病態医学講座 講師

  

 
研究要旨 
少子化や核家族化の進行などにより妊産婦や乳幼児を取りまく環境が変化している。

「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確な基準が

ない。本研究事業の平成 27・28 年度総括・分担研究報告書を用いて、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検討した。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おいて

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、所産、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。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までには

至らなかった。3 年の研究結果を踏まえて、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。 
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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

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。 

 
D. 考察 
 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
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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。未受診妊婦や飛び込み

分娩、望まない妊娠、若年妊娠、特定

妊婦の根底にあるのが子育て困難感

や育てにくさであり、不適切な養育や

愛着形成の障害が心理的、身体的、性

的、ネグレクトにつながる可能性があ

るという考え方である。身体的な疾病

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。 

 
E. 結論 
 本年度は、具体的な社会的社会的ハ

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
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続き1年程度の検討を重ねる予定であ

る。 
 
F．健康危険情報 
研究内容に介入調査は含まれておら

ず、関係しない。 
 
G. 研究発表 
1．論文発表 
特になし  
 
2．学会発表 
1) 倉澤健太郎：ハイリスク妊産婦に

対する行政の事業展開について．第 53
回日本周産期・新生児医学会学術集会

（シンポジウム），横浜，2017,7. 
2) 倉澤健太郎；社会的ハイリスク妊

娠とは？「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」公開シンポジウム，東京，2017,11. 
市民公開講座 
3) 倉澤健太郎；周産期メンタルヘル

スに光が当てられた背景．第 95 回周

産期救急連絡会，横浜，2017,11. 
4) 倉澤健太郎；社会的ハイリスク妊

娠とは．周産期の母子保健における支

援，東京，2018,2. 
H. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし
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厚生労働省科学研究費補助金 
（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 

（総合）研究報告書 
「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（H27-健やか-一般-001）」 
研究代表者： 

地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 
統括診療局長 兼 産科 主任部長 光田信明 

「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」 
分担研究者 上野 昌江 大阪府立大学大学院看護学研究科 
研究協力者 中原 洋子 大阪市立大学大学院看護学研究科 

足立 安正 兵庫医療大学看護学部 
伊勢 新吾 和泉市こどもみらい室 

研究要旨 
 
 

 

研究要旨 
【背景】「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。 
【目的】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した。 
【方法】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

の実施にあたっては、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。 
【結果】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。 
【考察】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。 

 

 

島．（口演発表）

 
H. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 
なし 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし 
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続き1年程度の検討を重ねる予定であ

る。 
 
F．健康危険情報 
研究内容に介入調査は含まれておら

ず、関係しない。 
 
G. 研究発表 
1．論文発表 
特になし  
 
2．学会発表 
1) 倉澤健太郎：ハイリスク妊産婦に

対する行政の事業展開について．第 53
回日本周産期・新生児医学会学術集会

（シンポジウム），横浜，2017,7. 
2) 倉澤健太郎；社会的ハイリスク妊

娠とは？「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」公開シンポジウム，東京，2017,11. 
市民公開講座 
3) 倉澤健太郎；周産期メンタルヘル

スに光が当てられた背景．第 95 回周

産期救急連絡会，横浜，2017,11. 
4) 倉澤健太郎；社会的ハイリスク妊

娠とは．周産期の母子保健における支

援，東京，2018,2. 
H. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし
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A. 研究目的 
1．研究背景 
厚生労働省の「子ども虐待による死

亡事例等の検証委員会報告」第 1 次か

ら 13 次において、子ども虐待による

死亡事例を防ぐために留意するリス

クとして、母子健康手帳未交付、妊婦

健康診査未受診、予期しない妊娠/計画

していない妊娠、精神疾患や抑うつ状

態があるなどが示され、その支援策と

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。平成 29 年 4 月か

ら母子保健法に明記された「子育て世

代包括支援センター」においても妊産

婦および乳幼児等の実情を把握する

こと」、「妊娠・出産・育児に関する各

種の相談に応じ、必要な情報提供・助

言・保健指導を行うこと」などが業務

として示されている。 
市町村の保健師は妊娠届出時の妊

婦への全数面接を行いリスクアセス

メントに基づき、妊娠期からの保健指

導を展開している。しかし、アセスメ

ントに基づいた支援が十分行われて

いるとは言いがたい現状があり、妊娠

届出時および妊娠中の保健機関にお

けるアセスメント、支援方法について

明確にすることが必要である。 
 
2．目的 
平成 27 年度は、死亡事例検証報告

書および事例検討から、妊娠期、出産

直後の情報収集、アセスメント、支援

の状況を抽出し、支援が必要な妊婦を

どのような情報から把握・アセスメン

トすることができるのか検討した。 
平成 28 年度は、妊娠中に把握した

支援を必要としている妊婦と家族へ

の支援を行った保健機関（子育て支援

部門、母子保健部門）の保健師および

医療機関の医師、助産師、看護師に面

接調査を行い、具体的な支援内容を明

らかにした。 
その内容に基づき、平成 29 年度は

市区町村で実施されている妊娠期の

母子保健事業において保健師が実施

している支援について質問紙調査に

より明らかにした。 
 

B. 研究方法 

 

【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

 
終了時における 

成果目標 
スケジュール 

平成 27 年度 平成 28 年度 平成 29 年度 終了時 
妊娠中、出産後の保健

相談における支援技術

の明確化 

 
 
事例検討・死

亡事例検証報

告の分析によ

る支援対象者

の把握とアセ

スメントの検

討 

 
 
保健医療専門

職者へのイン

タビュー調査

の実施と支援

マ ニ ュ ア ル

(案)の作成 

 
 
保健師への質

問紙調査の実

施からマニュ

アル (案 )の内

容を精錬 

 
 
妊娠期からの

保健機関にお

ける支援技術

の明確化とマ

ニュアル活用 
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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 時間～ 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 年度】

．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。 
 

C. 研究結果 
【平成 27 年度】 
平成 年度の報告書うち 歳児

の報告書は 本、 事例であった。

日月齢は、 日 事例 、 か月

事例 、 か月 事例

であった。

歳児死亡事例の加害者は、母親

事例 、父親 事例 、

母親・父親 事例 、不明 事例

であった。日月齢別では、 日・

か月は 事例（不明を除く）とも母

親であったが、 か月では父親が

事例（ ）と過半数以上であった。

月齢別では、 か月で父親が 事例

と多くなっていた。

母または父に精神的問題がある 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 事例で

あり、これらの事例の子どもの月齢は

いずれも 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 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 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。

A. 研究目的 
1．研究背景 
厚生労働省の「子ども虐待による死

亡事例等の検証委員会報告」第 1 次か

ら 13 次において、子ども虐待による

死亡事例を防ぐために留意するリス

クとして、母子健康手帳未交付、妊婦

健康診査未受診、予期しない妊娠/計画

していない妊娠、精神疾患や抑うつ状

態があるなどが示され、その支援策と

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。平成 29 年 4 月か

ら母子保健法に明記された「子育て世

代包括支援センター」においても妊産

婦および乳幼児等の実情を把握する

こと」、「妊娠・出産・育児に関する各

種の相談に応じ、必要な情報提供・助

言・保健指導を行うこと」などが業務

として示されている。 
市町村の保健師は妊娠届出時の妊

婦への全数面接を行いリスクアセス

メントに基づき、妊娠期からの保健指

導を展開している。しかし、アセスメ

ントに基づいた支援が十分行われて

いるとは言いがたい現状があり、妊娠

届出時および妊娠中の保健機関にお

けるアセスメント、支援方法について

明確にすることが必要である。 
 
2．目的 
平成 27 年度は、死亡事例検証報告

書および事例検討から、妊娠期、出産

直後の情報収集、アセスメント、支援

の状況を抽出し、支援が必要な妊婦を

どのような情報から把握・アセスメン

トすることができるのか検討した。 
平成 28 年度は、妊娠中に把握した

支援を必要としている妊婦と家族へ

の支援を行った保健機関（子育て支援

部門、母子保健部門）の保健師および

医療機関の医師、助産師、看護師に面

接調査を行い、具体的な支援内容を明

らかにした。 
その内容に基づき、平成 29 年度は

市区町村で実施されている妊娠期の

母子保健事業において保健師が実施

している支援について質問紙調査に

より明らかにした。 
 

B. 研究方法 

 

【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

 
終了時における 

成果目標 
スケジュール 

平成 27 年度 平成 28 年度 平成 29 年度 終了時 
妊娠中、出産後の保健

相談における支援技術

の明確化 

 
 
事例検討・死

亡事例検証報

告の分析によ

る支援対象者

の把握とアセ

スメントの検

討 

 
 
保健医療専門

職者へのイン

タビュー調査

の実施と支援

マ ニ ュ ア ル

(案)の作成 

 
 
保健師への質

問紙調査の実

施からマニュ

アル (案 )の内

容を精錬 

 
 
妊娠期からの
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の明確化とマ
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A. 研究目的 
1．研究背景 
厚生労働省の「子ども虐待による死

亡事例等の検証委員会報告」第 1 次か

ら 13 次において、子ども虐待による

死亡事例を防ぐために留意するリス

クとして、母子健康手帳未交付、妊婦

健康診査未受診、予期しない妊娠/計画

していない妊娠、精神疾患や抑うつ状

態があるなどが示され、その支援策と

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。平成 29 年 4 月か

ら母子保健法に明記された「子育て世

代包括支援センター」においても妊産

婦および乳幼児等の実情を把握する

こと」、「妊娠・出産・育児に関する各

種の相談に応じ、必要な情報提供・助

言・保健指導を行うこと」などが業務

として示されている。 
市町村の保健師は妊娠届出時の妊

婦への全数面接を行いリスクアセス

メントに基づき、妊娠期からの保健指

導を展開している。しかし、アセスメ

ントに基づいた支援が十分行われて

いるとは言いがたい現状があり、妊娠

届出時および妊娠中の保健機関にお

けるアセスメント、支援方法について

明確にすることが必要である。 
 
2．目的 
平成 27 年度は、死亡事例検証報告

書および事例検討から、妊娠期、出産

直後の情報収集、アセスメント、支援

の状況を抽出し、支援が必要な妊婦を

どのような情報から把握・アセスメン

トすることができるのか検討した。 
平成 28 年度は、妊娠中に把握した

支援を必要としている妊婦と家族へ

の支援を行った保健機関（子育て支援

部門、母子保健部門）の保健師および

医療機関の医師、助産師、看護師に面

接調査を行い、具体的な支援内容を明

らかにした。 
その内容に基づき、平成 29 年度は

市区町村で実施されている妊娠期の

母子保健事業において保健師が実施

している支援について質問紙調査に

より明らかにした。 
 

B. 研究方法 

 

【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

 
終了時における 

成果目標 
スケジュール 

平成 27 年度 平成 28 年度 平成 29 年度 終了時 
妊娠中、出産後の保健

相談における支援技術

の明確化 

 
 
事例検討・死

亡事例検証報

告の分析によ

る支援対象者

の把握とアセ

スメントの検

討 

 
 
保健医療専門

職者へのイン

タビュー調査

の実施と支援

マ ニ ュ ア ル

(案)の作成 

 
 
保健師への質

問紙調査の実

施からマニュ

アル (案 )の内

容を精錬 

 
 
妊娠期からの
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【平成 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

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 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

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。 
 
D. 考察 

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）
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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

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。 
 
E. 結論 
「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

【平成 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

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 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

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。 
 
D. 考察 

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）
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まだ十分とはいえず今後の課題であ

ることも示された。 
 
F. 研究発表 
1．学会発表 
1)足立安正、上野昌江、中原洋子、伊

勢新吾：0 歳児の死亡事例検討報告書

の分析．妊娠期からの予防的支援に向

けて.日本子ども虐待防止学会第 22 回

学術集会おおさか大会 
 
G. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 
 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし
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厚生労働省科学研究費補助金 

成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業（健やか次世代育成総合研究事業) 

「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（H27-健やか-一般-001）」 

総合研究報告書 

研究代表者 

地方独立行政法人 大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 

統括診療局長 兼 産科主任部長 光田信明 

 

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 

 

研究協力者 金川 武司  大阪母子医療センター  産科 副部長 

福井 聖子  NPO 法人 小児救急医療サポートネットワーク 

三瓶 舞紀子 国立成育医療研究センター研究所 社会医学研究部 

岡本 陽子  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  看護部 看護師長 

 

A. 研究目的 

核家族化が 2世代から 3世代を経過し

少子化も進むなか、育児経験の乏しい

親ばかりではなく、祖父母世代も育児に

自信を持てない状況が進んでいる。  

平成 13年の「健やか親子 21」では主要

研究要旨 

在宅新生児における育児不安の時期や状況を検討する目的で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｡ 

大阪府#8000 の受付票の集計では､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。 

平成 27 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。新生児期の発熱･嘔吐の相談の多くは健常児の体温の高さや溢乳

などの生理的現象に関する相談で､他にも｢育児相談｣｢泣き止まない｣｢鼻汁･鼻閉｣ 

などの育児や軽微な症状に関する相談が多かった。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｡ 

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、平成 29 年 10

月より始まった産褥 2 週間の産婦健康診査が有用であることが示唆された｡ 
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課題に「育児不安の軽減」が挙げられた

が、育児不安は依然として大きな課題で

虐待の要因としても注目されている 1～

3）。さらに日本の産後うつの有病率は 9.3

～27.0%4)と妊産婦の深刻な状況が懸念

され、平成 27年度の「健やか親子 21

（第２次）」では重点課題の中に産後うつ

を挙げている 5)。産後うつの原因は母体

側の要因が多いが、発病時期は産後か

ら始まることが多く 6）、育児不安も大きな

要因の一つである 2）。母親の育児不安

は生後１カ月以内が最も強いとされる報

告 7）や育児が最も困難な時期は産科退

院直後との指摘はある 8）が、報告は 1 ヵ

月健診時の調査によるものが多く 3,9)、産

科退院後から 1 ヵ月までにおける在宅新

生児の状況を表した報告は見当たらな

い。 

一方小児救急医療の分野では、夜間

時間外受診における不要不急の軽症例

増加が問題となり、その背景として親の

育児不安 10)や精神疾患の存在まで指

摘されている 11）。小児救急電話相談（以

下、#8000）は夜間小児患者の適正受診

と親の不安解消を目的に開設された。大

阪府では 20時から翌朝 8時の夜間 12

時間連日相談を行ない、件数は年間 4

万件を超える。電話は家庭で困ったとき

すぐに利用できる手段であり、寄せられ

る声を集積すると家庭における子どもの

ケアに関する悩みや困り事が分析可能と

なり、在宅子育ての状況把握に役立つ
12）。 

今回われわれは、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目的で検討を

行った。 

 

B. 研究方法 

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♯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 13)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。 
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また、これらの解析において、対象者

は電話相談の時点で匿名であり、個人

が特定されないため、調査による不利益

は生じない。また、この調査研究に当た

っては、大阪母子医療センターの倫理

委員会の承認を得た（承認番号 H27-

877）。 

 

C. 研究結果 

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。「0歳児の相談」事例の全体に

占める割合は、相談開始時の平成 17年

から 0歳児の相談が最も多く、インフル

エンザの流行した平成 21年以外は全

体の 27～29%を占めていた。 

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（表１）。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 2）。  

平成 26年度について主訴別にみた

0歳児月齢 3 ヵ月毎の件数は、発熱・

咳・嘔吐・下痢・皮膚症状などは月齢と

共に増加し、予防接種は 3～5 ヵ月に多

く、泣きやまない・育児相談などは 0～2

ヵ月に多かった（図 1）。また、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れた（図 2）。発熱

は体温の高さ、嘔吐は溢乳である場合も

多く、内容の詳細は確認できないが、電

話の時点で受診を勧めた事例は発熱例

で 124件中 34件(25.8%)、嘔吐では 83

件中 9件（10.8%）に過ぎなかった。 

 

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 3）。また、0歳

児月齢別相談件数は、生後 3 ヵ月未満

が 31件（35％）と多く、6 ヵ月未満が半

数を越えていた（図 4）。 

相談時刻は、「親の心の相談」全体を

検討すると、20時が最も多く、20時から

0時までが 145件（62.5％）、0時から 8

時までが 87件（32.5％）と大阪府♯8000

全体の時間帯比率と比べて特に差はな

いが相談件数の減る 1時台や４時・5時

台に小さなピークが認められた（図 5）。

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。曜日別件数で

は、特に 0歳児で土曜日が顕著に多く、

１歳以上の相談例とは異なる傾向が認

められた（図 6）。0歳児で症状や心配事

に気づいた時期については、 『それ（１

日）以前から』が 28.4%（25/88件）と全体

の 14.1%（1,834/13,010件）より有意に高

く、相談内容について長く抱えている傾

向があった（表 3）。0歳児をもつ「親の心
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の相談」は、表面的には他の主訴の中

で行われていた（表 4）。育児相談 36件

（40.9%）、次いで予防接種 12件

（13.6%）という主訴の中で「親の心の相

談」が行われており、また、0歳児全体よ

り有意に多く、嘔吐、咳、泣きやまないな

どは差がなく、発熱は有意に少なかっ

た。相談内容に関して受診歴があるの

は、「親の心の相談」全体では受診率

30.2%で相談全体の受診率 24.7%よりも

やや多かったのに対し、0歳児では

19.3%と低く、0歳児全体の 19.7% と差

はなかった。記述からキーワードを拾うと

0歳児では授乳中の母親の服薬・家族

からの感染、月齢が高くなるとレントゲン

の影響などが認められた。 

 

D. 考察 

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 8,14,15)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。他府県でも 0歳児の相

談が最も多く、夜間救急外来の受診者よ

りも年齢層は低い傾向がある 16)。0歳全

体では月齢と共に発熱や咳、嘔吐など

の相談が増え、大半は救急医療の相談

として利用されていた。しかし、新生児の

相談では発熱・嘔吐など一見病気の症

状のようでありながら、よく話を聞くと、体

温の高さへの戸惑いや溢乳などの相談

が多い。新生児期は家庭内に隔離され

た状態で養育され、外部からの感染の

機会は少なく、また母体からの移行抗体

により感染症に罹患する可能性は乳児

期後半に比べて少ない。また週数で罹

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。大阪府♯8000では個別に親の心

配と子どもの状態を聞き取り、状態の見

方や判断の目安を伝え、ほぼ納得を得

ているが、♯8000は病気を対象にした

夜間救急の電話相談であり、これらの事
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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。

平成 26年度の親の心の相談は全体とし

て 232件挙げられ、中でも、0歳児の相

談が 38％を占め、うち 3 ヵ月未満が

35％と多かった。0歳児では特に土曜日

の相談が多く、その理由として、父親か

らの相談やテレビ番組の影響などが考

えられた。父親の相談については件数も

少なく、詳細な文書記録はないため今回

詳しい分析は行わなかったが、父親の産

後うつの存在も報告されており 17）、今後

聴き取りに配慮すべき点と考えられた。

今回の 0歳児の親の心の相談事例の主

訴を検討すると、育児相談が 40％を占

めた。0歳児は日中の受診率が低く、誰

に何を相談していいのかわからない状況

があるものと考えられた。その他の主訴

では、発熱のように重篤感のある症状は

少なく、咳・嘔吐・鼻汁鼻閉・泣きやまな

いなど比較的軽微な症状が多い。家庭

内対応で済む症状であるから悩む場合

やそれらをきっかけに電話で相談する場

合などが考えられる。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。大阪府

#8000における予防接種の相談はほと

んどが副反応に関してだが、0歳児の親

の心の相談では 0歳児全体より率が高

かった。キーワードの「授乳中の服薬」や

「家族からの感染」などからも、大人が児

の健康を損ねることへの懸念が強い事

例があると感じられた。 

大阪府♯8000に寄せられる 0歳児や

新生児の占める割合は平成 16年からほ

とんど変わらず、件数は増加している。

在宅新生児の支援策は 10年間変わら

ず不十分と認識せざるを得ない。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。変化の激しい社会においてその

時々の時代に即した育児支援の対応策

を検討するためには、家庭から直接届け

られる声を分析することが有用である。 

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 18,19）。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。その際には新生児に不

慣れな状況に対し、「泣く」「溢乳」などの

生理的範囲のトラブルを落ち着いて受け

入れられるように子どもの見方を伝え、ま

た各家庭の事情に合わせて誰に何を相

談すればいいか確認することも必要であ

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 2）、保護者対応については子育てに
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自信を持たせるような支援が求められ

る。育児の困り事や軽微な症状について

は「取るに足らないこと」扱いをせず丁寧

に納得を得ることが大事であり、こだわり

の強い保護者については深刻な育児不

安が潜在する可能性に感度を働かせる

ことが求められる。また家族からの感染

や予防接種後の反応など成長過程で出

会うリスクに懸念を抱く保護者について

は、色々な面で自責の念を抱かせない

配慮が必要である。 

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。あらゆる階層の親が対象

と想定されるが、幅広い適切な支援が展

開されれば短期間で広範囲の育児不安

が解消され、施策の有効性は高いと考え

られる。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。 

 

E. 結論 

#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、現

在 始まっている産褥 2 週間に行わ

れる産婦健康診査が有用であること

が示唆された。 

 

F．健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

1．論文発表 

1) 福井聖子，三瓶舞紀子，金川武司，

川口晴菜，和田聡子，光田信明．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．母性衛生．58(1)，185-191，

2017-04 

 

2．学会発表 

1) 金川武司, 岡本陽子, 川口晴菜, 石

井桂介, 光田信明．社会的ハイリス

ク妊産婦の支援体制 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．第 53 回日本

周産期・新生児医学会．横浜．

2017.7.16-18 

2) 金川武司．大阪府における妊産婦の

支援事業．第 14 回日本周産期メン

タルヘルス学会．大分．2017.10.28-

29 

3) 金川武司，和田聡子，川口晴菜，岡

本陽子，光田信明．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．日本子ども虐待

防止学会 第２３回学術集会 ちば

大会．千葉．2017.12.2-3 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 
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１．特許取得：なし 

２．実用新案登録：なし 

３．その他：なし 

 

I．問題点と利点 

問題点として、電話調査入力データに

基づく後方視的検討のため、データ内

容に限界がある。 

 

J．今後の展開 

この研究調査後の 2017 年より、産褥

2週間に行われる産婦健康診査がはじ

まった。今後、産褥 2 週間目での＃

8000 によせられる電話相談件数や相

談内容の変化を調査し、産婦健康診査

の有用性を調査したい。 
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研究要旨 

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 

【はじめに】 

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。 

【結果】 

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月まで産後２週間健診の受診率は、70％に達し

たが、育児困難事例の発見は２名であった。これらは妊娠中見守りが必要とされてい

ない症例で、見守りが必要とされた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。                       
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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 
A. 研究目的 
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。 
そこで当研究班は日本産科婦人科学

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。 
 
B. 研究方法 
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。 
 
C. 研究結果 
本アンケートは当学会拡大医療改革

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施設を対象に昨秋委員の 

皆様にご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。 
回答施設の属性は図１に示す。 
また、回答施設の分娩数は以下にお示

ししたとおりで、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。 
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

えている。 

 

図１ 回答施設の属性 
 

 
図２ 回答施設の規模 
 
母体の社会的経済的リスクは児童虐

待のハイリスクと考えるかという問

いには図３の通りほぼ 93%の先生方

が考えていると回答している。 

診療所

57.2%

大学病

院

4.6%

一般病院

27.4%

周産期センター

9.0%

その他

0.6%
無回答

1.2%

n=1538

1～249

件

27.0%

250～

349件

17.6%

350～

549件

27.8%

550件

以上

26.0%

無回答

1.7%

n=1451
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実際、未受診妊婦は約半数の施設で経

験している（図４）が、 

 

図４ 未受診妊婦を取り扱っている

か 

MSWがいる施設は 33.9%に過ぎない

（図５） 

 

図５ 院内にMSWはいるか 

 

回答のあった施設のうち 37.2％がそ

の後の児童虐待を覚知していると 

回答している。 

 

図６ 自分の扱った症例が児童虐待

にあったことがあるか 

また、回答のあった施設の行政や地域

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

している。 

 

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 

考えており対応し

ている

52.8%

考えているが対応

できていない

40.6%

考えて

いない

5.1%

無回答

1.4%

n=1538

いない

48.7%
いる

49.9%

無回答

1.4%

n=1538

いない

65.7%

いる

33.9%

無回答

0.4%

n=1538

いない

59.0%

いる

37.2%

無回

答

3.8%

n=1538

知ら

ない

29.1%

知って

いる

69.4%

無回答

1.5%

n=1538

ない

67.9%

ある

31.1%

無回答

1.0%

n=1538
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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）。 

 
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 

 
図１２ どの施設へ収容したか 

 
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）。 

 
E. 結論 
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。 

 
F．健康危険情報 
なし 

 
G. 研究発表 
1．論文発表 
なし 

 

知って

いる

36.9%

知らな

い

61.0%

無回答

2.1%
n=1538

ない

78.7%

ある

19.8%

無回答

1.4%

n=1451

いな

かった

82.2%

いた

14.8%

無回答

3.0%

n=1451

19.6

2.3

12.5

1.7

69.5

0% 20% 40% 60% 80%

児童相談所などの公的団体

施設で探したNPOなどの私的団体

本人が探したNPOなどの私的団体

その他

無回答

n=479
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2．学会発表 

1)第６９回日本産科婦人科学会学術

集会にて発表予定 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 

 

１．特許取得：なし 

２．実用新案登録：なし 

３．その他：なし 

 

J．今後の展開 

今回の結果をもとに、各地域での情報

提供のあり方やスキームなどの工夫

について調査・提言し、フィードバッ

クする形で各地域に落とし込み、より

綿密な連携のためのシステム作りに

役立てたい。 

 

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 

 

A. 研究目的 

厚生労働省雇用均等・児童家庭局が平

成 28 年 1 月に改訂した「妊娠・出産

包括支援事業概要」1）の中で①産前産

後サポート事業、②産後ケア事業、③

妊娠・出産包括支援緊急整備事業、④

妊娠・出産包括支援推進事業、の 4つ

が条文化されているが、これに先立つ

平成 26 年 4 月に日本産婦人科学会、

日本産婦人科医会、日本周産期メンタ

ルヘルス学会の 3学会で「妊産婦メン

タルヘルスに関する合同会議 2015」

が立ち上げられ、その報告書 2）では精

神障害のハイリスク妊婦の抽出（妊娠

期）には妊娠初期、中期、末期の 3回、

包括的質問（英国国立医療技術評価機

構・NICEのガイドラインで推奨され

るうつ病・全般性不安障害を評価する

ための 2項目質問票）の使用、産後う

つ病の抽出（産褥期）にはWhooleyう

つ病スクリーニングやエジンバラ産

後うつ病質問票（EPDS）が推奨され

た。 

これらに先駆けて泉佐野市では平成

２８年度より育児困難例や産後うつ

病の早期発見により地域保健システ

ムの見守り事業につなげる事が可能

かどうかを検討するため、産後２週間

健診を開始した。 

 

B. 研究方法 

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 

◯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」
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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 

 

当院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。 

 

C. 研究結果 

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。 

 

D. 考察 

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。 

 

E. 結論 

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。 

  

F．健康危険情報 

 

G. 研究発表 

1．論文発表 

なし 

 

2．学会発表 

なし 
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H. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 

 

１．特許取得：なし 

２．実用新案登録：なし 

３．その他：なし 

 

I．問題点と利点 

今回のデータは EPDS ではなく赤ち

ゃんの気持ち質問票によるものであ

り、またフォロー期間が短く、中期予

後については不明である。 

 

J．今後の展開 

このシステムを用いた EPDS による

スクリーニングが有効かどうか、陽性

対照者（EPDS>１０点）についての背

景やフォローを続けてゆきたい。 

 

参考文献 

 

1) 厚生労働省雇用均等・児童家庭局

長：母子保健医療対策等総合支援事業

の実施について，平成 17年 8月 23日

雇児発第 0823001 号（平成 28年 1月

20日改訂版） 

2) 竹田 省，他：妊産婦メンタルヘル

スに関する合同会議 2015 報告書，日

産婦誌 68巻 1号，20 
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厚生労働省科学研究費補助金 

成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業（健やか次世代育成総合研究事業) 

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（H27-健やか-一般-001） 

総合研究報告書 

研究代表者：地方独立行政法人 大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 

統括診療局長 兼 産科主任部長 光田信明 

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 

分担研究者  松田 義雄 独立行政法人地域医療機能推進機構 三島総合病院 院長 

協力研究者  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 

       桂  大輔 滋賀医科大学 母子診療科     助教 

小野 哲男 滋賀医科大学 産科学婦人科学講座 助教 

       村上 節   滋賀医科大学 産科学婦人科学講座 教授 

 

研究要旨 

「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.データベースとして, 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)を用いた. 2001～2005 年, 2006～2010 年, 2011～2013 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.その結果, 

（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, 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.  
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 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. 

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. 
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A． 研究目的 

 

超音波診断装置と胎児心拍数陣痛図モニタリング

評価法による診断技術の向上に伴う母体管理・胎児

診断の向上と NICU での治療成績の飛躍的な進歩が

相俟って, 我が国の周産期医療は世界に冠たる地位

を長きに渉って維持している. 

一方, 『こども虐待による死亡事例等の検証結果

等について児童虐待による死亡事例について』によ

ると, 児童虐待による死亡事例は, 生後間もない子

どもが多くを占めており, その背景に母親の育児不

安, 養育能力の低さや精神疾患, 産後うつなど, 妊

娠産褥期の母親の問題が関与することが示されて

いる. 

平成 23 年 7 月 27 日雇児総発 0727 第 4 号・雇児

母発 0727 第 3 号厚生労働省雇用均等・児童家庭局

総務課長・母子保健課長連名通知「妊娠・出産・

育児期に養育支援を特に必要とする家庭に係る保

健・医療・福祉の連携体制の整備について」にお

いて、「養育支援を特に必要とする家庭を早期に

把握し、速やかに支援を開始するために保健・医

療・福祉の連携体制を整備することが重要であ

る」ことが示された。 

これを受けて, 妊娠期間中から, 支援の必要な妊

婦を抽出し, 継続的な支援を行うことで, 将来の児

童虐待が予防できると想定し, 自治体が様々な体制

づくりを提案している. 

このように支援が必要な妊婦を妊娠中から抽出

するためには,「社会的なリスク」を中心にされるべ

きであるが,「医学的リスク」の評価も無視するわけ

にはいかない. 

日本産科婦人科学会周産期委員会作成による周

産期データベース(JSOG-DB)は, 2001 年より開始さ

れたわが国では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が, これまでに多くの国内外

の論文に掲載されているエビデンスレベルの高い

データベースである. 1-8） 

今回, われわれは, 「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」にあたり、現時点で

エビデンスに足るハイリスク妊娠チェックリスト

作成とその検証を目的として研究を行った. 

 

B． 研究方法 

 

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, 2001～2013 年の JSOG-DB を

用いた. 先行研究が行なわれた 2001～2005 年（609

施設, 281,310 例）を基準として, 2006～2010 年（625

施設, 357,111 例）, 2011～2013 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(承認番号 13-B-

99)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を得た研究である. 

(承認番号 28-038) 

 

C． 研究結果 

 

1 ハイリスク妊娠チェックリストの作成 

 

母体の予後不良（母体死亡/転科）, 児の予後不良（周

産期死亡）と主要産科合併症 11 疾患の各期におけ

る頻度（％）を表 1 に示す. 
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産科合併症を発症頻度別に分けたところ, 3-4％程

度：妊娠高血圧症候群, 切迫早産, 前期破水, 1％程

度：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）, そして 0.1％程度：DIC, 癒着胎

盤, 子癇, 肺水腫と分類された. 

 

（1） 産科合併症に関連する因子の検討 

上記の産科合併症 11 疾患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 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。 

産科合併症別にみたリスク因子の年次推移を図 1

－3 に示す. 

 また, リスク因子と産科合併症の関係を, RR の大

小(RR2 以上、RR2 未満、RR1.5 未満)を加味して表

したものを表 2 に示す. リスク因子の右側の数字は

「因子ごとに産科合併症がいくつ見られたか」を示

している. RR が 2 以上を示す高い組み合わせは以下

のようになった. 

妊娠高血圧症候群： 

40 歳以上, 腎疾患, 本態性高血圧症, 糖尿病 

 切迫早産： 

20 歳未満 

 頸管無力症： 

子宮疾患 

 前置胎盤： 

IVF-ET 

  常位胎盤早期剝離： 

本態性高血圧症 

 DIC： 

本態性高血圧症 

 癒着胎盤： 

35 歳以上, IVF-ET, 子宮疾患 

 子癇： 

20 歳未満, 40 歳以上, 本態性高血圧症 

 肺水腫： 

40 歳以上, 喫煙, 腎疾患, 心疾患 

  自己免疫疾患, 本態性高血圧症 

  

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 RR 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

着胎盤となった. 

 これら産科合併症 11 疾患と周産期因子との関連

の詳細は表 3～表 13 に示した. 

 

（2） 母児の予後不良に関連する因子の検討 

産科合併症を加えた検討の結果, 母体の予後不良に

繋がる因子として, 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

塞栓症が挙げられた. 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った.  

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

子ではなくなった.（表 14） 

  

２ ハイリスク妊娠チェックリストの検証 

 

結果 1 で明らかにされたリスク因子に, JSOG –DB

の検討項目にないものの重要と考えられる因子を

加えた調査票（表 15）を用いて, 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症例で検討した（表 16）．産科合併症をも

つ症例の割合は, 一次施設では 21.6%, 二次施設で

は 30.7%、三次施設では 42.3%であった（表 17）．

リスク因子をもつ症例の割合はそれぞれ 47.6%, 

51.1%, 67.1%となった（表 18）． 

 産科合併症を有する症例のうちリスク因子を有

した症例の割合（感度）は, 一次施設では 50.9%, 二

次施設では 60.5%, 三次施設では 69.8%であった（図

4）．一方, リスク因子を有する症例のうち産科合併

症を認めた症例の割合（陽性的中率）は, 一次施設

では 23.1%, 二次施設では 36.3%, 三次施設では

44.0%であった(表 19)． 

 リスク因子をもった全 837症例のうち産科合併症

があったのは 253症例（陽性的中率：30.2%）であり, 

リスク因子をもっていない全 779症例のうち産科合

併症があった 182症例（23.4%）と比べて有意に高か

った（p<0.01）（図 5）．一次施設に限定すると, リ

スク因子を有していた 502症例のうち産科合併症が

みられたのは 116症例（23.1%）であり, リスク因子

を有していない 552症例のうち産科合併症がみられ

た 112症例（20.3%）と比べて有意差は認めなかった

（p=0.294）（図 6）． 

 

３ 産科主要 3疾患における各リスク因子頻度の検

討 

 

 産科合併症の頻度は切迫早産 320症例（19.8%）, 

妊娠高血圧症候群 79症例(4.9%), 前期破水 57症例

(3.5%), 絨毛膜羊膜炎 31 症例(1.9%), 頸管無力症

18症例(1.1%), 前置胎盤 18症例(1.1%), 常位胎盤

早期剥離 10 症例(0.6%), 播種性血管内凝固症候群

7症例(0.4%), 肺水腫 6症例(0.4%), 癒着胎盤 4症

例(0.3%), 子癇 1症例(0.1%)であった. 

 頻度が高かった 3 疾患を主要な産科合併症とし, 

検討を行ったところ, 3疾患におけるリスク因子の

頻度は表 20の通りであった. 

 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
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患の合併の頻度が高かった. （図７） 

 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

かった. （図８） 

 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く, これら 3

疾患におけるリスク因子の頻度は, 施設規模によら

なかった. （図９） 

 

D．考察 

 

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。 

 

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
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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. 

 

E. 結論  

 

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。 
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総合研究報告書 

研究代表者 

地方独立行政法人 大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 

統括診療局長 兼 産科主任部長 光田信明 

 医学的ハイリスク妊産婦のチェックリスト作成  

分担研究者 板倉 敦夫 学校法人順天堂 順天堂大学 産婦人科学講座 教授 

     

研究要旨 

【目的】 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。 

【方法】 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 

【結果】 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た。 

【結論】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。 
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A. 研究目的 

晩婚・晩産化、若年層における子宮頸

がん患者の増加に伴い、子宮頸部手術

後妊娠例の増加が予想される。頸部手

術後妊娠は早産ハイリスクであるこ

とが知られているが、本邦におけるそ

の周産期事象に関する大規模調査研

究は少ない。 

医学的ハイリスク妊産婦のチェッ

クリストには、不可欠な因子ではある

が、日本産科婦人科学会周産期データ

ベースでは、平成 25 年から子宮頸部

手術既往も、記載することになった。

そのため、チェックリスト作成時には、

この因子を組み込むことができなか

った。さらに必要以上の頸部組織の切

除は、早産リスクであることは、広く

認知されるようになり、近年頸部病変

には、Loop Electrosurgical Excision 

Procedure (LEEP)など、最小限の切

除にとどめるよう心掛けるようにな

っており、最近の早産リスクは明らか

ではない。そこで、日本産科婦人科学

会周産期データベースならびに、多施

設共同研究によって、早産リスクの評

価および早産の予防法についての検

討を行った。 

 

B. 研究方法 

 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

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

23～30 年（2011-2017）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。 

 

C. 研究結果 

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。 

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。 

 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。

さらに 35.6％（115/330 例）において
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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。 

 

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

 
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 。 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。 

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 

 
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。 
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D. 考察 
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。 

 
 

E. 結論 
社会的ハイリスクに多い子宮頸部手

術後妊娠は、早産ハイリスクと認識し、

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。 

 
F. 研究発表 
なし 
1．論文発表 
なし 

 
2．学会発表 
なし 

 
G. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし 
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平成 29 年度厚生労働省科学研究費補助金（成育疾患克服等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（H27-健やか-一般-001）」 

「社会的リスクを有する母体および児の周産期における医学的リスク評価」 

研究代表者：光田信明 (地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪母子医療センター) 

研究分担者：松田義雄 (独立行政法人地域医療機能推進機構 三島総合病院)       

研究協力者：川口晴菜 (地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪母子医療センター)

研究要旨 

背景：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。 

目的：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

算出することである。 

方法：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。 

結果：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。 

考察：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。                                       
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(表 1) 社会的リスク 

 

(表 2) 医学的リスク 

 

 

 

 

 

C. 研究結果 

平成 28 年 1 月 1 日から 12 月 31 日

に当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 2) 

 

（図 2）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 3)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。 

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、

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

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)

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 AC/CVS 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 PH<7.0

BMI 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 HDP

精神疾患 GDM

FGR

HFD

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

SA,AA,FD,NND

帝王切開

常位胎盤早期剥離

分娩時出血＞1000ml

輸血
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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。 

 

(表 3) 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） 

 

 

 

 

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 4) 

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。 

 

(表 4) 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) 

 

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解析にて関連

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) 

 

total
社会的リスク

あり

社会的リスク

なし
P

N 1547 335 1212

年齢(20歳未満) 23 23 0

人種(日本人以外) 46 18(5.4) 28(2.3) 0.003

経産回数(初産) 781 152(45.4) 629(51.9) 0.035

流産歴 359 65(19.4) 294(24.3) 0.06

中絶歴 185 67(20) 118(9.7) ＜0.001

BMI(≧25) 173 42(12.7) 131(10.9) 0.48

妊娠方法(自然妊娠) 317 295(88.1) 933(77.0) ＜0.001

高血圧 20 12(3.6) 8(0.7) ＜0.001

糖尿病 25 6(1.8) 19(1.6) 0.78

自己免疫疾患 26 7(2.1) 19(1.6) 0.51

心疾患 55 10(3.0) 45(3.7) 0.52

円錐切除後 33 8(2.4) 25(2.1) 0.72

バセドウ病 25 6(1.8) 19(1.6) 0.77

精神疾患 122 87(26.0) 35(2.9)

甲状腺機能低下症 91 13(3.9) 78(6.4) 0.08

悪阻 34 11(3.3) 23(1.9) 0.13

AC/CVS 91 13(3.9) 78(6.4) 0.08

切迫流産 225 42(12.5) 183(15.1) 0.24

切迫早産 308 69(20.6) 239(19.7) 0.72

子宮収縮抑制剤使用 123 36(10.8) 87(7.2) 0.03

母体リンデロン投与 95 20(6.0) 75(6.2) 0.89

HDP 163 39(11.6) 124(10.2) 0.46

GDM 134 32(9.6) 102(8.4) 0.51

FGR 155 28(8.4) 127(10.5) 0.25

HFD 75 18(5.4) 57(4.7) 0.61

多胎 116 21(6.3) 95(7.8) 0.33

頸管縫縮術 24 7(2.1) 17(1.4) 0.37

クラミジア陽性 28 9(2.7) 19(1.6) 0.17

胎児異常 225 44(13.1) 181(14.9) 0.41

胎児治療 27 7(2.1) 20(1.6) 0.59

胎盤位置異常 38 6(1.8) 32(2.6) 0.37

SA,AA,FD,NND 78 14(4.2) 64(5.3) 0.42

分娩週数(中央値) 39(13－41) 38(14－41) 0.54

早産 207 42(13.1) 165(14.4) 0.6

帝王切開 452 76(22.7) 376(31) 0.003

緊急帝王切開 232 44(57.9) 188(50) 0.21

常位胎盤早期剥離 12 3(0.9) 9(0.7) 0.78

分娩時出血＞1000ml 295 44(13.4) 251(20.9) 0.004

輸血 22 4(1.2) 18(1.5) 0.69

性別(男児) 795 182(45.3) 613(49.1) 0.38

児体重(＜10%tile) 197 40(12.4) 157(13.6) 0.78

Ap(1)＜７ 103 15(4.7) 88(7.7) 0.13

Ap(5)＜7 33 5(1.6) 28(2.4) 0.46

PH<7.0 22 6(1.9) 16(1.5) 0.52

NICU、小児病棟入院 257 60(18.5) 197(17.1) 0.34

母体基礎

情報

母体基礎

疾患

妊娠分娩

経過

新生児情

報

cOR aOR 95%CI P

高血圧合併 5.6 6.3 2.4-16.5 <0.001

甲状腺機能低下 0.6 0.8 0.4-1.6 0.58

悪阻 1.8 1.7 0.8-3.7 0.17

切迫流産 0.8 0.8 0.5-1.2 0.22

子宮収縮抑制剤使用 1.6 1.7 1.1-2.7 0.03

胎児発育不全 0.8 0.7 0.5-1.2 0.23

帝王切開 0.7 0.7 0.5-1.0 0.09

分娩時出血＞1000ml 0.6 0.7 0.5-1.1 0.1

Ap(1)<7 0.6 0.7 0.4-1.2 0.18
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(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) 

 

 

 

 

 

 (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) 

 

D. 考察・結論 

社会的リスクを少なくとも 1つ有す

る妊婦は、大阪母子医療センターでは

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。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。 

 

社会的リスク>2 社会的リスクなし P

N 86 1212

年齢(20歳未満) 19 0

人種(日本人以外) 3(3.5) 28(2.3) 0.49

経産回数(初産) 38(44.2) 629(51.9) 0.17

流産歴 13(15.1) 294(24.3) 0.05

中絶歴 26(30.2) 118(9.7) <0.001

BMI(≧25) 10(12.2) 131(10.9) 0.72

妊娠方法(自然妊娠) 84(97.7) 933(77.0) <0.001

高血圧 4(4.7) 8(0.7) <0.001

糖尿病 3(3.5) 19(1.6) 0.18

自己免疫疾患 2(2.3) 19(1.6) 0.59

心疾患 4(4.7) 45(3.7) 0.66

円錐切除後 3(3.5) 25(2.1) 0.38

バセドウ病 2(2.3) 19(1.6) 0.59

精神疾患 24(27.9) 35(2.9)

甲状腺機能低下症 1(1.2) 78(6.4) 0.05

悪阻 3(3.5) 23(1.9) 0.31

AC/CVS 4(4.7) 78(6.4) 0.51

切迫流産 9(10.5) 183(15.1) 0.24

切迫早産 23(26.7) 239(19.7) 0.12

子宮収縮抑制剤使用 13(15.1) 87(7.2) 0.008

母体リンデロン投与 6(7.0) 75(6.2) 0.77

PIH 11(12.8) 124(10.2) 0.45

GDM 7(8.1) 102(8.4) 0.93

FGR 10(11.6) 127(10.5) 0.74

HFD 6(7.0) 57(4.7) 0.34

多胎 5(5.8) 95(7.8) 0.5

頸管縫縮術 1(1.2) 17(1.4) 0.85

クラミジア陽性 6(7.0) 19(1.6) <0.001

胎児異常 8(9.3) 181(14.9) 0.15

胎児治療 1(1.2) 20(1.6) 0.73

胎盤位置異常 0 32(2.6)

SA,AA,FD,NND 3(3.5) 64(5.3) 0.47

分娩週数(中央値) 38(21-41) 38(14－41)

早産 14(16.9) 165(14.4) 0.54

帝王切開 17(19.8) 376(31) 0.03

緊急帝王切開 9(52.9) 188(50) 0.82

常位胎盤早期剥離 0 9(0.7)

分娩時出血＞1000ml14(16.9) 251(20.9) 0.38

輸血 1(1.2) 18(1.5) 0.81

性別(男児) 47(54.7) 613(49.1) 0.53

児体重(＜10%tile) 10(11.9) 157(13.6) 0.67

Ap(1)＜７ 5(6.0) 88(7.7) 0.59

Ap(5)＜7 3(3.6) 28(2.4) 0.51

PH<7.0 3(3.8) 16(1.5) 0.11

NICU、小児病棟入院15(18.1) 197(17.1) 0.82

母体基礎

情報

母体基礎

疾患

妊娠分娩

経過

新生児情

報

cOR aOR 95%CI P

高血圧合併 7.3 6.6 1.4-32.0 <0.001

糖尿病合併 2.3 1.3 0.2-7.3 0.74

切迫流産 0.7 1.7 0.8-3.7 0.09

切迫早産 1.5 0.5 0.2-1.1 0.45

子宮収縮抑制剤使用 2.3 2.1 0.8-5.4 0.13

胎児異常 0.6 0.56 0.2-1.3 0.17

帝王切開 0.5 0.6 0.3-1.1 0.08

PH<7.0 2.7 2.1 0.6-8.1 0.3
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E．健康危険情報 

なし 

 

F. 研究発表 

G．論文発表 

1)なし 

2．学会発表 

1)なし 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況（予

定を含む。） 

１．特許取得：なし 

２．実用新案登録：なし 

３．その他：なし 

 

I．問題点と利点 

問題点として、社会的なリスクや医

学的なリスクの比較的高い周産期セ

ンター単一施設の検討であることが

挙げられる。医学的リスクの評価は、

一定基準に従えば、容易に選別できる

が、社会的リスクの評価は、評価者の

主観が介在する。 

一方、単一施設で、大阪府アセスメ

ントシートの項目に入力する形で社

会的リスクの抽出を行ったことで、客

観性の高いデータとなっていること

が利点である。また、データ入力につ

いては、不備がないかを 2 人の助産師

により再確認を行っている。 

 

J．今後の展開 

今回のアウトカムは社会的リスク

と医学的リスクの関連についてであ

るが、アウトカムに子ども虐待を設定

した場合、社会的リスクと医学的リス

クの組み合わせ、つまり医学的リスク

も社会的リスクもないもの、社会的リ

スクのみあるもの、医学的リスクのみ

あるもの、医学的リスクと社会的リス

クの合併の 4 群において、子ども虐待

への関係を検討する必要がある。 

 

参考文献 

1) 未受診や飛び込みによる出産等

実態調査報告書 大阪産婦人科医会 

2016 年 3 月
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厚生労働省科学研究費補助金 

成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業（健やか次世代育成総合研究事業) 

「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（H27-健やか-一般-001）」 

総合研究報告書 

研究代表者 

地方独立行政法人 大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 

統括診療局長 兼 産科主任部長 光田信明 

医学的ハイリスク妊娠の管理に関する研究 

分担研究者 小川 正樹 東京女子医科大学 産婦人科 母体胎児医学科 教授 

研究要旨 

【目的】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。 
【方法】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。また、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。 
【結果】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。

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。【結語】子宮疾患はあらためてハイリスク妊娠であることが示され

た。産科合併症においてはそのほとんどすべてにおいて、産後 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。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。 
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A. 研究目的 

 地域における母体搬送システムは、

最近 20 年間で十分に機能され運用さ

れている。その結果、周産期死亡率は、

著明な改善を示している。一方、妊産

婦死亡率は、平成 19 年に 3.1 人と良好

な指標を示したものの、その後の約 10

年間においては減少することなく、む

しろ増加しているようにも見受けら

れる（図 1）。 

 
 米国においても同様の傾向が認め

られ、従来の周産期医療システムは、

母体の管理よりも、新生児の管理に重

点を置いていることが指摘されてい

る。その結果、米国における妊産婦死

亡率は、過去 12 年間で 75%も増加し

ており、早急な対策が求められている。

この点において、米国産科婦人科学会

（ACOG）は、2015 年に妊産婦のリス

クに応じた周産期ケアの重要性を認

識し、妊産婦のリスクに応じて、産科

医療レベルを分類し階層化すること

で、母体ケアを充分に行うシステムを

作成することを推奨している 1)。すな

わち、妊婦のリスクを充分に把握する

ことと、産科医療施設のレベルを階層

化することにより、必要な医療資源を

効果的に配分することで、妊産婦死亡

率の改善を図ろうとするものである。 
 本邦においてこれまで用いられて

きた中林の妊娠リスクスコアは、主に

妊産婦側が自主的に判断し、適切なレ

ベルの医療施設へと誘導する目的で

作成され運用されてきたものである。

しかし、今後は医療側もこの妊産婦の

リスクを充分に把握することが求め

られる。すなわちハイリスク妊娠チェ

ックリスト作成が求められる。このよ

うな状況下において、本研究では、こ

の妊婦のリスクを把握するために、妊

娠初期における病歴聴取の際に得ら

れる事項、および妊娠中期までに得ら

れる妊娠中の特記事項が、医学的ハイ

リスクとして認識すべきかを明らか

にすることを目的に、妊娠リスクを把

握するための系統的なレビューを行

った。特に、近年増加している子宮に

対する手術を施行した患者のリスク

について重点的に検討した。 

 一方で、ハイリスク妊娠の出産後に、

次回妊娠へのリスク管理が行われて

いるかについては不明のことが多い。

そこで、次回妊娠へのリスクを評価す

る目的で、当院で出産したハイリスク

妊婦の産後の管理状況を明らかにす

ることを目的に実施した。 

 また医学的ハイリスク妊娠の産後

のフォローは如何にすべきかについ

ての文献的なレビューを実施した。 
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B. 研究方法 

 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。 

 

C. 研究結果 

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

以内の妊娠と1年以後の妊娠では早産

リスクに有意差は認められないこと

10)から、術後早期の妊娠に関しては、

流早産リスクが高いと認識すべきと

考えられる。 

 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感染

リスクは増大することが推定される。
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したがって、cold knife による手術例、

および頸管狭窄症例はハイリスクと

捉えるべきと認識される。 

(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

合併する疾患であり、本邦における高

齢妊娠が増加している現状において

は、十分に注意すべき疾患と認識され

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

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
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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 

 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
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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。 

 

 

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。 

 

D. 考察 

 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
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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 42)。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 43-45)。 

 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 2015 年に実施

した 1010 施設、419558 名の産褥婦に

おける調査によると、うち 1.81 パ－

セント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 パ－セント

（1500 名に 1 名の割合）であるとさ

れている 46)。 

 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 47)。 

 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
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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 48)。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 49)。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 50, 51)。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 52)。

長期的な罹患の結果、児に発達の異常

53)、母子愛着形成の不全を引き起こ

し 54)、その児は、人生の後になって

うつ病となって現れる 55)。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 56)。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 57, 58)。 

 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 59)。 

 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。 

 

E. 結論 

 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
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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。 

 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。 
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I．問題点と利点 

 文献的な総括により、医学的・社会

的ハイリスク妊婦における産後健診

の長期化および複数回化が望まれる

ことが明らかとなった。 

 
J．今後の展開 

 今後臨床の場に応用するに当たり、

具体的な運用方法の検討が求められ

る。 
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研究要旨 
○ 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。 
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A. 研究目的 
 

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 1）。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 2）。 
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 3）。 
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 4-7）。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 8）。 
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。 
 
B. 研究方法 
 

日本産婦人科医会の施設情報調査

2015（2015 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。 
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面の問題を 15%程度が抱えていることが明らかになった。 
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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
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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（表１）。 
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 9)、

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」10)などをもとに、検査の時期、方

法などを検討した。 
 
C. 研究結果 
 
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

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、

A. 研究目的 
 

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 1）。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 2）。 
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 3）。 
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 4-7）。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 8）。 
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。 
 
B. 研究方法 
 

日本産婦人科医会の施設情報調査

2015（2015 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。 
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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 
 
1) スクリーニングの対象者と検査時

期、方法 
 

スクリーニング検査の対象は全て

の妊産婦になる。 
スクリーニング検査は、妊娠初診時、

妊娠中期、出産時、産後２週、産後１
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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（表１）。 
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 9)、

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」10)などをもとに、検査の時期、方

法などを検討した。 
 
C. 研究結果 
 
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

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、

A. 研究目的 
 

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 1）。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 2）。 
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 3）。 
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 4-7）。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 8）。 
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。 
 
B. 研究方法 
 

日本産婦人科医会の施設情報調査

2015（2015 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。 
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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

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

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 
 
1) スクリーニングの対象者と検査時

期、方法 
 

スクリーニング検査の対象は全て

の妊産婦になる。 
スクリーニング検査は、妊娠初診時、

妊娠中期、出産時、産後２週、産後１
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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。 
 
D. 考察 
 
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
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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

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

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 
 
1) スクリーニングの対象者と検査時

期、方法 
 

スクリーニング検査の対象は全て

の妊産婦になる。 
スクリーニング検査は、妊娠初診時、

妊娠中期、出産時、産後２週、産後１
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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 6)。 
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

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。 
 
D. 考察 
 
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
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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。 
 
E. 結論 
 

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

－ 242 －

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 6)。 
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
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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

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。 
 
D. 考察 
 
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

－ 240 － － 241 － －254－



が急務になる。 
 地域によっては産科医療施設の維

持とそこで働く助産師の確保が大き

な課題で、要介入妊産婦と生活機能障

害による要支援妊婦への対応が不十

分になるリスクがある。 
 各自治体の子育て世代包括支援セン

ターで、ワンストップ機能を確立し、

臨床心理技術者を配備するか、精神科

への連携を強化することで、これらの

問題は解決に近づくことが期待される。 

 
F．健康危険情報 

 
 研究内容に介入調査は含まれてお

らず、関係しない。 
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乳幼児の脳の健全な発育に不可欠で

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

会 2015 年 11 月（自治医大） 
 
H. 知的財産権の出願・登録状況（予

定を含む。） 
 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし 
 
I．問題点と利点 
 
本調査は、妊産婦へのスクリーニン

グ調査ではなく、実際に精神科への受

診奨励を行う産科医への調査である。

したがって、正確な妊婦のメンタルス

テータスを評価しているわけではな

い。しかし、今後スクリーニング検査

を導入していく上で、およその対象者

数を明らかにし、その課題を抽出した。 
 
J．今後の展開 
 
スクリーニング検査を導入し、その

効果を検証する。また、行政、自治体

と連携し、メンタルヘルスに問題のあ

る妊産婦への対応の向上を図る。 
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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。 
 
E. 結論 
 

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
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表1 メンタルヘルスに介入が必要と考えられた理由（n = 1551）

n %

精神疾患 459 29.6%

服薬あり 276 17.8%

精神疾患の既往 394 25.4%

抑うつ・精神不安の疑い 595 38.4%

他の身体的問題による 251 16.2%

重複回答あり

表2 社会的背景

total（n = 1551） 精神疾患なし（n = 381)

n % n %

結婚なし 280 18.1% 74 19.4%

貧困等生活面の問題がある 232 15.0% 65 17.1%

母子手帳発行なし 27 1.7% 5 1.3%

未受診 36 2.3% 9 2.4%

妊娠葛藤 107 6.9% 25 6.6%

両親離婚 181 11.7% 42 11.0%

実母と折り合いが悪い 176 11.3% 53 13.9%*

夫との葛藤がある 168 10.8% 50 13.1%

幼児期から否定的な養育 86 5.5% 19 5.0%

近所との付き合いがない 146 9.4% 51 13.4%*

重複回答あり p < 0.05

表3 自治体ごとの分娩数とメンタルヘルス介入必要妊産婦数

回答率（％） 分娩数 要介入数 （％） 回答率（％） 分娩数 要介入数 （％）

北海道 33.0 1111 46 4.1 滋賀 43.6 514 17 3.3

青森 32.3 358 18 5.0 京都 27.9 462 15 3.2

岩手 54.3 541 21 3.9 大坂 45.9 2612 89 3.4

宮城 40.9 902 49 5.4 兵庫 52.7 1553 35 2.3

秋田 42.3 179 1 0.6 奈良 37.9 368 12 3.3

山形 32.1 292 8 2.7 和歌山 50.0 316 6 1.9

福島 31.0 471 17 3.6 鳥取 35.3 172 9 5.2

茨城 48.1 925 57 6.2 島根 42.9 182 5 2.7

栃木 53.7 754 22 2.9 岡山 50.0 686 33 4.8

群馬 38.5 505 11 2.2 広島 51.8 1072 27 2.5

埼玉 37.2 2084 154 7.4 山口 50.0 535 18 3.4

千葉 36.7 1437 36 2.5 徳島 47.1 192 4 2.1

東京 41.5 4130 231 5.6 香川 62.5 366 8 2.2

神奈川 44.1 2784 86 3.1 愛媛 52.8 525 28 5.3

山梨 20.0 115 2 1.7 高知 43.8 231 5 2.2

長野 50.0 803 43 5.4 福岡 46.9 2041 51 2.5

静岡 29.5 774 16 2.1 佐賀 15.4 168 3 1.8

新潟 43.5 686 25 3.6 長崎 49.0 499 21 4.2

富山 45.5 292 14 4.8 熊本 32.0 589 49 8.3

石川 42.9 304 12 3.9 大分 57.1 555 16 2.9

福井 52.6 231 10 4.3 宮崎 45.9 421 36 8.6

岐阜 49.0 853 27 3.2 鹿児島 37.2 441 6 1.4

愛知 43.0 2275 77 3.4 沖縄 45.7 772 63 8.2

三重 51.3 817 12 1.5 全国 43.7 38895 1551 4.0

表4 地域ごとの分娩数とメンタルヘルス介入必要割合

分娩数 介入数 要介入の頻度

北海道・東北 3854 160 4.2

関東 14311 658 4.6

東海・北陸 5458 177 3.2

近畿 5825 174 3.0

中国・四国 3961 137 3.5

九州 5486 245 4.5

全国 38895 1551 4.0

表５ 自治体ごとの対応者とその割合（１）

施設数 要介助者 対応者（％）

回答施設 あり施設 産科医師 助産師 看護師 臨床心理士 その他

北海道 32 15 5(33) 15(100) 8(53) 3(20) 3(20)

青森 10 4 1(25) 3(75) 1(25) 0 2(50)

岩手 19 10 5(50) 10(100) 1(10) 0 2(20)

宮城 18 12 7(58) 10(83) 4(33) 5(42) 2(17)

秋田 11 1 1(100) 1(100) 1(100) 0 0

山形 9 3 1(33) 3(100) 1(33) 1(33) 1(33)

福島 13 7 4(57) 6(86) 3(43) 0 2(29)

茨城 24 10 7(70) 10(100) 5(50) 2(20) 2(20)

栃木 22 8 4(50) 5(63) 5(63) 1(13) 0

群馬 15 7 5(71) 6(86) 3(43) 1(14) 1(14)

埼玉 35 21 10 (48) 15(71) 11(52) 2(10) 3(14)

千葉 40 16 13 (81) 14(88) 7(44) 3(19) 3(19)

東京 80 41 27 (66) 38(93) 22(54) 10(24) 16(39)

神奈川 55 30 17 (57) 24(80) 12(40) 6(20) 12(40)

山梨 3 1 1(100) 0 0 0 0

長野 23 15 8(53) 15(100) 10(67) 1(7) 4(27)

静岡 23 7 6(86) 7(100) 4(57) 2(29) 3(43)

新潟 20 10 5(50) 9(90) 4(40) 0 3(30)

富山 10 6 4(67) 6(100) 1(17) 1(17) 2(33)

石川 15 8 1(13) 6(75) 4(50) 0 2(25)

福井 10 4 3(75) 2(50) 1(25) 1(25) 2(50)

岐阜 24 11 3(27) 8(73) 5(45) 1(9) 1(9)

愛知 61 25 12 (48) 23(92) 15(60) 4(16) 8(32)

三重 20 6 2(33) 4(67) 2(33) 2(33) 2(33)

表５ 自治体ごとの対応者とその割合（２）

施設数 要介助者 対応者（％）

回答施設 あり施設 産科医師 助産師 看護師 臨床心理士 その他

滋賀 17 8 4(50) 8(100) 5(63) 0 1(13)

京都 17 7 3(43) 7(100) 2(29) 1(14) 1(14)

大坂 67 28 14 (50) 28(100) 11(39) 5(18) 11(39)

兵庫 52 13 5(38) 10(77) 4(31) 0 2(15)

奈良 11 3 3(100) 3(100) 2(67) 0 1(33)

和歌山 11 2 1(50) 2(100) 1(50) 0 0

鳥取 6 5 3(60) 5(100) 4(80) 1(20) 0

島根 9 2 1(50) 2(100) 0 0 1(50)

岡山 20 11 7(64) 9(82) 4(36) 1(9) 7(64)

広島 29 12 8(67) 10(83) 5(42) 1(8) 4(33)

山口 19 10 5(50) 9(90) 3(30) 0 2(20)

徳島 8 2 00 2(100) 1(50) 0 1(50)

香川 15 5 3(60) 5(100) 3(60) 1(20) 1(20)

愛媛 19 11 5(45) 9(82) 4(36) 2(18) 6(55)

高知 7 4 2(50) 2(50) 3(75) 0 1(25)

福岡 60 19 11 (58) 19(100) 11(58) 2(11) 7(37)

佐賀 4 2 1(50) 1(50) 1(50) 1(50) 0

長崎 25 9 4(44) 7(78) 4(44) 0 3(33)

熊本 16 11 4(36) 9(82) 6(55) 1(9) 2(18)

大分 20 15 5(33) 8(53) 3(20) 0 2(13)

宮崎 17 6 2(33) 8(133) 3(50) 1(17) 2(33)

鹿児島 16 6 4(67) 6(100) 4(67) 0 1(17)

沖縄 16 8 6(75) 7(88) 4(50) 5(63) 0

全国 1073 477 253 (53) 417(87) 218(46) 68(14) 132(28)
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表６ 精神科へ紹介した施設とその割合

施設数 ％ 施設数 ％

北海道 0 0 滋賀 1 13

青森 1 25 京都 1 14

岩手 0 0 大坂 3 11

宮城 3 25 兵庫 2 15

秋田 1 100 奈良 0 0

山形 0 0 和歌山 1 50

福島 1 14 鳥取 1 20

茨城 3 30 島根 1 50

栃木 1 13 岡山 4 36

群馬 0 0 広島 3 25

埼玉 5 24 山口 1 10

千葉 3 19 徳島 0 0

東京 19 46 香川 1 20

神奈川 11 37 愛媛 2 18

山梨 1 100 高知 2 50

長野 5 33 福岡 3 16

静岡 2 29 佐賀 0 0

新潟 2 20 長崎 2 22

富山 1 17 熊本 1 9

石川 0 0 大分 3 20

福井 2 50 宮崎 2 33

岐阜 2 18 鹿児島 1 17

愛知 6 24 沖縄 2 25

三重 0 0 全国 106 22

表７ 施設ごとの分娩数とメンタルヘルス介入必要割合

回答施設数 回答率 分娩数 要介入数 頻度（％）

病院 338 43.5 20385 1108 5.4

診療所 735 43.8 18510 443 2.4

合計 1073 43.7 38895 1551 4.0

表８ 病院における分娩数とメンタルヘルス介入必要割合

回答数 回答率 分娩数 要介入数 頻度（％）

運営母体による分類

大学病院 38 46.5 2395 244 10.2

国立系 16 49.0 1080 82 7.6

都道府県立 24 46.2 1318 69 5.2

市町村立 66 44.4 3048 156 5.1

厚生連 15 38.7 629 18 2.9

済生会 12 50.0 677 45 6.6

社会保険 2 18.2 62 1 1.6

日赤 19 43.3 1339 63 4.7

私立 84 40.5 6843 303 4.4

その他 62 45.2 3236 130 4.0

施設機能による分類

総合周産期 37 55.8 3643 236 6.5

地域周産期 92 45.0 5998 398 6.6

一般病院 209 41.1 10744 474 4.4

表９ 施設ごとの対応者とその割合

要介助者が 対応者（％）

いた施設数 医師 助産師 看護師 臨床心理士 その他

病院 188 116 (62) 172 (91) 85 (45) 41 (22) 64 (34)

診療所 289 137 (47) 245 (85) 133 (46) 27 (9) 68 (24)

運営母体による分類

大学病院 30 22 (73) 29 (97) 18 (60) 8 (27) 20 (67)

国立系 12 8 (67) 10 (83) 7 (58) 2 (17) 5 (42)

都道府県立 14 10 (71) 12 (86) 4 (29) 8 (57) 3 (21)

市町村立 29 16 (55) 27 (93) 9 (31) 8 (28) 10 (34)

厚生連 4 2(50) 4 (100) 2 (50) 1 (25) 0

済生会 8 5(63) 8 (100) 5 (63) 1 (13) 2 (25)

社会保険 1 1(100) 1 (100) 1 (100) 0 0

日赤 14 7 (50) 12 (86) 5 (36) 2 (14) 5 (36)

私立 45 19 (42) 40 (89) 24 (53) 5 (11) 8 (18)

その他 34 26 (76) 29 (85) 10 (29) 6 (18) 11 (32)

施設機能による分類

総合周産期 33 23 (70) 28 (85) 16 (48) 14 (42) 13 (39)

地域周産期 63 42 (67) 56 (89) 28 (44) 17 (27) 26 (41)

一般 92 51 (55) 88 (96) 41 (45) 10 (11) 25 (27)

NICE（英国国立医療技術評価機構）のガイドラインで推奨されるうつ病に関する
２項目質問票

1. 過去１か月の間に、気分が落ち込んだり、元気がなくなる、あるいは絶望的に
なって、しばしば悩まれたことはがありますか？

2. 過去１か月の間に、物事をすることに興味あるいは楽しみをほとんどなくして、し
ばしば悩まれたことがありますか？

図１．NICEのうつ病包括的２項目質問法 （文献８より引用）

質問に対し、１つでも「はい」があるか、うつ病を疑わせるような懸念がある場合

ハイリスクと認識し、２次評価による診断を行うか、精神科医への受診を考慮

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

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

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

図２．NICEの不安についての２項目質問票 （文献８より引用）

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

ハイリスクと認識し、２次評価による診断を行うか、精神科医への受診を考慮

－ 250 －

2018/5/22

1

表1 メンタルヘルスに介入が必要と考えられた理由（n = 1551）

n %

精神疾患 459 29.6%

服薬あり 276 17.8%

精神疾患の既往 394 25.4%

抑うつ・精神不安の疑い 595 38.4%

他の身体的問題による 251 16.2%

重複回答あり

表2 社会的背景

total（n = 1551） 精神疾患なし（n = 381)

n % n %

結婚なし 280 18.1% 74 19.4%

貧困等生活面の問題がある 232 15.0% 65 17.1%

母子手帳発行なし 27 1.7% 5 1.3%

未受診 36 2.3% 9 2.4%

妊娠葛藤 107 6.9% 25 6.6%

両親離婚 181 11.7% 42 11.0%

実母と折り合いが悪い 176 11.3% 53 13.9%*

夫との葛藤がある 168 10.8% 50 13.1%

幼児期から否定的な養育 86 5.5% 19 5.0%

近所との付き合いがない 146 9.4% 51 13.4%*

重複回答あり p < 0.05

表3 自治体ごとの分娩数とメンタルヘルス介入必要妊産婦数

回答率（％） 分娩数 要介入数 （％） 回答率（％） 分娩数 要介入数 （％）

北海道 33.0 1111 46 4.1 滋賀 43.6 514 17 3.3

青森 32.3 358 18 5.0 京都 27.9 462 15 3.2

岩手 54.3 541 21 3.9 大坂 45.9 2612 89 3.4

宮城 40.9 902 49 5.4 兵庫 52.7 1553 35 2.3

秋田 42.3 179 1 0.6 奈良 37.9 368 12 3.3

山形 32.1 292 8 2.7 和歌山 50.0 316 6 1.9

福島 31.0 471 17 3.6 鳥取 35.3 172 9 5.2

茨城 48.1 925 57 6.2 島根 42.9 182 5 2.7

栃木 53.7 754 22 2.9 岡山 50.0 686 33 4.8

群馬 38.5 505 11 2.2 広島 51.8 1072 27 2.5

埼玉 37.2 2084 154 7.4 山口 50.0 535 18 3.4

千葉 36.7 1437 36 2.5 徳島 47.1 192 4 2.1

東京 41.5 4130 231 5.6 香川 62.5 366 8 2.2

神奈川 44.1 2784 86 3.1 愛媛 52.8 525 28 5.3

山梨 20.0 115 2 1.7 高知 43.8 231 5 2.2

長野 50.0 803 43 5.4 福岡 46.9 2041 51 2.5

静岡 29.5 774 16 2.1 佐賀 15.4 168 3 1.8

新潟 43.5 686 25 3.6 長崎 49.0 499 21 4.2

富山 45.5 292 14 4.8 熊本 32.0 589 49 8.3

石川 42.9 304 12 3.9 大分 57.1 555 16 2.9

福井 52.6 231 10 4.3 宮崎 45.9 421 36 8.6

岐阜 49.0 853 27 3.2 鹿児島 37.2 441 6 1.4

愛知 43.0 2275 77 3.4 沖縄 45.7 772 63 8.2

三重 51.3 817 12 1.5 全国 43.7 38895 1551 4.0

表4 地域ごとの分娩数とメンタルヘルス介入必要割合

分娩数 介入数 要介入の頻度

北海道・東北 3854 160 4.2

関東 14311 658 4.6

東海・北陸 5458 177 3.2

近畿 5825 174 3.0

中国・四国 3961 137 3.5

九州 5486 245 4.5

全国 38895 1551 4.0

表５ 自治体ごとの対応者とその割合（１）

施設数 要介助者 対応者（％）

回答施設 あり施設 産科医師 助産師 看護師 臨床心理士 その他

北海道 32 15 5(33) 15(100) 8(53) 3(20) 3(20)

青森 10 4 1(25) 3(75) 1(25) 0 2(50)

岩手 19 10 5(50) 10(100) 1(10) 0 2(20)

宮城 18 12 7(58) 10(83) 4(33) 5(42) 2(17)

秋田 11 1 1(100) 1(100) 1(100) 0 0

山形 9 3 1(33) 3(100) 1(33) 1(33) 1(33)

福島 13 7 4(57) 6(86) 3(43) 0 2(29)

茨城 24 10 7(70) 10(100) 5(50) 2(20) 2(20)

栃木 22 8 4(50) 5(63) 5(63) 1(13) 0

群馬 15 7 5(71) 6(86) 3(43) 1(14) 1(14)

埼玉 35 21 10 (48) 15(71) 11(52) 2(10) 3(14)

千葉 40 16 13 (81) 14(88) 7(44) 3(19) 3(19)

東京 80 41 27 (66) 38(93) 22(54) 10(24) 16(39)

神奈川 55 30 17 (57) 24(80) 12(40) 6(20) 12(40)

山梨 3 1 1(100) 0 0 0 0

長野 23 15 8(53) 15(100) 10(67) 1(7) 4(27)

静岡 23 7 6(86) 7(100) 4(57) 2(29) 3(43)

新潟 20 10 5(50) 9(90) 4(40) 0 3(30)

富山 10 6 4(67) 6(100) 1(17) 1(17) 2(33)

石川 15 8 1(13) 6(75) 4(50) 0 2(25)

福井 10 4 3(75) 2(50) 1(25) 1(25) 2(50)

岐阜 24 11 3(27) 8(73) 5(45) 1(9) 1(9)

愛知 61 25 12 (48) 23(92) 15(60) 4(16) 8(32)

三重 20 6 2(33) 4(67) 2(33) 2(33) 2(33)

表５ 自治体ごとの対応者とその割合（２）

施設数 要介助者 対応者（％）

回答施設 あり施設 産科医師 助産師 看護師 臨床心理士 その他

滋賀 17 8 4(50) 8(100) 5(63) 0 1(13)

京都 17 7 3(43) 7(100) 2(29) 1(14) 1(14)

大坂 67 28 14 (50) 28(100) 11(39) 5(18) 11(39)

兵庫 52 13 5(38) 10(77) 4(31) 0 2(15)

奈良 11 3 3(100) 3(100) 2(67) 0 1(33)

和歌山 11 2 1(50) 2(100) 1(50) 0 0

鳥取 6 5 3(60) 5(100) 4(80) 1(20) 0

島根 9 2 1(50) 2(100) 0 0 1(50)

岡山 20 11 7(64) 9(82) 4(36) 1(9) 7(64)

広島 29 12 8(67) 10(83) 5(42) 1(8) 4(33)

山口 19 10 5(50) 9(90) 3(30) 0 2(20)

徳島 8 2 00 2(100) 1(50) 0 1(50)

香川 15 5 3(60) 5(100) 3(60) 1(20) 1(20)

愛媛 19 11 5(45) 9(82) 4(36) 2(18) 6(55)

高知 7 4 2(50) 2(50) 3(75) 0 1(25)

福岡 60 19 11 (58) 19(100) 11(58) 2(11) 7(37)

佐賀 4 2 1(50) 1(50) 1(50) 1(50) 0

長崎 25 9 4(44) 7(78) 4(44) 0 3(33)

熊本 16 11 4(36) 9(82) 6(55) 1(9) 2(18)

大分 20 15 5(33) 8(53) 3(20) 0 2(13)

宮崎 17 6 2(33) 8(133) 3(50) 1(17) 2(33)

鹿児島 16 6 4(67) 6(100) 4(67) 0 1(17)

沖縄 16 8 6(75) 7(88) 4(50) 5(63) 0

全国 1073 477 253 (53) 417(87) 218(46) 68(14) 132(28)
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図３．エジンバラ産後うつ病質問票
（文献９より引用）

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）
アセスメントシート（大阪府様式）

（文献10より引用）

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）

初診時問診票
支援チェック*2
NICE, EPDS

精神科医療機関

支援チェック*2
NICE, EPDS

支援チェック*2
気持ち質問*3
NICE, EPDS

気持ち質問*3
NICE, EPDS

気持ち質問*3
NICE, EPDS

初診時

妊娠中期

出産時

産褥２週

産褥１ヶ月

子育て世代包括支援センター

保健所

児童相談所

子育て支援機関

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

産科医療機関

図８． 従来型の管理のフローチャート

－ 250 － － 251 －－263－



2018/5/22

4

精神科医療機関

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

初診時問診票
支援チェック*2
NICE, EPDS

支援チェック*2
気持ち質問*3
NICE, EPDS

気持ち質問*3
NICE, EPDS

初診時

妊娠中〜
出産時

産褥期

産科医療機関

図９． 子育て世代包括支援センターワンストップのフローチャート

子育て世代包括支援センター

保健所

児童相談所

子育て支援機関

NICE, EPDS

母子手帳交付時
初診時問診票
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図３．エジンバラ産後うつ病質問票
（文献９より引用）

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）
アセスメントシート（大阪府様式）

（文献10より引用）

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）

初診時問診票
支援チェック*2
NICE, EPDS

精神科医療機関

支援チェック*2
NICE, EPDS

支援チェック*2
気持ち質問*3
NICE, EPDS

気持ち質問*3
NICE, EPDS

気持ち質問*3
NICE, EPDS

初診時

妊娠中期

出産時

産褥２週

産褥１ヶ月

子育て世代包括支援センター

保健所

児童相談所

子育て支援機関

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

産科医療機関

図８． 従来型の管理のフローチャート

－ 250 － － 251 － －264－



厚生労働省科学研究費補助金 
（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 

（総合）研究報告書 
「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（H27-健やか-一般-001）」 
研究代表者： 

地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 
統括診療局長 兼 産科 主任部長 光田信明 

 
「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」

分担研究者 立花良之 国立成育医療研究センター

こころの診療部乳幼児メンタルヘルス診療科

研究協力者 小泉典章 長野県精神保健福祉センター

鈴木あゆ子 須坂市健康福祉部健康づくり課

赤沼智香子 須坂市健康福祉部健康づくり課

保科朋子 須坂市健康福祉部健康づくり課

浅野章子 須坂市健康福祉部健康づくり課

樽井寛美 長野県看護協会

鹿田加奈 長野市保健所健康課

山下さや香 長野市保健所健康課

清水美枝子 長野市保健所健康課真島保健センター

町田和世 長野市保健所健康課

研究要旨 
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、その効果検証を行うこととした。 
平成 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。 
 

－ 252 － － 253 －－265－



A. 研究目的 
健やか親子 （第 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。 

研究方法

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。

．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

．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

． 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

開発した研修パッケージを使った

研修会の開催

． ．について研修参加者に対して研

修前と研修 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 ．の研修内容は下記のような

ものとした。

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、

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、 自治体保健

師と医療機関の連携の紹介（小規模地

域）、 ）自治体保健師と医療機関の連

携の紹介（広域地域）、 ）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、 「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 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。

 
C. 研究結果 
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厚生労働省科学研究費補助金 
（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業） 

（総合）研究報告書 
「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（H27-健やか-一般-001）」 
研究代表者： 

地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 
統括診療局長 兼 産科 主任部長 光田信明 

 
「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」

分担研究者 立花良之 国立成育医療研究センター

こころの診療部乳幼児メンタルヘルス診療科

研究協力者 小泉典章 長野県精神保健福祉センター

鈴木あゆ子 須坂市健康福祉部健康づくり課

赤沼智香子 須坂市健康福祉部健康づくり課

保科朋子 須坂市健康福祉部健康づくり課

浅野章子 須坂市健康福祉部健康づくり課

樽井寛美 長野県看護協会

鹿田加奈 長野市保健所健康課

山下さや香 長野市保健所健康課

清水美枝子 長野市保健所健康課真島保健センター

町田和世 長野市保健所健康課

研究要旨 
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、その効果検証を行うこととした。 
平成 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。 
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平成 27 年度 
妊娠中や産後における産後うつ病

や児童虐待のリスクファクターにつ

いて注意し、ハイリスク者を早期発見

し早期に介入するような、産科医療機

関および保健師活動におけるメンタ

ルヘルス不調の妊産褥婦の支援のた

めのマニュアルを作成した。 
また、マニュアルをもとに、市町村

向けおよび全国規模での、妊産褥婦の

メンタルケアについての研修会を試

験的に開催した。 
  
平成 28 年度 
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、全国の母子保健関係者を

対象として、厚生労働省子どもの心の

診療拠点病院事業で母子保健メンタ

ルケア指導者研修を実施した。国立成

育医療研究センター病院講堂を会場

として開催した。約 69 名の参加者が

あり、アンケートの有効回答は 62 名

であった。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。 
  
平成 29 年度 
  メンタルヘルス不調の妊産婦に対

する医療・保健・福祉が連携して対応

する地域母子保健活動の研修プログ

ラムについて研修会を開催し、その効

果を研修前・研修3か月後で比較した。

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

意に増加した。 
 

考察

平成 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 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。

A. 研究目的 
健やか親子 （第 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。 

研究方法

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。

．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

．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

． 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

開発した研修パッケージを使った

研修会の開催

． ．について研修参加者に対して研

修前と研修 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 ．の研修内容は下記のような

ものとした。

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、

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、 自治体保健

師と医療機関の連携の紹介（小規模地

域）、 ）自治体保健師と医療機関の連

携の紹介（広域地域）、 ）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、 「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 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。

 
C. 研究結果 
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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

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 、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 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、 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。 

 
E. 結論 

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
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平成 27 年度 
妊娠中や産後における産後うつ病

や児童虐待のリスクファクターにつ

いて注意し、ハイリスク者を早期発見

し早期に介入するような、産科医療機

関および保健師活動におけるメンタ

ルヘルス不調の妊産褥婦の支援のた

めのマニュアルを作成した。 
また、マニュアルをもとに、市町村

向けおよび全国規模での、妊産褥婦の

メンタルケアについての研修会を試

験的に開催した。 
  
平成 28 年度 
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、全国の母子保健関係者を

対象として、厚生労働省子どもの心の

診療拠点病院事業で母子保健メンタ

ルケア指導者研修を実施した。国立成

育医療研究センター病院講堂を会場

として開催した。約 69 名の参加者が

あり、アンケートの有効回答は 62 名

であった。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。 
  
平成 29 年度 
  メンタルヘルス不調の妊産婦に対

する医療・保健・福祉が連携して対応

する地域母子保健活動の研修プログ

ラムについて研修会を開催し、その効

果を研修前・研修3か月後で比較した。

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

意に増加した。 
 

考察

平成 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 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。

A. 研究目的 
健やか親子 （第 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。 

研究方法

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。

．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

．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

． 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

開発した研修パッケージを使った

研修会の開催

． ．について研修参加者に対して研

修前と研修 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 ．の研修内容は下記のような

ものとした。

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、

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、 自治体保健

師と医療機関の連携の紹介（小規模地

域）、 ）自治体保健師と医療機関の連

携の紹介（広域地域）、 ）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、 「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 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。

 
C. 研究結果 
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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。 

  

F. 研究発表 
．論文発表

（英文原著）

（和文原著）

○立花良之、小泉典章、樽井寛美、

赤沼智香子、鈴木あゆ子、石井栄三郎、

鹿田加奈 「メンタルヘルス不調の母

親とその子どもの支援のための、妊娠

期からはじまる医療・保健・福祉の地

域連携モデルづくりについて」、子ど

も 虐 待 と ネ グ レ ク ト 、

．○小泉典章、立花良之「精神保健と

母子保健の協働による周産期メンタ

ルヘルスへの支援」 子ども虐待とネ

グレクト、 、 、

．○立花良之、小泉典章 「母子保健

活動と周産期・乳幼児期の精神保健」

精神科治療学、 、 、

．立花良之、「メンタルヘルス不調の

母親の支援のゲートキーパーとして

の小児科医の役割」日本小児科医会会

報 第 号

．立花良之、「妊娠・出産・育児にか

かわる各時期の保健福祉システムの

現状とあり方」、精神医学

（書籍）

立花良之「育児困難と母親の発達

障害」、最新精神医学別冊 発達障害

診断と治療の 、 、

年

立花良之、「母親のメンタルヘルス

サポートハンドブック 気づいて・つ

ないで・支える 多職種地域連携」

医歯薬出版、 年

（学会発表）

．立花良之、幼児期の発達障害児の診

療、第 回日本総合病院精神医学会

総会、 年 月 日

立花良之、妊娠期からの切れ目のな

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

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 、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 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、 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。 

 
E. 結論 

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
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い支援のための地域における医療・保

健・福祉の連携づくりについて、第

回日本周産期メンタルヘルス学会学

術集会、東京 年 月 日

．立花良之、妊娠中や産後女性のここ

ろの問題について、第 回内科疾患と

妊娠フォーラム、 年 月 日、

東京

立花良之 「『気づいて、つないで、

支える』妊娠期からはじまる母子の心

理的支援のための地域連携モデル」、

シンポジウム「妊娠期から始まる母子

のメンタルヘルスの支援のための多

職種地域連携構築のために」、日本子

ども虐待防止学会第 回学術集会に

いがた大会、新潟、 年 月 日

．小泉典章 「地域精神保健で母子の

支援を実践するための体制づくり」

シンポジウム「妊娠期から始まる母子

のメンタルヘルスの支援のための多

職種地域連携構築のために」、日本子

ども虐待防止学会第 回学術集会に

いがた大会、新潟、 年 月 日

．黒神経彦、立花良之、木暮紀子、仁

田原康利、前川貴伸、坂下和美、中尾

寛、中舘尚也、内藤訓生、奥山眞紀子

「代理ミュンヒハウゼン症候群と診

断された 症例の後方視的検討」、日

本子ども虐待防止学会第 回学術集

会にいがた大会、新潟、 年 月

日

仁田原康利、立花良之、中舘尚也、

前川貴伸、坂下和美、中尾寛、辻聡、

木暮紀子、内藤訓生、奥山眞紀子 「小

児科専門病院のおける児童相談所通

告症例の受診歴の検討」、日本子ども

虐待防止学会第 回学術集会にいが

た大会、新潟、 年 月 日

立花良之、竹原健二、掛江直子、森

臨太郎、小泉智恵、辻井 弘美、大田え

りか、葛西圭子、山下 洋、吉田 敬子、

久保 隆彦 「エジンバラ産後うつ評

価尺度、赤ちゃんへの気持ち質問票、

育児支援チェックリストの「 点セッ

ト」による養育不全・児童虐待の検出

力の検討」、第 回日本周産期メンタ

ルヘルス学術集会、宇都宮、 年

月 日

知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。）

１．特許取得：なし

２．実用新案登録：なし

３．その他：なし

 
G. 知的財産権の出願・登録状況（予定

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

  

F. 研究発表 
．論文発表

（英文原著）

（和文原著）

○立花良之、小泉典章、樽井寛美、

赤沼智香子、鈴木あゆ子、石井栄三郎、

鹿田加奈 「メンタルヘルス不調の母

親とその子どもの支援のための、妊娠

期からはじまる医療・保健・福祉の地

域連携モデルづくりについて」、子ど

も 虐 待 と ネ グ レ ク ト 、

．○小泉典章、立花良之「精神保健と

母子保健の協働による周産期メンタ

ルヘルスへの支援」 子ども虐待とネ

グレクト、 、 、

．○立花良之、小泉典章 「母子保健

活動と周産期・乳幼児期の精神保健」

精神科治療学、 、 、

．立花良之、「メンタルヘルス不調の

母親の支援のゲートキーパーとして

の小児科医の役割」日本小児科医会会

報 第 号

．立花良之、「妊娠・出産・育児にか

かわる各時期の保健福祉システムの

現状とあり方」、精神医学

（書籍）

立花良之「育児困難と母親の発達

障害」、最新精神医学別冊 発達障害

診断と治療の 、 、

年

立花良之、「母親のメンタルヘルス

サポートハンドブック 気づいて・つ

ないで・支える 多職種地域連携」

医歯薬出版、 年

（学会発表）

．立花良之、幼児期の発達障害児の診

療、第 回日本総合病院精神医学会

総会、 年 月 日

立花良之、妊娠期からの切れ目のな

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

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 、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 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、 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。 

 
E. 結論 

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
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平成 29 年度厚生労働省科学研究費補助金 
（成育疾患克服等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（H27-健やか-一般-001）」 

研究代表者： 

地方独立行政法人 大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 

統括診療局長 兼 産科 主任部長 光田信明 
「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―」 
      分担研究者 小川正樹（東京女子医科大学母子総合医療センター） 

   

研究要旨 
【目的】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。 

【方法】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。

【結果】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。 

【結語】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。 
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A. 研究目的 

地域における母体搬送システムは、

最近 20 年間で十分に機能され運用さ

れている。その結果、周産期死亡率は、

著明な改善を示している。一方、妊産

婦死亡率は、平成 19 年に 3.1 人と良好

な指標を示したものの、その後の約 10
年間においては減少することなく、む

しろ増加しているようにも見受けら

れる。 
米国においても同様の傾向が認め

られ、従来の周産期医療システムは、

母体の管理よりも、新生児の管理に重

点を置いていることが指摘されてい

る。その結果、米国における妊産婦死

亡率は、過去 12 年間で 75%も増加し

ており、早急な対策が求められている。

この点において、米国産科婦人科学会

（ACOG）は、2015 年に妊産婦のリス

クに応じた周産期ケアの重要性を認

識し、妊産婦のリスクに応じて、産科

医療レベルを分類し階層化すること

で、母体ケアを充分に行うシステムを

作成することを推奨している 1)。すな

わち、妊婦のリスクを充分に把握する

ことと、産科医療施設のレベルを階層

化することにより、必要な医療資源を

効果的に配分することで、妊産婦死亡

率の改善を図ろうとするものである。 
平成 27 年度に研究分担者は、医学

的ハイリスク妊娠、特に子宮疾患を中

心とした系統的レビューを実施し、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、周産期転帰に重篤な疾患を認

めること、また、SLE についても、ル

ープス腎炎の併発は、予後を悪化させ

る因子でありハイリスク妊娠と捉え

るべきであることが示された。また平

成 28 年度は、単一施設におけるハイ

リスク妊娠の産後管理状況について

後方視的に検討し、合併症妊娠である

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。

すなわち、産後 12 か月時点での受診

率は、精神神経疾患：0%、腎泌尿器

科疾患：17%、婦人科疾患：19%、自

己免疫性疾患 34%、という結果であっ

た。産褥うつ病の発症などに関与する、

きわめて重要な疾患である精神疾患

と自施設でのフォローが可能である

はずの婦人科疾患における産後フォ

ロー率がきわめて低いことは、妊産褥

婦の心のケアを考えた場合において

見逃せない結果であった。 
そこで、本年度は、この医学的また

は社会的ハイリスク妊娠の産後のフ

ォローは如何にすべきかについての

文献的なレビューを実施した。 
 
B. 研究方法 
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
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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。 
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との間で有意差を認めたものが 12 件
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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
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D. 考察 
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妊娠分娩産褥の合併症の重要なもの

となっている 19)。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 20-22)。 
本邦では、児童虐待の早期発見およ
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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
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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 3 
Buist 1998 オーストラリア 2 週間 横断研究 有り 4 
Meltzer-Brody 2013 米国 6 週間 縦断研究 有り 5 
Seng 2013 米国 6 週間 縦断研究 有り 6 
Dennis 2013 カナダ 8 週間 縦断研究 有り 7 
Cohen 2002 カナダ 10 週間 横断研究 無し 8 
Malta 2012 カナダ 4 か月 縦断研究 有り 9 
Sexton 2015 国名不明 4 か月 横断研究 有り 10 
Gilson 2008 オーストラリア 6 か月 縦断研究 有り 11 
Robertson-Blackmore 2013. 国名不明 6 か月 縦断研究 無し 12 
Grote 2012 米国 6 か月 縦断研究 有り 13 
Records 2009 米国 8 か月 縦断研究 有り 14 
Madigan 2014 国名不明 12 か月 縦断研究 有り 15 
Meltzer-Brody 2013 オランダ 4 年 縦断研究 有り 16 
Plaza 2000 スペイン 期間なし 横断研究 無し 17 
Garabedian 2011 米国 期間なし 横断研究 無し 18 

 

 
A. 研究目的 

地域における母体搬送システムは、

最近 20 年間で十分に機能され運用さ

れている。その結果、周産期死亡率は、

著明な改善を示している。一方、妊産

婦死亡率は、平成 19 年に 3.1 人と良好

な指標を示したものの、その後の約 10
年間においては減少することなく、む

しろ増加しているようにも見受けら

れる。 
米国においても同様の傾向が認め

られ、従来の周産期医療システムは、

母体の管理よりも、新生児の管理に重

点を置いていることが指摘されてい

る。その結果、米国における妊産婦死

亡率は、過去 12 年間で 75%も増加し

ており、早急な対策が求められている。

この点において、米国産科婦人科学会

（ACOG）は、2015 年に妊産婦のリス

クに応じた周産期ケアの重要性を認

識し、妊産婦のリスクに応じて、産科

医療レベルを分類し階層化すること

で、母体ケアを充分に行うシステムを

作成することを推奨している 1)。すな

わち、妊婦のリスクを充分に把握する

ことと、産科医療施設のレベルを階層

化することにより、必要な医療資源を

効果的に配分することで、妊産婦死亡

率の改善を図ろうとするものである。 
平成 27 年度に研究分担者は、医学

的ハイリスク妊娠、特に子宮疾患を中

心とした系統的レビューを実施し、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、周産期転帰に重篤な疾患を認

めること、また、SLE についても、ル

ープス腎炎の併発は、予後を悪化させ

る因子でありハイリスク妊娠と捉え

るべきであることが示された。また平

成 28 年度は、単一施設におけるハイ

リスク妊娠の産後管理状況について

後方視的に検討し、合併症妊娠である

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。

すなわち、産後 12 か月時点での受診

率は、精神神経疾患：0%、腎泌尿器

科疾患：17%、婦人科疾患：19%、自

己免疫性疾患 34%、という結果であっ

た。産褥うつ病の発症などに関与する、

きわめて重要な疾患である精神疾患

と自施設でのフォローが可能である

はずの婦人科疾患における産後フォ

ロー率がきわめて低いことは、妊産褥

婦の心のケアを考えた場合において

見逃せない結果であった。 
そこで、本年度は、この医学的また

は社会的ハイリスク妊娠の産後のフ

ォローは如何にすべきかについての

文献的なレビューを実施した。 
 
B. 研究方法 
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
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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 24)。 
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 25)。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 26)。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 27, 28)。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 29)。
長期的な罹患の結果、児に発達の異常

30)、母子愛着形成の不全を引き起こ

し 31)、その児は、人生の後になって

うつ病となって現れる 32)。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 33)。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 34, 35)。 
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
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である 36)。 
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。 
 
E. 結論 
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。 
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えられている 27, 28)。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 29)。
長期的な罹患の結果、児に発達の異常

30)、母子愛着形成の不全を引き起こ

し 31)、その児は、人生の後になって

うつ病となって現れる 32)。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 33)。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 34, 35)。 
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
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平成 29 年度厚生労働省科学研究費補助金 
（成育疾患克服等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（H27-健やか-一般-001）」 

研究代表者： 
地方独立行政法人 大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 

統括診療局長 兼 産科 主任部長 光田信明 
「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―」 
分担研究者 小川正樹（東京女子医科大学母子総合医療センター） 
研究協力者

研究要旨 
【目的】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。 
【方法】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。 
【結果】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。 
【結語】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。 

い支援のための地域における医療・保

健・福祉の連携づくりについて、第

回日本周産期メンタルヘルス学会学

術集会、東京 年 月 日

．立花良之、妊娠中や産後女性のここ

ろの問題について、第 回内科疾患と

妊娠フォーラム、 年 月 日、

東京

立花良之 「『気づいて、つないで、

支える』妊娠期からはじまる母子の心

理的支援のための地域連携モデル」、

シンポジウム「妊娠期から始まる母子

のメンタルヘルスの支援のための多

職種地域連携構築のために」、日本子

ども虐待防止学会第 回学術集会に

いがた大会、新潟、 年 月 日

．小泉典章 「地域精神保健で母子の

支援を実践するための体制づくり」

シンポジウム「妊娠期から始まる母子

のメンタルヘルスの支援のための多

職種地域連携構築のために」、日本子

ども虐待防止学会第 回学術集会に

いがた大会、新潟、 年 月 日

．黒神経彦、立花良之、木暮紀子、仁

田原康利、前川貴伸、坂下和美、中尾

寛、中舘尚也、内藤訓生、奥山眞紀子

「代理ミュンヒハウゼン症候群と診

断された 症例の後方視的検討」、日

本子ども虐待防止学会第 回学術集

会にいがた大会、新潟、 年 月

日

仁田原康利、立花良之、中舘尚也、

前川貴伸、坂下和美、中尾寛、辻聡、

木暮紀子、内藤訓生、奥山眞紀子 「小

児科専門病院のおける児童相談所通

告症例の受診歴の検討」、日本子ども

虐待防止学会第 回学術集会にいが

た大会、新潟、 年 月 日

立花良之、竹原健二、掛江直子、森

臨太郎、小泉智恵、辻井 弘美、大田え

りか、葛西圭子、山下 洋、吉田 敬子、

久保 隆彦 「エジンバラ産後うつ評

価尺度、赤ちゃんへの気持ち質問票、

育児支援チェックリストの「 点セッ

ト」による養育不全・児童虐待の検出

力の検討」、第 回日本周産期メンタ

ルヘルス学術集会、宇都宮、 年

月 日

知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。）

１．特許取得：なし

２．実用新案登録：なし

３．その他：なし

 
G. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし
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平成 29 年度厚生労働省科学研究費補助金 
成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業(健やか次世代育成総合研究事業) 

「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（H27-健やか-一般-001）」 
研究代表者： 

地方独立行政法人大阪府立病院機構 大阪母子医療センター 

統括診療局長 兼 産科 主任部長 光田信明 
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 

研究協力者 岡本 陽子 大阪母子医療センター産科 副部長 

 

A. 研究目的 
 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。全国から「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を 
実施した。 

 
B. 研究方法 
平成 29 年 11 月 27 日に東京で開催し

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

研究要旨 
 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。参加者 591 人中、有効回答数は 468（有効回答率 79.2%）

であった。 
 アンケート集計結果からは、以下のようなキーワードが浮かび上がった。今後の課

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。 
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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 

アンケート集計結果は巻末に付記

する。 
 
D. 考察 

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

－ 270 －－283－



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、それだけでは把握仕切れないケー

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 
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

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 

アンケート集計結果は巻末に付記

する。 
 
D. 考察 

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
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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 

アンケート集計結果は巻末に付記

する。 
 
D. 考察 

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
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る。 
（文責：岡本陽子） 

F. 研究発表 
なし 
1．論文発表 
なし 
2．学会発表 
なし 
G. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし 
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「公開シンポジウム」アンケート集計結果

アンケート配布 件（一般参加者 、関係者 、報道・取材関係 ）

アンケート回収 件、有効回答数

代 代 代 代 歳以上 記載なし 合計

女性

男性

記載なし

合計

居住地

北海道 東北 関東 中部 近畿 中国 四国 九州 沖縄 記載なし

職場・職種

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

る。 
（文責：岡本陽子） 

F. 研究発表 
なし 
1．論文発表 
なし 
2．学会発表 
なし 
G. 知的財産権の出願・登録状況（予定

を含む。） 
１．特許取得：なし 
２．実用新案登録：なし 
３．その他：なし 
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る。 
（文責：岡本陽子） 

F. 研究発表 
なし 
1．論文発表 
なし 
2．学会発表 
なし 
G. 知的財産権の出願・登録状況（予定

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

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

●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？

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

●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？

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

●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 客観的な判断基準がない 対象者が非協力

誰が判断したらいいかわからない

その他 ：支援者のスキルの差 支援者 機関 間の温度差

他機関との連携の不備 支援者 機関 間の判断基準の違い

機関内部の連携の不備 個人情報の取り扱い

対象者の枠組み設定 支援に対する報酬や業務の位置づけがない

家族親族の理解 社会の理解 その他

●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）

・保健機関 医療機関の連携
・地域住民・民生委員などのコミュニケーションに期待
・届出や受診がなければ把握は難しい
・（妊娠届出があれば）保健機関が把握・指導する
・ネット・マスコミ・実店舗などでの広報
・相談窓口
・妊娠前からの教育・指導
・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
・ 受診歴があれば 医療機関が把握・指導する
・その他

－ 274 －－287－



【平成 年 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？

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

●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（ つ選択）

かなり改善された

現在も苦慮することがある

その理由： 医療機関からの情報提供に問題
機関毎・地域毎に認識に差がある
保健機関の対応に不満
対象者本人との関係性 説明・同意・拒否など
連携のハードルが高い ←余程のケースしか連携できない
マンパワー不足 法改正が周知されていない 他

もともと連携は円滑である

連携するケースに出会ったことがない

わからない

その他

変化なし やや改善 増加 他

記載なし

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
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【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？

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

●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？

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

●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？

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

●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 客観的な判断基準がない 対象者が非協力

誰が判断したらいいかわからない

その他 ：支援者のスキルの差 支援者 機関 間の温度差

他機関との連携の不備 支援者 機関 間の判断基準の違い

機関内部の連携の不備 個人情報の取り扱い

対象者の枠組み設定 支援に対する報酬や業務の位置づけがない

家族親族の理解 社会の理解 その他

●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）

・保健機関 医療機関の連携
・地域住民・民生委員などのコミュニケーションに期待
・届出や受診がなければ把握は難しい
・（妊娠届出があれば）保健機関が把握・指導する
・ネット・マスコミ・実店舗などでの広報
・相談窓口
・妊娠前からの教育・指導
・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
・ 受診歴があれば 医療機関が把握・指導する
・その他
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【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 思わない わからない 記載なし

●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？

か月健診まで 最初の乳幼児健診まで 年ぐらい 授乳を終えるまで

その他

個別対応 地域との連携確立まで 就学まで カ月 小児科・精

神科に繋ぐまで 期限不要 わからない・その他

記載なし

●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 思わない わからない 記載なし

●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 不足している わからない 記載なし

【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

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

●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

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

●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 ある
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●日本で 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？

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

●自殺が妊産婦死亡原因の第 位になると考えられることを知っていたか？

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

●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 分娩取扱の産科医療機関 母を診ている精

神科医療機関 地域の精神保健担当者 児

を診ている小児科医療機関

その他 ：チームで ケースバイケース その他

記載なし

●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

アセスメント・スクリーニングの充実 妊婦・家族・社会への周知教育

支援・面談などを継続的に行う場の整備 地域・医療・保健の連携

相談窓口・施設の開設充実 支援する側が問題意識を持つ

精神科を受診しやすいシステム 専門知識を持つ・研修を行う

限界がある・困難である 過去のケースの検討

その他
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【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 思わない わからない 記載なし

●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？

か月健診まで 最初の乳幼児健診まで 年ぐらい 授乳を終えるまで

その他

個別対応 地域との連携確立まで 就学まで カ月 小児科・精

神科に繋ぐまで 期限不要 わからない・その他

記載なし

●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 思わない わからない 記載なし

●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 不足している わからない 記載なし

【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

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

●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

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

●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 ある
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以下はケースに関わっている方への質問

★妊婦健診従事者へ

●妊婦健診でチェックリストや問診票を利用しているか （複数選択可）

チェックリストを利用

エジンバラ産後うつ病質問票（ ）

育児支援チェックリスト（九州大学病院児童精神医学研究室）

赤ちゃんへの気持ち質問票

その他（独自のリストなど）

スクリーニング

記載なし

問診票を利用

身体面について

メンタル面について

心理社会面について

その他 ：経済面 社会背景 スクリーニング サポート体制 他

記載なし

チェックリストや問診票は利用していない

●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思うか？

はい いいえ わからない 記載なし

その他 技術が必要 個別対応

●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

行っているか？

業務として行っている 医師のみで対応している

妊婦から質問があれば対応している 必要ない

必要だと思うが現実には難しい

その他 ： 一部の妊婦のみ対応 スタッフや が対応 コストが取れない

医療機関の実態が判らない 他 複数回答あり

記載なし
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★★職種を問わずケースに関わっている方へ（複数選択可）

★多職種の検討会を行っている方へ

●参加している職種

助産師看護師 保健師 産科医 小児科医 精神科医

その他 ：

ケースワーカー 心理士 児童相談所 精神保健福祉士

子育て支援センター 児童福祉部門 保育士 薬剤師 その他

記載なし

●現在参加していないが参加が望ましいと思う職種：

精神科医 小児科医 産科医 助産師看護師 保健師

その他（ ）

臨床心理士 精神保健福祉士 精神科 リエゾン看護師 管理栄養士 、

他医療機関の 、地域支援者 、福祉部門

記載なし

●検討会の開催頻度 ：ケースがある時・不定期 月 回 月 回

か月に 回 半年に一回 年に 回 その他

●検討会で主導をとっている職種

保健師 ・ 医師 保健センター 保健所

行政 要対協職員・児相・児童虐待部門など ケースによる その他

●連携において現在問題になっていること 自由記載

機関間の連携不足 （特に精神科） 時間 マンパワー不足 単なる情報提供

主導者不在 対象者の基準の違い 機関内の連携不足 過去の課題が活かされ

ない 対象者との関係 他

★多職種の検討会をこれから試みたい場合

開催する上で、現在問題になっていること 自由記載

時間 マンパワー不足 機関間の連携不足 問題意識の欠如 主導者不在

専門家 専門知識の欠如 対象者との関係 機関内の連携不足

情報共有 検討の方法 他
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以下はケースに関わっている方への質問

★妊婦健診従事者へ

●妊婦健診でチェックリストや問診票を利用しているか （複数選択可）

チェックリストを利用

エジンバラ産後うつ病質問票（ ）

育児支援チェックリスト（九州大学病院児童精神医学研究室）

赤ちゃんへの気持ち質問票

その他（独自のリストなど）

スクリーニング

記載なし

問診票を利用

身体面について

メンタル面について

心理社会面について

その他 ：経済面 社会背景 スクリーニング サポート体制 他

記載なし

チェックリストや問診票は利用していない

●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思うか？

はい いいえ わからない 記載なし

その他 技術が必要 個別対応

●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

行っているか？

業務として行っている 医師のみで対応している

妊婦から質問があれば対応している 必要ない

必要だと思うが現実には難しい

その他 ： 一部の妊婦のみ対応 スタッフや が対応 コストが取れない

医療機関の実態が判らない 他 複数回答あり

記載なし
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社会的ハイリスク妊産婦の支援によって
児童虐待・妊産婦自殺を防ぐ

平成平成292929年度公開シンポジウム

横浜市立大学産婦人科
倉澤健太郎

社会的ハイリスク妊娠とは

ぼんやりとしたイメージ

• ハイリスク妊娠⇔ローリスク妊娠
• 社会的⇔経済的
• 精神的⇔身体的 どちらも医学的？

• 特定妊婦、要フォロー妊婦、ハイリスク妊婦
• 望まない妊娠⇔予期せぬ妊娠
• 子育て困難
• 定義、頻度、病態、治療法、予後は？

1

2

子育て困難・育てにくさ
児童虐待 若年
社会的ハイリスク
特定妊婦
望まない妊娠
未受診、飛び込み

0日死亡

す
こ
や
か

妊婦
産婦

社会的ハイリスク妊娠

• 将来虐待につながる可能性のある妊産婦

• 虐待とは→ 身体的、心理的、性的、ネグレクト

• 不適切な養育、愛着障害→マルトリートメント

3

光田班の基本コンセプト

4

＜参考＞

HP「不育ラボ」より

ハイリスク妊産婦に対する支援

• 厚生労働省（母子保健法、児童福祉法）
雇用均等・児童家庭局総務課少子化総合対策室

雇用均等・児童家庭局総務課虐待対策推進室

雇用均等・児童家庭局母子保健課 （こども家庭局）

• 内閣府（子ども子育て支援法 関連法案）

子ども子育て本部

• 文部科学省（学校教育法）
初等中等教育局幼児教育課

5
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児童福祉法第6条3の5項
特定妊婦 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

要支援児童 保護者の養育を支援することが特に
必要と認められる児童（要保護児童に
該当するものを除く）

要保護児童 保護者のない児童又は保護者に監護
させることが不適当であると認められ
る児童

6

社会的ハイリスク妊娠

 Socioeconomical risk
 身体的疾病ではない
 妊産婦･児童の健やかな生活が困難に
 晒される要因が関与している
 母体のメンタルヘルスの関与は大きい
 妊婦自身の成育状況
 行政(保健･福祉)が関与の主体

母児の妊娠転帰･育児に影響する

育児困難･児童虐待(死)･自殺･心中

光田先生スライド

『ハイリスク妊産婦の把握』とは?

 ハイリスクは良くない予後を危惧する状況である
 良くない予後(予後不良)とはどのような状況でしょうか？
 予後不良とは出産後の母児の状況が望ましくない
 ことを指している
 出産後の望ましくない母児の状況とは?
 出産後の母児の状況を把握しないといけない
 予後不良の最悪は母体の自殺と児童虐待である
 妊娠中の要因と母児の予後不良の関連性(因果関係)は?

児童虐待関係者から見ると妊娠中からすでに児童虐待を
うかがわせる要因が存在しており、妊娠中から
『切れ目のない支援』が望まれるとなっている

光田先生スライド

分担研究者による定義づけ

• 妊娠届を行わない、遅い
• 妊婦健診を適切に受けない
• 児童虐待につながるもの
• 産科医療機関で「社会的ハイリスクを有す
る」と認識されたもの

• 医療機関と保健機関から「気がかり」のある
妊婦

9

分担研究者による定義づけ

• 妊娠について戸惑っている、困っている
• 精神的な不調を自覚している
（開発した問診票項目より）

• 保健師が、支援が必要と判断する
• 子どもが1歳半、3歳時の子育て困難感
• 大阪府作成「アセスメントシート」項目

10 11

妊婦氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　記入日（　　　　　　　　　　　　　　　）　記入者（　　　　　　　　　　　　　　）

＊各要因について、『妊婦』のそれぞれ該当する欄にレ点でチェックする。

あり 不明 なし

①保護者自身に被虐待歴がある

②保護者自身にDV歴（加害・被害含む）がある

③過去に心中未遂がある（自殺未遂）がある

④胎児のきょうだいに不審死がある 

⑤胎児のきょうだいへの虐待歴がある

①20週以降の届出

②妊婦健診未受診、中断がある

③望まない妊娠

④今までに妊娠・中絶を繰り返す

⑤飛び込み出産歴がある

⑥若年（20歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む）･･･⑦除く

⑦１６歳未満の妊娠

⑧40歳以上の妊娠

⑨胎児対して無関心・拒否的な言動

⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある

⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等

①精神疾患等（過去出産時の産後のうつ、依存症を含む）

②パーソナリティ障がい（疑いを含む）

③知的障がい（疑いを含む）

④訴えが多く、不安が高い

⑤身体障がい・慢性疾患がある

①生活保護受給

②不安定就労・失業中

③上記以外の経済的困窮や社会的問題がある

①住所不定・居住地がない

②ひとり親・未婚・ステップファミリー

③家の中が不衛生

④出産・育児に集中できない家庭環境

①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある

支援者

　□

関係機
関等

　□

＊妊婦の「あり」と「不明」の該当項目により、要保護児童対策地域協議会事務局に報告する

社
会
的
・
経

済
的
要
因

（
Ｄ

）

❸要因Ｃ、Ｄ、Ｅ、Ｆの中で薄い網掛け　　　　　　　　　　　　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

❹上記にかかわらずアセスメントに必要な情報が十分に把握できなかった妊婦

❷要因ＡかＢの中で薄い網掛け項目 　　　　　　　    　　  を１つ含み、かつ主体で古計2つ以上該当する妊婦

➊濃い網掛け項目 　    　　　　　　　　　に１つでも該当する妊婦

・死別、高齢、遠方等、原家族に頼ることができない
・夫婦不和、親族と対立している
・パートナーまたは実母等親族一人のみが支援者
・地域や社会の支援を受けていない

・保健師等の関係機関の関わりを拒否する
・情報提供の同意が得られない

支援者等の状況

   アセスメントシート（妊娠期）

家
庭
・
環
境
要

因

（
Ｅ

）

生
活
歴

（
Ａ

）

　妊　　　　　　　　　　　娠　　　　　　　　　　歴

妊婦

そ
の
他

（
Ｆ

）

要
　
因 項　　　　目

心
身
の
健
康
等
要
因

（
Ｃ

）

妊
娠
に
関
す
る
要
因

（
B

)
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社会的ハイリスク妊娠の推定値
対象：大阪府内分娩取扱い医療機関146ヶ所
回収：63施設(43.2%)
内訳：診療所25/75(33.3%)、病院18/47(38.3%)、

地域周産期センター16/18(88.9%)
総合周産期センター4/6(66.7%)

分娩数：平成26年 36,244(62施設)
平成27年 38,204(63施設)

社会的ハイリスク妊娠
平成26年：3,146/36,244(8.7%)
平成27年：3,320/38,204(8.7%)

特定妊婦
平成26年：352/36,244 ( 1.0%)
平成26年：352/3,146 (11.2%)
平成27年：470/38,204 ( 1.2%)
平成27年：470/3,320 (14.2%) 光田先生スライド

医療機関別に見た社会的ハイリスク妊娠の割合

診療所 一般病院 地域周産期ｾﾝﾀｰ 総合周産期ｾﾝﾀｰ
H27厚労科研 光田班

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

分娩施設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（６３％）。

「自分の扱った症例が児童虐待にあったことがあるか」（３７％）

母体の社会的経済的リスクは児童虐待のハイリスクであると認
識している一方、「考えているが対応出来ていない」（４０％）

「MSWがいない」（66％）

出生児を児童相談所等の公的施設を通じて引き取った（20％）

特別養子縁組を行った（１５％） 光田先生スライド

考えており対

応している

52.8%

考えている

が対応でき

ていない

40.6%

考えて

いない

5.1%

無回答

1.4%

n=1538

いない

65.7%

いる

33.9%

無回答

0.4%

n=1538

社会的経済的リスク妊婦へのアプローチの現状

社会的経済的リスクを持った妊婦は
見守りの必要があると考えるか？

自施設にMSWはいるか？

光田先生スライド

いな

かった

82.2%

いた

14.8%

無回答

3.0%

n=1451

19.6

2.3

12.5

1.7

69.5

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

児童相談所などの公的団体

施設で探したNPOなどの私的団体

本人が探したNPOなどの私的団体

その他

無回答

n=479

社会的経済的リスク妊婦から
生まれた児をどう扱っているか?

特別養子縁組になった症例はあったか どこの施設へ収容されたか

光田先生スライド

1型糖尿病
血液疾患
2型糖尿病

肝疾患

甲状腺疾患
消化器系疾患

自己免疫性疾患

婦人科系疾患
腎泌尿器科系疾患

精神神経疾患

1か月後 3か月後 6か月後 12か月後
0%

100%

80%

60%

40%

20%

医学的ハイリスク妊娠の産後フォロー期間に
関する単一施設における後方視的検討

東京女子医大 小川正樹

光田先生スライド
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妊娠届から3歳時の子育て困難を予測できるか？：
愛知県での前方視的コホート研究より
目的
妊娠届と乳幼児健診を突合したデータを用いて、1歳6か月健診時と3歳健診
時の子育て困難感に関して、妊娠届で把握できるリスク要因を探求する。

データ・研究デザイン

子育て
困難感 子育て

困難感リスク要因

• 対象：愛知県名古屋市において2013年10月から2014年2月の間に3～4カ月健
診に対象となったすべての母親（本分析対象者:2,007名）

• 妊娠届のデータ（母親のID）と1歳6か月健診・3歳児健診（子どものID）のデータ
を母子手帳のIDを用いて突合

伊角・藤原（2017）第76回公衆衛生学会総会
H28厚労科研 光田班

測定内容
アウトカム変数：1歳6か月健診・3歳児健診時の子育て困難感
「子育てについて困難を感じることがありますか」

→母親が「はい」「何ともいえない」「いいえ」で回答
子育て困難リスク群

曝露変数:妊娠届で把握している項目
• 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：「うれしかった」「予想外だがうれしかった」「予想外だった
ので戸惑った」「困った」「何とも言えない」「その他」

• 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
• 現在の困っていること・悩んでいること・不安なことの有無：1) 妊娠・出産について 2) 
経済的なこと、3) 自分の身体のこと、4) 夫婦（パートナー）関係のこと、5) 家族関係のこ
と、6) 育児の仕方、7) その他

• 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：2週間以上続く「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」などの症状の有無

伊角・藤原（2017）第76回公衆衛生学会総会H28厚労科研 光田班

結果
子育て困難感

子育て困難感を予測する妊娠届の項目（ロジスティック回帰分析）

妊娠届の項目
子育て困難リスク
1歳半 3歳

困りごと・悩み・不安があること 〇 2.3倍 〇 2.3倍
初産 〇 1.8倍 〇 2.0倍
里帰り出産の予定あり 〇 1.3倍 〇 1.2倍
既往歴もしくは治療中の病気があること 〇 1.5倍
妊娠がわかったときの気持ち
（思いがけない妊娠）

〇 1.3倍

子育て困難リスク群

本研究から言えること
妊娠届と乳幼児健診を突合した

データを用いることで、3歳時までの
子育て困難感リスク群を把握でき、

虐待リスクのある親に早期支援・介

入ができる可能性が示唆された

伊角・藤原（2017）第76回公衆衛生学会総会

H28厚労科研 光田班

通知基準（要支援群のオッズ比）

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 - - - -

虐待・DV歴要因 もしくは 未受診妊
婦が1項目以上該当

95 （44-203） 66 （30-165）

精神疾患 もしくは 経済的困窮要

因が2項目以上該当
54 （26-115） 27 （9-86）

※ reference: 対照群、上記4項目で調整-：該当数が少なく統計処理不能
cOR：crude Odds ratio，aOR：adjusted Odds ratio

H28厚労科研 光田班

まとめ

• 社会的ハイリスク妊娠の定義について現状
を報告した。

• 本年度に、さらに研究班内で文言修正を試
み、班研究報告書に織り込みたい。

• 重要なのは、特定妊婦と同様にレッテル張り
とさせずに、リスク要因をアセスメントし、適
切に地域全体で支えることである。

22
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妊婦健康診査における
要支援妊産婦の抽出と支援について

大阪母子医療センター 産科 川口晴菜

公開シンポジウム 厚生労働科学研究費補助金 成育疾患克服等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』光田班

はじめに

•『児童虐待による死亡事例等の検証結果等
について』（第12次報告）によると、虐待
死の約35%が生後0か月であり、妊娠期か
ら支援を開始する必要があることは明白で
ある。

目的

•妊婦健康診査において、妊娠中から
支援の必要な妊婦を抽出するための
方法を確立すること。

検討内容①

どのような対象を将来の児童虐待ハ
イリスクとするか？

• 児童虐待と関連する因子はいくつも挙げられて
いる。

• どの因子がどの程度寄与しているのかは不明。
• 妊娠期に、医療機関や行政機関で把握されてい
る社会的および医学的なリスクの中から、

「虐待に至る可能性のあるハイリスク
群」を的確に抽出する方法を開発することが
必要。

平成25年4月～平成28年3月
大阪府下2か所の児童相談所から
施設入所になった症例(0-5歳)

モデル地区
同研究の対照群となることに同意
(3歳半健診)

「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28年度厚生労働省科学研究費補助金（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業』

入所群 対照群

＊除外：母子健康手帳の複写がないもの ＊除外：モデル地区の要保護児童対策
協議会に登録されているもの。
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虐待
観察

支援対象

リスクあり

問題ないハズ
認知され
ていない
虐待例

認知されて
いない不適
切な養育例

今回の研究 検討項目
背景因子
母親の年齢、父親の年齢、父母の年齢差、未入籍
経済的問題、母の精神疾患、子どもの数

妊娠中の因子
初診週数、受診回数、妊娠中の尿蛋白、高血圧
分娩方法、輸血

児に関する因子
出生週数、出生体重、先天性疾患、多胎

対照群
370

345

入所群
97

養育困難
27

虐待
70

身体的虐待
33

ネグレクト
47

精神的虐待
17

結果：対象

データ欠損19
要保護児童6

入所群
（N=97）

対照群
（N=345） P-value

母の年齢 26(14-40) 31(17-43) <0.001
(母＜20未満) 18(19%) 3(1%)
父の年齢 29(14-72) 33(19-54) <0.001
父ー母≧10歳 15/75（20%） 18/338（5%） <0.001
未入籍 47/96（49%） 10（3%） <0.001
経済的問題 40/95（42%） 28/343（8%） <0.001
母精神疾患 46（47%） 13（4%） <0.001
子供4人以上 16（16%） 10（3%） ＜0.001

連続変数：Wilcoxon rank sum test 
名義変数：Pearson’s chi-square and Fisher’s exact tests

N(%) or Median(range) ■背景因子

入所群
（N=97）

対照群
（N=345） P-value

初診週数 13(7-40) 9(4-38) <0.001

初診>12週 72/91(79%) 80/324(25%) <0.001

受診回数 10(0-17) 13(7-20) <0.001

尿蛋白陽性 56/90(62%) 119/341(35%) <0.001

高血圧 13/90(14%) 5/341(1%) <0.001

帝王切開 42(43%) 56/343(16%) <0.001

輸血 1/79(1%) 4(1%) 0.941

■妊娠中の因子 N(%) or Median(range) 

連続変数：Wilcoxon rank sum test 
名義変数：Pearson’s chi-square and Fisher’s exact tests

入所群
（N=97）

対照群
（N=345） P-value

早産 23/96（24%） 11（3%） <0.001

多胎児 10（10%） 10（3%） 0.002

先天性疾患 12/96（13%） 10（3%） <0.001

出生体重（g） 2790(828－4180） 3034(1222－4182) <0.001

出生体重2500g未満 31（32%） 28/343（8%） <0.001

■児に関する因子
N(%) or Median(range) 

連続変数：Wilcoxon rank sum test 
名義変数：Pearson’s chi-square and Fisher’s exact tests
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入所群と対照群の比較（多変量）

多重ロジスティック回帰分析

リスクファクター aOR 95%CI P
母の年齢 <20 89.6 11.5-699.4 <0.001

≧20,＜25 12.9 3.4-48.4 <0.001
≧25 reference

年齢差(父―母) <10 reference
≧10 9.7 1.8-53.3 0.009

データ欠損 1.5 0.1-15.3 0.7
未入籍 21 4.6－96 ＜0.001

子どもの数 1 0.3 0.06-1.2 0.09
2 reference
3 2.0 0.6-6.6 0.3

≧4 10.7 1.9-59.7 0.007
経済的な問題 2.1 0.54-8.2 0.3
母の精神疾患 35.6 9.7-129.7 <0.001

初診週数
受診回数

初診≧20wks 13 1.6-104.7 0.02
初診<20wksかつ 受診<10 7.8 1.5-40.4 0.01
初診<20wksかつ受診≧10 Reference

妊娠中の高血圧 7.9 1.2-50.7 0.03
早産 3.1 0.4-23.6 0.3

低出生体重児 2.4 0.6-10.6 0.2
先天性疾患 6.2 1.2-32.9 0.03

調査時点の年齢で調整

虐待や養育困難のリスクファクター

『母の若年』『未入籍』『初診週数が
遅い』『母の精神疾患』『多産』
『受診回数が少ない』『年の差婚』
『妊娠中の高血圧』『先天性疾患』

要保護・要支援児童の母親に関連するリスク因子
- 妊娠期アセスメントシートを用いた解析 –

（大阪母子医療センター金川らの研究より）

研究対象
期間： 2013 - 2015年

対象：大阪母子医療センターで管理

1-3歳時の育児状況が分かっている母親

検討項目：

アセスメントシート(妊娠期):31項目
⇒『虐待ハイリスク妊婦』を効果的に抽出するために、当センター

と大阪府で共同開発

虐待
観察

支援対象

リスクあり

問題ないハズ
認知され
ていない
虐待例

認知されて
いない不適
切な養育例

金川らの研究 川口らの研究

結果：対象

医療者が社会的ハイリスクと判断
n = 192

医療者が社会的リスクなしと判断
n = 612

特定妊婦
n = 67

要保護・要支援児童の母
n = 74

児が要保護・支援でない母親
n = 578

非特定妊婦
n = 125

要保護・要支援児童
の母親

n = 14

情報が不十分
母体搬送 n = 6

中絶・死産 n = 12
転居 n = 2

要支援群 対照群

市からの情報提供による
要保護・要支援児童の母親

n = 7

病院で把握したハ
イリスクのうち

34%

妊娠中には把握
できず(2.3%)

病院では把握でき
ず、行政で把握

9.5%

検討項目;アセスメントシート(妊娠期)

生活歴(被虐歴・DV歴)
妊娠要因(初診週数≧20週・希少受診・望まぬ妊娠

多数の中絶歴・若年妊娠・胎児疾患or多胎)
支援者状況要因(支援者なし)
心身の健康要因

(精神疾患or知的障がい・慢性疾患)
社会的・経済的要因(経済的困窮)
家庭・環境要因

(シングルorステップファミリー)
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要保護・要支援
N=74

対照群
N=578

aOR(95%CI) P

被虐歴 16(21.6%) 1(0.2%) 7.5(0.6-98.0) 0.1

DV歴 22(30.1%) 11(1.9%) 17.2(3.7-79.5) ＜0.001

シングル
ステップファミリー

57(78.1%) 21(3.6%) 18.6(5.1-68.4) ＜0.001

サポート不足 37(50.7) 23(4.0) 3.6(1.0-12.8) 0.046

繰り返す中絶 10(13.7%) 4(0.7%) 4.6(0.2-90.7) 0.32

母20歳未満 35(48%) 20(3.5%) 3.2(0.8-12.8) 0.09

経済的問題 58(79.5) 30(5.2%) 11.1(2.9-42.5) ＜0.001

精神疾患・知的障がい 39(53.4) 53(9.2%) 6.9(2.0-24.6) 0.003

慢性疾患 20(27.4%) 102(17.7%) 7.2(1.5-35.6) 0.015

初診20週以降 19(26%) 8(1.4%) 2.6(0.3-23.0) 0.4

不定期受診 27(37%) 1(0.2%) 36.4(2.0-655) 0.015

望まぬ妊娠 17(23.3%) 8(1.4%) 2.9(0.4-20.3) 0.28

要支援妊婦の抽出のための
スクリーニング

1）母年齢20歳未満
2）年齢差10歳以上
3）初診20週以降
4）母精神疾患
5）子どもの数4人目以上
6) 経済的問題
7) シングル/ステップファミリー
8) DV歴

一次スクリーニング（初診時）

1）不定期受診
2）サポート不足

一次スクリーニング
（中期、後期）

面談(2次スクリーニング)

地域保健師

精神科

1）産後うつ

産後

検討内容②

全産科医療機関で、どのように抽出
するか？

• 時期：初診時、妊娠20週頃、妊娠28週頃、妊娠36週頃
• 実施者：助産師・看護師
• 一定の問診票はなく、面談で話を聞いていく形式
• VAWS(DVスクリーニング)(初診、妊娠36週、産褥)
• カンファレンスで、支援が必要な妊婦を抽出
• 地域保健センターと協力して支援

大阪母子医療センターにおける
要支援妊婦の抽出

育児支援が必要と思われる妊産婦を把握するための
スクリーニング項目の検討

(大阪母子医療センター岡本らの研究より)

• 2013年5月-2014年8月 当センターで生児を分娩した母

医療者が、妊娠中に
将来育児支援必要と
判断した高リスク群

274人

医療者が問題ないと
判断した低リスク群

1667人

全体の
14%

高リスク郡
N=274

低リスク郡
N=1667

aOR(95%CI) P

被虐歴 8(2.9%) 4(0.2%) 2(0.05－90) 0.7

DV歴 48(17.5) 7(0.4%) 32(10－101) ＜0.001

シングル 52(19%) 11(0.7%) 11(4－32) ＜0.001

ステップファミリー 33(12%) 14(0.8%) 21(8－54) ＜0.001

サポート不足 98(35.8%) 31(1.9%) 16(8－31) ＜0.001

初診時年齢＜20歳 18(6.6%) 7(0.4%) 21(5－84) ＜0.001

初診時年齢≧45歳 5(1.8%) 6(0.4%) 15(3－77) 0.01

経済的問題 102(37.2%) 30(1.8%) 22(12－43) ＜0.001

精神疾患 117(42.7%) 19(1.1%) 126(66－241) ＜0.001

身体疾患 10(3.7) 27(1.6%) 3(0.9－11) 0.07

初診12週以降/不定期
受診

32(11.7%) 2(0.1%) 81(14－472) ＜0.001

望まぬ妊娠 31(11.3%) 6(0.4%) 5(1－22) ＜0.001

産後精神病 50(18.3%) 22(1.3%) 3(1.2－9.6) 0.02
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『DV歴』『シングル』『ステップファミリー』
『サポート不足』『望まぬ妊娠』
『初診時年齢＜20歳および≧45歳』
『経済的問題』『精神疾患』
『初診12週以降/不定期受診』
『産後精神病』

社会的ハイリスクの抽出に手慣れた面談者が
選んだ項目 日本における分娩場所

（2015年 人口動態統計）

病院

54%

診療所

45%

助産所

1%

自宅・その他

0%

•マンパワーの少ない、社会的なリスク
の評価に不慣れな産科医療機関でも活
用しやすい問診票を作成し、スコア化
によって簡便に対象を抽出する。

・妊婦健康診査で施行する問診票（初期、中期、後期、産後1か月）
・保健指導、医学的な情報をもとにしたチェックリスト ⇒スコア化

要支援妊婦の抽出を目的とした
医療機関における「問診票を用いた情報の把握」

および行政機関との連携方法の開発
『平成28年度厚生労働科学研究費補助金成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業研究』山縣班分担研究

・すでに面談等により対象を選定し、行政機関と連携している施設での
慣れたスタッフによる要支援妊婦の抽出

比較

First step  問診票のスコア化（3医療機関で実施）

Second step スコア化した問診票等のツールを用いた検証
（2医療機関で実施）

• 現在社会的な背景についての問診や面談を行っていない産科診療所に
おいて、スコア化した問診票およびチェックリストを使用して要支援
妊婦を抽出し、行政機関との連携を図ることの検証

医療機関と保健機関の連携フロー図
病
院

初
診

9 14 18 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 分
娩

産後
2週
間

産後
1か
月

妊婦
健診 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
保健
指導 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
問診票 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

行
政

妊
娠
届
出

両親学級 出
生
届

全
戸
訪
問

質問
票

◎ ○ ○

面談 ◎ 要支援妊婦については適宜介入 ◎

チェックリスト
（カンファレンス）

チェックリスト
（カンファレンス）

連絡 適宜連絡
合同
ケース
会議

周産期センター
へ紹介

精神科
へ紹介

まとめ

•『母若年』『父母の年齢差』『多産』『母
精神疾患』『初診週数が遅い』『受診回数
が少ない』『DV歴』『シングル・ステッ
プファミリー』が児童虐待と関連の強い因
子として挙げられた。
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今後の展望
•今回判明した項目を利用してスクリー
ニングを行う。
•マンパワーの少ない産科医療機関でも
抽出できる問診票およびスコアリング
を作成し、全国展開する。

－313－



平成29年11月27日(月)於:品川インターシティホール

公開シンポジウム
第1部 妊娠期からの切れ目ない児童虐待予防

支援を要する妊婦への個別保健指導
大阪母子医療センターでの取り組み

地方独立行政法人 大阪府立病院機構
大阪母子医療センター

母性外来 看護師長 和田聡子

すこやかな妊娠と出産のために

妊娠に気づいた女性は母子手
帳を取得し

妊婦健診を定期的に
受診する。

産科医師の診察、

助産師の保健指導が

行われる。

妊娠するなんて
思ってもみなかった

育てていけるのかしら
誰に何を相談すれば

いいの？

仕事は
どうしたらいいの

うれしいんだけど
なんだか不安

体調がすぐれない
つわりっていつまで？

お金が
かかるんじゃないの？

いつ産まれるの
何を準備したらいいの

産科医学的なことだけではなく、
出産・育児について関わる妊婦の背景や

生活状況、家族などについても、
広く深く相談を受ける

産科診療の場では、
しばしば…

「この妊婦さん、なんとなく気になる…」

チームで対応
その後の連携の仕組み
一連の流れをつくる

1.支援を要する妊婦に気づく工夫

2.支援を要する妊婦へ

保健指導を通してのかかわり

3. 支援のためのシステムつくり

個人の感覚も大事だけど、
みんなで気づくことができるようにする

→業務化
•問診票

• VAWS（DVスクリーニング）

•個別相談

•看護記録の統一

１．支援を要する妊婦に気づく工夫 この妊婦さん
なんとなく気になる
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初診時の様子

①問診票の記載

②個別相談（診察前）

③医師の診察

④エコー検査

⑤個別相談（診察後）

問診票に基づいてお話を聴いていく
例えば…
ひらがなが多い、空欄が多い、覚えていない

全体的な印象をみる
例えば…

目線・表情・話し方・服装・同伴者

個別相談での状況について
適宜医師・診察介助者に伝え
情報共有する

診察の結果を受けて
• 医師の説明をどう理解しているか
• 心配なこと、相談したいことはないかを聴く
• まずはすべてを受け入れる
• いつでも相談に来ていいことを伝える

１．支援を要する妊婦に気づく工夫

問診票⇒言い出しにくいことを書きやすくする工夫
話題（相談）のきっかけになる項目を工夫

既往歴で精神疾患等は書きづらいことが多い
→記載例に精神疾患を載せることで少し書きやすくする

妊婦自身の生育や生活について語れる場を作る

問診票は記載後回収して終わらない

→空欄なくすべて記載していても、必ず言葉で問診をとる

→「話してくれてありがとう」

初診の問診は関係をつくる貴重なタイミング
問診票は話の“きっかけ”にすぎない

これまでにかかった病気等
について教えてください。

年(歳) 病気等 治療

18歳 パニック 内服

27歳 うつ 入院

１．支援を要する妊婦に気づく工夫

個別相談で大まかな情報を得る（社会的リスクを把握）

望んだ妊娠かどうか
パートナーとの関係に問題はないか
実母との関係性に気がかりはないか
親や家族や職場へ妊娠の話をしているか
現在の生活の状況に気がかりはないか
過去も含めて精神的な問題を抱えていないか

経済的な心配はないか

１．支援を要する妊婦に気づく工夫
助産師・看護師による個別面談

妊娠おめでとう
よく来てくれました

妊娠に気づいた
のはいつ？
どう思った？

パートナーは
なんて言ってる？

妊娠してるだけでも
しんどいのに

よく頑張っていますね

それは大変なん
じゃない？

どうしてるの？

１．支援を要する妊婦に気づく工夫

1回目

初診時
2回目

妊娠中期(28w頃)
3回目

産褥1日目

妊婦全員にDVスクリーニング
「女性に対する暴力スクリーニング尺度
（Violence Against Women Screen：ＶＡＷＳ）」１）

1) 日本助産師会 聖路加看護大学 女性を中心にしたケア研究班，
ＥＢＭの手法による周産期ドメスティック・バイオレンスの支援ガイドライン，金原出版株式会社，2004.

• 全員に実施し、時期による変化をみる

• 初診時・28週・産褥1日目(入院中)・産褥1か月

• 点数はあくまでも目安であり、話は本人の主観である

• 点数化して終わるのではなく、必ず話をきく

１．支援を要する妊婦に気づく工夫
パートナーとの関係を知る

1.支援を要する妊婦に気づく工夫

2.支援を要する妊婦へ

保健指導を通してのかかわり

3. 支援のためのシステムつくり
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生まれてくる赤ちゃんの「お母さん」としてではなく

一人の女性として「あなたのことを支援したい」

ことを伝える

保健指導を通して

「専門家としてあなたの身体のことを大事にしたい」

というメッセージを伝える

２．支援を要する妊婦へのかかわり
担当者を決めて

信頼関係をつくる
妊婦の抱えている問題に、

妊婦と同じ視線で向き合う
受診が途切れがちなら電話や手紙で、

待っていること伝える
信頼関係は大事だが、

依存関係にはならない
時には担当者を複数にし、

役割を変えて対応する

２．支援を要する妊婦へのかかわり

1.支援を要する妊婦に気づく工夫

2.支援を要する妊婦へ

保健指導を通してのかかわり

3. 支援のためのシステムつくり

標準化
個別の話は長文になりやすいが、
一定の能力があれば誰もができるように

体系化
必要な情報を漏れなく。
個別相談での保健指導項目に合わせて
作成している。

一目でわかる化
長文を読まずとも、記号やアイコンで一目瞭然
急な受診や電話の際にも背景をすぐ把握する

Y P S

妊支 育支

カルテ記録の工夫
電子カルテ上、看護記録のテンプレートを作成

システム①

３．支援のためのシステム

若年

精神 社会的

若年

精神精神 社会的社会的

 生活保護受給
 助産制度利用
 DV
 未受診,シングル
 なんとなく気になる

心療内科・精神科の
受診歴または内服歴

本人からの精神疾患
既往の申告

 本人が18歳(高校生)以下

リストアップ

Y

P

情報を共有し、支援の方向性を統一
するためにリストアップする

３．支援のためのシステム
システム②

S

社会的ハイリスク妊婦ワーキンググループ
で活動する

 患者をリストアップし、
情報の共有・方針の確認

 多部門・多職種の参加
産科医師
小児科医師
公衆衛生医師
院内の保健師
医療ソーシャルワーカー
看護師・助産師 ←外来・分娩部・産前病棟・産褥病棟

３．支援のためのシステム

システム③
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頼って
いいんだ！いいんだ！

頼って
いいんだよ

私たちにできること
 医療機関でしか把握できないことがあるが、

医療機関でできることは限られる

 医療機関で終わらず、生活の場（家族、地域社会）
に支援をつないでいかなくてはならない

 医療機関も、保健も、福祉行政も、
妊婦さんにとって自分たちの得になるように
利用してほしいというメッセージを伝える

－317－



2018/5/22

1

あいち小児保健医療総合センター
副センター長 山崎嘉久
achemec@gmail.com

県内統一の妊娠届書を
活用した支援

～小児科医の立場から～

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

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：1,671市区町村（96.0%）
（一部窓口で把握している場合も含む）

厚生労働省 平成27年度母子保健事業の実施状況

愛知県における妊娠届出書の統一項目

２ 愛知県独自に追加した事項
(1) 既婚・未婚
(2) 健康保険の種別
(3) 順調な妊娠か否か
(4) 初産・経産の別
(5) 流産・早産・死産、妊娠中絶、不妊治療の状況
(6) 妊娠が分かった時の気持ち
(7) 里帰りの予定の有無
(8) 困ったときに助けてくれる人の有無
(9) 「困っていること」「悩んでいること」「不安なこと」
(10)喫煙、飲酒の習慣
(11)既往歴
(12)最近1年間のうつ症状の有無

妊娠届出書による状況把握（平成27年度）

愛知県健康福祉部
児童家庭課調べ

妊娠届出書の質問項目 頻度

① 未婚（再婚・死別） 7.2%

② 母親の年齢が24歳以下 11.2%

③ パートナーが無職、（ひとり親の場合）母親が無職 1.2%
④ 経済的に困っている 9.6%

⑤ 困った時に助けてくれる人がいない 3.2%

⑥ 妊娠中の喫煙、飲酒、妊娠前の喫煙 11.9%

⑦ 中絶2回以上 1.5%
⑧ 精神疾患の既往あり 2.9%

⑨ 妊娠が分かった時、うれしくない（予想外だったので
戸惑った、困った、何とも思わない、その他）

7.9%

⑩ 夫婦関係で困っている 1.3%

⑪ ここ1年間にうつ状態が2週間以上続いたことがある 6.8%
⑫ 妊娠届出時の妊娠週数が20週以降 1.0%

⑬ その他（面接時気になる、多胎、ステップファミリー等） 12.6%

・ローリスク
（０～１点）
35,432名
（74.0%）
・ハイリスク
（２～５点）
11,293名
（23.6%）
・スーパー
ハイリスク
（６点以上）
1,127名

（ 2.4%）
計47,852名
（100.0%）

行政が把握した支援を要する妊婦

妊娠届出書によるスクリーニング点数 6点以上 6点未満

特定妊婦として要保護児童対策地域協議会で検討 92人 89人
特定妊婦だが保健機関での管理 27人 1人
特定妊婦としなかった 565人 29,602人

妊娠期からの支援の実施状況

支援の必要性が高いと想定される774人について集計

1 妊娠中から支援を開始 378人 (48.8%)
2 支援関係者と検討し、出産直後からの支援開始方針 195人 (25.2%)
3 妊娠中からも出産後も、支援ができなかった 154人 (19.9%)

内

訳

ア 本人が拒否し、乳幼児全戸訪問事業等で状況把握 8人
イ 支援開始前に転出したため、転出先に連絡 17人
ウ 支援開始前に転出したが、転出先市町村に連絡なし 75人
エ 妊娠が継続されなかった 33人
オ その他 10人
カ 不明 11人

4 その他（産後の手帳交付、特別な支援は不要と判断等） 47人 ( 6.1%)

平成27年度 愛知県健康福祉部児童家庭課集計 妊娠届出数 30,376人（集計可能であった43市町村）

個人情報保護に関する課題

【医療機関から】
・母の同意が得られない時に情報が共有できない
・同意がないとの理由で市町村への連絡が断られた

【市町村（保健機関）から】
・個人情報保護の理由で医療機関と情報共有できない
・医療機関間で認識に温度差がある

あいち小児保健医療総合センター主催

「周産期医療現場スタッフと取り組む子育て支援に
関する研修会」参加者アンケート（2015.12.14）

医療機関と行政機関の連携に関する課題

支援を要する妊婦等（特定妊婦・要支援児童）を
把握した医療機関や学校等は、その旨を市町村
に情報提供するよう努めるものとする。

児童福祉法改正（平成28年10月1日施行）
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医療機関と行政機関の連携に関する課題

妊婦への支援の困難さ
【医療機関から】
・支援が必要な人こそ危機感を持っていない
・連絡や訪問を拒否されてしまうケースが多い

【市町村（保健機関）から】
・特に困り感がなく、保健師の支援を必要としていない
という人が多い

・病院でどのような対応しているかが分からない
・妊娠届出の後、妊婦と関わる機会がなく、受診状況
や生活状況の変化を把握することが難しい

あいち小児保健医療総合センター主催

「周産期医療現場スタッフと取り組む子育て支援に
関する研修会」参加者アンケート（2015.12.14） Triage model

妊娠期からの支援モデル

虐待死亡
親子心中

育児不安

Empower model

医療機関スタッフ 保健機関スタッフ
他機関スタッフ

関係構築

連携

介入的支援
親子の生存の保障

標準的な問診票（妊婦健診）
（妊婦のメンタル面や生活面への支援の必要性）

妊娠届出書の
スクリーニング項目

同意を得て複写・カルテ保管

助産師等による保健指導・
相談（前・中・後期）

市町村からの支援
（保健部門・福祉部門）

連絡票等

継続相談

スクリーニング

状況（変化）
の確認

支援の実施

妊婦健診におけるモデル問診票の開発と支援

妊婦への質問の
標準化

問診項目を活用した
保健指導マニュアル

妊娠期のアセスメントシート
（大阪府版）

「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」（研究代表者：光田信明）

質問カテゴリー 質問＜選択肢＞
前
期

中
期

後
期

妊婦の妊娠のうけとめ 妊娠について、今はどんなお気持ちですか。＜嬉しい・とまどっている・困っている・なんとも思わない＞ 1
妊婦の妊娠のうけとめ 胎動を感じるときに、どのように思いますか。＜嬉しく思う・嫌な感じがする・どちらでもない＞ 1
現在の妊婦の状態 マタニティライフを楽しんでいますか。＜はい・いいえ・どちらでもない＞ 1
現在の妊婦の状態 身体的な不調はありますか。＜はい（内容： ）・いいえ＞ 2 3 2
現在の妊婦の状態 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。＜は

い・いいえ＞ 3 4 3
妊婦の自己評価 次のなかで、あなたの性格にどちらかというとあてはまるものはありますか（複数選択可）。＜まじめ ・ 楽天

的 ・ せっかち ・ のんびりや ・ マイペース ・ 人みしり ・ 社交的 ・ こわがり ・ 短気 ＞ 4
パートナーの妊娠のうけとめ あなたから見て、夫（パートナー）は妊娠について、どのような気持だと思いますか。最もあてはまるものを選

んでください。＜喜んでいる・とまどっている・困っている・なんとも思っていない・わからない＞ 5
パートナーの健康状況 夫・パートナーに治療中の病気はありますか。＜はい（受診・治療状況： ）・いいえ＞ 6
パートナーとの関係
産後の準備 赤ちゃんについて、夫・パートナーと話し合っていますか。＜はい・いいえ＞ 2
上の子の世話 上の子どもについて困っていることはありますか。＜はい（ ）・いいえ・上の子はいない＞ 7 5 4

妊婦の相談者・家族関係

困ったときに相談する人について、①〜③の質問にお答えください。
①夫（パートナー）には何でも打ち明けることができますか。＜はい・いいえ・夫（パートナー）はいない＞
②（あなたの）お母さんには何でも打ち明けることができますか。＜はい・いいえ・実母はいない＞

③夫（パートナー）やお母さんの他にも相談できる人がいますか。＜はい（相談できる人の続柄・関
係： ） ・ いいえ＞

8 6 5

妊婦の支援者 困ったときに助けてくれる人はいますか（複数選択）。＜夫（パートナー）・実母・実父・義母・義父・その他（）＞ 9 7 6
経済状況 経済的なことで困っていますか。＜困っていない・今は良いが、将来的には心配・毎日の生活に困る＞ 10 8 7
妊婦の学歴 あなたの最終卒業学校はどれですか。＜中学・高校・専門学校・短期大学・大学・大学院・その他（ ）＞ 11

産後の生活準備

出産後について、①〜③の質問にお答えください。
①あなたが考える赤ちゃんとの生活は、どのようなイメージですか。（例：かわいくて楽しそう、毎日泣いて大変、
考えたことがない： ）
②子どもの育児について心配なことはありますか。＜はい（内容； ）・いいえ＞
③母乳で育てることについてどう思いますか。＜ぜひ母乳で育てたい・母乳がでれば母乳で育てたい・ 粉ミル
クで育てたい・特に考えはない＞

8

産後の生活準備 赤ちゃん用品の準備はできましたか。＜はい・いいえ＞ 9
転居

妊娠中に、住所・電話番号、氏名を変更した、あるいはその予定はありますか。＜いいえ・はい＞
①住所の変更：変更した（する）時期（ ） 新住所（ ） ②氏名の変更：変更した（する）時期（ ）新氏名（ ）
③あなたの電話番号の変更：変更した（する）時期（ ） 新電話番号（ ）
④夫（パートナー）の電話番号の変更：変更した（する）時期（ ） 新電話番号（ ）

10

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

●

モデル問診票の試行と評価 （2016年７月～11月実施）

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

＜対象＞協力病院（4施設）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、研究協力自治体（4市）
の生後3～4か月児健診を受診した174名

はい
54

問診に見る妊婦の気持ちの揺らぎ （n=257）

はい
71

いいえ
186

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。

無回答 2

いいえ
201

無回答 6

はい
73

いいえ
178

1

1

2

31

23

39

162

19

10

12

10

2
1

10

27

129

21

32

【前期】 【中期】 【後期】
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＜主な分析項目＞

妊娠届出書のスコア：妊娠届出時
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）

問診の回答と担当者の判定：妊婦健診（前期・中期・後期）
1:順調、2:相談継続、3:他機関連絡

EPDSとBonding Scaleによるリスク判定：生後1か月時
1:<low risk>  EPDS＜9点かつBonding＜2点
2:<middle risk>  EPDS＜9点かつBonding≧2点
3：<high risk>  EPDS≧9点

支援の受け入れ状況：妊娠中および出生後
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

子育て支援の必要性の判定（親・家庭の要因）：3～4か月児健診
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

モデル問診票を用いた支援の評価 （2016年７月～11月実施） モデル問診票の試行状況と従事者の感想

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。

産科クリニック
（年間出生250名）

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。

民間総合病院（年間出生800名）
妊婦さんに関してスタッフ同士
の連携が密になった。

問診担当者の判定

前期（n=149） 中期（n=151） 後期（n=135）

妊娠届出スコア 順調
相談
継続

他機関
連絡

順調
相談
継続

他機関
連絡

順調
相談
継続

他機関
連絡

ローリスク群
（０～１点）

99 20 0 102 17 0 89 17 0
83.2% 16.8% 0.0% 85.7% 14.3% 0.0% 82.4% 15.7% 0.0%

ハイリスク群
（２～５点）

21 6 0 23 7 0 19 7 0
77.8% 22.2% 0.0% 76.7% 23.3% 0.0% 73.1% 26.9% 0.0%

スーパーハイリスク
群（６点～）

1 2 0 0 1 1 0 3 0
33.3% 66.7% 0.0% 0.0% 50.0% 50.0% 0.0% 100.0% 0.0%

妊娠届出時と３～４か月健診時の状況
子育て支援の必要性（親・家庭の要因）

妊娠届出スコア 支援不要
自ら対処
可能

保健機関
継続支援

他機関
連携支援

ローリスク群
（０～１点）

138  111 23 4 0
100.0% 80.4% 16.7% 2.9% 0.0%

ハイリスク群
（２～５点）

33 26 5 2 0
100.0% 78.8% 15.2% 6.1% 0.0%

スーパーハイリ
スク群（６点～）

3 1* 0 1 1
100.0% 33.3% 0.0% 33.3% 33.3%

妊娠届出スコアとEPDS-Bonding Risk 支援の必要性の判定と関連した問診内容
（ローリスク群）

前期
実母に相談できない、経済状況が将来に
向けて心配、身体症状数が多い

中期
夫・実母以外の相談相手がいない、経済
状況が将来に向けて心配、身体症状数が
多い、支援者数が少ない

後期
夫・実母以外の相談相手ない、経済状況
が将来に向けて心配、身体症状数が多い

※妊娠届出書の経済困窮とは関連なし

ローリスク群のEPDS-Bonding Riskと支援の必要性の判定に関連あり

*子の要因（その他）で支援対象

妊娠中と出生後の支援に対する評価

妊娠中の支援 出生後の支援

妊娠届出スコア
特定
妊婦

要対協
受け容
れあり

受け容
れなし

受け容
れあり

他機関事
業利用

受け容
れなし

ローリスク群
（０～１点）

138 0 0 1 1 6 23 2
100% 0.0% 0.0% 0.7% 0.7% 4.3% 16.7% 1.4%

ハイリスク群
（２～５点）

33 2 0 4 5 5 6 0
100% 6.1% 0.0% 12.1% 15.2% 15.2% 18.2% 0.0%

スーパーハイリ
スク群（６点～）

3 3 1 3 0 3 0 0
100% 100% 33.3% 100% 0.0% 100% 0.0% 0.0%

支援の受け容れと支援の必要性の関連（ハイリスク群）

ハイリスク群 支援の必要性の判定

妊娠中の支援
支援
不要

自ら対
処可能

保健機
関継続
支援

合計

受け容れあり 1 3 0 4
受け容れなし 1 0 0 1
対象外 24 2 2 28

26 5 2 33
p=0.012

ハイリスク群 支援の必要性の判定

出生後の支援
支援
不要

自ら対
処可能

保健機
関継続
支援

合計

受け容れあり 3 0 2 5
他機関事業利用 6 0 0 6
対象外 17 5 0 22

26 5 2 33
p=0.006

・健診後カンファレンス

支援対象者のフォローアップ

妊娠届出

支援の評価（妊娠期）

妊娠中のフォローアップ 支援対象者（妊娠期）

３～４か月児健診

連絡票 支援の利用・受け容れ

全対象者スクリーニング

乳児家庭全戸訪問

支援の必要性判定

事前の情報
他機関からの情報

全対象者スクリーニング
子育て支援の必要性判定

・健診後カンファレンス
支援の評価（乳児期）*

現認

１歳６か月児健診

未受診 健診後のフォローアップ 支援対象者（１～２歳児）

全対象者スクリーニング
子育て支援の必要性判定

・健診後カンファレンス

支援対象者のフォローアップ

支援の評価（１～２歳児）*

現認

３歳児健診

未受診

事前の情報
他機関からの情報

健診後のフォローアップ 支援対象者（３歳児以降）

全対象者スクリーニング
子育て支援の必要性判定

支援の利用・受け容れ

支援対象者のフォローアップ

支援の評価（３歳児以降）*

他機関からの情報

子育て支援の必要性判定

支援の利用・受け容れ

現認
未受診 健診後のフォローアップ 支援対象者（乳児期）

支援対象者のフォローアップ事前の情報
他機関からの情報

支援の利用・受け容れ

*健診後の把握例も含む

*健診後の把握例も含む

*健診後の把握例も含む

⇒（就学時健診・入学後の情報共有による評価）

再アセスメント

再アセスメント

再アセスメント

再アセスメント

支援対象者のフォローアップと支援の評価

乳幼児期の健康診査を通じた新たな保健指導手法等の開発のための研究

○ 妊娠期から子育て期にわたる切れ目のない支援のために、子育て世代包括支援センターに保健師等を配置して、

「母子保健サービス」 と 「子育て支援サービス」 を一体的に提供できるよう、きめ細かな相談支援等を行う。

○母子保健法を改正し子育て世代包括支援センターを法定化（平成29年４月１日施行）（法律上は「母子健康包括支援センター」）。

➢実施市町村数：２９６市区町村（７２０か所）（平成28年4月1日現在） ➢おおむね平成32年度末までに全国展開を目指す。

保健所 児童相談所
子育て支援機関

医療機関（産科医、小児科医等）

①妊産婦等の支援に必要な実情の把握 ②妊娠・出産・育児に関する相談に応じ、必要な情報提供・助言・保健指導

③保健医療又は福祉の関係機関との連絡調整 ④支援プランの策定

子育て世代包括支援センター

妊産婦等を支える地域の包括支援体制の構築

妊娠期から子育て期にわたる切れ目のない支援

民間機関

妊娠前 妊娠期 出産 産後 育児

妊婦健診

乳児家庭全戸訪問事業

子育て支援策
・保育所
・地域子育て支援拠点事業
・里親 ・乳児院
・養子縁組
・その他子育て支援策

両親学級等

妊娠に関する
普及啓発

不妊相談

乳幼児健診

予防接種

産前・産後サポート事業 産後ケア事業

近隣住民やボランティアなどによるインフォーマルなサービス

養育支援訪問事業

利用者支援実施施設

地域の関係団体（医師会等）

ソーシャル
ワーカー

看護師助産師保健師

産婦健診

サ
ー
ビ
ス
（
現
業
部
門
）

マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
（
必
須
）

母子保健支援

子育て支援

子育て世代包括支援センターの全国展開
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Take home message

・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。

・モデル問診項目の一般化によって、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。

・妊娠届出時から３～４か月児健診受診までの医療機関
と保健機関データを連結することで、妊娠期からの支援
の評価が可能となる。

県内統一の妊娠届書を活用した支援 ～小児科医の立場から～

平成27年度～平成29年度「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」（研究代表者：光田信明）の分担研究として実施。
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自殺対策の最新動向について

平成29年11月27日（月）

厚生労働省大臣官房参事官（自殺対策担当）
宮原 真太郎

公開シンポジウム 講演資料
「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」

我が国における自殺の状況と自殺対策の経緯

平成１８年 ６月
１０月

自殺対策基本法成立（議員立法、10月施行）
自殺予防総合対策センターの設置

平成１９年
平成２１年度
平成２４年
平成２７年
平成２８年

平成２９年

６月

８月
６月
３月
４月

７月

「自殺総合対策大綱」（閣議決定）
「地域自殺対策緊急強化基金」（内閣府100億円）の設置
自殺総合対策大綱改定（閣議決定）
自殺総合対策の更なる推進を求める決議（参議院厚生労働委員会）
自殺対策基本法一部改正法成立（議員立法、4月1日施行）
自殺対策が内閣府から厚生労働省に移管
自殺総合対策推進センターとして機能強化
「自殺総合対策大綱」（閣議決定）

自殺者数は５年連続で年間３万人を下回ったものの、依然として深刻な状況にある。
平成28年４月１日、自殺対策は内閣府から厚生労働省に移管。改正自殺対策基本法（議員立法）が施行。

1
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総数 男 女 資料：警察庁「自殺統計」より厚生労働省自殺対策推進室作成

年齢階級別（10歳階級）の自殺者数の推移

資料：警察庁「自殺統計」より厚生労働省自殺対策推進室作成 2

主要国の自殺死亡率

資料：世界保健機関「ＷＨＯ死亡データベース」より厚生労働省自殺対策推進室作成
※ 2016年の人口動態統計によると、日本の自殺死亡率は、16.8

3

自殺は、Ｇ７各国においても若年層の死因の上位を占めるが、日本だけが第１位と
なっており、死亡率も高い。

死因 死亡数 死亡率 死因 死亡数 死亡率 死因 死亡数 死亡率 死因 死亡数 死亡率

第１位 自殺 4,557 17.8 事故 1,955 12.7 事故 1,710 9.1 事故 1,924 20.4

第２位 事故 1,775 6.9 自殺 1,286 8.3 自殺 1,450 7.7 自殺 1,066 11.3

第３位 悪性新生物 1,339 5.2 R00-R99※ 1,089 7.1 悪性新生物 981 5.2 悪性新生物 528 5.6

死因 死亡数 死亡率 死因 死亡数 死亡率 死因 死亡数 死亡率 死因 死亡数 死亡率

第１位 事故 30,708 35.1 事故 2,038 12.1 事故 1,589 12.3 自殺 2,580 18.3

第２位 自殺 11,648 13.3 自殺 1,120 6.6 悪性新生物 889 6.9 事故 1,225 8.7

第３位 殺人 8,303 9.5 悪性新生物 1,070 6.3 自殺 620 4.8 悪性新生物 874 6.2

※ ICD-10（疾病及び関連保健問題の国際統計分類の第10回修正版）の第18章「症状、徴候及び異常臨床所見･異常検査所見で
　　他に分類されないもの」に該当するもの

アメリカ イギリス イタリア 韓国（参考）

2014 2013 2012 2013

日本 フランス ドイツ カナダ

2014 2013 2014 2012

先進国の年齢階級別死亡者数及び死亡率（１５～３４歳、死因の上位３位）

（資料出所：平成29年版「自殺対策白書」、ＷＨＯより作成） 4
5

自殺対策に関する意識調査結果①（平成28年実施）

これまでの人生のなかで本気で自殺したいと考えたことがあるか

資料：厚生労働省「平成29年版自殺対策白書」

自殺は「誰にでも起こり得る危機」
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自殺対策に関する意識調査結果②（平成28年実施）

自殺対策は自分自身にかかわる問題だと思うか

資料：厚生労働省「平成29年版自殺対策白書」

○ 自殺対策は、生きることの包括的な支援として、全ての人がかけがえのない個人として尊重されるとともに、生きる力を基礎として生きがいや希望を
持って暮らすことができるよう、その妨げとなる諸要因の解消に資するための支援とそれを支えかつ促進するための環境の整備充実が幅広くかつ適切
に図られることを旨として、実施されなければならない

○ 自殺対策は、保健、医療、福祉、教育、労働その他の関連施策との有機的な連携が図られ、総合的に実施されなければならない

○ 自殺予防週間(９月10日～９月16日)を設け、啓発活動を広く展開 ○ 自殺対策強化月間(３月)を設け、自殺対策を集中的に展開

○ 都道府県・市町村は、それぞれ都道府県自殺対策計画・市町村自殺対策計画を定めるものとする

○ 国は、都道府県自殺対策計画・市町村自殺対策計画に基づいて当該地域の状況に応じた自殺対策のために必要な事業、その総合的かつ効果的
な取組等を実施する都道府県・市町村に対し、交付金を交付

〔調査研究等の推進・体制の整備〕（第15条）
① 自殺の実態、自殺の防止、自殺者の親族等の支援の在り方、地域の状況に応じた自殺対策の在り方、自殺対策の実施の状況等又は心の健康の
保持増進についての調査研究・検証及びその成果の活用の推進・先進的な取組に関する情報の収集、整理及び提供

② 国・地方公共団体による①の施策の効率的かつ円滑な実施に資するための体制の整備

〔心の健康の保持に係る教育・啓発の推進等〕（第17条）
学校は、保護者・地域住民等との連携を図りつつ、各人がかけがえのない個人として共に尊重し合いながら生きていくことについての意識の涵(かん)

養等に資する教育・啓発、困難な事態、強い心理的負担を受けた場合等における対処の仕方を身に付ける等のための教育・啓発その他児童・生徒等
の心の健康の保持に係る教育・啓発を行うよう努める

〔医療提供体制の整備〕（第18条）
自殺のおそれがある者への医療提供に関する施策として、良質かつ適切な精神医療提供体制の整備、精神科医とその地域における心理、保健福祉

等に関する専門家、民間団体等との円滑な連携の確保を規定

自殺対策基本法の一部を改正する法律
概要

○ 政府は、自殺対策を推進するにつき、必要な組織を整備

基本理念の追加（第２条）

自殺予防週間・自殺対策強化月間（第７条）

都道府県自殺対策計画等（第13条）

都道府県・市町村に対する交付金の交付（第14条）

基本的施策の拡充

必要な組織の整備（第25条）

（平成28年3月30日公布、4月1日施行）
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自殺総合対策大綱の見直しについて

自殺総合対策大綱は、自殺対策基本法第１２条に基づき、政府が推進すべき自殺対策
の指針として策定。旧大綱は、平成２４年８月閣議決定。おおむね５年を目途に見直し。

＜大綱策定までの経過・スケジュール＞

○平成２８年９月２７日 第１７回自殺総合対策会議
（会長：厚生労働大臣。関係閣僚で構成）

→ 平成２９年夏頃を目途に、新たな自殺総合対策大綱を策定できるよう、厚生労働
省において、有識者から意見を幅広く聴取することを決定 → 検討会設置へ

○平成２９年４月２６日第６回「有識者検討会」で報告書まとめ（５月１５日公表）
→ 厚生労働省において、平成２８年の自殺対策基本法の改正の趣旨や報告書を
踏まえ、大綱素案を作成

○平成２９年６月１４日～２７日 パブリックコメント（大綱素案）

○平成２９年７月２５日 第１８回自殺総合対策会議（大綱案の決定） → 同日閣議決定
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「⾃殺総合対策⼤綱」（概要）
平成28年の⾃殺対策基本法の改正や我が国の⾃殺の実態を踏まえ抜本的に⾒直し

第1 ⾃殺総合対策の基本理念

 ⾃殺対策は、社会における「⽣きることの阻害要因」を減らし、
「⽣きることの促進要因」を増やすことを通じて、社会全体の⾃
殺リスクを低下させる

第2 ⾃殺の現状と⾃殺総合対策における基本認識

誰も⾃殺に追い込まれることのない社会の実現を⽬指す

第4 ⾃殺総合対策における当⾯の重点施策
１．地域レベルの実践的な取組への⽀援を強化する
２．国⺠⼀⼈ひとりの気づきと⾒守りを促す
３．⾃殺総合対策の推進に資する調査研究等を推進する
４．⾃殺対策に係る⼈材の確保、養成及び資質の向上を図る
５．⼼の健康を⽀援する環境の整備と⼼の健康づくりを推進する
６．適切な精神保健医療福祉サービスを受けられるようにする
７．社会全体の⾃殺リスクを低下させる
８．⾃殺未遂者の再度の⾃殺企図を防ぐ
９．遺された⼈への⽀援を充実する
10. ⺠間団体との連携を強化する
11. ⼦ども・若者の⾃殺対策を更に推進する
12. 勤務問題による⾃殺対策を更に推進する

第6 推進体制等
1. 国における推進体制
2. 地域における計画的な⾃殺対策の推進
3. 施策の評価及び管理
4. ⼤綱の⾒直し

第3 ⾃殺総合対策の基本⽅針
1. ⽣きることの包括的な⽀援として推進する
2. 関連施策との有機的な連携を強化して総合的に取り組む
3. 対応の段階に応じてレベルごとの対策を効果的に連動させる
4. 実践と啓発を両輪として推進する
5. 国、地⽅公共団体、関係団体、⺠間団体、企業及び国⺠の役割を明

確化し、その連携・協働を推進する

 ⾃殺は、その多くが追い込まれた末の死である

 年間⾃殺者数は減少傾向にあるが、⾮常事態はいまだ
続いている

 地域レベルの実践的な取組をPDCAサイクルを通じて
推進する

第5 ⾃殺対策の数値⽬標
 先進諸国の現在の⽔準まで減少させることを⽬指し、平成38年までに、

⾃殺死亡率を平成27年と⽐べて30%以上減少
(平成27年18.5 ⇒ 13.0以下)

（WHO:仏15.1(2013)、⽶13.4(2014)、独12.6(2014)、
加11.3(2012)、英7.5(2013)、 伊7.2(2012)）

阻害要因：過労、⽣活困窮、育児や介護疲れ、いじめや孤⽴等
促進要因：⾃⼰肯定感、信頼できる⼈間関係、危機回避能⼒等

※下線は旧大綱からの主な変更箇所
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＜関係団体＞

保健、医療、福祉、教育、労働、法律その他の自殺対策に関係する専門職の職能
団体や大学・学術団体、直接関係はしないがその活動内容が自殺対策に寄与し
得る業界団体等の関係団体は、国を挙げて自殺対策に取り組むことの重要性に
鑑み、それぞれの活動内容の特性等に応じて積極的に自殺対策に参画する。

＜民間団体＞

地域で活動する民間団体は、直接自殺防止を目的とする活動のみならず、保健、
医療、福祉、教育、労働、法律その他の関連する分野での活動もひいては自殺対
策に寄与し得るということを理解して、他の主体との連携・協働の下、国、地方公共
団体等からの支援も得ながら、積極的に自殺対策に参画する。

自殺総合対策大綱（平成29年7月25日閣議決定）抜粋
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第３ 自殺総合対策の基本方針
５．国、地方公共団体、関係団体、民間団体、企業及び国民の

役割を明確化し、その連携・協働を推進する
⾃殺対策基本法の改正の趣旨・基本的施策及び我が国の⾃殺を巡る現状を踏まえて、更なる取組が

求められる施策 ※各施策に担当府省を明記 ※補助的な評価指標の盛り込み〈例：よりそいホットラインや⼼の健康相談統⼀ダイヤルの認知度〉

1.地域レベルの実践
的な取組への⽀援を
強化する

2.国⺠⼀⼈ひとりの
気づきと⾒守りを促
す

3.⾃殺総合対策の推
進に資する調査研究
等を推進する

4.⾃殺対策に係る⼈
材の確保、養成及び
資質の向上を図る

5.⼼の健康を⽀援す
る環境の整備と⼼の
健康づくりを推進する

6.適切な精神保健医
療福祉サービスを受
けられるようにする

7.社会全体の⾃殺リ
スクを低下させる

8.⾃殺未遂者の再度
の⾃殺企図を防ぐ

9.遺された⼈への⽀
援を充実する

10.⺠間団体との連
携を強化する

11.⼦ども・若者の⾃
殺対策を更に推進す
る

12.勤務問題による
⾃殺対策を更に推進
する

・地域⾃殺実態プロファイ
ル、地域⾃殺対策の政
策パッケージの作成

・地域⾃殺対策計画の策
定ガイドラインの作成

・地域⾃殺対策推進センタ
ーへの⽀援

・⾃殺対策の専任職員の
配置・専任部署の設置
の促進

・⾃殺予防週間と⾃殺対
策強化⽉間の実施

・児童⽣徒の⾃殺対策に
資する教育の実施
(SOSの出し⽅に関する
教育の推進)

・⾃殺や⾃殺関連事象等
に関する正しい知識の普
及

・うつ病等についての普及
啓発の推進

・⾃殺の実態や⾃殺対策
の実施状況等に関する調
査研究・検証・成果活⽤
(⾰新的⾃殺研究推進プ
ログラム)

・先進的な取組に関する情
報の収集、整理、提供

・⼦ども・若者の⾃殺調査
・死因究明制度との連動
・オンサイト施設の形成等

により⾃殺対策の関連情
報を安全に集積・整理・
分析

・医療等に関する専⾨家な
どを養成する⼤学や専修
学校等と連携した⾃殺対
策教育の推進

・⾃殺対策の連携調整を
担う⼈材の養成

・かかりつけ医の資質向上
・教職員に対する普及啓発
・地域保健・産業保健スタ
ッフの資質向上

・ゲートキーパーの養成
・家族や知⼈等を含めた⽀

援者への⽀援

・職場におけるメンタルヘル
ス対策の推進

・地域における⼼の健康づ
くり推進体制の整備

・学校における⼼の健康づ
くり推進体制の整備

・⼤規模災害における被災
者の⼼のケア、⽣活再建
等の推進

・精神科医療、保健、福祉
等の連動性の向上、専⾨
職の配置

・精神保健医療福祉サービ
スを担う⼈材の養成等

・うつ病、統合失調症、アル
コール依存症、ギャンブル
依存症等のハイリスク者
対策

・ICT（インターネットや
ＳＮＳ等）の活⽤

・ひきこもり､児童虐待､性犯罪・
性暴⼒の被害者、⽣活困窮
者、ひとり親家庭、性的マイノ
リティに対する⽀援の充実

・妊産婦への⽀援の充実
・相談の多様な⼿段の確

保、アウトリーチの強化
・関係機関等の連携に必

要な情報共有の周知
・⾃殺対策に資する居場所

づくりの推進

・地域の⾃殺未遂者⽀援
の拠点機能を担う医療
機関の整備

・医療と地域の連携推進に
よる包括的な未遂者⽀
援の強化

・居場所づくりとの連動によ
る⽀援

・家族等の⾝近な⽀援者
に対する⽀援

・学校、職場等での事後対
応の促進

・遺族の⾃助グループ等の
運営⽀援

・学校、職場等での事後対
応の促進

・遺族等の総合的な⽀援
ニーズに対する情報提供
の推進等

・遺族等に対応する公的機
関の職員の資質の向上

・遺児等への⽀援

・⺠間団体の⼈材育成に
対する⽀援

・地域における連携体制の
確⽴

・⺠間団体の相談事業に
対する⽀援

・⺠間団体の先駆的・試⾏
的取組や⾃殺多発地域
における取組に対する⽀
援

・いじめを苦にした⼦どもの
⾃殺の予防

・学⽣・⽣徒への⽀援充実
・SOSの出し⽅に関する教

育の推進
・⼦どもへの⽀援の充実
・若者への⽀援の充実
・若者の特性に応じた⽀援

の充実
・知⼈等への⽀援

・⻑時間労働の是正
・職場におけるメンタルヘル

ス対策の推進
・ハラスメント防⽌対策

⾃殺総合対策における当⾯の重点施策（ポイント）

※下線は旧大綱からの主な変更箇所
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妊娠期から出産後の養育に支援が必要な妊婦、妊婦健診を受けずに出産に至
った産婦といった特定妊婦等への支援の強化を図るため、関係機関の連携を促進
し、特定妊婦や飛び込み出産に対する支援を進める。

また、出産後間もない時期の産婦については、産後うつの予防等を図る観点か
ら、産婦健康診査で心身の健康状態や生活環境等の把握を行い、産後の初期段
階における支援を強化する。

生後４か月までの乳児のいる全ての家庭を訪問する、「乳児家庭全戸訪問事業

（こんにちは赤ちゃん事業）」において、子育て支援に関する必要な情報提供等を
行うとともに、産後うつの予防等も含めた支援が必要な家庭を把握した場合には、
適切な支援に結びつける。

産後に心身の不調又は育児不安等を抱える者等に対しては、退院直後の母親
等に対して心身のケアや育児のサポート等を行い、産後も安心して子育てができ
る支援体制を確保するとともに、産後ケア事業の法律上の枠組みについて、今後
の事業の実施状況等を踏まえ検討する。

自殺総合対策大綱（平成29年7月25日閣議決定）抜粋
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７．社会全体の自殺リスクを低下させる
（１５）妊産婦への支援の充実

ＳＯＳの出し方に関する教育

地域の相談機関や抱えた問題の解決策を知らないがゆえに支援を
得ることができず自殺に追い込まれる人が少なくないことから、学校
において、命や暮らしの危機に直面したとき、誰にどうやって助けを
求めればよいかの具体的かつ実践的な方法を学ぶと同時に、つらい
ときや苦しいときには助けを求めてもよいということを学ぶ教育（ＳＯ
Ｓの出し方に関する教育）を推進する。問題の整理や対処方法を身
につけることができれば、それが「生きることの促進要因（自殺に対
する保護要因）」となり、学校で直面する問題や、その後の社会人と
して直面する問題にも対処する力、ライフスキルを身につけることに
もつながると考えられる。

自殺総合対策大綱（平成29年7月25日閣議決定）抜粋
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１１（６）若者の特性に応じた支援の充実

若者は、自発的には相談や支援につながりにくい傾向がある一方
で、インターネットやＳＮＳ上で自殺をほのめかしたり、自殺の手段等
を検索したりする傾向もあると言われている。そのため、自宅への訪
問や街頭での声がけ活動だけではなく、ＩＣＴも活用した若者へのア
ウトリーチ策を強化する。

支援を必要としている人が簡単に適切な支援策に係る情報を得る
ことができるようにするため、インターネット（スマートフォン、携帯電
話等を含む。）を活用した検索の仕組みなど、支援策情報の集約、
提供を強化する。

自殺総合対策大綱（平成29年7月25日閣議決定）抜粋
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大綱における指標

○自殺予防週間（9/10～16）・自殺対策強化月間（3月）

→国民の約３人に２人以上が聞いたことがあるようにすることを目指す

○ゲートキーパー：自殺の危険を示すサインに気づき、声をかけ、話を聞き、

必要に応じて専門家につなぎ、見守る人

→国民の約３人に１人以上が聞いたことがあるようにすることを目指す

フリーダイヤル つなぐ ささえる

○よりそいホットライン：24時間365日の無料電話相談（０１２０－２７９－３３８）

こころの健康相談統一ダイヤル：地方公共団体の電話相談の全国共通ダイヤル
おこなおう まもろうよ こころ

（０５７０－０６４－５５６）

→国民の約３人に２人以上が聞いたことがあるようにすることを目指す
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自殺は、健康問題、経済・生活問題、人間関係の問題のほか、地域・職場の在り方の変化など
様々な要因とその人の性格傾向、家族の状況、死生観などが複雑に関係しており、自殺に追い
込まれようとしている人が安心して生きられるようにして自殺を防ぐためには、精神保健的な視点
だけでなく、社会・経済的な視点を含む包括的な取組が重要である。また、このような包括的な取
組を実施するためには、様々な分野の施策、人々や組織が密接に連携する必要がある。

例えば、自殺の危険性の高い人や自殺未遂者の相談、治療に当たる保健・医療機関において
は、心の悩みの原因となる社会的要因に対する取組も求められることから、問題に対応した相談
窓口を紹介できるようにする必要がある。また、経済・生活問題の相談窓口担当者も、自殺の危
険を示すサインやその対応方法、支援が受けられる外部の保健・医療機関など自殺予防の基礎
知識を有していることが求められる。

こうした連携の取組は現場の実践的な活動を通じて徐々に広がりつつあり、また、自殺の要因
となり得る生活困窮、児童虐待、性暴力被害、ひきこもり、性的マイノリティ等、関連の分野におい
ても同様の連携の取組が展開されている。今後、連携の効果を更に高めるため、そうした様々な
分野の生きる支援にあたる人々がそれぞれ自殺対策の一翼を担っているという意識を共有する
ことが重要である。

自殺総合対策大綱（平成29年7月25日閣議決定）抜粋

16

自殺総合対策の基本方針
～関連施策との有機的な連携を強化して総合的に取り組む①

〈様々な分野の生きる支援との連携を強化する〉

17

自殺対策には、精神保健的な視点だけでなく、社会・経済的な視点を含む包
括的な取組が必要であり、庁内でも、保健福祉関係部署だけでなく、子ども・子
育て支援関係部署や教育関係部署、産業関係部署や住民窓口関係部署、さら
には総合的な政策関係部署まで、様々な部署が関係してくる。首長のリーダー
シップの下、庁内の自殺対策に係る関係部署を洗い出し、これらの連携体制を
構築しておくことが考えられる。

併せて、庁内の関係部署が行う様々な事業の中から、自殺対策に資する事
業を洗い出しておくことも有用と考えられる。

また、自殺対策には、庁内の関係部署だけでなく、医療機関やこころの悩み

に係る相談機関、生活問題、教育問題、労働問題、法律問題等の相談機関や
児童に関する相談機関、女性のための相談機関、さらには警察、消防、ＮＰＯ団
体など、様々な機関が関わってくる。改めて関係組織の取組を洗い出し、これら
の連携体制を構築しておくことが考えられる。

「地域自殺対策計画の策定に向けて取組をお願いしたい事項」（抄）
（平成29年6月15日全国自殺対策主管課長等会議資料より）
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制度の狭間にある人、複合的な課題を抱え自ら相談に行くことが困難な人などを地域において

早期に発見し、確実に支援していくため、地域住民と公的な関係機関の協働による包括的な支援
体制づくりを進める「我が事・丸ごと」地域共生社会の実現に向けた取組を始めとした各種施策と
の連携を図る。

「我が事・丸ごと」地域共生社会の実現に向けた施策は、市町村での包括的な支援体制の整備
を図ること、住民も参加する地域づくりとして展開すること、状態が深刻化する前の早期発見や複
合的課題に対応するための関係機関のネットワークづくりが重要であることなど、自殺対策と共通
する部分が多くあり、両施策を一体的に行うことが重要である。

加えて、こうした支援の在り方は生活困窮者自立支援制度においても共通する部分が多く、自

殺の背景ともなる生活困窮に対してしっかりと対応していくためには、自殺対策の相談窓口で把握
した生活困窮者を自立相談支援の窓口につなぐことや、自立相談支援の窓口で把握した自殺の
危険性の高い人に対して、自殺対策の相談窓口と協働して、適切な支援を行うなどの取組を引き
続き進めるなど、生活困窮者自立支援制度も含めて一体的に取り組み、効果的かつ効率的に施
策を展開していくことが重要である。

自殺総合対策大綱（平成29年7月25日閣議決定）抜粋

18

自殺総合対策の基本方針
～関連施策との有機的な連携を強化して総合的に取り組む②

＜「我が事・丸ごと」地域共生社会の実現に向けた取組や生活困窮者自立支援制度など
との連携＞
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妊産婦のメンタルへルス
ー児童虐待予防と妊産婦の自殺を防ぐー

日本産婦人科医会

木下勝之

平成29年11月27日
厚生労働科学研究費補助金

成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業光田班

日常診療における
妊産婦の背景

2

1. 心身ともに健康に見える妊産婦

• 女性は養育者から愛されて育ち、特に母親との温か

い思い出や良好な関係があり、夫との間に愛情と信

頼がある場合、妊娠・出産は喜ばしいものとなる。

• 育児は自分を愛し、育てた母親の慈しみと重なり合

い、喜びと希望を持って当たることができる。

3

2. 妊娠・出産に葛藤がある妊婦の場合

• 夫婦、姑との関係がうまくいってない。

• 計画してない望まぬ妊娠である。

• 就労女性に妊娠は、保育所がない、仕事と育児の両

立、夫との家事の分担などで悩む

• 心に葛藤があっても、誰にも言わずに、日常生活を

淡々と過ごしている。

4

3. 両親の別離や母親からの少女期の否定的
養育経験や虐待の経験がある場合

心の世代間伝達の影響は大きく、自分が妊娠した時、親とし

てのモデルが描けないし、親としての役割意識を築くことがで

きないため、生まれた子供に愛着を感じないし、適切な育児
ができない―社会的ハイリスク妊娠

• 年々、このような女性が母親になる例が増えている。

5 6

4．妊娠する前に精神科に通院していた妊婦

イライラが激しく、夫に暴力をふるうが、投薬を受けて、
落ち着いている。

うつ症状が激しく、死にたいと口にしていただ、
投薬で、落ち着いており、日常生活は普通に過ごし
過ごしている。
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妊娠中及び産後の女性には、

○ 心身ともに健康にみえる妊婦群から

○ 症状は示していないが、子供の時のネガテイブな
養育体験、両親の離別を経過するなどの、
社会的ハイリスク妊婦群も存在し

○ 妊娠中に、初めて、精神障害から精神疾患を患う
妊婦や、心の病で悩んだ経験のある妊婦群もいる

このように、幅広いスペクトラムの妊婦の対象群が存在する

親から世代間伝達を受けた心の影響は、
妊婦の、胎児・乳幼児の子育ての姿勢
や実際に大きく影響する。

8

母親のメンタルヘルスの問題は、
どのように子に影響するか

望まない妊娠

若年妊娠・未婚

知識不足

サポート不足

養育機能の問題

D V

育児不安

精神障害

知的問題

アルコール依存

薬物依存

被虐待の既往

経済的な問題

世代間伝達

母
親
の
メ
ン
タ
ル
ヘ
ル
ス
の
問
題

養育機能の低下

愛着形成の障害

子

ど

も

の

成

長

・

発

達

対人関係の障害

精神障害

反社会的行動

“発達障害”

脳の器質的異常

IQ低下

レジリエンス低下

世代間伝達

自殺・心中

家庭生活の
破綻

虐

待

親の周産期精神障害による母子への影響

1．夫婦間の葛藤、家庭生活を不能とし、育児もないがしろにされ、

さらに社会的機能ができなくなる

２．妊産婦の自殺

３．子の前での配偶者暴力による乳幼児への心理的虐待、

子への直接的なネグレクト、暴力による虐待

４．虐待による児死亡
11

５．妊婦の不安は、胎児に影響する

妊娠32週時の質問で得た心の不安の強さが、
出生後81カ月の子供の行動や情緒障害（過活動、情緒障害、関係性
の障害）と密接に関係していたと報告（Ｏ‘Ｃｏｎｎｏｒら）

妊娠中の不安は、産後の不安やうつ病よりも強い相関がある
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妊婦個人の心の悩み・葛藤、うつ病に対して
薬物療法、精神療法も含めて、精神科医との
連携で、手を差し伸べる必要がある

⇒ うつ病による母親の自殺予防

・

13

母と子の関係性障害が危惧されれば、妊婦のメンタル
ヘルスのサポートにより、生まれてくる子に対する計り
知れないほど深い思いと愛情の発現こそ、子供の成
長発育に最も重要である脳の健全な発育に必須であ
ることを理解させて、愛着形成の援助を行う必要があ
り、出産後も ケアをつづけることが重要である

⇒乳幼児虐待、ネグレクトの予防

妊産婦メンタルヘルスの
重要性と必要性

15

支援が必要な妊産婦の抽出・通知
（情報提供＆共有・支援依頼）

妊娠 分娩 産褥

子育て

⑪
赤
ち
ゃ
ん
へ
の
気
持
ち
質
問
票

⑩
育
児
支
援
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

⑨
エ
ジ
ン
バ
ラ
産
後
う
つ
病
質
問
票

⑧
分
娩
前
後
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

ペ
リ
ネ
イ
タ
ル
ビ
ジ
ッ
ト
推
進

⑩
改
変
育
児
支
援
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

⑨
エ
ジ
ン
バ
ラ
産
後
う
つ
病
質
問
票

⑦
妊
娠
経
過
中
で
の
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

⑥
電
話
で
の
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

⑤
診
察
後
の
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

④
診
察
時
の
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

③
受
付
で
の
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

②
初
診
時
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト

要
支
援
妊
婦
の
抽
出

妊
娠
届
出
書
発
行

妊
娠
に
関
す
る
情
報
提
供

①
初
診
時
問
診
・
ア
ン
ケ
ー
ト

産
科
医
療
機
関

行
政

母
子
健
康
手
帳
発
行
（
情
報

収
集
）

連携は、統一書式を用い情報の共有を図り継続的な支援に心がける

そ
の
他
の
支
援

（
未
熟
児
訪
問
）

（
新
生
児
訪
問
）

訪
問
事
業

母
子
保
健
法
に
基
づ
く

養
育
支
援
訪
問
事
業

（
こ
ん
に
ち
は
赤
ち
ゃ
ん
事
業
）

乳
児
家
庭
全
戸
訪
問
事
業

（
家
庭
訪
問
）

妊
婦
訪
問

養育支援連絡票（診療情報提供料２５０点）

精神科 小児科

両
親
学
級

妊
婦
健
診
公
費
負
担

精神科
小児科

養育支援検討会開
催

安
心
母
と
子
の
委
員
会

17

妊婦、産後の母
3つの質問票によるスクリーニング

三つの質問票

育児支援チェックリスト

産後うつ病質問票（EPDS) 

赤ちゃんへの気持ち質問票
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母親への質問表の利用

1. 育児支援チェックリスト
（夫や周囲からの情緒的サポートの有無をふくめ、育児
環境要因の把握）

2. エジンバラ産後うつ病質問表

（母親のイライラや抑うつ感を含めた精神面の評価）
母親は自ら抑うつ感を訴えて病院に来ることはないので、

点数化して診断する。

（30点満点で9点以上をうつ病とする）

３．赤ちゃんへの気持ち質問表

（子供に対する愛情と育児評価）
こどもへの否定的な感情は乳幼児の虐待と関係がある。
0～3点 通常0点から高くて4～5点以内

19

妊婦、産後の母 3つの質問票によるスクリーニングの結果

Ⅰ． Ｎｅgativeー心身ともに健康に見えるグループ

Ⅱ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅー抑うつ 不安

家事機能できない

育児機能心配

社会的ハイリスク

Ⅲ.                精神疾患の既往

精神疾患の初期

Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒ
ｏｎ ｔｈｅ ｆｅｔｕｓ ａｎｄ ｃｈｉｌｄ

Ｌｏｕｉｓｅ Ｍ Ｈｏｗａｒｄ，

Ｐｅｔｅｒ Ｐｉｏｔ

Ａｌａｎ Ｓｔａｉｎ

ＰｌｕｍＸ Ｍｅｔｒｉｃｓ

Ｔｈｅ Ｌａｎｃｅｔ

15 Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２014

143 の論文のサマリーより
Key messages

1．国際的に明確なエビデンスによれば、周産期精神障害は、青年期に

まで持続することのある、広範囲な子供への負の影響のリスクと関連して

いる。

2．しかし、そのリスクは避けられないわけではない。

母親の精神障害が重症ではなく、また慢性で長い経過でなければ、

あるいは、他の悪条件がなければ、子への影響は一般的には小さいか

あるいは、中等度である。

3．この種の研究は、母親に焦点が当てられていたが、近年増加して

いる証拠によれば、父親の精神的健康もまた、子どもの発育障害と

関連している。

4．この関連のメカニズムは、複雑であり、広く遺伝子から、他の

生物学的、環境因子を含んでいる。
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５．研究は、子へのリスクを減らし、病んでいる親の症状を減じる

うえでの、介入の効果を調査することを、最優先すべきである。

６．「どのような親であるか」は、周産期精神障害の子へのリスクを

説明する上で、修正可能なカギとなる道筋であり、介入の際は、

特に親に的を絞るべきである。

7．介入は、さらに悪条件が重なるところでは、最も重要になる。

例えば、子へのリスクが最も高い、社会経済的に劣っている

人々の地域等である。

また特に、低所得諸国や中所得の国々のように、数々のリスクが

存在して、資源の乏しい所では、さらに革新的な戦略が必要である。

低所得国
US$ 1,006以上
US$ 1,915以下

ウズベキスタン、インド、ガーナ、カ
メルーン、コートジボワール、ナイ
ジェリア、ニカラグア、パキスタン、
パプアニューギニア、ベトナム、ホ
ンジュラス、ボリビア、モルドバ、モ
ンゴル

中所得国
US$1,916以上
US$3,975以下

アルメニア、イラク、インドネシア、
ウクライナ、エジプト、エルサルバ
ドル、ガイアナ、カーボヴェルデ、
グアテマラ、グルジア、コソボ、コン
ゴ共和国、シリア、スリランカ、スワ
ジランド、トルクメニスタン、トンガ、
パラグアイ、フィジー、フィリピン、
ベリーズ、マーシャル諸島、ミクロ
ネシア、モロッコ

国連及び世銀の分類による

例 うつ病

低所得及び中所得諸国

ヘルスワーカーの存在で対応

妊産婦の自殺も大きな割合を占める

高所得諸国

妊産婦の自殺⇒向精神薬のリスクと

副作用の問題に対応が必要

うつ病

妊婦の胎児と生まれた子への影響

１．子どもを可愛がり、自分で育てることが

出来ない状況では、幼児期から青年後期

までに、うつ病発症率を上げるリスクが高い

2．妊産婦の疾患の持続により、

．家庭は社会経済的に恵まれない

ＬＭＩＣｓでは

周産期のうつ病

乳幼児の成長不良や発育阻害と関係がある

合併症が増える

ＨＩＶ感染の9割は、サハラ砂漠の南に居住

妊娠中にＨＩＶの感染が発見されると、うつ病発症の

リスクが高まる。

抗レトロウイルス療法を忠実に受けない傾向あるので、

母親に忠実に精神的健康に注意を払う必要あり
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周産期精神疾患による子への
負の影響は避けられ得る

治療可能な要因とは

親の子育ての質、

社会的サポート

親の疾患の期間と重症度

早期介入の必要性が高い

有効な状況判断を行う

両親への対処と育児スキルの向上を指導する

父親の精神疾患の影響

うつ病の影響

頻度高い

子どもに負の影響

対応 母親にとって、 特にパートナー/配偶者の

社会的サポートが必要

パートナー/配偶者の暴力は、周産期精神疾患の

高いリスクファクターとなる

周産期精神疾患の英国社会と
公共サービスへ与える経済的損失

長期的損失は、毎年80憶ポンド（1兆2080憶円）以上

と推定

周産期精神疾患に対応するための事業が足りない

政府、専門機関、組織による喫緊の行動が必要

ＮＩＣＥ（英国国立医療技術評価機構）による
産前産後のメンタルへルスに関する手引き

高所得諸国 実現可能性のある介入が進められている

低中所得諸国

収入の損失、家族と子供の健康と栄養が不足のため、

周産期精神疾患の経済的損失は大きい、⇒

社会的介入により、母子の身体的精神的健康改善が

可能となる。

その結果、様々な新しい持続可能な開発が可能となる。

周産期メンタルヘルスの重要性

周産期メンタルヘルスプロジェクト
（日本産婦人科医会）

目 的： 心理社会的ハイリスク妊産婦（子どもの

養育や愛着形成に問題がおこりそうな妊産婦）を、

早期に発見して適切な支援に結びつけていくための

体制を作る
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○全ての妊産婦を対象にしたスクリーニング
：特定妊婦、精神障害合併妊産婦の把握

○心理・社会的状態を共通の尺度で評価
：３つの質問票

育児支援チェックリスト、エジンバラ産後うつ病質問票（EPDS)、

赤ちゃんへの気持ち質問票

○多職種連携での切れ目のない支援
：産科医療機関でのケア、地域でのケア、専門的ケア（精神科）

①妊産婦メンタルヘルスケアマニュアルの作成、
配布、出版

②教育・研修システム：
・産科医、保健師、助産師を対象とした講習
・専門看護師・助産師・心理士の育成
・精神科医、小児科医を交えた研修
・妊産婦や家族への啓発活動

③連携システム
産科医療機関－行政機関－精神科－小児科
－その他の関連機関・事業

妊産婦メンタルヘルスケアマニュアル（目次）

Ⅰ. 本マニュアルについて

Ⅱ. 妊産婦メンタルヘルスの重要性

Ⅲ. 妊産婦メンタルヘルスの基礎知識
１．妊産婦の心理
２．妊産婦メンタルヘルスケアの不調と障害
３．母子の関係性（母子相互作用）
４．乳幼児の発達

Ⅳ. 妊産婦メンタルヘルスケアの実際
１．妊産婦への対応の基本
２．育児支援とケアが必要な妊産婦のスクリーニング
３．精神科への紹介が必要なケース
４．小児科へつなぐ
５．助産師・看護師・保健師の役割
６．特定妊婦について

Ⅴ. 妊産婦メンタルヘルスケアにおける多領域協働チームの意義と実際

スクリーニングとケアの時期

産科医療機関

看護職による面接

妊娠初期 妊娠中期 出産時 産後２週間
１か月
健診時

施設内委員会

院内スタッフによる評価とケア

子育て世代包括支援センター

小児科 精神科

保健センター

都道府県

保健所
子育て

支援機関
保育園
幼稚園

学校 公民館

ＮＰＯ
ボランテイア

児童相談所

産後ケア 産後サポート

要対協

三つの質問票によるスクリーニングとケアの実際（出産時）

産科医療機関

看護職による面接

育児支援
チェックリスト

エジンバラ
産後うつ病

質問票（ＥＰＤＳ）

赤ちゃんへの
気持ち
質問票

その他の情報で

さらなる評価が必要
と判断された産婦

施設内委員会

子育て世代包括支援センター

小児科 精神科

院内スタッフによる評価とケア

子育て世代包括支援センター

保健師の
訪問

産前・産後
サポート事業

要対協 その他の
支援事業

産後ケア事業
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スクリーニングの評価とケアの実際（出産時）

産科医療機関

看護職による面接

育児支援
チェックリスト

赤ちゃんへの
気持ち
質問票

その他の情報で

さらなる評価が必要
と判断された産婦

施設内委員会

小児科精神科

院内スタッフによる評価とケア

子育て世代包括支援センター

・ＥＰＤＳ９点以上

・ＥＰＤＳ（10）が１点以上

・赤ちゃんへの気持ち質問票が３点

以上で支援が必要と考えられる。

・初回面接から同じチェック項目が

持続している

・精神症状があり、生活機能障害

がある者で、悩んでいることを打

ち明けられる相談相手がいない。

・望まない妊娠

・帰宅後の育児に困難が予測される

精神症状が持続し、

生活機能障害が著しく、

必ず家族や周囲のケア

が必要であるか、

自殺の恐れがある

子どもに問題
があった場合

エジンバラ
産後うつ病

質問票（ＥＰＤＳ）

周産期の精神障害

●妊娠前から精神障害に罹患している場合
（精神疾患合併妊娠）

気分障害、神経症性障害、統合失調症

妊娠前からの精神症状のコントロール、適正な
薬物療法、周産期特有の精神症状の変化への対応、
養育機能の評価や養育支援を進めていく
ための多職種による連携が必要

●妊娠中もしくは出産後に新たに精神障害を発症する場合

妊娠期うつ病、産後うつ病、産褥精神病
産科スタッフによる早期発見、早期支援により、
速やかに精神科医療につなぐためのシステムが必要

助産師・保健師・看護師・心理士の役割

産科医療機関

看護職による面接

妊娠初期 妊娠中期 出産時 産後２週間
１か月
健診時

施設内委員会

看護職による評価とケア

子育て世代包括支援センター

小児科 精神科

保健センター

都道府県

保健所

子育て
支援機関

保育園
幼稚園

学校 公民館

ＮＰＯ
ボランテイア

児童相談所

産後ケア 産後サポート

要対協

基本的な
知識と対応

簡単な精神療法
コーデイネート機能

基本的な
知識と対応

コーデイネート
機能

多領域との連携
産科医療機関

看護職による面接

妊娠初期 妊娠中期 出産時 産後２週間
１か月
健診時

施設内委員会

院内スタッフによる評価とケア

子育て世代包括支援センター

小児科 精神科

保健センター

都道府県

保健所
子育て

支援機関
保育園
幼稚園

学校 公民館

ＮＰＯ
ボランテイア

児童相談所

産後ケア 産後サポート

要対協

精神科との連携

産科側 （対象：都内の分娩施設185： 回収率74％）

・精神科医に紹介する際に困ったこと 重症度の判断が難しい 54％
・精神科との連携 十分には取れていない＋とれていない 67%

精神科側 （対象：都内の精神科病院68： 回収率57％）

・診療を継続する場合に対応に苦慮したこと
薬剤の調整 83％
産科との連携 67％

鈴木俊治他、周産期医学 45: 1802‐1806, 2015

竹内 崇、精神医学 58: 141‐148, 2016

○妊娠期から子育て期にわたる切れ目のない支援のために、子育て世代包括支援センターに保健師等を配置して、

「母子保健サービス」 と 「子育て支援サービス」 を一体的に提供できるよう、きめ細かな相談支援等を行う。

○母子保健法を改正し子育て世代包括支援センターを法定化（平成29年４月１日施行）（法律上は「母子健康包括支援センター」）。

➢実施市町村数：２９６市区町村（７２０か所）（平成28年4月1日現在） ➢おおむね平成32年度末までに全国展開を目指す。

保健所 児童相談所
子育て支援機関

医療機関（産科医、小児科医等）

①妊産婦等の支援に必要な実情の把握 ②妊娠・出産・育児に関する相談に応じ、必要な情報提供・助言・保健指導

③保健医療又は福祉の関係機関との連絡調整 ④支援プランの策定

子育て世代包括支援センター

妊産婦等を支える地域の包括支援体制の構築

妊娠期から子育て期にわたる切れ目のない支援

民間機関

妊娠前 妊娠期 出産 産後 育児

妊婦健診

乳児家庭全戸訪問事業

子育て支援策
・保育所
・地域子育て支援拠点事業
・里親 ・乳児院
・養子縁組
・その他子育て支援策

両親学級等

妊娠に関する
普及啓発

不妊相談

乳幼児健診

予防接種

産前・産後サポート事業 産後ケア事業

近隣住民やボランティアなどによるインフォーマルなサービス

養育支援訪問事業

利用者支援実施施設

地域の関係団体（医師会等）

ソーシャル
ワーカー看護師助産師保健師

産婦健診

サ
ー
ビ
ス
（
現
業
部
門
）

マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
（
必
須
）

母子保健支援

子育て支援

子育て世代包括支援センターの全国展開
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産科医療機関の役割りと切れ目のない支援

妊婦

胎児

夫・
家族

産婦人科
産科医、助産師、看護師

心理療法士

精神科
精神科医（院内）、専門看護師

精神科医主治医（地域）

子育て世代包括支援センター・地域保健師

産後ケア事業

産婦

子ども

夫・
家族出

産

妊娠中 出産後

小児科

精神疾患の妊産婦に対して、産科又は産婦人科の外来における
指導に係る評価を新設する。

（新）ハイリスク妊産婦連携指導料１（月１回） 1,000 点

産科又は産婦人科を標榜する保険医療機関において、入院中の患者以
外の患者であって、精神疾患を有する妊婦又は出産後２月以内であるも
のに対して、当該患者の同意を得て、産科又は産婦人科を担当する医
師及び保健師、助産師又は看護師が共同して精神科又は心療内科及
び市町村（特別区を含む。）又は都道府県と連携し、診療及び療養上必
要な指導を行った場合に、患者１人につき月１回に限り算定する。

今後の方向性

○教育・研修プログラムの作成

・日本看護協会、日本助産学会、日本助産師会との協力

・セミナーの開催、Ｗｅｂを使った研修

・専門のスキルをもった看護師、助産師、心理士の養成

○多領域連携システムの構築

・行政の支援システムとの連携

・精神科関連諸団体との協力

周産期の精神障害の取り扱いと地域の精神科医療システムとの連携

・小児医療との連携

妊婦 3つの質問票によるスクリーニング

Ⅰ． Ｎｅgativeー心身ともに健康に見えるグループ

Ⅱ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅー抑うつ 不安
家事機能できない
育児機能心配
社会的ハイリスク

Ⅲ.                精神疾の既往
精神疾患の初期

3つの質問票によるスクリーニングで、
Ｎｅgativeである

心身ともに健康に見えるグループ
への対応

現実社会の教育現場の実態

54
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子どもが可愛くない⇒ネグレクト

愛着障害

乳幼児虐待

ＤＶ

不登校、引きこもり

拒食症

いじめといじめられ

子供の自殺等

55

現代社会では
健全な母子関係を築くことが

難しくなった背景

1．少子化社会、核家族化

57

①数少ない、貴重な子供に、親が甘えて、子は、親に甘えられない。

育児ノイローゼや児童虐待が起きやすい

②子は成長に応じた気持ちを持っている。しかし、親は子供の気持ち
を

理解しようとしない。その結果、親の葛藤が子供に向きやすい

③家庭内の仕事は、無駄が多くても、コツコツとやり遂げなければ、

動かない。でも、夫から、合理的にとか、無駄を省けとか、

ビジネスライクを求められると、子供の心が緊張しやすい

④核家族化のために、孫、親、祖父母同居等の、基本的な家族構造

が確立しにくい。その結果、子供の成長に伴う心の変化によって、親

の葛藤が再燃しやすい。 （渡辺久子先生による）

2．ＩＴＣ・ＡＩ時代のスマホ社会

60
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総務省白書 28年版

「少子高齢化等我が国が抱える課題の解決とICT 」

第1部
～IoT・ビッグデータ・AI～ネットワークとデータが創造す
る新たな価値～

61

Key words

IoT （internet of Things）
ビッグデータ

ＡＩ（人工知能）－－－ロボット

ネットワーク

データ
62

スマートフォン社会の到来
生活の中心になりつつあるスマホ

63

ヒアリングから得られた
ミレニアル世代（20代）のネット利用傾向

ＳＮＳ LINE，Face book，Twitter，Instagram
動画

ネットショッピング

情報収集・検索

（出典）総務省「スマートフォン経済の現在と将来に関
する調査研究」（平成29年）

64

スマホを未就学児に使わせる親

総務庁の調査（2015）

65

年齢 使用者頻度

0、1歳児 10％台

3歳児 35.4％

5歳児 41.5％

現代では、それぞれさらに20%増えている。

66
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保護者意識調査

対象：０～６歳の未就学児の保護者1,149人

目的：生活習慣とインターネット利用について

方法：ウェブアンケート方式

大学教授などの専門家で作る「子どもたちのインター
ネット利用について考える研究会」（子どもネット研、
座長・坂元章・お茶の水女子大学教授）

67

調査結果

スマホを使っている子供は56％。

０～６歳の子供の割合が半数を超える。

利用を始める年齢は２歳が最多で、約６割が２歳までに

使い始めていた。

若い親は、乳児にスマホを持たせると、泣き止むので、

育児にスマホをつかう。

端末内に保存された動画や写真も含め、

動画を見ている子供が多かった。 68

親子関係への影響

遠藤さんは

「スマホが家族の会話を奪うのではなく、子どもへの無関心
や放置がスマホへの依存を生む」と指摘する。

「スマホの使いすぎを心配する保護者には、子どもと話す
時間が減っていないかを気にかけてほしい」と話す。

⇒ 子どもとのコミュニケーション不足
69

考察
年齢別の情報端末の利用率は、2015年の総務省調
査に比べ、
０～６歳のすべての年齢で今回の調査の方が高く、
１歳、３歳、６歳児では約30ポイント上回った。

子どもネット研では「低年齢化が進んだ」「子どもとのコ
ミュニケーション不足」とみる。

現在の日本社会の異常な状況

71

世界のＩＣＴインテリジェント化とＡＩネットワーク化に関する
人の知能の進化は止まることはなく、経済的繁栄には貢
献している。

しかし、

生物界で人間の脳の発達は一番ゆっくりしており、人の心
と精神の世界は、知能による進化に追いついていかない。

72
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スマホに没頭する幼児・学童は、母と子のコミュニケーショ
ンは少なく、母子関係を基盤とする、健全な人間関係性が
築けないことが多い。

しかし、大人はスマホ1台あれば一人で便利に生活できる。
その結果、人と人、男と女等、両者間の関係性を身に付け
るチャンスは減り、人は孤独になり、心を病む機会が増え
ている。

73

総務省の対応

•インテリジェント化が加速するＩＣＴの未来に関する研究会
（平成27年1月27日）

• ＩＣＴインテリジェント化影響評価検討会議

（平成28年2月2日）

• ＡＩネットワーク化検討会議報告書2016
（平成28年6月20日）

74

「智連社会における人間像」と題して検討

• ＩＣＴ・ＡＩネットワークシステムが人間の生活をいかに豊かにし、
幸せにするかの議論

•雇用の形態がいかにかわるか

•人の知能をロボットが代用してくれて、仕事量が減るから自由
な時間ができる等の議論が中心である

75

ＩＣＴ，ＡＩ，ロボットを統括する
総務省の委員会で議論すべき内容

76

日本社会は、インターネットが普及し、ＩＣＴ・ＡＩの時代になり、スマ
ホ社会になった。

これからは、親子、兄弟、男女、人と人との関係性は希薄となり、

男も女も結婚せず、家庭を持たず、子どもも作らず、益々少子化

が進むと危惧される。

一方、スマホの乳幼児・学童への弊害は大きく、母子関係を

はじめ、人と人との関係性を身に付ける機会は減る。

77

インターネット社会は、さらに展開し発展することを止める
ことはできない。

それでも、人間社会は、母子関係から始まり、人と人とが
直接接して会話をすることを通し、他人との健全な関係性
を身に付けることで、成立させている生物である。

そこで、スマホ世界の高いハードルを越えて、健全な人と
の関係性を身に付けて、住みよい、豊かな社会を創造す
るためには、いかなる方策を取り、実践すべきかに関して
国を挙げて、議論を盛り上げるべきである。

78
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ＩＯＴインテリジェント化と
ＡＩネットワーク社会になっても

人的資源の確保と人の質的向上による
健全な人間関係の社会構築こそが

国の繁栄の基本である

79

James J  Heckman

Giving Kids A Fair Chance
子供たちに公平なチャンスを与える

「幼児教育の経済学」

80

1. 幸せな人生を送れるかどうかは、ＩＱテスト
や学力検査で測定される認知的スキルだ
けでは決まらない。

肉体的・精神的健康、根気強さ、注意深さ、意
欲、自信、協調性といった非認知的要素が必
要である。

81

2. 認知的スキルも社会的情動的スキルも
幼少期に発達し、その発達が家庭環境と
その生活の質によって左右される。

82

3. 幼少期の介入に力を注ぐ公共政策によっ
て、問題を改善することが可能である。

83

Ｃｅｎｔｅｒ ｏｎ the Developing Child ,Harvard University

National Scientific Council on the Developing  Child

National Forum on Early Childhood Policy and Programs

「Ｆｒｏｍ Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｔｏ
Ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ Ｉｍｐａｃｔｓ」

最善の方法から革新的な効果へ

子供たちと家族のより確かな未来のために
－科学に基づいたアプローチ－

84
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行動科学と社会科学

神経科学

分子生物学

エピジェネティクスの成果

数10年にわたる研究

乳幼児の脳の発達と行動の研究に基づく

知見をまとめた

85

早期幼児発達学

86

親と子の応答しあえる関係と
子供の生活上の前向きな経験により、
健全な強い脳の構造は作られていく

脳の基礎は母と子の力で幼少期に作られる

87

•胎児期に脳の基本的構造を備えて生まれてくる。

•人が行う精緻な働きを発揮するには、

神経細胞のネットワークを整える必要がある。

•神経細胞の数は、胎内にいるうちにピークに達し、その後は
徐々に減っていく。

シナプスの数も、1～3歳までに急激に増やした後は、

徐々に刈り込んで pruning 減っていく。

（prune:余分なものを取り除く、刈り込む、切り取る）

88

•人の機能を持ち、調整するために、脳内では不要な
回路を除き、神経細胞の再編成を行う。

•また、神経伝達物質（ＧＡＢＡ）の反応も、興奮が年齢
とともに抑制的に働くようになることで、必要以上に
情報が広がることを防いでいる。

89

幼少期の経験は、脳に影響を及ぼす

90
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父母、兄弟はもとより、親戚、幼児教育者、看護婦、ソー
シャルワーカー、クラブのコーチ、近隣の住民等、社会で
はその他の大事な役割を果たす大人たちともかかわるこ
とになる。

スマホとでなく、人々との関係：

知的、社会的、感情的、行動的な成長など、

すべての発達過程に影響を及ぼす。

幼少期における周りとの関係の質と安定性は、将来的な
成長結果の基盤となる。 91

そのカギは教育である

何処で

家庭で

学校で

両親学級で

妊婦健診・保健指導の場で

93

誰に

妊婦と親へ

母に

父に

子供に

教師に

95

何を

○母親の存在と子育ての意義

○子の成育は子の脳の発育である事

○子にレジリエンスを身に付けさせること

我々が教えて、
妊婦が理解して、実践すべきこと

96
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1. 母親の存在意義

妊娠中も、出産後も、胎児と子は心身共に母に依
存している存在であり一対である

母親は、母と子は一対の関係にあることを自覚す
ること

母の子育の意義を理解し、その役割を自覚するこ
と

97

子供たちは、先ず家族との
関わりあいの中で発育する

-サーブとリターンの関係-

98

子と母や父のように
子を大事に思う人との間の
サーブとリターンの関係

子供のサーブ: バブバブ言ったり、

表情やジェスチャーで、

又泣くことで。

応答してあげる大人のリターン：

アイコンタクトや言葉をかけ、抱っこしてあげる。

言葉にして話しかける

ジェスチャーや感情表現することで。
99

出生後の子供の脳の構造上、機能上の発達は、
子供と両親あるいは地域の養育者との間で、大
人が愛情を基本に子供を大事に世話し、育てる
ことと、それに対して、子供が反応することの相
互作用で出来上がっていく。

100

長く一緒にいる人と子供との間で、自然にこ
の関係が続くと、コミュニケーションや社会的
能力の発達を促す神経結合が強化される。

101

大人の応答が不安定であったり不適切、また応答が
帰ってこない。

⇒

子供の脳の発達が滞る。

後の学習、行動、健康を害する。

この親と子のサーブアンドリターンによる、お互いの活
発なやり取りは、健やかな発達に必要不可欠で、正し
く脳の構成を作り上げるものである。

102
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2. 子どもの人生で試練・困難に打ち勝つ力
である「レジリエンス（回復力）」を身に付け

させること

103

苦悩や困難の経験がどんなものであれ、
それを乗り越えられる人に共通点がある

104

子に支えや基盤をあたえ、保護してくる大人の存在こ
そ、子が成長過程における、発達妨害をやわらげ、計
画力、正しい行動、変化への適応能力などの習得を
助ける。

そのような大人の存在こそが、子の人生で、必ず遭遇
する、試練や困難な状況への対処ができる力を身に
付ける基本である。

この、支えてくれる親や大人との良い経験や関係により、
子が獲得する、試練・困難への適応能力・克服能力は、
「レジリエンス」（立ちなおりの力）」と呼ばれ、子供の基盤
を作る。

106

3. 幼少期から成人早期に至る、
前頭前皮質の発達を促す

実行機能と自己制御能力の中枢を刺激する
日常生活を送ること

107

•前頭前野:

•思考や創造性を担い、複雑な認知行動を抑
制する作用をつかさどる中枢。

•前頭前野の再編成は生後3～4歳の、遅い
時期に行われる。

•ストレスが強い乳幼児期を送り、再編成が遅
れた子供は切れる状況が起る。

108

－343－



2018/5/22

19

•子供たちは、この能力を持って生まれるわけではなく、
種々の事柄に反応し、その能力を形作り、発達され

得る基盤となる「可能性」を持って生まれる。

実行機能と自己制御の基盤作りは、幼少期における
もっとも重要で、最も難しいタスクの一つである。

109

基礎の先の能力（推理力、語学力、感情的回復、
社会適応力などの回路）を作る機会は、幼少期の
中期から思春期、成人にいたる健全な発達に必須
の要素である。

110

実行機能と自己抑制力を育てる基本

1. 親は、友達をつくり、共感する心や他人の痛みを感じることができ
るように教えること。

2. 他人を助けることを教え、年齢相応のボランタリーワークに参加さ
せること。

3. 家庭で、あるいは、自分のことで、決まりきった仕事を最後まで続
けさせること。

4. 学ぶこと、スポーツ、レクリエーション、休息。

5. 健康に食べ、運動し、休む等自分の一日を自分で決めて実行させ
る。

111

6. 小さな目標を立てさせて、実行させる。

７．自分の体験をポジティブに取られることを身

に付ける。

８．将来のことを希望的に見ることを身に付ける。

９．自分を発見する機会を作る。

10.変化は人生の一部であることを受け入れる

112

成長の結果とは、

自信、精神的な健康状態、学習意欲、学校の
成績、将来の職場での行動力と衝動の抑制や
問題解決能力、身体的健康のリスクに関する
行動、友人や大切な人と関係を作る力を持った
人となり、よい親になることである。

113

妊婦 3つの質問票によるスクリーニング

Ⅰ．Ｎｅgativeー心身ともに健康に見えるグループ ⇒ 親の教育で対応

Ⅱ．Ｐｏｓｉｔｉｖｅー抑うつ 不安 ⇒妊産婦メンタルへルスケアで対応

家事機能できない

育児機能心配

社会的ハイリスク

Ⅲ.                精神疾の既往 ⇒妊産婦メンタルヘルスケアで対応

精神疾患の初期
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おわりに

115

過去10年にわたる、乳幼児の脳の脳神経科

学と行動科学の成果は、親や養育者である大
人との間の相互の関わり合い（サーブアンドリ
ターン）を基礎とした子育てによって、子の脳
は健康に発育し、機能を発揮し、健全な子とし
て成長することを証明した。

116

この事実から、どんなにＩＣＴ・ＡＩの時代が到来し
スマホの社会になっても、母親の存在意義はス
マホを介することなく、子と直接接し、話しかけ、
健全な母子関係を築くことである。

そのように育つ子供は、成長とともに、他人との
健康な人間関係のもとで、生活することが可能
となる。

117
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妊産婦の自殺ーその実態

2017年11月27日

厚生労働科学研究費補助金

成育疾患克服等次世代育成

基盤研究事業

光田班報告

順天堂大学医学部産婦人科学講座 特任教授
埼玉医科大学総合医療センター 客員教授

竹田 省

2010－2016年 277例

母体安全への提言2016
妊産婦死亡症例検討評価委員会（厚生労働省化学研究班：池田智明）・
日本産婦人科医会 （平成29年8月）

妊産婦死亡の原因別頻度（n=277） 妊産婦死亡の原因別頻度：
産科危機的出血の原因別頻度(n=64)

妊産褥婦の死亡診断（死体検案）書の書き方
（厚生労働省）

 我が国の死因統計（人口動態統計）は ICD-10 (2003版) を適用していたが、2017年1
月1日より死亡診断がICD-10(2013年版)に基づく

 ICD-10(2013年版)１）は、間接産科的原因の規定に適合するという前提で、 自殺を含
む外因死等を妊産婦死亡に含めるべきであることが追記

 循環器疾患・悪性疾患などの疾患が妊娠の生理的作用によって増悪することも知られ
、以前から妊娠中又は妊娠終了後1年未満の間接産科的妊産婦死亡あるいは後発妊
産婦死亡となっていた

 「自殺」だけではなく、妊娠中又は妊娠終了後1年未満に妊娠の生理的作用によって悪
化した「悪性疾患」「既往疾患」などによる死亡も妊産婦死亡、後発妊産婦死亡である
ことを再認識し、死亡診断書（死体検案書）を作成する

 出産後1年未満の妊産婦が死亡した場合は、死亡原因が産科的死亡原因であるか否
にかかわらず、妊娠又は分娩（妊娠満週数、産後満日数）について、死亡診断書等に
記載すること

＊「妊産婦死亡」は、妊娠中又は妊娠終了後満42日未満の死亡 ただし、不慮又は偶発
の原因によるものを除く、直接産科的死亡と間接産科的死亡

＊「後発妊産婦死亡」は、妊娠終了後満42日以後1年未満における直接又は間接産科的
原因による死亡

後期妊産婦死亡とメンタルヘルス

7名のうち1名は自殺による

産後42日以降産後1年未満の死亡原因
1）悪性腫瘍28% 
2）メンタルヘルス関連疾患23％

（うち14％が自殺）

妊産褥婦の異状死調査

・２００５～２０１３年の１０年間

東京都２３区の妊産婦の突然死の実態調査

・妊婦と産褥婦１年未満

（妊産婦死亡＋後発妊産婦死亡）

東京都監察医務院

引地和歌子、福永龍繁

順天堂大学産婦人科 竹田 省

結果：自殺の手段（妊娠中/産後）結果：自殺の手段（妊娠中/産後）

縊死

縊死 飛降

飛降

飛込飛込

ガス
ガス

薬物

産後妊娠中

40例23例
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自殺の時期（妊娠中 ｎ：23）
初産15例、経産8例例

妊娠

0

2

4

6

8

10

12

14

2ヶ月 3ヶ月 4ヶ月 5ヶ月 6ヶ月 7ヶ月 8ヶ月 9ヶ月 10ヶ月

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

例

産褥期の自殺時期（１年未満、ｎ：40）
初産26例、経産14例

1M   2M   3M   4M  5M   6M   7M    8M   9M  10M 11M  12M 不明

産褥時期

結果：自殺事例と精神疾患

無(61%)

無(40%)
鬱病
(35%)

鬱病、
統合失調症

鬱病
(10%)

産後鬱病
(33%)

不詳

統合失調症(5%)
産後鬱病、
統合失調症

産後妊娠中

40例23例

無理心中 4 例
（1例は道連れするも母親のみ死亡）

日本における妊産婦の自殺調査

1. 大阪市（2012‐2014年）

• 自殺は9例
• 同年齢層の女性の総自殺者数の4.5%を占めていた。

• 全国の妊娠可能年齢女性の自殺者数から妊産褥婦の自殺
者数を推測すると、おおむね年間60－80人となる。

2. 東京都23区（2005‐2014年）

• 自殺は63例で、出生10万対の自殺率は8.7であった。

• 妊娠中が23例（36.5%）、産褥（産褥1年以内）が40例（63.5%）
3. 三重県（2013‐2014年）

• 自殺は4例で、自殺の妊産婦死亡率は14.1/10万出産

• 対象期間の総出産数は28,215例
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国立成育医療研究センター

こころの診療部 乳幼児メンタルヘルス診療科

立花良之

妊娠期からの切れ目のない支援
には早く「気づく」ことが必要

 産後うつ病のハイリスク者に妊娠期から気づく：

リスク因子を念頭に置いた対応が重要

産後うつ病の妊娠中のリスク因子

・妊娠中のEPDS

・初産婦

・家族のまとまりを感じられない

・現在の精神科通院歴

Tachibana Y, Koizumi T, Takehara K, Kakee N, Tsujii H, Mori R, Inoue E, Ota E, Yoshida K, 
Kasai K, Okuyama M, Kubo T
Antenatal risk factors of postpartum depression at 20 weeks gestation in a Japanese sample: 
psychosocial perspectives from a cohort study in Tokyo. 
PLOS ONE; doi: 10.1371/journal.pone.0142410, 2015. 2

母子保健の多職種連携のモデル構築
世田谷区

地域の産科医・助産師・小児科医・精神科医・世田谷区役
所健康づくり課・子ども家庭課などと連携し、区役所会議室
を借りて、毎月1回症例検討会を実施。

須坂市

須坂市役所健康づくり課と県立須坂病院、長野県精神保
健福祉センターの協働で、毎月1回県立須坂病院会議室で
地域母子保健関係者が、特定妊婦や要支援・要保護児童
とその家族のサポートについて協議している。

産科―地域母子保健―小児科の切れ目のない支援を

精神科医療がバックアップするモデル構築を行った。

4

１ 母子保健コーディネーターの配置
★須坂市健康づくり課 母子支援係の保健師を位置
づける
①母子手帳交付時に「妊婦さんおたずね表」とEPDS
に記入してもらい全数面接を実施。

②周産期メンタルヘルス実務
検討会の運営

妊婦さんの面接をする母子保
健コーディネーター

須坂市で平成25年度からはじまった妊娠・出産包括支援モデル
事業の取り組み

（須坂市保健所 樽井寛美所長よりスライドをご提供いただきました）

須坂市の妊娠・出産支援モデル事業の取り組み：平成26年度より

（須坂市保健所
樽井寛美所長より
スライドをご提供
いただきました）

6

多職種で検討する支援計画
「周産期メンタルヘルスケア実務検討会」の定期開催

◆ 内容
要支援者について、各機関の関わり報告や、今後の支援方針の検討
と確認
（要支援者の状況：EPDS高得点・メンタルヘルス不調・育児不安・
家族関係・経済的問題等）

◆ 頻度：概ね 月１回 県立須坂病院で開催

◆ 検討会メンバー
県立須坂病院 小児科・産科医師 助産師・看護師（病棟・外来）
MSW
保健師（須坂市・小布施町・高山村）
精神科医2名

（須坂市保健所 樽井寛美所長よりスライドをご提供
いただきました）
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周産期メンタルヘルスケア実務検討会
定期開催の成果

・ハイリスクの母親に対し、妊娠期から地域の多職種
が連携して、産後も母子をサポートする切れ目のない
支援の仕組みが整備された。

・要支援者の情報を一元化でき、支援の方向付けと役
割分担を多職種で出来る。

・事例検討を重ねることで、支援実施者の事例理解の
力が高くなっている。

（須坂市保健所 樽井寛美所長よりスライドをご提供いただきました）

「母と子のサポートネットせたがや」

母と子のサポートネットせたがや

 平成24年よりメンタルヘルス不調の母親のサポートのため
の連携モデルの構築を行ってきた。

 平成25年に多職種連携のためのマニュアル作成

 情報サイト「母と子のサポートネットせたがや」ホームページ
の開設

 母子保健関係者が集い、連携の仕方について協議したり、
症例について話し合ったりできる場の調整: 現在、月に一度
世田谷区役所で開催している。

関係者からよく聞かれる
多職種連携についての課題
 精神疾患のことが良くわからない。どのような時が介入

すべき時なのかがわからない。

 「気になる妊婦」「気になる母親」がいた時に、どこにつな
げばよいのかわからない。

 「気になる妊婦」「気になる母親」にどのように対応すれ
ばよいのかわからない。

 連携の際に他の職種がどのようなことをやっているのか
わからない。

 連携の中で自分の職種が果たす役割がわからない。

10

母子保健関係者向けの母親のメンタルケアの
研修パッケージの作成：マニュアル作成

世田谷区では「母と子のサポート
ネットせたがや こころの問題で
気になる母親に対する対応の手
引き」を作成。世田谷区の母子保
健関係者に配布。（平成２５年）

長野県では、「産後うつ病対応
マニュアル」を刊行し、長野県
下の全産科医療機関・保健所
に配布。（平成26年）

平成28年に医歯薬出版
より「こころの問題を持つ
母親のサポートハンドブッ
ク 気づいて・つないで・
支える多職種地域連携」
を刊行。（平成28年）

産科医療機関用対応フローチャート

・立花良之、妊娠・出産・育児にかかわる各時期の保健福祉システムの現状とあり方、
精神医学, 127-133, vol.58, No.2, 2016
・日本周産期メンタルヘルス学会編 周産期メンタルヘルス コンセンサスガイド CQ5 12
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保健師用対応フローチャート

・立花良之、小泉典章 「母子保健活動と周産期・乳幼児期の精神保健」精神科治療学、
97-103、vol.31.No.2、2016

・日本周産期メンタルヘルス学会編 周産期メンタルヘルス コンセンサスガイド CQ5

世田谷区・須坂市・長野市での、

周産期メンタルケアのネットワーク
作りで見えてきたこと
 医療・保健・福祉の連携構築のため、地域での定期的な

「顔の見える連携」の場づくりの重要性

 メンタルヘルス不調の母親に対する地域での一貫した
対応の仕方についての整備、マニュアルやガイドライン
の作成

 均てん化のための研修会の整備

立花良之、他. メンタルヘルス不調の母親とその子どもの支援のための,妊
娠期からはじまる医療・保健・福祉の地域連携モデルづくりについて.子ども
の虐待とネグレクト: 日本子ども虐待防止学会学術雑誌 18(3), 362-366, 
2016-12

母子保健メンタルケア指導者研修

厚生労働省子どもの心診療拠点病院
事業で実施
 68名の保健師・産科医・助産師・看護師・精神科医・保育

士などが参加。

会場 国立成育医療研究センター病院 講堂

妊産婦のメンタルヘルスを支える
保健指導の研修会の効果検証
 参加者が心理社会的リスクのある妊産褥婦に対し、医療・保

健・福祉で連携して対応するためのスキル向上に、研修プロ
グラムが有効であったことが明らかになった。

 研修を受けることで、周産期関係者のメンタルヘルスケアに
対する意識の向上や多職種連携のスキルが向上することが
示された。

 多職種連携では、どのような状況のときに、どのタイミングで、
どの職種と連携する必要があるか、また、他の職種・機関が
どのような役割を果たしているかを理解する必要がある。

 妊産婦メンタルヘルスを支える母子保健関係者の共通認識
の形成として、 研修会は有効であると考えられた。

 今後も均てん化のために、厚生労働省の子どもの心の診療
拠点病院事業で引き続き研修会を開催していく予定である。
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大阪府妊産婦こころの相談センター
活動報告

（公）⼤阪精神科診療所協会会⻑
堤俊仁

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
防ぐ公開シンポジウム

平成29年11⽉27⽇(⽉)

大阪府妊産婦こころの相談センターの概要

事業のターゲット

メンタルヘルス精神疾患
精神科医療

精神障がい
障がい福祉

妊産婦

育児支援

連携

大阪府こころの健康総合センター 平山照美医師 提供

精神科救急
の対象 事業の

ターゲット

ココ

精神疾患合併
の妊産婦

妊産婦への周知方法

⾏政
• ⺟⼦健康⼿帳を交付時にカードを配布
• ⼤阪府のホームページに掲載

産科医療機関
• ポスターの掲⽰
• カードの配布 大阪 産後うつ

このような検索ワードで
上位にヒット

過去1年の統計（H28.10～H29.9）
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相談件数

電話相談件数 医師⾯談件数

過去1年の統計（H28.10～H29.9）

本⼈, 135

家族, 10

友⼈, 4

関係機関, 15

相談者

妊婦, 98

褥婦, 154

妊婦・褥婦, 9

対象外, 22
不明, 9

妊婦／褥婦

－351－



2018/5/22

2

過去1年の統計（H28.10～H29.9）

電話対応, 280
他機関紹介, 140

他機関連絡, 48

医師⾯談, 8

相談員⾯談, 0 電話コンサル, 32

対応⽅法

30分未満, 16930分-60分未満, 107

1時間以上, 16 その他, 0

相談時間

⼼理社会的背景
＝家族関係の葛藤、孤⽴

＝⽀援者の不在

社会的背景の相談内容
なぜ泣い
てるかわ
からない

⺟乳がう
まくでき
ない

⼀⼈で
いるの
が不安

姑との
関係

家事がし
んどい

夫が理解
してくれ
ない

実家の
親に頼
れない

⼦どもが
病気じゃ
ないか

⺟乳は
⾜りて
いるの

育児書の
とおりに
⾏かない

社会か
らの疎
外感

⾃分の育
児が正し
いか⼼配

泣きながらの電話が多い

⼤阪府妊産婦こころの相談センター
⼤阪府⽴⺟⼦保健総合医療センター

（産科拠点機関）⼤阪精神科病院協会
⼤阪精神科診療所協会

精神科医の派遣

⼤阪府こころの健康
総合センター

精神保健・福祉
領域でのサポート

保健福祉セ
ンター

⼦ども家庭センター
こころのサポートが必要な妊産婦やその家
族

市町村福祉窓⼝

精神科医療機関

産婦⼈科医療機関

妊産婦および家族への相談⽀援
適切な⽀援機関へのつなぎ 関

係機関への助⾔

保健所

相談 相談 相談

保健センター 産婦⼈科医療機関妊産婦および家族

強化依頼

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」

 2016年2⽉18⽇ ⼤阪府委託事業
「妊産婦こころの相談センター」開設

同センターでは、精神的に不安定な妊産褥婦と
その関係者・機関からの相談に応じ、必要時には精神科
医療機関へ繋ぐことを⽬的としている

センター開設に合わせて、⼤阪府内精神科医療
機関での妊産褥婦の診察の現状や問題点・課題
を知るために、現状調査を⾏った

1%

9%

2%

78%

9%

1%

総合病院（産科併設）n=11 総合病院（産科無） n=3
精神科病院 =11 有床診療所 n=1
無床診療所 n=101 その他 n=1

結果：回答施設
有効回答数：128（23.8％）
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精神症状を伴う妊産婦の診療で困難を
感じる点（複数選択可）
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精神症状を伴う妊産婦の診療で
整備が求められるシステム（複数選択可）
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妊産婦こころの相談センター支援事業
大精診の取り組み

• 平成２７年２月より大阪府の「妊産婦メンタルケア連携
事業」に参画。

活動内容

• 週に１回相談センターにて、精神科医による面接相談

（大精診、大精協で交代制）

• 精神科医の立場から相談員へのアドバイス。

妊産婦メンタルストレス支援事業
の新たな展開

• 平成２９年１０月より、産後２週間から１か月での産褥婦健診事業が
大阪府下の一部の市町村でスタート。今後全市町村に展開される。

• 健診項目にエジンバラ産後うつ病質問票を含むメンタルヘルスに関
する質問項目が設定された。

• 一定の支援が必要と判定された方の一部が最寄りの精神科医療機
関に受診を勧められることとなった。

• 大精診の会員診療所にも、緊急に受診が必要と判定された産褥婦
の受診依頼が来る可能性が生じる。

アンケート調査の概要

妊産婦メンタルストレス支援に関して

• 妊産婦・産褥婦メンタルケアに関して、大精診会員の意識調査を行
い、回答の傾向や会員の意見から今後の課題を抽出する。

• あわせて本事業についての大精診会員への啓発を目的としてアンケ
ート調査を企画。

• 調査項目は全11問 すべて選択肢方式 一部自由記載

• 発送数； 311 回答数； 94  回答率; 30.2%

• アンケートの結果は、平成２９年１１月１１日に実施予定の
大阪府妊産婦こころの相談センター主催研修会の場で発表する。

アンケートの内容①

１.通院中の患者から挙児希望を相談されたらどう対応しますか

2.通院中の患者さんから妊娠を告げられた時どう対応しますか

3. 妊娠をした通院患者の治療を続けると回答した方にお尋ねします。

投薬をどうしますか。（複数回答）

4. 設問３で、「病状や疾患によって対応が異なる」または「その他」と回
答された方にお尋ねします。疾患ごとの対応について

5. 妊娠中の患者さんを新患として治療を引き受けますか。（複数回答）

6. 産褥期（産後１年以内）のメンタルストレスの緊急事例の治療を引き
受けますか（複数回答）

アンケートの内容②

7. 妊娠と薬情報センターについて知っていますか？ （複数回答）

８．平成28年の児童福祉法改正に伴い、「支援を要する妊婦等」が把
握された場合、「特定妊婦」として市町村に情報提供することが努
力義務となったことをご存知ですか

9. 妊産婦、授乳期の女性に対する向精神薬治療についての研修を受
けたことがありますか。

10. 大精診の卒後研修のテーマとして「向精神薬と妊娠・授乳」に関す
る研修には関心がおありですか。

１１．妊産婦、授乳期のメンタルヘルスに関して、ご意見を自由記載
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アンケートを通じて明らかとなった点①

• 通院中の患者の挙児希望には90%以上の精神科医が自身で対応すると回答。

• 妊娠を告げられた場合には引き続き治療を担当するものは63%程度だった。リス
クを説明し判断を患者に委ねるが21%あった。

• 妊娠中の向精神薬の投薬に関しては、単剤化や病状や疾患によって対応が異な
るという回答が80%以上を占めた。

• 初回うつ病では「投薬しない」、「妊娠初期は投薬しない」が50%以上を占め、疾病
リスクよりも向精神薬投与によるリスクを多くとる傾向があることがうかがわれた。

• 新患として妊婦を引き受けるかという設問に５１％が引き受けると回答。

• 産褥期の緊急事例についても、地域の産科医療機関からなら引き受けるというも
のが３４％あり、緊急時入院先の確保や家族の協力という条件があれば引き受け
るを加えると７２％が協力的であった。

• 一方で授乳しないという条件を付けたものが１４％あった。

アンケートを通じて明らかになった点②

• 妊娠と薬情報センターについては、知らないと利用したことがない
という回答が６３％を占め、十分に活用されていない実情。

• 「支援を要する妊婦等」が把握された場合の市町村への通報努力
義務を知らなかったものが７０％以上を占めており、精神科医にも
児童福祉法改正の啓発が必要。

• 向精神薬と妊娠・授乳に関しての研修にはほとんどの精神科医を
強い関心があることが分かった。

設問４「病状や疾患によって対応
が異なる」場合

5. 妊娠中の患者さんを新患として治療を引き受けま
すか。（複数回答）

6. 産褥期（産後１年以内）のメンタルストレスの緊急
事例の治療を引き受けますか（複数回答）

妊娠・授乳期の添付文書の問題点

• 「投与禁（投与しないこと等の文言がある）」と記載された医薬品
が諸外国と比べて多い。

日本 全医薬品の約25%

FDA （米国食品医薬品局） 約5%

• 諸外国では妊娠・授乳期に安全とされている医薬品の一部が、特
に根拠も示されずに、製造業者や輸入業者の判断で、日本では
禁忌となっている。

• 「有益性投与」と記載された医薬品も多い

一般的に医師は危険性が有益性を上回る物質を患者に投与しな
いので判断根拠にならない。

（向精神薬と妊娠・授乳 南山堂）
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産褥期の精神症状の調整と授乳の両立

• 日本

「母乳中に薬物が移行する」という理由でほとんどの向精神薬で禁止。

• 諸外国

一部の薬物を除いて新生児の血中濃度（母体の１％以下）は低く、薬
物濃度は乳児の摂取量のみに依存せず排泄能力も重要とされ、授
乳婦に対する向精神薬使用を問題視することはほとんどない。

（向精神薬と妊娠・授乳 南山堂）

周産期うつ病

• 時点有病率 妊娠期 １１％ 産後（出産から3か月以内） １３％

• 産後うつ病の半数は妊娠期から始まっている。

• 妊娠期にうつ病を有する患者は産後にも高率にうつ病を有する。

• 妊娠期の抑うつ・不安は胎生期のみならず新生児期、幼児期、学
童期を通じて子供の心身両面で発育障害の重大なリスク因子で
ある。

• 東京都監察医務院などの調査で自殺で亡くなった妊産婦が東京
２３区で２００５〜１４年の１０年間に計６３人(「妊娠中」の女性２
３人と「出産後１年未満」の女性４０人)が分かった。出産数に占
める割合は１０万人あたり８．５人となり、出血などによる妊産婦
死亡率の約２倍に上る. 

• 自殺の時期では、「妊娠２カ月」の１２人、「出産後４カ月」の９人が
多かった。

（兵庫医大 清野仁美先生のスライドより改変）

妊娠中のうつ病治療

• 疾患と薬物治療のどちらも、妊婦及び胎児へのリスクを伴う。

• 妊婦と胎児に対する疾患リスクを最小化するための症状の緩和
が治療の目標となる。

• 向精神薬使用の最適化のためのポイント

①妊婦が許容できる副作用の範囲内で最良の効果がある用量を探
る。

②妊娠中の薬物動態の変化を考慮して、定期的、継続的に症状判
定を行い、最適な効果を維持するための調整をおこなう。

③出産後、母乳育児期に際してあらためて容量調整を行う。

（Angelotta C, et al  Birth Defects Res. 2017;109:879-887)

診療報酬上のインセンティブが必要ではないか

• うつ病等で自殺のおそれのある妊産婦を地域の医療連携で支
えることが求められている。

• 現在の診療報酬でも、精神科医に患者を紹介した産科医は、
診療情報提供料250点と精神科医療連携加算200点が算定
できるが、紹介を受け診療を行う精神科医にはまったく手当て
がない。

• うつ病等の精神障害の疑いにより精神科医連携加算を算定さ
れて紹介された患者を積極的に受け入れ、早急に診察した場
合には、精神科医もかかりつけ医等連携加算200点を算定で
きるようにしていただきたい。
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マニュアルの目的 

ハイリスク妊婦には、身体的リスクと心理社会的リスクへのアプローチが必要です。特に後者を

視野に入れて、愛知県では、平成 24 年度から妊娠届出書の標準書式を用いて特定妊婦や要支援家庭

の早期の把握と支援に取り組んでいます。妊娠届出書によるスクリーニング点数では、2～3 割がハ

イリスク群に、数パーセントがスーパーリスク群にあたります。市町村は、妊娠届出者の 1割を要支

援妊婦と捉えています。しかし、このうち実際に妊娠期から支援を実施できたのはその 3 分の 1 程度

で、妊娠中には支援ができなかったケースが１割ありました（平成 26 年度愛知県集計）。すなわち、

支援が必要な状況を把握しても、すべてに支援が行き届いている状況にはありません。 

ほとんどの要支援妊婦は、妊婦健診を受診しています。その状況を医療機関と保健機関がともに

把握し、必要な支援につなげることを目指して、このマニュアルを作成しました。 

 

 

 
 

図．標準的な問診票を用いた妊婦健診モデル 
 

標準的な問診票を用いた妊婦健診モデルを図に示します。まず、妊娠届出書のスクリーニング項

目に基づいて、支援の必要性に関するアセスメントを行います。本人同意を得て妊娠届出書を複写

し、カルテに保管しておきます。 
妊娠経過に伴い生活状況も刻々と変化する中で、妊婦とこれを取り巻く状況は妊娠届出時とは違

ってきます。妊婦健診に標準的な問診票を利用することで、こうした状況の変化を医療機関が把握

し、妊婦のメンタル面や生活面への支援の必要性についてアセスメントすることができます。 
妊娠中には、前期・中期・後期にそれぞれ特有な心身の変化が起こりますが、助産師や看護師な

どのスタッフは、その時々に保健指導を行うだけでなく、家庭や日常生活も含めた相談に耳を傾け

ることができます。次の妊婦健診に向けて相談を継続するとともに、必要な場合には連絡票などを

用いて市町村に連絡します。必要な支援につなげるには、妊婦自身が市町村からの家庭訪問・相談

や事業サービスを利用する気持ちになる必要があります。医療機関のスタッフは、妊婦の気持ちに

寄り添い、相談を続けることで、妊婦の気持ちをエンパワーメントすることができます。 
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妊娠期から子育て支援を始めるポイント 

○今、求められる妊娠期からの支援 

平成 27 年 10 月の子ども虐待による死亡事例などの検証結果（第 11 次報告）では、心中以外の虐待

死事例では 0 歳児が 44.4％と依然として最も高く、死亡した子どもの妊娠期の問題は、妊婦健診未受

診 27.5％、望まない妊娠 22.8％、若年（10 代）妊娠、母親の精神疾患や抑うつなどがあり、母親が家

庭環境や産前産後の心身の不調の問題を持ち、妊娠期から一人で悩みを抱えていたと考えられます。 

要支援妊婦を医療機関と保健機関が共に把握し、医療機関では受診時に、保健機関では妊娠中から

の定期的な家庭訪問などにより、協働で支援していく体制が求められています。 

○要支援妊婦を把握していくチャンスを活かす 

医療機関の受診時の様子や、今回紹介する標準的な問診票などを活用し、各医療機関において、要

支援妊婦を把握していくシステムを整備します。 

 1）初回受診時を大切にし、「妊娠届出書」を最大限活用しよう 

医療機関に受診した妊婦が、今後も継続して妊婦健診を受けるとは限りません。初診時、受付時

から院内のスタッフ全員で気になる妊婦（支援を要する妊婦）を把握する体制をつくります。相談

時間や場所、スタッフを確保したり、助産師外来を活用したりして相談体制を整えましょう。 

 

➣妊婦健診の必要性と妊婦健診費用の 14 回の補助制度を伝え、初回受診時に面接をしましょう。 

初回受診時は妊娠判定のみの場合も多く、受診費用に負担を感じる妊婦もいます。妊婦健診費用

の補助を知らず、使い方が理解できないこともあるため、ていねいな説明が必要です。 

初回受診時から経済的な問題がある場合、即、市町村保健機関と相談し、受診当日に妊娠届書を

市町村に提出して即受診券を医療機関に届け、妊婦健診 1回目の扱いとした事例もあります。 

 

 

  ➣妊娠届出書を基に医療機関で個別相談を実施し、要支援妊婦を把握しましょう。 

愛知県の妊娠届出書には重要なスクリーニング項目が盛り込まれています。医療機関において、

要支援妊婦を妊娠届出時から把握し、支援を開始していくツールとして活用しましょう。 

妊娠届出書の「問診項目欄」は医療機関の受診時に記入を依頼し、妊娠届出書の各問診項目や医

療機関独自の問診項目について、妊婦と個別に相談する時間を確保し、記載内容やリスク項目につ

いて、妊婦に寄り添いていねいに話を伺います。そして、妊婦の同意を得て妊娠届出書を複写し、

初回の貴重な情報としてカルテに保管して活用しましょう。 

〈妊娠届出書から確認しておきたいこと〉 

① 本人・パートナーの年齢や職業、婚姻状況、初回受診時の妊娠週数 ：20 週以降は要注意！ 

② 過去の出産、流早産状況 ：若年出産や飛び込み、自宅出産の既往など 

③ 今回の妊娠の受けとめ ：妊娠が分かった時の気持ちを確認 

④ 困ったときの支援者の有無、里帰りの予定から実家や妊婦の両親との関係 ：被虐待歴など 

⑤ 困ったことから、経済面、夫の支配や DV、家族関係の問題など 

⑥ 本人の心身の状況 ：体調、既往歴、精神疾患やメンタルヘルスの症状の有無 

要支援妊婦は定期的に受診しない可能性があるため、初回受診時を有効活用 

「妊娠届出書」により要支援妊婦を把握し、同意の上で複写してカルテ保管 

ポイント 

ポイント 
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2）前期・中期・後期の標準的な問診票を最大限活用しよう （次頁以降を参照） 

標準的な問診票を活用し、刻々と変化する妊婦の状況を把握し、必要な支援につなげます。 

○要支援妊婦の気持ちをエンパワーメントして保健機関の支援につなげる 

  助産師や看護師として医療機関で妊婦と信頼関係を結ぶことが、必要時、保健師からの支援を受け

入れる下地となります。妊婦と向き合い関係づくりをしていくポイントをご紹介します。 

1）妊婦に寄り添い看護職との信頼関係を結び、医療機関内で支援していく体制をつくる 

面接や相談、看護ケアの中で、妊婦が看護職に抱えている悩みをうちあける場合があります。こ

の時が、たった一度のチャンスかもしれません。「よくお話してくださいました」と、妊婦が相談で

きたその力を認め、具体的にその内容について聞いていきます。この時、「あなたをより理解し、あ

なたと一緒にどうしたらいいのかを考えていきたい」との想いをもって真摯に話を伺いましょう。 

 

 

  ➣スクリーニング項目やポイントを理解し、妊婦と向き合いましょう 

妊娠届出書や標準的な問診票、アセスメントシートの各項目や意味するものを理解しておきます。

これにより、例えばDVの相談があった場合でも、妊婦の気持ちを受けとめつつさらりと話しを進め、

深くアセスメントすることで、看護職との信頼関係を結んでいくことができます。 

2）要支援妊婦を市町村保健機関に連絡し、妊婦に支援の輪をつくる 

医療機関が把握した要支援妊婦について、院内でとりまとめて共有するシステムを作り、妊婦の

同意を得て保健機関に連絡し、妊娠中から保健機関と協働で妊婦を支援していきます。 

 

 

妊婦が未婚で支援者がいない、経済的な問題や精神疾患があるなどの心理社会的リスクのある場

合、自ら相談したり思いを伝えたりすることが苦手で、支援を受けることに抵抗を示すことがよく

あります。医療機関の中で看護職からの支援を安心して受け入れ信頼関係を結ぶことで、家庭にお

いても保健機関の保健師からの支援を受け入れることにつながります。「あなたの持っている悩みや

心配なことについて、家庭でも一緒に考えてもらえるように、保健師さんに支援をお願いしましょ

う」と同意を取り、保健機関に電話や連絡票などにより支援を依頼します。 

3）保健から医療への連絡を受け、妊婦を見守り新たな支援のチャンスをつくる 

保健機関や医療機関が把握した要支援妊婦に保健師が家庭訪問などを試みても、日中の不在や支

援への拒否があって関わることができないことがあります。この場合は妊婦の状況を医療機関と保

健機関の双方で情報交換し、医療機関で相談や見守りなどの支援を続けます。保健機関が支援でき

るように妊婦健診時や出産時の入院期間中に、生活面や精神面などについて保健師を含めて検討す

る場を設けることで、保健師による支援につなげる工夫をしていきましょう。 

4）要支援妊婦などの医療からの情報提供や守秘義務について平成 28 年 10 月からの法整備 

 

 

 

 

支援を要する妊婦等に関する情報提供（児童福祉法改正により平成 28 年 10 月 1 日施行）：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）。刑法の秘密漏示罪の規定その他の守秘義務に
関する法律の規定は、こうした情報提供を妨げるものと解釈してはならない（児童福祉法第 21 条の 10 の 5第 2項）

把握した要支援妊婦をタイムリーに保健機関につなぎ、妊娠中から協働で支援する 

妊婦に寄り添い抱えている問題をアセスメントし、看護職と信頼関係を結ぶ ポイント 

ポイント 
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問診票を看護業務に活用するためのポイント 

○妊娠期から前期・中期・後期の標準的な問診票を最大限活用しよう 

 妊娠の経過の中で、妊婦の悩みや家族の状況が変化していくことはしばしば起こります。妊婦健 

診を、医学的チェックの場に加え、重要な妊婦支援のチャンスととらえ、各期の問診票も活用しなが

ら妊婦に寄り添い、妊婦の生活や心身の状態の変化を把握しましょう。 

 

   

 

○問診票で支援の必要性の要因を把握する各期でのポイント 

1）前期・中期・後期の毎回問診での確認項目〈番号 4・5・10・11・12・13〉 

① 妊婦の身体面、精神面の問題変化；項目番号 4・5： 

身体的な不定愁訴から精神的な不調がとらえられる場合もあります。基本的な生活状況や、バ

ースプランなどから妊婦の気持ちや社会的背景をどう把握していくかを大切にしながら、支援

内容を確認していくチャンスです。 

② 上の子の世話などの困りごと；項目番号 10： 

上の子どもの育児負担から経産婦の困り感や虐待事例もみられるので、支援できることを探り、

地域情報も提供できることが必要となります。 

③ 妊婦の相談者の有無、夫や実母との情緒的関係性；項目番号 11・12： 

妊婦が一人で困りごとを抱え込まないように情緒的な支援の把握項目です。必要時は妊婦の生

育歴も把握しながら、毎回変化の確認が必要です。 

④ 経済的な状況；項目番号 13： 

生活への困り具合を把握し、支援の必要性を見出すための項目です。 

 

2）前期問診票（14 週前後）の確認項目〈番号 1・6・7・14〉 

① 妊娠についての妊婦とパートナーの気持ち；項目番号 1： 

「予想外だった」妊娠をどう支援するか、初診時からの気持ちの変化を把握します。 

② 妊婦の性格傾向；項目番号 6： 

信頼関係づくりに活用できます。支援者側から見た様子との違いがある時は、面談時に留意し

てコミュニケーションをとります。 

③ パートナーの妊娠の受け止め；項目番号 7： 

妊婦や夫がどういう気持ちか、夫婦の関係性や生活を左右する項目です。 

④ 妊婦の学歴；項目番号 14： 

支援対象を把握するに重要な項目です。生育歴や悩みを聞く糸口にもなります。 

 

3）中期問診票（26 週前後）の確認項目〈番号 3・8・9〉 

① マタニティライフを楽しんでいるか；項目番号 3： 

否定的な回答の場合は、楽しめていない理由などより深く状況を伺います。 

妊娠経過の中で問診票を活用し、妊婦を取り巻く状況変化に留意し寄り添います ポイント 
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② パートナーの健康状況・パートナーとの関係性；項目番号 8・9： 

状況によっては、胎児・家族全体に影響が及び、妊婦の不安と出産・育児のキーパーソンにも

関係してきます。DV については、妊婦の生活や精神面を左右する重要なポイントです。 

   

4）後期問診票（36 週前後）の確認項目＜番号：2・15・16・17＞ 

① 胎動の感じ方による妊娠の受けとめ ；項目番号 2： 

胎動の感じ方は、妊婦の胎児への思いを把握し、今後の親子関係支援に必要です。 

② 育児のイメージや心配なこと、母乳育児への思い、出産後の生活準備；項目番号 15・16： 

出産育児に専念できる家庭環境か、経済的な面も踏まえ把握することが大切です。育児に必要

な準備状況を把握し、状況により支援に繋げます。 

③ 妊娠中の住所や氏名、パートナーを含めた電話番号の変更 ；項目番号 17： 

転居を繰り返すことは地域での孤立や支援が中断するハイリスク要因として把握します。 

 

 

   

 

○ 問診票利用の時期は、医療機関の状況に合わせて活用が可能です。 

 ➣前期・中期・後期の時期（週数）は、目安のひとつです。医療機関によっては、助産師外来など

のゆっくりとお話が聴ける機会に合わせて利用されるとよいでしょう。 

 

○ 問診票は、問題点をチェックするためではなく、個別支援に繋げる目的で利用します。 

 ➣問診票は、医学的側面の内容からも精神的社会的側面の確認ができ、生活支援に繋がります。 

 

○ 問診票の活用については、医療機関内のチームで対応しましょう。 

➣問診票の回答状況により、医療機関の担当者が一人で困ったり抱え込まないように、チームで対

応しましょう。医療機関内でスタッフの相談や状況を共有できるサポート体制を整え「お話する

と楽になるから師長がいる時に相談しましょう」などの環境づくりをして、次回に繋げていくこ

とがとても大切です。 

 

○ 問診票活用時、記載時の注意点 

  ➣問診票は“妊婦自身が答える”ことが大前提です。（パートナーなどに尋ねる必要はありません） 

  ➣問診票では「DV」や「被虐待歴」と言うストレートな表現は控えていますが、問診票の質問につ

いた○印から十分に把握し、社会的・心理的・経済的問題への支援に繋げるように聞く必要があ

ります。 

➣母子健康手帳の番号は妊娠期中のどこか（出産まで）で記載できれば良いです。問診票の保管は、

診療録に保存し、保健指導の内容などは産科医師、小児科医師、助産師、看護師などが把握でき

るようにします。 

医療機関現場で問診票を活用する時の利用時期や方法、注意点など ポイント 
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問診項目一覧 
 
項目

番号 
質問 

カテゴリー 
質問文 ＜選択肢＞ 

前

期

中

期

後

期

1 妊婦の妊娠のうけと

め 
 妊娠について、今はどんなお気持ちですか。 
 ＜嬉しい・とまどっている・困っている・なんとも思わない＞ 1   

2 妊婦の妊娠のうけと

め 
胎動を感じるときに、どのように思いますか。 
 ＜嬉しく思う・嫌な感じがする・どちらでもない＞   1

3 現在の妊婦の状態 マタニティライフを楽しんでいますか。  ＜はい・いいえ・どちらでもない＞   1  

4 現在の妊婦の状態 
次の身体的な症状のなかで、最近の体調にあてはまるものはありますか（複数選択可）。 
前期 ＜だるい・熱っぽい・頭痛・のどが渇く・吐き気・腹痛・その他［内容：］＞ 
中期 ＜動悸・めまい・腰痛・ 体のかゆみ・おりものが気になる・その他［内容：］＞ 
後期 ＜頭痛・めまい・腹痛・吐き気・ 便秘・足のむくみ・その他［内容：］＞ 

2 3 2

5 現在の妊婦の状態 
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。    
  ＜はい・いいえ＞ 

3 4 3

6 妊婦の自己評価 
次のなかで、あなたの性格にどちらかというとあてはまるものはありますか（複数選択

可）。＜まじめ ・ 楽天的 ・ せっかち ・ のんびり ・ マイペース ・ 人みしり ・ 社
交的 ・ こわがり ・ 短気 ＞ 

4   

7 パートナーの妊娠の

うけとめ 
あなたから見て、夫（パートナー）は妊娠について、どのような気持だと思いますか。

最もあてはまるものを選んでください。 
 ＜喜んでいる・とまどっている・困っている・なんとも思っていない・わからない＞ 

5   

8 パートナーの健康状

況  
夫・パートナーに治療中の病気はありますか。 
 ＜はい（受診・治療状況：          ）・いいえ＞  5  

9 パートナーとの関

係・産後の準備 
赤ちゃんについて、夫・パートナーと話し合っていますか。 
 ＜はい・いいえ＞   2  

10 上の子の世話 上の子どもについて困っていることはありますか。 
 ＜はい（    ）・いいえ・上の子はいない＞ 6 6 4

11 妊婦の相談者・家族

関係 

困ったときに相談する人について、①〜③の質問にお答えください。 
① （パートナー）には何でも打ち明けることができますか。 
 ＜はい・いいえ・夫（パートナー）はいない＞  
② あなたの）お母さんには何でも打ち明けることができますか。 
 ＜はい・いいえ・実母はいない＞  
③ （パートナー）やお母さんの他にも相談できる人がいますか。 
 ＜はい（相談できる人の続柄・関係：   ） ・ いいえ＞ 

7 7 5

12 妊婦の支援者 困ったときに助けてくれる人はいますか（複数選択）。 
＜夫（パートナー）・実母・実父・義母・義父・その他（）＞ 8 8 6

13 経済状況 経済的なことで困っていますか。 
＜毎日の生活に困る・今は良いが、将来的には心配・困っていない＞ 9 9 7

14 妊婦の学歴  あなたの最終卒業学校はどれですか。 
＜中学・高校・専門学校・短期大学・大学・大学院・その他（  ）＞ 10   

15 産後の生活準備 

出産後について、①〜③の質問にお答えください。 
① あなたが考える赤ちゃんとの生活は、どのようなイメージですか。 
（例：かわいくて楽しそう、毎日泣いて大変、考えたことがない         ） 
② 子どもの育児について心配なことはありますか。（例：沐浴や入浴、授乳    ） 
③ 母乳で育てることについてどう思いますか。 
＜ぜひ母乳で育てたい・母乳がでれば母乳で育てたい・粉ミルクで育てたい・特に考え

はない＞ 

   8

16 産後の生活準備 赤ちゃん用品の準備はできましたか。＜はい・いいえ＞    9

17 転居 

次の①～④について、妊娠中に変更がありましたか。あてはまるものを選んでください。 
①あなたのご住所 変更なし ・ 妊娠中に変更した ・ 妊娠中に変更する予定 
②あなたのお名前 変更なし ・ 妊娠中に変更した ・ 妊娠中に変更する予定 
③あなたの電話番号 変更なし ・ 妊娠中に変更した ・ 妊娠中に変更する予定 
④夫（パートナー）の電話番号 変更なし・妊娠中に変更した・妊娠中に変更する予定 
※ ①〜④について、『変更した』『変更する予定』の場合は、新しいご住所などをご記入

ください。（                              ） 

   10
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妊娠期のアセスメントシートの活用 

 
 「妊娠期のアセスメントシート」を用いることで、医療スタッフの誰もが妊婦の支援の必

要性を的確にアセスメントすることができます。アセスメントシートには、生活歴（A）、妊

娠に関する要因（B）、心身の健康等要因（C）、社会的・経済的要因（D）、家庭的・環境的要

因（E）、その他（F）の要因別と、支援者等の状況について、具体的なアセスメント項目が例

示されています（p.11）。 

まず、診療録の既往歴、分娩・出産歴、家族歴や保険証の情報などから把握可能なアセス

メント項目があります（下表）。 

問診票の質問は、アセスメント項目と深い関係があり、問診票を用いて 2 次質問をするこ

とで、アセスメントにつなげることができます。 

 例えば、妊婦の妊娠のうけとめ（「妊娠について、今はどんなお気持ちですか」「胎動を感

じるときに、どのように思いますか」）の質問に気になる回答や反応を認める場合、アセスメ

ントシートの生活歴（A）の、〈妊婦〉の①保護者自身に被虐待歴がある、②保護者自身に DV

歴（加害・被害含む）がある、③胎児のきょうだいに不審死がある、④胎児のきょうだいへ

の虐待歴がある、⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある）の要因や、妊娠に関する要因

（B）のうちの、⑤望まない妊娠の状況が把握される場合があります。特に、〈妊婦〉の⑤望

まない妊娠は、これらの質問との関連が強い項目です。 

 また、アセスメントの結果、市町村からの支援が必要と判断した場合には、連絡票などを

利用して市町村の支援につなげますが、中にはその連絡に同意が得られない場合があります。

ぜひ支援を受けてもらいたいと感じる人ほど、同意が得られにくい場合もあります。「保健セ

ンター等の関係機関の関わりを拒否する」や「情報提供の同意が得られない」は、アセスメ

ントシートの関係機関からの支援状況の重要なチェックポイントです。 

  

表 診療録や保険証の情報などから把握可能なアセスメント項目 

妊娠に関する要因（B） 

 

 

 

 

 

 

 

心身の健康等要因（C） 

社会的・経済的要因（D） 

家庭的・環境的要因（E） 

 ①16 歳未満の妊娠 

②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む）･･･①除く

③20 週以降の届出 

④妊婦健診未受診、中断がある 

⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す 

⑧飛び込み出産歴がある 

⑨40 歳以上の妊娠 

⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある 

 ⑤身体障がい・慢性疾患がある 

 ②生活保護受給 

②ひとり親・未婚・ステップファミリー 

 問診項目のそれぞれに対して〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉

を添付しましたので、参考にしてください。 
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アセスメントシート（妊娠期）

 妊婦氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　記入日（　　　　　　　　　　　　　　　）　記入者（　　　　　　　　　　　　　　）

＊各要因について、『妊婦』、『パートナー』のそれぞれ該当する欄にレ点でチェックする。

あり 不明 なし あり 不明 なし

①保護者自身に被虐待歴がある

②保護者自身にDV歴（加害・被害含む）がある

③胎児のきょうだいに不審死がある

④胎児のきょうだいへの虐待歴がある

⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある）

②若年（20歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む）･･･①除く

③20週以降の届出

④妊婦健診未受診、中断がある

⑤ ない妊娠

⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動

⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す

⑧飛び込み出産歴がある

⑨40歳以上の妊娠

⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある

⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等

①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）

②パーソナリティ障がい（疑いを含む）

③知的障がい（疑いを含む）

④訴えが多く、不安が高い

⑤身体障がい・慢性疾患がある

①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある

②生活保護受給

③不安定就労・失業中

①住所不定・居住地がない

②ひとり親・未婚・ステップファミリー

③家の中が不衛生

④出産・育児に集中できない家庭環境

①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある

 支援者

　□

 関係
 機関等

　 □

＊妊婦とﾊﾟｰﾄﾅｰの「あり」と「不明」の該当項目により、要保護児童対策地域協議会調整機関に報告する

要
　
因 リ　　ス　　ク　　項　　目

心
身
の
健
康
等
要
因

（
Ｃ

）

ﾊﾟｰﾄﾅｰ

妊
娠
に
関
す
る
要
因

（

❷薄い網掛け項目 　　　　　　　　 に要因ＡかＢの1つを含み、かつ全体で合計２つ以上該当する妊婦

支援者等の状況

❸薄い網掛け項目　　　　　　　　　に要因Ｃ、Ｄ、Ｅ及びＦの中で２つ以上該当し、かつ「支援者等の状況」に１つでも該当する妊婦

家
庭
的
・

環
境
的
要
因

（
Ｅ

）

生
活
歴

（
Ａ

）

　妊　　　　　　　　　　　娠　　　　　　　　　　歴

妊婦

そ
の
他

（
Ｆ

）

①１６歳未満の妊娠

社
会
的
・

経
済
的
要
因

（
Ｄ

）

➊濃い網掛け項目 　    　　　　　　に１つでも該当する妊婦

・死別、高齢、遠方等の理由により、妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない
・夫婦不和、親族と対立している
・パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者
・地域や社会の支援を受けていない

・保健センター等の関係機関の関わりを拒否する
・情報提供の同意が得られない

❹アセスメントに必要な情報が十分に把握できなかった妊婦 参考）
〈大阪府のガイドライン：妊娠期のアセスメントシート〉
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支援を要する妊婦の妊娠期・出産期・退院期の支援（医療機関の役割）

妊娠期の支援 出産期の支援 退院期の支援

ハ
イ
リ
ス
ク
妊
婦

□心配な情報がある妊婦について、「要養育支援者情報提

供票」により母子保健主管課へ情報提供

□特に 代で望まない妊娠をした妊婦については、早急

に情報提供が必要

□早期より保健指導、生活指導、福祉サービス利用を必要

とする場合は、母子保健主管課、児童家庭相談主管課等

に相談

要
フ
ォ
ロ
ー
妊
婦

□妊婦健康診査時の指導

□妊婦健康診査時の母体の健康管理上の医学的な注意点

や、妊婦の理解力を含めた反応等の状況について母子保

健主管課等へ情報提供

□母子保健主管課等が関係がとりにくく必要な情報がと

れない妊婦について、受診時の面接設定

□妊婦健康診査未受診時の母子保健主管課への連絡

□必要時、母子保健主管課等と情報共有及び対応を協議す

るための会議の設定・参加

□出産のために入院した段階で、母子保健主管課へ連

絡

□入院中に妊婦と母子保健主管課等の面接を設定

□入院中の状況（育児の準備や、育児スキル、子ども

への対応状況）及び退院後に必要な支援等につい

て、母子保健主管課に連絡

□退院までに、子どもの事故予防や揺さぶられ症候群

について、妊婦及びパートナー等の支援者にも指導

□退院後の支援体制について母子保健主管課と連絡

調整・協議

□必要に応じて、退院後の経過観察健診等（体重

増加の確認や母乳外来など）を設定

□経過観察健診、 か月健診等（以下「健診等」）

における子どもの養育状況を確認し、母子保健

主管課等に状況を連絡

□健診等を未受診の場合、母子保健主管課等に連

絡

□健診等の際に、出生届を出していないことを母

子健康手帳等で確認した場合は、母子保健主管

課または児童家庭相談主管課に連絡

妊娠期の支援 出産期の支援 退院期の支援

特
定
妊
婦

□ 歳未満、住所不定・住居がない妊婦が受診した場

合は、即、児童家庭相談主管課または母子保健主管課

に連絡

□妊婦健康診査受診時の状況により、健康な妊娠期を過

ごせるよう必要な支援について妊婦等に助言・指導

□妊婦健康診査受診時の状況（同伴者を含む）、母体の

健康状況、医学的管理状況、医療機関の指示の遵守状

況、支援者の有無や支援者の状況等を母子保健主管課

へ連絡

□母子保健主管課等が妊婦との接触が困難となっている

場合は、妊婦健康診査時に面接できるよう調整

□妊婦健康診査未受診時に母子保健主管課へ連絡

□精神疾患等の治療が妊娠中にも継続して必要な場合等

は、産科医療機関と精神科医療機関が連携し、各医療

情報を共有

□関係機関会議や個別ケース検討会議に参加、情報提供

し、共同でアセスメント、支援プランの検討

□妊婦の支援者等の育児スキルの評価が必要な場

合、医療機関で可能な指導内容を母子保健主管課

等と調整

□出産のために入院した段階で、速やかに母子保健

主管課へ連絡

□育児に関する指導を行い医療機関として評価し、

入院中の状況（育児に関する準備物品、育児スキ

ル、子どもへの対応状況）と併せて退院後に必要

な支援を個別ケース検討会議等で報告

□安全に在宅生活に移行できるか判断が難しい場合

は、育児指導の継続や育児環境整備のため、個別

ケース検討会議等で入院の延長等を検討

□飛び込み出産等の場合は、早急に児童家庭相談主

管課または母子保健主管課へ連絡し、個別ケース

会議には主治医のほか、妊婦にかかわる看護師等

が参加できるように調整

□児童相談所による一時保護となる場合、安全に子

どもを保護する体制と、保護後の母等へのフォロ

ー体制を検討

□必要に応じて、退院後の経過観察健診等（体重

増加の確認や母乳外来など）を設定

□経過観察健診、 か月健診等（以下「健診等」）

の際、体重増加不良や体重減少がある場合等

は、次回受診日を設定し、保健指導の支援によ

り改善するよう助言。状況によっては、母子保

健主管課へ連絡した上で、早めに入院を勧め、

子どもの授乳状況を評価

□健診等での子どもの養育状況を確認し、母子保

健主管課等に状況を連絡

□健診等を未受診の場合、母子保健主管課等に連

絡

□健診等の際に、出生届を出していないことが母

子健康手帳等で判明した場合は、母子保健主管

課または児童家庭相談主管課に連絡

※極端な体重増加不良や怪我が認められる場合

は、児童家庭相談主管課もしくは子ども家庭セ

ンターへの通告が必要

※参考資料（日常の診療場面別に留意するポイントとして参照）

「医療機関（医科・歯科）における子ども虐待の早期発見・初期対応の視点～妊娠期から乳幼児期にかけて～」

「医療機関用別冊シート 概要版」

参考）
〈大阪府のガイドライン：妊娠期のアセスメントシート〉
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                          前期質問 

項目番号（ 1 ）カテゴリー（ 妊娠のうけとめ ）                 

 

 

 
 
 

・質問と選択肢の意義・説明 

 妊娠届出書に同様の質問があります。保健機関では母子健康手帳交付時に、妊娠に対する気持ちを確

認し、支援開始の時期を決める一つのポイントとしています。 
 望んだ妊娠であれば、嬉しいと率直に答えると思いますが、妊娠したことで不安や戸惑いを持ち、妊

娠したことへの後悔、また若年など望まない妊娠であれば、今後虐待への危険性が高まります。特に妊

娠初期は、気持ちが不安定で変化することも考えられます。嬉しいと思えない妊婦には、寄り添い、見

守ることが大切です。 
 
・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

〈とまどっている〉予想外の妊娠。入籍の予定がない。家族に妊娠を伝えていない。経済不安。支援者

がいない。多産。 

〈困っている〉望まない妊娠。中絶を考えている。経済困難。DV。離婚を考えている。 

〈なんとも思わない〉実感がわかない。 

〈嬉しい〉との回答であっても、本人は嬉しいがパートナーと入籍予定がなく、家族のサポートもない

場合や、精神疾患がある場合、育児能力に心配がある場合などについては、状況を詳しく確認するこ

とが必要です。 

 
・リスクありに該当する場合の二次質問例 

とまどっている場合は、「○○について、ご心配があるのですね。もう少し詳しくお聞きしても良いで

すか。」と具体的に何が心配なのか、状況や理由を聞きます。さらに「それを解決する方法や相談できる

人はいますか？」と聞き、その後の支援が必要であるのかを確認します。 
 望まない妊娠については、「まずあなたは、どうしたいですか？あなたの身近な人との関係も含めて教

えてください。」と伝え、「ご主人は妊娠について、どのように言っていますか？」未婚者には、「お母さ

んは知っていますか？」「相手の人は妊娠について、どのように言っていますか？」「ご主人（相手）と

話し合うことができますか？」と具体的に妊婦自身の気持ちや家族状況を確認します。 
「今後について、一緒に考えていきましょう。」と寄り添い、次へつなげるように、関係づくりをします。 
 
 
 
 
 

質問文〈選択肢〉 
妊娠について、今はどんなお気持ちですか。 
〈嬉しい・とまどっている・困っている・なんとも思わない〉 
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・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 
望まない妊娠と分かった場合は、一人で抱え込まずチームで対応しましょう。 
ポイントとしては、話しやすい環境を整備し、傾聴し、信頼関係を構築していくことが大切です。傾

聴後は、「言いにくいことをよくお話ししてくださいました。」と言葉をかけ、もう少し聞きたい場合は、

「もう少し詳しくお聞きしても良いですか。」と、更に向き合ってお話をうかがいます。そして必ず、「今

後のあなたと赤ちゃんについて、一緒に考えていきましょう。」と伝えます。 
継続的な支援が必要な場合は、関係機関や行政と連携をする必要があります。 

 

・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

 妊娠初期の問診票で、望まない妊娠、精神疾患がある、DV 等を保健機関へ伝えていないことを把握し

た場合は、早期に保健機関へ情報の提供が必要です。 
連絡の同意については、「地域の保健機関は、妊娠、出産、育児について相談ができる、一緒に考えてく

れる機関です。とても大切なお話なので、保健機関へお伝えさせていただきます。」「保健機関へ、あな

たに電話をしていただくよう伝えます。」など、同意と保健機関から連絡することを伝えます。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 1（妊婦の妊娠のうけとめ）妊娠について、今はどんなお気持ちですか。 

 
アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 

生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある ○    
②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ○    
③胎児のきょうだいに不審死がある  ○    
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある ○    
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある） ○    

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠 ◎    
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動 ◎    
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等     

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある     
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中     

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※  ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○    
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 

－375－



－16－

                                 後期質問 

項目番号（ 2 ）カテゴリー（ 妊娠のうけとめ ）               

 

 

 

 
 
・質問と選択肢の意義・説明 

 胎動は胎児への愛着という視点においても、妊婦が感じる胎動の受けとめ方は今後の母子支援に繋げ

る重要事項と考えます。妊娠経過に伴い、胎児が大きく成長するにつれて妊婦は胎動を大きく感じるよ

うになります。特に妊娠後半期においては、妊婦の胎動の自覚は夜間に多く、夜、寝るときが激しく、

胎動で夜間、熟睡できないなどの訴えをされる方もみえます。 
 胎動は、赤ちゃんとお母さんのコミュニケーションである事などを妊婦自身が理解し、赤ちゃんが生

まれてくることを、前向きな気持ちで捉えられることが大切です。 
 
・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

 仕事を持ち、忙しく時間にゆとりのない妊婦、核家族などで育児サポートが弱い状況や上の子どもが

まだ小さいなど育児が大変な妊婦、夫婦関係や家族関係がうまくいっていない妊婦やシングルマザー、

若年妊婦、精神疾患などのある妊婦、経済的に困っている妊婦などが該当します。 
 上記のような妊婦は、前向きに妊娠を受けとめられない状況のまま、妊娠継続となり、胎動をうまく

受容できていない状況になる場合があります。 
 
・リスクありに該当する場合の二次質問例 

「胎動を嫌と感じるときは、どんなときですか？」「常にそう感じますか？」とうかがい、状況や気持

ちを把握します。「常にではない場合は、どんなときが多いですか？」「胎動を痛みとして感じますか？」

「胎動を感じた時、どんな気持ちになりますか？」と、どのように胎動を受けとめているのかをアセス

メントします。 
「胎動をゆっくり感じる時間やゆとりはありますか？」と聞くことで、忙しい生活面がみえてくるこ

ともあるでしょう。 
 
・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

 エコー写真や動画などで胎児の大きさや動きなどを確認しながら、胎動を前向きな気持ちで捉えられ

るようにアプローチすることも良いと思います。 

 「胎動の 10 回カウント」（次ページコラム内参照）などを保健指導に取り入れて、胎動は赤ちゃんが

元気に過ごせているかなどのバロメータでもあることを伝えることも良いと思います。 

 

 

 

質問文〈選択肢〉 
胎動を感じるときに、どのように思いますか。 
〈嬉しく思う・嫌な感じがする・どちらでもない〉 
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・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

 面接や保健指導を実施する経過で「赤ちゃんをかわいいと思えない」「身体が辛いから早く出したい」

「胎動が気持ち悪い」などと発言される場合は、生まれてくる児への愛着形成が乏しい等が考えられま

す。状況や背景などを踏まえて、保健機関に連絡し、情報共有をはかり支援する必要があると思います。 
なお、連絡の同意をいただく場合、「当院では、地域の保健師さんや助産師さんとも連携しながら、妊

娠中からの子育て支援をさせていただいていています。地域でのサポートも活用しながら妊娠期を過ご

して、子育てをしていきましょう。」などと、声をかけることで円滑に保健機関につなげることができて

います。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

コラム 

  面接や保健指導の中で胎動についてコミュニケーションをはかる際、「赤ちゃんは産まれる時に、

お母さんの産道を回りながらでないと通れないことを知っています。そのために、お腹の中で何回

も回る練習をして、産道を通りやすい体制をとる準備を始めているのだと思います。胎動を強く感

じるのはそのせいかも知れませんね。とくにお母さんが夜、ふとんに入った時などは、子宮もリラッ

クスできるので赤ちゃんにとっては最高の環境です。」や「赤ちゃんは、産まれて来たら、夜中に

何回もおっぱいを欲しがります。その事をお母さんに知らせて、準備をして貰おうとサインを送っ

ているのかもしれませんね。赤ちゃんに会えるのが楽しみですね。」また、「赤ちゃんはお母さんと

いっぱいお話がしたいんですね。」などと声かけをすることで、「赤ちゃんって賢いんですね。」や

「だから私が寝ようとすると、強い動きを感じるんですね。」など、胎動を前向きに捉える発言を

聞くことができた時は嬉しく思います。 

   

 ☆「胎動の 10 回カウント」の方法☆ 

  胎動の多い午後７時から 11 時までの間にリラックスできるタイミング（就寝前など）に、胎動

カウントを開始して 10 回目を感じるまでに何分かかったかを記録する方法です。 

＊１時間で 10 回未満であれば、産科医師による精密な検査を必要とします。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 2（妊婦の妊娠のうけとめ）胎動を感じるときに、どのように思いますか。 

 
アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 

生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある ○    
②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ○    
③胎児のきょうだいに不審死がある  ○    
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある ○    
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある） ○    

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠 ◎    
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動 ◎    
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等     

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある     
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中     

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※  ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○    
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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                                 中期質問 

項目番号（ 3 ）カテゴリー（ 現在の妊婦の状態 ）               

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明 

 妊娠中の生活では、妊婦として過ごすことを楽しめているかも、妊娠の受容を示すものと言えます。

妊娠中期では、つわりなどのマイナートラブルによる身体的苦痛が軽減し、妊娠初期に比べ外出の機会

が増え、胎動を感じ始めることから妊婦としての意識も高まりやすい時期です。この時期には、妊娠中

ならではのおしゃれや妊婦仲間との会話、お産や新しい家族を迎える準備、赤ちゃん誕生後には難しく

なる今の家族メンバーでの活動（旅行、外食など）を楽しむことが比較的容易です。胎動による胎児と

のコミュニケーションを楽しみとする妊婦もいます。その人なりの「楽しみ」を見出せているか否かは、

計画外の妊娠であったとしても妊娠の受容や胎児との絆形成が進んでいるかを知る手掛かりとなります。 
 
・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

 〈いいえ〉と回答する妊婦・家族には、妊娠を受容できない、もしくはマタニティライフを楽しむ余

裕がないなどの状況が推察されます。その背景として、望まない妊娠や何らかの事情で家族に受容され

ていない妊娠、経済的不安、妊娠経過や胎児の異常に対する過剰な不安などが考えられます。場合によっ

ては、DV が関連していたりレイプによる妊娠の可能性もあります。 

〈どちらでもない〉では、妊娠自体は嬉しいが身体的変化に伴う負担が大きい、望んだ妊娠であるが

上の子の世話や仕事が忙しく調整できないなど、身体・心理・社会的状態のバランスが不安定で、両価

的な状態にある可能性があります。また、初妊・初産婦では、マタニティライフについての情報不足な

どにより、単にどのように楽しめばよいかわからない、というケースも考えられます。 

 〈はい〉との回答であっても、他の質問項目から上記のような要素を有するケースや健診時の表情が

暗いなどの様子が認められる場合は、妊婦自身が「妊婦生活を楽しいと思えないのは妊婦として失格」

などと思い込み、正直に回答できないなど、リスクの可能性を考える必要があります。妊婦健診などの

場面で、超音波検査の画像を見ようとしなかったり、胎児の発育状態などを説明していてもうわの空で

聞いていないなど胎児に対して無関心・拒否的な言動がみられる場合は特に注意しましょう。 

 

・リスクありに該当する場合の二次質問例 

「想像していた妊婦生活（マタニティライフ）と比べて、違っていることはありますか？それはどん

なところですか？」と聞くことで、妊婦がもっていたマタニティライフとのギャップが把握できます。

特に、想像していたより妊娠の負担が大きいなど負のギャップがある場合は、思いを傾聴するとともに、

具体的な支援の必要性を検討することができます。 
「今、一番しんどい（困っている・不安な・気がかりな）ことはどんなことですか？」と質問することで、

マタニティライフを楽しめない具体的な理由を探索することができます。また、一次質問の回答が〈はい〉

質問文〈選択肢〉 
マタニティライフを楽しんでいますか。 
〈はい・いいえ・どちらでもない〉 
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であっても、妊娠の負担感や不安、心配などをより軽減する支援について検討することができます。 
超音波検査の画像や胎児の発育についての説明など胎児に無関心・拒否的な言動がみられる場合、「今

はまだあまり赤ちゃんのことはお知りになりたくないですか？（知りたくないと回答があった場合、ま

たは曖昧な返答の場合）よろしかったらそう感じている理由をお聞かせくださいますか？」と、胎児へ

の無関心や拒否感を「今は」「まだ」「あまり」などとやや柔らかい表現を添えて確認することにより、

胎児に対する妊婦の率直な気持ちや、否定的な内容であっても妊婦が話しやすい雰囲気を作ることがで

きます。 
 
・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

まずは、妊婦健診受診時の状況により、マタニティライフを楽しめていない理由を身体面、心理社会

的側面の多側面から探索します。項目番号（1）～（17）の回答内容を参照し、妊娠の捉え方、妊婦自身

や夫・パートナーの状態、妊婦の性格、また夫婦や家族の関係性などについて、不安要素がないかどう

かと関連付けて捉えることが重要です。 

そして、マタニティライフにその妊婦なりの楽しみを見出せるよう、楽しめていない理由に応じて、

その妊婦の生活状況に見合う具体策を妊婦と相談し、以下のような助言をします。 

・妊娠に伴う身体・心理的変化の特徴や、健康管理上の医学的な注意点について 

・家庭や職場での生活状況や支援者の有無・支援状況の確認、役割調整について 

・母親学級等の受講勧奨など社会資源の活用について、など 

 

・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

 〈いいえ〉と回答した場合、楽しめない理由の解決や、楽しめない理由を軽減する支援が容易な場合

は問題ありませんが、容易でない場合は、妊娠中期に至ってもなお何らかの理由で妊娠を受容できない

状況にある可能性があります。マタニティライフが楽しめないことの背景に、望まない妊娠や妊娠が受

容できないことが確認された場合は、さらにその背景を確認し、保健機関へ連絡すべきと考えられます。 
 連絡の同意をいただく場合には、「お住まいの地域にあなたの気掛かりなことなどを個別に相談できる

保健師がいます。」などと声をかけることで円滑につなげることができます。 
 
・その他 

 マタニティライフの楽しみ方は人それぞれですので、何が楽しいかはその妊婦さん次第です。母子健

康手帳の自己記載内容なども、マタニティライフを楽しまれているかどうかの参考になります。 
 
 
 
 
 
 
 
 

コラム 

前回の妊娠で妊娠中期の死産を経験された妊婦 Aさんに出会った時のことです。前回の経過をよく

知っていたので、今回も同じ時期に差し掛かり、さぞ不安が強くマタニティライフが「楽しい」など

と感じていられないのでは？と思っていました。しかし、あえて「マタニティライフは楽しめていま

すか？」とうかがってみました。すると Aさんは、前回経験した様々な思いや今回期待していること

など、今の心のうちを語ってくださいました。不安の裏側にあるものと向き合ってみると、その妊婦

さんのより深い理解につながり、その人なりのマタニティライフの楽しみ方や、胎児との絆を形成し

ていく支援の契機になるかもしれません。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 3（現在の妊婦の状態）マタニティライフを楽しんでいますか。 

 
アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 

生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある ○    
②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ○    
③胎児のきょうだいに不審死がある  ○    
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある ○    
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある） ○    

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠 ◎    
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動 ◎    
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等     

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い ◎    
⑤身体障がい・慢性疾患がある ○  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある ○    
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中 ○    

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※  ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○    
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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                      前・中・後期質問 

項目番号（ 4 ）カテゴリー（ 現在の妊婦の状態 ）                

 

 

 

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明 

 妊娠期は胎児の成長に伴う腹部の増大だけでなく、ホルモンバランスの変化によって心理的にも、マ

イナートラブルの出現によって日常生活や就労にも影響を受けやすい時期です。妊娠が経過していく中

で心理的・身体的に様々な変化が起きやすいので、問診票で身体の変化をうかがい、妊娠の受容ができ

ているか把握し、支援の参考に役立てます。 
 
・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

 妊娠経過に伴う様々なマイナートラブルで、妊娠経過により症状が多彩に出現してきます。個人差は

ありますが不快感や症状の継続は日常生活に影響を及ぼしやくなります。また、妊娠の受容を妨げたり、

出産・育児に対する前向きな準備を遅らせたりすることもあります。症状があっても妊娠中だから仕方

ないと我慢し、本人や家族が医療者に相談をためらうことなども考えられます。 
 
・リスクありに該当する場合の二次質問例 

 妊娠中の不規則な生活や不摂生(睡眠がとれているか、食事がとれているか)など具体的な質問をして問

題を把握します。訴えが多く、不安が高い場合はメンタル的な問題や精神疾患が隠されていないか把握

します。 
 
・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

 妊婦健診や助産師外来で問題を把握し、保健指導や相談を実施します。 
妊娠前期：妊娠したことが明らかになっても、多くの妊婦が倦怠感やつわりなどの症状があり、身体的

変化は顕著でないため、妊娠の実感がわかない場合があります。気分の変動が激しく、不快症状が強い

と妊娠について否定的な感情が強くなりがちです。さらに、不快症状があっても無理をして家事や仕事

をすることで、無力感を感じたり、悲観的になったり、イライラすることもあります。プロゲステロン

の増加やつわりによる脱水や低栄養、電解質異常、疲労、感染症なども考えられます。疲れやだるさの

程度・食事・水分の摂取状況・他の自覚症状などの有無と程度を把握します。夫や家族などの周囲が妊

娠を祝福し、体調に気づかうように指導が必要です。 
妊娠中期：妊娠前期の不快症状が徐々に消失し、胎動を感じ母親となる実感が芽生えはじめます。妊娠

期の生理的な変化として皮膚の乾燥や肌着の刺激によって皮膚の掻痒感が生じることがあります。部位

質問文〈選択肢〉 
次の身体的な症状のなかで、最近の体調にあてはまるものはありますか（○はいくつでもつけて下

さい） 
妊娠前期：だるい・熱っぽい・頭痛・のどが渇く・吐き気・腹痛・その他(内容     ） 
妊娠中期：動悸・めまい・腰痛・体のかゆみ・おりものが気になる・その他（内容   ） 
妊娠後期：頭痛・めまい・腹痛・吐き気・便秘・足のむくみ・その他（内容    ） 

－382－



－23－

の程度、湿疹や発赤の有無、乾燥の程度、セルフケアの方法を確認し、場合によっては皮膚疾患との鑑

別も必要となります。外陰部の掻痒感は、おりものの量や性状も確認し、皮膚の清潔保持を指導します。 

HCG やプロゲステロンなどのホルモンの影響による血管運動神経の不安定によるめまい・立ちくらみが

生じる場合があります。適度な運動や同一姿勢を長時間取らないように指導します。 

妊娠後期：腹部の増大や体重増加によって重心が前方へ移動することでからだがバランスをとるために、

姿勢や骨盤を支える筋肉や靭帯結合組織が弛緩して支持力が低下するため、腰痛が生じやすくなります。

疼痛の程度や日常生活への影響、家事や仕事で立ち仕事や同じ姿勢を続けていないか、予防・軽減の対

処方法を指導します。 
妊娠に伴う循環血液量や心拍出量、腎血流量の増加などによるナトリウムや水分の再吸収率の増加、

増大した子宮による下大静脈の圧迫により下肢に浮腫が生じやすくなります。浮腫の程度と部位、体重

増加、食事摂取や塩分摂取状況、運動習慣、休息・睡眠の状態、長時間の立位、排尿の状況を確認しま

す。足をあげて休息することや、弾性ストッキングの着用を勧めます。 
切迫早産の症状として子宮収縮と下腹部痛、性器出血を認めると早産に至る危険が高い場合がありま

す。定期的な妊婦健診の必要性を伝え、自覚症状があれば随時受診をする必要性があることを伝えます。 
 
・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

 身体的症状については、病院で治療や保健指導をしていきます。精神的・社会的な問題を合わせて持っ

ている場合は、保健機関と連絡を取っていきます。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 4（現在の妊婦の状態）身体的な不調はありますか。 

 
アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 

生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある     
②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある     
③胎児のきょうだいに不審死がある      
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある     
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある）     

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動     
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等 ◎    

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い ○    
⑤身体障がい・慢性疾患がある ○  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある     
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中     

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※  ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○    
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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前・中・後期質問 

項目番号（ 5 ）カテゴリー（ 現在の妊婦の状態 ） 

 
 
 
 
 
 

・質問と選択肢の意義・説明 

妊娠した女性は妊娠期間を通して、身体的変化や感情的変化を受容していきます。しかし、上手く受

容できない場合や、社会的・経済的な要因などが背景にあることにより、様々な問題を引き起こすこと

があります。気持ちを表出できる妊婦さんは把握し対処できますが、そうでない場合はその妊婦のメン

タル的な問題を把握するのは困難です。 
問診票により、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について話

を伺い妊婦の精神面の状態を把握することで、支援につなげることができます。 
 
・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

精神面での症状が続いている妊婦では、妊娠や出産、今後の育児について不安が強い場合や、うつ病

などで精神科や心療内科への受診歴がある場合があります。望まない妊娠やシングルマザーでの出産、

若年妊娠、離婚・再婚を繰り返し家庭環境に課題がある、支援者がいないといった社会的な問題を抱え

ている場合もあります。健診時に、お腹の子が可愛くないと話すなど、明らかに妊娠を受け入れていな

いと思われる妊婦はリスクがあると考えます。 

 夫やパートナーの収入が不安定な場合や、夫がうつ病などのため出産費用を払えないなど、経済的な

問題がある場合も考えられます。 

夫や家族内の DV や暴力、アルコール依存症や家庭不和、また、過去の虐待等による実母などとの関係

のこじれなど、家族間の関係性の問題がある場合はリスクが高くなります。 

 
・リスクありに該当する場合の二次質問例 

 眠れないなど、精神面の症状が続いていると答えた場合、「眠れない、イライラする、涙ぐみやすいな

どの症状が続いているのですね。いつ頃からどんな様子なのか、教えていただけますか？」と、真摯な

姿勢で精神の状況を伺います。「それは辛いことですね。こうした症状がでてきたことについて、何か心

当りはありますか？」と、その背景にある心配事などについて確認します。こうしたオープンな質問に

より、「実は…」と、背景に隠されていた様々な困りごとについて把握できることがよくあります。 

リスク把握のチャンスは、問診票についての質問だけでなく、バースプランの作成時、出産前から退

院までどのように過ごしたいのか、夫の立会は希望されているのか、産後の授乳方法について（完全母

乳希望、混合栄養希望、人工栄養希望）や産後の支援者の有無などを書いていただく中で、気持ちが表

出されることもあります。 

また、助産師外来でエジンバラ産後うつ病質問票を使い、最近の気分をチェックしながら支援のツー

質問文〈選択肢〉 
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。 
〈はい・いいえ〉 

－385－



－26－

ルにするなど、様々な機会を生かしていきましょう。 

 
・医療機関での保健指導や相談のポイント 

妊婦健診の後、助産師外来で保健指導を行います。家族背景や妊婦が抱えている問題を把握します。

同じスタッフが継続して関わった方が効果的です。 

若年や未婚、支援者がいない、経済的に困難などの場合は、生活保護など社会資源の情報を伝えます。

精神疾患の既往やうつ状態の強い方の場合は、専門機関を紹介する場合もあります。助産師外来などを

連絡なく受診しなかったり、母親教室受講を拒否されたりする方は、特別枠で保健指導をします。経産

婦で上の子に対しての言葉づかいや態度、反応が少ない場合も要注意としてフォローしていきます。 

 

・医療機関で可能な支援方法 

リスクのある妊婦に対して、個別に話を聞く時間を作ります。また、要支援妊婦については、受診し

た際、スタッフ一同で支援の視点で関わることを徹底します。 

解決の糸口が見つからない場合は保健機関へ連絡をします。また、問題が大きい妊婦の場合は同意を

取って、保健機関などと連携し、情報を交換しながら支援します。 

 

・保健機関などに連絡すべき状況 

パニック障害や過換気症候群、うつ病、統合失調症などの精神疾患を抱え、服薬中の方で、症状のコ

ントロールが図られていない場合は保健機関に連絡し連携します。 

妊婦に気分の不調や不眠、身体症状などがあり苦痛の訴えが多い場合、日常生活に漠然とした不安が

強く支障がある場合、分娩への緊張が強く医療への不満の訴えが多い場合など、妊娠や出産後の生活に

影響がある場合も、保健機関に支援を依頼します。 

また、妊婦にキーパーソンとなる支援者がいない場合、例えば実母を亡くしている、実母や義母との

関係性に問題がある、夫が妊娠や分娩に関心がない、夫が多忙やうつ病などがあり十分に妊産婦に関わ

れていない等、医療機関で対処できない場合も、早めに保健機関と連携します。 

こうした時、妊婦の気持ちを受けとめながら、「妊娠・出産のご心配について、医療機関の私達も相談

に乗らせていただきます。それに加えて、ご家庭でも、あなたのお話をしっかり聞いてくださる保健師

さんをご紹介しますので、相談していきませんか。」と伝え、同意を取って連携して支援をしていくとよ

いでしょう。 

 

・その他 

保健指導カルテに記録と同時に赤線を引いて他のスタッフにも分かるようにし、妊婦が精神疾患始め

内服中である場合は、産科医や小児科医へ連絡します。 

家庭訪問などの支援が必要な場合は、保健機関に連絡をします。 

スタインのマタニティブルーズスコアを出産時の入院中、5日間、毎日実施する方法もあります。点数

と母親の様子や状況を確認し、少なくともどこかの 1 日に合計点が 8 点以上あった場合、もしくは急上

昇した時は、さらに丁寧な関わりをします。 
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コラム 

Y 院では前期（20 週）と後期（32 週）にエジンバラスコアを書いていただいています。9点以上の

高得点者は前期の方が多いです。その理由を分析すると、初産婦の方は予想外の妊娠（望まない妊娠）

やシングルマザー、未入籍で将来の見通しが立たない、つわりなどにより体調が安定していない時期

であるためなどがありました。 

経産婦さんは、再婚の方にスコアの増加がみられ、お互いの連れ子との関係、望まない妊娠による

結婚などの方の場合は不安が多くみられました。 

後期になるとこれらの問題が落ち着いてくることもあり、高得点者が減少することもあります。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 5（現在の妊婦の状態）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。 

アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 
生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある     

②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある     
③胎児のきょうだいに不審死がある      
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある     
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある） ○    

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠 ○    
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動 ○    
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等 ○    

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む） ◎    
②パーソナリティ障がい（疑いを含む） ○    
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い ◎    
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある ○    
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中  ○   

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※  ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境 ○    

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○    
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない  ○   
  夫婦不和、親族と対立している ○   
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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前期質問 

項目番号（ 6 ）カテゴリー（ 妊婦の自己評価 ）                 

 

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明   

 妊娠前期の妊婦は、妊娠に対する特殊な緊張感をもちながら受診し、医療従事者と出会うことも想定

されます。この質問のように性格に焦点をあてた内容は、問診で目にすることは少なく、雑誌、インター

ネットや友人間などで取り上げられることが多い話題です。この質問を問診票に組み込む意義の一つは、

妊婦と医療従事者が性格について話すことで、妊婦の緊張感を和らげ、妊婦と医療従事者の距離感を近

くすることにあります。 

 一方で、妊婦に限らないことですが、医療機関での面接や問診では、患者が質問に正しく回答しない

可能性も否定できません。しかし、その回答の真偽を医療従事者が把握することは難しいことがありま

す。そこで、この質問により、妊婦の回答と医療従事者が妊婦と接する中で把握した印象とを照らし合

わせることが可能となり、その妊婦の心理や生活の背景を読み取る一助になることも意図しています。 

 医療機関での面接以外の分野では、個人の性格を把握して社会活動に活かすことがあり、代表的な質

問紙法には矢田部・ギルフォード性格検査（Y-G 検査）やミネソタ多面的人格目録（MMPI）などがありま

す。しかし、これらの方法は多くの回答時間を要するため、外来診療で実施することは非現実的です。

また、上述した質問設定の意義を考えると、詳細な性格分析は必要ではありません。そこで、この質問

では、妊婦が自分の性格をどのように考えているかを直接的に質問しています。なお、この質問の選択

肢は、既存の質問紙などを参考に設定し、選択肢に直接的に組み込むと負のイメージが強い可能性があ

る「心配性」については、臨床心理士の助言により〈こわがり〉に置き換えました。 

 

・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

 妊婦の回答と健診時に医療従事者が把握した様子が矛盾するときは、妊婦が自己評価を正しくしてい

ない可能性や正確に回答したくなかった可能性を考慮する必要があります。 
 
・リスクありに該当する場合の二次質問例 

 「（回答した選択肢について）パートナーや支援者（実母など）からは、どのように言われますか？」

とうかがうことで、パートナーや支援者との関係性や、性格に関する客観的な評価を把握する糸口にな

ります。 
〈まじめ〉〈せっかち〉〈短気〉などに対して、「（気疲れやイライラについて）気分を変える方法は何

ですか？」と伺うこともできます。 
しかし、いずれの性格にも長所と短所があり、どの性格が悪いということはありません。たとえば、〈短

気〉と回答した妊婦では、自分自身が〈短気〉であることを認識しているため、その性格に対する対処

質問文〈選択肢〉 
次のなかで、あなたの性格にどちらかというとあてはまるものはありますか（○はいくつでもつけ

て下さい。 
〈まじめ・楽天的・せっかち・のんびり・マイペース・人みしり・社交的・こわがり・短気〉 
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方法を既に身につけている場合もあります。しかし、二次質問によって、短所への対処が苦手な妊婦が

いた場合、その性格によるストレスの受けとめ方や対処法など、未知の体験に対する反応に性格がどの

ように影響するかを妊婦自身が理解したり医療従事者や支援者と対応方法を考えたりする糸口になるこ

とが、この二次質問の目的です。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

コラム 

 ある体験に対する人間の反応は、その人の性格に左右されやすいことが知られています。初妊婦に

とって妊娠は未知の体験であり、気分の多様な変化や不安を経験します。また、経産婦にとっても、妊

娠しながらの育児が未知の体験となることもあります。このため、妊婦が自分の性格を振り返り、医療

者と共通認識をもつことは、妊婦の個別性を考慮した支援を実施しやすくなることが期待できます 1,2)。

 Y-G 検査を用いた竹らの報告 1)では、妊娠中期から産後 1 か月までの不安は不安定積極型（B 類：外

向的、情緒不安定）、安定消極型（C類：内向的、情緒安定、受動的）の順に高く、B類の妊婦は未来へ

の不安よりも現在の事象に不安を感じやすいことが示されています。また、乳幼児の母親を対象とした

調査では、心配性であると自己評価した者は育児で苛立つことが多いことが報告されています 3)。 

1) 竹明美 他. 初産婦の不安および気分の変化と YG 性格類型との関連. 旭川医科大学研究フォーラム 2003; 4: 30-37. 2) 森久

保俊満 他. 妊婦における Y-G 性格検査と自己評価の一致性および IUGR 妊娠妊婦における心理状態分析. 母性衛生 2003; 44: 

64-68. 3) 川崎佳代子 他. 育児感情・育児行動の実態及び関連する要因−4 歳未満の子供を育児中の母親の調査から−. 母性衛生

2000; 41: 158-169 

〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 6（妊婦の自己評価）次のなかで、あなたの性格にどちらかというとあてはまるものはありますか。 

 
アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 

生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある     
②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある     
③胎児のきょうだいに不審死がある      
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある     
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある）     

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動     
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等     

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む） ○    
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い ○    
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある     
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中     

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※  ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある     
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない ○ 不一致な場合に考慮 
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する  ○ 不一致な場合に考慮 
  情報提供の同意が得られない ○ 不一致な場合に考慮 
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 6（妊婦の自己評価）次のなかで、あなたの性格にどちらかというとあてはまるものはありますか。 

 
アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 

生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある     
②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある     
③胎児のきょうだいに不審死がある      
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある     
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある）     

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動     
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等     

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む） ○    
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い ○    
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある     
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中     

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※  ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある     
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない ○ 不一致な場合に考慮 
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する  ○ 不一致な場合に考慮 
  情報提供の同意が得られない ○ 不一致な場合に考慮 
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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                                               前期質問 

項目番号（ 7 ）カテゴリー（ パートナーの妊娠のうけとめ ） 

 

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明 

 夫（パートナー）は、妊婦にとって最も身近な存在です。妊娠・出産・育児を一緒に過ごし、キーパー

ソンとなることが多いため、夫（パートナー）の妊娠についての受け入れができているかどうかは、そ

の後の経過に非常に大きく影響します。夫（パートナー）が妊娠を「喜んでいる」と妊婦が感じている

場合は、妊婦自身も妊娠を受容でき、妊娠・出産・育児に前向きになれます。反対に夫（パートナー）

が「とまどっている」「困っている」と感じた場合、妊婦がその先の妊娠・出産・育児に不安を感じ、前

向きになれない可能性があり、また、妊娠初期は気分の変動も激しい時期でもあることから、妊婦自身

の健康状態や妊娠生活への影響も出てくることもあります。妊婦にとって、精神的にも身体的にも不安

定な時期に、支えてくれる人が妊娠を「喜んでいる」と感じることは、その後の生活の支えとなり、安

定した生活を送るためには必要といえます。 
 
・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

〈とまどっている〉〈困っている〉と回答する場合、予定外の妊娠の可能性が高く、夫（パートナー）

に受け入れの準備が現時点ではできていないと感じている理由があることが考えられます。時間と共に

次第に変化していく場合もあり、その場合は問題ないといえますが、妊娠後半になっても、妊婦が夫（パー

トナー）の妊娠の受け入れができていないと感じる場合、夫婦不和の可能性や、出産や育児に対して妊

婦の不安が強くなりやすい状況となるため、サポート体制の確認が必要になります。 
〈なんとも思っていない〉〈わからない〉と回答する場合、妊婦本人と夫（パートナー）のコミュニケー

ションが十分に取れているのか、関係性を把握する必要があります。夫（パートナー）の妊娠について

の気持ちが〈なんとも思っていない〉、〈わからない〉と感じることは、妊娠についてしっかり話し合っ

ていない可能性もあります。 
〈とまどっている〉〈困っている〉〈なんとも思っていない〉〈わからない〉の回答の場合は、なぜ、そ

のように感じるのかを確認しておきます。しかし、妊娠の前期にこうした回答であっても、時間の経過

とともに変化していくこともあるため、妊娠中期に項目番号（9）カテゴリー：「パートナーとの関係・

産後の準備」の時期でも再度確認をし、その時点で受け入れができていると感じている場合は問題ない

といえます。 
 

・リスクありに該当する場合の二次質問例 

〈とまどっている〉〈困っている〉と回答した場合、未婚である場合は婚姻関係に至らない可能性もあ

ります。なぜ、出産することに対して〈とまどっている〉〈困っている〉と感じているのかについて話を

質問文〈選択肢〉 
あなたから見て、夫（パートナー）は妊娠について、どのような気持ちだと思いますか。最もあて

はまるものを選んでください。 
〈喜んでいる・とまどっている・困っている・なんとも思っていない・わからない〉 
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聞く必要があるといえます。 
婚姻関係にあるにもかかわらず〈とまどっている〉〈困っている〉と感じると回答した場合も、その背

景にあるものを探る必要があります。 
「ご主人（パートナー）は妊娠したことに〈とまどっている〉または、〈困っている〉と感じているよう

ですが、そのように感じるのはどんなことからなのか教えていただけますか？」と聞き、関係性を確認

し、個別に対応するが必要があります。 
 
・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

未婚、婚姻関係に限らず、夫（パートナー）の受け入れ状態を確認できるよう、情報収集します。実

際に夫（パートナー）の妊娠の受け入れができていないことが確認できた場合、以下のような対応を考

えます。未婚で、結果的にパートナーの受け入れが得られず、未婚での出産・育児となる場合は、シン

グルマザーに対する支援が必要になります。婚姻関係にあっても何らかの理由で夫が妊娠に〈とまどっ

ている〉〈困っている〉〈なんとも思っていない〉と感じる場合、その理由が夫の妊娠の受け入れができ

ていな状況であれば、受け入れを促す支援を行います。妊婦健診に同行が可能であれば、エコーの映像

を一緒に見せることや、胎児の状況の説明、妊婦にどのような支援が必要であるかなどを伝えられると

よいでしょう。また、同行が難しい場合でも、胎児の写真を妊婦から渡してもらうなど、新たな生命の

存在を感じ、親になる意識を高められるような支援ができるとよいでしょう。また、妊婦にも同様に自

宅などでの夫（パートナー）へどのような働きかけをしたらよいか支援します。 
 もし、受け入れられない背景にあるものが明らかになれば、そのことを解決できる方法を一緒に考え、

関係機関と連携をはかる必要があるでしょう。受け入れられない背景には、夫（パートナー）の生育歴

による影響の可能性もあるため、夫（パートナー）についての情報も可能な範囲で得られるとよいでしょ

う。 
 
・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

夫（パートナー）の妊娠の受け入れが困難であり、未婚での出産が決まった場合、または、夫（パー

トナー）との間に DV がある、また DV などが生じる可能性があると判断したときは、保健機関に連絡し

連携を取ります。 

連絡の同意にあたっては、「今の状況では、あなただけでなく、お子さんにも影響を及ぼしかねないの

で、少しでも良い方向になるように色々な専門家や関係機関の意見を聞いてみませんか。あなたの状況

にあった適切な支援が受けられるかもしれません。」などとお声かけすると、円滑に次の機関につなげる

ことができるでしょう。 

  

－393－



－34－

〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 7（パートナーの妊娠のうけとめ）あなたから見て、夫（パートナー）は妊娠について、どのような気持だ

と思いますか。 

アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 
生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある  ○   

②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ◎ ◎   
③胎児のきょうだいに不審死がある   ○   
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある  ○   
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある）  ○   

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動     
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等     

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある     
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中     

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※ ◎ ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○ ○   
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している ○   
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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                                                中期質問 

項目番号（ 8 ）カテゴリー（ パートナーの健康状態 ）  

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明 

 夫（パートナー）は、妊婦にとって最も身近な存在です。妊娠・出産・育児を一緒に乗り越えていく

キーパーソンとなることが多いため、夫（パートナー）の健康状態は、胎児の発育や妊婦の生活に非常

に大きな影響を与えます。胎児の発育や妊婦の生活に影響する夫（パートナー）の健康状態、既往歴・

現病歴、遺伝性疾患の有無については十分に把握する必要があります。 
 
・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

〈はい〉と回答する場合、疾患の種類、程度によっても差がありますが、軽症で治癒が可能な疾患に

関してはさほど大きな影響は与えないことが多いといえます。身体障害があったり、治癒が困難である

場合、または長期間継続して通院治療が必要な慢性疾患の場合などは、夫（パートナー）がキーパーソ

ンとしての役割を遂行できない場合も考えられます。さらに、妊婦にとっても生活していく上で精神的、

経済的、時間的な負担が生じる可能性があります。また、遺伝性疾患であれば、胎児への影響の可能性

も考えられます。 

精神疾患がある場合も同様に、妊婦やその他の家族の生活に負担が強いられる可能性が大きく、さら

には、妊婦本人のみならず、他の家族へも同様に影響が生じる可能性があります。また、出産後、子ど

もの発達にも影響を与えるともいわれており、精神疾患の影響が、妻や子どもに広がる可能性もありま

す。 

  

・リスクありに該当する場合の二次質問例 

 「さしつかえなければ、ご主人（パートナー）の病名や、治療について、生活の様子をお聞かせいた

だけますか？」「これにより、今、あなた自身が困っていることをもう少し教えていただけますか？」「あ

なたから見て、ご主人（パートナー）は、自分の健康状態についてどのように捉えていると思いますか？」

「ご主人は、あなたから見て、あなたやお子さんの将来についてどのように考えていると思いますか？」

等、質問するとよいでしょう。 

 

・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

 夫（パートナー）の健康状態について、直接的な支援は難しいです。しかし、本人の訴えを傾聴し、

少しでも気持ちを楽にすること、また必要時は保健機関や行政と連携することができます。産科医療機

関で可能な範囲のこと（例えば、妊婦健診の受診時間の調整や変更等）をして、妊婦が健診を定期的に

受診でき、無事に出産が迎えられるように配慮しましょう。また、夫（パートナー）の病状によっては、

関係する医療機関や行政と連携する必要があるでしょう。 

質問文〈選択肢〉 
夫・パートナーに治療中の病気はありますか。   
〈はい（受診・治療状況：     ）・いいえ〉 
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・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

 夫（パートナー）の病状が深刻（例えば、うつ状態がひどく、仕事に出かけられず経済的に困窮して

いる。病状が受け入れられず母子に暴力をふるう状況であるなど）で、妊婦の生活に負担となっている

場合や、DV 等に陥っていることが予測された時は保健機関に連絡しましょう。 

連絡の同意にあたっては、「今の状況では、あなただけでなく、お子さんにも影響を及ぼしかねないの

で、少しでも良い方向になるように色々な専門家や関係機関の意見を聞いてみませんか。もしかしたら

あなたにあった適切な支援が受けられるかもしれません。」などとお声かけすると、円滑につなげること

ができるでしょう。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 8（パートナーの健康状況）夫・パートナーに治療中の病気はありますか。 

 

アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 
生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある  ○   

②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある  ○   
③胎児のきょうだいに不審死がある      
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある     
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある）  ○   

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動     
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等     

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※ ◎ ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある     
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中     

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※ ◎ ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○ ○   
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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中期質問 

項目番号（ 9 ）カテゴリー（ パートナーとの関係・産後の準備 ）           

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明 

夫（パートナー）は、妊婦にとって最も身近な存在です。妊娠・出産・育児を一緒に乗り越えていく

キーパーソンとなることが多いため、妊娠中、夫（パートナー）との関係が円滑で、出産後の状況につ

いて、夫（パートナー）と十分に話し合っていることが望ましいといえます。 

この時点での夫（パートナー）との関係は、その先に続く出産や育児に対する考え方や、今後の生活

を大きく左右することになります。妊娠中期になると、妊婦は胎動の自覚などから胎児の存在を意識し、

感情も最も安定する時期になりますが、妊娠後期になると、再び不安定となり、肯定的感情と否定的感

情に揺れることが多くなります。どちらの感情が強くなりやすいかは身体的変化や、出産に対する準備

状況などが影響すると考えられているため、日ごろから、夫（パートナー）と出産や育児について話し

合い、妊娠中期の感情が安定している時期に、出産・育児のための準備がしっかり整っていると、妊娠

後期に不安定な感情が出現しにくく、出産や育児にスムーズに対応できるといえます。 

 

・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

〈いいえ〉と回答する場合、単に忙しくて夫（パートナー）と会話ができていない場合もありますが、

関係性が十分にできていない場合や、夫婦不和、もしくは、夫（パートナー）が出産や育児に無関心で

ある、また、妊娠初期に引き続き妊娠の受け入れがこの時点になってもできていないために話し合いが

できない可能性もあります。あるいは、夫の生育歴に影響していることもあります。話し合いが十分に

できておらず出産・育児への準備が進まない場合には、妊婦の不安が大きくなることも考えられます。

また、このまま夫（パートナー）の協力が得られない中で、出産や育児を迎えることになる可能性もあ

ります。本来であれば、家族で子どもの誕生を迎えられる体制が整っていることが望ましいのですが、

その準備が進まない背景には、何らかの理由がある可能性があります。 

 

・リスクありに該当する場合の二次質問例 

 夫（パートナー）と話し合いができない状況となっている背景にあるものを探ります。「ご主人（パー

トナー）と赤ちゃんについて話し合うことができますか？」という質問をかわきりに、「ご主人のお帰り

の時間やお仕事はいかがですか？」「出産や育児の準備を一緒に行っていますか？」と、仕事や協力につ

いてうかがいます。そして、「ご主人はあなたの話をよく聞いてくれますか？」「ご主人は妊娠中のあな

たをいたわってくれますか？」「さしつかえなければ、赤ちゃんについて話し合われない理由が何かあれ

ば、教えてください。」など、質問するとよいでしょう。 

 

 

質問文〈選択肢〉 
赤ちゃんについて、夫・パートナーと話し合っていますか。 
〈はい・いいえ〉 
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・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

 夫（パートナー）の態度など、気になっていること、心配なことはないか確認し、二人で話し合って

いないだけでなく、夫（パートナー）が出産や育児に関して無関心な状況であれば、夫（パートナー）

への働きかけも必要となります。妊婦健診に同行された時には、時期にあった出産や育児の準備の必要

性、妊婦の妊娠に伴う負担などをお話しし、夫（パートナー）が妊婦や児に関心を持ってもらうような

働きかけを行い、夫（パートナー）の役割について説明します。また、妊婦健診の同行が難しい場合は、

夫（パートナー）が参加できるような両親教室などに参加を促します。しかし、日程の調整が難しけれ

ば個別指導をすることも検討しましょう。また、夫（パートナー）だけでなく、他に妊婦のキーパーソ

ンとなりうる関係の人がいるかどうかについても確認をします。 

 

・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

 夫（パートナー）との関係性において、妊婦に DV などが生じる可能性があると判断したときは、保健

機関に連絡し連携を取ります。 

連絡の同意にあたっては、「今の状況では、あなただけでなく、お子さんにも影響を及ぼしかねないの

で、少しでも良い方向になるように色々な専門家や関係機関の意見を聞いてみませんか。もしかしたら

あなたの状況にあった適切な支援が受けられるかもしれません。」などとお声かけすると、円滑につなげ

ることができるでしょう。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 9（パートナーとの関係・産後の準備）赤ちゃんについて、夫・パートナーと話し合っていますか。 

 
アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 

生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある  ○   
②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ◎ ◎   
③胎児のきょうだいに不審死がある   ○   
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある  ○   
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある）  ○   

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動     
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等     

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある     
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中     

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※ ◎ ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○ ○   
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している ◎   
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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                                前・中・後期質問 

項目番号（ 10 ）カテゴリー（ 上の子の世話 ） 

 

 

 

 

 
・質問と選択肢の意義・説明 

 核家族化が進み、祖父母などのこれまでの育児協力者が身近にいない、隣近所との付き合いも減りつ

つある、お互いの子育てに介入することも少なくなっている、身近な支援者となる夫やパートナーは仕

事が忙しいなどの理由から、育児は母親にゆだねられることが多くならざるを得ない時代の中で、妊娠

中の母親にとって上の子の世話は、身体的にも精神的にもかなりの負担であることを察することができ

ると思います。また母親が妊娠したとたんに上の子が赤ちゃん返りを起こすことも多く耳にします。 
妊婦の家族形態や経済状況、体調なども考慮しながら上の子についても目を向けた支援が大切です。 

 
・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

二人目以降の妊娠で、つわりや切迫流・早産などで治療や安静が必要な妊婦、年子などでまだ上の子

どもが小さく世話が大変な妊婦、子どもがたくさんいる妊婦、上の子どもに障害などがある妊婦、核家

族などで夫（パートナー）から、育児参加を得られない妊婦、経済的な問題などで、子どもを託児施設

や一時保育施設に預けることの難しい妊婦、メンタル的な疾患や既往歴のある妊婦、ステップファミリー、

シングルマザーなど、上の子どもの世話をしながら妊娠を継続していくことは、かなりのストレスを抱

えながらの生活であることが予測できます。様々なストレスから、上の子どもに辛くあたったりしてい

ることもあります。また、その様な状態を妊婦自身が悩んでいることも多くあります。 
 
・リスクありに該当する場合の二次質問 

 「夫（パートナー）の仕事は忙しいですか？」「上の子どもをお風呂に入れるなどの育児協力は得られ

る状況ですか？」「休みの日などは家事や育児を手伝ってもらえますか？」「子どもはパパと遊ぶことは

好きですか？」と生活面での状況を把握します。 
「上の子どもを保育園や一時保育施設に預けたりする事を考えたりする事はありますか？」「地域に子

育てサークルなどがあることを知っていますか？」「体調の悪い時や産後などに活用すると便利な宅配

サービスがあることを知っていますか？」「お産の時や産後の入院中、上の子どもの面倒をみてくれる人

はいますか？」など、利用できる社会資源を伝え一緒に今後の生活を予測することで、妊娠中の不安が

解消されることもあるでしょう。 
 

・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

 上の子どもが赤ちゃん返りなどの状態で悩んでいる場合は、母親の言葉を傾聴しながら、「赤ちゃん返

りは一種の退行性現象で、子どもなりに考え、抵抗を試みている子どもからのサイン」であることを面

接の中で伝え、母親に気づいてもらうこともよいでしょう。 

質問文〈選択肢〉 
上の子どもについて困っていることはありますか。 
〈はい（ ）・いいえ・上の子はいない〉 
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 子育ては、大変な事も多くあることを支援者（聞く手側）は十分理解し、母親の頑張りを認め、労を

ねぎらう姿勢で母親と向き合うことが大切だと思います。また、同じような環境で子育てをしているマ

マ達が集うサークルなどへの紹介もよいと思います。 
 母親の体調不良などで、上の子どもの世話が困難な状況が伺える場合は、託児所や一時保育施設など

の情報提供も大切です。 
 上の子どもの世話に協力的でないなどと、夫（パートナー）に不満を持つ妊婦には、夫（パートナー）

にも母親教室や保健指導に参加してもらうなどで、育児協力の理解を深める可能性があることを紹介す

ることもよいでしょう。 
 上の子どもの世話で悩んでいる妊婦には、面接にゆっくり時間をかけ、コミュニケーションを深めな

がら、上の子どもへの接し方も観察することも大切でしょう。また、ネグレクトなどの虐待の可能性も

踏まえて、コミュニケーションを深めることが必要です。  
 
・保健機関に連絡すべき状況（例示） 

 子育て協力者がいない状況で貧困などの他のリスクも伴う妊婦の場合は、保健機関などと情報共有を

はかりながら、早期から継続的に見守る必要があります。 
 シングルマザーやステップファミリーなどで、上の子どもについて困っている母親の状況や、上の子

どもへの関わり方などからネグレクトや虐待などの恐れや徴候がみられる場合は速やかに保健機関や福

祉事務所などに情報提供をして支援に繋げることが重要です。上の子どもの世話を理由に産院を早期退

院となったケースなどは、保健機関などに連絡し家庭環境を含めた早期の赤ちゃん訪問に繋げてサポー

トをする必要があります。 
 連絡の同意をいただく場合「今後も継続的に地域の力も借りて、一緒に子育てしていきましょう。何

か困ったことがあったらいつでも連絡して下さいね。」とお話しさせていただくことで、同意を得やすく

なります。 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  

コラム 

 産後の入院期間中は、上の子も泊まることができる配慮により一緒に過ごすことができる環境を作

ると、妊婦さんが安心されることがよくあります。 
 妊娠期からの支援として、初産・経産婦を問わず 保健指導や面接時に、母子健康手帳交付時に配

布されている、地域子育て支援センターなどが作成した副読本などの内容にある、子育てサポートの

情報提供（上の子の遊び場・ファミリーサポート・子育て支援センター等）や「育児もしもしキャッ

チ」などの電話相談先を取り入れて案内することで育児不安の軽減を図りやすくなります。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 10（上の子の世話）上の子どもについて困っていることはありますか。 

 
アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 

生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある     
②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある     
③胎児のきょうだいに不審死がある  ○ ○   
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある ○ ○   
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある）     

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動     
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等     

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある     
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中     

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※  ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○    
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない  ○   
  夫婦不和、親族と対立している ○   
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者 ○   
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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前期・中期・後期 

項目番号（ 11 ）カテゴリー（ 妊婦の相談者・家族関係 ）       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明 

夫（パートナー）、実母、家族との関係性を確認します。すでに妊娠届出票などから把握された「ひと

り親・未婚・ステップファミリー」なども含まれます。【前期】では、夫（パートナー）との関係で支配

の関係や DV、協力体制について把握します。【毎回】は、実母との関係性、家族の状況、家族関係は良好

か（ステップファミリーなど）、家族への気持ちなど家族との関係性の把握は重要です。 

①夫（パートナー）から情緒的なサポートを十分受けられるかどうかについての質問です。 
②自分の母親から情緒的なサポートを十分受けられるかどうかについての質問です。 
③夫（パートナー）や自分の母親以外の情緒的サポートの確認です。相談できる人がどんな関係にある

人かをうかがいながら、家族のサポート体制を把握します。 
 
・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況  
①「夫（パートナー）には何でも打ち明けることができますか」 
〈いいえ〉と回答する妊婦・家族には、夫に話しをできない内容はどのようなことなのか、またできな

い理由があると推察されます。この質問項目は重要であり、夫から暴力を受けるので夫に負担になるよ

うなことは話せないと回答することがあり、DV（家庭内暴力）が明らかになることがあります。また、

心理的に支配されている場合は、妊婦自身が気づいていないこともありますが、妊婦に主体性がないこ

とで支援者が気づくこともあるでしょう。 
〈夫（パートナー）はいない〉と回答する妊婦は、他に相談できる人や支援者の有無についての把握が

必要です。生活面、経済面についても不安定な場合があり、精神的にも満たされていない可能性があり

ます。どこで生活しているかを把握し、実母との関係性や支援者の情報も併せてアセスメントすること

が必要です。 
 

②「（あなたの）お母さんには何でも打ち明けることができますか。」 
〈いいえ〉と回答した妊婦には、母親に話をできない内容とその理由があるでしょう。妊娠前から話が

できないのか、もっと以前からなのか、時期についても大切になります。これらのことは、母親自身の

生育歴をうかがう中で、情緒的な関係性がとれないことや被虐待歴があったことが明らかになることが

質問文〈選択肢〉 
困ったときに相談する人について、①〜③の質問にお答えください。 

①夫（パートナー）には何でも打ち明けることができますか。 
〈はい・いいえ・夫（パートナー）はいない〉  

②（あなたの）お母さんには何でも打ち明けることができますか。 
〈はい・いいえ・実母はいない〉 

③夫（パートナー）やお母さんの他にも相談できる人がいますか。 
〈はい（相談できる人の続柄・関係：  ） ・ いいえ〉 
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あります。実母との関係性は里帰りを選ばない気持ちともつながります。出産後の支援の関係性も把握

できるでしょう。 
〈実母はいない〉と回答した場合は、悩みや心配ごとについて十分話を聞いてくれる人の存在や頼れる

人の有無についての把握が必要です。できれば、死別・離別等が把握できると生育歴の把握につながり

ます。事情により児童養護施設で生活してきた妊婦もいるでしょう。 
③「夫（パートナー）やお母さんの他にも相談できる人がいますか。」 
〈いいえ〉と回答した妊婦には、夫や実母以外の他者に話をできない内容や理由があることが想定され

ます。 
＊上記３つの質問から、妊婦が心配や問題を抱えた時に打ち明けることができる人間関係を持っている

かどうかがわかります。相談できる人が誰もいない場合は、ひとりで問題を抱えることになり、負担が

非常に大きくなります。その場合、保健師や助産師、看護師などが相談相手になることをしっかり伝え

ることが大切です。 
〈はい〉の回答でも毎回の妊婦健診等で対人関係がとられているかを観察する必要があります。また、

胎児の兄弟がいる場合は、兄姉の状況（発育発達・障害・被虐待歴）と併せてアセスメントすることが

必要です。 
 
・リスクありに該当する場合の二次質問例  

①「夫（パートナー）には何でも打ち明けることができますか」 
〈いいえ〉と回答した妊婦に対しては、「あなたは夫（パートナー）に悩みや心配事を打ち明けることが

できないのですね、それについて、何か思いあたることがありますか？」と、〈夫（パートナーはいない）〉

と回答した妊婦には、「この子の父である方のことで、何か困っていることはありますか？」、「困ったこ

とや心配ごとは誰に相談していますか？」と、父となる夫（パートナー）の関係性やそこにある DV など

の課題を把握します。 
②「（あなたの）お母さんには何でも打ち明けることができますか。」 
〈いいえ〉と回答した妊婦には、「あなたは、お母さんに悩みや心配事を打ち明けることができないので

すね。それについて、何か思いあたることがありますか？それはいつ頃から続いていますか？」と、〈実

母はいない〉と回答した場合は「いらっしゃらない理由をお聞かせいただけますか。何歳頃のことです

か？」「心配ごとを相談してきた方はどなたでしょう？」「今は、相談できる人はどなたでしょう？」と、

自分の母親からのサポートやこれまでの関係性、生育歴を確認します。 
③「夫（パートナー）やお母さんの他にも相談できる人がいますか。」 
〈いいえ〉と回答した妊婦には、「これからは、私があなたの相談相手になりますから、何でも話してく

ださいね」と、支援していくメッセージを伝えます。 
※①～③質問例については、相談できる環境を確保し面接をしながら、ゆっくりと生育歴などを含めて

聴いていく必要があります。 
 
・医療機関での保健指導や相談のポイント 

情緒的サポートは、母親の安心につながります。夫（パートナー）が仕事やその他のストレスを抱え

ている場合は頼れない要因になります。また家族の健康状態で介護が必要な人がいる場合もあります。 
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妊娠期に夫（パートナー）や実母との関係が不安定であることは、精神的な負担となり、安心で安全

なマタニティライフを送ることが難しくなります。毎回の妊婦健診の機会に、医療従事者からサポート

を得られることで安心した気持ちで過ごすことができます。また、母親自身の被虐待歴や DV の可能性が

疑われた時は、同意を得て保健機関に連絡することにより、必要時にシェルターや母子生活支援施設に

つなげる準備ができます。この際、胎児の兄弟がいる場合は、兄弟の状況も把握し、早急に保健機関に

つなげることが必要です。 

 

・保健機関などに連絡すべき状況 

相談できる人がいない時や DV などの心配な情報がある妊婦については、保健機関へ情報提供をする必

要があります。特に 10 代で望まない妊娠をした妊婦については、早急に情報提供を行い、支援のネット

ワークを作っていくことが必要です。 

上の子ども達の被虐待歴を把握した場合は、慎重に丁寧な対応を心掛け、保健機関と連携をとること

が大切です。 

 

・その他  
相談者や家族関係など、妊婦やその家庭に踏み込んだ質問をすることに躊躇されることがあるかもし

れませんが、「あなたと赤ちゃんの幸せな出産・育児を、あなたと一緒に支援したい」という気持ちで真

摯に対応し、相談関係を結んでいくことが大切です。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 11（妊婦の相談者・家族関係）困ったときに相談する人について、①〜③の質問にお答えください。 

 
アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 

生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある ○ ○   
②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ○ ○   
③胎児のきょうだいに不審死がある      
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある     
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある） ○    

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動     
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等     

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある     
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中     

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※ ○ ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある     
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない  ◎   
  夫婦不和、親族と対立している ◎   
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者 ◎   
  地域や社会の支援を受けていない ◎ 無回答の場合に考慮 
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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前期・中期・後期 

項目番号（ 12 ）カテゴリー（ 妊婦の支援者 ）               

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明 

 【毎回】妊婦をとりまく親族との人間関係及びサポート体制について把握します。同居家族・親族の

居住地、両親らの健康状態や介護状態などについて把握できることがあります。また、夫（パートナー）

が遠隔地で生活していたり、仕事が多忙であったり、仕事上のストレスを抱えているなども頼れない原

因になります。支援をしてくれる人にどのような感情をもっているかも把握できると良いでしょう。【後

期】産後に帰る家はあるか、身近に支援者や友人がいるか、支援のキーパーソンは誰であるかを把握し

ます。 
 
・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

助けてくれる人が選択されない場合は、項目 11の質問と併せて総合的に支援者について把握をします。 
また、誰を選択しているかによって、その支援内容を確認することで生活状況が理解できることがあ

ります。複数選択している場合は親族間等での支援が受けられる良い環境にあると考えられます。 
 困った時の相談先として、スマホやインターネットのみを利用する場合も見受けられますが、孤立し

ている可能性が高く、関係性がとりにくい、支援が必要な方と思われます。 
 
・リスクありに該当する場合の二次質問例 

 誰も選択されない妊婦には、「困った時はどうしていますか？」と心を添わせ、「これからは、私があ

なたと一緒に考えますよ。相談してくださいね。」と優しく声をかけます。若年の妊婦や被虐待歴のある

妊婦、自己肯定感の低い妊婦の場合などは、人に頼らず、困ったと自分から相談しない傾向にあるため、

毎回の妊婦健診や受診時などに、きめ細やかな声かけや母親に寄り添う姿勢が求められます。反対に依

存的になることもあるので、妊婦に合わせた支援のネットワークをつくり、役割を確認しながら連携し

ていくことが必要です。 
  
・医療機関での保健指導や相談のポイント 

助けてくれる人が少なく、支援が十分でない母親の場合、生育歴や生活背景、家庭環境を具体的に把

握していくことが医療機関からの育児支援につながります。特に妊婦の生育歴をゆっくり聞く機会が持

てると妊婦もその母親（祖母）も厳しい環境で育ち、甘えられる環境ではなく人に頼れなかった背景が

浮き彫りになることがあります。常に妊婦の味方である姿勢で対応することで、少しずつ関係がとれて

いきます。 

 

 

質問文〈選択肢〉 
困ったときに助けてくれる人はいますか（複数選択）。 
〈夫（パートナー）・実母・実父・義母・義父・その他（ ）〉 
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・保健機関などに連絡すべき状況 

助けてくれる人が選択されない場合は、「身近に支援者がいない」こととなり、項目 11 の質問と併せ

て、医療機関や行政機関からの支援につなげる契機となります。この質問のリスクの他に、望まない妊

娠、母子健康手帳発行の遅れ、妊婦健診の未受診や中断、生活面での経済的な問題を抱えている可能性

がある場合は早期に保健機関への連絡が必要です。妊婦健康診査未受診時には、過去の受診時の状況（同

伴者を含む）、支援者の状況、母体の健康状況、医学的管理状況などを保健機関へ連絡することが重要で

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

コラム：支援の契機のための場の設定 

支援者がいないことを把握した場合は、妊婦健診時にゆっくり相談した後で「これからの妊娠生活、

出産後の赤ちゃんとの暮らしを考えると、病院以外にも相談にのってもらえる人が必要だと思いま

す。保健師さんが相談にのってくれます。私が信頼している保健師さんと会ってみませんか。」と医

療機関や保健機関で会うための段取りが必要かもしれません。 
また、保健機関の保健師等が妊婦との接触が困難となっている場合は、妊婦健診時に面接できるよ

う調整していくことが必要です。居住地の変更や連絡先の電話番号の変更などが起きる可能性が高い

ことも、自分から相談することのない方の特徴です。相談関係を結ぶための対応には細やかな配慮が

必要です。 

コラム：保健機関からの支援につなぐ 

妊娠前期からの継続的な母子支援が、産後の子育て支援につながることを踏まえて妊婦さんと関わ

ることが大切です。問診票などから妊婦さんの背景（未婚、若年妊娠、初診での妊娠週数が中期程に

なっている、多産、妊娠中絶が多い、ステップファミリーなど）を捉え、気になる妊婦さんと感じた

ら早期に面接などの予定を入れて、助産録やバースプランを作成しながら関わることによりコミュニ

ケーションが深まり、地域での子育て支援の紹介などがスムーズにできると思います。 
また、保健機関の担当者と情報共有しながらサポート体制をつくることにより、妊婦健診時に医療

施設で保健機関担当者を妊婦さんに紹介することなどができれば、妊婦訪問や、産後の新生児訪問に

有効につなげられると思います。 
施設スタッフ（事務職員、看護師、助産師、医師など）全体で、受付始めあらゆる場面で、気にな

る妊婦さんのサポートを心がけていくことが大切だと思います。 
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コラム：日常生活への支援が必要 

被虐待歴がある、児童養護施設等で育った方、機能不全家庭で育った方（問診票から把握された妊

婦）は、日常的で一般的な生活体験に乏しく、健康的な母親モデルもなく、愛着体験が持てず、相談

できる人がほぼいないことがあり、若年妊婦の場合も同様の傾向がみられます。そのため、生活その

ものについても初めてのことが多く、予想がつかないためにとまどって混乱したり、家事ができな

かったりすることがあり、普通の生活を送ることにも困惑している実態があります。虐待を受けて

育った人は、子育てに不安が強いことも報告されています。 
そこで、出産に備えて、出会った医療関係者が妊婦と家族に寄り添い、日常生活も含めて支援内容

は具体的に伝え、出来たことは一つずつ褒めて、妊婦が「相談してもいいんだ」と思ってもらえる関

係性をつくった上で、「保健機関の○○さんも応援してくれるよ。電話は○○○番」と、信頼関係の

元でつないでいくことが何より大切です。 
信頼できる相談相手がいないことが多いことから、病院からつなぐことによる切れない支援がとて

も大切です。 

☆事例紹介☆ 

陣痛を開始した産婦さんが、陣痛の合間でも「いかないで！」と助産師から離れることができず、

異常に不安定な状態になり、助産師もとまどうほどの状況でした。 

産後にゆっくりと話を伺うと、「幼い頃に母親から暴力を受けた経験や自身も虐待をするのではな

いか」と不安の訴えがあり、退院後の地域の保健センター保健師による支援につなげていくことがで

きました。 

妊娠中からのアセスメントができていれば、もう少し出産時の関わりも深めることができたのでは

ないかと思った事例でした。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 12（妊婦の支援者）困ったときに助けてくれる人はいますか（複数選択）。 

 
アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 

生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある ○ ○   
②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ○ ○   
③胎児のきょうだいに不審死がある      
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある     
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある） ○    

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動     
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等     

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある     
②生活保護受給 ※  ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中     

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※ ○ ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生     
④出産・育児に集中できない家庭環境     

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある     
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない  ◎   
  夫婦不和、親族と対立している ◎   
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者 ◎   
  地域や社会の支援を受けていない ◎ 無回答の場合に考慮 
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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前・中・後期質問 

項目番号（ 13 ）カテゴリー（ 経済状況 ）                 

 

 

 

 

 
・質問と選択肢の意義・説明 

 個人や家庭の経済的な状況は、尋ねる側に抵抗感があり、回答する側も答えにくい質問ですが、妊娠

中の心身の健康や生活、出産、産後の育児に直接影響する重要な情報です。そこで、直接収入を尋ねる

のではなく、毎日の生活に困っているか、どの程度困っているかを把握することに焦点を置き、妊娠中

から産後までの経済的困難をおおよそ予測し、支援の必要性を見出すことにつなげます。 
 
・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

〈毎日の生活に困る〉〈今は良いが将来的には心配〉と回答する妊婦・家族は、例えば未婚、若年、ひと

り親、経済的支援者がいないなどでは、安定した収入や雇用形態がない、生活保護受給世帯など、経済

的に不安定な状況、もしくは経済的な不安の強い状況にあります。〈毎日の生活に困る〉では、安定した

住居の確保や健康保険の加入状況の確認、生活保護受給などの直接的な経済支援が必要な場合もありま

す。世帯としての収入はあっても夫（パートナー）が家計の管理をすべて握り、生活費を妊婦に渡さな

い場合もあります。 
〈今は良いが将来的には心配〉では、毎日の生活程度は何とかやりくりできているが、出産・育児用品

の準備や産後の育児生活については不安がある、賃貸住宅の契約更新が近づいているが更新料が支払え

ないなど、ごく近い将来の経済的な不安が想定されます。例えば、妊婦自身の収入のみで生計が成り立っ

ている場合、今は少し貯金があるが間もなく底をつく、今は自分の収入があるが産前産後休暇や育児休

業に入って減収となると生活に困るなどの状況が考えられます。 
〈困っていない〉との回答であっても、現在の経済状況や出産・育児に向けた支出額の認識が不足して

いる場合があります。若年や未就労、非正規雇用などの場合は経済的に自立できているか、もしくは近

い将来に安定した持続的収入が得られる予定はあるか、また、知的障害（疑いを含む）による認識不足

や収入の不安定さ、経済的自己管理の困難さはないかについても確認が必要です。例えば、身体や髪、

服装が衛生的でない（汚れている）、極端に季節や体型の変化に合わない服装をしているなど身だしなみ

が乱れている、妊婦健診をたびたびキャンセルする、つわりなどの不調がないにもかかわらず体重が減

少するなどの様子がみられる場合は、〈毎日の生活に困る〉状況にある可能性があります。 
 
・リスクありに該当する場合の二次質問例 

〈毎日の生活に困る〉と回答した場合、「病院までの交通費、毎日の食事や衣類などの出費はどうされて

いますか？」と、具体的な暮らしの様子をうかがいます。これにより、妊婦の健康状態に直結する生活

費や妊婦健診などの受診が確保できているか、どのようにやりくりをしているかを把握でき、経済的支

援の緊急性や、妊婦と家族の経済的自律性を判断することに役立ちます。 

質問文〈選択肢〉 
経済的なことで困っていますか。 
〈毎日の生活に困る・今は良いが将来的には心配・困っていない〉 
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〈今は良いが将来的には心配〉と回答した場合、ここでは、子どもの高校・大学への進学や就職・結婚、

自分の老後といった遠い将来でなく、来月とか来年など、出産に向けての物品や入院・出産費用の準備、

その後の育児生活といったごく近い将来に経済的な不安を感じている（または、実際にそれらの準備が

できない現状にある）かについて尋ねます。 
「経済面について〈将来的には心配〉とのことですが、もしよろしかったら具体的にはどのようなこ

とが心配か、お話しいただけませんか？何か良い方法を一緒に考えることができるかもしれません。」と、

心配している内容や状況について把握します。具体的に経済状況に関する不安を確認することにより、

支援の緊急性と可能性、およびその具体策を検討することができます。 
「あなたが産前産後休暇に入っても、経済的には困らなくて済みそうですか？」「出産・入院費用のほ

とんどは出産育児一時金などの直接支払制度で健康保険組合から支払われますが、それに加えて○万円

程度、自費での支払いが必要になります。準備の方は間に合いそうですか？」「育児用品の準備はどのよ

うに予定されていますか？」と、出産や育児への経済的を含めた準備についてうかがいます。これによ

り、今現在は経済的に困っていない場合であっても、妊婦の就業状況の変化や支出の増加により家庭の

経済状況が変化する場合もあります。この３つの質問例では、近い将来の経済状況の変化を具体的にイ

メージしてもらうことにより、その妊婦の今後の経済状況を把握でき、育児準備を含めた経済的支援の

必要性と具体策を検討することができます。 
  
・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

 経済的困難が逼迫したケースでは、食生活の困窮による栄養状態の偏りや無理な就業、妊婦健診未受

診などが起こり得ます。母体の健康状態に直接影響しますので、現在の経済状況でも実行可能な、具体

的な生活方法を提案・助言しましょう。また、妊婦健診の必要性についても妊婦・家族の理解を得る必

要があります。入院助産制度、生活保護など福祉サービス利用を必要とする場合は、緊急性を考慮し、

速やかに妊婦の居住自治体の母子保健主管課、児童家庭相談主管課などに相談しましょう。 
 
・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

 〈毎日の生活に困る〉と回答した場合や、〈今は良いが将来的には心配〉の回答であっても母体の健康

状態に影響がみられるなど、早急な経済的支援が必要な場合は、迅速に保健機関に連絡しましょう。 
 なお、連絡の同意をいただく場合に、「お母さんと赤ちゃんの健康を守るために生活を少し楽にする方

法もあるので、専門の担当者に相談してみませんか？」「仕事に復帰できるようになるまで、利用できる

サービスがあったら使ってみませんか？」などと声をかけることで円滑につなげることができます。 
 
 
 
 
 
 
 
 

コラム 

 経済状況は尋ねづらい質問項目ではありますが、医療機関がこの状況を十分に理解していることは

妊婦の安心や医療機関への信頼に直接つながります。妊婦への声かけ時には、妊娠中から産後の育児

までの母と子の健康や生活を守るために必要な経済状況は十分か、金銭面の心配から不安な妊娠生活

を送っていないかという部分に焦点をあて、親身に傾聴するよう留意します。家庭の経済レベルを評

価することが目的ではないことを妊婦・家族に理解してもらい、具体的な生活状況をうかがうことに

より、経済的困難が母と子の健康に影響する可能性や経済的支援の必要性・緊急性をアセスメントす

ることが重要です。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 13（経済状況）経済的なことで困っていますか。 

 

アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 
生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある ○ ○   

②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ○ ○   
③胎児のきょうだいに不審死がある  ○ ○   
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある ○ ○   
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある） ○ ○   

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動     
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等 ○    

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む） ○ ○   
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある ◎ ◎   
②生活保護受給 ※ ◎ ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中 ◎ ◎   

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない ○ ○   
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※ ○ ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生 ○    
④出産・育児に集中できない家庭環境 ○ ○   

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○    
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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前期質問 

項目番号（ 14 ）カテゴリー（ 妊婦の学歴 ）                 

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明 

学歴を問う質問は、その人のこれまで歩んできた歴史を感じとることのできる質問です。文部科学省

の学校基本調査によると、日本の高校進学率は昭和 49 年度には 90％を超え、近年では定時制・通信制へ

の進学を含めると約 98%と高い水準にあります。高校へ進学することが当たり前の時代のなかで、最終卒

業学校を「中学」と回答した妊婦は、何らかの事情により高校へ進学しなかったか、高校を中退した人

達で、すでに社会的なリスクを抱えた状態で妊娠に至っている可能性があります。 

 

・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

高校を卒業していない妊婦については、問題を重複して抱えている可能性がある妊婦として、本人だ

けでなく、夫（パートナー）や家族の状況も含めて、広い視野で聞き取りをする必要があります。特に、

望まない妊娠、若年、シングルマザー、経済的困窮、夫婦や家族関係の不和、DV、孤立、精神疾患、知

的障害、発達障害、薬物（タバコ含む）の常用などの問題を抱えていることが想定されます。 
 
・リスクありに該当する場合の二次質問例 

最終卒業学校を「中学」と回答した妊婦については、社会的なリスクが高い可能性があると判断し、

他の問診項目もあわせて丁寧に聞き取ることが必要です。 

若年で未婚の場合は、項目番号 1（妊婦の妊娠のうけとめ）と項目番号 7（パートナーの妊娠のうけと

め）を活用し、妊娠継続に対する思いを丁寧に聞き取る必要があります。項目番号 13（経済状況）も活

用し、経済的な不安感があるようであれば、毎月の生活費が足りているか、分娩費用や育児用品の用意

ができるかなどの聞き取りも必要になります。さらに項目番号 11（妊婦の相談者・家族関係）、12（妊婦

の支援者）も活用し、聞き取りを行います。妊婦をしっかりと支援してくれる人は誰か、過去に一人で

も愛情のこもった養育をしてくれた人がいたかどうか、もし実家（双方）に頼れないのであればなぜな

のか、そして虐待の体験の有無を聞いていきます。学歴にかかわらず、性虐待を体験している者もいる

ため、表情などに注意を払う必要があります。 

 

・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

  中学卒の妊婦のなかには、自己肯定感が低かったり、他者に支援を求めた経験がなかったり、人への

信頼感を持つことに時間を要する場合があります。こちらの質問に対し、「わからん」「別に」という反

応を示すことがあるかもしれません。このような妊婦には、いきなり質問から入らず、まずは妊婦に対

して支援者側がどんな思いで面接をしており、どう関わりたいと思っているのか、という自身の思いを

素直に語るところからはじめ、支援者自身を理解してもらう必要があります。これにより、妊婦は聞か

質問文〈選択肢〉 
あなたの最終卒業学校はどれですか。 
〈中学・高校・専門学校・短期大学・大学・大学院・その他〉 
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れる側から聞く側へ、支援者も聞く側から聞かれる側へとなり、一方的ではない対等な関係が成立し、

その後の対話に変化が生じやすくなります。その上で、妊婦の困りごとに対し力になりたいことを伝え、

「話してもいいかなと思う範囲でよいので、教えていただけませんか」と依頼します。 
また、支援者側の常識や個人的な価値観を押し付けないように、注意を払う必要があります。誰もが

母親から十分な愛情を注がれてきたわけではないことや、妊婦健診が大切なものであると捉えている人

ばかりではないことなどを念頭に置き、相手の価値観を受け止める姿勢で聴いていきます。 
そして、「この人の言う事なら聞いてみよう」というような信頼関係が得られるまでは、指導（~した

ほうがよい）や否定は避け、妊婦のできている部分をみつけて、その強みを具体的な言葉で褒め、強化

していく対応を心がけます。指導を要する場合は、時には医師との役割分担を図り、看護職はあくまで

も妊婦の良き理解者でいられるよう調整を図る必要があります。また、生活についての支援が必要な場

合は、保健機関に連携を依頼します。 
信頼関係が得られれば、中学卒の妊婦には、「将来、進学しようと計画しているかどうか」を確認しま

す。この質問は、高校卒の妊婦にも聞けるとよいと思います。進学を計画していたら、それが実現可能

性のある計画であるか、妊娠期や産後、育児に支障がないものであるか、一緒に考えていく姿勢で探索

します。前向きな質問を投げかけることをきっかけにして、進学しなかった理由や今まで妊婦が生きて

きた歴史を話してくれる機会にもなり、何より妊婦の理解につながります。 
 
・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

 最終卒業学校が中学卒の妊婦のうち、下記の内容があれば保健機関へ連絡すべき状況と判断します。 

（1）望まない妊娠、または母子健康手帳未発行か発行の遅れがある場合 

（2）妊婦健診未受診または中断、または診察予定日に受診しないことが多く健診間隔が 2か月以上あく

場合 

（3）夫（パートナー）や祖父母等の家族、身近な人などの支援者がいない場合 

（4）妊婦健診や分娩の費用、育児用品費用などが払えないほどの生活困窮がある場合 

（5）保健指導などへの理解が難しく、妊娠中の生活や出産、育児に支障が生じる可能性がある場合 

 
・その他 

 妊婦の最終卒業学校を確認する質問は、支援する側にとって聞き取りにくい項目です。しかし、紙面

アンケートの活用によって、回答する側はあまり抵抗なく記述できます。実際に、母子健康手帳交付の

場面で学歴を質問項目に導入している市町村の現場では、質問項目に対しての苦情はなく、スムーズに

実施できています。 
 
 
 
 
 
 
  

コラム 

T 市の平成 24 年度乳児家庭全戸訪問の結果によると、「親の学歴」と「要支援」との間に有意に差

があることが認められています。乳児家庭全戸訪問の結果が「要支援」であった割合は、「両親のい

ずれかが中卒以下」が 72.3％を占めており、「高卒以上」（23.6％）に比べて有意に高い結果でした

（χ2検定 P<.001）。学歴と貧困、そして貧困と虐待の関連性は、多くの研究者が明らかにしており、

学歴を問う質問は虐待予防として重要な質問項目であると考えます。 
 

【引用文献】白石淑江（2015）；「児童虐待の予防を視野に入れた家庭訪問支援（その 2）－妊娠届出書を活用した要

支援家庭のふるい分け－」，愛知淑徳大学論集－福祉貢献学部篇－第 5部 pp.15－26 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 14（妊婦の学歴）あなたの最終卒業学校はどれですか。 

 

アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 
生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある ○ ○   

②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ○ ○   
③胎児のきょうだいに不審死がある      
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある     
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある）     

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠 ◎    
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動 ○    
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等 ○    

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む） ○    
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある ◎ ○   
②生活保護受給 ※ ○ ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中 ◎ ○   

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない ○ ○   
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※ ○ ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生 ○    
④出産・育児に集中できない家庭環境 ○    

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○    
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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後期質問 

項目番号（ 15 ）カテゴリー（ 産後の生活準備 ）   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明 

妊娠後期に赤ちゃんとの生活の具体的なイメージができているか確認します。子育て経験がない初産婦

のイメージが現実と解離している場合も少なくないため、パパママ教室の受講歴や生活の変化をどう捉え

ているか聞いていくことも大切です。未婚・シングルマザー・夫の不就労など、経済的な困窮のため育児

について考える環境が整わずどうすればよいのかわからない場合もあり、項目番号 16（産後の生活準備）

の質問とともに十分に把握していく必要があります。また、被虐待歴のある事例や上の子のネグレクトな

ど虐待が疑われる事例が潜在している可能性もあり、情報を丁寧に聞いていく必要があります。  

産後、育児支援のスタートとして母乳についてどう考えているかを確認する事によってより具体的な

育児生活を思い描けているか知ることができます。特に経産婦の場合は前回出産時の育児経験から授乳

時のトラブルや復職への思いなどについても聞くきっかけとなります。 

 

・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

①あなたが考える赤ちゃんとの生活は、どのようなイメージですか 

〈かわいくて楽しそう〉と回答する妊婦は、赤ちゃんとの生活についてポジティブなイメージで児への

愛着形成が良好と思われる反面、現実的な育児の大変さをイメージできていないため、産後「こんなは

ずじゃなかった」とギャップを感じ、産後うつなどを発症する可能性もあると考えることができます。

高齢出産で学歴の高い方は、思い通りに行かない育児や体調の回復が思わしくないことなどにより産後

うつに注意が必要です。若年初産の方は思い通りにならない育児と自身の自由が奪われることによりネ

グレクトや虐待に注意が必要と考えます。 

〈毎日泣いて大変〉と回答する妊婦は、経産婦であれば第１子の子育てイメージに加え、複数の子ども

への対応を想定し子育てイメージがより大変な印象になることも考えられます。初産であればネガティ

ブなイメージしかもっておらず、児への愛着形成が弱い可能性も考える事ができます。虐待などに至る

可能性も考えることができます。自身が育った環境において虐待などを受けていた可能性も考えること

ができます。 

質問文〈選択肢〉 
出産後について①～③の質問にお答えください。 

①あなたが考える赤ちゃんとの生活は、どのようなイメージですか？ 
例：かわいくて楽しそう、毎日泣いて大変、考えたことがない         

〈          （自由記載）                〉 

②子どもの育児について心配なことはありますか。 
例：沐浴や入浴、授乳                    

〈          （自由記載）                〉 

③母乳で育てることについてどう思いますか。 
〈ぜひ母乳で育てたい・母乳がでれば母乳で育てたい・粉ミルクで育てたい・特に考えはない〉 
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〈考えたことがない〉と回答する妊婦は、産後のイメージが全くないため適切な準備が整えられていな

い可能性が考えられます。イメージができない一因として知的障害や精神疾患などが隠れていることも

考える必要があります。また望まない妊娠であった可能性もあり、妊婦の心のうちを聞いていく必要性

を考えます。 

妊娠中の生活に手一杯で産後のことまで考えが及んでいない可能性も考えられ現在の状況に問題がな

いか確認する必要があります。 

②子どもの育児について心配なことはありますか 

〈はい〉であれば、具体的な内容について確認し支援につなげていく必要があります。 

〈いいえ〉であればイメージができていないのか、多くの支援があり問題のない状況であるのか 

2 次質問で確認をしておくよよいでしょう。 

③母乳で育てることについてどう思いますか 

母乳を希望される場合が多いと推定されます。その中で母乳を希望しない場合は、上の子の授乳経験

から育児生活が授乳のために束縛された状況があったり、母乳トラブルによる苦痛が多かったり、復職

を予定されていたりすることもあるため、二次質問で産後のプランを聞いていく必要があります。 

 

・リスクありに該当する場合の二次質問例 

赤ちゃんとの生活のイメージでは、〈かわいくて楽しそう〉と答えていた場合、初産の方であれば「実

際赤ちゃんと接したことがありますか？」など、現実的にとらえることができているか聞いてみること

も大切です。経産婦であれば「上のお子さんの育児はどうでしたか？」など実際の育児への思いを聞い

いてみるとよいでしょう。 

〈毎日泣いて大変〉と答えていた場合、子育てにネガティブなイメージを持たれているようであれば、

自身の生育環境または現在の子育て環境について質問して見る必要があります。「毎日大変と思われるの

ですね。どんな風に思っているのか聞かせてもらえますか？」などと、妊婦の思いをうかがってみると

よいでしょう。 

〈考えたことがない〉と答えていた場合は、産後のイメージが全くないため適切な準備が整えられて

いない可能性が考えられます。妊娠中の生活に手一杯で産後のことまで考えが及んでいない可能性も考

えられ、現在の状況に問題がないか確認する必要があります。「上の子の子育てで何か気になっているこ

とはありますか？」「育児の準備で心配なことはありますか？」「子育てのことで説明をききたいことは

ありませんか？」など、具体的な支援につなげる質問をしていきましょう。 

支援の手を求めている方は親身になって話しを聞けば、解決できることも多いですが、ネグレクトや

自身の虐待経験など根の深い問題は深い信頼関係を築いていかないと話してもらうことが難しい場合も

あります。傾聴の姿勢で否定せず、相手を受け入れ、ていねいにお話を聞いていきましょう。 

 

・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

 入院中に、できるだけ授乳に付き添い、不安の訴えがあれば傾聴する姿勢で関わることが大切です。

不安の残る育児スキル、児への愛着形成、不十分な育児の準備、家族の協力体制など退院後に支援の必

要な事項について、できるだけ本人の同意をとり保健機関に状況を連絡し、退院後のフォローにつなげ

ていきましょう。退院までに子どもの事故予防や乳幼児揺さぶられ症候群について妊婦・夫（パートナー）
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などの支援者にも指導し、経過観察健診、1か月健診などにおける子どもの養育状況を確認し、保健機関

に状況を連絡しましょう。 

 
・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

妊娠後期であるにもかかわらず、赤ちゃんとの生活の具体的なイメージができていないことや、背景

に若年出産・高齢出産・産後うつ・上の子のネグレクトが疑われる事例・愛着形成に問題が感じられる

事例・貧困家庭・外国人・未婚・シングルマザーなどがあり、支援が必要な場合は保健機関に連絡しま

す。妊娠中や出産後早期に産科医療機関での面接の場の設定ができると、家庭に帰ってからの支援につ

ながりやすくなります。 
 
・その他 

産後の生活をスムーズにスタートさせるために、妊娠後期に準備が整っているのか、支援が必要な事

例であるのかについて、アセスメントしていくことが大切です。気になる事例には、ゆっくりと話を聞

ける体制を整えておく事が理想ですが、慌ただしい業務の中では難しいこともあると思います。妊婦さ

んから声をかけやすい環境づくりも心がけていきましょう。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 15（産後の生活準備）出産後について、①〜③の質問にお答えください。 

 

アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 
生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある ○    

②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ○    
③胎児のきょうだいに不審死がある  ○    
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある ○    
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある） ○    

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動 ○    
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等 ○    

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む） ◎    
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ○  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある ○ ○   
②生活保護受給 ※ ○ ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中 ○ ○   

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※ ○ ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生 ◎    
④出産・育児に集中できない家庭環境 ◎    

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○    
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 

－421－



－62－

後期質問 

項目番号（ 16 ）カテゴリー（ 産後の生活準備 ）                 

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明 

産後に赤ちゃんを迎えての生活準備の実際について確認します。育児に必要なものがわかっているか、

育児の準備が整わない場合は、その理由について把握する必要があります。経済的な困窮があるのか、

就労等で多忙なのか、性格的にのんびりしているのか等々理由により支援の必要性が変わってくるため、

何にどの程度困っているのかを把握することに焦点をおいて聞いていく必要があります。 
 

・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

〈いいえ〉と回答した場合：赤ちゃんへの無関心な態度の方は、被虐待歴・知的障害などにより育児に

必要なものがわからず準備ができていないことが考えられます。若年初産や外国人の方はどうして良い

のかわからない状態であることもあるでしょう。また、貧困等により準備ができない場合、未婚・シン

グルマザー等支援者がいないため準備ができないことも考えられます。また性格的にのんびりしている

ために計画性がなく、準備ができていないことも考えられます。計画性のない生活をしている方は、今

後の育児にも影響を及ぼす可能性も大きく、様々な準備ができない可能性も考えられます。 

〈はい〉と回答した場合でも、具体的な準備の実際を確認することで、産後の生活の予測が出来るでしょう。 

 

・リスクありに該当する場合の二次質問例 

〈いいえ〉と回答した場合： 

「赤ちゃん用品の準備をするために困ることはありますか」「出産までに準備は整えることができそう

ですか」など失礼のないよう言葉を選んで質問していくとよいでしょう。 

支援の手を求めている方には親身になって話しを聞けば、解決できることも多いですが、ネグレクト

や自身の虐待経験など根の深い問題は深い信頼関係を気づいていかないと話してもらうことが難しい場

合もあります。傾聴の姿勢で否定せず相手を受け入れてあげてください。妊婦さんの理解が不十分であ

る場合は根気強く繰り返し説明する事も重要です。 

〈はい〉と回答した場合：「ご自宅にはどんなものが増えたのですか？」一緒に確認し、楽しみに赤ちゃ

んを迎えられるように支援する。 

 

・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

 育児生活がスムーズにスタートできるよう、妊娠中にできる準備について指導し状況によっては、パー

トナーやキーパーソンとなる支援者へも指導して行く事が必要です。入院中の状況（育児の準備や育児

スキル、子供への対応状況）や退院後に必要な支援等について保健機関に連絡し、退院後の支援につな

げていくことも必要です。 

質問文〈選択肢〉 

 赤ちゃん用品の準備はできましたか。 

 〈はい・いいえ〉 
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・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

赤ちゃん用品の準備が出来ない理由として、出産を受け入れられていない・若年出産・未婚・シング

ルマザー・外国人・貧困家庭・支援者がいない・計画性のない生活などの背景がある場合は、保健機関

につなげる必要があります。「相談する事ができる保健師さんをご紹介しますので一度相談してみません

か」と声をかけ、同意をとって保健機関に具体的な状況を伝えます。 
 
・その他 

 貧困による場合は、経済問題には踏み込んでほしくない方もいるため踏み込みづらい質問ではありま

すが、支援が必要な事例であれば、医療機関に理解してもらえたという安心感と信頼に直接つながって

いきます。助産師だけでなく他職種も交えて支援していける体制を整えていきましょう。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 16（産後の生活準備）赤ちゃん用品の準備はできましたか。 

 

アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 
生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある ○    

②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ○    
③胎児のきょうだいに不審死がある  ○    
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある ○    
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある） ○    

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動 ○    
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等 ○    

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む） ◎    
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ○  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある ○ ○   
②生活保護受給 ※ ○ ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中 ○ ○   

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない     
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※ ○ ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生 ◎    
④出産・育児に集中できない家庭環境 ◎    

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○    
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない    
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する     
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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後期質問 

項目番号（ 17 ）カテゴリー（ 転居 ）                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・質問と選択肢の意義・説明 

妊娠中に住所を変更した、変更する予定と回答した妊婦については、転居を繰り返す可能性がある家

庭かもしれないと判断し、詳しく聞き取りを行います。 
厚生労働省が示す虐待のリスク要因を持つ家庭として、転居を繰り返す家庭があげられています。引

越しはストレスがかかるものですが、特に妊娠中には心身ともに負担がかかり、流早産等のリスクも高

まります。そのため、妊娠中に転居する場合、入籍や急な転勤など必要に迫られての理由がほとんどだ

と思います。理由が不明確な、または安易と思われる転居は、今後も転居を繰り返す可能性があり、リ

スクの高い養育環境にあると考えます。 
 

・リスクありに該当する妊婦・家族に想定される状況 

 転居を繰り返すことにより地域から孤立し、妊婦や家族を支えるべき支援力も低下していくことが想

定されます。リスク要因を持つ妊婦・家庭は、自ら周囲に支援を求めることや各種サービスの利用に対

して消極的な傾向にありますので、事態が重症化しやすいことを念頭に入れておきます。 

特に住民票を移さないままに他市町村へ転出した場合、転出先の保健機関では妊婦・家族の情報が得

られないことにより支援が遅れる可能性があり、所在不明となればさらにリスクは高まります。定期的

な妊婦健診を受診しないなど、胎児や自分自身の健康の保持・増進に努力しないことも考えられます。

また、生計者の失業や転職の繰り返しなどによる経済的な困窮や DV の可能性も視野に入れる必要があり

ます。 

 
・リスクありに該当する場合の二次質問例 

妊娠中に、住所や電話番号、名前を変更した、もしくは変更する予定のある場合、理由を丁寧に聞き

取ります。聞き取りをする際は、胎児や妊婦の健康面が心配であることや、安心安全な出産のために力

になりたいことを伝えたうえで、転居の理由を把握します。その際、転居先と住民票が同じ住所地であ

るかどうかも確認し、住民票を移さない転居の場合、その理由を確認します。特に住民票を移さずに他

市町村へ転居する場合、所在不明となりやすいケースであるため、転居先の保健機関へつなぐことの同

意を得ます。 

質問文〈選択肢〉 
次の①～④について、妊娠中に変更がありましたか。あてはまるものを選んでください。 
①あなたのご住所 変更なし ・ 妊娠中に変更した ・ 妊娠中に変更する予定 
②あなたのお名前 変更なし ・ 妊娠中に変更した ・ 妊娠中に変更する予定 
③あなたの電話番号 変更なし ・ 妊娠中に変更した ・ 妊娠中に変更する予定 
④夫（パートナー）の電話番号 変更なし・妊娠中に変更した・妊娠中に変更する予定 
※①〜④について、『変更した』『変更する予定』の場合は、新しいご住所などをご記入ください。

（                              ） 
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転居すること自体、地域で孤立しやすく支援の手が入りにくい環境にあるため、質問番号 5（妊婦の相

談者・家族関係）や質問番号 6（妊婦の支援者）を活用し、リスクなしであっても夫や家族・親族との関

係も聞き取る必要があります。妊婦または夫（パートナー）が正規職員でない場合、経済的な不安につ

いても確認する必要があります。 

 
・医療機関での保健指導や相談のポイント（例示） 

  母子健康手帳交付後に住所や電話番号を変更した場合、保健機関では把握できないことが多いのが現

状です。一方、医療機関では妊婦健診の未受診、中断がない限り妊婦に定期的に会うことができ、妊娠

が進むに連れて妊婦や家族の様子や変化を把握できる唯一の機関です。 
転居をした、またはする予定の妊婦を把握した場合は、まず転居先の市町村へ情報提供をしたほうが

よいケースかどうか判断する必要があります。そしてケース連絡をした方がよいと判断した場合、本人

の同意が得られるような信頼関係づくりを心がけることが大切です。最初からいろいろ聞きだすのでは

なく、安心して悩みや相談事を話してもらえるように、妊婦に転居への負担感や思い、産後の生活への

見立て・困りごとなど、感じていることを吐き出してもらい、妊婦をねぎらうところからはじめます。

その上で、問題解決に向けて適切な支援を受けられるよう、保健機関へつなぐことの同意を本人から得

られるようにします。同意が得られないまま情報提供された場合、転居先の保健機関で支援を開始する

際に十分な配慮が必要となるため、介入が遅れる可能性があります。そのため、妊婦に信頼できる支援

者として認めてもらうことが大切です。 
 
・保健機関などに連絡すべき状況（例示） 

妊娠中に住所を変更した、あるいはその予定がある妊婦のうち、以下に該当する場合は転居先の保健

機関などに連絡すべき状況であると判断します。 

①住民票を移さずに異なる市町村に転居した（する予定の）場合、②面接などにより、転居を繰り返し

ている実態が把握できた場合、③妊婦健診または産後健診（1か月時健診）が未受診や中断している場合

です。 

 妊婦の中には住民票と居住地が異なる方がいます。住民票は実家に置き、実際は他市町村のパートナー

宅に住んでいる場合などがあげられます。転居だけでは問診項目で居住実態は把握できないため、会話

の中でさりげなく「今はどこにお住まいですか。」と居住実態を確認する必要があります。 

 

・その他 

 転居を繰り返したり、住民票を残して転居したりしている妊婦や家族の中には、DV や児童虐待、ストー

カー行為などを理由に避難し、加害者に所在を知られることを危惧して転出・転入の届出を躊躇してい

る場合があります。このようなケースを把握した場合は、DV 対策などの担当福祉部門と連携し、妊婦の

意向を確認しつつ、医療機関内の個人情報の取り扱いに十分注意する必要があります。 
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〈問診票の項目と 2次質問等から把握できるアセスメント項目〉 

項目 17（転居）妊娠中に、住所・電話番号、氏名を変更した、あるいはその予定はありますか。 

 

アセスメントシートの要因とリスク項目  妊婦 パートナー  備考 
生活歴（A） ①保護者自身に被虐待歴がある ○    

②保護者自身に DV 歴（加害・被害含む）がある ○    
③胎児のきょうだいに不審死がある  ○    
④胎児のきょうだいへの虐待歴がある ○    
⑤過去に心中未遂がある（自殺未遂がある） ○    

妊娠に関する

要因（B） 
①16 歳未満の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
②若年（20 歳未満）妊娠（過去の若年妊娠を含む） ※  ※診療録等で確認 
③20 週以降の届出 ※  ※診療録等で確認 
④妊婦健診未受診、中断がある ※  ※診療録等で確認 
⑤望まない妊娠     
⑥胎児に対して無関心・拒否的な言動 ○    
⑦今までに妊娠・中絶を繰り返す ※  ※診療録等で確認 
⑧飛び込み出産歴がある ※  ※診療録等で確認 
⑨40 歳以上の妊娠 ※  ※診療録等で確認 
⑩多胎や胎児に疾患や障がいがある ※  ※診療録等で確認 
⑪妊娠中の不規則な生活・不摂生等 ○    

心身の健康等

要因（C） 
①精神疾患等（過去出産時の産後うつ、依存症を含む）     
②パーソナリティ障がい（疑いを含む）     
③知的障がい（疑いを含む）     
④訴えが多く、不安が高い     
⑤身体障がい・慢性疾患がある ※  ※診療録等で確認 

社 会 的 ・ 経 済

的要因（D） 
①下記以外の経済的困窮や社会的問題がある ○ ○   
②生活保護受給 ※ ○ ※診療録等で確認 
③不安定就労・失業中 ○ ○   

家 庭 的 ・ 環 境

的要因（E） 
①住所不定・居住地がない ◎ ◎   
②ひとり親・未婚・ステップファミリー ※ ○ ※診療録等で確認 
③家の中が不衛生 ○    
④出産・育児に集中できない家庭環境 ○ ○   

その他（F） ①上記に該当しない気になる言動や背景、環境がある ○ ○   
支援者等の状況 
支援者 妊婦の父母・きょうだい等の親族に頼ることができない     
  夫婦不和、親族と対立している    
  パートナーまたは妊婦の実母等親族一人のみが支援者    
  地域や社会の支援を受けていない ◎   
関係機関等 保健センター等の関係機関の関わりを拒否する  ◎   
  情報提供の同意が得られない    
◎：問診項目と強く関連がある。○：関連がある。 
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参考資料とその利用方法 

 

○妊娠届出書（愛知県） 
 妊娠届出時は相談支援のきっかけとして重要なポイントである。支援が必要な家庭を早期に把握し、妊娠中

や出産後早期から支援できるような仕組みづくりとして妊娠届出書様式の統一化がされた（H24 年 4 月）。届

出書の問診項目などは、リスク評価に利用することができる。 

 
○分娩前後チェックリスト 

 産婦人科におけるハイリスク症例発見のためのチェックリスト。児童虐待などの社会的リスク妊娠の見分け

方として使用されている。 

 

○赤ちゃんの気持ち質問票：育児の負担や赤ちゃんへのさまざまな気持ちの評価 

（吉田ら(2003)による日本語版） 

赤ちゃんに対する愛着の気持ちについて質問されており、この得点が高いほど赤ちゃんへの愛着感情が持て

なかったり、拒否的攻撃的であることを示しています。母親自身のこのような育児に対する否定的な気持ちを

批判することなく受け止めることが必要です。また、高得点であることは、ネグレクトや虐待のリスクを示し

ていると認識し、継続的に支援する必要があります。特に、質問 3や 5は身体的虐待のリスクを示す項目なの

で、1点以上の母親では具体的な育児行動も質問して、慎重にモニターする必要があるでしょう。 

 

○エジンバラ産後うつ病質問票（EPDS）：母親の抑うつ感や不安の評価 

(http://www.yoshida-hospital.org/epds/doc/q.html)  (Cox ら(1987),岡野ら(1996)による日本語版) 

 産後のうつ病のスクリーニングに多く使われているものの一つです。EPDS の合計点数が、うつ病スクリー

ニングの区分点数である 9点以上の結果が出た場合、うつ病の可能性が高いと考え、1点以上の質問項目につ

き、再度詳細に聞き取りを行います。その中での追加質問で本人の具体的な状態を明確にします。生活面にお

いては、うつ病なのか不安なのか、症状の持続期間や症状の程度。家事機能、育児機能の評価をします。 

産後うつ病の診断基準である、抑うつ気分と感情障害の 2つの主症状が２週間以上続いている場合、うつ病

と診断される可能性が高いと考えられます。また、重症度を検討し、日常生活が成り立たないような場合には、

精神科受診など医療の必要性を検討します。 

 
○育児支援チェックリスト（改変）： 母親に対するサポートを含めた育児環境の評価 
（九州大学病院児童精神医学研究室―福岡市保健所試用版） 

母親のメンタルヘルスや母子の関わり合いは、周囲の家族状況や生活状況からも影響を受けています。産後

うつ病や愛着形成に支障をきたしている母親では、ストレスとなる要因を多く持っています。これらの要因を

把握し、それぞれに応じた対処を通じて、ストレスの軽減を図ることが重要です。特に母親を支えるサポート

の状況については、充分なサポートが得られているかどうか情報を十分に取り、判断します。また、精神科受

診歴がある場合は、特に医療機関との連携の必要性を判断します。ライフイベントが存在する場合は、母親の

心にどのような影響を与え、現在も影響が残っているかどうかを検討します。 
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チェックリストは、育児を困難にする背景や要因を把握し、母親の抑うつ感情や乳児への否定的な気持ちの

成り立ちを考察します。ストレスの軽減や母親への十分な支援に結びつける必要があります。 

 

○女性に対する暴力スクリーニング尺度：Violence Against Women Screen (VAWS) 

 DV スクリーニングに有効なスクリーニング方法としてのひとつであり、日本で開発された唯一の DV ス

クリーニング用具である。 

「EBM の手法による周産期ドメスティック・バイオレンスの支援ガイドライン（2004 年版）」では、周

産期のケアの場で、妊婦および産婦に対して、DV に関するスクリーニングを行う（推奨度 B：通常行わ

れるべきである）こと、DV スクリーニングは全妊産婦を対象とする（推奨度 A：必ず行うべきである）

ことを推奨している。また、スクリーニングの回数、場所など工夫と配慮が必要であるとし、スクリー

ニング用紙に自分で記入してもらう方法で行う（推奨度 B：通常行われるべきである）ことを推奨してい

る。 

 

○子育て支援の必要性の判定 

 乳幼児健診において、個々の支援対象や方針を共有し、その集計値を事業評価に用いるために開発された判

定区分である。子育て支援の必要性に対する判定は、まず、子育てが困難になるような子どもや親、家庭の要

因があるかどうかを判断して、その要因や素因の特定を行う。 

本来は、健診後の支援の必要性を判定するものであるが、妊娠期からの支援対象者に対しては、その支援に

対する評価として、3～4か月児健診での判定を用いることができる。 
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1）吉田敬子、山下洋、鈴宮寛子 執筆，産後の母親と家族のメンタルヘルス，母子保健事業団，東京，平成

17 年 8月 

2）鈴宮寛子、山下洋、上別府圭子、吉田敬子 執筆，産後の母親のメンタルヘルス支援活動，母子保健事業

団，東京，平成 20 年 3月 

3）公益社団法人 日本産婦人科医会 妊娠等について悩まれている方のための相談援助事業連携マニュアル

―妊産婦のメンタルヘルスケア体制の構築を目指して―改訂版 平成26年3月（分娩前後チェックリスト、

育児支援チェックリスト） 

4）聖路加看護大学 女性を中心にしたケア研究班 編，EBM の手法による周産期ドメスティック・バイオ

レンスの支援ガイドライン 2004 年版，金原出版株式会社，東京，2004． 
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【標準様式】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　  　妊娠届出書

　　　　　　　市（町村）長殿 届出年月日　　　　年　　　月　　　日

（ふりがな） 生年月日 年齢 職業 個人番号

妊婦氏名
①既婚　②未婚（入籍予定 あり･なし） 　　　年　　月    日

（ふりがな） 生年月日 年齢 職業

夫氏名
（パートナー） 　　　年　　月    日

居住地

(〒　　　　　　)
電話

携帯電話
（　　　　）
（　　　　）

医師又は助産
師の診断又は
保健指導を受
けたとき

初診年月日 平成　　 年　　　月　　　日 妊娠週数 満　　  週（　 　か月）

分娩予定日 平成　　　年　　　月　　　日 性病に関する健康診断の有無 ①受けた　②受けていない

特記事項
①単胎　②多胎　（　　胎）

結核に関する健康診断の有無 ①受けた　②受けていない

医療機関等の所在地・
名称・医師又は助産師氏名

健康保険
の種別

①社保
②国保
③いずれでもない

✽あなたの妊娠・出産・子育てを、妊娠中から応援します。秘密は堅く守りますので、以下についてもご記入をお願いします。

１　現在、妊娠は順調ですか。　　　　　　　
①はい　  ②いいえ　（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　今までにお産の経験はありますか。
①初産　　②経産（出産回数　      回）

３　流産・早産等を経験したことがあります
  か。

①なし　　②あり（流産　　回・早産　　回・死産　　回・中絶　　回）

４  今回の妊娠は不妊治療をしましたか。
①はい　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　②いいえ　

５　今回の妊娠が分かった時はどんなお気持
　ちでしたか。

①うれしかった　　②予想外だったがうれしかった
③予想外だったので戸惑った　　④困った　　⑤なんとも思わない
⑥その他（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

６　里帰りの予定はありますか。
①はい　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　②いいえ　

７　困った時に助けてくれる人はいますか。
①はい　　(       人)　　　　　　　　　　　     　②いいえ　

８　現在、｢困っていること｣｢悩んでいるこ
　と｣｢不安なこと｣などはありますか。

①なし
②あり⇒㋐妊娠・出産について　㋑経済的なこと　㋒自分の身体のこと
　　　　㋓夫婦（パートナー）関係のこと　㋔家族関係のこと
　　　  ㋕育児の仕方 ㋖その他（　　　　　　　　　　　　　  　）

９　現在、あなたはタバコを吸いますか。
①はい　（　　　本/日　）　　②妊娠してやめた　　 ③いいえ

１０　現在、夫（パートナー）や同居家族
    は、同室でタバコを吸いますか。 ①はい　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　②いいえ　

１１　現在、アルコールを飲みますか。
①はい　（　　　　　　　　　　回/週）　　　       ②いいえ

１２　今までにかかった病気や現在治療中
    の病気はありますか。

①なし
②あり⇒病名：心臓病・高血圧・慢性腎炎・糖尿病・肝炎・
            こころの病気（うつ病など）・その他（　　　　　　）
        それはいつ頃ですか：（　　　　　年頃）・現在治療中

１３　この1年間に、２週間以上続く「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｣などの症状がありますか。

①はい　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　②いいえ　

◎この届出書の情報は、あなたの妊娠・出産・子育てへの支援の目的以外にお住まいの市町村や愛知県の母子保健施
策の推進のために、統計的な処理を行うことや愛知県に情報を提供することがありますが、その場合に個人が特定さ
れることは決してありません。また、統計的な処理の結果は公表する場合があります。
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115

分娩前後チェックリスト

□母子健康手帳未発行・妊婦健康診査未受診・妊娠後期の妊娠届

□妊婦健診を定期的に受けていない

□妊娠中・産後の心身の不調がある

□とびこみ出産、墜落分娩等

□子どもとの関わり方が不自然（こだわりや、子どもへの異常な関心、抱かない、可愛

くないという言動など）

□話の要領を得る受け答えができない

□育児の協力者がいない

□親に不眠や食欲不振、アルコール、薬物、タバコ等の嗜癖や極端な潔癖症がある

□家庭内不和、ＤＶがある

□転居を繰り返す

□地域や社会から孤立している

□情報提供の同意が得られない

□出生届出が遅い、出さない

□未熟児、NICU入院歴がある

□育てにくい（ミルクを飲まない、よく泣く等）

□体重増加が悪い

□多胎妊娠・出産である

□先天性疾患がある

□胎児や出生した児に疾病、障害がある

□身体発育の遅れがある

※出典：日本産婦人科医会　妊娠等について悩まれている方のための相談援助事業連携マニュアル
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115

分娩前後チェックリスト

□母子健康手帳未発行・妊婦健康診査未受診・妊娠後期の妊娠届

□妊婦健診を定期的に受けていない

□妊娠中・産後の心身の不調がある

□とびこみ出産、墜落分娩等

□子どもとの関わり方が不自然（こだわりや、子どもへの異常な関心、抱かない、可愛

くないという言動など）

□話の要領を得る受け答えができない

□育児の協力者がいない

□親に不眠や食欲不振、アルコール、薬物、タバコ等の嗜癖や極端な潔癖症がある

□家庭内不和、ＤＶがある

□転居を繰り返す

□地域や社会から孤立している

□情報提供の同意が得られない

□出生届出が遅い、出さない

□未熟児、NICU入院歴がある

□育てにくい（ミルクを飲まない、よく泣く等）

□体重増加が悪い

□多胎妊娠・出産である

□先天性疾患がある

□胎児や出生した児に疾病、障害がある

□身体発育の遅れがある

117

赤ちゃんへの気持ち質問票

あなたの赤ちゃんについてどのように感じていますか。

下にあげているそれぞれについて、今のあなたの気持ちにいちばん近いと感じられる

表現に○をつけてください。

質問項目
ほとんど
いつも

強く感じる

たまに強く
そう感じる

たまに少し
そう感じる

全然そう
感じない

１ 赤ちゃんをいとしいと感じる。

２
赤ちゃんのためにしないといけないこと
があるのに、おろおろしてどうしていい
かわからない時がある。

３ 赤ちゃんのことが腹立たしくいやになる。

４
赤ちゃんに対して何も特別な気持ちがわ
かない。

５ 赤ちゃんに対して怒りがこみあげる。

６ 赤ちゃんの世話を楽しみながらしている。

７ こんな子でなかったらなあと思う。

８ 赤ちゃんを守ってあげたいと感じる。

９ この子がいなかったらなあと思う。

10 赤ちゃんをとても身近に感じる。

（吉田ら（2003）による日本語版）

※出典：日本産婦人科医会　妊娠等について悩まれている方のための相談援助事業連携マニュアル
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112

エジンバラ産後うつ病質問票

産後の気分についてお尋ねします。あなたも赤ちゃんもお元気ですか。

最近のあなたの気分をチェックしてみましょう。今日だけではなく、過去 7日間に

あなたが感じたことに最も近い答えに○をつけてください。

１）笑うことができたし、物事のおもしろい面もわかった

（　　　）いつもと同様にできた

（　　　）あまりできなかった

（　　　）明らかにできなかった

（　　　）全くできなかった

２）物事を楽しみにして待った

（　　　）いつもと同様にできた

（　　　）あまりできなかった

（　　　）明らかにできなかった

（　　　）全くできなかった

３）物事がうまくいかない時、自分を不必要に責めた

（　　　）はい、たいていそうだった

（　　　）はい、時々そうだった

（　　　）いいえ、あまり度々ではなかった

（　　　）いいえ、全くなかった

４）はっきりした理由もないのに不安になったり、心配になったりした

（　　　）いいえ、そうではなかった

（　　　）ほとんどそうではなかった

（　　　）はい、時々あった

（　　　）はい、しょっちゅうあった

５）はっきりした理由もないのに恐怖に襲われた

（　　　）はい、しょっちゅうあった

（　　　）はい、時々あった

（　　　）いいえ、めったになかった

（　　　）いいえ、全くなかった

※出典：日本産婦人科医会　妊娠等について悩まれている方のための相談援助事業連携マニュアル
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112

エジンバラ産後うつ病質問票

産後の気分についてお尋ねします。あなたも赤ちゃんもお元気ですか。

最近のあなたの気分をチェックしてみましょう。今日だけではなく、過去 7日間に

あなたが感じたことに最も近い答えに○をつけてください。

１）笑うことができたし、物事のおもしろい面もわかった

（　　　）いつもと同様にできた

（　　　）あまりできなかった

（　　　）明らかにできなかった

（　　　）全くできなかった

２）物事を楽しみにして待った

（　　　）いつもと同様にできた

（　　　）あまりできなかった

（　　　）明らかにできなかった

（　　　）全くできなかった

３）物事がうまくいかない時、自分を不必要に責めた

（　　　）はい、たいていそうだった

（　　　）はい、時々そうだった

（　　　）いいえ、あまり度々ではなかった

（　　　）いいえ、全くなかった

４）はっきりした理由もないのに不安になったり、心配になったりした

（　　　）いいえ、そうではなかった

（　　　）ほとんどそうではなかった

（　　　）はい、時々あった

（　　　）はい、しょっちゅうあった

５）はっきりした理由もないのに恐怖に襲われた

（　　　）はい、しょっちゅうあった

（　　　）はい、時々あった

（　　　）いいえ、めったになかった

（　　　）いいえ、全くなかった

113

６）することがたくさんあって大変だった

（　　　）はい、たいてい対処できなかった

（　　　）はい、いつものようにはうまく対処できなかった

（　　　）いいえ、たいていうまく対処した

（　　　）いいえ、普段通りに対処した

７）不幸せな気分なので、眠りにくかった

（　　　）はい、いつもそうだった

（　　　）はい、時々そうだった

（　　　）いいえ、あまり度々ではなかった

（　　　）いいえ、全くなかった

８）悲しくなったり、惨めになったりした

（　　　）はい、たいていそうだった

（　　　）はい、かなりしばしばそうだった

（　　　）いいえ、あまり度々ではなかった

（　　　）いいえ、全くそうではなかった

９）不幸せな気分だったので、泣いていた

（　　　）はい、たいていそうだった

（　　　）はい、かなりしばしばそうだった

（　　　）ほんの時々あった

（　　　）いいえ、全くそうではなかった

10）自分の体を傷つけるという考えが浮かんできた

（　　　）はい、かなりしばしばそうだった

（　　　）時々そうだった

（　　　）めったになかった

（　　　）全くなかった

（http://www.yoshida-hospital.org/epds/doc/q.html）　（Coxら（1987）、岡野ら（1996）による日本語版）

※出典：日本産婦人科医会　妊娠等について悩まれている方のための相談援助事業連携マニュアル
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114

育児支援チェックリスト（改変）

あなたヘ適切な援助を行うために、あなたのお気持ちや育児の状況について以下の質

問にお答えください。あなたにあてはまるお答えの方に○をしてください。

１．今回の妊娠中に、おなかの中の赤ちゃんやあなたの体について、または、お産の

ときに医師から何か問題があると言われていますか。 （　はい　　いいえ　）

２．これまでに流産や死産、出産後 1 年間にお子さんを亡くされたことがありますか。

　（　はい　　いいえ　）

３．今までに心理的な、あるいは精神的な間題で、カウンセラーや精神科医師、また

は心療内科医師などに相談したことがありますか。 （　はい　　いいえ　）

４．困ったときに相談する人についてお尋ねします。

①　夫には何でも打ち明けることができますか。

　（　はい　　いいえ　　夫がいない　）

②　お母さんには何でも打ち明けることができますか。

　（　はい　　いいえ　　実母がいない　）

③　夫やお母さんの他にも相談できる人がいますか。 （　はい　　いいえ　）

５．生活が苦しかったり、経済的な不安がありますか。 （　はい　　いいえ　）

６．子育てをしていく上で、今のお住まいや環境に満足していますか。

　（　はい　　いいえ　）

７．今回の妊娠中に、家族や親しい方が亡くなったり、あなたや家族や親しい方が重

い病気になったり事故にあったことがありましたか。 （　はい　　いいえ　）

（九州大学病院児童精神医学研究室─福岡市保健所試用版）

※出典：日本産婦人科医会　妊娠等について悩まれている方のための相談援助事業連携マニュアル
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114

育児支援チェックリスト（改変）

あなたヘ適切な援助を行うために、あなたのお気持ちや育児の状況について以下の質

問にお答えください。あなたにあてはまるお答えの方に○をしてください。

１．今回の妊娠中に、おなかの中の赤ちゃんやあなたの体について、または、お産の

ときに医師から何か問題があると言われていますか。 （　はい　　いいえ　）

２．これまでに流産や死産、出産後 1 年間にお子さんを亡くされたことがありますか。

　（　はい　　いいえ　）

３．今までに心理的な、あるいは精神的な間題で、カウンセラーや精神科医師、また

は心療内科医師などに相談したことがありますか。 （　はい　　いいえ　）

４．困ったときに相談する人についてお尋ねします。

①　夫には何でも打ち明けることができますか。

　（　はい　　いいえ　　夫がいない　）

②　お母さんには何でも打ち明けることができますか。

　（　はい　　いいえ　　実母がいない　）

③　夫やお母さんの他にも相談できる人がいますか。 （　はい　　いいえ　）

５．生活が苦しかったり、経済的な不安がありますか。 （　はい　　いいえ　）

６．子育てをしていく上で、今のお住まいや環境に満足していますか。

　（　はい　　いいえ　）

７．今回の妊娠中に、家族や親しい方が亡くなったり、あなたや家族や親しい方が重

い病気になったり事故にあったことがありましたか。 （　はい　　いいえ　）

（九州大学病院児童精神医学研究室─福岡市保健所試用版）

女性に対する暴力スクリーニング尺度（VAWS） 

 

以下のアンケートの７つの項目の当てはまる物に〇をつけてください。 

 

 項   目 よくある たまにある まったくない 

１ 

あなたとパートナーの間でもめ事が起 

こったとき、話し合いで解決
かいけつ

するのは難

しいと感じることがありますか？ 

   

２ 
あなたは、パートナーのやることや言う

ことを怖い
こ わ い

と感じることはありますか？ 

   

３ 

あなたのパートナーは、気に入らないこ

とがあると、あなたを大きな声で怒鳴
ど な

っ

たりすることがありますか？ 

   

４ 

あなたのパートナーは、気に入らないこ

とがあると、怒
お こ

って壁
かべ

をたたいたり、物を

投げたりすることがありますか？ 

   

５ 

あなたは、気が進まないのに、パート

ナーから性的
せ い て き

な行為
こ う い

を強
し

いられること

がありますか？ 

   

６ 

あなたのパートナーは、あなたをたたく、

強く押す、腕をぐいっと引っ張るなど、

強引
ご う い ん

にふるまうことがありますか？ 

   

７ 

あなたのパートナーは、あなたを殴
な ぐ

る、

けるなどの暴力
ぼ うりょ く

をふるうことがあります

か？ 

   

 

女性に対する暴力に悩んでいる方、一人で悩まず、ご相談ください。 
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〈子育て支援の必要性の判定〉 
 

「健やか親子 21」では、子育て支援に重点を置いた乳幼児健診が指標に位置付けられた。従来、疾病

や発育、発達などのスクリーニングと保健指導を目的として、乳幼児健診などで用いられてきた保健指

導区分では、子育て支援という新しい健康課題の判定や評価はできない。愛知県は、県内市町村や関係

機関と協力して子育て支援の必要性を判定する区分１を開発し、実際の市町村の乳幼児健診後のカンファ

レンスや、保健所・県への集計値の報告に用いている。 

「子育て支援の必要性の判定」では、支援の実現性を考慮した判定区分を用いる。子どもや親・家庭

の状況、親子の関係性など、支援の必要な要因を認めない場合には「支援の必要性なし」とする。何ら

かの要因を認めたときに、保健機関からの助言や情報提供があれば、近隣のサポートをうけながら適切

な資源を利用するなど、親自らが対処可能な場合には「自ら対処可能」と判定する。保健機関による個

別支援（電話や家庭訪問、面接など一定の方針を立てて仕掛ける継続的な相談）や、事後教室などの支

援事業（市町村ごとの年度計画による事業）が必要な場合は「保健機関継続支援」と判定する。さらに

保健機関の個別支援と共に、療育機関や医療機関など他機関と連携した支援が必要ならば「機関連携支

援」と判定する（下表）。乳幼児健診後のカンファレンスでは、多職種の視点を入れて判定することが基

本である。 

なお、実際の判定場面では、ただちに支援対象ではないものの、気になる状況（子どもの発育・発達・

栄養、子育て状況・生活習慣、親や家庭の状況、および親子の関係性など）の変化を、時期を決めて再

アセスメントする必要のあるケースに出会う。こうした状況に気づくことは、潜在的なニーズも含め、

先の見通しをイメージしながら行う保健指導の特徴である。この場合は、健診後のフォローアップ対象

者として、期間や時期を決めて状況を確認し、最終的に 4区分のいずれかに判定する。 

 

表 子育て支援の必要性の判定 
項目名 要因の視点 判定区分 判定の考え方 

子の要因 

（発達） 

子どもの精神運動発達

を促すための支援の必

要性 

・支援の必要性なし 

・助言・情報提供で自ら対処可能

・保健機関の継続支援が必要 

・機関連携による支援が必要 

子どもの精神運動発達を促すため親のか
かわり方や受療行動等への支援の必要性
について、保健師ほかの多職種による総合
的な観察等で判定する。 

子の要因 

（その他） 

発育・栄養・疾病・その

他の子どもの要因に対

する支援の必要性 

・支援の必要性なし 

・助言・情報提供で自ら対処可能

・保健機関の継続支援が必要 

・機関連携による支援が必要 

子どもの発育や栄養、疾病など子育てに困
難や不安を引き起こす要因への支援の必
要性について、保健師ほかの多職種による
総合的な観察等で判定する。 

親・家庭の 

要因 

親、家庭の要因を改善す

るための支援の必要性 

・支援の必要性なし 

・助言・情報提供で自ら対処可能

・保健機関の継続支援が必要 

・機関連携による支援が必要 

親の持つ能力や疾病、経済的問題や家庭環
境など子育ての不適切さを生ずる要因へ
の支援の必要性について、保健師ほかの多
職種による総合的な観察等で判定する。 

親子の 

関係性 

親子関係の形成を促す

ための支援の必要性 

・支援の必要性なし 

・助言・情報提供で自ら対処可能

・保健機関の継続支援が必要 

・機関連携による支援が必要 

愛着形成や親子関係において子育てに困
難や不安を生じさせる要因への親子への
支援の必要性について、保健師ほかの多職
種による総合的な観察により判定する。 
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また、支援が必要な要因について、1.子の要因（発達）、2.子の要因（その他）、3.親・家庭の要因、

4.親子の関係性のいずれかに分類する。本来は、子どもの要因により支援が必要となる状況（子の要因）、

親や家庭などの要因に対して支援が必要となる状況（親・家庭の要因）、そして愛着や親子のかかわり

などの関係性に対して支援が必要となる状況（親子の関係性）の 3 要因に分けるべきであろうが、現在、

乳幼児健診で取り扱う健康課題の中で、子どもの社会性の発達に対する支援が喫緊の課題となっている

ことから、子の要因を「発達」と「その他」に分けて区分してある。 

子の要因（発達）とは、子どもの精神運動発達を促すため親のかかわり方や受療行動などへの支援の

必要性について、保健師ほかの多職種による総合的な観察などで判定することである。ここでは、子ど

もが持つ特徴やこれに起因する子育ての困難さに対して、子どもの発達を促すために親の行動をどのよ

うに支援するのかとの視点に立ち、医学的に見て子どもの行動や様子が病気としてのスクリーニング基

準を満たすかどうかは問わない。例えば、社会性の発達を含めた精神発達に問題があると判定してよい

か迷うような気質、例えば人見知りが極端に強いものの、精神発達のゆがみや遅れとは言い切れないよ

うな場合に疾病スクリーニングの判定では困ることが多い。この区分を用いると、病名や障害名がつく

かどうか医療や福祉とは別の視点に立つことができ、発達障害の初期症状であってもなくても、子の要

因（発達）に区分し、フォローアップや支援を始めることができる。 

子の要因（その他）とは、子どもの発育や栄養、疾病などが、親の子育てに困難や不安を引き起こす

要因となる場合に判定する。低出生体重児、多胎児、慢性疾患児そして障害児など、子どもの状況は親

の子育てに大きな負担となる。疾病の程度や親の周囲の人的支援者の存在によっては、疾病があっても

支援不要の場合や、自ら対処できる場合もあるが、長期的な視点をもって、対象者の状況から頃合いを

図りながら支援の必要性を検討することも必要である。なお、胎児の異常が妊娠中に把握されている場

合には、特に留意すべきといえる。 

親・家庭の要因とは、親の持つ能力や疾病、メンタル面、家庭の経済的問題や親子を取り巻く環境な

どにおいて、子育ての不適切さを生ずる要因である。このマニュアルで記述した妊娠期からの支援の必

要性の項目は、多くがこの要因に該当する。妊娠期からの状況は出産後も継続することが多く、加えて

子どもの要因や子どもとの関係性の要因が発生する。妊娠期から支援を始めることは、出産後の新たな

問題に対処する準備ともなる。 

親子の関係性の要因とは、愛着形成や親子関係において子育てに困難や不安を生じさせる要因であり、

親子関係の形成を促す支援の必要性を検討する。分娩後に用いる「赤ちゃんへの気持ち質問票」は、母

と子の愛着形成の状況を把握するのに適したものである。「お母さんの健康と生活に関する問診票」の問

診項目では、「胎動を感じるときに、どのように思いますか」などの妊婦の妊娠のうけとめ、「あなたか

ら見て、夫（パートナー）は妊娠について、どのような気持だと思いますか」のパートナーの妊娠のう

けとめの項目、「赤ちゃんについて、夫・パートナーと話し合っていますか」のパートナーとの関係・産

後の準備の項目は、出産後の親と子のかかわりの促しを準備するという意味で、この要因に深く関係し

ている。 

子育てを困難にする要因は多種多様であるが、このように、子育ての要素である子どもと親（および

家庭などを含めた環境）、そして両者の関係性に着目して判定している。支援対象とする要因を特定する

ことで、支援の対象者がより明確になることが明らかとなっている。例えば、「体重増加不良」という健

康課題を「支援の必要性」の視点で判定すると、子どもが飲まない、飲んでいるけど育たない、子ども
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の疾患が原因で増加しないのであれば「子の要因」とする。一方、親の知識不足などで飲ます量が不適

切、親の疾患、精神障害などが原因で適切な育児ができなのであれば「親・家庭の要因」に判定するな

ど、支援の対象を明確にするという意味である。また、子育て支援の必要性の判定を用いることで、支

援の手段・介入方法を明確にし、支援の評価につなげることが可能となる。 
多職種の視点を入れた判定について、現在、乳幼児健診には、医師・歯科医師、保健師、看護師、助

産師、歯科衛生士、（管理）栄養士、臨床心理士、保育士などの多くの職種が関わっている。子育てを困

難にする要因には、子どもの発育・発達・栄養、子育て状況・生活習慣、親や家庭の状況、および親子

の関係性など多種多様である。集団を対象とした保健指導においては、それぞれの健康課題について、

職種や専門分野ごとに望ましい方向に向けた指導が行なわれる。しかし、個々の親子を対象とした支援

においては、その状況を踏まえて、理想的ではなくとも、実現可能な支援方針を立てる必要がある。子

育て支援の必要性の判定では、包括的に要因を捉えることで、親子が持つ多くの要因の中から、優先的

な支援の方向性を見出すことができる。例えば、経済的に困窮し、支援者不在のケースにおいては、生

活習慣や栄養などの細かな点で問題はあったとしても、あえて細々とした指導を行うのではなく、関係

者との関係作りや福祉制度の利用を促す方針を、（多職種の）従事者間で共有する。また、親子の関係性

に課題があり、親子遊びの事業に参加を促しても同意が得られにくいケースには、歯科衛生士から毎日

の仕上げ磨きの提案を、親子のかかわりの視点をもって伝えることが実現可能な支援となる場合もある。 
さらに、健診後に他機関と連携した支援においても、子育て支援の必要性の判定は有効となる。例え

ば、保健機関と保育園・幼稚園の間では情報共有の必要性は高いものの、親の同意など困難なことも多

い。病気や障害というレッテルを貼った情報を伝えるという意図ではなく、支援の視点から情報を共有

することは、支援者間だけでなく、被支援者である親の了解や納得も得られやすい可能性がある。 
                                                  
１ 母子健康診査マニュアル：愛知県健康福祉部編 平成 23 年 3 月 

 http://www.achmc.pref.aichi.jp/sector/hoken/information/screening_manual.html 
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妊娠中、出産後の保健相談において活用できる支援技術 
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 はじめに 

子どもの生命が奪われるなど重大な子ども虐待事件も後を絶たず、「子ども虐待による

死亡事例等の検証結果等について」の第 11 次報告書によると、2013 年の虐待による死亡

の 0 歳児の割合は概ね 4 割を占め、0 歳児の死亡事例のうち 0 日・0 か月児事例が占める

割合も約 4 割となっています。虐待死亡事例おける加害者は実母が最も多く 9 割を占め、

妊娠から出産に至るまでの切れ目ない相談・支援が行われる体制の整備が求められていま

す。保健機関や医療機関では、妊婦健診や妊娠届出時の機会に支援が必要な妊婦を見極め、

産婦人科医、看護職、助産師などによる支援が実施されています。しかしながら、「支援を

必要とする親」への関わりに苦慮している現状があります。それは、生育歴や生活背景に

問題を抱えている親の場合、信頼関係を築くことが難しいことから、関係が取りにくい、

支援が受け入れられない、自己中心的な要求、指導が入りにくいなどが挙げられます。そ

こで、このような親への支援に関する研究を行い、導きだされた結果から本マニュアルを

作成しました。本マニュアルは、妊娠中に把握した妊婦への支援を行った保健機関の看護

職にインタビューした内容から、支援が必要な妊婦への妊娠期からの効果的な支援につい

てまとめています。日々、親に寄り添うために迷い、葛藤を抱えながら活動する保健機関

の支援技術が伝えられることを願って作成しました。妊婦健診や妊娠届出時面接の際など

に、支援が必要な母親をアセスメントする視点や、親との信頼関係を構築し、つながりを

重要視した支援につなげるために参考にしていただければ幸いです。  
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1 つながりにくさの背景 

 

看護職は、妊娠届出時やその後の妊娠中に関わった母親の様子や行動、把握した生育歴

などから、母親の生活全般をとらえ、支援が必要な母親をアセスメントしている。看護職

が、支援が必要であると考えた理由としては以下に示した。これらの内容から母親が「生

きづらさを抱えていることの察知」し、妊娠生活や育児する上での困難さを予測して支援

していくことが必要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（1）家族状況の複雑さ 

 母親の支えになる家族がいるかどうかを把握し、妊娠中から出産後、子育てする上で母

親が孤独にならないかをとらえる。家族がいても、母親との関係が複雑で関係性にしんど

さを抱えていることもあり、母親と関わりながら、家族状況をみていく。 

① パートナーがキーパーソンになりにくい 

パートナーと母親との関係性が安定しない、パートナーが母親のことを理解して関わる

ことができない等、母親にとってパートナーがキーパーソンになりにくい。  

② 経済的な不安定さがある 

 母親や夫の職が安定していないことや、シングルの時、生活の見通しが立ちにくく、妊

娠や出産への不安を抱えやすい。 

③ 実家からの支援の得にくさ 

実家との関係がよくなく、母親は悩みを抱えていたり、実家の両親といることがしんど

いと感じている。妊娠中も両親との関係で気持ちが不安定になり、両親から離れて暮らそ

うとするなど、実家からの支援を得ることを考えていない。 

（1）家族状況が複雑 

（2）人間関係における距離の取りにくさ 

（3）生まれてくる子どもへの思いの希薄さ 

（4）自分のからだをいたわらない行動 

（5) 産むことへの迷い 

（6）出産準備が進まない 
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(2）人間関係における距離の取りにくさ 

 初対面の時から自分のことをさらけ出す、反対にいつまでも気持ちを表そうとしないな

ど相手との距離の取りにくさがある。 

①  初対面から気持ちをさらけ出す 

 妊娠届出時面接など、始めての出会いの場で突然、自身の虐待を受けて育った生育歴を

語ったり、最初から自分の思ったことをストレートに表現し、人との距離感が取りにくい。 

② 知らない人が関わることへの強い抵抗感 

 始めて関わる人に拒否反応を示し、新たな人とのつながりを求めようとしない。看護職

以外の支援者につなごうとしても断られることが多く、人間関係がひろがりにくい。  

③ 困っていることをなかなか話さない 

 自分から、気持ちを表さず、相手に気持ちを伝えない。困ったことがあっても、話そう

としないので、看護職は母親の困りごとに近づきにくい。 

 

（3）生まれてくる子どもへの思いの希薄さ 

 愛されて育っていない生育歴があることや、妊娠中の胎児を否定するような行動が見ら

れ、胎児への思いの希薄さがうかがえる。 

①  愛情を受けて育っていない 

妊娠届出時のアンケートに答えた内容や、母親自身の子ども時代からの生育歴の語り

から確認する。 

② 生まれてくる子どものことを意識しない自分中心の行動 

胎児のことを考えず、母親自身の感情に振り回されて取ってしまう行動をとる。 

 

（4）自分のからだをいたわらない行動 

母親の服装や行動に、からだの健康を保ちながら生活することに危うさがある。 

①  アンバランスな服装をしている 

妊娠していても肌の露出の多い服装や、季節に合わない服装をする。 

 

② 妊娠を気遣う行動がみられない 

 妊娠しても今までどおりの生活スタイルを続けていることや、からだのことを気遣う様
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子がない。 

 

(5) 産むことへの迷い 

①  妊娠届出の遅れがある 

②  アンケートに言語化しない思いを表出する 

妊娠届出面接の時のアンケートの書きぶり（はい・いいえの中間に○をつけるなど）に

出産することへの迷いが見られる。  

③  妊娠したことへのネガティブな思いがある 

 

（6）出産準備が進まない 

 初産婦にとって妊娠は未知の体験でため、出産やその後の生活のイメージが持てないこ

とや準備しなくてもなるようになると思っていることから出産準備が進まない。そのため、

出産に向けて妊婦と一緒に準備していく必要がある。 

①  出産後の育児がイメージできていない 

出産やその後の生活や育児のイメージができないため、出産準備する必要性を感じに

くく、準備が進まない。 

② ぎりぎりまで出産準備をしない  

 出産直前まで産後の生活の準備に取りかかろうとせず、時には生まれてから育児用品を

準備する場合もある。 
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2 妊娠中からの保健指導のポイント 

背景につながりにくさのある親への支援は、時間をかけた関係づくりが基盤となる。妊

娠中から出産後もつながり続けることができるように信頼関係を構築し、出産に向けて心

身の準備を整え、出産後は母親が孤立することなく、育児できるよう支援する。 

 

（1） 妊娠中からつながり続ける 

（2） 母親の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・育児準備を一緒にすすめる 

（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 

 

（1）妊娠中からつながり続ける 

妊娠届出時等に出会った母親が、妊娠中や出産後に困難を抱えると予測した時、継続し

た支援を行うため、母親との信頼関係を構築してつながりが途切れないように関わる。母

親は「人間関係における距離の取りにくさ」があり、関わりが困難になりやすいため、看

護職は妊娠届出時等最初の出会いの場面から母親とつながり続けるための支援を行う。 

① 担当看護職に顔つなぎする 

 支援が必要な母親は、初めて出会う人に対して人見知りしやすいことや、関わる人が変

わることへ拒否することがあるため、可能な限り最初から担当看護職が面接して看護職の

ことを知ってもらい、その後もつながりやすくしておく。 

② 看護職が妊娠中から支援することを伝える 

母親に看護職の役割と妊娠中から継続した支援をする目的を伝えて納得が得られるよ

うにする。また、母親が警戒心を持たないよう、訪問は全員に行うもので特別に支援され

るわけではないと伝える。 

③ 母親に必ず会えるタイミングを逃さない 

 電話をしても断られることが予測される時は直接訪問し、また母親の生活ペースに合わ

せて訪問するなど必ず会えるタイミングを見計らって関わるようにする。 

（2）母親の出向く機関とつながる 
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 看護職から母親に電話や家庭訪問をしてもつながれない時、母親が利用する機関を通じ

て母親につながるようにする。また母親が新しい機関と関わる際には、看護職が仲介して

つながりを持たせる。 

① 医療機関と連携しアプローチする 

 母親と関わりが持てない時、妊娠届出書に記載されている医療機関に連絡して、妊婦の

状況を把握する。また、妊婦健診時に医師や助産師等から看護職を紹介してもらうことで、

その後の連絡がつながりやすくなる。  

② 庁内他部署に根回しして連絡を待つ 

 母親が市役所の生活保護などの窓口に来た時には看護職につないでもらうよう担当の窓

口の職員に頼んでおく。 

③  母親が戸惑わないよう関係機関を調整する 

 母親の能力では困難な様々な手続きや医療機関の受診予約等、関係機関と調整したり、

受診時、医療スタッフに子どもの症状の説明ができない時には、母親に代わって行う等、

母親が戸惑うことのないよう支援する。  

④  関係機関の情報を統合してニーズをつかむ 

 母親のことを理解して関わるために、関係機関が持つ情報を統合させてニーズを把握す

る。 特定妊婦として支援することで、関係機関間の連携がスムーズになり、情報共有しや

すくなる。 

⑤ 出産・育児に向けて関係機関が連携して関わる 

 母親に関わる機関が互いに母親の情報を共有して理解を深め、出産後の母親と子どもの

安定した生活が送れるようそれぞれの役割を明確にして関わる。 

⑤  看護職以外の人と関われるようにしていく 

 母親と子どもが新しい環境に慣れるまで付添ったり、初めて関わるスタッフへ母親に配

慮することを伝えたりするなど、新しい出会いへの橋渡しをする。 

   

（3）母親が役に立つと感じる存在になる 

 母親が看護職とつながり続けたいと感じてもらうために、常に母親を主体にし、母親の

困りごとには、すぐ応じることにとって看護職は役に立つと感じてもらえるように関わる。

この支援は、一見、保健指導とはかけ離れた支援のように見えるかもしれないが、生きづ

らさを抱えた妊婦への支援において看護職をこのように認識してもらえるようになること
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が支援の継続の第一歩となる。 

 

①  はなしを一生懸命聞き続ける 

 母親は、人間関係の距離がとりにくく、自分の本心を言い表しにくいため、看護職はこ

の人になら話してもいいと思ってもらえるように、ゆっくり時間をかけて一生懸命に話を

聞くようにする。時に、看護職は数時間から半日かけて母親との面接を行なう場合もある。 

②  母親の気になる行動を受けとめる 

母親の全てを受けとめる姿勢を示し、母親にとって全てを受け止めてくれる人になるこ

とでつながりを深めていく。 

③ 母親の大変な思いに共感する 

 看護職は母親の大変な状況に気づき、それを伝えて労い、母親のことを理解していると

伝える。 

④  SOS を発信してもらえる関係を作る 

 看護職は、母親に対して、役に立ちたいという思いを伝え、母親が困って連絡してきた

時には、すぐに訪問し、看護職が母親にとって役に立つと思えるような体験を一緒に積み

重ねていく。困りごとがあれば看護職に連絡する手段を覚えてもらい、つながり続ける関

係を作る。妊娠中からこの関係を作ることで、産後も母親は看護職に SOS を発信してくる

ようになる。 

⑥ 母親の心身の健康を気遣う 

母親が出産した後も子どもを中心に関わるのでなく、母親のことを常に気遣い、母親を

支援するために関わっていることを伝える。  

⑥ 母親の言動から信頼関係の程度を把握する 

 看護職は妊娠中から、母親と関わりを続けるなかで、母親の看護職への態度や言動の変

化をとらえ看護職への信頼の程度をみる。 

⑦ これまでのエピソードから行動を予測して対応する  

 妊娠中から関わりを継続するなかで、母親の考えや行動パターンが読めるようになって

くる。母親が取る行動を予測し、関係機関と連携しながら、危機的状況を避けるように対

応しておくことや、母親が言葉で言い表さなくても、しんどい状況にないか気持ちをくみ

とる。 

（4）母親の負担にならない出産・育児準備を一緒にすすめる 
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 看護職は、母親が出産や育児の準備が負担に感じないよう配慮しながら一緒に準備をし

ている。 

① 出産に気持ちが向くよう寄り添って話を聞く 

 母親の気持ちが出産に向くよう、妊婦に寄り添って話を聞く。 

② 妊婦健診の結果を一緒に聞く 

 母親に妊婦健診を受けるように促し、健診結果を理解できているかを妊婦と一緒に確認

する。 

③ 家族の育児協力体制を整える 

母親が誰からどの程度の支援が得られるか具体的なプランを立てることができている

のかを確認し、支援者がいない時は養育支援事業を紹介するなどして出産までに育児の協

力体制を整える。また、母親の実母など協力者が不安を抱えている時、訴えに耳を傾け受

け止める。 

④ 出産・育児の準備状況を直接確認して一緒に考える 

家庭訪問時に、母親の生活の基盤が整っているのか、実際に育児用品が揃っているのか

を確認し、出産後すぐに育児できるように準備する。また、母親自身でできない時は、育

児協力者である実母や関係機関の職員と連携しながら行う。 

 

（5）母親が自分で決めるのをぎりぎりまで待つ 

 母親が将来、主体的に子育てしていく力をつけるため、妊娠中から母親の主体性を尊重

して関わる。母親の主体性を尊重することで、母親の思いを重視し、つながりを大事にす

る。待ちながら主体性を引き出す支援は産後の育児の自信につながると考える。 

①  リスクより妊婦のニーズを優先する 

 精神疾患のある母親の受診が途絶えている時など、母親に受診する気持ちがなく、強く

受診を勧めることで追い込んでしまうと感じた時には、生命に関わらなければ母親の気持

ちを優先する。また、看護職が何度連絡してもつながりがもてない母親の関わりにおいて、

今は看護職を必要としていないと捉え、出産まで関わりを待つことがある。しかし、全く

関わらないのではなく、母親とつながっている機関と連携をはかり、母親の状況を把握し

生命の安全を確認する。 

②母親のペースを守り自分で決めるまで待つ 

 母親がどのサービスを利用するかなど、母親自身が選び、行動するまで待っている。看
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護職や他の支援者が焦って、勝手に行動して母親とのつながりが途切れないようにする。 

③ 母親と胎児の健康に影響のあるぎりぎりのラインを察知してすぐに訪問する 

 待ち続けても、母親が動きだそうとしない時、母親の健康に影響のある状況が迫ってい

る時には訪問し対応する。 

 

（6）母親の育児力を見つけ出す 

 母親の持てる能力が発揮できるような支援を行うためには、関わりのなかで気づいたり、

感じたことから、子どもが育つ環境を整える能力や子どもを具体的に理解して関わる能力

（育児力）を見つけ出していく。 

①  妊娠届出時のアンケートの書きぶりから知的レベルをよみとる 

 妊娠届出時のアンケートをみて、簡単な文字が書けていないことや、未記入の部分もわ

からなくて書けないというメッセージとして理解力の低さを読み取る。 

② コミュニケーション能力があることを見つける 

 母親の見た目の印象等から、コミュニケーションの取りにくさがあると捉えて関わりを

もつが、実際に関わり続けるなかで、相手のことを気遣うことができるなど新たな能力に

気づくことで、その能力に働きかける。 

③ 几帳面でやるべきことはやり遂げると感じる 

妊娠中から長期間関わることで、看護職の話をよく覚えていると感じたり、金銭管理

がしっかりできることに気づいている。 

④ 育児手技を実際にみて確認する  

 母親が子どもの頃から、きょうだいの世話をして育児の経験があるかを確認したり、家

庭訪問を行い母親の育児手技を実際にみて確認をする。 

⑤ 子どもへの愛着を読み取る 

 母親の子どもに対する思いを聞いたり、子どもの発達から母親の子どもへの接し方を推

測したりすることで子どもへの愛着をみる。 

 

（7）母親のできているところに着目し伝える 

 子どもの発育や発達が順調であるかを常に見守りながら、母親が自信をもって育児を続

けることができるように、母親の能力に合わせて指導する。Browne（2006）らが、「親の

育児能力を引き出すスキルとして彼らの能力を認め、それを彼らに伝えることである」と
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述べており、母親のできているところに着目し伝えることは育児能力を高めることにつな

がる。 

①  母親と一緒に子どもの発育・発達を見守り続ける 

 家庭訪問時、子どもの身長・体重などを確認することや、乳幼児健診の受診状況、結果

の把握、予防接種の接種状況などを確認することから、母親と一緒に子どもの発育・発達

を保障する。 

② 母親のできていることをほめて自信を持たせる 

 母親の生育歴から、子どもの頃からほめられた経験がなく自己肯定感が低いことを理解

して、母親のできていることをほめ自信がもてるようにする。 

③ 母親の能力に合わせて育児の手順を伝える 

 母親の能力に合わせて、具体的にわかりやすい言葉を使って、手とり足取り、繰り返し

育児の手順を伝える。共感性の乏しい母親には、子どもの気持ちを代弁したり、子どもと

の遊び方など関わり方を具体的に伝える。 

④ 母親と子どもに合わせて関わりのペースを変化させる 

母親と子どもの生活が安定し、子どもの成長が確認できていること、虐待の傾向が見ら

れていないことが確認できれば、これまでの支援のペースから間隔をあけつつ、母親がつ

ながりのある機関との連携をはかり、母親の状況を知る機会がもてるようであれば、母親

から連絡があるまで待つようにする。 
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