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研究要旨：  

① 妊産婦健康診査で一般妊婦に対して行われる各種検査についてのエビデンス収集 

妊娠中に行う検査 23 項目、妊娠中に実際に行われることのある検査 12 項目、産後に行う検

査 7項目の合計 42項目について総説論文を執筆した。さらに、産婦人科診療ガイドライン 2026

の記載内容との差異を確認し、その記載内容についての検討を行うとともに、総説論文の修正

を行って、論文を完成させた。 

② 妊婦健診におけるデジタルデバイスを使用した遠隔診療の実態調査 

近年の少子化や分娩施設の集約化を背景に、妊婦健康診査（以下、妊婦健診）におけるデジ

タルデバイスの活用が期待される。そこで、現状におけるデジタルデバイスの活用状況を把握

するための全国の分娩取扱施設を対象にアンケート調査（一次調査）を実施した。その結果、



妊婦健診で遠隔診療を活用している施設は全体の 6.4%にとどまり、93.6%の施設では活用され

ていないことが判明した。その上で、デジタルデバイスの活用実績のある施設に対して 2 次調

査を行い、デジタルデバイスの使用目的別の活用状況を整理して、次年度以降の現地調査に向

けた基礎資料を作成した。妊婦健診ではデジタルデバイスの活用が全国的に進んでいないもの

の、一部の地域では必要に応じて実施されていることが確認された。また、活用されているデ

バイスや対象となる項目は多様であり、遠隔診療の導入形態にはばらつきがあった。 

Ａ.研究目的 
少子化の急速な進行に伴って産科診療の集約化・重点化の必要性が高まってきている。また、

妊産婦の高年齢化に伴ってハイリスク妊産婦が増加している。このように妊産婦を取り巻く環境
が大きく変化していることから、エビデンスに基づいて妊産婦健康診査の内容を再検討する必要
がある。また、妊産婦の負担を軽減するためにデジタルデバイスの活用についても検討する必要
がある。 
そこで、本研究では、①妊産婦健康診査において実際に行われることのある検査項目について

最新のエビデンスをもとに文献的に再評価するとともに、本邦においての重要性も加味して、エ
ビデンスに裏付けされた妊産婦健康診査の在り方について検査項目ごとに総説論文を執筆すると
ともに、そのエビデンスを「産婦人科診療ガイドライン産科編 2026」に反映されるように、各総
説論文とガイドラインの記載の差異を確認すること、検査の実施にあたって議論の必要な項目を
抽出することを目的として研究に取り組んだ。この研究によって、妊産婦健康診査を含めた周産
期医療の安全性が高まるとともに、質的な向上にもつながるものと考えている。 
加えて、近年の分娩施設の集約化に伴い，妊婦健診へのデジタルデバイスの活用が期待されて

いる。そこで、②我が国の妊婦健診におけるデジタルデバイスの活用状況を全国アンケート調査

を通じて把握し, 臨床現場での普及に向けた課題の整理と妊婦健診の在り方に関する議論のため

の基礎資料を作成することを目的に研究を計画した。 
 
Ｂ.研究方法 
① 妊産婦健康診査で一般妊婦に対して行われる各種検査についてのエビデンス収集 

2024 年度に妊産婦の健康診査で行う各種検査として妊娠中に行う検査 22 項目、妊娠中に実際に

行われることのある検査 12 項目、産後に行う検査 7 項目（表）について、各項目について最新の

エビデンスを文献検索して抽出して確認したうえで、その結果を踏まえて各検査項目について総

説論文を執筆する。この論文では、各検査について検査時期・頻度、検査の目的、検査の意義・

必要性、検査の重要度、検査異常時の対応についての項目を箇条書きで記載し、その上で各事項

について文献的考察を踏まえた、また、報告のあるエビデンスを紹介しながら解説する形式で記

載する。各研究分担者が各項目を担当し、執筆を行った上で、各項目の副担当者が校閲し、一次

原稿を完成させる。その後、研究分担者の板倉敦夫と鈴木俊治が全論文をレビューし、そこで出

された疑問点について、執筆者に戻して修正を確認し、その後、最終の研究班全体でのレビュー

を行って、修正第 3 版を作成した。 



 修正第 3 版の作成にあたっては、ガイドラインの記載内容との差異を確認すること、検査の実

施にあたって議論の必要な項目を抽出することも同時に行っており、それらの抽出課題を検討し

つつ、最終的な総説論文とした。 

 

② 妊婦健診におけるデジタルデバイスを使用した遠隔診療の実態調査  

本研究は質問票調査（一次調査）およびインタビュー（二次調査）による横断研究とし、今年

度は一次調査を行った。一次調査では、調査票を用いて全国の分娩取扱施設を対象に妊婦健診に

おける遠隔診療の実施の有無について、またその具体的な内容について調査した。次年度以降は，

一次調査の結果を踏まえ，インタビューの許諾を得た施設の中から，地域性や実施内容のバラン

スを考慮し、6 施設程度に対して二次調査を実施する予定である。 

一次調査では，妊婦健診における遠隔診療の実施率を明らかにするために，妊婦健診で実施さ

れている項目のうち，現時点もしくは近い将来に遠隔診療デバイスで代用可能と考えられる項目

を整理した。具体的には以下の 4 項目に分類した。これらの項目について、全国の実施率を評価

し、今後の普及の可能性を検討した。 

 

１． 家庭血圧・体重・尿検査などをアプリ（スマートフォンまたは PC など）やオンラインフ

ォームなどで医療従事者が確認し，妊婦健診に利用 

２． 胎児心拍数モニタリング（モバイル CTG など）を他診療所や在宅で計測し，妊婦健診に

利用 

３． 超音波診断装置（ポータブルエコーなど）を用いて，他診療所や，在宅などの医療機関外

で胎児推定体重などを計測し，妊婦健診に利用 

４． 保健指導をビデオ面接で確認し，妊婦健診や産後健診に利用 

 

一次調査では、Google フォームもしくは直接記入する書類を用いて 12 の設問を含むアンケー

トを実施した。調査票は、日本産婦人科医会に登録されている全国の分娩取扱施設（2005 施設 

2024年 10 月時点）に郵送した。郵送した調査依頼票を図 1 に示す。調査期間は 2024 年 10 月か

ら同年 11 月までの 2 ヶ月間とした。 

 
（倫理面への配慮） 
 研究①は、最新の文献調査を行ってその結果を踏まえて各検査の目的や意義、検査で陽性とな

った場合の対応などをまとめる研究であり、倫理的な課題は発生しない。 

 研究②については東京慈恵会医科大学倫理委員会の審査承認を得て実施した（研究課題番号：

E23-0428）。アンケート調査であり、倫理的な課題は発生しないが、回答データの管理などにお

いては、十分な注意を行った。 
 
Ｃ.研究結果 



① 妊産婦健康診査で一般妊婦に対して行われる各種検査についてのエビデンス収集 
 妊娠中に行う検査 23 項目、妊娠中に実際に行われることのある検査 12 項目、産後に行う検査
7 項目の合計 42 項目について総説論文を完成させた。 
 さらに、産婦人科診療ガイドライン産科編 2026 の原案の記載内容との差異を確認し、その内容
についての検討を行い、総説論文を完成させた。 
 令和 7年度にはこの総説論文に基づいた課題について、産婦人科診療ガイドライン産科編 2026
の作成委員会とも連携して、課題をガイドラインに反映させるなどの活動を行う。 
 
②  妊婦健診におけるデジタルデバイスを使用した遠隔診療の実態調査 
 郵送した 2005 施設のうち、1209 施設（60.3%）は未回答，31施設（1.5%）は同意なし、3 施
設（0.15%）は不完全な回答であった。最終的に 762 施設（38.0%）から回答を得た。また、全
都道府県からの回答が得られた。施設の属性については，診療所 311 施設（40.8%），病院（周産
期センターではない）211 施設（27.7%），地域周産期センター166 施設（21.8%），総合周産期セ
ンター74 施設（9.7%）であった。本邦の現状を把握する上で十分な数の回答が得られた。 
 

◯妊婦健診おける遠隔診療の実施率 

設問「妊婦健康診査において，妊婦・胎児情報を遠隔で取得し，利用したことがあるかを伺い

ます．」に対し，712 施設（93.4%）が「利用したことがない」と回答した。これにより、全国的

に妊婦健診での遠隔診療の活用が進んでいない実態が明らかとなった。一方で 62 の活用事例（単

一施設からの複数回答を含む）が確認された。活用施設は診療所，病院，地域周産期センター，

総合周産期センターに分布し、特定の地域に偏ることなく実施されていた。 
 
Ｄ.考察 
 妊婦健診ではさまざまな検査が行われている。今回、妊娠中に行う検査 23 項目、妊娠中に実際
に行われることのある検査 12 項目、産後に行う検査 7項目の合計 42項目について最新のエビデ
ンスに基づいて各検査項目についての再評価を行った。その中で、今後も引き続き妊産婦健診で
の実施における重要性をレベル分類して表示した。 
 今後、このデータをもとに妊婦健診に関連する「産婦人科診療ガイドライン産科編 2026」の発
刊に向けた準備の中で、新たなエビデンスについて盛り込むことなどの提案が必要になるが、そ
のための基礎資料が整ったものと考える。また、今後、研究班として、検査における課題を整理
して、その課題解決に向けた取り組みを行う。 
 デジタルデバイスについては、全国的には普及は進んでいない実態が明らかになったが、少な
からずある使用例について、目的別に整理して、次年度の事例集の作成につなげていきたい。 
 
Ｅ.結論 
妊産婦健診で行われている合計 42 項目の検査について最新のエビデンスに基づいて各検査項

目についての再評価を行っったうえで、総説論文としてまとめた。これらの資料を「産婦人科診

療ガイドライン産科編 2026」の改定に向けた交渉の基礎資料として活用していきたい。 

 一方で、デジタルデバイスに関する研究においては、わが国での普及度は低いことが確認され



た。しかし、一部の施設では、家庭での測定データの共有やモバイル CTG、遠隔超音波検査、ビ

デオ面接による保健指導などが試みられていた。一次調査の結果を踏まえ、二次調査では、遠隔

診療を導入している施設を対象に、より詳細な情報を収集する予定である。具体的な質問項目と

しては、妊婦健診におけるデジタルデバイスを活用した遠隔診療が実施される妊娠週数、対象と

なる健診内容、医療従事者および妊婦双方の視点から見た遠隔診療の有用性などが挙げられる。

これらの検討によって、遠隔診療の課題や今後の展望について検討するための基礎資料の作成を

目指し、研究を継続する予定である。 
 
 
Ｆ.健康危険情報 
なし 
 
Ｇ.研究発表 
１.論文発表 
なし 
 
２.学会発表 

 末光 徳匡、田丸 俊輔、黒田 敬史、佐村 修、岡本 愛光、 関沢 明彦．妊婦健診における

デジタルデバイスを使用した遠隔診療の実態について 〜全国調査の一次報告〜 ．「デジタ

ル社会における妊婦健診再考 ～遠隔妊婦健診の実現性を模索する～」．第 28 回日本遠隔医

療学会学術大会 分科会セッション 6：周産期分科会．岡山．2024 年 11 月 10 日． 

 

3. 講演会・シンポジウム 
 末光徳匡．Current Status of Telemedical Care Using Digital Devices in Prenatal Checkups: A 

Preliminary Report from a National survey. 令和 6年度 JICA課題別研修「遠隔医療による地
域保健医療体制の改善（日本の遠隔医療先進県の事例を通じて）」．アジア、アフリカ、中米、
およびヨーロッパ各国の医師，医療行政官等、計 14 名が対象．講演会．千葉．2025 年 1 月
10 日． 

 
Ｈ.知的財産権の出願・登録状況 
なし 
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研究分担者 

関沢明彦・昭和大学医学部産婦人科学講座・教授 
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研究要旨：  
 妊娠中に行う検査 23 項目、妊娠中に実際に行われることのある検査 12 項目、産後に行う検査
7 項目の合計 42 項目について総説論文を完成させた。作成にあたっては、産婦人科診療ガイドラ
イン 2023 および来年度発刊予定の 2026 年度版の原案の記載内容を確認し、その差異を踏まえた
記載を行った。 

Ａ.研究目的 
少子化の急速な進行に伴って産科診療の集約化・重点化の必要性が高まってきている。また、

妊産婦の高年齢化に伴ってハイリスク妊産婦が増加している。このように妊産婦を取り巻く環境
が大きく変化していることから、エビデンスに基づいて妊産婦健康診査の内容を再検討する必要
がある。また、妊産婦の負担を軽減するためにデジタルデバイスの活用についても検討する必要
がある。 
そこで、本研究では、妊産婦健康診査において実際に行われることのある検査項目について最

新のエビデンスをもとに文献的に再評価するとともに、本邦においての重要性も加味して、エビ
デンスに裏付けされた妊産婦健康診査の在り方について検査項目ごとに総説論文を執筆するとと
もに、そのエビデンスが「産婦人科診療ガイドライン産科編 2026」に反映されるように、各総説
論文と産婦人科診療ガイドライン 2023および来年度発刊予定の 2026年度版の原案の記載の差異
を確認しつつ、研究に取り組んだ。この研究によって、妊産婦健康診査を含めた周産期医療の安
全性が高まるとともに、質的な向上にもつながるものと考えている。 
 

Ｂ.研究方法 
 2024 年度に妊産婦の健康診査で行う各種検査として妊娠中に行う検査 23 項目、妊娠中に実際

に行われることのある検査 12 項目、産後に行う検査 7項目（表）について、各項目について最新

のエビデンスを文献検索して抽出して確認したうえで、その結果を踏まえて各検査項目について

総説論文を執筆する。この論文では、各検査について検査時期・頻度、検査の目的、検査の意義・

必要性、検査の重要度、検査異常時の対応についての項目を箇条書きで記載し、その上で各事項

について文献的考察を踏まえた、また、報告のあるエビデンスを紹介しながら解説する形式で記

載する。各研究分担者が各項目を担当し、執筆を行った上で、各項目の副担当者が校閲し、一次

原稿を完成させる。その後、研究分担者の板倉敦夫先生と鈴木俊治先生が全論文をレビューし、

そこで出された疑問点について、執筆者に戻して修正を確認し、その後、最終の研究班全体での

レビューを行って、修正第 3版を作成した。 

 修正第3版の作成にあたっては、産婦人科診療ガイドライン2023および来年度発刊予定の2026

年度版の原案の記載内容との差異を確認しつつ、そのことに配慮した記載を行った。 

 

 

 

 

 



＊（表）総説論文を作成する項目 

「望ましい基準」に記載の検査 実際に妊婦健診で行われ

ることのある他の検査 

産後の健診で行われる検

査（産後に行う検査・対応） 

妊婦健康診査の頻度（間

隔：単胎・多胎） 

HIV 抗体検査 トキソプラズマ抗体 血圧 

胎児心拍確認 梅毒血清反応検査 CMV 抗体検査 蛋白尿定性 

蛋白/クレアチニン比 

腹囲・子宮底 風疹ウイルス抗体検査 甲状腺機能 

（TSH, ｆT3,fT4） 

体重 

血圧 血糖検査 HbA1c（初期） 産後の超音波検査 

浮腫 血算検査 ５０ｇGCT メンタルヘルス評価 

尿（糖および蛋白） HTLV-1 抗体検査 腟培養検査 産後の血糖管理 

体重 子宮頸がん検査（細胞診） フェリチン 乳房ケア 

保健指導 超音波検査 妊娠初期妊娠高血圧腎症

スクリーニング 

 

血液型（ABO,Rh） 性器クラミジア検査 血清 sFlt-1/PlGF 比  

不規則抗体 B 群溶血性レンサ球菌

（GBS）検査 

家庭血圧  

B 型肝炎抗原検査 子宮頸管長 NST  

C 型肝炎抗体検査  NIPT  

 

（倫理面への配慮） 
 本調査は、最新の文献調査を行ってその結果を踏まえて各検査の目的や意義、検査で陽性

となった場合の対応などをまとめる研究であり、倫理的な課題は発生しない。 
 
Ｃ.研究結果 
 参考資料１～3 のように、妊娠中に行う検査 23 項目（参考資料１）、妊娠中に実際に行われ
ることのある検査 12 項目（参考資料２）、産後に行う検査 7項目（参考資料 3）の合計 42 項目に
ついて総説論文を完成させた。 
 さらに、ガイドラインの記載内容との差異を確認すること、検査の実施にあたって議論の必要
な項目を抽出することで今後の検討課題を抽出しており、令和 7 年度にはこの資料に基づいて課
題を整理し、産婦人科診療ガイドライン産科編 2026の作成委員会とも連携して、課題をガイドラ
インに反映させるなどの活動に活用する。 
 
Ｄ.考察 
 妊婦健診ではさまざまな検査が行われている。今回、妊娠中に行う検査 23 項目、妊娠中に
実際に行われることのある検査 12 項目、産後に行う検査 7項目の合計 42項目について最新のエ
ビデンスに基づいて各検査項目についての再評価を行った。その中で、今後も引き続き妊産婦健



診での実施の重要性をレベルごとに分類して表示した。 
 今後、このデータをもとに妊婦健診に関連する「産婦人科診療ガイドライン産科編 2026」の発
刊に向けた準備の中で、新たなエビデンスについて盛り込むことなどの提案が必要になるが、そ
のための基礎資料が整ったものと考える。また、今後、研究班として、検査における課題を整理
して、その課題解決に向けた取り組みを行うためのデータ整理は完了しており、次年度に向けた
取り組みにつなげていきたい。 

 

Ｅ.結論 
妊産婦健診で行われている合計 42 項目の検査について最新のエビデンスに基づいて各検査項

目についての再評価を行っったうえで、総説論文としてまとめた。さらに、各検査における課題
を整理して、その課題解決に向けた取り組みを行うための基礎資料も完成させた。これらの資料
を次年度に向けた取り組みにつなげていきたい。 
 

Ｆ.健康危険情報 
なし 
 
Ｇ.研究発表 
１.論文発表 
なし 
２.学会発表 
なし 

3. 講演会・シンポジウム 

なし 
 

Ｈ.知的財産権の出願・登録状況 

なし 

 
 



参考資料１ 

 
 

「望ましい基準」に記載されている検査 

 

検査に関するレビュー 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

検査番号 検査項目・記載テーマ 
1-0 胎児心拍確認 
1-1 健診頻度 
1-2 腹囲・子宮底 
1-3 血圧 
1-4 浮腫 
1-5 尿糖・尿蛋白 
1-6 体重 
1-7 保健指導 
1-8 血液型（ABO,Rh） 
1-9 不規則抗体 

1-10 B 型肝炎抗原検査 
1-11 C 型肝炎抗体検査 
1-12 HIV 抗体検査 
1-13 梅毒血清反応検査 
1-14 風疹ウイルス抗体検査 
1-15 血糖検査 
1-16 血算検査 
1-17 HTLV-1 抗体検査 
1-18 子宮頸がん検査（細胞診） 
1-19 超音波検査 
1-20 性器クラミジア検査 
1-21 B 群溶血性レンサ球菌（GBS）検査 
1-22 子宮頸管長 



 
検査の重要性について 

 
以下の基準で記載している。 
 

重要度 定義 
A 非常に重要である。妊婦健診での実施は必須である。 
B 重要である。妊婦健診で実施された方が良い検査である。 
C 一定の重要性は認めるが、議論がある。 
D 重要性に乏しい。 

 
 
 
 
 



 
 
1.0.   胎児心拍確認 
 

検査項目 胎児心拍確認 
検査時期・頻度 健診毎 
検査の目的  児の生存を確認すること 

 心拍数の異常やリズム不整の有無を確認すること 
検査の意義・必要性  妊婦健康診査で胎児心拍を確認することで胎児の生存を確認する。 
検査の重要度 A.  
検査異常時の対応  胎児心拍が確認できない場合、超音波検査を実施して胎児心臓の拍動を

確認する。 
 胎児心拍数の異常が疑われる場合 （妊娠後半期）、超音波検査や NST （ノ

ンストレステスト）を実施して、胎児の健常性を評価する。 
 
解説 
１． 検査概要 

胎児心拍の確認は妊娠のごく初期には経腟超音波検査で確認する。妊娠 6 週 0 日ころから胎児心拍動
が視認できるようになる。胎児超音波心音計は、ドプラ効果を利用して胎児の心臓の動きによる血流速
度の変化を検出し、その周波数変化を可聴音に変換することで胎児心拍を聴取できる機器である。妊娠
12 週以降には聴取可能になる。ドプラ法で心拍の聴取が難しい場合には必ず超音波検査を用いて胎児心
臓の拍動の有無を確認する。超音波検査でも心拍動を認めない場合は、胎児の死亡の診断となる。しかし
妊娠初期は、月経不順や排卵日の遅れから妊娠週数が間違っている場合や胎児がごく小さいと分かりに
くい場合があるので、検査者を変更する、または別日に再検査を行うなど、妊婦の心情にも配慮した慎重
な対応が必要である。 

胎児心拍数は、妊娠週数に関わらず 110-160bpm が正常範囲である。心拍数がこの範囲にない場合や
リズムに異常のある場合には、NST（ノンストレステスト）または超音波検査による胎児健常性の評価、
超音波検査による不整脈の評価などが行われる。 
 
２． 検査時期・頻度 

妊婦健診では毎回、胎児心拍の確認が必要である。児の生存が妊婦健康診査上の前提でもあり、最も基
本的な検査といえる。 

 
３． 検査の目的 
 児の生存を確認すること 
 心拍数の異常やリズム不整の有無を確認すること 

 
４． 検査の意義・必要性 
 妊婦健診では毎回、児の生存を確認することは必須であり、その方法として胎児心拍の確認がある。 
 胎児心拍の確認は妊婦健診では必須項目であり、妊婦健診を遠隔診療として行う場合にも胎児超音



 
 

波心音計や携帯式超音波装置などを活用して確認することが望ましい。 
 
５． 検査異常時の対応 
 胎児心拍が確認できない場合 

 超音波検査を実施して胎児心臓の拍動を確認する。妊娠 6 週から 10 週は経腟超音波検査を使
用することが最も信頼性が高く、心拍動の確認が可能と考えられる。妊娠 11 週以降は、経腹超
音波検査が主に用いられる。超音波検査でも胎児心拍動が認められない場合は、胎児死亡と診
断する。 

 母体は無症状で、胎児心拍動が確認できない場合、妊娠初期であれば稽留流産と診断されるも
のの、急な変化に妊婦が混乱することもあるため、妊婦の心情への配慮も重要である。胎児の
大きさや位置によっては判断が難しい場合もあるので、検者を変える、または、日にちを改め
て再検査することなど慎重な対応を行う。 

 胎児心拍数の異常が疑われる場合には、超音波検査または NST（ノンストレステスト）を実施して、
胎児の健常性や不整脈の評価を行う。 

（担当：昭和医科大学・関沢明彦；日本医科大学・川端伊久乃） 



 
 
1.1. 妊婦健康診査の間隔・回数（単胎・多胎妊娠） 
 

妊婦健康診査  

健診の間隔と回数  妊娠初期～23 週は概ね 4週間ごと，妊娠 24～35週は概ね 2週間ごと，妊娠
36 週～出産は概ね 1 週間ごと：計 14 回程度 

 一絨毛膜双胎の場合，妊娠 16～35 週は概ね 2週間ごと：計 16 回程度 

健診の目的  周産期異常・胎児機能不全の早期発見し，周産期転帰不良を予防すること 
 妊産婦のメンタルヘルスケア（支援）を実施すること 

健診の意義・必要性

（箇条書き） 

 周産期異常・胎児機能不全の早期発見につなげるため 
 妊産婦のメンタルヘルスケアにつなげるため 

健診の重要度 A  
検査異常時の対応

（箇条書き） 

 異常所見や徴候を認めた場合には保険診療で対応する 

解説 
●単胎妊娠 
厚生労働省の「妊婦に対する健康診査についての望ましい基準」（2015年 3 月，厚生労働省告示第

226 号）によると，とくにリスクがない単胎妊娠では，妊娠初期～23週は概ね 4 週間ごと，妊娠 24～
35 週は概ね 2週間ごと，妊娠 36 週～出産は概ね 1週間ごとの妊婦健康診査（妊婦健診）を推奨してお
り，市町村が 14 回程度の妊婦健診料の負担をするように通達されている。 
妊婦健診を実施することは，周産期異常・胎児機能不全を早期発見して周産期転帰不良を予防するこ

と，および妊産婦のメンタルヘルスケア（支援）を実施することを目的に強く推奨される。一方で，健
診間隔・回数については，産婦人科診療ガイドライン産科編 2023 の CQ001「特にリスクのない単胎妊
娠の定期健康診査（定期健診）は？」で，妊婦健診の適切な間隔や回数についての十分なエビデンスが
ないことから 1)2)3)、通達に沿った健診間隔についての推奨度は Cとされている。しかし，同ガイドライ
ン CQ において，妊娠の確認や予定日確定等のためには初診時～妊娠 11 週は 1～２週ごとにおおむね 3
回程度の超音波検査を用いた健診が必要であることが記載されている。また，2016年に発出された日
本産科婦人科学会の「超音波による胎児評価に関する小委員会報告」4)を考慮すると，妊娠中期に，胎
盤位置や胎児発育の評価(妊娠 18 週〜20 週頃の胎児評価，妊娠 21 週〜24週頃の子宮頸管長の評価)に
2 回，妊娠末期に，妊娠 28 週〜31 週および妊娠 32 週〜34 週の胎児・胎盤評価，妊娠 36 週以降 3回程
度の胎児評価として計 5回の超音波検査が必要であることが示されており，これらを合わせると妊娠経
過中に合計 10 回程度の超音波検査を用いた妊婦健診が必要であることになる。 
妊婦健診の受診回数は国によって大きく違っている。産婦人科診療ガイドライン産科編 2008では，

スイスでは 3～4回，フランスでは 7 回，オランダでは 12 回，フィンランド，ノルウェー，米国では
14 回程度の健診が勧められていることを紹介し 5)6)，適切な健診を受けた妊婦はそうでない妊婦と比較
して周産期予後が良好であった報告 7)8)と健診回数を減らしても周産期予後に影響はなかったという報
告を呈示し 1)2)9)10)，最終的には健診回数を減らすと妊婦の満足度の低下や不安の増大につながる可能性
を指摘して，14 回程度の妊婦健診回数を支持している 10)。一方，同産科編 2020では，妊婦健診受診回
数がもともと多く設定されている高所得国での回数減少（8 回程度）は周産期予後に影響しないもの



 
 
の，回数がもともと少ない中低所得国で、さらなる回数減少（5 回以下）により周産期死亡率が上昇し
たという報告を呈示している 11)。 
高所得国の妊婦健診回数の基準は，1949 年に米国母性健康委員会が定めたものにおおよそ準じてい

る 12)。妊婦は遅くとも妊娠 4か月までに初診し，妊娠 5 か月までは月 1 回，6～7か月は 3 週間に 1
回，8～9 か月は 2週間に 1 回，10 か月では毎週受診することが勧められている。米国では，最低 1回
でも受診があれば周産期死亡をはじめとした周産期転帰不良を 56％減少できること 13)，妊婦健診回数
が 4回未満になると産科予後が不良になることなどが報告されている 14)。その一方で，様々な背景因子
はあるものの，予定よりも回数が多い妊婦健診は，周産期予後を改善することなく医療介入が増える傾
向に繋がる可能性があることなども示唆されている 15,16)17)。 
一方，わが国では，妊産婦手帳制度が始まった 1942年頃の妊産婦保健指針では，妊娠 3か月頃，妊

娠 5～6か月，妊娠 8～9か月，陣痛発来時の合計 4 回の妊婦健診回数が基準として示されていたが，
1965年の母子保健法成立の頃には現在とほぼ同程度の回数となり，2000年頃に現在の妊婦健診回数が
望ましいとした歴史がある 12)。わが国での妊婦健診の有効性を示す報告は，定期的に健診を受けた妊婦
のほうが定期的に受診していなかった妊婦と比較して子癇発症率や妊産婦死亡率が有意に低かったとい
う 1967 年の全国集計調査結果が最も古く，その後，日本母性保護医協会（現・日本産婦人科医会）の
調査で，妊婦健診が 4回未満であったり母子健康手帳が未交付であったりした場合の周産期死亡・妊産
婦死亡が有意に多かったことなどが観察されている 12)。 
近年問題となっている周産期メンタルヘルスケアからの視点では，「周産期うつ」をはじめとしたメ

ンタルヘルスに問題を抱える妊産婦は自ら支援を求めて来ない特徴があるため，その間隔や回数にはエ
ビデンスがないものの，妊産婦が定期的に妊婦健診を受診することが医療側からのメンタルヘルスに対
する予防的支援に寄与することが示唆されている 18)。 
以上より，とくにリスクがない単胎妊娠に対する望ましい妊婦健診回数の上限を示す十分なエビデン

スは存在しないものの，わが国は先進国の中で妊産婦死亡率が最も低い国の 1つであり，さらに周産期
死亡率が最も低い国であるという現状を維持し，また今後の周産期メンタルヘルスケアのさらなる必要
性から，厚生労働省告示の「妊婦に対する健康診査についての望ましい基準」に準じた現行の妊婦健診
回数が推奨される。 

 
●多胎妊娠（双胎妊娠） 
双胎妊娠に対しては海外では上級医などによる妊婦健診が勧められているものの 19)，合併症のない二

絨毛膜双胎に対する妊婦健診回数のエビデンスなどは示されていない。一絨毛膜双胎妊娠の妊婦健診で
は，双胎間輸血症候群などの特有の合併症を早期発見する目的から，妊娠 16 週以降は少なくとも 2週
間に 1 回は超音波検査を行うことが推奨されている 19)20)。また，妊娠第 3三半期の双胎間輸血症候群は
2 週間よりも短い経過で発症する傾向にあるが 21)，発症は稀であり，子宮収縮や腹部緊満感を伴うこと
が多いことから，これらの自覚があれは早期に受診することの指導などが勧められる。 
 以上より一絨毛膜双胎妊娠では，妊婦健診回数を 2回程度増やすことが推奨される。 
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1.2. 子宮底長・腹囲測定 
 
検査項目 子宮底長・腹囲測定 
検査時期・頻度 子宮底長測定は妊娠 16 週以降の妊婦健康診査毎に測定 

（ただし超音波検査を行った際は省略できる） 
腹囲測定は必要に応じて行うか、各施設の判断で省略しても良い 

検査の目的 胎児発育の評価 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

１． 胎児発育不全の評価 

検査の重要度 C.  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

１． 超音波を用いて、推定時体重と羊水量等の評価を行う 
（超音波を用いた胎児発育・羊水量異常等の診断を行うことができな
い施設の場合は、検査可能な施設での検査を速やかに依頼する） 

２． 子宮筋腫など腹腔内の腫瘍性病変の有無を確認する 
 
解説 
1. 検査概要 
子宮底長・腹囲測定は、従来胎児発育の評価を目的に行われてきた。子宮底長は、恥骨結合上縁から

子宮底の最高点までの距離を測定する（安藤の方法）。腹囲は臍の辺りで最大腹囲と思われる部位にメ
ジャーを巻き、妊婦が息を吐いた状態のタイミングで測定する。子宮底長・腹囲測定ともに、胎児発育
の評価や羊水量異常の有無を非侵襲的に評価するために行われてきたが、近年は超音波検査の方がより
正確な評価ができることから、我が国ではそのニーズは減ってきている。しかし現在でも、コストの面
などから妊娠中頻回に超音波検査を行うことが難しい状況においては有用な胎児発育の評価法である。 
我が国の各妊娠週数の子宮底長の標準値を表 1に示す 1。子宮底長が妊娠週数の標準値より低値の場

合は胎児発育不全を疑い、高値の場合は胎児発育が大きい可能性を疑う。子宮底長は胎児発育不全の検
出に、中等度の感度と高い特異度を有する。Payら 2による 7つの研究の systematic reviewによると、
子宮底長測定は 10%tile未満の small for date児の予測に対し、感度 0.27-0.76、特異度 0.79-0.92、陽性
尤度比 1.91-9.09、陰性尤度比 0.29-0.83であった。妊婦健診毎に子宮底長を測定することで、こうした
胎児発育異常を疑うことが可能である。しかし、子宮筋腫など腹腔内腫瘤がある場合、肥満妊婦の場
合、羊水過多の場合などは、子宮底長が高値となることに注意が必要である。胎位も測定値に影響す
る。双胎については子宮底長の標準的な基準値はない。 
腹囲測定は、胎児発育や羊水量評価に対しての有用性が報告されていない。妊娠初期の母体腹囲

80cm以上、腹囲身長比 0.5 以上はその後の耐糖能異常と関連するとの報告 3がある。しかし妊婦全員に
健診ごとに測定する明確な有用性を示す報告はない。 
 
 
 
 



表１ 妊娠中の子宮底長の標準値 (文献１より引用) 

 
 

2. 検査時期・頻度 
妊娠 15-16週ごろになると子宮は新生児頭大に増大し、母体腹壁から子宮体部を触知できるようにな

る。このことから子宮底長は妊娠 16 週以降、毎回の妊婦健診で測定する。ただし通常超音波検査や胎
児超音波検査を実施する際には、より正確に推定胎児体重の算出や羊水量の評価ができるため、子宮底
長測定を省略しても良い。腹囲の測定は胎児発育を評価する上での明確な有用性が示されていないの
で、各施設の判断に基づき、必要に応じて行うか、省略するといった選択をとることもできる。 

 
3. 検査の目的 
検査の目的は、簡便かつ非侵襲的におおよその胎児発育を評価することである。 

 
4. 検査の意義・必要性 

胎児発育の異常は周産期転帰と関連している 4。妊婦健診で胎児発育不全の可能性について把握し、
精査及び緻密な胎児モニタリングを行うことは周産期転帰の改善につながる可能性がある。我が国では
妊婦健診の際、93.9%の市区町村で 4回の超音波検査の公費負担が受けられる（令和 6年 4 月 1 日時
点）。超音波検査を行わない場合には、子宮底長測定で胎児発育のスクリーニングを行う必要がある。



しかし実際には公費負担が受けられる回数以外の妊婦健診においても、健診のたびに経腹超音波検査を
行っている施設も多い。超音波検査を行っている場合には推定胎児体重の測定や羊水量の評価をより正
確に行うことができるため、子宮底長測定は省略できる。 

 

5. 検査異常時の対応 
子宮底長測定値が異常だった場合は、経腹超音波検査により正確な胎児発育と健常性の評価を行う。 
子宮底長がその週数の基準値よりも低値の場合は胎児発育不全を疑うが、2015 年の Cochrane 

Database Review5では、子宮底長計測だけでは胎児発育不全の検出に有効であるというにはエビデンス
が不十分であると結論づけている。超音波検査で胎児発育不全を診断できた場合には、その原因検索と
健常性の評価を行うとともに、その診断に応じた周産期管理を行う。 
逆に正期産期で子宮底長が高値の場合は、巨大児や羊水過多を疑う。4000g 以上の出生児の予測に関

して、子宮底長 40cm 以上の場合感度 82%、特異度 80%であったという報告 6がある。超音波検査での
評価と合わせて、その後の分娩管理について検討する。 
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1.3. 妊娠中に行う検査「血圧」 

 
検査項目 血圧測定 
検査時期・頻度 健診毎 
検査の目的 妊娠高血圧症候群の発症予測および早期診断 
検査の意義・必要性 1. 妊娠高血圧症候群の発症リスク評価および発症予測 

2. 妊娠高血圧症候群の発症診断、重症度判定、治療開始の判断 
検査の重要度 A.  
検査異常時の対応 1. 妊娠 20 週未満に高血圧を認めた場合には、本態性高血圧、二次性高血

圧の鑑別を行う。 
2. 妊娠 20 週以降に高血圧を認めた場合には、尿検査、血液検査、超音波

検査などを行って母体臓器障害の有無と胎児胎盤機能を評価し、妊娠高
血圧症候群の病型分類と重症度判定とを行う。 

3. 血圧 160/110mmHg 以上の場合には速やかに降圧治療を開始する。
140/90mmHg 以上の場合には、降圧治療を考慮するとともに、病態の進
行を厳重に経過観察する。 

 
解説 
１． 検査概要 
血圧とは、心臓から拍出された血液が、血管内壁に与える圧力のことで、一般的には動脈の内圧をもっ

て血圧と称する。血圧は、全身の組織や臓器に十分な血流を供給、維持するために必要不可欠であり、主
に自律神経系とレニン・アンギオテンシン・アルドステロン系に代表される内分泌系によって調節され
ている 1)。血圧は、収縮期血圧と拡張期血圧の 2つの値で表される。収縮期血圧は左心室が収縮して血液
を大動脈に送り出す際の最大圧力を、拡張期血圧は心室が収縮を終え、心房からの血液を受け入れてい
るときに動脈壁の弾性によってのみ維持されるもので、最低圧力を示す。 
血圧の測定方法には、観血的血圧測定と、非観血的測定とがある。観血的血圧測定は、橈骨動脈などに

動脈穿刺し、動脈圧測定用カテーテルを挿入して圧トランスデューサーと接続してモニターに圧波形を
表示することで、連続かつ直接、血圧を測定するものである。一方、非観血的測定は、もっぱら診察室に
おける測定方法として、上腕部などにマンシェット（カフ）を巻き、カフの加圧および減圧によって間接
的に血圧を測定する方法である。実臨床上は、電子圧力柱（擬似水銀）血圧計またはバネ式アネロイド血
圧計を用いた聴診法による測定、および上腕式の自動血圧計による測定が用いられる。なお、本邦では
2021年以降、水銀血圧計の製造、輸出入は禁止されている。 
内科領域では、120/80（収縮期/拡張期:以下同じ）mmHg 未満を正常血圧とし、診察室血圧が

140/90mmHg 以上、家庭血圧の場合には 135/85mmHg 以上を高血圧と診断する 2)。また、収縮期血圧
120-129mmHgかつ拡張期血圧 80mmHg未満を正常高値血圧と呼び、130-139/80-89mmHgを高値血圧
と分類する。なお、高血圧の診断は、少なくとも 2 回以上の異なる機会における血圧値に基づいて行う
2）。 



妊娠中は、生理的変化として、プロゲステロンやリラキシンなどのホルモンの血管拡張作用により末梢
血管抵抗が減少し、妊娠初期から中期にかけて血圧は低下する 3)。その後、循環血漿量の増加により血圧
は若干上昇するが、通常の妊娠では血圧は正常範囲内にとどまり、大幅な上昇は見られない。妊娠中に収
縮期血圧 140mmHg 以上、または拡張期血圧 90mmHg 以上の場合は病的な状態、すなわち高血圧であ
り、妊娠高血圧症候群と診断される。なお、この際の血圧測定法は以下の測定方法も勧められている 4)。 

① 5 分以上の安静後、上腕に巻いたカフが心臓の高さにあることを確認し、座位で 1-2分間隔にて
2 回血圧を測定し、その平均値をとる。2回目の測定値が 5mmHg 以上変化する場合は、安定す
るまで数回測定する。測定の 30 分以内にはカフェイン摂取や喫煙を禁止する。 

② 初回の測定時には左右の上腕で測定し、10mmHg以上異なる場合には高い方を採用する。 
③ 測定機器は水銀血圧計と同程度の精度を有する自動血圧計とする。 

 
２． 検査時期・頻度 
わが国では、全妊婦で妊娠初期（初診時）を含め、妊婦健診ごとに血圧測定を行うことが推奨されてお

り 5)、実臨床上もほぼすべての医療機関において妊婦健診ごとの血圧測定は実施されている。この推奨は
欧米においても同様であり、米国（The American College of Obstetricians and Gynecologists：ACOG）
で発行されている Guidelines for Perinatal Care6)や、英国（National Institute for Health and Care 
Excellence：NICE）における Antenatal Care のガイドライン 7)においても、妊婦健診ごとの血圧測定が
記載されている。しかし、全妊娠期間中における血圧測定の至適頻度に関する明確なエビデンスは現在
のところ乏しい。米国および英国における randomized controlled trial では、13-14 回の妊婦健診と 6-9
回の妊婦健診とを比較し、妊娠高血圧症候群の発生頻度、またそれにともなう入院については差がなか
ったとしている 8,9)。しかし、妊娠高血圧症候群の早期発見と治療による良好な周産期予後の獲得という、
妊婦健診中の血圧測定の目的そのものを主要評価項目として、血圧測定の至適頻度を検討した研究は存
在しない。 

 
３． 検査の目的 
妊娠中の血圧測定の目的は、妊娠高血圧症候群の発症を予測するとともに、実際の発症に際してはそれ

を早期に診断して適切な時期の治療介入につなげることで、妊娠高血圧症候群による母児の周産期予後
を改善することである。 

 
４． 検査の意義・必要性 
妊娠中の血圧を測定することで、妊娠高血圧症候群の発症リスクを評価し、発症予測に役立つ可能性が

ある。さらに、妊娠高血圧症候群を発症した場合にもそれを早期に診断し、適切な治療につなげるという
意義が存在する。 
生殖年齢にある女性が、血圧を測定する機会は少なく、妊婦健診が開始されてはじめて定期的に自身の

血圧を測定して把握する女性も多い。すなわち、妊婦健診による血圧の測定によって本態性高血圧ある
いは二次性高血圧をもつ女性を効率的に抽出することができる。これら高血圧合併妊娠は加重型妊娠高
血圧腎症のリスク因子であり 10）、妊娠初期からの適切な治療を行う必要がある。また、高血圧合併妊娠
でなくとも、妊娠初期から妊娠 20 週までの血圧の変動パターンに注目することで、妊娠高血圧症候群の



発症リスクの高い妊婦を予測、層別化できることが報告されており 11)、妊娠中の経時的血圧測定は、妊
娠高血圧症候群のリスク評価および発症予測に役立つ可能性がある。 
妊娠高血圧症候群は、発症しても、早期のうちは自覚症状に乏しいことから、妊婦健診における血圧測

定をきっかけに診断されることが極めて多い。換言すれば、妊娠中の血圧測定は、妊娠高血圧症候群を診
断するための最も簡便かつ有効な検査である。妊娠高血圧症候群と診断されれば、直ちに重症度を判定
する。特に、収縮期血圧 160mmHg 以上、かつ/あるいは拡張期血圧 110mmHg 以上は重症であり、HELLP
症候群、子癇、脳出血、子宮胎盤機能不全などの母児の生命を脅かす重篤な合併症のリスクが高く、より
厳重な治療および経過観察が必要であることから、血圧測定の果たす役割は重要である。また妊娠 34 週
未満の時期に妊娠高血圧腎症を発症する症例は、それ以降に発症する症例に比べて周産期合併症 12)、そ
の後の妊娠における妊娠高血圧腎症の再発 13)、母体の将来の心血管イベント 14)のリスクが増加するとさ
れるため、健診毎に血圧を測定し、高血圧の出現時期を把握する意義は大きい。 
 
５． 検査異常時の対応 
① 妊娠初期（初診時）から妊娠 20 週未満に高血圧を認めた場合には、妊娠高血圧症候群のうち、高血

圧合併妊娠と診断される。高血圧合併妊娠の場合、その原因が本態性高血圧か、二次性高血圧（クッ
シング症候群、原発性アルドステロン症など）かを鑑別する必要があるため、早期に専門診療科（循
環器内科、内分泌内科など）にコンサルトを行い、鑑別のための血液検査および画像検査を実施する
とともに、必要な内科的、外科的治療を速やかに開始する。本態性高血圧に比べて二次性高血圧によ
る高血圧合併妊娠は、母児の周産期転帰が悪いことが知られており、高次施設での周産期管理を要
する 15)。 
 

② 妊娠 20週以降に高血圧を認めた場合には、尿検査、血液検査（血算、凝固系、肝機能、腎機能）を
行って母体臓器障害の有無を精査する。同時に超音波検査や胎児心拍数モニターによって胎児の健
常を評価する。それらの所見に基づき、適切に妊娠高血圧症候群の病型分類（妊娠高血圧腎症、妊娠
高血圧、加重型妊娠高血圧腎症）と重症度判定とを行う。妊娠高血圧症候群は進行性の病態をその顕
著な特徴としているため、妊娠高血圧腎症または加重型妊娠高血圧腎症と診断された場合には、入
院管理とし、1日 3～4 回の血圧測定と週に 2 回以上の血液検査を行う 16)。非重症域高血圧の妊娠高
血圧の場合、入院管理の要否についてはエビデンスが不足しているが、外来管理を行う場合には週
に 2 回以上の診察を行うほか、家庭血圧の測定と対応を指導し、病態悪化の早期発見に努める。血
圧が上昇傾向にあるときや、重症域高血圧を認めるときには直ちに入院管理とする。 
 

③ 妊娠高血圧症候群の病型に関わらず、収縮期血圧 160mmHg 以上、かつ/あるいは拡張期血圧
110mmHg 以上（重症域高血圧）の場合には速やかに薬剤による降圧治療を開始する 16, 17)。さらに、
妊娠高血圧腎症で重症域高血圧を呈し、子癇の前駆症状を伴う際には、妊娠週数を考慮のうえ、子癇
予防のために硫酸マグネシウムの投与も考慮される 16, 18)。非重症域高血圧を認める場合の降圧治療
に関しては一定の見解が得られていないが、国際妊娠高血圧学会や英国国立医療技術評価機構
（NICE）は 140/90mmHg を超える高血圧を降圧治療対象とし 18, 19)、NICE は降圧目標を
135/85mmHg 以下としている 19)。実際、システマティックレビューにおいては、非重症域高血圧の



妊婦に対し、無治療あるいはプラセボ投与と比べ、降圧薬治療群において重症域高血圧の頻度は低
下したが、重症妊娠高血圧腎症の発症、胎児（あるいは新生児）死亡、胎児発育不全の頻度は変わら
なかったとされる 20)。一方、高血圧合併妊娠では、妊娠初期（16～19 週）の収縮期血圧が 130mmHg
未満に降圧されていることが、加重型妊娠高血圧腎症の発症リスクを減少させることが報告されて
いる 21)。なお、降圧開始血圧および降圧の目標血圧については、最新の産婦人科診療ガイドライン
（産科編）、妊娠高血圧症候群の診療指針を参照する。 
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1.4．妊娠中に行う検査「浮腫」 
 
検査項目 浮腫 
検査時期・頻度 健診毎に評価 
検査の目的 妊娠高血圧症候群、深部静脈血栓症、その他の合併症の診断補助 
検査の意義・必要性 妊娠高血圧症候群、下肢の深部静脈血栓症をはじめとした、浮腫をきたす疾

患、病態を早期に診断し、妊婦を適切な治療につなげる。 
検査の重要度 C  
検査異常時の対応 1. 浮腫の分布が全身性か、局所性か、また圧痕性か否か、また、発赤・圧

痛・熱感の有無を調べる。 
2. 深部静脈血栓症、妊娠高血圧症候群、周産期心筋症、ネフローゼ症候群、

腎不全、肝不全、栄養障害、血管炎などの浮腫をきたす原因疾患、病態
を検索する。 

3. 浮腫をきたす原因疾患が存在しない場合には、妊娠にともなう生理的
変化としての浮腫と考える。 

解説 
１．検査概要 
浮腫とは、間質液が毛細血管外の軟部組織に過剰に貯留することで、当該部位の腫脹をきたした状態を

いう 1, 2)。浮腫の診察にあたっては、その分布と性状とを把握する。分布については、浮腫は局所性と全
身性とに大別される 1,2)。局所性浮腫は、限局した部位に左右非対称性に見られるが、全身性浮腫はおお
むね左右対称であり、組織圧の低い、あるいは静水圧のかかりやすい、眼瞼、下腿、足背に出現しやすい。
性状については、触診による診察を基本とする。すなわち、脛骨の前面や踝など、骨が皮下にある部分を
手指で 10 秒程度強く圧迫し、圧痕の有無を確認する。圧痕が残る浮腫（圧痕性）は、間質への水分貯留
を主体とする腎性（ネフローゼ症候群）、肝性（肝硬変）、心不全などの病態で生じ、圧痕が残らない浮腫
（非圧痕性）はリンパ浮腫などで生じることが多い。また、圧痕性浮腫のなかでも、低アルブミンにとも
なう浮腫では圧痕の回復が比較的早い（40 秒未満）のに対し、毛細血管静水圧上昇によって引き起こさ
れる浮腫の場合には、圧痕の回復に時間がかかる（40 秒以上）という特徴がみられる 3)。 
浮腫をきたす原因疾患は、ネフローゼ症候群、肝硬変、うっ血性心不全、低栄養（蛋白摂取不足）、甲

状腺機能低下症、蜂窩織炎など、極めて多岐にわたる 1-4)。しかし、妊娠中にみられる浮腫のほとんどは、
妊娠によって惹起される生理学的変化のひとつである。妊娠中はエストロゲンの影響とレニン・アンジ
オテンシン系の活性化とによってナトリウムは貯留傾向となり、循環血漿量が増加する 5)。妊娠全期間を
通じて母体に貯留する水分量は約 6.5L にもおよび、血漿量としては 1,200～1,300ｍL の増加をきたす 
6)。さらに、増大する子宮によって母体の下大静脈が圧迫され、特に下肢からの静脈還流が阻害される。
こうした諸要素が相まって、妊娠中の女性の多くは、特にその末期において下肢を中心とした浮腫を呈
する。一方で、妊娠高血圧症候群、深部静脈血栓症、周産期心筋症といった、重篤な転帰を伴う疾患や病
態に起因する浮腫も存在する。 
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２．検査時期・頻度 
浮腫の有無は視診と触診とによって検査可能であり、かつ非侵襲的で簡便な検査であることから、全妊

婦に対して、妊婦健診ごとに実施することができる。ただし、後述の通り、意義および必要性についての
明確なエビデンスは不明である。 
 
３．検査の目的 
妊娠中に浮腫の有無を検査する主たる目的は、妊娠高血圧症候群、特に妊娠高血圧腎症の臨床所見のひ

とつとしての浮腫をとらえ、早期の診断および治療に資することである。加えて、妊娠中にリスクが高ま
る下肢の深部静脈血栓症の徴候をとらえ、肺血栓塞栓症への進展を防止することである。 
 
４．検査の意義・必要性 
妊婦健診によって浮腫を検知することで、妊娠高血圧症候群、下肢の深部静脈血栓症をはじめとした、

浮腫をきたす疾患、病態を早期に診断し、妊婦を適切な治療につなげる意義が存在する。わが国の産婦人
科診療ガイドライン産科編 2023 では、妊婦健診ごとに行うべき検査として「浮腫評価」が明記され 7)、
母子手帳の「妊娠中の経過」には浮腫の有無を記載する欄が存在する。一方、米国（The American College 
of Obstetricians and Gynecologists）で発行されている Guidelines for Perinatal Care8)や、英国（National 
Institute for Health and Care Excellence）における Antenatal Care のガイドライン 9)においては、妊婦健
診ごとの浮腫評価についての言及はない。ただし、ACOG ガイドラインに例示されている妊婦健診フォ
ームには、浮腫の有無を記載する欄が存在する 8)。 
妊婦健診で浮腫を確認することで、良好な妊娠・分娩転帰が得られることを明確に示した研究、エビデ

ンスは、現在のところ存在しないし、またそのような研究が行われた形跡もうかがうことができない 10)。
したがって、これまで慣例的に行われてきた妊娠中、妊婦健診ごとの浮腫評価の意義、必要性について
は、不明と言わざるを得ず、今後科学的な検証を要する。とはいうものの、浮腫の検査は簡便かつ時間と
コストを要さないものであり、また検査（評価）を行うことによる妊婦へのデメリットも考えづらいこと
から、妊娠中の浮腫評価の省略を敢えて提言するだけの必要性も妥当性もないと思料される。 
 
５．検査異常時の対応 
妊娠中に浮腫がみられたときには、浮腫をきたす原因疾患、病態の検索を行うことが肝要である。しか

し、妊娠そのものの生理的変化として浮腫、とくに下腿浮腫をきたすことはしばあることから、浮腫の所
見だけではなく、血圧、尿蛋白、採血などの検査結果から総合的に判断せねばならない 1-4)。 
浮腫の分布が全身性か、局所性か、また圧痕性か否か、発赤、圧痛、熱感の有無を調べる。妊娠にとも

なう生理的変化としての浮腫の多くは局所性（時として全身性）で、圧痕性、かつ圧痕の回復は緩徐であ
る。 
片側のみの下肢が急に、あるいは数日のうちに赤く腫大し、疼痛を自覚し、熱感を有する場合には下肢

の深部静脈血栓症を念頭に置き、下肢静脈超音波検査、D ダイマー検査を追加するとともに、適切な専
門診療科へコンサルトする。深部静脈血栓症は致死的な肺血栓塞栓症を引き起こす可能性があることか
ら、厳重な精査と管理とが必要である。 
血圧上昇、尿蛋白陽性のいずれか、あるいは両者を伴った浮腫の場合には、妊娠高血圧症候群にともな
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う浮腫である可能性が高く、同疾患の管理に準じた対応を行う。 
呼吸困難、息切れをともなう全身性の浮腫の場合には、周産期心筋症の可能性を念頭におき、心電図、胸
部レントゲン検査、採血による BNP測定を行い、適切に専門診療科へコンサルトする。 
下肢の深部静脈血栓症、妊娠高血圧症候群、周産期心筋症のいずれもが否定される場合には、採血（TP、

Alb、AST、ALT、BUN、Cre、CRP など）および尿検査（NAG、β2MG など）を追加で検査し、ネフ
ローゼ症候群、腎不全、肝不全、栄養障害、血管炎などの浮腫をきたす原因疾患、病態を検索する。 
浮腫をきたす原因疾患が存在しない場合には、妊娠にともなう生理的変化としての浮腫と考える。 
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1.5. 妊娠中に行う検査「尿（糖および蛋白）」 
 
検査項目 尿（糖および蛋白） 
検査時期・頻度 健診毎に測定 
検査の目的 糖代謝異常合併妊娠・妊娠高血圧症候群の診断 
検査の意義・必要性 1. 糖代謝異常合併妊娠（妊娠糖尿病、妊娠中の明らかな糖尿病、糖尿病合

併妊娠）のスクリーニング 
2. 蛋白尿の診断、妊娠高血圧腎症の早期診断、子癇の発症予測 

検査の重要度 B  
検査異常時の対応 1. 尿糖を繰り返し認め、かつ血糖検査・HbA1c・50gGCT で異常がない

場合、妊娠糖尿病の可能性を考慮して 75gOGTTが検討される。 
2. まずは尿蛋白半定量を行い、2回以上連続して≧1+を認めた場合と 1回

でも≧2+を認めた場合は蛋白尿スクリーニング陽性として尿蛋白定量
検査を行う。尿蛋白定量検査では 24 時間尿中蛋白量≧300mgまたは随
時尿蛋白/クレアチニン比≧0.3 を認めた場合に蛋白尿と診断する。 

 
解説 
１． 検査概要  
 尿検査は安価に利用できる非侵襲的検査の一つである。検体は清潔に採取される必要があり、中間尿
を提出することが望ましい。主に肉眼的評価、尿定性、尿沈渣等に大別されるが、妊婦健診では主に尿定
性が行われる。尿定性(1)は試験紙法（dip stick）で半定量的に評価する尿検査であり、評価項目には pH、
比重、尿蛋白、尿潜血、亜硝酸塩（細菌の検出）、白血球反応（エラスターゼ）、尿糖、ケトン体、ビリル
ビン、ウロビリノゲン等がある。 
尿蛋白はアルブミンを評価しており、免疫ブロブリンのようなアルブミン以外の蛋白の検出には向か

ない。なお、20%スルホサリチル酸法であれば、Bence Jones蛋白も検出できるため、スルホサリチル酸
法が陰性であれば尿蛋白は真に陰性と言える。尿蛋白は 1+、2+、3+がそれぞれ 30～100mg/dL、100～
300mg/dL、300～1000mg/dL に相当し、急性・慢性腎炎、腎盂腎炎、ネフローゼ症候群、発熱・過労、
その他全身疾患の腎病変等で陽性となる。希釈尿では偽陰性、濃縮尿やアルカリ尿では偽陽性となるこ
とがあり、比重や pH にも注意を要する。最近は尿中クレアチニンも半定量して、蛋白/クレアチニン比
で表現する試験紙もある。 
尿糖はブドウ糖を評価しており、1+、2+、3+がそれぞれ 250～500mg/dL、500～1000mg/dL、1000

～2000mg/dLに相当し、糖尿病、膵炎、肝疾患、甲状腺疾患、妊娠、ステロイド長期投与等で陽性とな
る。血糖値が腎の排泄閾値（170mg/dL 程度）を超えるか、腎の排泄閾値が低下する（腎性尿糖）と陽性
となる。なお、腎性糖尿には、加療を要さない先天性と、薬剤・重金属等が原因での近位尿細管障害によ
る後天性がある。糖尿病のスクリーニング目的で行う場合は食後 2 時間の尿が適している。ビタミン C
の多量摂取で偽陰性となる。 
妊娠中、泌尿器系に生理的変化が生じるため、尿検査の結果にも影響を及ぼす。腎血漿流量は妊娠初期

から最大 80％増加するが、その後妊娠後期には減少するのに対して、糸球体濾過率は妊娠期間を通じて



50%程度増加する(2)。尿蛋白は妊娠時に非妊娠時よりも増加し、随時尿蛋白/クレアチニン比では妊娠初
期、妊娠中期、妊娠後期にそれぞれ 0.011～0.027、0.024〜0.048、0.043〜0.150 と、妊娠が進むにつれ
増加する(3)。尿糖は糸球体濾過率の増加と近位尿細管再吸収の低下により増加する(4)。 

 
２． 検査時期・頻度 
 わが国では、全妊婦で妊娠初期に加えて妊婦健診ごとにも尿検査（糖、蛋白半定量）を行うことが勧め
られており(5)、米国でも同様である(6)。英国では尿検査は尿蛋白のみ提案されている(7)。 
 
３． 検査の目的 
 尿検査（糖）の目的は糖代謝異常合併妊娠のスクリーニング、尿検査（蛋白）の目的は蛋白尿の診断、
妊娠高血圧症候群の早期診断及び子癇の発症予測である。 
 
４． 検査の意義・必要性 
尿検査（糖）については、糖代謝異常合併妊娠のスクリーニングに対する有用性ははっきりしない。妊

娠中の糖代謝異常として妊娠糖尿病、妊娠中の明らかな糖尿病、糖尿病合併妊娠があるが、わが国の診
療・管理マニュアルにおいて尿検査（糖）について記載はなく(8)、わが国や米国のガイドラインにも尿検
査（糖）について行うべく記載はあるが、その有用性に関する提言はない(6,7)。妊娠糖尿病の症例では妊
娠糖尿病がない症例に比べて妊娠中期までに尿糖を認める割合が高い（12.8%対 2.9%）との報告(9)や、
全妊婦で尿糖を 1 回以上認めたのが 2.5%であるのに対して妊娠糖尿病で尿糖を認めたのは 36％であっ
たとの報告(10)があり、妊娠糖尿病の症例では尿糖を認める頻度は高い。しかし、妊娠初期の随時血糖検
査と中期の 50g glucose challenge test (50gGCT)でユニバーサルスクリーニングを実施しているわが国で
は、糖代謝異常に対するスクリーニングとしての尿糖検査の意義は乏しい。 
 尿検査（蛋白）については、妊娠高血圧腎症の早期診断や子癇の発症予測に対して有用な可能性があ
る。蛋白尿は、かつて妊娠中毒症の 3 徴の 1 つとされ、それのみで妊娠中毒症の診断となったが、妊娠
高血圧症候群への変更やその定義の変遷を経て、現在は妊娠高血圧腎症の診断基準の 1 項目となってい
る(11)。妊娠中に高血圧を伴わず、分娩後に消失する蛋白尿は妊娠蛋白尿とされるが、妊娠蛋白尿から妊
娠高血圧腎症に進展する症例も多い。実際、妊娠蛋白尿から妊娠高血圧腎症に進展したのが 51.4%、妊
娠高血圧から蛋白尿での妊娠高血圧腎症に進展したのが 15.2%であり、蛋白尿を伴う妊娠高血圧腎症の
うち、蛋白尿先行が 57.6%、高血圧先行が 16.9%、同時出現が 27.3%であったと報告されている(12)。妊
娠蛋白尿が先行する妊娠高血圧腎症は、分娩週数が妊娠 32.5 週であったのに対して、他の妊娠高血圧腎
症は分娩週数が妊娠 36.1 週であったとの報告もある(13)。また、妊娠蛋白尿と子癇の関連についてもいく
つか報告されており、子癇発症前の健診では蛋白尿を伴う妊娠高血圧腎症が 17.8～57.2%、妊娠高血圧が
9.3～21.8%、妊娠蛋白尿が 7.5～9.3%であったとされる(14,15)。一方、無症状の妊婦に対する、妊娠高血圧
腎症のスクリーニングとしての尿蛋白検査の意義を検討した研究は存在しない(16)。このように、妊娠蛋
白尿は妊娠高血圧腎症の早期診断や子癇の発症予測に対して有用な可能性がある。ただし、健診毎に尿
検査（蛋白）を行う有用性についてははっきりしない。高血圧や有意な体重増加・浮腫がない症例に対す
るルーティンでの尿検査（蛋白）では、その有無で妊娠高血圧症候群を含めて妊娠転帰に差はないと報告
されている(17)。また、豪州の前向き研究(18)では、日本とは異なり尿蛋白 1+以上を陽性としている点にも



留意する必要はあるが、初診時に蛋白尿を認めた症例と認めなかった症例で、その後の妊娠高血圧腎症
を発症した割合に差はなく、ルーティンの尿検査（蛋白）が妊娠高血圧腎症の早期診断に寄与しなかっ
た。このように、尿検査（蛋白）は妊娠高血圧腎症の早期診断や子癇の発症予測に対して有用な可能性が
ある一方で、健診毎に行う有用性は明確ではない。しかし、尿検査は簡易かつ非侵襲的な検査であるた
め、尿蛋白・尿糖の早期診断、把握のために実臨床上は広く普及し、実施されている。 
 
５． 検査異常時の対応 
① 尿糖を繰り返し認め、かつ血糖検査・HbA1c・50gGCT で異常がない場合、血糖測定を考慮する。

上述の通り、尿糖は糖代謝異常のスクリーニングには適していない点に十分に留意した上で、血糖
検査・HbA1c・50gGCTで異常がなく、尿糖を繰り返した場合に 75gOGTT が考慮される。 

② まずは尿蛋白半定量を行い、尿蛋白半定量で 2回以上連続して≧1+を認めた場合と 1 回でも≧2+を
認めた場合はスクリーニング陽性として尿蛋白定量検査を行う。尿蛋白定量検査では 24 時間尿中蛋
白量≧300mg または随時尿蛋白/クレアチニン比≧0.3 を認めた場合に蛋白尿と診断する。尿蛋白半
定量では 1+、2+、3+がそれぞれ 30～100mg/dL、100～300mg/dL、300～1000mg/dLに相当する
が、偽陽性も多く、蛋白尿（蛋白/クレアチニン比≧0.27）の正診率はそれぞれ 22%、79%、99%と
される(19)。そのため、わが国のガイドライン(5)では、単回の尿蛋白半定量 1+のみでは蛋白尿スクリ
ーニング陽性とはせず、国際妊娠高血圧学会では≧2+を蛋白尿と診断する(20)ことも合わせて、尿蛋
白半定量で 2回以上連続して≧1+を認めた場合と 1回でも≧2+を認めた場合は蛋白尿スクリーニン
グ陽性としている。蛋白尿スクリーニング陽性であった場合は 24 時間尿中蛋白量≧300mg または
随時尿蛋白/クレアチニン比≧0.3で蛋白尿と診断する。しかし、24時間尿中蛋白量と随時尿蛋白/ク
レアチニン比のいずれもが自施設で実施できない場合は蛋白尿スクリーニング陽性をもって蛋白尿
と診断する(5, 12)。 
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1.6.  妊娠中の体重測定 
 

検査項目 妊娠中の体重測定 
検査時期・頻度 健診毎に測定 
検査の目的 妊娠前からの体重増加量の確認 
検 査の意義 ・必要 性
（箇条書き） 

 妊娠前体格毎の妊娠合併症発症予測 
 妊娠中体重増加指導による周産期イベントの減少 

検査の重要度 A  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 妊娠前体格に応じた勧められる体重増加量より過剰や過少になると、発
生頻度が高まる合併症について説明する。 

 妊娠中の推奨体重増加量より多い、少ない場合は緩やかな食事指導を行
う。 

 妊娠中の総体重増加量より多い場合、禁忌のない妊婦では運動を勧める
ことも考慮する。 

 
解説 
1. 検査概要 

妊娠前体格は日本肥満学会の body mass index (BMI)基準を用いて分類する。低体重、および普通体格
はそれぞれ 18.5 未満、18.5 以上 25 未満が基準となる。海外では WHO の基準を用いて BMI 25 以上 30
未満は overweight、30 以上を obesity と分類するが、日本では日本肥満学会の基準より BMI 25 以上 30
未満を肥満 1 度、30 以上を肥満 2 度以上と分類している[1, 2]。 

妊娠中の至適な体重増加量は妊娠前 BMI によって異なる。諸外国では Institute of Medicine (IOM)が
制定した至適体重増加量を用いているが、この基準は主にアメリカ人女性を対象としており、体格差か
ら日本人女性にそのまま適応するのは難しい。そこで、2021 年日本産婦人科周産期委員会小委員会「こ
れまでの基準や用語を見直す小委員会」において、2015 年から 2017 年の３年間の周産期登録データの
うち妊娠 28～42 週に分娩となった単胎妊娠データを用いて、日本人の妊娠中体重増加量が検討された。
周産期イベントの発生リスクを最小にする体重増加を目指し、複数あるイベントの重みづけを全国の分
娩取扱施設にアンケート調査を行った。これらの結果 BMI 18.5 未満では 12～15kg、18.5 以上 25 未満
では 10～13kg、25 以上 30 未満では 7～10 ㎏、30 以上では個別対応（上限５㎏まで）とすることとし
た[3] [4]。双胎妊娠に関しては、IOM は BMI 別の至適体重増加量を作成しているが、日本人用の推奨
はまだ確立されていない。 
 
2. 検査時期・頻度 

The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)では初診時に身長・体重を記録して
BMI を算定することと、毎回の妊婦健診で体重測定を行うことを推奨している[5]。日本では自己申告
もしくは測定値による妊娠前体重・身長を用いて BMI を算定することで体格評価を行い、毎回の妊婦健
診で体重測定を行うことで体重増加量を評価している。 
 



3. 検査の目的  
妊娠前 BMI の確認は、低体重・肥満に伴う妊娠合併症リスクの把握と体重増加指導の目安を定める目

的で行う。妊婦健診毎の体重測定は、体格毎の推奨される体重増加量と実際の体重増加量を比較し、体
重増加が多い場合や少ない場合における妊娠合併症、児の small for gestational age (SGA), large for 
gestational age (LGA)などの周産期イベントのリスクを把握することで、適切な体重増加になるように
緩やかに指導することを目的にしている。 
 
4. 検査の意義・必要性 
①  妊娠前体格毎の妊娠合併症発症予測 

本邦の研究で、 妊娠前 BMI が 18.5 未満の場合、普通体格妊婦と比較して SGA、早産、早産期の前期
破水リスクが高く、BMI 25 以上の場合は妊娠高血圧症候群、妊娠糖尿病、帝王切開、巨大児のリスク
が上昇したとの報告がある[6]。海外の報告でも同様に、妊娠前やせは早産、低出生体重児、貧血のリス
ク因子となることが報告されている[7, 8]。BMI 30 以上では妊娠高血圧症候群、妊娠糖尿病、巨大児、
初産婦の帝王切開リスクが上昇し[9]、また二分脊椎などの胎児形態異常や注意欠陥多動性障害などの胎
児神経発達障害が増加するとの報告がある[10, 11]。 

 
② 妊娠中体重増加量に伴う胎児発育、妊娠合併症発症の予測 

妊娠中の体重増加量は出生時の児体重と正の相関がある[12]。IOM が作成した BMI 別至適増加より
も体重増加量が多い場合は LGA、巨大児、帝王切開のリスクが上昇し、増加が少ない場合は早産、SGA
のリスクが上昇することが報告されている[13]。前述の日本人の妊娠中の推奨される体重増加量を検討
した後方視的研究でも、IOM データと同様に推奨される体重増加量よりも多い場合に巨大児リスクの上
昇、少ない場合に SGA リスクの上昇を認めた。34 週未満の早産リスクはどの BMI 群でも推奨される体
重増加範囲を最低値として右肩上がりに上昇した。また緊急帝王切開リスクはやせ、適正体重群では推
奨される体重範囲を最低値として右肩上がりに、肥満群では 8 ㎏以上の増加で、肥満２度群では体重増
加するほど緊急帝王切開リスクが上昇することが明らかとなった。また、妊娠高血圧腎症発症リスクも
同様の傾向であった[4]。近年は胎児期や出生早期の環境が児の将来の健康や特定の疾患罹患リスクに寄
与する、Developmental origin of Health and Disease という概念が注目されている[14]。その概念の中
で、胎児期の発育が不適切な場合、成人後に生活習慣病発症リスクが高まることが報告されている。こ
れらことを踏まえて、妊娠前体格の把握とその体格にあった推奨される体重増加量を評価して、緩やか
な指導を行う必要がある。 
 
5. 検査異常時の対応 
① 妊娠前体格が普通ではない場合 

主に肥満が問題となる欧米諸国と違い、日本は妊娠前体格がやせの割合が多い現状がある。2015 年～
2017 年の周産期登録データで妊娠前体格は、低体重 17％、普通 73％、肥満１度 8％、肥満 2 度以上が
2％であった[4]。低体重女性の割合が高いという背景がある中、妊娠中の適切な体重増加を目指して、
妊娠前の摂取エネルギー量の把握と妊娠中のエネルギー・栄養素摂取量の指導を行う。National 
Institute of Health and Care Excellence (NICE)や International Federation of Gynecology and Obstetrics 



(FIGO)のガイドラインでは、やせに対する対応は記されておらず、BMI 30 以上の場合は妊娠前の食生
活の見直し、運動を取り入れて妊娠前に普通体格を目指して減量することが推奨されている。また、妊
娠中も食事管理や中等度強度の運動を継続することが推奨されている[15] [16]。 

 
②  妊娠中の体重増加量が適正ではない場合 

厚生労働省の「妊娠前から始まる妊産婦のための食生活指針～妊娠前から、健康なからだつくりを～
解説要領」（2021 年）によると、特に若年女性において、摂取エネルギーが必要量を満たしていない割
合の多い事が明らかとなり、日本人の若年女性は妊娠前からエネルギー、栄養素等の摂取が十分ではな
いというデータが示された。妊娠後に急に摂取エネルギー量を増やすのは難しく、妊娠前からの適切な
食生活が大切である。また、妊娠中は標準体格妊婦においては非妊娠時に比して妊娠初期+50Kcal, 中期 
+350Kcal, 後期 +450Kcal の追加カロリー摂取が推奨されている[17]。体重増加量が適正でない場合は、
妊娠週数に応じて適切なカロリー摂取が出来ているか繰り返し確認が必要である。特に妊娠前から食事
量が少ない場合は 3 食では必要量を摂取できない場合があるため、間食をすすめる。また、妊娠中はビ
タミン A、ビタミン D、ビタミン B1、ビタミン B2、ビタミン B6、葉酸、ビタミンＣ、カルシウム、マ
グネシウム、鉄、亜鉛など多くの栄養素摂取不足も起こりやすいため[17]、エネルギー量のみでなく食
事内容にも配慮して栄養指導を行う必要がある。妊娠に関連した外来栄養食事指導料(栄養指導)の算定
病名としては、高度肥満症（BMI が 30 以上）、妊娠糖尿病、妊娠高血圧症候群、貧血などがある。 
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1.7. 保健指導  
 

指導項目 保健指導 
指導時期・頻度  妊娠初期、中期、末期 

 必要時 
指導の目的 妊婦と胎児が健康を保てるような知識の提供および行動変容を支える動機づ

けを行う。それにより、妊婦が妊娠、出産及び育児に対する不安や悩みを解消
し、より快適な妊娠生活を送ることができるよう支援すること 

指導の意義・必要性 
（箇条書き） 
 

1. 妊婦が妊娠時期に応じた食事や生活の注意点に関する知識を得るよう支
援する。これに併せて、妊婦が自身と胎児の健康を保つためのセルフケア
能力を獲得できるよう支援する 

2. より健やかな妊娠生活を送るためのサポートを実施することで、妊娠、出
産および育児に対する不安や悩みが解消する 

指導の重要度 Ａ 
異常時の対応 
（箇条書き） 

 保健指導時に妊婦に妊娠経過やメンタルヘルスに関して正常経過から逸
脱した言動が見られた場合には、その他の専門職と協働して対応する 

 
解説 
1. 概要 

妊婦健診では、検査だけではなく、妊婦の健康管理のために必要な保健指導を行うことが重要であり、
実際には助産師外来として実施することも想定される。妊娠期間を健やかに過ごすための食事や生活に
関する指導や、妊婦の精神的健康に留意して、妊娠、出産及び育児に対する不安や悩みの相談に応じる機
会が保健指導 4）であり、主に、妊娠中の食事に関する栄養指導や、生活指導の他、妊婦が自身と胎児の
健康を保つための情報提供が行われる。 

 
1） 食事の指導 

日本産科婦人科学会は「妊娠中の体重増加指導の目安」を 2021 年に改定した 5）。やせ型の妊婦は切迫
早産および早産や低出生体重児分娩の発症頻度が高くなること、肥満型の妊婦では妊娠高血圧症候群や
妊娠糖尿病などの発症頻度が高くなることなどが報告されており、体格によって注意すべき妊娠中に生
じうる正常からの逸脱所見がある。そのため、妊娠前の体重と身長を把握し、妊娠前の BMI を算出する
ことにより、それぞれの妊婦の体格に応じた食事指導を妊娠初期から行うことが推奨される。 

 
（1） 妊娠中の栄養摂取 

厚生労働省より「妊産婦のための食事バランスガイド」「妊娠前からはじめる妊産婦のための食生活
指針」が発表されている 6）。ここには、主食、副菜、主菜、牛乳/乳製品、果物の中からバランスよく摂
取することや、妊娠中期と妊娠末期には必要エネルギー量や必要摂取量が増加することが記載されてい
る 6）。食事指導を受けることで、早産（RR 0.46, 95％ CI 0.21-0.98）、低出生体重児（RR 0.04，95％ CI 
0.01-0.14）の発生が低くなり、タンパク質摂取量の増加（タンパク質摂取量：MD +6.99g/日，95％ CI 



3.02-10.97）が報告されている 7）。英国国立医療技術評価機構（National Institute for Health and Care 
Excellence：NICE）の妊婦の食事に関するガイドラインでは、妊娠初期に、妊婦の食習慣と食生活に関
する疑問を聴取し、妊娠期間中を通じて、その妊婦に合わせた健康的な食生活を送るための実践的なア
ドバイスをすることが推奨されている 8）。 

 
（2） 妊娠中に摂取を避ける、または制限したほうがよい食べ物 

妊婦は妊娠初期に妊娠中の健康的な食生活とともに、妊娠中に摂取を避けたほうが良い食べ物につ
いて指導を受けることが推奨されている 9)。妊娠中に避けるべき、または制限されるべき食品として、
生肉や加熱が不十分なレバー、生の貝類、ナチュラルチーズ、生卵や部分的に加熱された卵など 9)があ
る。レバーに多く含まれるビタミン A は過剰摂取により先天性形態異常が増加することや、大型の魚の
一部には水銀の含有量が多いことなどによって胎児に影響を及ぼす可能性があるため、特に妊娠初期に
妊婦への指導が重要である。 

 
2） 妊娠中の生活 

妊娠経過が順調であれば、適度な運動も含めて、妊娠前と同様の日常生活を送ることが可能である。
中等度の強度の身体活動が、妊娠中の過度の体重増加、妊娠糖尿病、産後うつ症状のリスクを減少させ
るとの報告がある 7）。マイナートラブルや、異常の早期発見に関する情報提供を行い、妊婦が自身と胎
児の健康を保つためのセルフケア能力の獲得を支援することが推奨される。 

 
3） 妊娠の時期に応じて相談や提供されるべき情報  
（1） 妊娠初期 

妊婦が自身と胎児の健康を保つため、今後の妊婦健診のスケジュールと血液検査や超音波検査の必
要性について情報提供すべきとされている。また、妊娠による生理的な身体的・精神的な変化や胎児の
発育について、妊娠中の感染症罹患の予防策や妊娠出産に関する社会資源についても情報提供し、妊婦
が必要時に専門職に相談できるような情報を提供すべきである 10）。 

 
（2） 妊娠全期間 

妊婦が自身の健康管理ができるよう、妊婦健診で実施した血液検査等の検査の結果について妊婦に
情報提供することが必要である 11）。親と子の情緒的愛着形成の重要性についても妊婦とパートナーに
情報提供して、支援することが必要となる 11）。 

 
（3） 妊娠末期 

妊婦の出産に関する希望について聴取し、主体的に分娩に望む支援としてバースプランを活用する
ことも検討する。陣痛発来や破水の際の対処についての情報提供を含め、安全に分娩が行えるように情
報提供する 11）。 

 
4） 妊娠、出産及び育児に対する不安や悩みへの支援 

妊娠に伴う心身の変化や社会的役割の変化は大きく、妊産婦は抑うつや不安、不眠等メンタルヘル



スの不調を来しやすい。妊娠中に不安を覚える女性は約 2 割との報告があり 12)、その不安の内容は胎児
の健康に関するもの 13）や分娩への恐怖が挙げられる 14）。そのため、保健指導の際、妊娠の受容や、妊
娠出産及び育児に対する不安や悩みを傾聴し、共感することが重要である 12）。そして、妊婦の訴えを受
け止め、必要時他の専門職の支援を得て、多職種で支援できるようメンタルヘルスケアを提供すること
が勧められる 15）。 

 
2. 指導時期・頻度 

妊婦健診における妊婦と胎児の状態の評価や、妊婦が抱く不安や悩みなどに関する妊婦からの相談に
応じて、必要時保健指導を実施する。また、妊娠時期に応じた正常からの逸脱の予防や早期発見のため、
妊娠初期、中期、末期には、時期に応じた保健指導を実施する。 

 
3. 指導の目的 

妊婦が自身と胎児の健康を保てるよう知識の提供と行動変容を支える動機づけを行い、妊娠、出産及
び育児に対する不安や悩みが解消され、より快適な妊娠生活を送ることができるよう支援することが目
的である。 

 
4. 指導の意義・必要性 

妊婦が妊娠時期に応じた食事や生活の注意点に関する知識の獲得、および妊婦が自身と胎児の健康を
保つためのセルフケア能力の獲得を支援するために保健指導は重要である。また、妊娠、出産及び育児に
関する不安や悩みが解消されることで、妊婦は、より健やかな妊娠生活を送ることができる。そのため、
適時に適切な保健指導を行うことは強く推奨される。 

 
5. 異常時の対応 

保健指導時に妊婦より妊娠経過やメンタルヘルスに関して正常経過から逸脱した発言があった場合に
は、その他の専門職と協働して対応する。また、必要時、地域行政機関と連携し、妊婦の支援を行う。 
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1.8.  血液型(ABO、Rh) 
 

 
検査項目 血液型検査（ABO、Rh） 
検査時期・頻度 全妊婦に対し、妊娠初期に実施 
検査の目的 血液型の同定 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

1.     輸血療法や新生児黄疸の診断・治療への備え 
2.     血液型不適合妊娠の抽出 
3.     血液型不適合妊娠の場合の同種免疫予防 

検査の重要度 A  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 妊婦が RhD陰性の場合、以下の対応を行う。 
- 妊娠初期、妊娠 28 週頃、分娩後などに抗 D 抗体の有無を確認す

る。 
- 妊娠 28 週頃および分娩後、母体の抗 D 抗体が陰性であることと

児が Rh 陽性であることを確認して、母体へ抗D人免疫グロブリ
ンを投与する。 

- 自然流産や妊娠中の検査・処置などの後に抗 D人免疫グロブリン
を投与する。 

- 抗 D 抗体陽性の場合、定期的に抗 D抗体価を測定するとともに、
超音波パルスドプラ法で胎児貧血のスクリーニングを行う。 

 
１．検査概要 
 血液型には ABO 式と不規則抗体に係るもの（Rh 式など）がある。赤血球膜には A,B,H抗原が発現
しており、その組み合わせにより ABO 式血液型が決定する。Rh 式血液型では 6 種類の赤血球膜抗原
(D,C,c,E,e)が存在し、その有無で型別をする 1)。なかでも RhD 抗原は最も免疫原性が高く、他の Rh
抗原と区別されて独自の方針で管理される。RhD抗原を持つ場合を RhD 陽性、持たない場合を RhD
陰性と表現し、日本人における RhD陰性の頻度は 0.5%である 2)。 
 同種免疫とは個人の細胞上の抗原とは異なる抗原に対する免疫反応を指す。血液型不適合妊娠で
は、同種免疫により胎児赤血球上の抗原に対する IgG 抗体が母体に形成されると、それが胎盤を通過
して胎児に移行することで胎児溶血性疾患を引き起こすことがある。母体が RhD陰性の場合、胎児が
RhD 陽性であれば同種免疫を引き起こす可能性があり、父親が明らかに RhD 陰性であることが判明
している場合以外は、RhD 不適合妊娠と同様の対応を行う。 
 RhD抗原には亜型が存在し、最も頻度が高いものは量的異常の weak D(Du)である。日本人におけ
る頻度は 0.004%と考えられている 3)。weak Dには様々な genotype があり、type によって対応を区別
するべきとの意見があり、米国病理学会では type 1,2,3は RhD陽性、それ以外は RhD陰性として扱
うとしているが、ACOGは科学的根拠が乏しいとして RhD 陽性と扱うことを推奨している 4)。 
 RhD不適合妊娠における同種免疫は、RhD陰性母体が胎児の RhD 抗原に暴露されることで生じ
る。つまり、胎児血の移行は様々な要因で起こるが、RhD 陽性の胎児血が母体へ移行することによ
り、母体に抗 D抗体が形成される。妊娠第 3 三半期の分娩では胎児血の母体への移行が約 45%で起こ
ると報告されており 5)、ほかにも自然流産、人工妊娠中絶、異所性妊娠、胞状奇胎手術後、妊娠中の羊
水穿刺、絨毛採取などの検査や胎位外回転術などの処置後にも起こることがある。胎児血は 0.1mLの
移行で母体感作の可能性があり 6,7)、自然流産で 1.5-2%、子宮内容除去術で 4-5%、絨毛検査で 14%、



羊水穿刺・胎位外回転術で 2-6%に感作が起こると報告されている 8-12)。母体が抗 D 抗体を持つかどう
かは間接クームス試験で確認するが、間接クームス試験とは患者血漿中の赤血球に対する IgG 抗体を
検出するための検査であり、抗体価の測定も可能である。 
 抗 D人免疫グロブリンは高力価の抗 D抗体を有する個人の血漿から作製した血漿分画製剤である。
RhD 不適合妊娠において母体の抗 D抗体産生を予防するために抗 D 人免疫グロブリンが使用され、
母体へ流入した胎児 RhD陽性赤血球を破壊することで効果を発揮する 13,14)。RhD不適合妊娠におい
て、上記に示した産科処置後や妊娠 28 週頃、分娩後に、母体が未感作であることを確認した上で筋注
投与する。抗 D人免疫グロブリンが開発される前は、RhD 陰性妊婦の約 16%が同種免疫化していた
が 15)、産後に抗 D人免疫グロブリンを単回投与することで 1-2%に低下、妊娠後期に追加投与するこ
とで 0.1-0.3%に低下した 16-18)。RhD 陽性の胎児血 30mL の移行に対して 300μg、5mL に対して
50μg で十分な予防効果があるとされている 18)。半減期は約 24 日のため、投与後数週間は母体血中に
抗 D 抗体が検出され 19)、妊娠 28 週頃に投与された症例の 15-20%は、妊娠満期において間接クームス
試験により抗 D抗体が低力価(4 倍以下)で検出される 20)。このような抗 D人免疫グロブリン投与によ
る抗体の持続のため、新生児直接クームス試験が陽性となることがあるが、臨床的な影響はない 21)。 
 RhD不適合妊娠による同種免疫の発生は、抗 D人免疫グロブリンが適切に投与されていないこと
や、妊娠 28 週頃の予防投与前の予期せぬ胎児血移行などにより完全には防止できない。2013年の報
告では世界で適切に予防されないことにより、年間約 114,100 人の周産期死亡と多くの核黄疸による
神経学的後遺症が発生しているとのことである 22)。適切な対応により予防可能な周産期合併症であ
り、予防策を確実に実施することが重要である。 
 
２．検査時期・頻度 
 妊娠初期に全ての妊婦に対して ABO 式および Rh 式血液型の診断が推奨される。 
RhD 陰性の場合、妊娠初期、28 週頃、分娩直後に母体の抗 D抗体の有無を確認する 2,  23-25)。 
 
３.  検査の目的/意義・必要性 
 検査の目的は母体血液型を同定することで輸血療法や新生児黄疸の診断・治療に備えることであ
る。全分娩の約 3%は産後過多出血をきたし 26)、輸血を要する可能性がある。ABO 式血液型は、母体
輸血が必要な場合や ABO 不適合による新生児黄疸の場合に必要な情報となる 23)。Rh式血液型の同定
は母体輸血に必要な情報であることに加え、RhD不適合妊娠の抽出に必要である。RhD 不適合妊娠に
おいて、同種免疫を持つ母体の RhD陽性新生児は、62%に交換輸血を要するとの報告があり 27)、RhD
不適合妊娠における同種免疫の予防が非常に重要である。 
 
４.  検査異常時の対応 
 母体が RhD 陰性の場合、父親が明らかに RhD 陰性の場合を除き、RhD 不適合妊娠として管理をす
る。 
 
１）妊娠初期、妊娠 28 週頃、分娩後などに、抗 D抗体の有無を確認する。 
 母体が RhD 陰性の場合、妊娠初期に間接クームス試験で抗 D 抗体の有無を確認する。妊娠初期に
陰性の場合は未感作であり、妊娠 28 週頃および分娩直後に再度間接クームス試験を実施する 2,23,24)。
妊娠 28 週頃に抗D 人免疫グロブリンを投与した場合、分娩直後の間接クームス試験は弱陽性(抗体価
<4 倍)となることがある。そのため、分娩直後に間接クームス試験が陽性であれば、抗体価を測定



し、感作によるものか受動抗体によるものかを判断する。weak Dは RhD抗原陽性として扱うため、
抗 D 人免疫グロブリンは投与対象としない 2,23)。 
 
２）妊娠 28 週頃および出生後、母体へ抗 D 人免疫グロブリンを投与する 
 RhD抗原への感作リスクは妊娠 28 週以降に上昇するため 28)、RhD陰性母体に対し、妊娠 28 週頃
に間接クームス試験で抗D 抗体陰性を確認し、抗D 人免疫グロブリン 250μg を投与する 2)。また、
出生後 72 時間以内に児が RhD陽性で、かつ抗D 抗体陰性（受動抗体は除く）の場合に、抗 D 人免疫
グロブリン 250μgを投与する 2)。米国においては、妊娠 28 週と出生後の投与時期は同様だが、投与
量が 300μg と本邦より多い 23)。英国とカナダでは、妊娠 28 週、34週に 100-120μg の投与を推奨し
ている 24,29)。 
 
３）自然流産や妊娠中の検査・処置などの後に抗D 人免疫グロブリンを投与する。 
 自然流産・人工妊娠中絶・異所性妊娠後、胞状奇胎手術後、双胎一児死亡、妊娠中の羊水穿刺や絨
毛採取などの検査、胎位外回転術などの処置後、腹部打撲後などは感作リスクになり、抗 D 人免疫グ
ロブリンの投与が推奨される 2,23)。 
 一方で、妊娠 12 週未満の流産や人工妊娠中絶における予防投与については議論がある。RhD抗原
は妊娠 52 日目(7 週 3日)までに胎児赤血球に発現するが 30)、妊娠初期の赤血球数は非常に少なく、ま
た妊娠 12 週未満の流産や人工妊娠中絶における同種免疫発生率についての研究もわずかである。妊娠
12 週以前に薬物または処置により人工妊娠中絶を受けた 506人を対象に、中絶前後に母体血にフロー
サイトメトリーを実施した前向きコホート研究では、母体血中に胎児赤血球数の上昇を認めたのは 3
例のみであった 31)。本邦や米国 SMFM(Society for Maternal-Fetal Medicine)、フランスは予防投与を
推奨しているが 2,23,32,33)、WHO(World Health Organization)や SFP(Society of Family Planning)は推奨
していない 34,35)。 
 
４）抗 D 抗体陽性の場合、定期的に抗 D抗体価の測定と超音波パルスドプラ法での胎児貧血スクリー
ニングを行う 
 抗 D抗体陽性の場合、胎児溶血性疾患を引き起こす可能性があるため、ハイリスク妊娠として、高
次施設での管理を考慮する。抗体価の上昇は胎児貧血の重症度と関連がある。抗体価が 16 倍以上の場
合、胎児重症貧血を発症する頻度が高くなり 36)、約 45%に胎児溶血性疾患を認め、うち約半数は胎児
死亡や胎児水腫、胎児輸血を要するような重症貧血となるとの報告がある 37)。そのため、妊娠 24 週ま
では 4 週ごと、24週以降は 2週ごと、さらに抗体価が上昇傾向にある場合には毎週抗体価を確認し、
厳重な管理を行うことが望ましい 38)。同時に、RhD 陰性妊婦においては、胎児貧血の指標として超音
波パルスドプラ法により中大脳動脈収縮期最高血流速度(MCA-PSV)を測定する。MCA-
PSV≧1.55MoMを cut off 値とすると、感度 86%、特異度 71%で中等度から重度の胎児貧血を検出で
きる 39)。抗 D抗体価の上昇を認める場合は、妊娠後期以降は 1-2週ごとにMCA-PSVを測定すること
で胎児貧血の発症をスクリーニングする 40)。 
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1.9 不規則抗体検査 
 

検査項目 RhD を除く不規則抗体検査 
検査時期・頻度 全妊婦に対し、妊娠初期に実施 
検査の目的 不規則抗体の有無の確認すること 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 不規則抗体の種類の同定および胎児溶血性疾患のリスク評価 
 新生児黄疸の診断・治療への備え 
 母体輸血時のリスク評価 

検査の重要度 A 
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

不規則抗体が陽性の場合の対応 
 不規則抗体の種類を同定し、胎児溶血性疾患に関連する抗体が検出

された場合は、以下の対応を行う。 
 妊娠中は可能な限り、定期的に抗体価を測定する。 
 超音波パルスドプラ法で胎児貧血のスクリーニングを行う。 
 出生児の臍帯血で貧血と高ビリルビン血症を評価する。 
 出血リスクの高い妊婦や稀な不規則抗体の場合は、分娩時出血に備

えて自己血貯血や対応抗原陰性血の確保を検討する。 
 
概要 
 血液型には ABO 式と不規則抗体に係るものがある。赤血球膜には A,B,H 抗原が発現しており、そ
の組み合わせにより ABO 式血液型が決定する 1)。不規則抗体とは抗 A,B,H 抗体以外の赤血球同種抗原
に対する抗体の総称であり、これまでに 300 種類以上の不規則抗体が同定されている 2)。代表的なも
のとしては Rh式血液型があり、6 種類の赤血球膜抗原(D,C,c,Cw,E,e)が存在し、その有無で型別をす
る。不規則抗体は輸血や妊娠出産、自然発生などにより獲得すると考えられており 3)、わが国における
妊婦の不規則抗体保有率は 2-3%である 4)。 
 同種免疫とは個人の細胞上の抗原とは異なる抗原に対する免疫反応を指す。血液型不適合妊娠で
は、同種免疫により胎児赤血球上の抗原に対する IgG 抗体が母体で産生され、胎盤を通過することで
胎児・新生児溶血性疾患(HDFN: Hemolytic Disease of Fetus and Newborn)を引き起こす。RhD抗原
は最も免疫原性が高く、RhD 不適合妊娠では同種免疫予防に対する独自の管理方針がある。一方、D
抗体以外の不規則抗体の一部も HDFN の原因となることが知られている 5)。 
 不規則抗体の種類により HDFN の発症リスクは異なる。わが国と米国における各不規則抗体の
HDFNへの関連度、重症度、管理については日本産科婦人科学会 産科ガイドラインに掲載されている
表を参照する 5,6)。HDFNに関連しない抗体としては、Lewis抗体(Lea、Leb)や I 抗体、P1 抗体があ
る。Lewis抗体は D抗体の次に多く認められる抗体である。これらの抗体は抗原が胎児赤血球上に発
現していなかったり、IgM 型抗体のため胎盤を通過しないと考えられている 5)。HDFN に関連する抗
体としては、Kell、Rhc, E, e、Duffy、MNS、P(P1以外)などがある 5)。cおよび E抗体は HDFN の発
症および重症化リスクが高く、118 例の c抗体陽性妊娠において、12例(10%)に重症 HDFN を認めた
との報告がある 7)。Duffy抗体は Fy(a)抗体のみがHDFNに関連し、軽症から重症まで幅がある 8)。
MNS抗体は M,N,S,s,U 抗体などがある。M 抗体は基本的に IgM型抗体のため HDFN には関連しない
が、稀に IgG型抗体のことがあり、重症 HDFN を発症することがある 9)。Kell 抗体には
K,Ku,k.Jsb,Kpa抗体などがあり、特に K抗体は重症HDFNリスクの最も高い抗体の一つで 5)、19例の



K 抗体陽性妊娠のうち 5例(26%)で重症 HDFNを認めたとの報告 10)や、K抗体陽性妊娠で HDFN を
認めた 92 例のうち 48 例(52%)が胎児輸血を要したとの報告がある 11)。K 抗体による HDFNが重症と
なる原因は、他の抗体とは異なり、骨髄中の赤芽球系細胞を破壊し造血を抑制するためと考えられて
いる。また通常は抗体価の上昇が HDFNの重症度と相関するが、K抗体は抗体価が低くても早期に重
症の HDFNを発症し得る 12,13)。K 抗体獲得の主な原因は輸血であり、オーストラリアやオランダなど
では K 抗体産生予防策として、献血の際に K 抗原検査を実施し 14)、出産可能年齢女性に対する輸血に
は K抗原適合輸血を実施している 15)。 
 RhD不適合妊娠は、抗D 人免疫グロブリンにより母体の感作を予防できるが、それ以外の不規則抗
体にはそのような予防策はない。そのため、母体に不規則抗体を認めた場合は抗体の同定を行い、
HDFN発症リスクのある抗体ならば抗体価の推移や超音波カラードプラ法での胎児貧血のスクリーニ
ングを行って、管理するしかない。 
 
1. 検査時期・頻度 
 全ての妊婦に対して妊娠初期に不規則抗体の有無を確認することが推奨されている 6)。 
 
2.  検査の目的/意義・必要性 
 検査の目的は母体の不規則抗体の有無を確認することである。全分娩の約 3%は産後過多出血をきた
すため 16)、輸血を要する可能性がある。不規則抗体は輸血に際して必要な情報となる。また、不規則
抗体は種類によっては HDFNを発症するため、HDFN発症のリスク評価とリスクのある妊婦に対する
抗体価の推移の測定や超音波カラードプラ法での胎児貧血のスクリーニングにつなげることも検査の
主な意義である。 
 
3.  検査異常時（不規則抗体が陽性の場合）の対応 
① 不規則抗体の種類を同定する 
 不規則抗体スクリーニングが陽性の場合、不規則抗体の種類（特異性）を同定する。不規則抗体の
種類により HDFN 発症リスクは異なるため、同定後に管理方針を検討する。HDFN に関連しない抗体
を検出した場合は通常管理となる。HDFN リスクのある抗体や稀な血液型に対する不規則抗体が陽性
の場合、高次施設での管理が望ましい 6)。HDFNに関連する抗体を検出した場合は、以下②〜④の対
応を行う。 
 
② 妊娠中は定期的に抗体価を測定する 
 不規則抗体の抗体価の上昇が HDFN の重症度と相関するため 17)、抗体価を定期的に測定する。抗体
価の測定には、患者血漿中の赤血球に対する IgG抗体を検出する間接クームス検査を用いる。抗体価
は施設ごとに絶対値が異なるが、HDFN リスクが上昇するのは 8〜32 倍以上 5,18)であり、前値より 4
倍以上に上昇した場合を有意な上昇と判断する 19)。HDFN 発症と関連する抗体の場合は、妊娠 24 週
までは 4週ごと、24 週以降は 2 週ごとに、抗体価が上昇傾向にある場合は毎週抗体価を確認し、厳重
管理を行うことが望ましい 20)。 
 例外的に、K 抗体および IgG型 M 抗体は HDFN の機序が造血抑制であると考えられることから、
抗体価と HDFNの重症度とは相関しないとされる 21)。そのため諸外国では、K 抗体陽性妊娠の場合は
抗体価が 8 倍未満でも高次施設への紹介や厳重フォローが推奨される 5,22)。また全ての抗体において、



前回妊娠時に HDFNを発症している場合は、HDFN 発症リスクの評価に抗体価の推移は役立たないと
考えられている 23)。 
 
③ 超音波パルスドプラ法で胎児貧血のスクリーニングを行う 
 不規則抗体陽性妊婦は、同種免疫により HDFNを引き起こす可能性がある。そのため、HDFN と関
連する不規則抗体が陽性の場合は、胎児貧血の指標として超音波パルスドプラ法により中大脳動脈収
縮期最高血流速度(MCA-PSV)を測定する。MCA-PSV≧1.55MoMを cut off 値とすると、感度 86%、
特異度 71%で中等度から重度の胎児貧血を検出できる 24)。抗体価の上昇を認める場合や HDFNリス
クの高い抗体を有する場合は、妊娠末期以降は 1-2 週ごとに MCA-PSVを測定する 25)。 
 
④ 出生児の臍帯血で貧血と高ビリルビン血症を評価する 
 HDFN と関連する不規則抗体陽性母体から出生した児は、溶血の評価のため臍帯血を採取してヘモ
グロビン値とビリルビン値を確認する 6)。出生後に溶血が出現して重症化することもあるため、新生児
期の早期には溶血性貧血、重症黄疸の出現に注意しながら管理する 21)。 
 
⑤ 出血リスクの高い妊婦や稀な不規則抗体の場合は、分娩時出血に備えて自己血貯血や対応抗原陰性

血の確保を検討する 
 不規則抗体陽性患者に輸血をする場合、抗体による溶血が起こり得ることから、対応抗原陰性赤血
球を準備することが推奨される 6)。出血リスクの高い妊婦や稀な血液型の妊婦に対しては、自己血貯血
や、あらかじめ対応抗原陰性赤血球を準備して分娩に臨むことが望まれる 26)。その際は、貴重な輸血
資源の温存の観点からは自己血の使用が望ましいが、個々の施設機能により判断する。不規則抗体陽
性妊婦にこのような準備血がない状況で、予期せぬ大量出血により輸血が必要となった場合は、ABO
同型赤血球の輸血を行う。その後は溶血の発症に注意しながら厳重な経過観察を行う 6)。 
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1.10.  HBs 抗原（HBV感染スクリーニング） 
 
検査項目 HBs 抗原（HBV 感染スクリーニング） 
検査時期・頻度 全妊婦に対し、妊娠初期に 1 回実施 
検査の目的  HBV 母子感染の予防 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

1. HBV 母子感染の予防 
2. HBV 感染状況把握の公衆衛生 

検査の重要度 A  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 HBV 感染の活動性を評価する 
 母子感染の予防に努める 
 

 
解説 
１．検査概要：HBV 感染の疫学・臨床症状と検査法 
 世界保健機関（WHO）の 2022 年 6月の報告によると、2019年時点において全世界で約 2.96 億人が
B 型肝炎ウイルス（HBV）に感染していると推定されている。これは世界人口の約 3.8%に相当する。
感染率は地域によって大きく異なり、アフリカや西太平洋地域で特に高い(1)。厚生労働省の「肝炎対策
の推進に関する基本的な指針」（令和 4 年改正）によれば、日本における B 型肝炎ウイルス（HBV）
感染者（キャリア）は、全人口の約 1%と推定され、世界平均と比較すると低い水準にある。日本では
1986年から HB ワクチンによる母子感染防止事業が開始され、2016年 10 月からは B 型肝炎ワクチン
の定期接種が開始された。これらの対策により、特に母子感染による新規感染者は著しく減少している
(2)。 
 HBVの感染から発症までの経過は、多様な様相を呈する。急性 B 型肝炎の場合、感染から発症まで
の潜伏期間は通常 60～150 日である。発症後は前駆期、黄疸前期、黄疸期、回復期と進行するが、成人
の急性感染の約 30～50%は無症候性または軽症で経過する(3)。成人の急性感染の約 5～10%は慢性化す
るが、乳幼児期の感染では 90%以上が慢性化する。慢性化の判定は、一般的に HBs抗原陽性が 6ヶ月
以上持続する場合とされている(4)。日本人を対象とした研究では、成人急性 B 型肝炎患者の 4.2%が慢
性化し、特に、最近は性行為等の水平感染による遺伝子型 Aの HBV 感染が増加しており、キャリア化
率は 7.5%と高いことが報告されている(5)。 
 HBV感染スクリーニングとして HBs抗原検査を実施し、陽性の場合は HBV 感染と診断する(6)。
HBs 抗原陽性の場合、さらに HBe 抗原、HBe抗体、HBc抗体（IgM および IgG）を検査し、感染の状
態を詳細に評価する(4)。HBV キャリアの診断は、HBs抗原が陽性で、肝機能検査（AST、ALT）が正
常範囲内であることを基本とする(3)。キャリアではさらに HBe 抗原、HBe 抗体、HBV DNA 定量検査
で活動性を判定する(3)。 

HBV の母子感染は、主に周産期に起こる垂直感染である。HBV キャリアの母親から生まれた新生児
が感染する確率は、適切な予防措置がない場合、HBe 抗原陽性の母親からは 70-90%、HBe 抗原陰性の
母親からは 10-40%とされている(4)。母子感染の主なリスク因子は、母親の HBe 抗原陽性状態と高ウイ
ルス量（HBV DNA >200,000 IU/mL）である(6)。高ウイルス量の母親に対しては、妊娠後期（28 週以



降）に核酸アナログ製剤を投与することで、さらに母子感染のリスクを低減が期待される(7)。HBV母子
感染の予防には、出生後 24 時間以内の HB ワクチンと HBIg（B 型肝炎免疫グロブリン）の同時投与が
効果的であり、日本では、1986 年から HBVキャリア母体から出生した児に対する母子感染防止事業が
開始され、2016 年 10 月からはユニバーサルワクチン接種が導入されている(3)。HBV キャリア母体から
出生した児に対しては、生後 9-12 ヶ月時に HBs抗原、HBs抗体検査を行い、感染の有無を確認するこ
とが推奨されている(3)。 
 
２．検査時期・頻度 
 我が国では、全妊婦に対し妊娠初期に HBs 抗原による HBV感染スクリーニングが推奨されている。
スクリーニング陽性の場合は、HBe抗原と HBV DNA、AST、ALT等の肝機能検査が行われ、海外で
も同様である(4,6,8,9)。我が国における妊婦の HBs抗原陽性率は約 0.2～0.4%とされており、世界基準と
比較しても低値である。 
 
３．検査の目的 
 妊婦健診での HBV検査の主要な目的は、母子感染の予防である(1,2)。HBV キャリアの母親から生ま
れた新生児に適切な予防措置を講じることで、垂直感染のリスクを大幅に低減できる(8)。長期的な視点
では、HBVキャリアと診断された妊婦に対して、出産後の継続的な健康管理や治療の必要性の評価の
機会を提供する。 
 
４．検査の意義・必要性 
 妊婦健診における HBs抗原検査は、母子感染の予防と公衆衛生の観点から重要な意義を持つ。HBe
抗原陽性母体からの垂直感染率は、予防措置を講じない場合 70-90%に達するが(4)、適切な介入により
95%以上の感染予防効果が得られる(3)。この検査の必要性は、HBV 感染者の多くが無症候性であり、検
査なしでは感染の把握が困難であるためである(9)。妊婦健診における HBs抗原検査は、個別の症例にお
ける早期介入を可能にするだけでなく、社会全体の HBV感染拡大防止にも貢献する(9)。この検査の実
施は、個人の健康保護と公衆衛生の双方の観点から高い意義を持つ。米国では、費用対効果の観点から
も、妊婦健診での HBV検査の有用性が示されている(10)。 
 
５．検査異常時の対応 
スクリーニング検査として実施した HBs 抗原陽性の場合について、以下に示す。 
① 追加検査の実施 

HBs 抗原陽性と判定された人のほとんどは HBVキャリアである。妊婦がHBV キャリアの場合、
児も HBV キャリアになるリスクは妊婦の HBe 抗原と関連する。HBe抗原、HBV DNA 定量、肝機
能検査（AST、ALT、γ-GTP 等）の追加検査を行い、HBV 感染の活動性の判定を行う(11)。 

② 追加検査で異常の場合 
HBV DNA定量高値（5.3log IU/mL, または 200,000 IU/mL以上）、HBe 抗原陽性、ALT 高値は

胎内感染のリスク因子とされる。その場合、妊娠中にテノホビル類などの核酸アナログ製剤を投与
することが、胎内感染予防に有益であり(7,12-14)、B 型肝炎治療ガイドライン第 4版では、妊娠 28 週



からの核酸アナログ製剤投与を推奨している。使用する核酸アナログ製剤については、テノホビル
ジソポロキシルフマル酸塩を用い、投与の開始時期については、妊娠第３三半期後半からの開始で
は予防効果が低下するため、妊娠 28 週から分娩時までの投与を推奨している(3)。海外のガイドライ
ンでは、妊娠 24-28週の開始を推奨している(4,6)。開始時期の違いには、各国・地域で参照している
研究データや臨床経験の違い、薬剤使用に対する姿勢等が影響していると考えられる。 

③ 専門医への紹介 
HBe 抗原陽性者だけでなく、HBe 抗原陰性者でも分娩後に HBV が再増殖し、肝炎が再燃するこ

とがある。そのため、HBV キャリアは長期的な管理が必要であり、専門医の受診が推奨される。 
④ 母子感染予防対策の説明 

HBs 抗原陽性の妊婦に対して、HBV感染の現状と母子感染のリスク、予防の重要性と有効性につ
いて十分に説明する。予防措置の内容と予定、出産後の新生児のフォローアップの必要性について
も詳細に説明する。 
出生直後の対応として、新生児には出生後できるだけ早期（12 時間以内が望ましい）に B 型肝炎

免疫グロブリン 0.5mL を筋肉内注射し、同時に B 型肝炎ワクチン 0.25mLを別の部位に筋肉内注射
する。その後のワクチン接種スケジュールは、2回目を生後 1か月、3回目を生後 6 か月とする。 
新生児のフォローアップとして、生後 9～12 か月時に HBs抗原、HBs 抗体検査を実施し、結果

に応じて追加のワクチン接種や経過観察を検討する。 
授乳に関しては、HBV 感染は授乳の禁忌とはならず、核酸アナログ製剤使用中でも授乳可能であ

ることを説明する。 
家族への対応として、パートナーや他の家族の HBs抗原検査を推奨し、必要に応じてワクチン接

種を勧奨する。ただし、原則として本人に説明後、家族説明の了承を得て行うことが望ましい。 
最後に、母体の長期フォローアップ計画として、分娩後の肝機能検査と HBV DNA量の定期的な

評価を行い、必要に応じて肝臓専門医による継続的な管理を行う(3)。 
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1.11.  HCV抗体検査（HCV 感染スクリーニング） 
 
検査項目 HCV 抗体（HCV感染スクリーニング） 
検査時期・頻度 全妊婦に対し、妊娠初期に 1回実施 
検査の目的 1. 母体 HCV感染の状況を把握することで健康管理に役立てること 

2. 母子感染のリスク評価により周産期管理を最適化し、出生後の
新生児に対する適切なフォローアップ計画を立てること 

検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

1.  HCV 感染の発見 
2.  母子感染のリスク評価 
3.  新生児のフォローアップ計画の策定 
4.  陽性妊婦の次子への感染予防のための情報提供 

検査の重要度 A  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

1. HCV-RNA 定量検査による感染性の確認 
2. 肝臓専門医への紹介と肝機能の定期的モニタリング 
3. 新生児フォローアップ体制の確立 

 
解説 
１．検査概要：HCV感染の疫学・臨床症状と検査法 
 世界保健機関（WHO）の 2021 年の報告によると、世界では推定 5800 万人が慢性 C 型肝炎に感染し
ており、2019 年には約 29 万人が C 型肝炎関連の肝硬変や肝細胞癌により死亡している。地域によって
感染率は大きく異なり、特に東地中海地域やヨーロッパ地域で高い有病率が報告されている[1]。我が国
では、HCV 感染者は推定約 90 万～130 万人とされており[2,3]、これは他国の有病率と比較して人口比で
高い水準にある。しかし、近年の抗ウイルス治療の進歩によって治癒する症例が増加し、感染者数は減
少傾向にある[2]。日本の HCV 感染者は高齢者に多く、特に 60 歳以上の年齢層に集中している。これは
過去の医療行為や輸血による感染が主な原因とされる。また、日本国内でも地域によって感染率に差が
あり、特に西日本で感染率が高い傾向がある[2]。現在の日本における新規感染は著しく減少しており、
輸血後肝炎は 1991 年の輸血時の HCV抗体スクリーニング導入後、ほぼ消失している。日本の妊婦での
HCV 抗体陽性率は 0.3-0.8%程度である[3]。この感染率には地域差や年齢による差が報告されている[4]。 

HCV 感染での臨床症状は、急性感染では多くが無症候性であり、約 15-20%は自然治癒する。慢性化
した場合も無症状で経過することが多いが、肝機能障害の進行に伴い、倦怠感、食欲不振、黄疸などが
出現する。慢性肝炎から肝硬変、肝細胞癌へと進展する可能性がある[2]。 

HCV感染の検査法としては、スクリーニング検査としてHCV抗体検査が行われ、陽性の場合はHCV 
RNA 定量検査によりウイルスの存在を確認する。また、肝機能検査（AST、ALT、γ-GTP など）や、
必要に応じて HCVジェノタイプ検査も実施される[2]。 

HCV母子感染の特徴は、血液を介した感染であり、主に分娩時の母体血液との接触により起こるとさ
れている。HCV RNA 陽性の母体からの感染率は 5.8%程度である。この感染率は母体の HCV RNA 量
が高値例（特に 6 Log IU/mL 以上）や HIV 重複感染例で上昇する[4]。母乳栄養に関しては、HCV RNA
は母乳中にも検出されうるが、母乳を介した感染は極めて稀である。そのため、母乳栄養（授乳）は可



能とされている。HCV 母子感染を予防する有効な方法は現時点で確立されていない。そのため、HCV
陽性妊婦から出生した児に対しては、生後のフォローアップが重要である[2]。 
 
２．検査時期・頻度 
 米国疾病予防管理センター（CDC）は、最初の妊婦健診時に HCV 抗体検査を実施することを推奨し
ており、薬物使用歴などのリスク因子を有する妊婦に対しては、妊娠第 3 三半期での再検査も推奨して
いる[5]。米国肝臓学会（AASLD）でも、全妊婦に対するスクリーニングを推奨しており、特に妊娠初期
での検査実施を強調している[6]。欧州肝臓学会（EASL）も同様に全妊婦へのスクリーニングを推奨し、
妊娠初期での実施を基本としている。また、ハイリスク群に対しては妊娠末期での再検査を考慮するよ
う提言している[7]。わが国では、妊娠初期に全妊婦に対して HCV 抗体検査を実施し、陽性の場合には
HCV RNA 定量検査を追加で行うことが一般的であるが、妊娠中の再検査に関する明確な推奨はなされ
ていない。これらのガイドラインのいずれにおいても、妊娠初期における全妊婦へのスクリーニングを
基本方針としており、検査時期や方法について、日本と海外で大きな違いは認められない。主な違いは、
リスク因子を有する妊婦に対する再検査の推奨の有無にとどまっている。 
 
３．検査の目的 
 妊婦健診で HCV 検査を行う主な目的として、まず母体の健康管理が挙げられる。慢性 C 型肝炎は無
症状で経過することが多いため、スクリーニング検査による早期発見が重要である。HCV感染を発見す
ることで、妊娠中の肝機能や全身状態の適切なモニタリングが可能となり、さらに出産後の治療介入の
必要性評価を含めた生涯にわたる健康管理の端緒となる[2]。さらに、産後の治療介入(直接型抗ウイルス
薬[DAA]での治療)が、次子の妊娠・分娩に際しての感染予防につながる可能性があるため、必要な情
報を確実に提供することが必要である。また、HCV感染の状況を把握することで、妊娠中及び分娩時の
適切な周産期管理が可能となる。同時に、母子感染のリスク評価を行うことができ、これは周産期管理
の最適化において重要な要素となる[2,5]。加えて、HCV 感染が判明することで、出生後の新生児に対す
る適切なフォローアップ計画を立てることができる[4]。 
 
４．検査の意義・必要性 
 妊婦の HCV 感染は母子感染の原因となり、HCV RNA 陽性の母体からの母子感染率は 5.8%程度と報
告されている[4]。この感染は主に分娩時の母体血液の暴露により起こるとされており、現時点では有効
な予防法が確立されていない[2]。また、日本の妊婦における HCV 抗体陽性率は 0.3-0.8%程度とされて
おり[3]、慢性 C 型肝炎は無症状で経過することが多いため、スクリーニングによる早期発見が重要であ
る。検査により感染が判明することで、母体の適切な健康管理、周産期管理の最適化、新生児のフォロ
ーアップ体制の確立が可能となる[2,5]。さらに、妊娠期間中のスクリーニングは、それまで未診断であっ
た感染者を発見する重要な機会となる。この機会を通じて、出産後の治療介入の必要性評価を含めた生
涯にわたる健康管理につなげることができる[2]。これは個人の健康管理のみならず、公衆衛生的な観点
からも HCV 感染対策として重要な意義を持つ[1]。 
 
５．検査異常時の対応 



 妊婦健診で HCV 抗体検査が陽性となった場合、まず HCV RNA 定量検査を実施し、現在の感染状態

を確認する[2]。HCV RNA 陽性の場合は以下の対応が必要となる。 
母体の管理として、肝機能検査（AST、ALT、γ-GTP など）による定期的なモニタリングを行う。

また、肝臓専門医との連携のもと、適切な管理方針を検討する[2]。妊娠中の HCV 治療は一般的には推
奨されず、出産後の治療を検討する[5,6]。周産期管理については、HCV 感染自体は分娩方法の決定因子
とはならない。また、母乳栄養も禁忌とはならないため、通常の周産期管理を行うことができる[2,4]。産
後、授乳が終了した段階での直接型抗ウイルス薬[DAA]での治療によって高率に HCV-RNA が陰性化す
ることで、次回妊娠時の母子感染のリスクを抑制できる[8]。このことに関する情報提供は重要である。 
新生児については、生後のフォローアップが重要となる。出生後は HCV 抗体が母体由来のものか、

感染によるものかの判断が困難なため、適切な時期に検査を行う必要がある。また、小児科医との連携
のもと、長期的なフォローアップ体制を確立する[2,4]。児への母子感染が確認された場合には 3歳以降に
直接型抗ウイルス薬[DAA]での治療が可能であり、高い治療効果が報告されている[8]。 
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（担当：昭和医科大学 産婦人科 向井勇貴） 
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1.12.  HIV 抗原抗体検査（HIV感染スクリーニング） 
 
検査項目 HIV-1抗原と HIV-1/2 抗体の同時測定系の検査 

（HIV 抗原抗体同時スクリーニング検査） 
検査時期・頻度 全妊婦に対し、妊娠初期に 1回実施 
検査の目的  HIV 感染妊婦の診断と治療 

 HIV 母子感染の予防 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

1. HIV 感染妊婦の診断と治療 
2. HIV 母子感染の予防 
3. HIV 感染状況把握の公衆衛生 

検査の重要度 A  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 スクリーニング陽性者は確認検査【HIV-1/2 抗体確認検査法および
HIV-1 核酸増幅検査法（HIV-1 NAT 法）】を行い、HIV 感染を診断
する 

 感染症専門医と連携して抗 HIV 治療を行うことで、AIDS 発症や母子
感染の予防を行う 

 
解説 
１．検査概要：HIV 感染の疫学・臨床症状と検査法 
 世界保健機関（WHO）の 2023 年の報告によると、世界における 2021 年の新規 HIV 感染者数は 150
万人（不確実性区間：110 万-200 万人）であり、2010 年と比較して 32%減少した。感染率（非感染者
1000人あたりの新規感染者数）は、2010 年には 0.32%であったが、2021 年には 0.19%に低下した(1)。 
日本では、厚生労働省エイズ動向委員会の 2023年報告によると、2023 年のHIV 感染の新規報告数

は 669 件、AIDS 患者は 291 件で、合計は 960 件である（新規報告数に占める AIDS 患者の割合は
30.3%）。HIV 感染者、AIDS 患者とも近年は漸減傾向にあったものの、2023 年には HIV感染者が 7
年ぶりに、AIDS 患者は 3 年ぶりに増加に転じた(2)。 
日本の妊婦における HIV 感染者数は、2023年の全国調査で、妊婦 10 万件あたり 3.3～4.5人と報告

されている(3)。これは諸外国と比較すると低い水準にあるが、母子感染予防の観点からスクリーニング
検査は重要な意味を持つ。特に、妊娠初期に感染が判明した場合には適切な介入によって HIV 母子感染
を防止できる。HIV母子感染は、胎内感染、産道感染、ならびに母乳感染の 3つの経路により成立す
る。HIV 感染妊娠では各感染経路における母子感染予防が重要である(3)。 

HIV 感染の臨床症状は、感染初期（急性期）、無症候期、AIDS発症期の 3 期に分けられる。感染初
期では、感染後 2-4週間で発熱、咽頭痛、発疹、リンパ節腫脹などの急性レトロウイルス症候群を呈す
ることがあるが、これらの症状は非特異的であり、多くの場合は一過性である。その後、数年から 10
年以上にわたる無症候期が続き、最終的に AIDSを発症する。AIDS発症期には、重篤な日和見感染症
や悪性腫瘍を併発する(4)。 
検査方法としては、スクリーニング検査と確認検査の 2 段階で行われる。スクリーニング検査では原

則として HIV-1抗原と HIV-1/2抗体の同時測定系の検査（HIV 抗原抗体同時スクリーニング検査）を



用いる。スクリーニング検査が陽性の場合、HIV-1/2抗体確認検査法および HIV-1 NAT法による確認
検査を実施する(5)。 
 
２．検査時期・頻度 
 日本では、産婦人科診療ガイドライン産科編 2023において妊娠初期の HIV 検査が推奨されている
（推奨度 A）(6)。さらに、令和 5年度の母子感染研究班の報告においても、妊娠初期の HIV 検査が推奨
されており、特に、初回妊婦健診時での実施が推奨されている。スクリーニング検査で陽性となった場
合は、確認検査を実施し、確定診断後は感染症専門医との連携のもと、適切な周産期管理を行う必要が
ある(3)。 
 
３．検査の目的 
 妊婦の HIV 検査は、母体の健康管理と児への感染予防の二つの観点から重要な意義を持つ。HIV感
染の早期発見により、適切な治療介入と周産期管理が可能となり、母体の健康状態の維持・改善を図る
ことができる(3)。 
また、母子感染は、胎内感染、産道感染、ならびに母乳感染により成立するが、妊娠初期に感染を診

断して適切な予防措置を講じることで、これらの感染経路からの母子感染を予防することが可能であ
る。これにより、母子の長期的な健康管理体制を確立することが可能となる(3)。 
 
４．検査の意義・必要性 
 妊婦の HIV 感染は母子感染の可能性があり、児の生涯にわたる健康に重大な影響を及ぼす。現在は妊
娠初期に感染が判明し適切な予防措置が講じられた場合、母子感染の回避が可能となっている(3)。 
また、HIV感染者の多くは無症状で経過するため、妊婦健診での検査が感染発見の重要な機会とな

る。感染の早期発見は、母体の健康管理だけでなく、適切な周産期管理を通じて児の感染予防にも直結
する(3)。 
さらに、世界的に HIV 感染は依然として重要な公衆衛生上の課題であり(1)、妊婦健診における検査

は、感染者の早期発見と適切な医療介入を可能にする重要な機会として位置づけられている。 
 
５．検査異常時の対応 
スクリーニング検査で陽性となった場合は、HIV-1/2抗体確認検査法および HIV-1 NAT法による確

認検査を実施する。確認検査の詳細な解釈については、診療における HIV-1/2感染症の診断ガイドライ
ン 2020 版のフローチャート（図 1）を参照して判定を行う。特に HIV-1/2 抗体確認検査は、検査精度
の保証や施設間差を防ぐため、専用の読み取り装置を用いて判定が行われる(5)。確認検査により感染が
確定した場合には、速やかに感染症専門医に紹介し、専門的な診療が受けられる体制下で管理する必要
がある(3)。 

HIV感染が確定した妊婦に対しては、母子感染予防の観点から、抗HIV療法の導入が推奨される。抗
HIV 療法により適切なウイルスコントロールが得られた場合は、経腟分娩も十分に考慮できる(3)。母子
感染予防の観点から、母乳を介した感染を防ぐため、出生直後より断乳し、完全人工栄養とする。ま
た、HIV 感染母体から出生した全ての新生児に対して、出生後 4～12 時間以内に AZT シロップの予防



投与を開始し、4～6 週間継続する。感染の可能性が高い場合には、速やかにエイズ治療拠点病院と連携
する必要がある(3)。 
 
参考文献 
1. World Health Organization. World Health Statistics 2023.  
2. 厚生労働省エイズ動向委員会. 令和 5（2023）年エイズ発生動向 －概要－.  
3. 令和 6 年度 厚生労働科学研究費補助金エイズ対策政策研究事業. HIV母子感染全国調査研究報告書 

令和 5 年度（2023 年）.  
4. 国立感染症研究所. AIDS（後天性免疫不全症候群）とは. 

https://www.niid.go.jp/niid/ja/kansennohanashi/400-aids-intro.html 
5. 日本エイズ学会・日本臨床検査医学会. 診療における HIV-1/2 感染症の診断ガイドライン 2020版. 
6. 日本産科婦人科学会/日本産婦人科医会. 産婦人科診療ガイドライン産科編 2023. 
 
 

 
(図 1) HIV 確認検査フローチャート（参考文献(5）より引用） 
 

（担当：昭和医科大学 産婦人科 向井勇貴） 
 

https://www.niid.go.jp/niid/ja/kansennohanashi/400-aids-intro.html


1.13. 梅毒検査 
 
検査項目 梅毒血清反応検査（梅毒スクリーニング） 
検査時期・頻度  全妊婦に対し、妊娠初期に実施 

 下記の場合、追加で検査を実施 
 未受診妊婦の初診時、飛び込み分娩妊婦 
 梅毒を疑う身体症状を認める妊婦 
 妊娠 20 週以降の子宮内胎児死亡 
 妊娠 28週および分娩時の全妊婦に再検査（考慮：推奨レベルは高

くない） 
検査の目的  梅毒の早期診断によって母体梅毒を治療および先天梅毒の発症を予

防するため 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

1.     梅毒感染の診断と梅毒病期の評価 
3.     梅毒の治療の必要性の判断 

検査の重要度 A  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

1. 偽陽性の可能性がある場合は、期間を空けて再検査を実施する。 
2.  活動性梅毒と診断した場合、梅毒の治療を開始する。 
3. 超音波検査で胎児感染兆候を確認する(胎児水腫、胎児肝腫大、胎盤肥

厚、胎児貧血)。 
4.  梅毒と診断した場合、感染症法に基づき保健所へ届け出る。 

 
解説 
１．検査概要：梅毒感染の疫学・臨床症状と検査法 
 感染症発生動向調査（国立感染症研究所）によると、わが国における梅毒感染報告数は、2012
年以降急速に増加しており、2016 年には 2012年の約 5 倍、2019 年には約 10 倍となった。先天
梅毒の報告数も 2013 年までは年間 1〜6 例で推移していたが、2014 年以降増加しており、2018
年は 17例、2019年は 23 例であった 1)。日本産婦人科医会が行った 2022 年の妊娠中の梅毒感染
に関する調査によると、回答施設の分娩数が 455,696 件あった中で、梅毒感染者数は 376 例（感
染率 0.08%）であり、2016 年に行った調査の約 3 倍に増加していた 2)。WHO のレポートでも世
界的な梅毒感染の増加傾向が報告されており、15〜49 歳の感染者数は 2012 年で約 510 万例、
2020年で約 710万例となっている 3)。また米国における先天梅毒は 2017 年に 941 例であったの
に対し、2022 年には 3,761 例と約 4 倍に増加している 4,5)。このように、近年、梅毒は急速に感染
が拡大し、それに伴って先天梅毒の報告数も増加しており、わが国の周産期医療においてもこれ
まで以上に警戒が必要である。 
 梅毒は感染から発症までの期間が様々であり、複雑な進行形態をとる慢性感染症である。病型
は治療を要する活動性梅毒と治癒状態の陳旧性梅毒に大別される。活動性梅毒は感染から 1 年以
内の早期梅毒、1 年以降の後期梅毒、無症候性の潜伏梅毒に分類され、さらに症状から第 1〜3期
に分類される 6)。潜伏梅毒は感染から数年経過した状態であるが、先天梅毒を発症する可能性が
ある。 



 梅毒の診断は、非トレポネーマ抗体検査(RPR)と特異的なトレポネーマ抗体検査(TPHA、FTA-
ABS)の組み合わせで行われ、妊婦に対するスクリーニングも同様である。RPR は確定診断には用
いないが、疾患活動性の指標となる。トレポネーマ抗体検査は一度感染すると一生涯陽性とな
る。RPR は感染後 3〜4週間の抗体陰性期を経て陽転化し、2〜3 週間おくれてトレポネーマ抗体
が陽転化する 7)。RPR は梅毒以外の様々な要因(高年齢、腫瘍、自己免疫性疾患、感染症など)で
陽性となることがあり、生物学的偽陽性(biological false positive; BFP)という。75,056 人の妊婦の
うち、221 例(0.29%)が RPR 陽性となり、そのうち 183 例(83%)が BFP であったとの報告がある
8)。 
 梅毒は胎盤を介した垂直感染により先天梅毒を引き起こす。先天梅毒の多くは未受診や飛び込
み分娩などで妊娠中に検査を受けていない、もしくは梅毒治療が不十分な症例に発生している
9)。しかし近年、梅毒の流行拡大に伴い、定期的に受診している妊婦であっても、妊娠中に梅毒に
感染し、先天梅毒を発症するケースが報告されている 10,11)。梅毒が未治療の場合、妊娠中の早期
梅毒では約 40%が周産期死亡に至り、妊娠前 4年間の梅毒罹患では 80%が胎児感染を起こすとさ
れる 7)。胎児および付属物に認められる症状として、胎児水腫、肝腫大、胎児貧血、胎盤肥厚、
羊水過多・過少などが挙げられる 12)。妊娠 20 週未満では胎児の免疫機能は未熟であるため、胎児
がこのような症状を認めるのは妊娠 20週以降となる 13)。 
 
２．検査時期・頻度 
 わが国では、全妊婦に対して妊娠初期に RPRおよびトレポネーマ抗体検査によるスクリーニン
グが推奨されており(9)、海外においても同様である 7,14-16)。米国やカナダにおける最近のレビュー
では、近年の先天梅毒の増加から、従来の妊娠初期に加えて、妊娠後期、分娩時の計 3 回のスク
リーニングを推奨している 15,17)。CDC も感染リスクの高い妊婦(妊娠中の性感染症既往、パート
ナーが性感染症既往、未受診妊婦など)に対しては妊娠後期、分娩時の追加スクリーニングを推奨
している 16)。全妊婦に対してこのような追加スクリーニングを行う費用対効果は、一部の研究に
おいて有効性が示されている 18)。日本産婦人科医会の 2022 年の調査では、梅毒感染妊婦のう
ち、妊娠中に梅毒感染した症例（妊娠初期検査で陰性）が 4.8%を占めており 2)、妊娠初期スクリ
ーニングが陰性でも、臨床所見や感染機会があれば再度抗体検査を行う必要があるとしている
9)。 
 妊娠 20 週未満では胎児の免疫機能は未熟であるため、経胎盤感染により胎児が梅毒感染をきた
した場合、胎児に症状を認めるのは妊娠 20 週以降となることから 13)、妊娠 20 週以降の死産では
梅毒の可能性を考慮する必要がある。 
 
３．検査の目的 
 本検査の目的は母体の梅毒感染を診断して治療することで、先天梅毒児の出生を防止すること
である。先天梅毒は妊娠中の適切な治療により 98%を病期によらず防止できると考えられており
17)、すべての妊婦に対して妊娠初期にスクリーニング検査を行うことで、早期診断、早期治療に
つなげることが重要である。 
 
４．検査の意義・必要性 



 検査の意義は、母体梅毒の診断、病期の評価、治療必要性の評価である。わが国を含め多くの
国では、RPR とトレポネーマ抗体検査の組み合わせによるスクリーニング検査が行われており
9,16,17)、その評価法を図 1 に示す。検査法には 2倍系列希釈法と自動化法がある。前者は検査技師
が目視で行い、簡便である。後者は機械で測定を行い、測定誤差が少ない 6)。症状があり、かつ
RPR・トレポネーマ抗体のいずれかが陽性であり、病歴や RPR・トレポネーマ抗体値の推移から
活動性と判断されるもの、および、症状がない症例のうち、トレポネーマ抗体陽性で、病歴や
RPR・トレポネーマ抗体値の推移から潜伏梅毒と判断されるものを活動性梅毒と診断し、抗菌薬
による治療を開始する。 
 RPR は感染初期(おおむね 1 ヶ月以内)には陰性のことがあるため、RPR 陰性でも梅毒を疑う症
状を認める場合は、4週間後に再検査を実施する 6)。またトレポネーマ抗体が陰性の場合、基本的
には梅毒を否定できるが、梅毒を疑う症状を認める場合は血清学的潜伏期(ごく初期の早期梅毒)
の可能性を考慮して 1ヶ月後に再検査を行う 9)。RPR は既往感染で陽性となることがないため、
梅毒治療歴がなく RPR陽性なら活動性梅毒の可能性が高い。1ヶ月以内の再検で RPR が上昇し
ていれば、BFPは否定できる。RPR は 4 倍以上の上昇を有意と考える 19)。 
 WHO ではトレポネーマ抗体迅速検査(RSTs: rapid syphilis tests)を推奨のひとつとしている。こ
の検査はトレポネーマ抗体の有無を 10〜15分でその場で確認できるが、既往感染と区別すること
はできない。WHO は、梅毒低蔓延地域もしくは医療資源が十分な地域では従来の RPR＋トレポ
ネーマ抗体によるスクリーニングを推奨しているが、梅毒高蔓延地域や医療資源が不十分な地域
では、RSTs 単独によるスクリーニングも選択肢としている 7)。 
 
図 1.梅毒血清反応検査（梅毒スクリーニング）の評価法 

RPR トレポネーマ抗体  

+ + 活動性梅毒、陳旧性梅毒 

+ - 生物学的偽陽性、初期活動性梅毒 

- + 初期活動性梅毒、陳旧性梅毒 

- - 非梅毒、初期活動性梅毒 

 
５．検査異常時の対応 
①偽陽性の可能性がある場合は、期間を空けて再検査を実施する。 
 RPR 陽性かつトレポネーマ抗体検査陰性の場合、BFP を疑い 2〜4 週間後に再検査を実施す
る。引き続きトレポネーマ抗体が陰性、かつ、2倍系列希釈法もしくは自動化法において RPR が
4 倍以上上昇していなければ BFP と判断し経過観察とする 7)。 
 
②活動性梅毒と診断した場合、梅毒の治療を開始する。 
 活動性梅毒と診断した場合は速やかに治療を開始する。わが国の梅毒診療ガイド（日本性感染
症学会、2018 年）では、アモキシシリン 500mg 1 日 3錠、4週間内服を第一選択としている 6)。
しかし、欧米で第一選択とされているベンジルペニシリン（ステルイズ®水性懸濁筋注 60 万単位



シリンジ）が 2022年 1月より販売開始となり、使用されることが多くなってきている。WHO は
早期梅毒の場合はベンジルペニシリン 240 万単位 単回筋注、後期梅毒もしくは感染時期不明の場
合はベンジルペニシリン 240万単位 週 1回筋注 合計 3 回を推奨している 7)。欧米諸国も投与回数
などは異なるものの、ベンジルペニシリン筋注を同様に推奨している 20,21)。アレルギーなどでペ
ニシリンが使用できない場合、米国 CDC ではペニシリンと同等の有効性が確認された薬剤がない
ことから、脱感作の上ペニシリンの使用を推奨している 16)。抗菌薬投与開始直後は、Jarisch-
Herxheimer 反応に注意を要する。大量のスピロヘータ菌体の死滅から炎症性サイトカインが急激
に放出されることによると考えられており、治療開始 1〜2 時間後から発熱・頭痛・筋肉痛などの
症状を認め、24〜48 時間後に消失する。子宮収縮による切迫早産や胎児機能不全をきたすことが
あるため、梅毒治療開始時は入院の上、胎児モニタリングも考慮する 13)。 
 治療効果判定は、RPR とトレポネーマ抗体の同時測定をおおむね 4週間ごとに行うことが推奨
されている。RPR陽性梅毒の場合、RPR抗体価が自動化法で治療前値の 1/2、倍数希釈法で 1/4
まで低下した場合に治癒と判定する。RPR陰性の早期梅毒の場合、症状が軽快し、かつトレポネ
ーマ抗体値が減少傾向であれば治癒と判定する。いずれの場合も検査間隔をあけながら、可能な
限り 1 年間のフォローが勧められる 7)。 
 
③超音波検査で胎児感染兆候を確認する(胎児水腫、胎児肝腫大、胎盤肥厚、胎児貧血)。 
 先天梅毒を発症した場合、胎児に種々の症状を引き起こす。主な症状としては、肝腫大
(83%)、胎児貧血(38%)、胎盤肥厚(34%)、胎児発育不全(14%)、胎児水腫(12%)、羊水過多
(11%)、羊水過少(9%)であり、妊娠 20 週以降に出現する 10)。米国 CDC も妊婦健診におけるこれ
らの評価を推奨している 16)。 
 
④梅毒と診断した場合、感染症法に基づき保健所へ届け出る。 
 感染症法(2003年 11月施行)に基づき、梅毒を診断した医師は 7 日以内に最寄りの保健所に届
け出義務が生じる 9)。 
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1.14．風疹ウイルス抗体価検査 
 

検査項目 風疹ウイルス抗体価検査 
検査時期・頻度 妊娠初期に１回 
検査の目的  先天性風疹症候群児の出生を防止すること 

 風疹ウイルス先天感染児の早期発見を図ること 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

１． 風疹抗体陰性および低抗体価妊婦に対して保健指導ができる。 
２． 高抗体価妊婦に対しては、妊娠中の風疹感染に関する問診情報を踏ま

え、風疹感染についての診断検査を行って感染時期を推定することで、
先天性風疹症候群の発症リスクを評価できる。 

検査の重要度 A    
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

１． 風疹抗体価（hemagglutination inhibition test: HI 法）が 16 倍以下： 
妊娠中の風疹感染に対する注意喚起を行い、妊娠終了後早期のワクチン
接種を推奨する。また、同居家族が自然感染して抗体を有していること
が明らかでない、またはワクチン未接種の場合には任意でのワクチン接
種を検討する。 

２． 妊娠初期の検査で HI 抗体価 256 倍以上： 
再度 HI 抗体価および風疹特異的 IgM 抗体価測定を行う。検査の結果、
風疹罹患（疑い含む）妊婦と判断した場合には、専門施設への紹介を考
慮する。 

 
解説 
1. 検査概要 

風疹は、発熱、発疹、リンパ節腫脹を特徴とするウイルス性発疹症であるが、妊娠 20 週頃まで特に
妊娠初期の風疹罹患は児の胎内感染を起こすことがあり、白内障や緑内障などの眼疾患、先天性心疾患、
感音性難聴などを生じる先天性風疹症候群（congenital rubella syndrome: CRS）の原因となる 1)。また、
不顕性感染やまれではあるが再感染によっても CRS が生じることがある 2)。本邦では 1990 年代前半ま
では 5～6 年ごとに大規模な全国的な風疹の流行がみられていたものの、男女の幼児が風疹ワクチンの定
期接種の対象となってからは小規模な流行が数年毎にみられる程度となり、2021 年～2023 年には年間
10 数人の発症まで減少している。CRS についても 2019～2021 年に 6 人の診断、報告があったのを最後
に発生の報告はない 3)。新型コロナウイルス感染症（COVID-19）が世界的に流行した 2020 年には、
WHO 西太平洋地域に属する国と地域での風疹患者報告数は、前年から大幅に減少しており、 COVID-
19 流行の影響による国際的な人の往来制限にともなう輸入症例の減少、医療機関への受診控え、検査数
の減少、マスク着用や消毒等の感染対策等が主な要因と考えられている 4)。本邦においても、同様の傾
向であったものと推察される。一方で、欧米諸国など多くの国ではすでに風疹の排除に成功しており、
2023 年 8 月の段階で世界保健機関（World Health Organization：WHO）加盟国のうちの 64％の国では
風疹の排除が認定されている 5)。本邦で風疹の排除が達成できていない理由として、30～40 代男性の風



疹未感作率が約 20％程度であることと、若年妊婦の高い未感作率が指摘されている 6)。このような状況
で、厚生労働省は第 5 期定期接種として風疹ワクチン未接種世代の成人男性（1962～1978［昭和 37～
53］年度生まれ）を対象に 2025 年 3 月までの予定で積極的な風疹ワクチン接種勧奨を継続しており、
今後対策の効果が現れてくることが期待される 7)。 

現状で風疹抗体の保有状況の確認には、赤血球凝集抑制試験法（hemagglutination inhibition test: HI
法）が広く用いられている。風疹の初感染があった場合、風疹ウイルスへの暴露から約 2-3 週間の潜伏
期を経て、発疹の出現から HI 値が急速に上昇し 1-2 週間で最高値に達し、以後次第に減少するため、
症状出現時と 1-2 週間後の血液検査で HI 値の 4 倍以上の上昇を認めれば風疹感染と診断可能である。
通常は HI 値が 256 倍以上の場合には風疹罹患を疑い感染診断のための検査を行うが、HI 値は個人差が
大きく感染から時間が経過してもその値が 1024 倍以上の症例もあり、HI 値高値が最近の風疹罹患を示
すとは限らない点に注意が必要である 8)。感染の疑いのある妊婦に対しては、HI 抗体と風疹特異的 IgM
抗体価のペア血清測定が推奨されている 6)。風疹特異的 IgM 抗体は、多くのケースでは発疹出現後 5 日
目で陽性となり、1-2 週間で最高値に達した後に数か月で陰性となる一方で、発疹出現後 5 日目以降で
も IgM が上昇しない場合や長期間 IgM 陽性が低レベルで持続する persistent IgM のケースもある 9, 10)。
したがって、風疹特異的 IgM 抗体陽性も必ずしも最近の風疹罹患を反映しているとは限らない点に注意
が必要である。このように、血清診断のみによる CRS のリスク評価は難しく、同時に行う問診が重要と
なる 6)。 

 
2. 検査時期・頻度 

CRS を発症する可能性は、妊婦が風疹に罹患した時期により異なり、胎児に何らかの症状が認められ
る頻度は妊娠週数と逆相関することが知られており（図 1）、妊娠 20 週以降の妊婦の罹患では胎児には
症状を認めないことがほとんどである。すなわち、妊婦の感染時期が早い場合のほうが胎児に症状を認
める割合が高くなる 11）。 また、CRS の 3 大症状は先天性心疾患、難聴、白内障であり、先天性心疾患
と白内障は妊娠初期 3 ヶ月以内の妊婦の感染で生じると報告されている 12）。難聴に関しては、妊娠初期
3 ヶ月に限らず、その後の 3 ヶ月の感染でも生じることがあり重症度も高いことが知られている。3 大症
状以外には、網膜症、肝脾腫、血小板減少、糖尿病、発育遅滞、精神発達遅滞、小眼球などを呈する場
合がある 12)。 

本邦では、すべての妊婦に対して妊娠初期に風疹抗体価（HI）の測定を 1 回行うことが推奨されてい
る 6)。妊娠の早期の妊婦ほど風疹罹患で CRS の発症リスクが高いこと、妊娠後期の妊婦の風疹罹患では
胎児に症状を呈するリスクが非常に低いこと、本邦では風疹の排除がいまだ達成されていないことを考
慮すると、妊婦全例に対するスクリーニングの推奨は妥当であろう。 

 
 
 
 
 
 



図１. 妊婦の風疹罹患時在胎週数と先天性風疹症候群発症率の相関 
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3. 検査の目的 

妊娠初期に全例に風疹抗体価（HI）測定を実施することで、風疹抗体陰性や低抗体価の妊婦を抽出し、
妊娠中の風疹感染に対する注意喚起、同居家族へのワクチン接種、妊娠終了後のワクチン接種の推奨に
より、CRS 児の出生の防止につなげることができる。一方、高抗体価の妊婦に対しては風疹感染診断検
査の必要性を判断することが可能となる。また、同時に問診も実施することで妊娠中に風疹感染の可能
性のある妊婦を見つけ出して、風疹感染についての診断検査の必要性を判断することができ、風疹ウイ
ルス先天感染児の早期発見につながる。 
 
4. 検査の意義・必要性 

WHO は、風疹ワクチンを未導入の国に対してワクチン定期接種を推奨している。国家的プログラム
として風疹ワクチンの定期接種を取り入れている国の数は、着実に増加し続けており、2024 年 1 月現在、
194 ヵ国中 175 ヵ国で風疹ワクチンが導入され、世界の接種率は 69％まで上昇している。また、ワクチ
ン接種率の上昇に伴い、報告された風疹の症例数は、2000 年に 102 ヵ国で 670,894 件であったのに対
し、2022 年には 78 ヵ国で 17,865 件となり、97％の減少である。しかしながら、ワクチン接種率が最も
低いアフリカ地域と東南アジア地域では、いまだに CRS 症例の報告があり 13)、世界的には CRS が廃絶
されたとは言えない状況が続いている。したがって、ACOG、FIGO などの産婦人科関連の団体では、
妊娠を考慮している生殖年齢女性の風疹抗体保有状況の評価を現在も推奨している 14, 15)。本邦では、国
民の風疹抗体保有率は年々上昇しているものの風疹排除の認定には至っておらず、妊婦全例を対象とし
た妊娠初期の風疹抗体価（HI）測定の意義および必要性は大きいと考えられる。 
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5. 検査異常時の対応 

①   風疹 HI 抗体価が 16 倍以下の場合：風疹に罹患するリスクがあるため感染に関する注意喚起を行
う。また、次回妊娠時の風疹感染のリスクを減少させることと、社会全体の抗体陽性率の上昇に寄
与することを目的に、分娩後早期のワクチン接種を推奨する。分娩後早期の接種は、風疹ワクチン
が生ワクチンであり、妊娠中の接種は避けるべきであることが理由である。ただし、仮にワクチン
接種後に妊娠が判明したとしても、それによって CRS に罹患した児の出生報告は皆無であり、妊娠
を中断する根拠とはならない。また、抗体価が 16 倍の妊婦に対する産褥期のワクチン接種では、
一度上昇した抗体価が次回妊娠時にはほぼ元のレベルまで低下してしまうケースのあることが知ら
れており注意を要する 16)。パートナー、子供およびその他の同居家族が自然感染して抗体を保有し
ていることが明らかでない場合やワクチン未接種の場合には、これらの者に対するワクチン接種の
検討が推奨される 6)。 

②   風疹 HI 抗体価が 256 倍以上の場合：風疹に罹患している可能性を否定できないため風疹感染診断
検査を実施する。具体的には、風疹 HI 抗体価の再検査と風疹特異的 IgM 抗体価の測定を行う。HI
抗体の 4 倍以上の上昇あるいは IgM の陽性化を認める場合には風疹感染の可能性を考慮する 6)。た
だし、妊婦の風疹罹患は必ずしも CRS の発生を意味するものではないことに留意が必要である。
CRS 発症のリスクは、妊娠中に風疹による発疹の出現や，風疹患者との濃厚な接触があった場合に
比較的高率に発生するため、詳細な問診と抗体価の推移の判断によりそのリスク推定が可能であ
り、医学的に胎児診断を要する例は僅かである。胎児の感染診断は、羊水検体を用いて PCR 法で
行われることが一般的だが、専門施設で詳細な検討の後で実施されることが望ましい 17。 

妊娠中風疹感染の診断がなされた場合や、妊娠中風疹感染の診断には至らなかったがその疑いが
ある場合には、児の出生後に先天感染診断を行う。血清診断としては、風疹特異的 IgM 抗体価およ
び風疹 HI 抗体価などが用いられる。病原体検出法としては、咽頭拭い液、唾液、血液、尿などを
用いてウイルス分離およびウイルス遺伝子検出が行われる。これらの検査で、風疹特異的 IgM 抗体
の検出、高い HI 抗体価（または風疹特異的 IgG 抗体価）の長期持続、病原体の分離・同定あるい
はウイルス遺伝子の検出のいずれかが陽性であり、出生後の風疹ウイルス感染を除外できる場合に、
先天感染と判定される 18)。                 
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1.15. 血糖値 
 

検査項目 血糖検査 
検査時期・頻度 妊娠初期、中期（妊娠 24～28 週） 
検査の目的 妊娠中の糖代謝異常の検出 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 「妊娠中の明らかな糖尿病」の診断スクリーニング 
 妊娠糖尿病の診断スクリーニング 

検査の重要度 妊娠初期 A；妊娠中期 C（50ｇ GCT できない場合の代用） 
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 閾値を超えた血糖値、50ｇGCT 陽性妊婦には、75ｇ OGTT や HbA1c 
などを実施して、糖代謝異常の診断を行う。 

 糖代謝異常が明らかとなった場合、血糖管理を行う。 
 
解説 
１．検査概要 

妊娠中は胎盤から分泌される human placental lactogen (hPL)、プロラクチン、プロゲステロン、コル
チゾールなどのホルモンによりインスリン感受性が低下する一方、膵β細胞の肥大、数の増加によりイ
ンスリン分泌量が増加し、同時に糖新生が活性化される。この作用は胎児の糖需要の増加に対応するも
ので妊娠後期により強くなる。妊娠中の血糖値は血液希釈の影響を受けて非妊娠時よりも低下する。こ
のインスリン抵抗性の増大とインスリン分泌能の増加バランスが崩れることで妊娠中の糖代謝異常は発
症する(1)。欧米で多い肥満はインスリン抵抗性の増大を介して妊娠糖尿病(gestational diabetes mellitus: 
GDM)発症に寄与することが知られている(2)。一方、やせ（BMI<18.5kg/m2）の糖代謝異常合併妊娠
の場合は、肥満と違いインスリン分泌が低いことがリスク因子であることが近年日本のデータを含め多
数報告されている(3, 4)。妊娠中の高血糖は妊娠高血圧腎症の発症リスクや帝王切開率を上昇させる(5)。
また、糖代謝異常合併母体から出生した児は巨大児、肩甲難産、分娩損傷のリスクが高く、出生後の児
では低血糖・高ビリルビン血症のリスクが高い(5, 6)。さらに、妊娠中の糖代謝異常は将来的な 2 型糖尿
病発症のリスク因子となり、児も持続的に高血糖に暴露されることで、将来的に肥満や糖代謝異常を発
症する可能性が上昇するとされる(5, 7)。このため、妊娠初期・中期の血糖測定は遅延なく糖代謝異常
へ介入するために重要な検査といえる。 

 
2.  検査時期・頻度 
①妊娠初期：できるだけ早い時期に施行する。妊娠初期検査で行う場合が多い。 
②妊娠中期(妊娠 24～28 週) 
 
3.  検査の目的 
①妊娠初期： 「妊娠中の明らかな糖尿病」のスクリーニング、早期に発症した妊娠糖尿病（gestational 

diabetes mellitus; GDM）のスクリーニング 
②妊娠中期：GDM のスクリーニング 
 



4.  検査の意義・必要性 
① 妊娠初期： 

妊娠初期の高血糖は先天性形態異常、流産、周産期死亡に関与するため、より早期に血糖検査を行う
ことが望ましい。この時期の血糖検査は妊娠前に未診断であった「妊娠中の明らかな糖尿病」を診断す
る検査として重要な意義を持つ。随時血糖が 95 もしくは 100 mg/dL 以上（各施設で定めた基準）の場
合、空腹時血糖とヘモグロビン A1c（HbA1c）を測定し、空腹時血糖 126 mg/dL 以上もしくは HbA1c  
6.5 ％以上のいずれかを認める場合、「妊娠中の明らかな糖尿病」と診断する。妊娠早期の GDM 診断に
関しては各ガイドラインで意見が分かれる。2016 年の国際糖尿病妊娠学（International Association of 
Diabetes and Pregnancy Study Group: IADPSG）では、HbA1c 5.9 %以上の場合を GDM としているが、
HbA1c 単独での診断感度は低く、周産期合併症ハイリスク群の指標にとどまっている(8)。American 
Diabetes Association (ADA)でも初期で GDM を診断する意義はなく、空腹時血糖 110 mg/dL 以上もし
くは HbA1c 5.9 %以上では、妊娠高血圧腎症、巨大児、肩甲難産、周産期死亡などの周産期合併症の上
昇との関連があること、後期での GDM 診断やインスリン導入率が高いことから、妊娠初期の検査結果
への治療介入は必要に応じて行うこととしている(9)。さらに、ADA は 75g OGTT は妊娠初期検査を想
定した検査法ではないため、初期のスクリーニングとして使用するべきではないと記している(9)。わが
国では随時血糖 95 mg/dL 以上もしくは 100 mg/dL 以上（各施設で決定）の場合に、HbA1c 測定もしく
は 75g OGTT を行いて「妊娠中の明らかな糖尿病」と早期 GDM の診断を行うこととしている(10)。
HbA1c を選択した場合、「妊娠中の明らかな糖尿病」は診断可能でも、早期 GDM は診断できないこと
も多い。今後早期 GDM の診断の意義が明らかになると、初期のスクリーニング陽性妊婦への対応も統
一される可能性がある。 
 
② 妊娠中期： 

妊娠の影響を受けて発生する糖代謝異常では、中期以降に発症することが多く、妊娠中期に糖代謝異
常のスクリーニングを行うことが推奨されている。世界 9 か国 15 施設で行われた大規模コホート研究
（HAPO study (11)）の結果を踏まえて、IADPSG ではコントロール群と比較して周産期予後のオッズ
比が 1.75 になるように新基準を設定した(12)。 

 
IADPSG の GDM 診断基準：1 step 法 

診断時期：妊娠 24～28 週 
診断方法：空腹時血糖 92 mg/dL, 1 時間値:180 mg/ｄL. 2 時間値：153 mg/dL 

（75g OGTT において上記基準の 1 点以上を満たす場合は GDM を診断する） 
 

この診断基準によって旧基準よりも 3 倍多くの妊婦が GDM と診断されるようになり、医療経済的な
負担は増えているが、この基準の適応により周産期予後の改善とともに（13）、将来的な母体の糖代謝
異常や GDM 母体から出生した児の肥満・糖代謝異常発症率の軽減が期待できることから、ADA もこの
基準を推奨している。実際わが国からの報告でも、現在の GDM 基準と以前の基準に基づいて実施され
た食事栄養管理、血糖管理で比べると、肥満女性では LGA (large-for-gestational age)や妊娠中の体重増
加量も現在の GDM 基準で減少しており、その関連が示唆されている（14)。 



 
日本では 2step 法を用いており、step 2 は 75gOGTT を用いている(10)。 

診断時期：妊娠 24～28 週 
診断方法： 

Step 1：50g GCT もしくは随時血糖 
50gGCT:1 時間値が 140 mg/dL 以上、または随時血糖：100 mg/dL 以上のいずれかを認め
る場合は step 2 へ進む。 

Step2：75g OGTT 
基準は IADPSG に準じ、空腹時血糖 92 mg/dL, 1 時間値:180 mg/ｄL. 2 時間値：153 
mg/dL の基準の 1 点以上を満たす場合は GDM を診断する。 

 
5.  検査異常時の対応 

糖代謝異常が明らかになった場合、食事栄養管理、血糖管理を行う。現時点での食事栄養管理では母
体・胎児に必要十分なエネルギー摂取が必要であるため、非肥満妊婦は非糖代謝異常妊婦と同様の妊娠
週数に合わせたエネルギー付加を行っている。肥満妊婦は全妊娠期間中エネルギー付加を行わない。エ
ネルギー摂取量・糖摂取量が少ない場合、脂肪分解により児へ悪影響を及ぼすとされるケトン体が産生
させるため、過度なエネルギー制限や糖質制限は避けるように指導すべきである。現在、日本糖尿病・
妊娠学会で、妊娠糖尿病の体重増加の目安策定を行っており、これにより非糖代謝異常妊婦とは異なる
目標が設定されると、食事エネルギー付加量が変更となる可能性がある。食前血糖と食後血糖を比較し
た研究で GDM、1 型糖尿病合併妊娠ともに、食後血糖値を指標にする方が食前血糖値を指標にするよ
りも周産期予後や帝王切開率の改善に寄与したため、血糖管理には空腹時血糖と食後血糖を指標にする
(15, 16)。日本は空腹時血糖 95 mg/dL 未満、食後 1 時間値 140 mg/dL または 2 時間値 120 mg/dL 未満
を管理目標としている(10)。妊娠中の糖代謝異常は、食事療法、運動療法で治療介入し、それでも効果
不十分の場合には薬物療法を導入する。 

運動療法はインスリン抵抗性を改善し、血糖管理や体重管理に有効であり、各国のガイドラインや
systematic review で運動療法が推奨されているものの(17, 18, 19)、運動による原疾患の増悪やリスクの
増大が懸念される妊婦においては制約があることに注意が必要であり、産婦人科診療ガイドライン産科
編には、妊娠中の運動療法についての記載はない。 

食事・運動良好で血糖管理不良の場合、薬物療法が適応となる。妊娠中の糖代謝異常の第一選択薬は
胎盤通過性のないインスリンである。インスリン以外では、メトホルミンを除き、器官形成期での安全
性が確立されていない。日本ではメトホルミンを含め、インスリン以外の血糖降下薬は禁忌である。 

糖代謝異常合併妊娠では、分娩終了後、糖代謝への妊娠の影響が消失する 6～12 週間後に 75ｇO-
GTT を勧め、女性の糖代謝を評価して指導や介入を実施する。 
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1.16 血算検査 
 
妊婦健康診査 血算検査 

検査の時期と回数 妊娠初診時もしくは妊娠 14週までに 1回、妊娠 24 週－32 週に 1 回、妊娠
34 週から分娩までに 1回の合計 3回 

検査の目的  貧血の有無を確認する 
 血小板減少を伴う疾患（特発性血小板減少性紫斑病、妊娠性血小板減少症）
の有無を確認する 

 感染・炎症および血液疾患などに伴う白血球数の病的変化の有無を確認す
る 

検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 妊娠期に頻度が高い貧血を診断し、治療の必要性を判断する 
 血小板減少への対応により母児の安全性を確保する 
 母体の白血球の病的増加を察知して早産や胎内感染のリスク評価を行う 
 白血球増多や減少から、偶発する全身疾患が発見される可能性がある 

検査の重要度 A  

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 鉄欠乏性貧血に対して鉄剤の投与を行う 
 血小板減少に対する原因の鑑別を行い、必要に応じて治療を行う 
 白血球数増加の原因検索および、必要に応じた治療、関連各科との連携を
行う 

 
解説 
1. 検査時期・頻度 
母体の全身状態、合併症の把握を目的として初期に 1 回実施し、胎児発育が加速して妊娠に伴う母体

への負荷が増加する妊娠 28 週前後（妊娠 24－32 週）に 1 回、安全な分娩を目指した母体の状態把握の
ための妊娠 34 週以降分娩前の時期に 1回の 3回の実施が望ましい。 

 
2. 検査の目的   
末梢血中の血球数を測定する血算検査は様々な疾患の存在を検知できる基本的な検査である。妊娠中

は白血球数の増加、ヘモグロビン値の低下、血小板数の低下など妊娠特有の変化を生じるため、それらを
検出し適切な周産期管理につなげる目的で検査が行われる。 
具体的には、貧血の有無を確認すること、血小板減少を伴う疾患（特発性血小板減少性紫斑病、妊娠性

血小板減少症）の有無を確認すること、感染・炎症などに伴う白血球数の病的な変化の有無を確認するこ
とを目的としている。 

 
3. 検査の意義・必要性 
血算検査において妊娠期の生理的な変化を超えた異常値を示す場合には、母児の健康に問題を生じる



  
 

 
 
  

疾患の存在が疑われるため、検査結果をもとに異常を認知して原因精査および治療に結び付けることが
できる。具体的な対応としては、妊娠期に頻度の高い貧血を診断し、治療の必要性を判断する。血小板減
少を有する妊婦に対して原因を精査して管理し、分娩に向けて母児の安全性を確保する。母体の白血球
の病的増加・減少を評価して、母体の全身疾患の管理、ならびに早産や胎内感染のリスクを評価して、周
産期管理に役立てる。 

 
4. 検査異常時の対応 
① 貧血 
血算検査で確認する項目の中で、ヘモグロビン値が低値（妊娠初期と後期は Hb 11.0g/dl 未満、中期は

10.5g/dl 未満）の場合には貧血の診断となる。妊娠期の貧血は約 30－40％程度の妊婦に生じる非常に頻
度の高い疾患である（1）。その大多数が鉄欠乏性貧血であり、これは妊婦の循環血液量の増加、胎児・胎
盤の成長発達、分娩時出血による喪失などを加味すると妊娠期から分娩までの期間には約 1000mg の鉄
需要があることと関連している。そして、貧血を有する妊婦では、早産および低出生体重児の増加、分娩
時出血量増加、産褥のうつの増加、育児意欲の減退など母児の健康を損なう異常の発生リスクが増加す
ることが報告されている。近年は、妊娠年齢の上昇とともに子宮筋腫や子宮腺筋症などの過多月経を伴
う疾患を有する女性の妊娠も多く存在しており、妊娠初期から貧血の有無を繰り返し把握して、サプリ
メントによる鉄補充や、鉄剤投与などで積極的な改善に努めることが、母児の安全な妊娠・出産に寄与す
る。 
 
② 血小板減少 
血小板は 1 次止血において必須の要素となる。分娩時には胎盤剥離後に適切な凝固止血機構が機能し

て、速やかな止血に至る必要がある。血小板減少状態では、産後の大量出血を招く危険性があるため、分
娩前に血小板数を確認しておくことが重要である。特発性血小板減少性紫斑病（ITP）は生殖年齢の女性
に発症することが多い自己免疫疾患であり、しばしば妊娠に合併する。ITP を合併する妊娠では、母体か
ら胎児への抗血小板抗体の移行が生じて胎児の血小板数低下が生じて、新生児の脳出血などの懸念があ
る。そのため、妊娠期に血小板数を確認して、ITP の診断や状態把握を行う重要性が高い。また、妊娠期
には生理的な血小板減少を生じ、それは妊娠後期に顕著となることが多い。そのため、妊娠時期ごとに血
小板数の変化を確認しておくことが重要である。また、妊娠高血圧症候群において、血小板減少が生じる
場合があり、特に妊娠高血圧症候群に関連した疾患である HELLP 症候群では血小板減少が診断基準の
一つとなっている。 
 
③ 白血球増多 
白血球数は感染や炎症に伴い増加する。妊娠期に母体が全身性感染症や強い炎症を生じる疾患を発症

した場合には、流早産、死産の危険性を伴う。感染原因となった病原体が胎児に移行した場合には先天感
染を生じる危険性もある。また、母体の全身炎症性疾患や血液疾患など、偶発的に発見される疾患の発見
にも役立つ。そのため、妊婦健診においてそうした異常の発見のために白血球数を確認することの意義



  
 

 
 
  

は大きい。さらに、白血球数は非妊娠時には個人差が大きく、妊娠中には生理的に増加するため、定常状
態におけるその妊婦の白血球数を妊婦健診のスクリーニング検査で確認しておくことは、疾患発生後の
保険診療を実施した血算検査における白血球数の評価にも役立つ。 
 
5. 参考文献 
1) WHO. (2001) Iron deficiency anaemia: assessment, prevention and control. WHO/NHD/01.3, Geneva. 

 
（担当：国際医療福祉大学 産婦人科 永松 健） 



1.17. HTLV-1 抗体検査 

 

 
解説 
１．検査概要：  
 ヒト T細胞白血病ウイルス１型（human T-cell leukemia virus type-1: HTLV-1）は CD4 陽性 T細
胞に感染するレトロウイルスで、感染後、RNA であるウイルス遺伝子が感染細胞内に侵入し、ウイル
スの逆転写酵素の働きでDNAに変換され感染細胞の DNA に組み込まれる。感染細胞の DNAの中に

検査項目 HTLV-1 抗体検査（一次検査） 
検査時期・頻度 一次検査：妊娠の早い時期に実施する。 

【必要な場合には確認検査・PCR検査：分娩までに 1回行う】 
検査の目的 出生直後からの母乳を介した母子感染を予防し、次世代の HTLV-1 キャリアを減

少させる 
検査の意義・ 
必要性 
 

1. HTLV-1 キャリアの母親が、母乳を介した母子感染に関する情報をもとに生
まれてくる児の栄養法について分娩前に熟考し、自らの意思で栄養法を選択
することができる。 

2. HTLV-1 の感染予防や治療効果のあるワクチンは開発できていない、かつ
HTLV-1 関連疾患に対する有効性の高い治療法が確立していない現状におい
て、全妊婦に対するスクリーニング検査による母子感染対策は「HTLV-1 総
合対策」の一つを担っている。 

3. 妊婦健康診査での検査を契機にHTLV-1キャリアと判定された人の 7.3%は水
平感染との報告があることから、妊娠ごとに HTLV-1 抗体検査を実施する必
要がある。 

検査の重要度 A  
検査異常時の 
対応 
 

・HTLV-1抗体検査（一次検査）が陽性の場合、確認検査（LIA法）を実施する 
1. 確認検査（LIA法）が陰性：HTLV-1 非感染と判定する 
2. 確認検査（LIA法）が陽性：HTLV-1 キャリアと判定する（※） 
3. 確認検査（LIA 法）が判定保留：HTLV-1 プロウイルス DNA 核酸検査

(PCR 法)を実施する 
① PCR 法が陽性：HTLV-1キャリアと判定する（※） 
② PCR 法が陰性：HTLV-1 非感染もしくは HTLV-1 プロウイルス

DNA量が検査感度以下のいずれかであることを説明する 
 

※HTLV-1 キャリアと判定した場合は、最新の HTLV-1 母子感染予防対策マニュ
アルを確認のうえ、以下を行う。 
 HTLV-1 に関する情報（母子感染、児の栄養方法の選択肢を含む）の提供 
 生まれてくる児の栄養方法の自律的選択の支援 
 心理的サポート 
 選択した栄養方法の遂行の支援 



組み込まれた状態のウイルス遺伝子をプロウイルスといい、プロウイルスは原則として感染細胞 1個
に対して 1 つであるため、血中ウイルス量はリンパ球数中の感染細胞の比率として表現される。 
 HTLV-1の感染経路には 1)母乳を介する母子感染、2)性行為感染、3)輸血や臓器移植を介した感
染、4)経胎盤感染が挙げられる。本邦における HTLV-1 感染者数は 65 万人程度（2020～2021 年）と
推定されている(1)。HTLV-1に感染した状態を HTLV-1 キャリアといい、そのほとんどが無症候のま
ま一生を過ごすが、約 5%が HTLV-1 関連疾患（詳細は後述）を発症する。これらの疾病の有効性の
高い治療法は未だ確立されていない。したがって、出生直後からの母乳を介した母子感染を予防し、
次世代の HTLV-1 キャリアを減少させることが HTLV-1 感染やその関連疾患の最も有効な対策であ
り、妊婦健康診査で HTLV-1抗体検査を実施し授乳開始前から HTLV-1 キャリアへ情報提供や授乳に
関する支援を行うことの意義は大きい。 
 

1991年に厚生省心身障害研究重松班研究により HTLV-1 キャリアは九州・沖縄に多いことが報告さ
れ、母子感染対策についての提言が出されたがキャリア率の高い地域に限定した内容であった（2）。
その後、2009年厚生労働科学研究山口班研究報告により HTLV-1キャリアは全国に拡散していること
が明らかになり（3）、2010 年厚生労働科学特別研究報告により妊婦に対する全国的な HTLV-1抗体
検査の必要性が提言された（4）。これを受け、2010 年 12月に内閣府は「HTLV-1 総合対策」を策定
し、①全国的な妊婦の HTLV-1 抗体検査実施体制の確立といった感染予防対策の実施、② HTLV-1 キ
ャリアや HTLV-1関連疾患者に対する相談体制の構築、③ 精度の高い検査方法の開発や診療ガイドラ
インの策定といった医療体制の整備、④ 国民と医療関係者等への普及啓発・情報提供、⑤ 研究開発の
推進、に加え⑥各都道府県や政令指定都市に対しHTLV-1 母子感染対策協議会を設置し各地域の実情
に応じた母子感染対策の検討および体制整備を求めた（5）。これを機に、2011年から HTLV-1 抗体
検査は妊婦健康診査の項目に追加され、公費負担の対象となり、現在に至るまで全国的に実施され、
定期的にその状況調査がなされている。 

 
HTLV-1 関連疾患について 
 成人 T 細胞白血病リンパ腫（Adult T-cell leukemia-lymphoma：ATL）：HTLV-1に感染した成

熟 T細胞由来の白血病・リンパ腫で、HTLV-1 キャリアの生涯発症率は 4-5%、男女比は 1.2:1 と
やや男性に多く、40 歳以前の発症はまれで、発症年齢の中央値は 67 歳である。化学療法の反応
が不良なことが多く、他の悪性リンパ腫と比べて予後不良である。 

 HTLV-1 関連脊髄症（HTLV-1-associated myelopathy：HAM）：主に脊髄で HTLV-1感染細胞
に起因する慢性炎症が発生し脊髄性神経障害を来す疾患で、主な症候は両下肢の痙性不全麻痺で
ある。下肢のツッパリ感、歩行時の足のもつれ、頻尿や便秘といった膀胱直腸障害が初発症状と
なることが多い。病勢は緩徐に進行することが多く、また治療により進行を穏やかにすることは
できるが、完治することはなく、進行すると日常生活が著しく制限される場合が多いため、国の
指定難病となっている。HTLV-1 キャリアの生涯発症率は約 0.3%、男女比は 1:2-3 と女性に多
く、発症年齢は 10 歳代から 60 歳以上と幅広く、その中央値は 40 歳代後半である。 

 HTLV-1 関連ぶどう膜炎（HTLV-1-associated Uveitis：HU）：眼のぶどう膜において HTLV-1
感染細胞に起因する炎症が発生する疾患で、主な症状は霧視、飛蚊症、視力低下、眼痛、羞明感
などで、両眼あるいは片眼に急に発症する。ステロイドが奏効することが多いが 30-40%が再発す
る。HTLV-1 キャリアにおける生涯発症率は不明であるが、HTLV-1キャリア 10 万人あたりの有



病率は 90～110 人とする調査結果がある。男女比は 1:2-3 と女性に多く、発症年齢は 10 歳代から
60 歳以上と幅広く、その中央値は 50 歳代である。 
 

今後の課題 
・水平感染への対応 
 継続的な献血者における HTLV-1抗体陽転化症例を解析した結果、年間で 4,190人の新規感染者の
発生が報告された（6）。また、日本産婦人科医会が実施した 2022 年度のHTLV-1 スクリーニング検
査の実態調査と母子感染予防の現状についてのアンケート調査によると、HTLV-1 キャリアと確定し
た妊婦 288 人のうち、経産婦で前回妊娠時の HTLV-1スクリーニングは陰性であった者は 21 人お
り、妊婦の HTLV-1キャリアの 7.3%は水平感染が疑われた（7）。以上のことより、母子感染予防の
推進と並行して、水平感染対策の立案にも取り組む必要があると考えられる。 
  
・授乳に関する支援（乳房ケア、心理的サポートなど）の向上 
 栄養方法の選択肢は、①完全人工栄養、②短期母乳栄養（90 日未満）、③凍結解凍母乳栄養、④長
期母乳栄養（90 日以上）がある。母子感染予防の観点に加えて、妊娠・分娩・育児の観点からも各栄
養方法のメリットとデメリットを説明し、母親が自らの意思で選択できるよう支援することが必要で
ある（8）。完全人工栄養が論理的に最も確実な母子感染を防止可能な方法であると考えられ、推奨さ
れている（9）。 
厚生労働科学研究班によるコホート研究では 90 日未満の短期母乳栄養と完全人工栄養では母子感染

率に統計学的な差は見られなかったため（10）、90 日未満の短期母乳栄養も母子感染予防の観点では
有効である可能性はあるがエビデンスレベルは高くない。6 か月以下の母乳栄養と完全人工栄養を比較
した観察研究のメタアナリシスでは 6か月以下の母乳栄養は完全人工栄養と比較して母子感染リスク
が 2.9 倍高いことが示された（11）。よって、短期母乳栄養を選択する場合は 90 日未満に完全人工栄
養に移行することが重要であるが、前述のコホート研究によると、短期母乳栄養を選択した人の
33.5%が 3か月時点で、7.8%が 6 か月時点で母乳栄養を継続しており（10）、短期母乳栄養を選択し
た女性への支援の必要性が明らかとなった。90 日未満での完全人工栄養への移行においてはいくつか
の課題があり、医師、助産師、看護師、保健師等医療と行政が連携した支援体制の強化が望まれる。 

 
・母児を継続的に支援する体制の構築 
 妊婦健康診査においてキャリアと診断された女性への最初の支援は産婦人科施設で実施されるが、
一般的には産後 1か月、長くとも数か月後で終診となり、その後の医療機関における支援担当は小児
科や内科（キャリア外来）へと移行することになる。①分娩施設とは異なる施設で乳幼児健診を受け
る人が多いこと、②心理的サポートを必要とするタイミングは個人により異なること、などの理由か
らキャリア妊婦および出生した児を継続的に支援するのは医療機関のみでは難しく、横断的に関与し
ている保健所など自治体の保健部門が支援の主体となることが望ましい。また、若い世代は転勤など
を理由に転居する機会が少なくないため、長期的に支援するには自治体の枠組みを超えた支援体制づ
くりも重要であり、このような体制の構築・運営を検討、実践することはHTLV-1 母子感染対策協議
会が担うことが最も適当ではないかと考える。 
 
 
 



・キャリアの母から出生した児のフォローアップの充実 
 いかなる栄養方法を選択した場合でも母乳以外の経路での母子感染の可能性はある。母子感染の有
無を評価する場合は 3歳以降に抗体検査を実施する（8）。両親が心理的サポートや児の抗体検査を希
望していても、担当小児科医がその情報を把握していないことが原因で実施されていないケースも散
見される。母子手帳の乳幼児健診のページに感染症に関する情報を確認する欄を設けるなど、対策の
検討が望まれる。 
 また、妊婦に対して、一次検査は公費負担、確認検査（LIA 法）と PCR検査は保険適用とされてい
る。HTLV-1 核酸検出（PCR 法）は、2016 年より確認検査が判定保留の場合に限り保険適用された
が、対象は妊婦、移植者(生体部分肺移植、生体部分肝移植、生体腎移植又は生体部分小腸移植の場合)
又は臓器等提供者(生体部分肺移植、生体部分肝移植、生体腎移植又は生体部分小腸移植の場合)に限定
されており、キャリアの母から出生した児の場合は自費検査となる。児のフォローアップは「HTLV-1
総合対策」の一環であるため、児に対する PCR検査の保険適用化も検討されるべきと考える。 
 
２．検査時期・頻度 
検査の結果によってはその後に確認検査や PCR検査が必要になること、キャリアと診断された妊婦

において検査結果の受容や生まれてくる児の栄養法の熟考にかける時間を分娩前に提供することが必
要であり、HTLV-1 抗体検査（一次検査）は妊娠の早い時期に実施することが推奨されるが、遅くと
も妊娠 30 週までには実施する必要がある。検査漏れを防止する、かつ早産時の対応の観点からは妊娠
初期検査として行うことが望まれる。 
 
３．検査の目的 
出生直後からの母乳を介した母子感染を予防し、次世代の HTLV-1 キャリアを減少させること。 

 
４．検査の意義・必要性 
 HTLV-1 の感染予防や治療効果のあるワクチンは開発できていない、かつ HTLV-1 関連疾患に

対する有効性の高い治療法も確立していない現状において、全妊婦に対するスクリーニング検
査による母子感染対策は「HTLV-1総合対策」の一つを担っている。 

 HTLV-1 キャリアの母親は、母乳を介した母子感染に関する情報をもとに生まれてくる児の栄
養法について分娩前に熟考し、自らの意思で栄養法を選択することができる。 

 妊婦健診での検査を契機にHTLV-1キャリアと判定された人の 7.3%は水平感染と推定されたこ
とから、妊娠ごとに HTLV-1抗体検査を実施する必要がある。 

 
５．検査異常時の対応 
 HTLV-1 抗体検査（一次検査）が陰性の場合は、HTLV-1 非感染と判定する。 
 HTLV-1 抗体検査（一次検査）が陽性の場合は、確認検査（LIA法）を実施する。 

HTLV-1 抗体スクリーニング検査には粒子凝集(PA)法、化学発光酵素免疫測定(CLEIA)法、化
学発光免疫測定(CLIA)法、電気化学発光免疫測定(ECLIA)法があるが、いずれの検査法も偽陽
性の可能性がある。よって、HTLV-1 抗体検査で陽性であることのみでキャリアと判定しては
ならず、必ず確認検査を行う。確認検査法は、以前はウエスタンブロット(WB)法が用いられ
ていたが、ラインブロット(line blotting assay：LIA)法の有用性が示され、現在は LIA 法が唯一
の確認検査法となっている。 



 
1. 確認検査（LIA法）が陰性の場合は、HTLV-1非感染と判定する。 
2. 確認検査（LIA法）が陽性の場合は、HTLV-1キャリアと判定する（※） 
3. 確認検査（LIA法）が判定保留：HTLV-1プロウイルス DNA核酸検査(PCR 法)を実施する 
① PCR 法が陽性：HTLV-1キャリアと判定する（※） 
② PCR 法が陰性：HTLV-1 非感染もしくは HTLV-1 プロウイルス DNA 量が検査感度以下

のいずれかであることを説明する 
 

※HTLV-1 キャリアと判定した場合は最新の HTLV-1 母子感染予防対策マニュアルを確認のうえ、
以下を行う。 
 情報提供 

① HTLV-1 感染症に関する知識 
② 現状では出生後の母子感染予防しかできないこと 
③ 母子感染予防の意義、選択肢（生まれてくる児の栄養方法）とそれぞれの利点・欠点・母

子感染率 
④ 育児・共同生活のなかで一般的な行為において実施しても感染リスクのないものを具体的

に提示 
⑤ フォローアップ先や相談先に関する情報 
⑥ 生まれてくる児のフォローアップについて（母子感染の有無の評価は 3 歳以後に検査す

る、など） 
 生まれてくる児の栄養方法の自律的選択の支援 
 母親が選択した栄養方法に関する支援（乳房ケア、心理的サポートなど） 
 母児への継続的なサポートを目的とした関連部署（小児科、市町村保健センター、保健所、都

道府県の HTLV-1 母子感染対策協議会など）との連携 
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1.18. 子宮頸がん検査（細胞診） 
 
検査項目 子宮頸がん検査（細胞診） 
検査時期・頻度  妊娠初期に 1 回。 

 妊娠 9 週までに綿棒以外の使用可能な細胞採取器具で実施するのが望
ましい。 

 妊娠 10 週以降は綿棒での細胞採取が容認される。 
検査の目的  子宮頸がんおよびその前駆病変の早期発見と子宮頸部の異常に基づく

周産期合併症リスクの減少 
検査の意義・必要性 １． 子宮頸がん検診受診率が低い我が国は、妊娠は細胞診検査の契機 

２． 子宮頸部初期病変であれば、分娩後の治療が可能 
３． HPV 検査の機会が得られる ASC-US の場合 HPV 感染の有無がわかる 

検査の重要度 B 

検査異常時の対応 １． 子宮頸部細胞診で異常を認めた場合、ハイリスク HPV 検査，コルポス
コピー，生検組織診は非妊娠時と同様に行う 

２． 上皮内腺癌もしくは微小浸潤癌以上の病変を疑う場合に診断的円錐切
除術を行う 

３． 浸潤がんの場合は母体の生命を最優先し速やかに標準治療を開始する 
 
解説 
1. 検査概要 

子宮頸がん検診（細胞診）は、妊娠中の健診として推奨される検査の一つであり、主に妊娠初期に一度
実施される。子宮頸がんは、妊娠 10 万人あたり約 1.6〜11.1 件発生し、子宮頸がんの 3%は妊娠中に診
断される 1, 2。我が国では近年、子宮頸がんの若年化と女性の晩婚化・晩産化により、妊娠年齢と子宮頸
がん発症年齢のピークが重なる傾向にある。 

妊娠は、子宮頸がんの自然経過に悪影響を及ぼすと考えられてきたが、予後からみると非妊娠時の子
宮頸がんと同等とする報告が多い 3, 4。妊娠初期検査として子宮頸部細胞診が含まれている我が国では、
妊娠が初期子宮頸がんの発見の契機にもなっている 4。妊娠中の子宮頸部病変の診断は、非妊時と同様に
細胞診でスクリーニングを行い、異常があればコルポスコピーと生検組織診を行う 5。 

細胞採取器具には，ヘラ（プラスチック製，木製，サイトピックⓇなど），ブラシ（ユイノブラシⓇ，HPV
サンプラーⓇ，サーベックスブラシⓇ，J フィットブラシⓇなど），綿棒などがある 6。ヘラやブラシは出血
を来しやすいという欠点があり，取扱説明書上、妊娠女性やその可能性のある女性に対しての使用を禁
止するものがある 7。妊娠女性においては細胞採取量が少なく偽陰性を来たしうるという欠点を理解した
うえで，侵襲の少ない綿棒での採取も容認される 6。 

 
2. 検査時期・頻度 

妊娠初期に 1 回行う 5。ただし、妊娠の直前（月経周期程度）に実施された場合はその結果を活用する



ことも考慮される。ブラシなどの細胞採取器具は、妊娠 10 週目以降に使用が禁止されていることから 7、
妊娠 9 週目までに子宮頸部細胞診を行うことが望ましい。妊娠 10 週目以降であれば細胞採取量が少ない
という欠点はあるが綿棒を使用した細胞診が無難である 6。 

 
3. 検査の目的 

子宮頸がんおよびその前駆病変の早期発見と子宮頸部の異常に基づく周産期合併症リスクを最小限に
抑えることである。 

 
4. 検査の意義・必要性 

子宮頸がん検診受診率が低い我が国で、無症状である子宮頸部初期病変の発見のため、妊娠は胎児エ
コー検査時に子宮頸がん検査（細胞診）を同時に行い得る良い機会である。子宮頸部上皮内腫瘍 （cervical 
intraepithelial neoplasia; CIN）であれば、経腟分娩も可能で、その治療も分娩後とすることが可能であ
る。細胞診で ASC-US（意義不明な異型扁平上皮細胞）と診断された場合、ヒトパピローマウィルス
（human papilloma virus; HPV）感染の有無を調べることになる。妊娠中の HPV 感染は、流産率が増加
することが示されており 8、男性パートナーが HPV 感染している場合も流産率が増加することが報告さ
れている 9。 

 

5. 検査異常時の対応 
子宮頸部細胞診で異常を認めた場合は，原則として，非妊娠時と同様の精査を行う。すなわち、ハイ

リスク HPV 検査，コルポスコピー，生検組織診は非妊娠時と同様に行う 6。生検組織診が CIN2 または
3 で細胞診・コルポスコピーともに浸潤癌を疑う所見がない場合は円錐切除等の治療は分娩後に行う 6。
妊娠中の円錐切除術は早産のリスクを増加させるが 10、上皮内腺癌もしくは微小浸潤癌以上の病変を疑
う場合に診断を目的として行う 6。妊娠中の円錐切除術と同時に行う頸管縫縮術の流早産を予防効果は
一定していない 11。 

IB 期以上の浸潤がんの場合は原則として母体の生命を最優先し速やかに標準治療を開始する。胎児
が子宮外で生存可能な週数であれば帝王切開で児を娩出し速やかに子宮頸がんの標準治療を行う 6。診
断時の妊娠週数が，児を娩出した場合に健康に生育する可能性が低いと考えられる場合は，症例ごとに
治療方針を検討する 6。妊娠中の広汎子宮頸部摘出術のエビデンスレベルは確立されていない 12。 
 
6. 妊婦健診における HPV 検査単独法と細胞診単独法 

2024 年 4 月から対策型がん検診に HPV 検査単独法が追加されているが、妊婦健診においては細胞診
が推奨される。これは、妊娠中の HPV 検査の解釈に関するエビデンスが十分でないこと、および細胞診
の方が子宮頸部病変の評価において有用であるためである 13。妊娠中の HPV 感染率は非妊娠時と同等ま
たはやや高いとする報告があり、HPV 検査単独法では高い陽性率により偽陽性を招く可能性がある 14。
細胞診により異型細胞の評価が可能であり、妊娠中においても異常細胞の発見と病変の経過観察に適し
ている 13。一部の国では子宮頸がん検診において HPV 検査単独法が主流となっているが、全世界の妊娠
中の子宮頸がん検診をまとめた文献的検討では、細胞診が gold standard となっている 14。 
 



7. 細胞採取器具について 
 前述したように、ヘラやブラシの細胞採取器具は、妊娠中あるいは妊娠 10 週目以降に使用が禁止され
ていることから 7、妊娠 9 週目までに子宮頸部細胞診を行うことが望ましい。日本では、妊娠 10 週以降
は綿棒での細胞採取が容認されている 6。一方、イギリス等子宮頸がん検診受診率が高い国では、妊娠中
には十分な細胞採取ができない、あるいは出血の懸念があるという理由から妊娠中の細胞診は奨められ
ていない 15。日本では、妊娠中のヘラまたはブラシによる細胞採取は綿棒より異型細胞を検出でき、安全
に施行できたという報告はある 16。しかし、大規模データによるエビデンスが不足している現状では、細
胞採取器具の添付文書に従った使用方法が望ましい。 
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1.19. 妊娠中に行う検査「産科超音波検査」 
 
検査項目 通常超音波検査と胎児超音波検査 
検査時期・頻度 1. 通常超音波検査：妊娠 6-7 週(初診時)、妊娠 8 週〜9 週頃、妊娠 21 週〜24

週頃、および妊娠 32週〜34 週に 1回ずつ、妊娠 36 週以降に 3回程度の計
7 回 

2. 胎児超音波検査：妊娠 10〜13 週に 1 回、妊娠 18〜20 週：1 回、妊娠 28 週
〜31 週に１回 

検査の目的 1. 通常超音波検査：胎児発育・胎盤の位置などの妊娠経過を評価すること 
2. 胎児超音波検査：胎児形態を評価すること 

検査の意義・必要性 1. 妊娠初期：胎児心拍の確認と分娩予定日の決定、異常妊娠の有無、多胎妊娠
の有無、多胎であれば膜性診断、子宮および付属器の疾患の有無の確認、胎
児形態異常の有無 

2. 妊娠中期〜末期：胎児発育異常、胎児形態異常、胎盤位置異常、胎位異常、
羊水量異常の有無の確認 

検査の重要度 A 
検査異常時の対応 妊娠初期 

1. 胎児心拍を認めない場合には流産の管理方針を検討する。 
2. 最終月経と超音波計測値から推定される分娩予定日に乖離（妊娠 8-10週の

CRL で 7 日以上、妊娠 11 週以降の BPD で 10 日以上）がある場合には超
音波計測値をもとに分娩予定日の補正を行う。 

3. 異所性妊娠や胞状奇胎であれば手術を検討する。 
4. 多胎妊娠であれば胎児数を確認し、膜性診断を行う。 
5. 付属器腫瘤を認めた場合には大きさや腫瘍内の性状について観察し、手術の

要否を検討する。 
6. 子宮腫瘍を認めた場合には位置や大きさを確認し、必要な対応を行う。 
7. 胎児形態異常を認めた場合には妊娠・分娩管理について検討する。 
妊娠中期〜末期 
1． 胎児発育異常を認めた場合にはその原因について精査する。 
2． 胎児形態異常を認めた場合には妊娠・分娩管理について検討する。 
3． 羊水量の異常を認めた場合には原因について精査を行う。 
4． 胎盤位置異常を認めた場合には定期的に胎盤位置の推移を観察する。 
5． 通常超音波検査で胎児形態異常を認めた場合には、胎児超音波検査を実施す

るかどうかを含め、妊婦と相談の上、精査を行う。 
 
解説 
1． 概要 
妊娠中に行う産科超音波検査はその目的と意義によって「通常超音波検査」と「胎児超音波検査」に



分けられる。｢通常超音波検査｣は"胎児発育評価"、｢胎児超音波検査｣は"胎児形態評価"を目的として実施
され、いずれの検査も母子の健康に寄与することが期待される。胎児超音波検査は出生前遺伝学的検査
の一つであり、検査についての説明を行った上で実施する必要がある。一方、通常超音波検査であって
も、意図せずに偶然、胎児形態異常を発見する可能性があり、広義の出生前遺伝学的検査の一つであると
認識する必要がある 1)。大規模な研究やシステマティックレビューによると、妊娠 24 週以前の胎児形態
異常の検出率は 16〜44％であり、重大で致死的な異常の検出率は高い 2)。したがって、出生前検査を通
して予後改善につながる胎児異常を確実に評価するため、妊娠期間中に通常超音波検査で胎児発育を、
胎児超音波検査で胎児形態の正常所見を系統的に評価して、異常所見あるいはその疑いがある場合には、
他の検査を組み合わせた精密検査を実施して診断につなげる必要がある。 

 
2． 検査時期・頻度 
妊娠中の超音波検査の適切な回数については各国で異なるが、概ね 2 回とするガイドラインが多い。

アメリカでは ACOG practice bulletin3)において、低リスクの妊婦では妊娠中 2回の超音波検査が一般的
とされ、妊娠 18 週から 20 週に胎児の詳細な解剖学的評価を行うことが推奨されている。イギリスでは
NICEのガイドライン 4)において妊娠初期(妊娠 11週 2日から妊娠 14週 1日)と妊娠中期(妊娠 18週 0日
から妊娠 20 週 6 日)の 2 回超音波検査を行うことが推奨されている。わが国では妊婦健診において妊娠
23 週までに 2 回、24-35 週に 1 回、36 週以降に 1 回の計 4 回の超音波検査に対する補助が出ているが、補
助の有無にかかわらず超音波検査は妊婦健診ごとに毎回行われているのが現状である。一方で、2016 年
に公示された「超音波による胎児評価に関する小委員会報告」5)では、胎児形態異常の検出を目的とした
形態異常スクリーニング検査(胎児超音波検査)の回数について、妊娠 10〜13 週、妊娠 18〜20 週、妊娠
28 週〜31 週の 3回が提言されているが、3 回のスクリーニング検査の時期以外に追加でスクリーニング
検査を実施することを否定するものではないとされている。2015 年の日本産科婦人科学会の周産期委員
会報告の「本邦における超音波検査による胎児診断の現状に関する 1 次調査」によると、妊娠期間に行
われる通常超音波検査の回数は 14 回以上行う施設が 63％、10〜13 回が 25％となっており、10 回以上
行っている施設が全体の 88％であった 6)。 
妊婦健診の小委員会報告および諸外国の状況をふまえると、低リスクの妊婦については妊娠初期、異

常妊娠の診断 (初診時)に 1 回、妊娠初期の胎児の評価(妊娠 8 週〜9 週頃および妊娠 11 週〜13 週)に 2
回、妊娠中期、胎盤位置や胎児発育の評価(妊娠 18 週〜20 週頃の胎児評価、妊娠 21 週〜24 週頃の子宮
頸管長の評価)に 2 回、妊娠末期、妊娠 28 週〜31週および妊娠 32 週〜34週の胎児・胎盤評価、妊娠 36
週以降に 3 回程度の胎児評価)として 5 回で、妊娠期間中に合計 10 回の通常超音波検査が必要である（表
１）。この通常超音波検査の実施に際して、妊娠初期、中期、末期に 1回ずつ計 3 回の胎児形態評価を目
的とした「胎児超音波検査」を行うことが推奨されているが、「胎児超音波検査」は広義の出生前検査に
相当する。実施施設ではほとんどの妊婦が検査を希望するという実態はあるものの、検査についての説
明を行った上で実施する必要がある。なお、各妊娠期間の超音波検査で異常所見を認めた胎児や妊娠合
併症を有する妊婦等についてはこの限りではない。 

 
 
 



表１．妊娠中の産科超音波検査の実施時期と主な観察項目 
検査時期 主な観察項目 
初診時 
(妊娠 6〜7週頃) 

子宮内妊娠と胎児心拍の確認、異常妊娠（異所性妊娠と胞状奇胎）の除外、胎児
数の確認、子宮ならびに付属器異常の有無を確認 

妊娠 8～9 週 分娩予定日の決定（CRL)、多胎妊娠であれば膜性診断 
妊娠 11～13週 胎児形態の評価（胎児体表の突出、欠損、体液の貯留など）、分娩予定日の決定

（BPD) 
妊娠 18～20週 胎児形態の評価（胎児の全身臓器の正常所見を系統的に確認）、早産リスクの評価

（子宮頸管長の計測など）、胎盤位置の確認、胎児発育と胎内環境の評価（BPD、
AC、FL、EFBW、羊水量の計測） 

妊娠 21～24週 胎児発育と胎内環境の評価（BPD、AC、FL、EFBW、羊水量の計測）、早産リス
クの評価（子宮頸管長の計測など） 

妊娠 28～31週 胎児形態の評価（とくに妊娠中期に見つけることが難しい胎児脳構造ならびに心・
循環器系のスクリーニング）、胎盤位置の評価、胎児発育と胎内環境の評価（BPD、
AC、FL、EFBW、羊水量の計測） 

妊娠 32～34週 胎児発育と胎内環境の評価（BPD、AC、FL、EFBW、羊水量の計測） 
妊娠 36～37週 胎児発育と胎内環境の評価（BPD、AC、FL、EFBW、羊水量の計測） 
妊娠 38～39週 胎児発育と胎内環境の評価（BPD、AC、FL、EFBW、羊水量の計測） 
妊娠 40～41週 胎児発育と胎内環境の評価（BPD、AC、FL、EFBW、羊水量の計測） 

 
3． 目的 
通常超音波検査は妊婦健診時に胎児発育の評価ならびに妊娠経過の正常・異常の鑑別を目的に行われ

る。一方、胎児超音波検査は胎児形態異常の有無を評価し、異常が疑われる場合にはその原因精査ならび
に産科から新生児医療につながる妊娠分娩管理方針の決定のために行われる。 

 
4． 検査の意義・必要性 
妊娠経過の正常・異常の鑑別のため、各妊娠期間において行うべき検査項目について述べる。なお、

ACOG practice bulletin3)では標準的な産科超音波検査項目として、胎児の形態と数、羊水量、胎盤の位
置、胎児心拍、胎盤の位置、胎児計測、解剖学的異常の有無、頸管所見、付属器の異常の有無を上げてい
る。なお、胎児形態異常の検出を目的としたスクリーニング検査(胎児超音波検査)の評価項目については
産婦人科診療ガイドライン産科編 2023 に記載されている胎児形態異常スクリーニング検査における推
奨チェック項目 7）や日本超音波医学会用語・診断基準委員会、胎児超音波スクリーニングガイドライン
作成小委員会の「超音波による胎児形態の標準的評価法」8)を参照のこと。 

 

1) 妊娠初期(表２) 
妊娠初期にはまず、正常妊娠か、異常妊娠かを確認する。異所性妊娠や胞状奇胎を疑う場合には手術を

含め慎重な対応が必要である。子宮体部腔内に胎嚢や胎児(胎芽)が認められない場合には胞状奇胎等の
絨毛性疾患を疑う。子宮体部腔内に胎嚢が認められた場合はその後の経過で胎芽が認められて胎児心拍



が出現するか、出現した後には胎児心拍を認め、子宮内胎児死亡となっていないかを観察する。胎嚢や胎
児が複数認められた場合には多胎妊娠に対して、膜性診断を行う。分娩予定日は胚移植日、特定できる排
卵日および最終月経から算出することが基本であるが、最終月経より推察された妊娠週数と頭殿長
（Crown-Rump Length: CRL、妊娠 8週から妊娠 10 週）の超音波計測値より推定された妊娠週数とに 7
日以上乖離がある場合には超音波計測値による分娩予定日決定を優先する 9)。超音波計測については、妊
娠 11 週を超えている場合には大横径（Biparietal diameter: BPD）、妊娠 18週を超えている場合には大腿
骨長（Femur Length: FL）を参考とし、最終月経より推察された分娩予定日と 10 日以上の乖離がある場
合には、超音波計測値をもとに分娩予定日の補正を行う。  
子宮・付属器の異常については妊娠初期に診断することが望ましい。子宮形態異常や子宮腫瘍、付属器

腫瘤の有無について観察する。付属器腫瘤の場合には良性・悪性の診断も含め、精査を行う。その上で手
術の要否について検討が必要である。 
妊娠初期の胎児超音波検査では、体表の欠損（無頭蓋症、無脳症、四肢欠損など）、体液の貯留（胎児

頸部嚢胞性ヒグローマなど）、体表の突出（妊娠 12 週以降に臍帯ヘルニアなど）、一絨毛膜双胎であれば
結合体など一絨毛膜双胎に特有の疾患に注意して胎児を観察する。 

 
表２ 妊娠初期における超音波検査所見 

項目 所見 異常所見 
胎嚢の位置 子宮体部腔内胎児 異所性妊娠 
胎児(芽)  児心拍の確認 絨毛性疾患、枯死卵、子宮内胎児(芽)死亡 
胎児数 単胎・多胎の診断(膜性診断)  
頭殿長（CRL）計測 分娩予定日決定のための補助診断 最終月経から算出された分娩予定日と 7

日以上の乖離 
子宮の異常の有無  子宮奇形、子宮腫瘍 
付属器の異常の有無  付属器腫瘤 

 
2）妊娠中期・末期(表３) 
妊娠中期・末期においては、まず胎児発育について計測を行う。胎児発育異常の診断には 2003 年に日

本超音波医学会の平成 14・15 年度用語・診断基準委員会から公示された「超音波胎児計測の標準化と日
本人の基準値 2003年」10)を用いる。基準値を用いて胎児発育を評価し、異常を認めた場合には原因検索
を行う。羊水量は評価方法として、羊水ポケット(Amniotic fluid pocket: AFP)、最大羊水深度(maximal 
vertical pocket: MVP)や羊水インデックス(Amniotic fluid index: AFI)等を用いる。羊水過多、羊水過少を
認める場合には原因検索を行う。妊娠 28 週以降のローリスク妊娠への超音波検査が有意に児の予後を改
善することを確認した大規模研究はないが，妊娠 34～36 週に羊水過少のみを認める症例に対して分娩誘
発を行った群では保存的に管理した群と比較して帝王切開率および母児の罹患率が有意に低下したとい
う報告 11)があり、仮に胎児発育不全がなくてもこの時期に超音波検査で羊水量を測定する意義はあるも
のと考えらる。また，妊娠 37 週以降になると生理的羊水減少が起こって羊水過少の範疇に入ることが多
くなり，とくに分娩予定日を過ぎると急性羊水過少例が散見されるようになるため 12)、妊娠 36 週以降は
2 週に 1 度で平均 3回程度の超音波検査による羊水量測定が必要だと考えられる。 



胎位については特に妊娠末期に分娩方法を決定する上で重要な情報となる。胎盤位置は前置胎盤や低
置胎盤といったハイリスク例を抽出する上で必ず確認する。子宮頸管長の短縮はわが国における大規模
観察研究 13)においても早産率の上昇(妊娠 20週〜24 週までの頸管長が 20mm 未満であった場合に 34 週
未満の早産率 50％)が報告されており、早産ハイリスク例の抽出には有効な手段といえる。以上より概ね
妊娠 18 週から 24週頃の経腟超音波検査による子宮頸管長の測定が推奨される 12)13)。 
日本産科婦人科学会周産期委員会では、ICD-10 に記載されている先天性の形態異常 1602 疾患のうち

出生前の画像検査で診断できたものは約 30％であり、胎児超音波検査で全ての胎児形態異常を出生前に
診断することは難しいと報告している 15)。したがって、少なくとも予後改善につながる胎児形態異常の
見逃しを少なくするためには、胎児の臓器が形成される妊娠中期以降の胎児超音波検査において、胎児
の全身の正常所見をスクリーニング表で系統的に確認し、異常が疑われる場合には精査することが最も
効率が良いと考えられる。 
 
表３ 妊娠中期・末期における超音波検査所見 
項目 所見 異常所見 
胎児発育 BPD、AC、FLおよび推定体重の計測 胎児発育不全、巨大児 
羊水量 羊水ポケット、最大羊水深度、羊水インデックス 羊水過多、羊水過少 
胎位 頭位 骨盤位、横位など 
胎盤位置 常位胎盤 前置胎盤、低置胎盤 
子宮頸管長  子宮頸管長短縮 

BPD: biparietal diameter、AC: abdominal circumference, FL: femur length 
 
5． 異常時の対応 
1) 妊娠初期 
異常妊娠(絨毛性疾患、枯死卵、子宮内胎児(芽)死亡、異所性妊娠など)が疑われる場合には手術につい

て検討する。最終月経より推察された妊娠週数と頭殿長（CRL）の超音波計測値が 7 日以上乖離する場
合には超音波計測による予定日決定を優先する 9)。多胎であった場合には、膜性診断を行う。子宮腫瘍を
認めた場合にはその位置、大きさおよび個数について評価を行う。付属器腫瘤を認めた場合には腫瘤の
性状や大きさについて評価し、必要であれば MRI 検査による精査を行い、良性・悪性の鑑別、手術の要
否について検討する。妊娠初期に見つかる形態異常は少ないが、体表の突出、液体の貯留、体表の欠損を
観察し、とくに致死性の胎児形態異常（無頭蓋症、無脳症など）を認めた場合には、その妊娠管理につい
てご夫婦へのカウンセリングが重要であり、次回の妊娠に向けたインターコンセプションケアも忘れて
はならない。 

 
2) 妊娠中期・末期 
基準値を用いて胎児発育を評価し、異常を認めた場合には原因検索を行う。原因として母体疾患、胎児

疾患および臍帯や胎盤異常の有無を検索する。羊水量についても同様である。胎児発育や羊水量の異常
の発生は複数の要因によることがあると認識して鑑別することが重要である。胎位の異常については妊
娠末期の時点で評価し、分娩方法について検討する。胎盤位置異常は妊娠中期に診断し、分娩場所につい



ての検討が必要である。前置胎盤は母児の予後に大きく関わる。前置胎盤の平均分娩週数は 35 週、妊娠
32 週未満の分娩も 9〜17％との報告があり 16）、妊娠 32 週より前に高次医療施設への紹介が望ましい。
妊娠 14 週から 27 週に認められた子宮頸管開大による子宮頸管長短縮例に対する子宮頸管縫縮術は、手
術を行わなかった場合と比較して、新生児生存率の有意な上昇と妊娠期間の約 1 ヶ月の延長と関連して
いたという報告もあり 17)、子宮頸管縫縮術の適応について検討する。胎児形態異常が疑われる場合には、
その原因精査ならびに妊娠分娩管理方針を決定する。 
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1.20.  性器クラミジア検査 
 

検査項目 子宮頸管の分泌物や擦過検体から核酸増幅法（TMA 法、PCR 法、SDA
法）で検査実施 

検査時期・頻度  妊娠初期から妊娠 30 週までに全妊婦に実施 
 感染のハイリスク妊婦には妊娠第 3 三半期に再検査を実施 

検査の目的 性器クラミジア感染症の有無の評価 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 経産道母子感染による新生児合併症（クラミジア結膜炎、咽頭炎、肺
炎など）の予防 

 早産や前期破水の予防 
検査の重要度 B 
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 陽性と判定された妊婦は直ちに治療を受ける必要がある 
 治療 3 週間以上後に治癒確認検査を核酸増幅法で実施する 
 妊婦の再感染予防のためパートナーにも検査および治療を勧める 
 感染リスクの高い妊婦には妊娠第 3 三半期にも再検査を考慮する  

 
解説： 

１．概要 

 性器クラミジア感染症は日本国内で最も多い性感染症であり、諸外国における妊婦の有病率は約 3-10%
と報告される(1–3)。米国予防医学専門委員会では、24 歳以下の全ての性的に活動的な女性、および 25 歳
以上で感染リスクが高い女性に対してクラミジア検査を推奨している。妊婦に対しては、経産道母子感染の
観点から、全妊婦に対して性器クラミジア感染症をスクリーニングすることが望ましい(4,5)。 

２．検査の時期・頻度 
 スクリーニング実施時期については、海外では妊娠初期から 12 週頃までが推奨されており、初回妊婦健
診時に実施することが望ましいとされている(2,4,6)。また産婦人科診療ガイドライン産科編 2023 には、検
査や治療に要する期間を考慮し、妊娠 30 週頃までと記載されている(7)。 
 検査には核酸増幅法（TMA 法、PCR 法、SDA 法）が高感度であるため推奨され、EIA 法や核酸検出法
は感度が劣る(8,9)。血清抗体検査は間接的な検査であり、妊婦スクリーニングには推奨されない(9)。 

妊娠初期または中期に陽性と判定された性器クラミジア感染妊婦の 35.1%は、分娩前に陰性確認のフォロ
ーアップ検査を受けていないと報告されており、クラミジア検査および治療に関するガイドラインは十分に
遵守されていない(3)。単回のスクリーニングでは、妊娠および新生児の有害転帰の完全な予防は難しく、
妊娠中の感染妊婦や感染ハイリスク妊婦については、妊娠第 3 三半期に再検査を行い、母体の周産期合併症
および新生児クラミジア感染を予防する(4)など、妊娠中の包括的なスクリーニング戦略が予後改善に重要
である(1,2)。 
 



３．検査の目的 
 スクリーニングの主な目的は経産道母子感染の予防であり、新生児のクラミジア結膜炎、咽頭炎、肺炎の
予防にある(1,4)。 
 
４．検査の意義・必要性 
 母体が陽性と判定され治療を受けた場合の垂直感染率は 1.5%であるが、陽性で未治療の場合の感染率は
29.7%とされる。また、クラミジア感染新生児は非感染児に比べて周産期肺炎のリスクが 3.6 倍高く、早産
児ではリスクがさらに上昇する。母体の検査時期と周産期肺炎リスクの関連では、妊娠初期での陽性判明よ
りも中期以降が高リスク（妊娠中期：相対危険度 7.5 [95％信頼区間[CI] 3.5−16.1]、妊娠末期 6.2 [95% CI 
3.4−11.4]）となることから、妊娠初期にスクリーニング検査を実施し、治療介入することが新生児合併症
の低減につながるのもと考えられる(2)。 
 妊娠中の性器クラミジア感染は、早産（オッズ比 1.27 [95% CI 1.05−1.54]）や前期破水（オッズ比 1.81 
[95% CI 1.0−3.29]）との関連が報告されている(10)。特に 32 週未満（オッズ比 4.35 [95% CI 1.3−
15.2]）および 35 週未満（オッズ比 2.66 [95% CI 1.1−6.5]）での早産リスク増加に関与すると言われる
(11)。しかし、治療による予防効果についてはまだ結論が出ていない(10,12)。 
 2021 年のレビューでは、妊娠中の感染に対する産前スクリーニングおよび治療が有害な妊娠および新生
児転帰を防ぐ可能性が述べられているが十分なエビデンスはまだ確立されていない(13,14)。 
 
5.  異常の場合の対応 
 陽性と判定された妊婦は直ちに治療を受ける必要がある。CDC ガイドラインや性感染症診断・治療ガイ
ドラインでは、妊娠中のクラミジア治療にはアジスロマイシンの単回投与やクラリスロマイシンが推奨さ
れ、代替としてアモキシシリンまたはエリスロマイシンが挙げられている(9, 15)。 
 初回検査でクラミジア陽性と判定された妊婦のうち、再検査を受けたのは 71%にとどまり、妊娠末期の
最終検査時点でも 6.8%がクラミジア陽性のままであったとの報告もある(3)。このことから、治療後は投薬
終了後 3 週間以上経過してから核酸増幅法による治癒判定を行うことが推奨される。また、再感染リスクの
観点から、パートナーの検査・治療、および妊婦の治療完了から 3 か月後に再検査を行うことが推奨され
ている(4,16‒18)。 
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1.21. B 群溶血性レンサ球菌(GBS)検査 
 

検査項目 産道(腟・肛門)の B 群溶血性レンサ球菌検査 
検査時期・頻度 妊娠 35 週-37 週までに 1 回 
検査の目的 産道(腟・肛門)の B 群溶血性レンサ球菌の保菌状態の確認 
検査の意義・必要性 新生児早発型 B 群溶血性レンサ球菌感染症予防 

（通常の溶血寒天培地と比較し、選択増菌培地での陽性率が約 1.9 倍高いこ
とが報告されており、その使用が望ましい） 

検査の重要度 A.  
検査異常時の対応 1． ペニシリン系などの抗菌薬を投与する。 

2． GBS 保菌状態不明で、破水後 18 時間以上経過、または 38.0 度以上の発
熱があった場合には抗菌薬投与を行う。 

3． 早産期前期破水の場合には GBS 陽性として扱い、抗菌薬を投与する。 
 
解説 
1． 検査の概要 

B 群溶血性レンサ球菌(streptococcus agalactiae, group B streptococcus：GBS)は新生児早発型(日齢 0
から6)GBS感染症(Early-Onset Group B Streptococcal Disease: EOD)の原因菌であり、新生児に敗血症、
肺炎、髄膜炎などの重篤な侵襲性感染症を引き起こす 1)。EOD は妊婦の産道(腟・肛門)に保菌する GBS
に分娩時の児が暴露されて発症する。わが国における 2016 年から 2020 年の全国調査によると、早発型
の発症率は 0.09/1,000 出生であり、早発型 186 例のうち、死亡数は 12 例(6.5％)、後遺症の発症は 30 例
(16.1％)と報告されている 2)。一方、米国では universal screening により、EOD は 1.7/1,000 出生から
0.32/1,000 出生に減少したとの報告がある 3)。以上より、わが国では EOD 予防のため、全妊婦に対して
産道(腟・肛門)の GBS 検査が行われている。 

 
2． 検査時期・頻度・検査方法 

分娩時の産道内 GBS を検出するには分娩前 5 週間以内での検体採取が望ましいため、米国では妊娠 36
週から 37 週の検体採取が勧奨されている 6)。これは、分娩前 5 週間以内であれば分娩時の GBS 保菌の
陽性的中率が 87％、陰性的中率が 95％以上であったが、6 週間以上経過した場合には陽性的中率が 43％、
陰性的中率が 80％まで低下したとの報告による 8)。わが国における検査体制の実情をふまえて、産科診
療ガイドライン産科編2023では妊娠35週から37週での採取が推奨レベル(B)として記載されている 7)。
妊娠 34 週以前に実施した培養検査で GBS 陰性であっても、実施した 5 週後に再度スクリーニングする
ことが望ましい。 

一方で、以下の場合には妊娠 35 週から 37 週での GBS 培養検査を省略できる 3)。 
1)前児が GBS 感染症であった場合(EOD のハイリスク例として抗菌薬の投与が推奨される)。 
2)妊娠 35 週以前に GBS が陽性であることを確認している場合(GBS 保菌陽性として扱う)。 
3)尿培養で一度でも GBS 陽性になった場合(腟・肛門の保菌量が多いと推定されるため GBS 保菌陽性

として扱う)。 



検体採取は、綿棒で腟入口部の検体を採取する。この際、腟鏡は用いない。腟入口部の検体を採取後、
同綿棒で肛門からも採取する。CDC では肛門からの採取では肛門括約筋を超えた部位を推奨している 3)。
一方で、肛門周囲と肛門括約筋を超えた部位で陽性率に有意差を認めないとの報告もある 4)。培養方法に
ついては通常の溶血寒天培地と比較し、選択増菌培地(抗菌薬添加＋broth medium)の陽性率が高くなる
(約 1.9 倍)ことが報告されている 5)。わが国では費用の面から選択増菌培地を使用している施設は少ない
と推察されるが、選択増菌培地の使用が望ましい。 

 
3． 検査の目的 

産道（腟・肛門）の GBS の保菌状態を確認し、新生児の GBS を原因菌とする敗血症、肺炎、髄膜炎
などの重篤な侵襲性感染症の発症を予防することを目的に検査を実施する。 

 
4． 検査の意義・必要性 
 米国で universal screening によって早発型 GBS 感染症(EOD)が減少したとの報告 3)により、妊婦の産
道における GBS の保菌状態の確認と、保菌者への予防的抗菌薬投与による産道感染を防止の有効性が示
されている。わが国における早発型 GBS 感染症(EOD)の実態 2)を鑑み、新生児の GBS を原因菌とする
敗血症、肺炎、髄膜炎などの重篤な侵襲性感染症の発症を予防するために産道（腟・肛門）の GBS の保
菌状態を確認して、保菌が確認できた場合には予防的抗菌薬投与によって産道感染を防止することが新
生児の重篤合併症の発症防止につながると考えられることから、産道(腟・肛門)の GBS 培養検査が必要
である。 

 
5． 検査異常時の対応 

抗菌薬はペニシリン系が推奨される。米国ではペニシリンの静脈内投与が選択されるが、アンピシリン
も許容できる 6)。ペニシリンアレルギーでアナフィラキシーの可能性が高い場合にはクリンダマイシン
の投与が推奨されるが、わが国において GBS 分離株の 48％がエリスロマイシンに、36％がクリンダマ
イシンに耐性を示したという最新の報告もある 9)。クリンダマイシンの感受性を確認し、感受性がない場
合にはバンコマイシンの静脈内投与が唯一の選択肢となる 6)。ペニシリンアレルギーであってもアレル
ギーの重症度が不明もしくは低リスクである場合には第一世代セファロスポリン(セファゾリンナトリ
ウム)が推奨される 6)。 

推奨される抗菌薬とそれぞれの投与量については表 1 を参照する 6)。しかしながら、わが国で同様の予
防投与を行った場合には投与量が保険適用範囲を超える場合がある。適用範囲を超える量を投与する場
合にはインフォームドコンセント後に行うことが望ましい。 

 
表 1 抗菌薬の種類と投与量(文献 6 より引用、改編) 

抗菌薬 初回投与量 初回以降の投与方法 
ペニシリン G 500 万単位静注 4 時間ごとに 250 万〜300 万単位静注 
アンピシリン 2g 静注 4 時間ごとに 1g 静注 
セファゾリン 2g 静注 8 時間ごとに 1g 静注 
クリンダマイシン 900mg 静注 6 時間ごとに 500mg 静注 



バンコマイシン 20mg/kg(1 回投与量の上限は 2g) 
1 時間以上かけて投与する。もしく
は 1g 以上投与する場合には 500mg
を 30 分かけて投与する。 

8 時間ごとにくり返す 
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1.22.  子宮頸管長 
 

検査項目 子宮頸管長 
検査時期・頻度  全妊婦に対し、妊娠 18-24 週に実施 
検査の目的  早産ハイリスク群の抽出 

 頸管無力症の診断 
検査の意義・必要性
（箇条書き） 

1.  早産ハイリスク群を抽出することで、管理施設やフォロー間隔の選定な
どの管理指針に役立てる 

2.    頸管長短縮症例に対して、治療的介入の必要性について検討する 
検査の重要度 B ．  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

1. 早産や頸管無力症既往症例において、妊娠 24 週までに頸管長短縮を認め
た場合、治療的縫縮術を考慮する 

2.  早産リスクの有無に関わらず、妊娠 24 週までに子宮口開大や胎胞露見など
を認めた場合、治療的縫縮術を推奨する 

 
解説 
1．概要 
 早産とは妊娠 22 週 0 日から 36 週 6 日までの分娩のことで、妊娠 34 週未満を早期早産、34 週以降を
後期早産という。医学的適応による早産と自然早産に分類され、前者は約 30%、後者は約 70%を占める
1)。近年、早産は増加傾向にあり、世界での発症率は 11.1%、毎年約 1500 万人の早産児が出生している
2)。その 60%以上が南アフリカと南アジアで発生しており、最多のインドは全世界の早産数の 23.6%を
占める 3)。日本の早産率は 5.8%と国際的には低い水準にある 4)。早産のリスク因子は多岐にわたり、最
も強いリスク因子は早産の既往である。既往早産の回数が多いほど次回妊娠での早産率は上昇し、早産
1 回既往では 13-21%、2 回既往では 42%とされ、前回早産の週数が早いほど次回妊娠での早産率も上昇
する 5)。それ以外のリスク因子は、子宮頸部円錐切除術の既往、多胎、母体のやせ、尿路感染症、高血
圧、糖尿病、喫煙などがある 6)。早産は周産期死亡の約 75%を占め 7)、短期的には呼吸窮迫症候群、気
管支肺異形成、脳室内出血、脳室周囲白質軟化症、壊死性腸炎、未熟児網膜症、敗血症などの発症リス
ク、長期的には脳性麻痺、認知障害含めた神経学的後遺症などの後遺症リスクと関連することから 8)、
早産の予防と管理は大きな課題である。 
 自然早産のメカニズムは明らかになっていないが、①炎症、②母体・胎児ストレス、③脱落膜下出血
(胎盤剥離)、④子宮過膨張、の 4 つのプロセスが主な原因と考えられている 9)。中でも炎症は早産の最
も重要な原因であり、細菌感染や胎便などの無菌性炎症によりインターロイキンや TNF などの炎症性メ
ディエーターが産生されることで、卵膜や子宮頸管の細胞外マトリックスが分解されることで早産が誘
発されるとされる 10,11)。また、心理社会的ストレスや子宮胎盤循環不全により母体・胎児にストレスが
かかると、胎児視床下部-下垂体-副腎系が活性化され、コルチゾール・エストロゲンが増加しプロゲス
テロンが低下することで子宮頸管熟化や子宮収縮が促進され、早産を誘発する機序も推定されている
12,13)。上記以外に頸管無力症も自然早産の主な原因である。頸管無力症は明確な診断基準はないものの、
「外出血や子宮収縮などの切迫流早産徴候を自覚しないにもかかわらず子宮口が開大し、胎胞が形成さ



れてくる状態」と定義されており 14)、無症状のうちに進行することが特徴である。 
 早産ハイリスク群を抽出することはその後の妊娠管理において重要であり、子宮頸管長の測定はその
代表的な方法である。単胎の初産婦においては、約 90%が妊娠 16～22 週での頸管長が 22mm を超える
とされ 15)、中央値は妊娠 22 週未満で 40mm、22 週から 32 週で 35mm、32 週以降で 30mm である。妊
娠 24 週未満では、頸管長 25mm が 2～3%tile であり 16)、メタアナリシスにおいて妊娠中期の頸管長の
カットオフ値を 25mm とした場合、スクリーニング陽性率が 4.1%であり、35 週未満の早産の感度が
33.1%であったことから 17)、25mm 以下の場合に頸管長短縮と判断される。わが国での大規模観察研究
においては、妊娠 20～24 週での子宮頸管長が 25mm 未満の場合の 41.7%、20mm 未満の場合の 75.0%
が早産に至ることが報告されている 18)。検査時期は、妊娠初期は子宮体下部と頸部の区別がつきにくい
ことから、妊娠 18～24 週で実施される 19)。 
 早産ハイリスク症例や頸管無力症症例に対する早産予防の手段として、子宮頸管縫縮術がある。子宮
頸管縫縮術は頸管長短縮や子宮口開大がない状態で行われる予防的頸管縫縮術と、すでに頸管長短縮や
子宮口開大を認める状態で行われる治療的頸管縫縮術に分類される。子宮頸管縫縮術は経腟法および経
腹法があり、経腹法は経腟法が無効であった症例、円錐切除術や広汎子宮頸部切除術などにより子宮腟
部がなく経腟法の実施が困難な症例で選択される 14)。経腹法は施行時期(妊娠前か妊娠中)や手術アプロ
ーチ(開腹手術か腹腔鏡手術)によってバリエーションがあるが、いずれも周産期予後は変わらないとさ
れている 20)。子宮頸管縫縮術は早産リスク因子、子宮収縮や子宮頸管炎の有無、頸管長や子宮口の状態
などから、必要性を判断する。また、海外では黄体ホルモン療法による早産予防効果が報告されており
21)、投与経路としては腟内投与と筋注投与がある。プロゲステロン腟内投与法はメタ解析で単胎、早産
既往のある子宮頸管長短縮症例において早産予防効果は子宮頸管縫縮術と同等 22)である一方、17-α-
hydroxyprogesterone caproate(17-OHPC)筋注法の早産予防効果は否定的と考えられている 23)。そのた
め、2023 年 4 月に FDA は 17-OHPC の反復早産防止薬としての承認を取り消した 24)。それに対してわ
が国では、17-OHPC 筋注法が早産予防として保険適用とされているが、プロゲステロン腟内投与法は
保険適用ではないのが現状である。 
 
2.  検査時期・頻度 
 わが国においては、スクリーニングとして妊娠 18～24 週に一度実施することが推奨されている。海
外においても各ガイドラインで若干異なるが、ほぼ同様の週数での実施を推奨している 25,26,27,28)。実施
頻度については、米国母体胎児医学会および米国産科婦人科学会は、早産既往を有する症例には連続し
た評価を推奨している 29,30)。 
 
3.  検査の目的・意義 
 検査の目的は、早産ハイリスク群の抽出および頸管無力症の診断である。早産ハイリスク群を抽出す
ることにより、管理施設の選定や外来フォロー間隔などの管理指針に役立てる。また、子宮頸管縫縮術
などの治療的介入の必要性の判断に活用する。 
 
4.  検査異常時の対応 
①早産や頸管無力症既往症例において、妊娠 24 週までに頸管長短縮を認めた場合、治療的頸管縫縮術を



考慮する。 
 妊娠 17～33 週での早産歴のある妊婦が 16～22 週に頸管長 25mm 未満に短縮した場合、頸管縫縮術に
よっても早産が減少しなかったとの報告 32)がある一方で、メタ解析では治療的頸管縫縮術によって 35 週
未満の早産が有意に減少することが示されている 31)。米国産科婦人科学会では早産歴があり、妊娠 24
週までに頸管長短縮が 25mm 未満となった場合には、治療的頸管縫縮術が推奨されているが、わが国で
は実施を考慮することとなっており、施設機能や個々の症例で判断されることになる 14,26)。また、プロ
ゲステロン腟内投与法は、治療的縫縮術と同等の治療効果が示されているが、わが国においては保険収
載がされていないため、プロゲステロン (100mg/日)を腟内投与する場合は適用外使用として各施設に
おいて倫理審査の上、書面で同意を取得する 33)。 
 
②早産リスクの有無に関わらず、妊娠 24 週までに子宮口開大や胎胞露見などを認めた場合、治療的縫縮
術を推奨する 
 早産リスクの有無に関わらず、頸管無力症と診断され子宮口開大や胎胞露見など認めた場合、治療的
縫縮術は待機的管理と比較して、妊娠期間延長および新生児予後改善効果がシステマティックレビュー
で示されている 34)。一方、早産既往がなく、25mm 未満の頸管長短縮のみを認める症例においては、治
療的縫縮術の妊娠延長効果は示されていない 35)。わが国では、妊娠 24 週までに子宮口開大や胎胞露見
を認める症例に対して、子宮収縮や性器出血、感染兆候などがないことを確認した上での治療的縫縮術
が推奨されている 14)。 
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「望ましい基準」に記載されていない妊娠中の検査 
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検査番号 検査項目・記載テーマ 
2-1  トキソプラズマ抗体  
2-2  CMV 抗体検査  
2-3  甲状腺機能（TSH, FT3, FT4）  
2-4  HbA1c  
2-5  ５０ｇGCT  
2-6  腟培養検査  
2-7  フェリチン  
2-8  妊娠初期妊娠高血圧腎症スクリーニング  
2-9  血清 sFlt-1/PlGF 比  

2-10  家庭血圧  
2-11  NST  
2-12  NIPT  



2.1. トキソプラズマ IgG 抗体 
 

検査項目 トキソプラズマ IgG 抗体 
検査時期・頻度 妊娠初期あるいは妊娠中の感染が疑われる場合に実施 
検査の目的 先天性トキソプラズマ症のリスク評価 
検査の意義・必要
性 
（箇条書き） 

 妊娠中のトキソプラズマ初感染が疑われる妊婦の抽出および予防内服の対象
となる妊婦の同定 

 先天性感染の精査が必要となる出生児の同定 
 トキソプラズマ未感染の妊婦への感染予防の情報提供 

検査の重要度 B  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

① 妊娠初期検査にてトキソプラズマ IgG 抗体が陽性の場合の対応 
 IgM と IgG avidity のいずれか、もしくは両方を測定。 

1) IgM 陰性もしくは IgG avidity 高値の場合：既往・慢性感染と判断。 
2) IgM 陽性もしくは IgG avidity 低値の場合：妊娠中の初感染（疑いを含

む）と判断し、スピラマイシン内服を開始する。羊水 PCR 検査を考慮
し、PCR 陽性の場合には胎内治療（ピリメタミン、スルファジアジ
ン）を検討する。羊水 PCR 検査で陰性または実施しなかった場合は、
分娩までスピラマイシン内服を継続する。 

② 妊娠中の感染が疑われた際の検査にてトキソプラズマ IgG の陽転化を認めた
場合の対応 

 妊娠中の初感染と判断し、スピラマイシン内服を開始する。羊水検査の実
施に関しては、①-2)に準ずる。 

 
解説 
 先天性トキソプラズマ症は網膜脈絡膜炎、脳内石灰化、水頭症を 3 主徴とし、そのほかに小頭症や血小板
減少による点状出血、貧血などの症状を伴うことがある 1)。また、精神運動発達遅延、てんかん、視力障害
などの神経学的・眼科的後遺症につながることもある。出生時に異常がなくても、1 歳までは神経学的所見
や血清学的検査、頭部画像検査、眼底検査などのフォローが必要とされる 2)。出生時に症状を有する場合
は、重度の神経学的・眼科的合併症の発症抑制のため治療を行う。しかし、先天性トキソプラズマ感染の治
療法や無症候性の場合の 1 歳以降の管理指針についてはまだ確立されていないため、妊娠中のトキソプラズ
マ初感染の予防および、妊娠中の初感染が疑われた場合には抗菌薬投与による児の臨床症状の発症防止・重
症化の防止が重要となる。 
 
1. 検査時期・頻度 

母体のトキソプラズマ初感染による胎児感染率は妊娠時期の影響を受ける（表 1）3)4)。妊娠初期の感染で
は胎児感染率は低いが症状は重度であり、妊娠末期では胎児感染率は高いが不顕性感染が多くなる。したが
って、妊娠初期に検査を行って早い段階で妊娠中のトキソプラズマ初感染が疑われる妊婦を抽出すること
で、抗菌薬投与による胎児感染の予防と、より早期からの治療による児の重症化防止につながると考えられ
る。 



   
表 1 トキソプラズマの感染時期と胎児感染率、先天性トキソプラズマ症発症率 
 

抗体陽性化の時
期 

（weeks） 

経胎盤感染率 
（％）* 

臨床症状出現リスク 
（％）** 

12 6 75 
16 15 55 
20 18 40 
24 30 33 
28 45 21 
32 60 18 
36 70 15 
40 80 12 

*羊水穿刺を行い評価 
**胎児感染し、生後 3 歳以内にトキソプラズマ症の臨床症状が出現するリスク 
（文献 4 より引用） 

 
2. 検査の目的／意義・必要性 

フランスにおいては妊婦のトキソプラズマ抗体保有率が 44％（2023 年）と高く 5)、全妊婦に対する抗体
スクリーニングおよび抗体陰性者に対する月 1 回の抗体検査による感染予防プログラムが実施されている。
こうした全妊婦対象のユニバーサルスクリーニングは、 主にヨーロッパ諸国で実施されている。一方で、
トキソプラズマ抗体保有率が低いイギリスやアメリカでは、ユニバーサルスクリーニングまでは行われてお
らず、HIV 感染者を含む免疫不全患者、水頭症や脳内石灰化等トキソプラズマ感染を疑う胎児超音波異常を
認める症例に対して、妊婦の抗体検査が推奨されている 6)7)。 

日本の妊婦のトキソプラズマ抗体保有率は低下傾向にあり、厚労科学研究による全国多施設調査による
と、2013～2015 年の妊婦のトキソプラズマ抗体保有率は 6.1%であった 2)。産婦人科診療ガイドライン産科
編 20234) では、「妊娠初期の血液検査項目は？」においてトキソプラズマ抗体スクリーニングは推奨レベル 
C （実施すること等が考慮される）とされており、推奨される検査項目にはなっていない。しかし、トキソ
プラズマの胎児感染を予防する目的で初感染妊婦に投与するスピラマイシンは保険適用されているため
（2018 年 8 月 29 日から保険適応）、多くの妊婦取扱施設で抗体スクリーニングが実施されており、2011 年
を対象期間とした全国アンケート調査では 48.5％の施設が妊婦抗体スクリーニングが行なわれていた 8)9)。
また、トキソプラズマ IgG avidity による感染時期の推定も有用であることが分かっており 10)、2024 年 10
月に IgG avidity（CLIA 法）の測定が体外診断薬（Toxo-IgG avidity・アボット, アボットジャパン合同会
社。以下、同検査で測定された IgG avidity を[%Avi]と記載する）として承認され、臨床検査としての実施
が可能となった。そのため、トキソプラズマ IgG・IgM 抗体検査で初感染が疑われる妊婦に対してトキソプ
ラズマ IgG  avidity を組み合わせて検査することも可能である。これらの血液検査により初感染（疑い含
む）と判断された場合には羊水検査も検討され、羊水トキソプラズマ PCR 検査により胎児感染と診断され



ると胎内治療（ピリメタミン・スルファジアジン）を行う選択肢がある。妊娠中の薬剤投与には、児の臨床
症状の発症防止の効果があり、より早期からの治療が重症化の防止につながるとされるため 11)、妊娠初期に
トキソプラズマ抗体の検査を行い、初感染が疑われる妊婦の抽出および予防内服・胎内治療の対象となる妊
婦の同定を行うことが、先天性トキソプラズマ症の予防として有用である。 
 
3. 検査異常時の対応 
① 妊娠初期：IgG 陰性の場合 

妊娠中のトキソプラズマ初感染のリスクがあるため、感染予防のための教育・啓発を行う（表 2）2)。た
だし、日本はトキソプラズマ抗体の保有率が低いため、妊娠前あるいは妊娠診断後できるだけ早期からの感
染予防に関する情報提供が望ましい。 

 
表 2 トキソプラズマ感染予防のための妊婦教育・啓発の内容（文献 2 より引用） 

 
１． 食事からの感染予防 
 肉類は十分に加熱し食べる（調理前に数日間冷凍すると効果が高い） 
 牛トロ、レバ刺し、馬刺し、鳥刺し、ユッケ、タルタルステーキなど生肉だけではなく、加熱 

不十分な肉、生ハムや生サラミからも感染する。特に野生動物の肉を用いた「ジビエ」料理は、
しっかりと加熱し調理する。 

 野菜や果物はよく洗うかきちんと皮をむいて食べる。 
 生肉や洗っていない野菜や果物を扱った調理・食事用具、手指は十分な洗剤と温水で洗浄する。 
 猫をキッチン、食卓に近づけない。 

２． 環境からの感染予防 
 飲料水以外は飲まない。 
 ガーデニングなどで土を触る際は手袋を着用し、土を触った後は手指を石鹸と温水で洗浄する。 
 砂場にはカバーを掛ける。 
 妊娠中に新しい猫を飼わない。 
 飼い猫はできるだけ部屋飼いにし、食餌はキャットフードを与える。 
 猫のトイレの砂は妊婦以外のものが毎日交換する。 

 
② 妊娠初期：IgG 陽性、かつ IgM 陰性もしくは IgG avidity 高値（%Avi≧60％）の場合 

既往感染または慢性感染であり、高度の免疫抑制がない限り、基本的に胎児感染はないことを説明する。 
 

③ 妊娠初期：IgG 陽性、かつ IgM 陽性もしくは IgG avidity 低値（%Avi<50%）（グレイゾーン；50%
≦%Avi<60%を含む）の場合 

 妊娠中の初感染の可能性があり、加熱不十分な肉・肉製品の摂取、飲料水以外の水の摂取、洗浄不十分な
野菜や果物の摂取、猫の排泄物との接触、土いじり、砂場遊び、海外旅行（中南米、中央ヨーロッパ、アフ
リカ、中東アジア、豪州）などの感染リスク行動がなかったか、リンパ節腫脹や発熱などの症状がなかった
かを問診し、超音波検査で水頭症や頭蓋内石灰化、小頭症、腹水、肝脾種、胎児発育不全などの所見に注意



をして観察を行う 2)4)。IgM 陽性の場合、IgM が長期陽性となることもあり（persistent IgM）、必ずしも妊
娠中の感染を意味しないこともあることに注意をしながら、感染時期の推定のためトキソプラズマ IgG 
avidity を測定する。妊娠中の薬剤投与は、児の臨床症状の防止効果があり、より早期からの治療が重症化の
防止につながるとされるため 11)、トキソプラズマ IgG avidity の検査結果を待たずにスピラマイシンを速や
かに開始する。 
 IgG avidity 高値の場合は、感染後 4 ヶ月以上経過していると推定でき 12)、スピラマイシン内服中断を検
討する。一方、IgG avidity 低値の場合には、妊娠中の初感染が疑われ、分娩までスピラマイシンの投与を継
続する。なお、感染から 4 ヶ月未満の初感染の妊婦の一部にはグレイゾーン（50%≦%Avi<60%）の判定が
出ることがあり 13)、グレイゾーンの場合には IgG avidity 低値と同じ対応をとる必要がある。胎児感染は
PCR 法で羊水中にトキソプラズマに特異的な遺伝子を同定することで診断する。妊娠中の初感染を疑う症
例で、超音波検査で異常所見を認める場合や不安が強い場合などでは羊水検査を行うことも選択肢である。
羊水トキソプラズマ PCR 検査で陽性が確認された場合には、妊娠 16 週～27 週の間はピリメタミン＋スル
ファジアジン＋ロイコボリンの治療が勧められる 14)15)16)。なお、ピリメタミンには催奇形性が確認されてお
り、妊娠 16 週以降に治療を開始する。また葉酸合成阻害作用があるため、ロイコボリンも内服する。スル
ファジアジンは分娩直前まで内服すると新生児核黄疸の原因となるため、妊娠 28 週以降は投与しない。羊
水トキソプラズマ PCR 検査の感度は 83％、特異度は 98.3％とされており 17)、偽陽性・偽陰性があること
には注意が必要であるが、羊水検査を行うことで、陰性の場合にはより安心して妊娠が継続でき、陽性の場
合には上記のような胎内治療を行うという選択肢が得られる。 
 
④ 妊娠中トキソプラズマ IgG 陽転化の場合 
 妊娠中の初感染と判断し、速やかにスピラマイシンを内服開始する。羊水検査の実施および胎内治療の検
討については③に準じる。 
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2.2  CMV 抗体検査 
 

検査項目 CMV 抗体検査（CMV IgG, IgM） 
検査時期・頻度 妊娠初期に実施  原則 1回（ターゲットスクリーニングでは随時） 
検査の目的 先天感染のリスク評価 
検査の意義・必要
性 

 初感染から発生する垂直感染リスクをもつ妊婦の同定（全例対象のスクリ
ーニングの場合） 

 胎内感染を疑う胎児異常所見や妊婦の症状がある場合のハイリスク集団の
絞り込み（ターゲットスクリーニングの場合） 

検査の重要度  一般妊婦へのスクリーニング：D 重要性に乏しい 
 ターゲットスクリーニング：C一定の重要性は認めるが、議論がある。 

検査異常時の対応 
 

 CMV IgG陰性 IgM陰性：感染のリスクについて、感染予防啓発を行う（特
に妊娠中の注意点を再確認する）。 

 CMV IgG 陽性 IgM 陰性：再感染・再活性化に関する情報提供の上、感染
予防啓発を継続する。超音波異常、切迫早産、早産、胎児発育不全、発熱・
感冒様症状といった母体・胎児の CMV 感染を疑う所見があれば、出生後 3
週間以内に新生児尿 CMV 核酸検査を行う。 

 CMV IgG 陽性 IgM 陽性：感染の可能性があるため、妊娠中は経時的に胎
児超音波検査でフォローを行い、超音波異常等の胎児感染を強く疑う所見を
認める場合には羊水 PCR検査を考慮する。出生後 3週間以内に尿 CMV核酸
検査を行い、先天性感染の確定診断を行う。 

 
解説 
先天性サイトメガロウイルス(congenital cytomegalovirus: cCMV)感染症は CMV に感染した母体から

経胎盤的に胎児に感染することで起こる。日本における頻度は 0.31％であり、症候性の cCMV感染は
感染例の 23.9％（全出生の 0.07％）と報告されており 1)、TORCH 症候群の中で特に頻度が高い。妊娠
中の先天性感染の確定診断は羊水中の CMV DNAに対する核酸検査（PCR法）によって行われるが、
母体感染から 7 週未満あるいは妊娠 21 週未満での検査では偽陰性のリスクが高く 2)、結果の解釈に注
意が必要である。羊水検査は侵襲的手技であり、流産リスクにも留意する必要がある。 

cCMV感染の確定診断は新生児尿核酸検査で行われ、検査は保険適用となっている。出生後の感染と
の鑑別のために生後 3週間以内の新生児尿を用いて先天性感染を診断する必要がある。 

 
 

1. 検査時期・頻度 
① 妊婦全例に対する血清抗体スクリーニング検査：妊娠初期に実施  原則 1回 
② 妊婦へのターゲットスクリーニング検査：先天性感染と関連する超音波異常(小頭症、脳室拡大、

脳内石灰化、脳室周囲嚢胞、胎児水腫、胸水、腹水、肝脾腫、腸管高輝度)、切迫早産、早産、胎
児発育不全、発熱・感冒様症状を認める妊婦を対象に、随時実施 

 



2. 検査の目的 
① 初感染から発生する垂直感染のリスクをもつ妊婦の同定 
② 先天性感染と関連する超音波異常(小頭症、脳室拡大、脳内石灰化、脳室周囲嚢胞、胎児水腫、胸

水、腹水、肝脾腫、腸管高輝度)の原因を検索すること、また、切迫早産、早産、胎児発育不全、発
熱・感冒様症状を認める妊婦に対してその原因を検索すること 
 

3. 検査の意義・必要性/検査異常時の対応 
① 妊婦全例に対する血清抗体スクリーニング検査 

CMV 抗体未保有妊婦のうち、1%が妊娠中に初感染を起こし、そのうち 40%で垂直感染が成立する。

一方、CMV既感染妊婦であっても、CMV再活性化あるいは再感染によって、0.5～1%の頻度で cCMV

感染を起こす 3)。cCMV感染は、妊婦の初感染が大きなリスクと考えられてきたが 4)、日本での前向き

コホート研究によって、先天性感染児の 70％は非初感染妊婦から出生し，症候性感染児の 75％は感染

既往妊婦から出生することが明らかとなった 5）。また、システマティックレビュー/メタ分析でも症候

性感染児の出生は初感染妊婦と非初感染妊婦で有意差はなく、神経学的後遺症の頻度についても、初感

染妊婦からの感染児と非初感染妊婦からの感染児では同程度と報告されている 6)。他の先進国からの報

告も、非初感染妊婦からの cCMV 児の頻度が、従来考えられていたよりも多く、半数を超えることが報

告されている 7)。 

 以上より非初感染妊婦からも cCMV 感染が起きており、抗体検査では妊娠以前の感染既往妊婦からの

先天性感染を検出することは難しく、また全妊婦の 4～5％が IgM 陽性となるがその中には persistent 

IgM（長期間，IgM 陽性が持続する現象）など必ずしも妊娠中の感染ではない場合が多く含まれるこ

と、妊娠中に胎児への感染が確認されても胎児に対する確立された治療法がないことなどから、妊婦に

対する全例での血清抗体スクリーニング検査は推奨されない 8)。 

一方、妊娠中の CMV初感染妊婦に対する高用量バラシクロビル経口投与が垂直感染率を有意に低下

させることが、個々の患者データを統合した IPDメタアナリシス（Individual Patient Data Meta-

Analysis）により示されている 9)。聴覚を含めた神経学的予後の改善効果や長期的な安全性について、

今後さらなる検証が必要ではあるが、この結果を受けて、カナダのガイドラインには、妊娠初期の

CMV 初感染妊婦に対して、早期に高用量バラシクロビル母体投与を考慮してよいと記載されている
10)。今後、バラシクロビルによる垂直感染予防が日本で保険適用になった場合には妊婦 CMV 抗体スク

リーニングの推奨度を再検討する必要がある。 

 

②  妊婦へのターゲットスクリーニング検査 

 全妊婦に対する血清抗体スクリーニングでは、非初感染妊婦の cCMV 感染の検出が難しいことから、

図１のような先天性感染によって出現することのある胎児超音波異常所見をもつ妊婦と新生児の CMV

スクリーニングが推奨される 8,11)。母子感染予防として、まず CMV感染予防について全妊婦にチラシ

を使って教育と啓発をする。多くの妊婦は CMVについて、妊娠中の感染によって胎児に影響が出るこ



との認識が乏しいため、症状、感染経路、児への影響を説明した上で、CMV を含んでいる可能性のあ

る小児の唾液や尿との接触をなるべく避けるよう、また十分な手指衛生を心がけるように全ての妊婦に

啓発を行うことが望ましい（表 1）。予防啓発により有意な感染抑制効果があったという報告もある
12)。 

妊婦へのターゲットスクリーニングとして、先天性感染のハイリスクである超音波異常(小頭症、脳

室拡大、脳内石灰化、脳室周囲嚢胞、胎児水腫、胸水、腹水、肝脾腫、腸管高輝度)、切迫早産、早

産、胎児発育不全、発熱・感冒様症状を認める妊婦 13,14)では、CMV IgGと IgM を測定する。IgG陽性

であれば IgM陽性・陰性にかかわらず、新生児尿 CMV 核酸検査を保険適用で行う。新生児では聴覚ス

クリーニングでリファー(要再検)となった場合、生後 3週間以内に分娩施設で尿 CMV 核酸検査を行

う。リファーになる新生児の約 5％が、cCMV 感染である。また、ハイリスク妊娠を扱う周産期母子医

療センターでは、およそ新生児 200 人に 1人が先天性感染で出生しているため、全新生児に尿 CMV ス

クリーニングを行うことも妥当である。ハイリスクの妊婦と新生児に対するターゲットスクリーニング

か、全新生児の尿 CMVスクリーニングを行うかは、施設の特性によって判断される。 

現在、シノテストサイエンス・ラボのろ紙を用いた簡便な尿採取による新生児尿 CMV検査（自費検

査）の臨床利用が可能となっており、全出生児を対象として尿検体を用いたスクリーニング検査も考慮

される。 
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図 1  （文献 8より作成） 

 
  



 

表 1 CMV感染予防のための啓発内容（文献 11 より引用） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（担当：榊原記念病院 産婦人科 三村暢子；国際医療福祉大学 産婦人科 永松 健） 

CMV を含んでいる可能性のある子どもの唾液や尿との接触を妊娠中はなるべく避けるように説明す

る。 

具体的な行動は以下の通り 

・以下の行為の後には、頻回に石鹸と水で 15〜20 秒間は手洗いをしましょう。 

  おむつ交換 

  子どもへの給仕 

  子どものハナやヨダレを拭く 

  子どものおもちゃを触る 

・子どもと食べ物、飲み物、食器を共有しない。 

・おしゃぶりを口にしない。 

・歯ブラシを共有しない。 

・子どもとキスをするときは、唾液接触を避ける。 

・おもちゃ、カウンターや唾液・尿と触れそうな場所を清潔に保つ 
 



2.3甲状腺機能（TSH, FT3,FT4） 
 

 

解説 
１．検査概要：  
 甲状腺は頸部前面にある内分泌器官であり、下垂体から分泌された甲状腺刺激ホルモン（thyroid 
stimulating hormone: TSH）の刺激により甲状腺ホルモンが産生、分泌される。甲状腺ホルモンにはサ
イロキシン（thyroxine: T4）とトリヨードサイロニン（triiodothyronine: T3）があり、主に代謝速度
を上げる効果を有する。母体のサイロキシン（thyroxine: T4）は胎盤を通過し胎児へ移行する。 
甲状腺機能が亢進（甲状腺ホルモンが増加）すると頻脈、体重減少、手指振戦、発汗増加、神経過

敏、息切れ、易疲労感、眼球突出などの症状が出現する。この 80%はバセドウ病、10%が亜急性甲状
腺炎、10%が無痛性甲状腺炎に起因するとされる。甲状腺機能が低下（甲状腺ホルモンが減少）する
と無気力、易疲労感、眼瞼浮腫、寒がり、体重増加、動作緩慢、嗜眠、記憶力低下、便秘、嗄声など
の症状が出現する。この約半数は橋本病（慢性甲状腺炎）に起因するとされる。 
 甲状腺疾患を疑う場合に一般的に実施されるのは血液検査と超音波検査であり、血液検査項目は
TSH、遊離サイロキシン（free thyroxine: FT4）、遊離トリヨードサイロニン（free triiodothyronine: 
FT3）を基本とし、症状や検査結果に応じて甲状腺関連抗体検査を追加する(1)。 
 
 胎児の発達，特に神経学的発達に甲状腺ホルモンが必要となることが知られている。胎児甲状腺の
発生までの間は，母体の甲状腺ホルモンに依存しており、妊娠中は非妊娠時に比べて多量の甲状腺ホ
ルモンが必要とされるので、甲状腺機能低下症の治療中に妊娠した場合は速やかに専門医による評価
を受け、甲状腺ホルモン製剤の増量の要否を検討してもらうことが重要である。 
妊娠初期では，胎盤から分泌されるヒト絨毛性ゴナドトロピン（human chorionic gonadotropin：

hCG）が有する甲状腺刺激作用により一時的な甲状腺ホルモンの軽度増加、甲状腺刺激ホルモン
（thyroid stimulating hormone: TSH）の減少を認めることがある。 

 
妊娠中に甲状腺機能亢進症の管理が不十分であると、母体の甲状腺クリーゼ、母体の心不全、妊娠

高血圧症候群、流産、死産、早産、低出生体重児の頻度が増加するとの報告がある(2,3,4)。一方、妊
娠中の甲状腺機能低下症の管理が不十分であると、妊娠高血圧症候群、胎盤早期剥離、死産、低出生
体重児、胎児機能不全による帝王切開のリスクが上昇するとの報告がある(5,6,7,8)。 
 

検査項目 甲状腺機能（TSH, FT4, FT3） 
検査時期・頻度 臨床症状や病歴から甲状腺疾患を疑う場合に実施する。 
検査の目的 母体甲状腺機能を把握して積極的に管理することで、母体の健康増進ととも

に周産期予後を改善すること。 
検査の意義・必要性 甲状腺機能と妊娠甲状腺機能異常は母体健康、妊娠成立および周産期アウト

カムに影響を与えるため、適切に診断して対応することが重要である。 
検査の重要度 一般妊婦への実施：D 重要性に乏しい 

甲状腺疾患を疑う場合：A  
検査異常時の対応 
 

甲状腺疾患に豊富な知識・診療経験のある医師と速やかに連携し、甲状腺機
能の正常化などの管理を行う。 



２．検査時期・頻度 
 母体の潜在性甲状腺機能低下（TSH 高値かつ FT4正常）と児の知能低下の関係には十分なエビデン
スがないことから、全妊婦に対して甲状腺機能スクリーニングを行うのではなく、臨床症状や既往歴
を有するハイリスク妊婦に限って検査を行うことが勧められる。 
甲状腺機能亢進症の主な症状には頻脈、体重減少、手指振戦、発汗増加、神経過敏、息切れ、易疲

労感、眼球突出など、甲状腺機能低下症の主な症状には無気力、易疲労感、眼瞼浮腫、寒がり、体重
増加、動作緩慢、嗜眠、記憶力低下、便秘、嗄声などが挙げられる。 
甲状腺機能異常を疑う場合は、まず、血中甲状腺刺激ホルモン（thyroid stimulating hormone: 

TSH）と血中遊離サイロキシン（free thyroxine: FT4）を測定する。明らかな甲状腺機能亢進症症状を
認め TSH 低値であるが FT4の上昇を認めない場合は、血中遊離トリヨードサイロニン（free 
triiodothyronine: FT3）を測定する。 
 
３．検査の目的 
 母体甲状腺機能を把握して積極的に管理することで、母体の健康増進とともに周産期予後を改善す
ること。 
 
４．検査の意義・必要性 
 甲状腺疾患管理中の妊婦、あるいは甲状腺機能異常を認めた場合は、甲状腺疾患に豊富な知

識・経験のある医師と速やかに連携して管理を行うことが推奨されている。 
 胎児甲状腺の発生までの間は，母体の甲状腺ホルモンに依存しており、妊娠中は非妊娠時に比

べ多量の甲状腺ホルモンが必要とされる。甲状腺機能低下症では妊娠成立に伴い、甲状腺ホル
モン製剤の必要性が高まり、服用中であれば増量を要することもあり、本検査の結果はその判
断に活用される。 

 甲状腺機能亢進症の管理における抗甲状腺薬の調整は FT4 値に応じて定期的に行われる(9)。本
検査の結果は抗甲状腺薬の調整の際に活用される。 

 甲状腺機能亢進症の 80%を占めるバセドウ病とは、TSH 受容体に対する刺激型の自己抗体
（thyrotropin receptor antibody :TRAb）の発現により、甲状腺ホルモンの産生と分泌が亢進す
る自己免疫性甲状腺機能亢進症である。TRAbは胎盤を通過して胎児甲状腺機能亢進症を惹起す
ることがあり、胎児甲状腺機能亢進症は胎児頻脈、胎児甲状腺腫、胎児発育不全の原因とな
る。TRAb陽性の妊婦では、胎児が甲状腺機能亢進症を発症するリスクがあることから適切な周
産期管理の提供が必要である。そこで、甲状腺機能亢進症の臨床症状や既往歴を有する妊婦に
対して本検査を実施することは胎児管理の観点からも意義がある。 

 
５．検査異常時の対応 
甲状腺疾患に豊富な知識・診療経験のある医師と連携し、甲状腺機能を正常化するなどの管理を行
う。 
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pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 1989;160(1):63-70 

3. Phoojaroenchanachai M, Sriussadaporn S, Peerapatdit T, Vannasaeng S, Nitiyanant W, Boonnamsiri 
V, Vichayanrat A. Effect of maternal hyperthyroidism during late pregnancy on the risk of neonatal 
low birth weight. Clin Endocrinol. 2001;54(3):365-370. 

4. Millar LK, Wing DA, Leung AS, Koonings PP, Montoro MN, Mestman JH. Low birth weight and 
preeclampsia in pregnancies complicated by hyperthyroidism. Obstet Gynecol. 1994;84(6):946-949. 

5. Overt and subclinical hypothyroidism complicating pregnancy. Thyroid. 2002;12(1):63-68. 
6. Leung AS, Millar LK, Koonings PP, Montoro M, Mestman JH. Perinatal outcome in hypothyroid 

pregnancies. Obstet Gynecol. 1993;81(3):349-353. 
7. Davis LE, Leveno KJ, Cunningham FG. Hypothyroidism complicating pregnancy. Obstet Gynecol. 

1988;72(1):108-112. 
8. Wasserstrum N, Anania C. Perinatal consequences of maternal hypothyroidism in early pregnancy 

and inadequate replacement. Clin Endocrinol. 1995;42(4):353-358. 
9. 日本甲状腺学会 編：バセドウ病治療ガイドライン 2019, 東京: 南江堂, 2019 

 
（担当：昭和医科大学 産婦人科 小出馨子・関沢明彦） 



2.4．HbA1c（ヘモグロビン A1c） 
 

検査項目 HbA1c 
検査時期・頻度  妊娠初期で随時血糖値が基準値以上（95 mg/dL もしくは 100mg/dL な

ど各施設で独自に設定）となった場合の 2 次スクリーニングとして 1 回
行う 

検査の目的  妊娠中の「明らかな糖尿病」の診断 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 妊娠中の「明らかな糖尿病」の診断は耐糖能異常の周産期診断・管理
に重要な指標である。 

 妊娠中の「明らかな糖尿病」は胎児形態異常や糖尿病性ケトアシドー
シスのリスクが高いため、十分な観察と厳重な管理のために必要であ
る。 

検査の重要度 一般妊婦での実施：C 一定の重要性は認めるが、議論がある。 
妊娠初期の血糖検査で異常を認めた場合：B 重要である 

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

糖代謝異常の治療を行う 

 
解説 
1. 検査概要 

正常な耐糖能妊婦でのヘモグロビン A1c（HbA1c）の平均値は妊娠第 1 三半期で 5.2 %、第 2 三半期 
で 4.9 %、第 3 三半期で 5.2 %であり、妊娠経過によって増減する[1]。妊娠中はしばしば鉄欠乏性貧血
を認めるため、赤血球寿命が延長することで HbA1c が見かけ上で上昇する。一方、鉄剤治療中には
HbA1c が見かけ上で低下する。また、HbA1c は直近 2－3 か月の平均血糖値を反映しており、測定時の
血糖推移を示すものではない[2, 3]。このため、HbA1c 単独での糖代謝異常の診断は正確性に欠ける。
ただし、妊娠中の明らかな糖尿病は妊娠時に未診断の糖尿病を診断する目的で検査を行うため、HbA1c
単独でも診断可能である。 
 
2． 検査時期・頻度 

妊娠初期：初期血糖異常を認めた場合、できるだけ早い段階で施行する。 
 

3． 検査の目的 
妊娠初期に妊娠中の「明らかな糖尿病」を検出する。 
 

４． 検査の意義・必要性 
妊娠中の「明らかな糖尿病」の診断は妊娠前に診断できなかった糖尿病を妊娠確定後に早期発見し、

早期に治療介入することで母児の周産期予後や将来的な糖代謝異常に伴う健康被害の低減を目的として
いる。妊娠中の「明らかな糖尿病」の診断は空腹時血糖 126 mg/dL 以上もしくは HbA1c 6.5 %以上のい
ずれかを認めた場合に診断される。日本では随時血糖を糖代謝異常のスクリーニング検査として用いて



おり、カットオフ値を 95 mg/dL もしくは 100 mg/dL（各施設でいずれかを設定）として基準値以上の
場合に、空腹時血糖もしくは HbA1c で明らかな糖尿病の診断をする[3]。 

妊娠初期の妊娠糖尿病（Gestational Diabetes Mellitus; GDＭ）診断は各ガイドラインで意見が分かれ
る。国際糖尿病妊娠学（International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group: IADPSG） 
の 2016 年ガイドラインでは HbA1c 5.9 %以上では妊娠初期の GDM とみなしている[4]。一方、
American Diabetes Association (ADA)や American College of Obstetritians and Gynecologists (ACOG)
は、妊娠初期での GDM の診断基準を定めておらず、空腹時血糖 110 mg/dL 以上もしくは HbA1c 
5.9 %以上をハイリスク群としている。加えて、妊娠中期の GDM 診断で用いる 75g OGTT は妊娠初期
検査を想定した検査法ではないため、妊娠初期に使用するべきではないとも記している[5] [6]。日本で
は、随時血糖が施設基準のカットオフ値（95 mg/dL もしくは 100 mg/dL）を超える場合、HbA1c もし
くは 75gOGTT 検査を行うことが推奨されている。ただし、75g OGTT は HbA1c もしくは空腹時血糖
で妊娠中の明らかな糖尿病でないことを確認してから行うべきであり、妊娠初期は可能な限り HbA1c 検
査を行うことが推奨される。 

 
５. 検査異常時の対応 

妊娠初期に妊娠中の「明らかな糖尿病」と診断された場合は、速やかに血糖コントロールを開始する。 
 
６． 参考文献 

1. Hiramatsu, Y., et al., Determination of reference intervals of glycated albumin and hemoglobin 
A1c in healthy pregnant Japanese women and analysis of their time courses and influencing factors 
during pregnancy. Endocr J, 2012. 59(2): p. 145-51. 

2. American Diabetes Association Professional Practice, C., 15. Management of Diabetes in 
Pregnancy: Standards of Care in Diabetes-2024. Diabetes Care, 2024. 47(Suppl 1): p. S282-S294. 

3. 日本糖尿病学会, 糖尿病診療ガイドライン 2024. 2024: p. 355-393. 
4. McIntyre, H.D., et al., Issues With the Diagnosis and Classification of Hyperglycemia in Early 

Pregnancy. Diabetes Care, 2016. 39(1): p. 53-4. 
5. ElSayed, N.A., et al., 2. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Care in Diabetes-

2023. Diabetes Care, 2023. 46(Suppl 1): p. S19-S40. 
6. ACOG Practice Bulletin No. 190: Gestational Diabetes Mellitus. Obstet Gynecol, 2018. 131(2): 

p. e49-e64. 
(担当：順天堂大学 産婦人科 熊谷麻子) 

 
 
 
 
 



2.5.  50g 糖負荷試験(50g GCT) 
 

検査項目 50g 糖負荷試験(50g glucose challenge test) 
検査時期・頻度 妊娠中期（妊娠 24～28 週） 
検査の目的 妊娠糖尿病のスクリーニング 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 妊娠中期のインスリン抵抗性増大に伴う妊娠糖尿病発症の検出 

検査の重要度 A  
（中期スクリーニングの代用として（随時）血糖検査も容認されている） 

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 75g OGTT を行い、糖代謝異常の有無を明らかにする 
 糖代謝異常が明らかとなれば血糖管理を行う 

 
解説 
1. 概要 

日本のみならず、諸外国で妊娠糖尿病の診断は妊娠中期に行うことが推奨されているが、その方法は
さまざまである。日本では２段階法が推奨されており、対象は妊娠初期に糖代謝異常を指摘されなかっ
たすべての妊婦である。50g glucose challenge test (GCT)は食事時間を問わず、50g のブドウ糖含有炭酸
水を服用し、１時間後の血糖値を測定するスクリーニングテストである。基準値は 140ｍg/dL で、基準
値を超えると 75g 経口ブドウ糖負荷試験（75g oral glucose tolerance test: 75g OGTT)を行って妊娠糖尿
病（GDM）を診断する。感度・特異度は劣るが、50g GCT が施行困難な施設では随時血糖（cut off 値 
100 mg/dL）を用いたスクリーニングも許容されている。 
 
2. 検査時期・頻度 

妊娠中期(妊娠 24～28 週) 
 
3. 検査の目的 

妊娠糖尿病のスクリーニング 
 
4. 検査の意義・必要性 
妊娠初期スクリーニングは、妊娠中の明らかな糖尿病および妊娠前半期の妊娠糖尿病を診断する目的

で行うが、妊娠中期は初期に検査陰性であった妊婦を対象に、妊娠中のインスリン抵抗性増大に伴う妊
娠糖尿病の発症の診断を目的とする。日本では 50g GCT もしくは随時血糖でスクリーニングを行い、
陽性者のみ 75g OGTT を実施して GDM を診断する。日本国内での 50g GCT の cut-off 値は全国多施設
共同研究である Japan assessment of GDM screening trial で、日本人女性を対象に行った ROC 解析の結
果から 140 mg/dL が最適であると示された。この cut off 値での 50g GCT の感度は 87.0%、特異度は
86.5%であり、陽性的中率、陰性的中率はそれぞれ 14%, 99.6%であった[1]。International Association 
of Diabetes and Pregnancy Study Group では妊娠中期の GDM ハイリスク群もくしは全例に 75g OGTT
を行って GDM を診断することを推奨しているが[2]、日本は 50g GCT と 75g OGTT を用いた２段階ス



クリーニングを用いることで 75g OGTT の人数を減らし、医療者および医療経済上の負担を最小化して
いる[3]。 
 

5. 検査異常時の対応 
50g GCT 陽性の場合は 75g OGTT を行い、陽性者を妊娠糖尿病と診断して介入を行う。十分な介入の

効果を得るために、妊娠 32 週未満からの介入が望ましい。 
 
6. 参考文献 

1. 豊田長康, 杉.日.佐., 妊娠糖尿病のスクリーニングに関する多施設共同研究報告（解説）. 糖尿病
と妊娠, 2006. 6(1): p. 7-12. 

2. International Association of, D., et al., International association of diabetes and pregnancy study 
groups recommendations on the diagnosis and classification of hyperglycemia in pregnancy. 
Diabetes Care, 2010. 33(3): p. 676-82. 

3. Morikawa, M., et al., Clinical significance of second-trimester 50-g glucose challenge test among 
Japanese women diagnosed as normoglycemic after first-trimester 75-g glucose tolerance test. 
Taiwan J Obstet Gynecol, 2016. 55(1): p. 16-9. 

(担当：順天堂大学  産婦人科 熊谷麻子) 
 



2.6. 腟分泌物細菌培養検査 

 

検査項目 腟分泌物細菌培養検査 
検査時期・頻度 全妊婦に対し、妊娠初期〜中期に腟分泌物細菌培養検査を行う 
検査の目的 細菌性腟症や腟カンジダ症、トリコモナス腟炎の有無を評価すること 
検査の意義・必要性
（箇条書き） 

1. 細菌性腟症の診断による早産ハイリスク群の抽出 
2. 細菌性腟症の治療による早産リスク低減 
3. 特定の病原微生物(カンジダ、トリコモナスなど)の検出とその治療 

検査の重要度 C.  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

1. 細菌性腟症の症状がある場合や Nugent score が中間群(4pts)以上の場
合、メトロニダゾール（経口もしくは腟内投与）で治療する 

2. 腟カンジダ症の場合、イミダゾール系の抗真菌薬を腟内投与する 
3. トリコモナス腟炎の場合、メトロニダゾール（経口投与）で治療する 

 
概要 
 腟炎・腟症は異常帯下を主訴とする疾患概念であり、腟カンジダ症、トリコモナス腟炎は特定の病原微
生物により発症するが、細菌性腟症(Bacterial vaginosis: 以下、BV)は腟内細菌叢の崩壊によるものとさ
れ、病原微生物は様々であり 1)、若年女性の 40-50%に認めるとされる、ごく一般的な病態である 2)。健
常女性における腟内細菌叢は Lactobacillus 属が優勢で 75-95%を占めている。Lactobacillus 属はグリコ
ーゲンを分解して乳酸を産生し、腟内の pH を 4.5 以上に保つことでその他の細菌の侵入に防御的に働く
1)。しかし、様々な原因により Lactobacillus属が減少し、種々の好気性菌や嫌気性菌が増加することによ
りBVを発症する。主な病原微生物は、Gardnerella vaginalis、Prevotella属、Porphyromonas属、Bacteroides
属、Peptostreptococcus 属などである 3)。活発な性活動 4)、性感染症の既往 5,6)などがリスク因子とされ
る。 
 BV の症状としては帯下の増加、帯下の悪臭(アミン臭)などがあるが、約半数は無症候性である 7)。過
剰増殖した嫌気性菌が、腟内のペプチドを分解して大量のアミンを生成することで悪臭を生ずる 8)。無症
候性であっても子宮頸管炎や子宮内膜炎、骨盤内炎症性疾患、性感染症、HPV 感染 8)などの疾患リスク
となり、産科的にも早産 9,10)や前期破水 11)、絨毛膜羊膜炎 12)、帝王切開術後感染症 13)などとの関連が指
摘されている。BV と早産について検討したメタアナリシスでは、BV の診断を受けた場合、早産リスク
が約 2 倍(OR 2.19, 95% CI 1.54-3.12)となること、妊娠 16 週未満(OR 7.55, 95% CI、1.80-31.65)、また
は妊娠 20 週未満(OR 4.20, 95% CI、2.11-8.39)で BV を診断したサブグループではよりリスクが高いこ
とが報告されている 14)。 
 BVは臨床所見から判断されることが多いが、診断には Amsel 基準やNugent スコアなどが用いられる
15)。Amsel 基準は帯下の pH と顕微鏡学的所見などから判断する基準であり、①帯下の性状は薄く、均一
である、②帯下の生食標本で clue cell を認める、③帯下に 10%KOH を 1 滴加えた際、アミン臭を認め
る、④帯下の pH が 4.5 以上である、の基準のうち 3 項目以上を満たす場合に診断される。この基準は慣
れた検者が評価すると感度 90%以上、特異度 77%であるが、一般臨床医が行うと感度・特異度共に低下
する傾向にある 16)。一方、Nugent スコアは腟分泌物のグラム染色による診断基準で、BV診断のゴール



ドスタンダードであり 17)、Amsel 基準よりも感度・特異度ともに高い 18)。Lactobacillus、グラム陰性桿
菌(Gardnerella vaginalis, Bacteroides属、Mobiluncus 属など)の相対的な濃度によりスコアリングし、0-
3 点は正常、4-6点は中間群、7-10 点は BVと診断する 19)。 
 BVの治療には局所療法もしくは内服療法がある。非妊婦に対しては、局所療法ではクロラムフェニコ
ール腟錠 100mg もしくはメトロニダゾール腟錠 250mg を 1 日 1錠、6日間投与する。内服療法ではメ
トロニダゾール 500mg 錠を 1 日 2 回、7 日間投与する 1)。一方妊婦に対する治療として、Centers for 
Disease Control and Prevention(CDC)はメトロニダゾール 250mg 錠を 1 日 3 回、7 日間内服を推奨し
ている 19)。 メトロニダゾールは副作用として嘔気(約 10%)、味覚異常(金属のような味)、一過性好中球
減少症(約 7.5%)、ビタミン K拮抗薬効果増強、末梢神経障害などがある 20)。メトロニダゾール内服薬に
は催奇形性はなく、妊婦でも安全に使用できると考えられている 21)。 
 
1. 検査時期・頻度 
 わが国の産婦人科診療ガイドライン産科編では、早産予防を目的とした BV のスクリーニングを妊娠
20 週未満に実施することを考慮するとしている（推奨度Ｃ）22)。米国等のガイドラインにおいては、無
症状や早産リスクのない妊婦に対するスクリーニングは推奨されていない一方 19,23,24)、カナダでは早産
リスクのある妊婦に対してはスクリーニングおよび治療を考慮するとしている 25)。近年の RCT とメタ
解析で、早産リスクの有無に関わらず妊娠初期〜中期における BV は早産と関連があり 26)、BVのスクリ
ーニングは 32 週未満および妊娠 37 週未満の早産をそれぞれ 49%、29%減らすことが示されている 27)。
以上のことから、妊娠初期〜中期において腟培養検査による BVのスクリーニングが考慮される。 
 
2. 検査の目的・意義 
 検査の目的は BVの診断であり、早産ハイリスク群の抽出である。最近のメタ解析で、早産ハイリスク
症例に対する BV のスクリーニングや治療介入は、早産率を 35%低下させることが示されており 28)、適
切に早産ハイリスク群を抽出し介入することは重要である。また、カンジダやトリコモナスなどの特定
の病原微生物が検出されることがあり、個々に応じた治療を行うことで症状緩和を図る。腟内にカンジ
ダやトリコモナスを検出し、かつ陰部掻痒感や帯下異常などの症状がある場合、腟カンジダ症やトリコ
モナス腟炎と診断する 29,30)。腟カンジダ症やトリコモナス腟炎も治療により早産率を低下させる可能性
が示唆されている 31)。 
 
3. 検査異常時の対応 
 BVの症状がある場合、あるいはNugent スコア 中間群(4pts)以上の場合、症状緩和や早産リスク低減
を目的に治療を行う。治療薬にはメトロニダゾールを用いる。メトロニダゾールには内服法と腟内投与
法があり、双方の比較では早産率に差はなかったものの、児の NICU 入院率、出生体重から内服法が有
利であるとの報告がある 32)。CDC では、メトロニダゾール 250mg 錠 1日 3 回、7日間投与を推奨して
おり 19)、その他にも我が国では保険適用外だが、クリンダマイシン 300mg 錠 1 日 2回 5日間投与も効
果があるされる。メトロニダゾールの催奇形性は否定的と考えられている 33,34)が、我が国においては妊
娠 3 ヶ月以内の経口投与は禁忌とされている 35)ため、妊娠 3 ヶ月以内では腟内投与を行う。腟カンジダ
症に対してはオキシコナゾール 600mg 腟錠の腟内単回投与を行う 29)。トリコモナス腟炎に対しては、



メトロニダゾール 250mg 錠 1 回 2錠 1日 2 回、10日間投与を行う 30)。 
 
参考文献： 
1. 日本性感染症学会：細菌性腟症ガイドライン.2008. Available at: 
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2.7. 血清フェリチン 
 

妊婦健康診査 血清フェリチン 

検査の時期と回数 妊娠初期（妊娠 1４週まで）、妊娠 24 週―妊娠 32 週の 2 回 

検査の目的  血算検査との組み合わせによる鉄欠乏性貧血の診断すること 
 妊娠進行に伴う鉄欠乏発生リスクを評価すること 

検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 母体の貯蔵鉄の状況を把握して必要な鉄を補充する 
 鉄欠乏状態を把握することで事前に貧血を予防する 

検査の重要度 A  

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 鉄欠乏に対して鉄剤を投与する 
 鉄剤投与後の効果を判断し、効果不十分の場合は薬剤変更を考慮する 

 
解説  
1. 検査時期・頻度 

血清フェリチンを妊娠中の鉄剤使用の判断基準として使用することはより精度の高い医療介入に寄与
するが、スクリーニング検査として実施する場合、頻回に実施することは医療費の観点から適切ではな
いと考えられる。そのため、フェリチンをスクリーニング検査として導入する場合には、妊娠期間中に 1
－2 回程度が適切と考える。そして、妊娠初期に鉄欠乏のある場合には鉄需要が増加する妊娠中期以降に
貧血が重症化する可能性が高いこと、また分娩時の出血に備えて妊娠 37 週以前の段階で鉄欠乏性貧血の
状態を回避する必要があることを考慮して、妊娠 24－32 週に測定するのが適切と考える。よって血清フ
ェリチンのスクリーニング検査としての測定時期としては妊娠初期（妊娠 14 週まで）と妊娠 24－32 週
のいずれかもしくは両方が適切であると考える。妊娠中は鉄欠乏性貧血が生じても平均赤血球容積
(MCV)の低下が生じにくいことが報告されており(1)、現在一般的に行われている血算検査では診断感度
が低い。血算の測定後に改めてフェリチンの測定を保険検査で実施することは、治療の遅れにつながる。
そのため、血算とフェリチンの測定を同時に行うことで、鉄欠乏性貧血に対する適切な治療介入の判断
につながる。 
 
2. 検査の目的 

妊娠および分娩において、母体の循環血液量増加および胎児・胎盤発育、分娩時の出血などの要因から
妊娠全体を通して約 1000mg の鉄需要がある。そのため、妊産婦では鉄欠乏性貧血が生じやすくなる。
一方で、妊娠中期以降は血球に対して血漿量の増加がより多くなることで相対的にヘモグロビン濃度の
低下が生じる（生理的血液希釈）。逆に、胎盤機能が障害されて生理的な血液希釈が働かない妊娠高血圧
腎症および一部の胎児発育不全の妊娠では末梢血中のヘモグロビン濃度は正常妊娠よりも高値を示す。
そうしたことから、一般的に貧血はヘモグロビン濃度で定義されるが、妊娠期には生理的あるいは病的
な要因に伴いヘモグロビン濃度が影響されるため、妊産婦の鉄需要・供給バランスを判断するより正確
な指標の必要性が高い。血清中フェリチンおよびトランスフェリン飽和度（TSAT）は体内の鉄の動態を
知る臨床的指標として一般臨床検査として利用されている。しかし、妊娠中は TIBC が生理的に上昇す
るため中期以降は TSAT を用いた評価は体内鉄動態の評価には適していない(2)。血清フェリチン濃度は



貯蔵鉄の状態を反映しており、諸外国のガイドラインには妊産婦における鉄剤使用の判断基準としてそ
の測定を推奨するものもある(3)。このようなことから、血算検査と組み合わせて血清フェリチンを測定
することにより鉄欠乏性貧血の正確な診断につながるのみではなく、妊娠進行に伴う鉄欠乏発生リスク
の評価にもつながる。また、妊娠中期以降に鉄欠乏性貧血である場合には、分娩時の出血に備えた短期間
での改善を図る必要がある。そのため、静注鉄剤の使用を推奨する意見(4)もあるが、鉄過剰を回避する
ためにフェリチンの測定による正確な鉄欠乏を評価することの重要性が高い。 

 
3. 検査の意義・必要性 

上記記載のように、血清フェリチンを測定することにより母体の貯蔵鉄の状況を把握して必要な鉄補
充を行うことが可能になる。また、妊娠初期に貧血の有無だけではなく、血清フェリチンを測定して鉄
欠乏状態を把握することで、妊娠経過中の貧血発症のリスクを事前に評価可能になり、貧血の予防につ
なげることが出来る。 

 
4. 検査異常時の対応 

WHO では妊娠初期に 15μg/L(5)、CDC では妊娠時期を問わず 15μg/L を鉄欠乏の指標としている
(6)。また、妊娠初期の 1288 人の妊婦を対象とした妊婦の血清フェリチンを解析した報告では、鉄欠乏
を判断する血清フェリチンの閾値として、妊娠初期 25 μg/L、中期と後期 20 μg/L を提案している(7)。 

これらの基準に満たない鉄欠乏に対して鉄剤を投与する。鉄剤投与後にも効果を判断するために血算
と血清フェリチンを測定し、貧血の改善効果が不十分の場合は薬剤変更などを考慮する。 
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2.8．妊娠初期妊娠高血圧腎症スクリーニング 
 
検査項目 1. 母体平均血圧 

2. 子宮動脈 pulsatility index (PI) 
3. Placental Growth Factor (PlGF) 

検査時期・頻度  妊娠高血圧腎症の既往、高血圧合併妊娠、母体年齢 35 歳以上、妊娠前
BMI30 以上、糖尿病合併妊娠などの PE ハイリスク因子を有すると考
えられる妊婦に対し、妊娠 11 週 0 日-13 週 6 日の間に 1 回 

検査の目的  早産期妊娠高血圧腎症発症ハイリスク症例の抽出 

検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 妊娠高血圧腎症ハイリスク妊婦の抽出 

検査の重要度 C 一定の重要性は認めるが、議論がある 

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 妊娠高血圧腎症発症予防に低用量アスピリン内服を検討する（保険適
用外） 

 妊娠高血圧腎症を早期診断・管理につとめる（自宅血圧測定を指示
し、胎児発育の確認、sFlt-1/PlGF 比の検査などを適宜行なっていく） 

 高次医療施設での妊娠管理を考慮する 
 
解説 
1. 検査概要 

妊娠高血圧腎症(PE)は、母児の重篤な合併症や死亡の原因となる疾患である。特に早発型では母児と
もに重症化しやすい。根本的な治療は現在でも妊娠の終結である。2017 年に早産期の PE ハイリスク妊
婦に対し低用量アスピリンを投与したところ、Placebo に比べ PE の発症が減少したとの報告がされた 1。
PE のリスク因子には、PE の既往(RR 8.4, 95% CI 7.1-9.9)、高血圧の合併(RR 5.1, 95% CI 4.0-6.5)、初
産婦(RR 2.1, 95% CI 1.9-2.4)、母体年齢 35 歳以上(RR 1.8, 95% CI 1.5-2.1)、妊娠前 BMI 30 以上(RR 2.8, 
95% CI 2.6-3.1)、糖尿病の合併(RR 3.7, 95% CI 3.1-4.3)などが挙げられる 2。これら既往歴や体格などの
母体固有因子でスクリーニングを行った場合、ハイリスクと判断される例は全妊婦 10%程度であり、PE
発症に対する感度は PE 全体の 30%程度、早産期 PE の 40%程度であったと報告されている 3。 
 そこで早産期 PE リスクの高い妊婦のスクリーニング方法として、The Fetal Medicine Foundation 
(FMF) が 1st trimester screening algorithm (FMF-based screening program)を報告している 1。このアル
ゴリズムはベイズの定理を用い、従来の母体固有因子に加え平均動脈圧・子宮動脈 pulsatility index (PI)・
母体血中 Placental Growth Factor(PlGF)値を用いたスクリーニング方法で、妊娠 11 週 0 日-13 週 6 日に
行われる。この方法を用いて、PE のスクリーニング陽性率を 10%となるように cut off 値を設定した場
合、37 週未満に分娩となる PE の検出率は 74.1%であった 4。PE の発症頻度は人種によっても違いがあ
るが、Chaemsaithong らは日本を含むアジア７か国 11 施設からリクルートした 10,935 人の単胎妊娠を
対象に、同じアルゴリズムを用いて PE の検出率を検討したところ、それまでの報告とほぼ同程度の検出
率であることを報告している 5。 



 平均動脈圧は、(収縮期血圧―拡張期血圧)/3+拡張期血圧(mmHg)で算出する。5 分間の安静ののちに
左右両腕の血圧を１分間隔で 2 回計測し、その４つの血圧の平均を評価に用いる。子宮動脈 PI は、経腹
超音波検査でまず子宮の矢状断面画像を描出し、子宮頸管および内子宮口を特定する。その後、プローベ
をゆっくりと左右に傾け、カラーフロードプラを用いながら子宮頸部および子宮の内子宮口のレベルで
上行する左右それぞれの子宮動脈を同定する。パルスドップラーのサンプリングゲートは 2mm、超音波
の入射角が 30 度未満になるように設定して動脈波形を描出し、3 つの類似した連続波形で PI を測定す
る。波形の最高血流速度は 60cm/秒を超えるようにする。60cm/秒未満の場合は子宮動脈ではなく弓状
動脈を測定している可能性がある。リスク算出の際は左右動脈の平均 PI 値を用いる。PlGF は胎盤（絨
毛）で産生される血管新生因子であり、早産期 PE 発症例では、妊娠初期から PlGF が低下している。 
 FMF-based screening program による早産期 PE の発症リスク評価は、FMF のホームページ
（https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester）に、データを入力することで行
うことができる。単胎か双胎か、胎児頭殿長、母体年齢、身長・体重、人種、喫煙歴、PE 既往、既往歴
（高血圧、糖尿病、SLE、抗リン脂質抗体症候群の既往の有無）、経産数といった母体固有因子に加え、
測定した平均血圧、子宮動脈 PI 値、PlGF 値を入力する。リスク算定の結果、発症確率が 1/100 以上の
場合をハイリスクとする 6。この方法で、アジア人の早産期 PE 発症の検出率は 76%であり 5、日本人を
対象とした研究でも検出率は 91%と高かった 7 。 

 
2. 検査時期・頻度 

妊娠 11 週 0 日-13 週 6 日に 1 回程度検査を行う 
対象は、PE の既往、高血圧合併妊娠、母体年齢 35 歳以上、妊娠前 BMI30 以上、糖尿病合併妊娠な
どの PE ハイリスク因子を有すると考えられる妊婦 
 

3. 検査の目的 
 PE ハイリスク妊婦の抽出 
 

4. 検査の意義・必要性 
この検査で PE ハイリスク妊婦であると診断されれば、高次医療機関での管理を勧める、またはその
後の妊娠管理を緻密に行って PE の早期診断に努めるなどの対応を行うことができる。 
 

5. 検査異常時の対応 
 FMF-based screening program による早産期 PE の発症リスクスクリーニングによって、10%程度の妊
婦が PE 発症ハイリスクと診断される。37 週未満に分娩となった PE のうち 74.1%がこの検査でハイリ
スク妊婦と診断される 4。この検査でハイリスクと診断された妊婦は、高次医療機関での妊娠管理も検討
される。また、家庭血圧測定を指導して、胎児発育の確認、sFlt-1/PlGF 比などの検査を行うことで、PE
の早期診断・管理に繋げることができる可能性がある。 
 この検査で早産期 PE ハイリスクと判断された妊婦には、予防的に低用量アスピリン内服を行うこと
が海外では推奨されている 1。Rolnik らの報告 1 では、早産期 PE ハイリスクと診断された妊婦に低用量
アスピリン 150mg/日またはプラセボを妊娠 11-14 週から妊娠 36 週まで内服させたところ、早産期 PE

https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester


の発症率が 62%減少した。低用量アスピリン内服量を 75-81mg/日と 150-162mg/日で比較したメタ解析
では、150-162mg/日群は早産期 PE (RR  0.34, 95%CI 0.15-0.79)、および重症 PE (RR 0.23,95%CI 0.09-
0.62)の発症が有意に低かった 8。しかし PE 発症予防としての低用量アスピリン内服について、世界的に
も内服量は未だ明確に決まっていない。さらに我が国では保険適用となっておらず、妊娠 28 週以降の妊
婦には投与禁忌となっている。産婦人科診療ガイドラインー産科編 2023 CQ104-29 に、添付文書上いわ
ゆる禁忌の医薬品のうち、特定の状況下では妊娠中であってもインフォームドコンセントを得た上で使
用される代表的医薬品の 1 つに挙げられている。PE 予防的投与として低用量アスピリンを使用する場合
は、各施設で適応外使用の倫理委員会の承認を受けた後、個々の妊婦へ説明と同意をとって行う必要が
ある。 
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2.9. 血清 sFlt-1/PlGF 比 
 
検査項目 血清 sFlt-1/PlGF 比 
検査時期・頻度 妊娠 18 週以降 36 週未満で、妊娠高血圧腎症(PE)の発症が疑われる以下の妊

婦を対象に検査を行う 
1. 表１の条件を有する場合（保険診療で全妊娠期間中に原則 1 回のみ検査が

できる） 
2. 表 2 に示す基礎的リスクを有し表１に示した項目は満たさないが検査が必

要と考えられる場合、妊娠 36 週 6 日まで適宜（保険適用外） 
3. 妊娠高血圧腎症発症予防のため低用量アスピリン内服を行なっている妊娠

24-28 週の妊婦 （保険適用外） 
検査の目的 1. PE の発症予測 

2. 低用量アスピリン内服中止の判断 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

・ PE の発症を予測することができる 
sFlt-1/PlGF 比が 38 を超える場合は４週間以内の発症リスクが高い（陽性
的中率 36.7%）、38 未満の場合は１週間以内には発症しない（陰性的中率
99.3%）。 

・ この検査により PE 発症が切迫していると判断される場合、緻密な周産期
管理を行うことで、重篤な母児合併症の発症を防止できる可能性がある 

・ PE のハイリスク妊娠と判断され、予防的に低用量アスピリン内服をしてい
る場合には、その中止が可能かどうかの判断に利用できる可能性が報告さ
れている 

検査の重要度 B 妊婦健診のなかで妊娠高血圧症候群のリスク因子を有する妊婦（ハイリスク
妊婦）において、この検査は周産期管理上で有益である。 

 
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

sFlT-1/PlGF 38 を超える場合 
・ 通常の妊婦健診よりも頻回に胎児健常性の評価、胎児発育不全の評価、胎

児胎盤機能評価、尿・血液検査（血算・肝腎機能・凝固障害・尿蛋白定量
検査）を行う 

・ 家庭血圧測定定を指導する 
・ 急激な浮腫の増悪、頑固な頭痛、上腹部痛、胎動減少などの症状がある場

合はすぐに連絡するように指導する 
・ 自施設で管理ができない場合は、高次医療機関への紹介・搬送を行う（一

次施設においては PE 発症の可能性を念頭に高次施設への紹介などを検討
する） 

・ 妊娠 37 週を超えている場合は、母児の状態・子宮頸管の熟化の状態を考慮
した上で、分娩誘発を検討する 

 



解説 
1. 検査概要 
 妊娠高血圧腎症(PE)は、妊娠 20 週以降に母体高血圧に加えて蛋白尿をはじめとする臓器障害を呈す
る疾患である。日本では全妊婦の約２-3％程度の発症率であり 1.2、母児ともに予後不良となりうる場合
がある。 
 正常妊娠では着床後に絨毛外栄養膜細胞(extravillous trophoblasts)が母体の脱落膜内に深く侵入し、
らせん動脈の血管内皮細胞と置き換わる（らせん動脈のリモデリング）。このリモデリングによりらせ
ん動脈は弛緩し、絨毛間腔の血流が十分に確保され、母児間の酸素や栄養交換に適した環境が作られ
る。しかし PE、特に早発型 PE ではらせん動脈のリモデリングが不十分な状態となる。絨毛のリモデリ
ング不全によって絨毛間腔への母体血の流入が制限され、絨毛間腔は酸素濃度が十分に上がらず、絨毛
は低酸素環境にさらされることになる。絨毛の低酸素環境は soluble fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt-1)
や soluble endglin(sENG)などの抗血管新生因子の産生を誘導し、血管新生因子である placental growth 
factor(PlGF)の産生を減少させる。増加した sFlt-1 や sENG は母体血中を循環し、全身の血管内皮障害
を引き起こし、高血圧・蛋白尿などの臓器障害の原因となる。PlGF は胎盤機能を反映しており、その
低下は胎児発育不全や胎児機能不全と関連する。 

sFlt-1/PlGF 比は妊娠高血圧腎症発症予測に用いられる 3。現在 sFlt-1/PlGF 比は、早産期の PE 発症
予知マーカーとして保険収載されている項目であり、PE 発症の予測に活用されている。この比が 38 を
超えた場合、綿密かつ慎重な母児の管理が必要になる。施設によっては高次医療機関への紹介を検討す
ることで、周産期予後の改善につながる可能性がある。 
 
2. 検査時期・頻度 
 sFlt-1/PlGF 比が 38 を超える場合は４週間以内の発症リスクが高く、38 以下の場合は１週間以内の発
症リスクは低いと判断する。この 38 未満という cut off 値は妊娠週数とは関係なく用いることができる
3。 
我が国では、妊娠 18 週 0 日から 35 週 6 日に PE 発症が疑われる妊婦で表１に記載の項目を 1 つだけ有

する妊婦に対し、妊娠期間中に原則 1 回のみ検査を保険診療として行うこと可能である。医学的な必要
性からリスク因子を 2 つ以上有する妊婦において算定する場合、または一連の妊娠につき 2 回目を算定
する場合は、その詳細な理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載する必要がある。  
 38 を cut off 値とした場合の PE 発症について陽性的中率は 36.7%、陰性的中率は 99.3%であり、除

外診断に特化した検査であることに注意が必要である 3。38 以下の場合、1 週間以内の発症の可能性は低
いが、１週間後以降の将来的な発症が否定される訳ではない。発症リスクが高いと判断される妊婦につ
いては複数回、できれば２週間以内に再度検査を行って再評価することも検討される 3。しかし継続して
行った検査については、前述のように診療報酬の算定を行うことができないこともあり、その場合は自
費での検査となる。 
PE 予防のため保険診療外で低用量アスピリン内服を行なっている妊婦については、妊娠 24-28 週でア

スピリンを中止できるか否かの判断のために検査を行うことも考慮する（保険診療外）。 
 
 



表１. 保険診療で sFlt-1/PlGF 比の検査が可能な条件 
 収縮期血圧が 130mmHg または拡張期血圧 80mmHg 以上 
 蛋白尿 
 妊娠高血圧腎症を疑う臨床症状または検査所見 
 子宮内胎児発育不全 
 子宮内胎児発育不全を疑う検査所見 

＊上記の項目のうち、いずれか 1 つを有する場合に、全妊娠期間に原則 1 回のみ保険診療で検査ができ
る。 
 
3. 検査の目的 

PE 発症リスクが高いと判断される症例において、その発症を予測する目的で検査を行う。また、PE 発
症予防を目的として低用量アスピリンを内服する症例では、内服中止が可能か否かの判断の目的で検査
を行うこともある。 

PE 発症リスクが高いと考えられる妊婦について表 2 に示す 4。これらのリスク因子を有する妊婦につ
いては、sFlt-1/PlGF 比が保険適用となる項目を満たしていなくても、担当医の判断に基づき繰り返し検
査することも検討される。 
 
表 2.  sFlt-1/PlGF 比測定の適応例 （文献 11 より引用改変） 

以下の一つ以上を有する場合、妊娠高血圧腎症(PE)発症リスクが切迫していると判断 
 収縮期血圧が 130mmHg または/かつ拡張期血圧 80mmHg 以上 
 蛋白尿（尿試験紙で 2 回以上連続して 1＋以上が継続 
 妊娠高血圧腎症を疑う臨床症状（頑固な頭痛、全身浮腫など） 
 胎児発育不全 
 子宮動脈血流波形で高い PI または RI 値もしくは両側に notch が認められる。 
以下の一つ以上を有する場合、妊娠高血圧腎症(PE)の基礎的なリスクがあると判断 
 PE の既往 
 高血圧合併妊娠 
 糖尿病合併妊娠 
 Body mass index が 25Kg/m2 を超える場合 
 抗リン脂質抗体症候群などの自己免疫疾患 
 腎疾患の既往 
 母体年齢 40 歳以上 

 
4. 検査の意義・必要性 
PE は、妊娠 20 週以降に母体高血圧に加え蛋白尿をはじめとする臓器障害を呈する疾患であり、日本で

は全妊婦の約２-3％程度の発症率である 1.,2。しかし、母児ともに重篤な予後となりうる疾患であり、そ
の発症を予測してトリアージを行い、慎重な管理をすることは周産期予後の改善につながる可能性があ
る。また逆に、この検査を行うことで不必要な医療介入や入院を回避することにも繋がる可能性がある。 



sFlt-1/PlGF 値が 38 をこえていれば、通常の妊娠管理に加えて母児の綿密な妊娠管理を行う。施設によ
っては高次医療機関への紹介・母体搬送が検討される。 

PE リスクが高い妊婦に対しては、妊娠早期からの低用量アスピリン内服により早産期（妊娠 37 週未
満）の PE 発症を有意に減少させることが報告されている５。PE 発症予防としてのアスピリン内服は我
が国では保険収載されておらず、また妊娠 28 週以降は投与が禁忌であるため、各施設の倫理委員会の
承認を得たのちに、妊婦の同意を得た上で自費診療として行われる。Mendoza ら 6 は、予防的にアスピ
リン内服をしていた妊婦について、妊娠 24-28 週時点で測定した sFLT-1/PlGF 比が 38 未満だった場
合、その時点でアスピリン内服を終了してもその後の PE 発症に影響がないことを報告している。低用
量アスピリンには胃粘膜障害や分娩時出血のリスクがあり、妊娠中期の sFlt-1/PlGF 比の測定の結果に
より必要以上の内服を回避できることは非常に有益であると考えられる。 
PE は妊娠週数が進むにつれその発症頻度が急速に増加する 7,8。大口ら 8 は、妊娠週数ごとの PE 発症率

を報告している。各妊娠週数の分娩 1000 に対する PE 発症率は、妊娠 31 週までは１未満であるが、32-
33 週で 1.41、34-35 週 2.18、36-37 週 4.49、38-39 週 5.38、40-42 週 12.2 となる。実際、正産期での PE
は PE 全体の約 70%を占めるという報告もある 9。また急性腎不全・肝機能障害・血小板減少・神経学的
合併症は妊娠週数に関係なく発症し、早発型と遅発型の母体合併症の発症率はほぼ同等である 10。このよ
うに後期早産から正産期に発症する妊娠高血圧腎症についても、PE ハイリスク妊婦では緻密で慎重な周
産期管理が必要である 11.12。遅発型 PE の発症予測についての多施設共同研究では、妊娠 35～37 週で測
定された sFlt-1/PlGF 比と平均血圧を組み合わせると、その後の PE 発症の予測において良好な成績を
示すことが示された 13。また、大口ら 4 は、表 2 に示すような PE 発症の基礎リスクがある妊婦または PE
発症が切迫していると判断される臨床所見（保険適用となる所見以外のものも含む）を有する妊婦に対
し、妊娠 36 週 6 日まで cut off 値を 38 とした管理指針案を報告している。Low risk 妊婦に対し、妊娠
35-37 週で sFlt-1/PlGF 比を用いたスクリーニングを行い、PE 発症リスクが高いと判断された妊婦を計
画的に分娩とすることで、正産期の PE 発症が減らせるかどうかについての多施設ランダム化試験が現
在行われている 14。 
 

5. 検査異常時の対応 
いずれの期間での測定においても、sFlt-1/PlGF 比が 38 を超える場合は、４週間以内に PE 発症リス

クが高いと考え、慎重な周産期管理を行う。具体的には、自宅血圧測定を指導する、母体の血液検査で
肝機能・腎機能障害、血小板減少、血液凝固障害の有無などを確認する、胎児発育不全の有無を評価す
る、超音波ドプラを用いた胎児胎盤血流測定や、non-stress test を用いて胎児の健常性を評価するなど
母児の緻密な管理を行うこととなる。ACOG ガイドラインでは胎児健常性の評価について、血圧コント
ロール良好な高血圧合併妊娠で毎週、胎児発育不全の例では週 1－2 回程度の頻度で行うことを推奨し
ている 15。急激な浮腫の増悪、頑固な頭痛、上腹部痛、胎動減少などの症状が見られた場合はすぐに自
施設へ連絡するよう指導する。自施設での管理ができないと判断される場合、高次医療機関への紹介・
搬送を検討する。 

sFlt-1/PlGF 比が妊娠 34 週未満で 85、妊娠 34 週以降で 110 を超える場合は、PE 以外の周産期合併
症（重症胎児発育不全・死産などの胎盤機能不全や HELLP 症候群など）リスクがさらに高いことか
ら、入院管理を含めた対応を検討する 3。 



妊娠 37 週を過ぎた場合、母体の臨床症状や血液検査所見、児の健康度などの状態、内診所見による
子宮口の熟化の状態も考慮した上で、分娩誘発を考慮する。 
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2.10. 家庭血圧測定 
 

検査項目 家庭血圧測定 
検査時期・頻度 妊娠期間中ならびに産後・１日２回、連日 
検査の目的 妊娠高血圧症候群の発症予測および早期診断 
検査の意義・必要性 1. 妊娠高血圧症候群の発症リスク評価および発症予測 

2. 白衣高血圧や仮面高血圧を含む詳細な血圧の評価 
3. 受診間の血圧推移の評価による血圧の管理 
4. 妊娠高血圧症候群の発症診断、重症度判定、治療開始の判断 

検査の重要度 B：妊娠高血圧症候群のハイリスク症例に対して 
検査異常時の対応 1. 妊娠 20 週未満に高血圧(135/85mmHg 以上)を認めた場合には、本態性高

血圧、二次性高血圧の鑑別を行う。 
2. 妊娠 20 週以降に高血圧(135/85mmHg 以上相当)を認めた場合には、診察

室（外来血圧）と入院時の血圧とを総合的に評価して対応する。 
3. 家庭血圧が 125/75mmHg 以上である場合には、妊娠高血圧症候群への移行

リスクが高いので経過観察を行う。 
 
解説 
１． 検査概要 

血圧は測定する機会（場所）によって、診察室（外来）血圧と非診察室血圧に大別される。また、非
診察室血圧は自己測定血圧（家庭血圧）と 24 時間自由行動血圧に分けられる。日本高血圧学会のガイド
ラインでは、非妊婦を対象とした場合ではあるが、一般的に、診察室（外来）血圧と自己測定血圧（家
庭血圧）の結果が異なる場合には、家庭血圧の結果を優先することが推奨されている[1]。 

妊婦における家庭血圧測定について、2008 年に米国心臓協会は「長期間にわたり、一日のうち同じ時
間に、何回でも測定できる、最も優れた方法である家庭血圧測定は、妊娠期間中の血圧変化をモニター
するために理論的に最も適している」と記している[2]。また、欧州高血圧学会の報告でも「現時点では
十分に調査されていないが、家庭血圧測定は妊婦の血圧管理を改善する可能性がある」としている[3]。
近年、家庭血圧に関する報告が急速に集積されつつある。 
 
２． 検査時期・頻度 
測定機器 

自動血圧計には、マイクを用いたコロトコフ法とカフの振動の振幅を用いたカフ・オシロメトリック
法の 2 種類があり、どのメーカーも聴診法によるコロトコフ法に一致した値が出るよう調整されている。
家庭血圧測定では、一般的にカフ・オシロメトリック法による自動血圧計が使用される。 

自動血圧計は、日本工業規格「JIS T 1115:2005 （非観血式電子血圧計）」や AAMI(米国医療器具開発
協会)の精度検定基準(mean ± SD が 5 ± 8mmHg 以下)に合致したものを使用する。英国高血圧学会で
は、妊婦における血圧計の精度検定に関する基準を設けており、いくつかの機器が妊婦における精度検
定をクリアしている。また、http://www.jpnsh.jp/com_ac_wg1.html や http://www.dableducational.org/



には精度検定結果の一覧が公開されており、機器選定時に有用である。一般に、妊婦の収縮期血圧は血
圧が高いほど、聴診法に比べて自動血圧測定値の方が低くなる傾向があり、血圧が高い場合には聴診法
を併用することが推奨される。妊婦における血圧計の精度検定をシステマティックレビューで検討した
報告では、プロトコール逸脱がなく正確に精度検定されたものは全体の 34%に過ぎないとされており、
精度検定結果の確認にも注意が必要である[4]。 

 
カフの選定 

カフの大きさは、日本工業規格(JIS)に準拠し、長さは上腕周囲径の 80%、幅が少なくとも 40%のも
のを使用する。肥満妊婦では、カフサイズが適切な場合、測定された血圧が実際より高く評価される可
能性があり、注意が必要である。適切なサイズのカフを用いることで、肥満妊婦でも手首式より上腕カ
フ式のほうが正確である[5]。ただし、サイズの合わないカフしか使用できない場合には、手首式血圧計
の使用を検討する必要がある。 

手首での測定は、上腕に比べて複数の血管を圧迫するため正確な血圧測定が難しい場合がある。また、
測定時には手首を心臓の高さに合わせる必要があり、適切な高さでない場合には静水圧による誤差が生
じることに留意すべきである。現状では上腕血圧計が推奨される。 

 
家庭血圧の測定方法 

家庭血圧測定時の注意点を表１に示す。家庭での血圧測定は妊婦自身が行うため、正しい測定方法の
指導が重要である。緊張している場合や体を動かした直後、会話中などには血圧が上昇するため、静か
で適切な室温の環境で測定することが望ましい。この際、家族や友人と会話をせず、背もたれ付きの椅
子に座り、足を組まない姿勢を保つことが望ましい。 

カフの位置が心臓の高さより低い場合、測定された血圧は実際より高く評価される。座位での測定時
には、テーブルの高さや血圧計の位置が適切であることを確認し、前かがみや腹部の圧迫がないよう配
慮が必要である。腹部の圧迫により腹圧がかかると、高い血圧値が計測される可能性がある。また、カ
フの位置が固定されている血圧計や、テーブルの下に足を入れるスペースが不足している場合には、適
切な測定姿勢を保つことが困難になるため注意が必要である。 

寒冷刺激も血圧を上昇させるため、測定場所の温度管理が重要である。喫煙・飲酒・カフェイン摂取
は血圧に影響を及ぼす可能性があるため、測定前にはこれらを控えるべきである。特に妊婦はこれらの
行動を控えるよう既に指導を受けている可能性が高いが、再確認が望ましい。 

血圧測定の回数が多いほど、測定された血圧の平均値は真の血圧に近づくとされる。JSH2019 ガイド
ラインでは、家庭血圧の測定回数について、「１機会「原則２回」測定し、その平均をその機会の血圧
値として用いることを推奨する。一方、１回のみ測定の場合にはその機会の血圧値として１回のみの血
圧値を用いること」と記載されている[1]。家庭血圧の特徴は、長期にわたる多数の測定データを蓄積で
きる点にあり、継続して測定することが求められる。 

一方で、診断や治療に用いる際には、測定期間に規定を設けることが不可欠である。JSH2019 ガイド
ラインでは、高血圧診断や降圧薬の効果判定に、7 日間（少なくとも 5 日間）の平均値を用いることが
一般的に推奨されている[1]。妊娠期間中の血圧変動は非妊婦に比べて大きいと想定されるが、妊婦健診



の間隔を考慮すると、直近 7 日間（少なくとも 5 日間）の平均値を使用することは妥当であると考えら
れる。 
 
表１． 妊婦における家庭血圧測定時の注意点 
（日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン 2019[1]表 2-3 家庭血圧測定の方法・条件・評価より、一部改） 

1) 上腕カフ・オシロメトリック法に基づく装置を使用する 
2) 静かで適切な室温の環境で測定する 
3) 原則として背もたれ付きの椅子に脚を組まず座って１～２分の安静後 
4) 会話を交わさない環境 
5) 測定前に喫煙、飲酒、カフェインの摂取は行わない 
6) カフ位置を心臓の高さに維持する 
7) 朝（起床後）は起床後１時間以内、排尿後、朝の服薬前、朝食前、座位１～２

分安静後に測定し、晩（就床前）は座位１～２分安静後に測定する 
8) １機会原則２回測定し、その平均をとる。１機会に１回のみ測定した場合に

は、１回のみの血圧値をその機会の血圧値として用いる 
9) 測定期間はできる限り長期間、すべての測定値を記録する。 
10) 評価の対象とする血圧値は、朝晩ともにそれぞれ測定値 7 日間（少なくとも 5

日間）の平均値とし、すべての個々の測定値も評価の対象となる 
 
３． 検査の目的 

妊娠中の家庭血圧測定の目的は、妊娠高血圧症候群の発症を予測すること、診察室（外来）血圧測定
では得られない早朝や就寝前の血圧を測定することによって血圧の日内変動を把握することである。ま
た、白衣高血圧や仮面高血圧の有無を捉え、より詳細な血圧診断に生かすことも目的の一つである。さ
らに、日々の血圧変動を継続的にモニタリングすることで、高血圧や低血圧を管理し、母児のリスクを
最小限に抑えることが期待される。 
 
４． 検査の意義・必要性 

妊娠初期から出産後 1 ヵ月までの間、継続的に家庭血圧を測定した BOSHI 研究では、妊婦の血圧に
も季節変動があり、冬に出産する妊婦では妊娠末期に血圧が大きく上昇することが示されている[6]。ま
た、妊娠初期の血圧レベルは家庭血圧の方が妊婦健診時血圧と比較して児の出生体重と良好に関連し[7]、
妊娠初期の血圧の平均値のみならず、その変動軌跡も児の体重に関連していること[8]、産後の家庭血圧
は 2～7 日の間に急上昇することが確認されている[9]。妊娠初期から中期にかけての血圧低下は、日本国
内の 218 名を対象とした多施設共同研究でも確認されており、妊娠 17～21 週で最低値を記録し、その
後、妊娠 24 週以降に上昇し、産後 4 週には非妊娠時のレベルに戻るとされている[10]。また、血圧の季
節変動について、モバイルアプリを用いてオンラインで記録された多施設共同研究では、家庭血圧の夏
と冬の平均差が 2.5～3.4/3.5～4.6 mmHg であることが報告されている[11]。 
 
白衣効果 

診察室血圧と家庭血圧の差は「白衣効果」として知られる。正常血圧を示した妊婦における白衣効果



は、BOSHI 研究で妊娠初期、中期、末期の収縮期/拡張期でそれぞれ 4.1/3.8mmHg、3.4/1.6mmHg、
1.8/2.4mmHg であった[12]。三世代コホート調査では、妊婦健診時の血圧測定だけでなく、研究目的で
別途行われた血圧測定値が妊婦健診時血圧より有意に低いことが示され、この血圧と家庭血圧の相関が
高いことが報告されている[13]。BOSHI 研究や 3 世代コホート調査を含む 16 の研究を対象としたメタア
ナリシスでは白衣効果が 4(3 - 6)/ 3(2 - 4)mmHg であった[14]。 
 
血圧基準値 

BOSHI 研究における正常血圧妊婦 425 人の集団では、家庭血圧の平均値は妊娠 20 週で 102/60mmHg、
妊娠 38-39 週で 110/68mmHg であり、+2SD 値はそれぞれ 118/73mmHg、126/80mmHg であった[15]。
見上らが行った標準主軸回帰法に基づく解析では、診察室血圧 140/90mmHg に相当する家庭血圧値が、
妊娠初期、中期、末期でそれぞれ 120.8/83.5mmHg、126.0/85.2mmHg、136.3/89.3mmHg であると報
告されている[16]。家庭血圧の正常上限値については、先述のメタアナリシスでも一致した見解には至っ
ていない[14]。鈴木らの多施設共同研究では、家庭血圧の分布の+3SD/+2SD に基づく基準値は、妊娠 15
週で 125/79mmHg、妊娠 30 週で 132/81mmHg であった[10]。左らの報告では、家庭血圧の上限値は、
夏期で妊娠初期、中期、末期でそれぞれ 120/80mmHg、120/75mmHg であり、その他の季節では
125/85mmHg、125/80mmHg、130/85mmHg であったと記している[11]。 

妊娠高血圧症候群のリスクが高い、または診断が確定している妊娠中や産後の女性において家庭血圧
測定を用いた遠隔モニタリングを行った 18 件の研究では、予定外の高血圧関連症状の発生、産後の再入
院、外来での降圧薬処方の増加は認められなかった[17]。 
 
５． 検査異常時の対応 

妊婦における家庭血圧についてのエビデンスは出そろっておらず、家庭血圧を用いた妊娠高血圧症候
群の診断基準も確立されていない。そのため、現時点では、125/75mmHg 以上を要経過観察とし、内科
の診断基準で採用されている 135/85mmHg 以上を参考に診療に活用し、診察室（外来）あるいは入院
時の血圧測定結果も併用し、総合的に判断するのが望ましい。 

2022 年に報告された BUMP1 試験では、妊娠高血圧腎症リスクの高い妊婦において、遠隔モニタリン
グによる血圧自己測定が通常のケアと比較して外来での高血圧早期発見に有意な効果を示さなかった[18]。
また、BUMP2 試験でも、高血圧合併妊娠または妊娠高血圧の妊婦において、遠隔モニタリングによる
血圧自己測定が診察室血圧コントロールを有意に改善する結果にはつながらなかった[19]。これらの試験
では、診察室血圧と家庭血圧の測定で同一の診断基準を使用したことが結果に影響を及ぼした可能性が
ある。一方で、血圧のテレモニタリングにより分娩誘発が有意に減少し、出生体重においても良好な結
果が得られたとする最近のメタアナリシスもある。また、その他の転帰については診察室血圧と同様で
あり、有害事象のリスクも増加していなかった[20] 

診察室血圧では高血圧と診断されるが、診察室外血圧では高血圧に至らない場合を「白衣高血圧」と
呼ぶ。24 時間自由行動下血圧測定を用いた 12 件の研究によるメタアナリシスでは、妊娠中に白衣高血
圧と診断された女性は正常血圧の女性と比較して妊娠高血圧腎症を発症するリスクが高い(RR 2.29, 
95%CI 1.18-4.43)が、妊娠高血圧症候群または慢性高血圧の妊婦と比較すると発症するリスクが有意に
低い(RR:0.39, 95%CI: 0.27-0.62)[21]。このことから、白衣高血圧の診断はリスク層別化において重要で



ある。 
また、診察室血圧は正常である一方、家庭血圧で高血圧を呈する場合は「仮面高血圧」と分類される。

正常血圧と比較し、分娩入院時の重症妊娠高血圧腎症のリスクが有意に高く、早産、帝王切開、在胎週
数不当過小、NICU 入院のリスクについても調整オッズ比で 1.58～2.47 と有意に高いことが報告されて
いる[22]。そのため、診察室血圧と家庭血圧の診断が相反する場合、非妊婦と同様に家庭血圧を重視する
必要がある。 

産後ならびに長期予後との関連の検討結果も集積されつつある。115 人の妊娠高血圧腎症患者と 41 人
の正常血圧妊婦の産後血圧の追跡研究では、妊娠高血圧腎症で産後 6-12 週の時点で白衣高血圧が 17.9%、
仮面高血圧が 11.6%認められた。一方、正常血圧の女性では同時点で白衣高血圧が 2.8%認められたが、
仮面高血圧は観察されなかった[23]。また、妊娠高血圧腎症や HELLP 症候群の既往がある女性を対象に、
家庭血圧測定の有効性を検討した多施設ランダム化比較試験では、研究期間中に介入群の 34%、対照群
の 11%が高血圧と診断された。しかし、１年後の追跡調査では、介入群の血圧が 120.4/77.1mmHg、対
照群が 126.1/81.7mmHg と有意差があり、介入群では高血圧が 80%減少していた[24]。さらに、産褥期
の血圧のテレモニタリングに関する 2 つのメタアナリシスでは、家庭血圧モニタリングが血圧治療開始
率とは関連しない一方、予定外の高血圧による入院が有意に減少していた[20,25]。 
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2.11. NST (non-stress test) 
 
検査項⽬ NST (non-stress test) 
検査時期・頻度  胎動減少（消失）の訴えがあった場合、その都度 NST を⾏う 

 ハイリスク妊娠：リスクに応じて個別に判断する 
 ローリスク妊娠：妊娠 40 週以降は週 1 回、妊娠 41 週以降は週 1−2 回

の実施を考慮する 

検査の⽬的  周産期死亡や低酸素性虚⾎性脳症のリスクが⾼いと考えられる胎児を
特定して、適切な医療介⼊を⾏うことで周産期死亡の回避や周産期予
後の改善を図ること 

検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

1. 胎児健常性の評価 
2. 周産期予後不良とリスクがある胎児の抽出 

検査の重要度 A. 重要である。 

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

Non-reactive pattern と判断されるとき： 
1. ⺟体の体位変換、振動⾳刺激を⾏うことで胎児の覚醒を促す。 
2. 上記対応を⾏なっても、reactive pattern を確認できない場合は、胎児

超⾳波検査で biophysical profile scoring(BPS)の確認、超⾳波ドプラに
よる胎児⾎流計測などによって胎児の健常性を評価する。 

3. 胎児機能不全が疑われる場合は早期娩出も考慮し、⼊院管理や⾼次医
療施設への搬送を検討する。 

 
解説 
1. 検査概要 

Non-stress test (NST)は、胎児の健常性（well-being）を評価するための⾮侵襲的な胎児評価法の⼀つ
である。外測型胎児⼼拍数陣痛図によるモニタリングで、20 分以上にわたり胎児⼼拍数を持続的に記録
し、基線細変動の有無および胎動に伴う⼀過性頻脈の有無を評価する。胎児⼼拍数基線が 110-160bpm
で、⼀過性頻脈（⼼拍数基線が 15bpm 以上上昇し、15 秒以上持続する状態）が 20 分に２回以上認めら
れる場合に reactive、認められない場合を non-reactive と判定する。reactive であれば胎児の健常性は保
たれていると判断される。non-reactive となる原因には、胎児の未熟性、胎児の睡眠、胎児の中枢神経系
または⼼臓などの先天性疾患、胎児の中枢神経障害（妊娠中の⼀過性の胎児脳虚⾎による障害など）、絨
⽑膜⽺膜炎、⺟体に投与された薬物の影響などがあり、胎児の健常性が確認できない状態(non-reassuring 
fetal status : NRFS)にあるともいえる。しかし NST は NRFS についての偽陽性率が⾼いため 1、non-
reactive と判断した場合には、胎児の状態を評価するために更なる検査が必要となる。 

胎児⼼拍数は、刺激伝導系および交感神経・副交感神経の活動によって調節される。しかし、妊娠 26
〜27 週以前では⾃律神経系の発達が未熟であり、胎児の⼀過性頻脈が出現しにくい 2。妊娠 30 週前後に
かけて胎児の⾃律神経系が成熟することで⼀過性頻脈が安定して観察されるようになる。早産期の場合、
基線は正産期に⽐較し⾼くなる。基線の平均⼼拍数は妊娠 26 週未満で 144bpm、26-32 週で 139bpm、



32 週以降で 136bpm であったとの報告がある 2。また、基線細変動は妊娠週数が早いほど⼤きく、週数
の経過とともに⼩さくなる。⼀過性頻脈は妊娠 26 週未満では⾒られないこともあるが、妊娠 26 週から
32 週では週数が進むにつれて確認できる頻度が増加し、妊娠 32 週以降ではほぼ正産期と同様に確認で
きる 2。 

したがって、妊娠 32 週以降では概ね 20 分程度の検査で NST を判定できるが、妊娠 32 週未満の場合
は、妊娠週数による胎児の未熟性を⼗分考慮する必要がある。 

 
2. 検査時期・頻度 

周産期死亡や低酸素性虚⾎性脳症のハイリスク胎児を特定するため、⺟体耐糖能異常（糖尿病合併妊
娠・妊娠中の明らかな糖尿病・コントロール不良の妊娠糖尿病）、合併症妊娠、胎児発育不全、妊娠⾼⾎
圧症候群、多胎妊娠、⽺⽔量異常、死産や新⽣児死亡の既往がある妊婦などにおいて保険診療として実施
される。NST の診療報酬が算定できる疾患を表１に⽰す。算定は妊娠 22 週以降が対象となる。また、代
表的な疾患について ACOG ガイドラインに記載されている検査開始時期と頻度についての⽬安を表 2 に
⽰す 3。ここで記載されている検査開始時期と頻度はあくまで参考であり、実際運⽤するに当たっては、
適応となるリスクの重症度や妊娠週数により個別に決定する 3.4。 

リスク因⼦のない妊婦でも、胎動減少（消失）の訴えがあるとき、その都度 NST での胎児健常性の評
価が推奨される。また正産期では、妊娠 38-39 週の出産が周産期死亡や罹患率のリスクが最も低く、そ
の後はリスクが上昇することから 5,6,7、妊娠 40 週以降、週 1 回程度 NST で胎児健常性の評価を確認する
ことが推奨される。妊娠 41 週以降はさらにリスクが上昇するため、週 1〜2 回検査を⾏う 3。 

 
3. 検査の⽬的 

胎児の健常性の確認を⽬的に⾏う検査である。検査によって周産期死亡や低酸素性虚⾎性脳症のハイ
リスク胎児を特定して、その⺟体に適切な医療介⼊を⾏うことで周産期死亡の回避や周産期予後の改善
を図ることを⽬的に検査が⾏われる。 

 
4. 検査の意義・必要性 

Amin らの報告 8では、周産期転帰を予測する NST の感度は 94.1%、特異度 83.5%、陰性的中率 98.7%、
陽性的中率 48.8%であったと報告している。つまり、検査が陽性(non-reactive pattern)の場合には必ず
しも胎児に問題があるわけではないが、検査が陰性（reactive pattern）の場合の周産期予後は良好である
ことを⾼い精度で担保可能である。NST を⾏うことで、検査時点において健常性が担保されない胎児を
抽出し、必要な監視や介⼊を⾏うことで周産期予後の改善に繋げることができる可能性がある。 

 
5. 検査異常時の対応 
 20 分の検査で⼀過性頻脈を認めず reactive と診断できなかった場合、⼀過性徐脈も認めていなければ、
胎児は 20-40 分で睡眠と覚醒を繰り返すため、検査時間の延⻑で reactive と判断されることも多い。⺟
体の体位変換などを⾏ない、10〜20 分時間を延⻑して評価する。また、⺟体腹壁から振動⾳刺激を与え
ることも有効である。この刺激は最⼤３秒間、３回まで繰り返すことができる。 
 上記の対応を⾏なっても⼀過性頻脈が認められない場合は、non-reactive と診断し、biophysical profile 



scoring (BPS)や超⾳波ドプラを⽤いた胎児⾎流計測（臍帯動脈、中⼤脳動脈、静脈管など）を実施する
など、他の⼿法を⽤いて胎児の健常性を評価する。それらの検査で NRFS が疑われた場合は早期娩出も
考慮し、⼊院管理や⾃施設で対応が難しい週数であれば⺟体搬送についても検討する。 
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表１ NST の保険診療の算定ができる妊婦 
 40 歳以上の初産婦 
 BMI が 35 以上の初産婦 
 多胎妊娠 
 胎児発育不全(FGR) 
 ⼦宮収縮抑制剤を使⽤しているもの 
 妊娠⾼⾎圧症候群（重症） 
 常位胎盤早期剥離 
 前置胎盤（妊娠 22 週以降で出⾎等の症状を伴うものに限る） 
 胎盤機能不全 
 ⽺⽔異常症 
 妊娠 30 週未満の切迫早産で、⼦宮収縮・出⾎・頸管の開⼤・短縮・軟化のいずれかの切迫早産

の兆候を⽰し、かつ以下のいずれかを満たすもの 
 ・前期破⽔ ・経腟超⾳波検査で⼦宮頸管⻑が 20mm 以下 
 ・切迫早産の診断で他の医療機関から搬送されたもの 
 ・早産指数が３点以上のもの 

 ⼼疾患（治療中のものに限る） 
 糖尿病または妊娠糖尿病（治療中のものに限る） 
 甲状腺疾患（治療中のものに限る） 
 腎疾患（治療中のものに限る） 
 膠原病（治療中のものに限る） 
 特発性⾎⼩板減少性紫斑病（治療中のものに限る） 
 ⽩⾎病（治療中のものに限る） 
 ⾎友病（治療中のものに限る） 
 出⾎傾向のあるもの（治療中のものに限る） 
 HIV 陽性例 
 Rh 不適合妊娠 
 妊娠中に帝王切開以外の開腹⼿術を⾏ったまたは⾏う予定のある例 

＊ ただし治療中のものとは、対象疾患について専⾨的治療が⾏われているものを指し、単なる経過観
察のために数回程度通院しているのみでは算定できない。 

＊ NST は⼊院中の場合は１週間に 3 回、外来の場合は１週間に 1 回に限り算定ができる 

 
 
  



 
表２ 胎児健常性の評価時期の⽬安 

 
 

⽂献 3 より引⽤⼀部改変 



1.12. NIPT （非侵襲性出生前遺伝学的検査） 
 

 
解説 
１．検査概要：  
 NIPTは母体血漿中 cell-free DNA(cfDNA)を解析することで胎児のゲノムの変化を同定する検査で
あり、2008 年に母体血漿中 cfDNAの解析に次世代シークエンサが導入されたことで可能になった検
査である。我が国では 2013年 4 月から日本産科婦人科学会の「母体血を用いた出生前遺伝学的検査に
関する指針」のもとで臨床研究として 3 種類の染色体トリソミー（21、18、13 トリソミー）を対象
に、検査が開始された。 
その後、2016年より学会による認定を受けていない検査実施施設の存在が明らかになり、その検査

実施体制等が社会的な問題となった。2020 年、厚生科学審議会科学技術部会「NIPT 等の出生前検査
に関する専門委員会」が設置され、NIPTをはじめとする出生前検査の在り方について議論し、報告書
が取りまとめられた(1)。さらに、その報告書をもとに日本医学会に出生前検査認証等運営委員会が設
置され、新たな NIPT の運用システムが構築され、2022 年 7月から運用されている。 

検査項目 NIPT （非侵襲性出生前遺伝学的検査） 
検査時期・頻度 1. 全妊婦に対して NIPT を含む出生前検査に関する情報へのアクセスを可

能にする。 
2. 希望者には遺伝カウンセリングを提供し、検査を受検するか否かは自律

的な意思に基づいて妊婦自身が判断する。 
3. NIPT は妊娠 9～10 週以降に行う。 

検査の目的  胎児の染色体等に関する情報を基に、将来の予測を立て、妊婦およびそ
のパートナーの家族形成の在り方等に係わる意思決定を支援すること 

検査の意義・必要性
（箇条書き） 

1. 母体の年齢や、超音波検査等により胎児染色体疾患の可能性が高いとさ
れる、または胎児染色体疾患についての不安が強く、侵襲的検査の受検
に悩む妊婦のうち、検査希望のあるものが検査対象になる。 

2. 検査の精度は高く（感度・特異度および陰性的中率が高い）、侵襲的検
査（羊水検査など）に伴う妊婦の負担軽減につながる。また、集団とし
ては侵襲的検査の大幅な削減につながる。 

3. 検査についての基本情報は誘導にならないような配慮のもと、妊娠初期
に行政機関や医療機関で提供されるが、 NIPT 等の出生前検査を検討す
る妊婦に対しては、遺伝カウンセリングを実施し、本検査の対象疾患の
自然歴について、非確定的な検査であること、偽陽性、偽陰性、判定保
留のある検査であること、検査結果によっては追加検査が必要になるこ
と、などの情報を提供するとともに、自律的な意思決定の支援を行う。 

検査の推奨度 B 情報提供の上、 NIPT 等の出生前検査を検討する妊婦に対して遺伝カウ
ンセリングの上で実施。 

検査異常時の対応 
（箇条書き） 

1. 検査で陽性と判断された場合：原則、侵襲的検査を実施する。 
2. 検査で判定保留となった場合：再検査、侵襲的検査などの選択肢を提示

し、相談の上で希望に応じた対応を行う。 



 この報告書には、「出生前検査は、胎児の状況を正確に把握し、将来の予測をたて、妊婦及びその
パートナーの家族形成の在り方等に係わる意思決定を支援することを目的とする」と検査目的が明記
されている。さらに、「出生前検査に係る情報を妊婦に「積極的に知らせる必要はない」とする方針
は、出生前検査に関する課題への適切な解決策であるとは言えず、今後は、妊娠・出産に関する包括
的な支援の一環として、妊婦及びそのパートナーが正しい情報の提供を受け、適切な支援を得ながら
意思決定を行っていくことができるよう、妊娠の初期段階において妊婦等へ誘導とならない形で、出
生前検査に関する情報提供を行っていくことが適当である」と出生前検査に関する情報提供の基本的
考え方が記載されている。 
 NIPTの検査対象疾患は、国際的には 3種類の染色体トリソミー以外に、性染色体や微小欠失・重
複、単一遺伝子疾患などに拡大しているものの、社会的・医学的観点から、わが国の報告書において
検査対象は 3種類の染色体トリソミーに限定されており、それ以外の対象はまずは臨床研究としての
実施・検討が求められている。また、この臨床研究は、同専門委員会が発出した「NIPT の臨床研究に
おける課題と対応（見解）」(2024 年 5 月)に基づいて実施することになっている(2)。 
 
２．検査時期・頻度 
 NIPT は妊娠 9～10 週以降に実施可能である。 
 NIPT の結果が陽性となり、妊娠 21 週までに確認検査での染色体疾患の診断を希望する場合に

は妊娠 15～16 週頃までの実施が推奨される。 
 
３．検査の目的 
 胎児の状況を正確に把握し、将来の予測を立て、妊婦およびそのパートナーの家族形成の在り

方等に係わる意思決定を支援すること 
 
４．検査の意義・必要性 
 母体の年齢や、超音波検査等により胎児染色体疾患の可能性が高いとされる妊婦、または胎児

染色体疾患についての不安が強く侵襲的検査の受検に悩む妊婦のうち、希望のあるものが検査
対象になる。 

 NIPT は非侵襲的で非確定的な遺伝学的検査であり、検査の精度は高く（感度・特異度が高く、
陰性的中率も高い。陽性的中率は罹患率の影響を受けるが、染色体疾患のスクリーニング検査
としては相対的に高い）、侵襲的検査（羊水検査など）に伴う妊婦の負担軽減につながる。ま
た、集団としては侵襲的検査の大幅な削減につながる検査である。 

 検査受検については、遺伝カウンセリングを実施して、自律的な意思決定に基づいて行われる
べきである。 

 遺伝カウンセリングでは本検査の対象疾患の自然歴について、非確定的な検査であること、偽
陽性、偽陰性、判定保留のある検査であること、検査結果によっては追加検査が必要になるこ
と、などの情報を提供する。 

 

５．検査異常時の対応 
① NIPT で陽性と判定された場合、原則、侵襲的検査を実施して診断を確定する。 
 我が国のNIPTコンソーシアムの約 60,000 件の検査における３つの染色体トリソミーの検査の感
度は 99%以上、特異度は 99.9％以上と高く、陰性的中率も 99.9%以上と高い。陽性的中率は 21 ト



リソミーで 97.5%、18 トリソミーで 88.1%である一方で、13 トリソミーでは 55.1%と低下するこ
とが報告されている（13 トリソミーの感度は 100%であり、精度としては高いといえる）(3)。 
 陽性と判定された場合には、検査で推定される陽性的中率を基にした情報、確定検査（羊水検査
など）の必要性や検査に伴うリスクについての情報、さらに、確定検査の結果で直面する選択など
について遺伝カウンセリングを通して理解を促し、適切な判断ができるように心理的にもサポート
を行う。 
 
② 検査で判定保留となった場合には、再検査、侵襲的検査などの選択肢を提示する。 
 判定保留は、さまざま原因によって起こる(4)。胎児由来の cfDNA の量的不足、ゲノム全体、ま
たは特定のゲノムの量的変化によるもの、標的染色体のゲノム量の変化が境界域にあるものなどに
分類される。具体的な病態としては母体腫瘍や母体の CNV に由来するもの、ヘパリンや自己免疫
疾患によるDNA断片化に関連するもの、胎盤限局性モザイクによるもの、Vanishing twinの影響と
考えられるものなどである。解析結果を踏まえて、再採血で結果が出る可能性のあるもの、侵襲検
査で診断するしかないものなど、十分に考察したうえで、丁寧に情報提供を行い、その上でその後
の選択肢を提示することが望まれる。選択肢としては、再検査を行う、侵襲的検査を行う、検査の
限界を理解して経過観察するなどがあり、妊婦と相談の上で、検査を含めた対応を行う。 
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検査番号 検査項目・記載テーマ 
3-1  血圧  
3-2  蛋白尿定性・蛋白/クレアチニン比  
3-3  体重  
3-4  産後の超音波検査  
3-5  メンタルヘルス評価  
3-6  産後の血糖管理  
3-7  乳房ケア  



3.1. 産後に行う検査「血圧」（「産後の血圧管理」を含む） 
 
検査項目 血圧測定 
検査時期・頻度 健診毎 
検査の目的 妊娠高血圧症候群の治癒の確認および本態性あるいは二次性高血圧のスク

リーニング 
検査の意義・必要性 1. 妊娠高血圧症候群にともなう高血圧の治癒を確認する 

2. 妊娠中に診断にいたらなかった本態性あるいは二次性高血圧の有無を
スクリーニングする 

検査の重要度 A.  
検査異常時の対応 1. 産後健診において高血圧を認めた場合には、重症度にもとづいて降圧治

療を開始して継続し、降圧治療なしに血圧が正常化するまで、定期的な
外来受診および血圧測定を継続する。 

2. 分娩後 12 週以降まで高血圧が持続する場合には、本態性高血圧あるい
は二次性高血圧の存在を念頭に、専門診療科へのコンサルトを行う。分
娩後 12 週未満であっても、降圧治療に抵抗する高血圧、軽快傾向にな
い高血圧を認めるときには、専門診療科へのコンサルトを考慮する。 

 
解説 
１． 検査概要 
血圧とは、心臓から拍出された血液が、血管内壁に与える圧力のことで、一般的には動脈の内圧をもっ

て血圧と称する。収縮期血圧は左心室が収縮して血液を大動脈に送り出す際の最大圧力を、拡張期血圧
は心室が収縮を終え、心房からの血液を受け入れているときに動脈壁の弾性によってのみ維持されるも
ので、最低圧力を示す。血圧の測定方法、正常値および異常値については、『1.3. 妊娠中に行う検査「血
圧」』の項を参照されたい。 
妊娠高血圧症候群妊婦および正常血圧妊婦の、分娩後の血圧の変動については、近年の大規模な研究

は少なく、十分な知見が蓄積されているわけではない。一般に、妊娠高血圧症候群妊婦では、分娩後の血
圧は分娩後 1 週間以降に緩やかに低下するが、この低下の度合いは人種や body mass index によって異な
るとされる 4)。米国で 1,077 名の妊娠高血圧症候群妊婦を対象に、分娩後の血圧変動を調査した研究で
は、収縮期および拡張期血圧はともに分娩後 3 週間までに低下し、そこから分娩後 6 週間にいたるまで
安定していた 5)。一方、わが国における 218 名の妊婦（うち 12 名に妊娠高血圧症候群を発症）を対象と
した血圧測定研究では、血圧は分娩直後に上昇するものの、その後低下に転じ、分娩後 4 週間で妊娠前
の血圧（おおむね妊娠 35 週の血圧に一致）に復し、分娩後 10 週間まで安定していた 6)。また、Izumi ら
は、本邦のコホートにおいて、340 名の妊婦（正常血圧妊婦 237 名、妊娠高血圧症候群妊婦 103 名）に
おいて、連日の血圧自己測定を行った結果、正常血圧妊婦では、分娩後 3 日目から血圧は上昇し、収縮期
血圧は分娩後 8 日目（+4.9 mmHg）、拡張期血圧は分娩後 7 日目（+4.7 mmHg）にそれぞれ最大に達し、
収縮期血圧は分娩後 13 日目に、拡張期血圧は分娩後 23 日目にそれぞれ分娩前日のレベルにまで低下し
たことを報告している（the BOSHI study）7)。これらの知見は、わが国における産後の血圧測定結果を



評価するうえで極めて重要な基礎データとなる。 
 
２． 検査時期・頻度 
わが国では、産後２週間、産後１か月など、出産後まもない時期の産婦（分娩後の女性）を対象に健康

診査（産婦健診）が行われることが多い。産婦人科診療ガイドライン産科編 2023 には、産後健診におけ
る血圧測定に関する記載はないが、実臨床上、ほぼすべての医療機関において産後健診ごとの血圧測定
は実施されている。米国産科婦人科学会（The American College of Obstetricians and Gynecologists：
ACOG）で発刊されている Guidelines for Perinatal Care8)では、すべての産婦は分娩後 6 週間以内に産後
健診を受診し、血圧測定を受けることとされている。 
妊娠高血圧症候群を合併した産婦においては、より慎重な産後血圧の検査が求められる。ACOG の

Guidelines for Perinatal Care8)では、重症あるいは投薬中の妊娠高血圧症候群の産婦には、退院後 72 時
間程度で、それ以外の妊娠高血圧症候群の産婦では、退院後 7-10 日目での受診と血圧測定とを、それぞ
れ推奨している。英国国立医療技術評価機構（National Institute for Health and Care Excellence：NICE）
のガイドライン 9)においても、降圧薬を内服している妊娠高血圧腎症の産婦は、内服治療が終了する、あ
るいは血圧が正常化するまでは、1-2 日ごとに血圧を測定することが推奨されている。わが国では、妊娠
高血圧症候群を合併した産婦に対し、退院までに家庭血圧測定の指導を行い、家庭での血圧測定を実施
するよう促し、家庭血圧の上昇が確認された場合には、速やかに外来受診を勧める。また、血圧が正常範
囲であっても、退院後 1～2 週間目に初回の産後健診を実施し、血圧の評価を行う。その後、分娩後 12 週
間を目安に、降圧薬を必要とせずに血圧が正常化するまで、産後のフォローアップと血圧測定を継続す
る。しかし、産後の血圧測定における最適な時期や頻度については、現時点で明確なエビデンスは得られ
てない。 

 
３． 検査の目的 
産後の血圧測定の目的は、高血圧の正常化による、妊娠高血圧症候群の治癒の確認をすることと、本態

性あるいは二次性高血圧の有無をスクリーニングすることである。 
 

４． 検査の意義・必要性 
産後の血圧を測定することで、妊娠高血圧症候群の病勢を把握し、またその軽快、治癒を確認すること

ができる。一般的に、妊娠高血圧症候群は分娩が最大の治療とされ、分娩後には軽快に向かうことが多
い。しかし、分娩後、特に退院後は育児や授乳による睡眠不足などによって、血圧が上昇することもある。
そのような場合に、血圧を測定することで高血圧の増悪を早期に診断し、適切な治療につなげるという
意義が存在する。また、妊娠高血圧症候群の治癒の判定には、血圧を測定し、分娩後 12 週までに高血圧
が正常化していることを確認する必要がある。逆に、分娩後 12 週以降にも高血圧を認める場合には、本
態性高血圧あるいは二次性高血圧が存在する可能性がある。高血圧そのものは自覚症状に乏しいことが
多く、血圧測定を実施しない限り診断できない。産後の血圧測定は、こうした基礎疾患の有無をスクリー
ニングするためにも必要性が高い。さらに、稀ではあるが、分娩後（48 時間から 6 週間以内）に de novo
に発症する妊娠高血圧症候群という病態の存在も報告されていることから、産後の血圧測定にはこうし
た疾患の早期発見と治療に資するという意義も存在する 11)。 



一方、妊娠高血圧症候群に罹患した女性のうち、およそ 3 分の 1 が 10 年以内に高血圧を発症し 10)、生
涯にわたって、心血管疾患 12)、脳血管障害、慢性腎臓病 13)のリスクが上昇する。わが国のコホート研究
でも同様の結果が報告されている 14)。また、わが国では職域においては年に 1 回以上の健康診断が義務
づけられているため、血圧が評価される機会が年に 1 回以上存在するが、育児休業者や主婦においては、
特定健康診査の対象となる年齢に至るまでの間、血圧を測定する機会が限られていることから、こうし
たハイリスク女性に対する分娩後の短期的、長期的フォロー体制の確立は喫緊の課題である。近年の
Randomized Controlled Trial では、妊娠高血圧症候群の女性に、分娩後に血圧を自己測定させ、その結
果に応じた降圧治療を行うことで、分娩後 6 か月後 15) 、9 か月後 16)、3～4 年後 17) の血圧が低下したと
の結果が報告されており、妊娠高血圧症候群に罹患した女性の産後の、継続的な血圧測定と適切な治療
の重要性が強く示唆されている。 

 
５． 検査異常時の対応 
① 産後健診（2 週間あるいは 1 か月）において高血圧を認めた場合には、重症度にもとづいて降圧治

療開始を考慮する。分娩前からの降圧治療が開始されている場合には、それを継続する。降圧薬使
用の際には、各学会の「各種降圧薬の乳汁/血漿薬物濃度比(M/P 比)・相対的乳児投与量(RID)*と
授乳中の使用」の表を参考に行う。可能であれば自宅血圧測定を指示し、降圧治療なしに血圧が正
常化するまで、定期的な外来受診および血圧測定を継続する。 

② 分娩後 12 週以降まで高血圧が持続する場合には、妊娠前からの高血圧が存在することが推定され
る。その原因が本態性高血圧か、二次性高血圧（クッシング症候群、原発性アルドステロン症など）
かを鑑別する必要があるため、専門診療科（循環器内科、内分泌内科など）にコンサルトを行い、
必要な治療を速やかに開始する。なお、分娩後 12 週未満であっても、降圧治療に抵抗する高血圧、
軽快傾向にない高血圧を認めるときには、早期の専門診療科へのコンサルトを考慮する。 
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3-2. 産後に行う検査「蛋白尿定性・蛋白/クレアチニン比」 
 
検査項目 蛋白尿定性・蛋白/クレアチニン比 
検査時期・頻度 健診毎 
検査の目的 妊娠高血圧腎症の治癒の確認、腎疾患のスクリーニング 
検査の意義・必要性  妊娠高血圧腎症における蛋白尿の改善の確認 

 腎疾患のスクリーニング 
検査の重要度 B 蛋白尿を伴う妊娠高血圧腎症の分娩後 

C  一般の産婦 
検査異常時の対応  産後 1 か月健診で蛋白尿定性±以上であれば、フォローを継続し、分娩

後 12週までに蛋白尿の陰性化を確認する。陰性化が確認できなければ、
腎生検が考慮されるため、内科医または腎臓専門医へ紹介する。 

 分娩後 12 週未満でも、高度の蛋白尿が持続する場合や妊娠高血圧腎症
が否定的な場合も、腎生検が考慮されるため、内科医または腎臓専門医
へ紹介する。 

 
解説 
１． 検査概要 
 尿検査は安価に利用できる非侵襲的検査の一つであり、尿蛋白は尿定性として試験紙法（dip stick）で
半定量的に評価できる項目の一つであり、アルブミンを評価している(1)。検査結果として±、1+、2+、
3+はそれぞれ 15～30mg/dL、30～100mg/dL、100～300mg/dL、300～1000mg/dL に相当し、急性・慢
性腎炎、腎盂腎炎、ネフローゼ症候群、発熱・過労、その他全身疾患の腎病変等で陽性となる。希釈尿で
は偽陰性、濃縮尿やアルカリ尿では偽陽性となることがある。詳細は『妊娠中に行う検査「尿（糖および
蛋白）」』の項を参照されたい。産後の変化として、妊娠中に増加していた腎血漿流量や糸球体濾過率は分
娩後 6～8 週で非妊娠時まで戻る(2)。 
 
２． 検査時期・頻度 
わが国では、全妊婦を対象に産後 2 週間・１か月の 2 回にわたり健康診査で尿蛋白定性の結果を母子

健康手帳に記載するのが一般的である。ただし、わが国のガイドライン(3)及び米国のガイドライン(4)には
それに関する詳細な記載はない。なお、英国のガイドラインでは産後のケアに関する項(5)には記載はない
が、妊娠高血圧症候群の項(6)では妊娠高血圧腎症の症例で産後 6～8 週の尿蛋白定性が勧められている。 

 
３． 検査の目的 
 本検査の目的は、蛋白尿を伴う妊娠高血圧腎症の治癒を確認すること、腎疾患の有無をスクリーニン
グすることである。 
 
４． 検査の意義・必要性 
検査の意義は、妊娠高血圧腎症における蛋白尿の改善の確認、腎疾患のスクリーニングである。妊娠高



血圧腎症では、蛋白尿は分娩後 12 週までに正常に復すると定義され(7)、実際に妊娠高血圧腎症では高血
圧・蛋白尿・腎機能障害は分娩後平均 35.8 日で改善したと報告されている(8)。そのため、蛋白尿を伴う
妊娠高血圧腎症では分娩後に蛋白尿の改善を確認する必要がある。分娩後 12 週以降で尿蛋白が残存して
いる症例は注意を要し、分娩後 12 週以降も尿蛋白を認めた妊娠高血圧腎症 34 例(7 例に腎疾患既往があ
った)のうち 14 例に腎生検を行い、10 例に腎疾患を認めた(膜性増殖性糸球体腎炎 4 例、IgA 腎症 4 例、
巣状分節性糸球体硬化症 1 例、アミロイドーシス 1 例)と報告されている(9)。そのため、分娩後 12 週以
降で尿蛋白が残存している場合、腎疾患の可能性があり、腎生検が考慮される。 
なお、妊娠中に妊娠性蛋白尿や妊娠高血圧腎症を認めなかった症例に対する産後の尿蛋白定性の有用

性については、現時点では報告はなく、その意義は不明である。 
 

５． 検査異常時の対応 
① 産後 1 か月健診で蛋白尿定性±以上であれば、フォローを継続し、分娩後 12 週までに蛋白尿の陰

性化を確認する。陰性化が確認できなければ、腎生検が考慮されるため、内科医または腎臓専門医
へ紹介する。 
上述の通り、妊娠高血圧腎症では、蛋白尿は分娩後 12 週までに陰性化することが多く、陰性化の
確認を行うことが望ましい。産後 1 か月健診で陰性化していればその後のフォローは不要だが、陰
性化していなければ分娩後 12 週までに陰性化を確認する。分娩後 12 週以降も陽性であれば、腎疾
患の可能性があり、腎生検が考慮されるため、内科医または腎臓専門医へ紹介することがわが国の
妊娠高血圧症候群の診療指針(7)で提言されており、英国でも同様である(6)。 

② 分娩後 12 週未満でも、高度の蛋白尿が持続する場合や妊娠高血圧腎症が否定的な場合も、腎生検
が考慮されるため、内科医または腎臓専門医へ紹介する。わが国の腎疾患患者の妊娠診療ガイドラ
インでは上記対応について言及されている(10)。 
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3.3.  産後の体重 
 

検査項目 産婦健診 体重 
検査時期・頻度 1 か月健診 
検査の目的 適度な産後体重減少の確認 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

１． 妊娠中に増加した体重の持続・増加は、将来の母体の健康障害のリス
ク因子となる 

２． 妊娠中に増加した体重の産後での持続・増加は次回妊娠での妊娠合併
症発症のリスク因子となる 

検査の重要度 C    
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

妊娠中に増加した体重が産後にも持続または増加している場合： 
１． 減量のための栄養指導、運動指導を行う 
２． 授乳の有無を確認する 

 
解説 
1. 検査概要 

妊娠中に増加した体重の産後での持続・増加は、妊娠前体格に関わらず母体の将来的な肥満、心血管
疾患、高血圧、代謝疾患リスクの上昇に関与する[1, 2]。また、次回妊娠での死産、妊娠高血圧症候群、
巨大児などの妊娠合併症リスクが上昇する。このため、産後健診で適度な体重減少を確認することが推
奨される。産後健診までに妊娠前体重に戻る必要はないが、減少傾向にない場合は栄養・運動指導が推
奨される。授乳は産後の体重減少に寄与する可能性がある。 
 
2. 検査時期・頻度 

１か月健診の際に体重測定を行う。 
 
3. 検査の目的 

妊娠中に増えた体重が、適度に減少しているかを確認する。 
 

4.   検査の意義・必要性 
１）妊娠中に増加した体重の産後での持続・増加は将来の母体の健康障害のリスク因子となる 

産後体重減少を認めない褥婦は、将来的な肥満リスクが高く、心血管疾患・高血圧・代謝性疾患リス
クが上昇することが示されている[1, 2]。デンマークのコホート研究では、産後 18 か月までの期間で体
重増加を認める女性は体格に関わらず高血圧発症リスクが上昇し、やせ・ふつう体格では心血管疾患リ
スクも上昇することが報告されている[1]。カナダの前向きコホート研究では、産後体重減少群と維持・
増加群で産後１年目に変化は認めないが、3～5 年後には血清中の糖・脂質に異常が認められ、産後 5 年
後は体重維持・増加群で心血管疾患リスク上昇が、増加群で糖代謝疾患リスク上昇が認められた[2]。
The American College of Obstetricians and Gynecologists（ACOG）の Practice Bulletin によると、妊娠
中の体重が適正な増加量よりも多い産婦では、産後体重減少が得られにくいことが指摘されており[3]、



妊娠中からの体重管理は産後からの女性の一生において重要と言える。 
 

２）妊娠中に増加した体重の産後での持続・増加は次回妊娠での妊娠合併症発症のリスク因子となる 
アメリカの前向きコホート研究では、産後１年での体重が妊娠前体重より増えていた女性は全体の

74.8％であった。具体的には、妊娠前に標準体格であった女性の約 3 割が BMI 25 以上、2％が BMI 30
以上へ体重増加を示し、妊娠前 BMI 25 以上の女性の 44％が BMI 30 以上となった[4]。前回妊娠から次
回妊娠までの間に体重を減らすことは、死産、妊娠高血圧症候群、巨大児のリスク低減と帝王切開後経
腟分娩の成功率上昇に寄与することが報告されており、International Federation of Gynecology and 
Obstetrics は、この事実を褥婦に伝えて産後の体重を適切に管理すること推奨している（strong 
recommendation）[5]。ACOG では、産後の体重減少は次回妊娠での SGA 児のリスク上昇には寄与し
ないが、BMI 8 以上の減少がある場合にはその限りではないとしている[6]。しかし、日本人との体格差
が大きいため、産後体重減少と SGA 児の関連に関しては日本国内でのデータ検証が必要である。 

 
5.   検査異常時の対応 
１）１か月健診で妊娠中に増加した体重が維持もしくは増加している場合は、減量のための栄養指導、

運動療法の指導を行う。National Institute of Health and Care Excellence（NICE）のガイドライン
では合併症の伴わない妊娠・分娩経過の褥婦には分娩直後からウォーキング、骨盤底筋体操、スト
レッチなどの強度の軽い運動が推奨され、体調と相談しながら１週間で 150 分以上の中等度の強度
の運動習慣を付けることが推奨されている[7]。 

 
２）授乳は産後の体重減少に寄与する可能性がある。Jian M. et al らのメタアナリシスによると産後 6～

12 か月の授乳は人工乳に比して母体の体重減少に寄与する[8]。He X. et al らもメタアナリシスで産
後 6 か月までの授乳は母体体重維持リスクを低減すると報告している[9]。Neville CE. et al らのシ
ステマティックレビューでは授乳と母体体重増加の相関は認められなかったが、クオリティの高い
５つの論文のうち４つで授乳は母体体重減少に寄与すると報告されているため、さらなる検証の必
要があるものの授乳には体重減少に寄与する可能性があると推察している[10]。我が国では、厚生
労働省が作成した妊娠前からはじめる妊産婦のための食生活指針 ～妊娠前から、健康なからだづく
りを～ 解説要領の中で授乳することが妊娠中に増加した母体の体重や蓄積した脂肪の減少にもつな
がると記されている[11]。様々な理由で授乳が困難な場合もあるため、緩やかな指導も重要である。
また授乳期間中は必要エネルギーが妊娠前より 1 日当たり+350 kcal 増加する、またたんぱく質、ビ
タミン A、ビタミン B1、ビタミン B2、ナイアシン、ビタ ミン B6、ビタミン B12、葉酸、ビタミン
Ｃ、鉄、亜鉛、銅、ヨウ素、セレン、モリブデンなどの栄養素の必要量も増加するため、栄養指導
でバランスのよい食事摂取を推奨すべきである[11]。 
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3.4. 産後の超音波検査 
 

検査項目 産後の超音波検査 
検査時期・頻度  産後 1 か月健診時に実施する 

 後期分娩後異常出血を認めた場合に実施する 
検査の目的  子宮の復古および子宮内腔の状態が産後 1 か月相応であることの確認 

 子宮切開部の術後評価（帝王切開分娩の場合） 
 婦人科臓器の腫瘤性病変の有無の確認 
 後期分娩後異常出血の原因検索 

検 査 の 意 義 ・ 必 要 性
（箇条書き） 

 子宮復古後に行う超音波検査は、妊娠子宮の影響で十分に観察できな
かった婦人科臓器の病変の把握に寄与する。最新の所見をもとに病変
の管理方針を検討する意義は大きい 

 B モードとカラードプラ法を併用した超音波検査は、retained products 
of conception (RPOC)、仮性動脈瘤、子宮動静脈奇形の診断に有用で
ある 

 後期分娩後異常出血の要因となりうる病態を事前に発見できる可能性
があり、これにより早期介入することで患者の予後改善につながる 

 簡便かつ低侵襲で産婦人科外来から移動せずに実施可能な検査である
ため、全身状態の厳重監視を要する患者に対しても行うことができる
点は意義が大きい 

検査の重要度 A  
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 診断確定や管理方針決定に必要な検査を計画・実施する 
 診断と臨床症状に応じて管理方針を決定する 

 
解説 
１． 検査概要：  

超音波検査は簡便かつ低侵襲に実施できることから、産婦人科医にとっては問診に次ぐ頻度で行う医
療行為である。そのため、一般的な産婦人科医療機関の外来には超音波診断装置が常設されており、子
宮や卵巣の腫瘤性病変の同定、不妊治療における子宮内膜および卵巣内の卵胞の評価、子宮内妊娠・異
所性妊娠の診断のほか、幅広く妊娠管理に利用されている。分娩後の 1 か月健診では子宮復古の状態と
子宮内遺残や子宮内腔の異常所見の有無について超音波装置を用いて評価することが、その後の出血リ
スクを評価するうえで重要である。この検査で子宮内腔に異常像を認めた場合には、その後に出血リス
クがあることを意味しており、その後の管理についての方針決定に資する情報となる。 
 分娩後異常出血（postpartum hemorrhage: PPH）は妊産婦死亡の主要な原因の 1 つであり、産後 24
時間以内に発症する 1 次性と、産後 24 時間から 12 週までに発症する 2 次性に分けられる。2 次性の
PPH は後期分娩後異常出血(secondary PPH:SPPH、もしくは late PPH）とも呼ばれる。 

後期分娩後異常出血の発生頻度は全分娩の 0.2～2.5%で、好発時期は産後 1～2 週間といわれている
(1)。出血を主訴に独歩で外来受診する場合が多いが、ショックとなるような大量出血をきたす場合もあ
り迅速な診断と対応が求められる。原因は①retained products of conception(RPOC)、②胎盤剥離面の



部分的な血管収縮不全、③感染（子宮内膜炎）、④子宮動脈や腟動脈などの仮性動脈瘤、⑤子宮動静脈
奇形、⑥遺伝性あるいは後天的出血性素因、⑦帝王切開術創部の離開、などがあり、これらのなかで比
較的頻度の高いのは①、②、③である(1)。RPOC とは、分娩や流産後に子宮内に残存した胎盤組織の
ことで、「胎盤遺残」や「胎盤ポリープ（残存胎盤から発生した子宮腔内のポリープで、凝血などが加
わり次第に増大したもの）」と呼ばれるものがこれに該当する。診断には超音波検査が有用で、正確に
診断するには B モードに加えてカラードプラ法を併用する。B モードとカラードプラ法を併用した超音
波検査は、仮性動脈瘤や子宮動静脈奇形の診断にも有用であり、後期分娩後異常出血の原因検索におい
て必須の検査である。 
 
２．検査時期・頻度 
 すべての産後の女性に対して、症状の有無に関わらず、産後 1 か月健診時に実施する 
 後期分娩後異常出血を認めた場合に適宜実施する 

 
３．検査の目的 
 子宮の復古や内腔の状態が産後 1 か月相応であることの確認 

胎盤や卵膜の遺残を示唆する所見のないこと、悪露の貯留が軽度であること、などを確認する。 
 子宮切開部の術後評価（帝王切開分娩の場合） 

血腫、子宮筋層の菲薄化や凹みの有無などを確認する。 
 婦人科臓器の腫瘤性病変の有無の確認 

子宮筋腫、子宮腺筋症、子宮内膜ポリープ、卵巣腫瘍の有無などを確認する。 
 後期分娩後異常出血の原因検索 

RPOC、子宮動脈仮性動脈瘤、子宮動静脈奇形を示唆する所見の有無を確認する。 
 
４．検査の意義・必要性 
 産後 1 か月健診では子宮の復古状態や悪露の状況を確認するが、分娩年齢の高年齢化に伴って子

宮手術や子宮内操作の既往のある女性が増えたこともあり、癒着胎盤や卵膜遺残などの子宮内遺
残や RPOC、子宮動脈仮性動脈瘤、子宮動静脈奇形などの頻度が増加している。また、産後 1 か
月時点では産後出血が続いている女性や子宮復古不全の女性は一定数おり、子宮内腔に悪露が貯
留していることは珍しくない。このような条件である産後 1 か月時に、子宮内の異常を内診のみ
で診断するのは困難である。そこで、産後 1 か月健診では全妊婦に対して超音波検査を実施し
て、子宮の復古と子宮内腔の状態を観察して評価することが必須である。 

 RPOC、子宮動脈仮性動脈瘤、子宮動静脈奇形を示唆する超音波検査所見（B モードとカラード
プラ法の併用）が明らかになっており、診断に活用される(2,3)。 

RPOC を疑う検査所見 
B モード：10mm 以上の子宮内膜の肥厚 
カラードプラ法：子宮腔内に高輝度、低輝度、または輝度が混合したパターンをもつ 10mm
以上の腫瘤性病変。異常血流を認めないもの、軽微なもの、広範囲に認めるものなど、さま
ざまなパターンがある。 



子宮動脈仮性動脈瘤を疑う検査所見 
B モード：高輝度領域に覆われた低輝度な部分を認める。 
カラードプラ法：B モードで確認された低輝度な部分に渦巻状の血流（swirling flow sigh）や
血液が行ったり来たりする様子を表す yin-yang sign を認める。 

子宮動静脈奇形を疑う検査所見 
B モード：子宮内腔に病変が描出されないことが多い。子宮筋層内の不均一像、複数の嚢胞
状や管腔状の無輝度領域を認める。 
カラードプラ法：子宮筋層内に豊富な血流、複数の流入する血流を認める。 

 
 RPOC、子宮動脈仮性動脈瘤、子宮動静脈奇形は無症状の場合もある。確定診断や治療方針の検

討のために CT や MRI を要する場合、大量出血し全身状態の不安定な状態よりも無症状期に実
施できることは患者にとって有利である。症状がなくとも産後 1 か月健診時に超音波検査を実施
することで、後期分娩後異常出血の要因となりうる病態の存在を事前に発見し、病態に応じて事
前に治療を開始できるのは意義がある。 

 妊婦健康診査では、妊娠初期に超音波検査により婦人科臓器の腫瘤性病変の有無を確認してい
る。これにより同定された病変は妊娠中も経過観察するのが一般的であるが、妊娠経過に伴って
十分に観察できなくなることは珍しくない。また、妊娠期間に病変の大きさや状態が変化するこ
とがある。よって、産後 1 か月健診時（＝子宮復古後）に婦人科臓器に対する超音波検査を実施
する必要がある。最新の所見をもとに病変の管理方針を改めて検討する意義は大きい。 

 後期分娩後異常出血の患者は独歩で外来受診する場合が多いが、ショックとなるような大量出血
をきたす場合もあり、迅速な診断と対応が求められる。簡便かつ低侵襲なうえ、超音波診断装置
が常設されているため産婦人科外来から移動せずに実施可能、かつ原因の鑑別に有用であるた
め、後期分娩後異常出血の患者の診療における超音波検査の意義は大きい。 

 
５．検査異常時の対応 
 診断確定や管理方針決定に必要な検査を計画・実施する。 
 診断と臨床症状に応じて管理方針を決定する。 

 
参考文献 
1. Dossou M,   Severe seconddary postpartum haemorrhage: a historicaal cohort. Birth. 2015;42(2):149-

155 
2. 田中利隆. 分娩後異常出血. 産婦人科画像診断アトラス（臨床婦人科産科 2023 年増刊号 vol.77 

no.4) ,2023 年:143-149. 
3. 山下有加. 退院後の出血. ペリネイタルケア 2023 年;42(11):54-62. 
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3.5.  産後に行う検査「メンタルヘルス評価」 
 

検査項目 メンタルヘルス評価 
検査時期・頻度 産後 2 週間、産後 1 か月 
検査の目的  抑うつと不安のスクリーニング 

 ボンディングのスクリーニング 
検査の意義・必要性  産後の抑うつや不安の出現頻度は高く、これらのメンタルヘルス不調

は、母親の Well-being の低下や自殺のリスクを高めるだけでなく、ボ
ンディング、中長期的な児の情緒および発達、父親のメンタルヘルスへ
の影響が懸念される。 

 産婦は自らケアを求めないことが多く、適切な治療に繋がりにくいこ
とが指摘されており、抑うつや不安などメンタルヘルスの不調やボン
ディングの形成不全を来した産婦を早期に発見し、ケアを提供するこ
とが重要である。 

検査の重要度 A 
検査異常時の対応  重症度、緊急性を判断し、他診療科・他機関（精神科や地域母子保健）

と連携する 
 
解説 
１． 検査概要 

妊娠中または産後には多くの女性がメンタルヘルスの不調を経験する。産後女性の 10-15%に抑うつ症
状が出現し[1]、15～17.5%に不安症状が出現するといわれている[2, 3]。 

産後抑うつ症状の出現は、産後３か月以内が多いといわれる[4]。国内のメタ解析では、産後 1 か月以
内 15.1%、1-3 か月 11.6%、3-6 か月 11.5%、6-12 ヶ月 11.5%と報告されており[1]、産後 1 か月以内が
多いことが示されている。妊産褥婦の縦断的調査（妊娠 20 週～産後 3 か月）によると、エジンバラ産後
うつ病自己質問票（Edinburgh Postnatal Depression Scale; EPDS）の得点が 9 点以上である者の割合は、
産後 2 週間が 17.6%、産後 1 か月で 12.8%と報告され、産後 2 週間が最もその割合が高く、初産婦で
25.0%、経産婦で 7.6%と特に初産婦で高いことを指摘する報告がある[5]。 

不安症状の出現は、産後 1~4 週で 17.8%、産後 5~12 週で 14.9%、産後１~24 週で 15.0%、産後 24 週
以降で 14.8%と報告されており、産後 1 か月以内が多いことが示されている[2]。 

以上より、産後の抑うつや不安症状は、産後 1 か月以内に多く、抑うつ症状については産後 2 週間時
点での抑うつ症状が強いことを示す報告があることから、スクリーニング時期として、産後 1 か月、産
後 2 週は適切な時期である可能性が示唆される。 

国内のガイド・ガイドラインでは、妊娠中または産後において、EPDS などを用いて、抑うつや不安な
どのメンタルヘルス不調をスクリーニングすることが推奨されている[6-9]（表 1）。しかし、そのスクリ
ーニング方法や時期、回数については未だ課題が多い。EPDS を繰り返し使用すると、その平均値が徐々
に低下することが知られており、自己記入式質問票を繰り返し実施した場合の点数の解釈には注意が必
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要である[10]。 
産後のメンタルヘルス評価は、EPDS による報告が多く、その他 Zung の自記式抑うつ尺度、The Center 

for Epidemiologic Studies Depression Scale（CES-D）、Patient Health Questionnaire (PHQ-2)、Kessler
自記式スクリーニング尺度、6 項目（K6）などによる報告がみられるが報告数は限られている[11]。な
お、抑うつに比べ、不安のスクリーニングに関する報告は少ない[12]。 

ボンディングは養育者から子どもへの情緒的絆を指し、出生後の最初の週から 1 年間の成長の過程で
形成される。ボンディングの形成不全により、子どもに対して親密な絆の感情が持てなかったり、怒りや
拒絶の感情がみられたりすることがある。有病率は、地域一般人口では 1%前後と比較的稀であるが[9]、
子どもに対し否定的な感情を持つことは、養育者自身にとって受け入れがたく、それゆえ周囲に打ち明
けにくいと言われている。そのため、「赤ちゃんへの気持ち質問票」等を用いて、子どもへの情緒的絆を
スクリーニングする意義は大きい[8]。 

以下に、EPDS、Whooley の 2 項目質問法、The 7-item Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7)・
The 2-item Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-2)、赤ちゃんへの気持ち質問票について解説する。 
 

① エジンバラ産後うつ病自己質問票（Edinburgh Postnatal Depression Scale; EPDS）[13, 14] 
EPDS は、産後うつ病のスクリーニングのために最も広く使用されている 10 項目からなる自己記入式

質問票であり、各項目 0~3 点の 4 点法により採点する。日本では産後 1 か月おいて区分点を 8/9 とした
場合の感度は 75%、特異度 93%[14]、もしくは感度 82%、特異度 95%[15]と高い妥当性を示している。
EPDS の得点でうつ病の診断ができるわけではなく、あくまでもスクリーニングを目的として実施し、う
つ病の診断には精神医学的な診察が必須である。 
 

② Whooley の 2 項目質問法[16] 
Whooley の 2 項目質問法は、うつ病の主要症状である 2 項目「この 1 か月間、気分が沈んだり、憂うつ

な気持ちになったりすることがよくありましたか」、「この 1 か月間、どうも物事に対して興味がわかない、
あるいは心から楽しめない感じがよくありましたか」の質問のうちどちらかでも該当すればうつ病が疑わ
れ、2 項目とも該当した場合の感度は 100%、特異度は 68%、いずれかが陽性だった場合の感度は 94%、
特異度は 63%と報告されている[16]。その簡便さ、費用対効果の高さ、感度の高さから、NICE ガイドラ
インでは、一次スクリーニングとして Whooley の 2 項目質問法を実施し、二次スクリーニングとして
EPDS を使用することを推奨している[17]。  

Whooley の 2 項目質問法と EPDS の有用性比較が行われており[18-21]、Shibata ら[20]によると、
Whooley の 2 項目質問法と EPDS の陽性率は、それぞれ 16.7%、14.8%であり、感度（85.7%、57.1%）
と陽性的中率（29.3%、21.1%）に有意差はみられなかった（p=0.09, p=0.45）。EPDS は、自己記入式質
問票であり、抑うつ、不安、睡眠、自殺念慮など包括的に聴取できるが、Whooley の 2 項目質問法は、口
頭で質問形式にて実施され、不安、睡眠、自殺念慮についての質問はないという違いがある。 

 
③ The 7-item Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7)、The 2-item Generalized Anxiety Disorder 

Scale (GAD-2) 
 全般性不安障害のスクリーニングとして開発された質問票であり、GAD-7 は 7 項目からなり、うち最
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初の 2 項目を抽出したものが GAD-2 である[22, 23]。全般性不安障害の感度は 10 点以上で 89%、特異
度は 82%であったと報告されているが[22]、国内におけるカットオフ値のデータは乏しい[6, 7]。NICE
ガイドラインでは、不安の一次スクリーニングとして GAD-2 が 3 点以上、二次スクリーニングとして
GAD-7[22]が 8 点以上を目安としている[17]。英国の調査によると、産後不安の有病率は、GAD-2 では 
15.0%、EPDS-3A （EPDS の不安下位尺度）では 28.8%、直接質問では 17.1% であり、尺度間の一致
率は 78.6% (95% CI 77.4-79.8、κ0.40) から 85.2% (95% CI 84.1-86.2、κ0.44) の範囲と報告されて
いる[24]。 
 
④ 赤ちゃんへの気持ち質問票[25, 26] 

親密な絆の感情の欠如、怒りや拒絶の感情を評価する 10 項目の自己記入式質問票である。3 点ないし
4 点以上の場合、臨床的問題となる程度の絆の感情の形成不全があると判断される[9]。また出生後の時
間経過により絆の形成不全を判断する至適な区分点は異なるとの報告もある[27]。 
 
２． 検査時期・頻度 

上述の通り、産後 2 週間、産後 1 か月は、メンタルヘルスの不調を来しやすい時期であり、かつ、産
後 2 週間および産後 1 か月は産婦健康診査（産婦健診）を実施する時期であること、産後 1 か月は、支
援の中心が産科医療機関から地域母子保健に移行し、支援の切れ目となる可能性が高いことなどから、
この時期にメンタルヘルス評価およびボンディングの形成不全の評価を行う意義は大きいと考えられる。 

産後 1 か月以降も抑うつ症状の出現が少なくないことから[1]、産後 3～６か月にも EPDS などを実施
する意義が大きい可能性はあるが、実施時期、方法、カットオフについては情報が不足している[28]。 
 
３． 検査の目的 

産後のメンタルヘルス評価は、産後に高頻度でみられる抑うつ、不安を有する女性やボンディングの問
題を抱える女性を早期発見し、重症度、緊急性を判断し、他診療科や他機関（精神科や地域母子保健）と
連携することが目的である。 

 
４． 検査の意義・必要性 

産後の抑うつ症状は、母親の Well-being の低下や自殺のリスク[29, 30]を高めるだけでなく、ボンディ
ング障害[31]、中長期的な児の情緒および発達[32]、父親のメンタルヘルスへの影響[33, 34]も懸念され
ており、メンタルヘルスの不調を来した産婦を早期に発見し、ケアを提供することが重要である。一方、
自身の不調を感じていても産婦自身が自らケアを求めないことが多く、適切なケアに繋がりにくいこと
が指摘されている[13]。そのため、EPDS や Whooley の 2 項目質問法などを用いて、抑うつや不安など
のメンタルヘルス不調のスクリーニングすることが推奨される[6-9]。 

ボンディング形成不全に伴う養育者の心理的苦痛は大きく、子どもとの親密なケアや交流が困難にな
ることもある。また、重度のケースでは育児を回避したり、強い怒りや攻撃により不適切な養育に繋った
りする可能性がある。ボンディング形成不全の背景として、メンタルヘルスの問題、妊娠受容の問題や家
族関係といった心理社会的ハイリスク要因がないか包括的にアセスメントする必要がある。 
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５． 検査異常時の対応 
 EPDS や Whooley の 2 項目質問法にて、抑うつや不安等のメンタルヘルス不調が疑われる場合には、
まず緊急性を把握し、更に重症度評価と生活機能を評価する[6]。緊急性の判断としては、①自殺念慮、
希死念慮があり、本人がその気持ちを自分で押さえることができない場合、②精神病症状（幻覚・妄想・
興奮・昏迷など）が急激に出現または悪化している場合、③周りの家族・他人を傷つけてしまう危険性が
ある場合、のいずれか一つでも当てはまれば緊急性があると判断する[6]。緊急性がある場合には、即日
の対応が必須であり、精神科救急につなげる必要がある[6]。緊急性がない場合には、保健センターへの
連絡や精神科医療機関への受診を勧奨する。 
 ボンディングによる養育の困難度や緊急性を判断し、軽度から重度まで母子保健スタッフと連携した
切れ目のない見守りと支援を継続し、重度の事例の場合には、養育者の苦痛や精神症状についてメンタ
ルヘルスの専門家との連携を行う[9]。 
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表１．各ガイド/ガイドラインにおけるメンタルヘルススクリーニングについて 

名称 作成者 作成年 スクリーニングツール スクリーニング時期と区分点 

精神疾患を合併した、或いは合併の可能

性のある妊産婦の診療ガイド 
日本精神神経学会/

日本産科婦人科学会 

2020 

EPDS  産後 2週（区分点の記載なし）、産後 4週（区分点 8/9）  
妊産婦メンタルヘルスケアマニュアル 日本産婦人科医会 2021 EPDS  妊娠中期、出産時（入院中）、産後 2週間、産後 1か月（区分点 8/9） 

産婦人科診療ガイドライン 産科編 2023 
日本産科婦人科学会

/日本産婦人科医会 
2023 

Whooleyの２項目質問法 （妊娠中）妊娠初期、中期、末期の妊婦健診時（1つ以上該当） 

EPDS （妊娠中）時期の記載なし（区分点 12/13） 

GAD-2、GAD-7 （妊娠中）時期の記載なし（区分点 GAD-2（2/3）、GAD-7（9/10）） 

EPDS （産後）産後 2週あるいは 4週頃、区分点の記載なし 

周産期メンタルヘルスコンセンサスガイ

ド 

日本周産期メンタル

ヘルス学会 
2023 

EPDS 

産後 1か月（区分点 8/9）。産後 5日目、産後 2週間健診、産後 1か月以降の

スクリーニングも有用 

Whooleyの 2項目質問法 

EPDS以外のスクリーニング方法として記載  PHQ-9 



3.6.  産後の血糖管理 
 

検査項目 産後の血糖管理 
検査時期・頻度  時期：産後 6～12 週 

 対象：妊娠中に妊娠糖尿病・妊娠中の明らかな糖尿病と診断された
産婦、巨大児出産や肩甲難産を経験した産婦 

検査の目的  糖代謝異常の早期診断 
検査の意義・必要性 
（箇条書き） 

 糖尿病発症および増悪の予防 

検査の重要度 B  妊娠糖尿病・明らかな糖尿病・巨大児出産や肩甲難産を経験した産婦 
検査異常時の対応 
（箇条書き） 

 糖尿病発症予防の指導 
 糖尿病への適切な早期介入 

 
解説 
1. 概要 

妊娠糖尿病（GDM）は将来的な２型糖尿病発症のリスク因子である。40 歳未満で２型糖尿病を発症
した患者は、40 歳以上で発症する場合と比較して心血管疾患発症リスクや糖尿病性細小血管障害発症の
早期進展リスクが高い[1, 2]。また、GDM 既往女性が産後に糖代謝異常を発症した場合、次回妊娠の周
産期合併症の発症リスク上昇にも関与する。2020 年のメタアナリシスでは、GDＭ既往女性の２型糖尿
病発症リスクは年齢を重ねる毎に直線的に上昇していき、10 年後で約 20％、20 年後で約 30％、30 年後
で約 40％、40 年後で約 50％となる[3]。このため、産後の糖代謝異常を早期に診断し、２型糖尿病の発
症予防を行うこと、および産後初回の検査が陰性であっても定期的に血糖値測定を行うことが推奨され
る。また、妊娠中に糖代謝異常を認めなかった場合でも、巨大児出産や肩甲難産を経験した女性は
GDM 既往女性と同様の対応を行うべきである。妊娠中の明らかな糖尿病の場合は厳重な血糖管理と合
併症の診断・治療が必要であり、内科と連携した上で産後に再評価し、早期治療介入を行う事が推奨さ
れる。 
 
2． 検査時期・頻度 

産後６～１２週 
 
3． 検査の目的 

産後の糖代謝異常を早期に診断することで、２型糖尿病の発症予防と早期介入を行う。 
 
４． 検査の意義・必要性 

産後血糖測定の意義は、産後の糖代謝異常（境界型糖尿病）を早期に検出し、２型糖尿病の発症を予
防することと、すでに糖尿病である場合に早期治療介入を行うことにある。産後の血糖測定の推奨時期
は日本では産後 6～12 週間とされている[4]。アメリカでは 4～12 週間、イギリスでは 4～13 週間、カ
ナダでは 6～24 週間など各国で推奨時期は異なるが、産後の血糖測定は各国で推奨されている[5-7]。検



査方法はイギリスでは空腹時血糖が推奨されている。日本を含めその他の国では、すでに糖尿病の診断
を受けている場合を除き 75gOGTT が推奨されている。75g OGTT が推奨される理由は、境界型糖尿病
においては空腹時血糖のみでは耐糖能異常を検出できないためである。HbA1c は産後 12～13 週では妊
娠期の数値を反映し得るために推奨されていない。産後検査で耐糖能が正常であった場合でも、時を経
て境界型糖尿病に進展する場合もあるため、継続的な血糖値測定が望ましい。日本では定期的なフォロ
ーが望ましいとされているが、その方法や期間は定まっていない[4]。American Diabetes Association 
(ADA)では１年に１回の空腹時血糖や HbA1c 測定を、または３年に１度の 75g OGTT を推奨、NICE 
guideline では１年毎の HbA1c 測定を推奨するなど、各国で検査方法と期間が定められている場合が多
い[5, 6]。 

 
５. 検査異常時の対応 
 妊娠中の明らかな糖尿病と再評価された場合、内科と連携して厳重な血糖管理を行う。 

境界型糖尿病と診断された場合、以下の方法で２型糖尿病発症予防を行う。 
① 生活習慣への介入 

ADA では健康的な食習慣の導入は GDM 既往女性の２型糖尿病発症リスクを低下させると示してい
る。また、妊娠前肥満や産後に妊娠中より BMI が増加すると２型糖尿病の発症リスクとなるため、体重
コントロールも大切であるとしている[5]。また、2021 年のメタアナリシスで適切な食生活や運動など
の生活習慣への介入を分娩後３年以内に行うと、２型糖尿病発症リスクが低下することが示されている
[8]。日本では GDM 既往女性のフォローアップに関するガイドラインで妊娠前もしくは産後の体格が肥
満であり、かつ 75g OGTT で耐糖能異常（空腹時血糖 126 mg/dL 未満かつ 75g OGTT２時間値 140～
199 mg/dL）を認める場合には生活習慣へ介入することを強く推奨している[4]。 

 
② 薬物療法 

The diabetes Prevention Program 研究で、GDM 既往で産後耐糖能異常を認める女性にメトホルミン
内服を行うことで、非内服群に比して２型糖尿病発症の相対リスクが 50％低下し、生活習慣への介入と
同程度の発症率減少が見込まれることが示された[9]。ただし、この研究の対象者のうちアジア人は 2～
3%であり、アジア女性の耐糖能異常に対する効果は明確ではない。日本では、GDM 既往で産後耐糖能
異常と診断された肥満女性で生活習慣の是正を行っても効果が不十分と考えられる場合にメトホルミン
の内服を行うことが弱く推奨されている[4]。メトホルミン内服中の授乳に関しては、添付文書では内服
中の授乳中止が推奨されているが禁忌には該当せず、相対的乳児薬物投与量は 0.3～0.7 %と少量のため、
妊娠糖尿病既往女性のフォローアップに関するガイドラインにおいては授乳との併用可能な薬剤との見
解が示されている[4]。 
 
③ 授乳の推奨 

GDM 既往女性の授乳は脂質代謝や糖代謝の改善を介して２型糖尿病発症予防に寄与する可能性が報
告[10]されているが、そのほかにも授乳と２型糖尿病発症予防に関する研究報告は多数あり、その効果
については一定の見解が得られていない。2014 年の前向き研究とメタアナリシスでは一般女性において
6～11 か月の授乳は非授乳に比して２型糖尿病発症リスクを低下するが、BMI で調整すると有意性が失



われた[11]。2017 年の GDM 既往女性を対象としたメタアナリシスでは産後 4～12 週間の授乳（混合を
含む）は２型糖尿病リスクを低下させることが示された。また、産後 6～9 週間の完全母乳育児は完全ミ
ルク育児と比較して２型糖尿病発症リスクを低下させた[12]。ADA では、２型糖尿病発症リスク以外に
も授乳のメリットは多くあるため、GDM 既往女性の授乳を推奨している[5]。日本では妊娠糖尿病既往
女性のフォローアップに関するガイドラインの中で、GDM 女性において、女性の２型糖尿病発症予防
目的に、母乳哺育を実施することを弱く推奨するとしている[4]。 
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3.7. 乳房ケア  
 

指導項目 乳房ケア（授乳の支援を含む） 
指導時期・頻度 産後 2 週間、産後 1 か月 
指導の目的 乳腺炎の早期発見と予防のため、乳房全体の状態を観察し、授乳状況を把握する

ことで、個別的な状況に応じた授乳支援を行うこと 
指導の意義・必要性 
（箇条書き） 

 産婦健康診査（産婦健診）において乳房の状態と授乳状況を把握すること 
 乳腺炎の早期発見と予防を含めたセルフケア能力向上と母乳育児の継続を

目指した適切な母乳育児支援を提供すること 
指導の重要度 B.  
異常時の対応 
（箇条書き） 

 発熱や乳房の発赤、疼痛、熱感など乳腺炎を疑う症状がある場合には、医師
または助産師による乳腺炎に関わるケアや指導を行う 

 
解説 
1. 概要 

授乳は、乳汁（母乳又は育児用ミルク）によって栄養等を子どもに与え、母児・親子の絆を深め、子
どもの心身の健やかな成長や発達を促す上で極めて重要であり、育児の自信をもたせることが基本とさ
れている 1）。 

母乳育児は授乳中の母親と児の双方の健康にとって多くの利点を有する。母親は母乳を与えることで、
産後の母体の回復の促進、母子関係の良好な形成などの利点があり、子どもにとっては最適な成分組成
で少ない代謝負担、感染症の発症や重症度の低下、小児期の肥満やその後の 2 型糖尿病の発症リスクの
低下などの利点がある 1）２）。世界保健機関と米国小児科学会では生後 6 か月まで母乳のみで児を育てる
ことを推奨している 3）4）5)。授乳開始から授乳リズムが確立するまで母親は不安を抱きやすくトラブルも
生じやすい。そのため、親子の個別性を尊重しつつ母親等の気持ちを受けとめ、寄り添いを重視した継続
的な支援ができるよう、多機関、多職種で妊娠中から産後、育児の時期を通して一貫した支援が求められ
ている 1） 

母乳育児（授乳方法）が産後うつに与える影響を調べた報告では、産後 6 か月までの期間で完全母乳
育児を継続し、授乳時に母親が児と目を合わせたり話しかけたりする場合には、そうでない場合と比較
して産後うつ病の発症率が有意に低い（OR 0.69, 95% CI 0.61-0.79）ことが報告されている 6）。それぞれ
の母親の希望や価値観に応じて、母乳育児の継続について判断できるような支援が必要である。母乳育
児を終了する主な理由は乳腺炎であり 7）、乳腺炎は女性が苦痛、抑うつ、不安、無力感などの感情を抱く
要因となることもある 8）。母親が希望する母乳育児の方法（授乳方法）が継続できるように、また乳腺炎
の予防と早期発見のためにも、少なくとも産婦健康診査（産婦健診）のタイミングで、問診、視診、触診
にて母親の乳房の状態の観察を行い、授乳中の児の様子も含めて授乳状況の把握を行うことが推奨され
る 9）。 
 
1） 乳房の状態の観察と授乳状況の把握 

（1） 問診 



授乳の状況や経過について、乳房緊満や直接授乳の困難感の有無、その他、経産婦の場合には乳腺炎
の既往について聴取する。現在の授乳状況の把握のため、授乳方法（1 日の授乳回数、授乳間隔、1 回
の授乳時間）、授乳中の児の様子、搾乳や人工乳などの補足の状況について聴取する。その他、発熱、頭
痛、倦怠感、乳房痛など乳腺炎に関連する症状や主訴の有無を聴取する 9）。 

 
（2） 視診 

乳房の形、大きさ、左右差、血管走行、発赤の有無、しこりの有無、浮腫や膨隆、湿疹の有無、不快
感（痛み）や炎症の症状の有無を確認する。乳房に腫脹がある場合には、片側か両側か、限局性が全体
性か、症状のある部位の大きさを観察する。乳頭乳輪の形、大きさ、色、皮膚の状態、潰瘍やびらん、
浮腫の有無、亀裂や瘡蓋、水疱や乳頭白斑の有無、不快感（痛み）や炎症の症状の有無を観察する。乳
汁の色、粘稠度、左右差や分泌物の排出の有無を観察する 9）10）。 

授乳の様子では、母親の姿勢や抱き方、児の吸啜の様子、授乳前後の乳頭の形状の変化や、児の哺乳
量を観察する 9）。 

 
（3） 触診 

乳房全体の柔軟性や皮膚の緊張度を観察する。乳汁のうっ滞や腫脹、しこりがある場合には、その部
位、大きさ、硬さ、可動性、圧痛の有無、境界の明瞭さや、波動感の有無を観察する 7）。 

 
2） 授乳支援 
母乳栄養、混合栄養、人工栄養のいずれかの方法によって育児を行っている母親に対して、その母親の

思いを受け止め、個別的な状況に寄り添った授乳支援を行うことが助産師には求められている 7)。母親が
自身で決定した授乳育児が行えるよう、栄養方法に関わらず、授乳を通した親子のスキンシップが図ら
れるように支援することが推奨される。また、妊娠中や産後から何らかの要因で母乳育児の選択ができ
ない母親や母乳育児を希望しない母親への支援も必要である 1) 。 

栄養方法に関わらず、授乳量の不足や児の体重増加不良への医学的な根拠に基づく専門的な支援、困
った際の相談先の紹介などの情報提供が推奨される 1)。 
 
3） 不快性射乳反射（Dysphoric milk ejection reflex：D-MER）とその支援 

授乳開始時に不快感を覚える母親もいる。不快性射乳反射（Dysphoric milk ejection reflex：D-MER）
とは、射乳反射時のドーパミンの減少により、射乳の直前から数分間不快感が引き起こされ、射乳反射に
対する否定的な情動反応であるとされる 11）。不安、悲しみ、怒りなどの不快症状を抱くことが特徴で、
アメリカで行われた横断研究で、研究対象者の 9.1％の母親がそのような不快症状を抱いていたことが報
告されている 12）。日本で行われた調査では 15.4％の母親に D-MER の経験があったとされるが、D-MER
の認知度の低さゆえ、また症状を説明できないことに加え、理解されないことなどを理由に 63.8%の女
性は誰にも相談しなかったと報告されている 13）。D-MER は産後うつとは異なる生理的な症状であるが、
不快症状が授乳意欲に影響し、授乳回数の減少を引き起こす場合もあり 14）、母乳育児継続のためにも、
D-MER の母親への認知の向上も含めた支援が必要である。 
 



2. 指導時期・頻度 
産後 2 週間、産後 1 か月の産婦健康診査（産婦健診）において、乳房ケアを実施する。 
乳腺炎は授乳中に 3～20%程度の女性に生じ、産後 2~4 週頃に最も起こりやすい。産後６ヶ月以内に

乳腺炎に罹患した人のうち、9 週までに 50%、12 週までに 80％が発症する。乳腺炎を発症すると母乳に
よる授乳を中断しやすいため、母親の希望に沿った支援が重要な時期である 15）16）。 
 
3. 指導の目的 

乳腺炎の早期発見と予防のため、乳房全体の状態を観察し、授乳状況を把握することで、個別的な状
況に応じた授乳支援を行うことが目的である。 

 
4. 指導の意義・必要性 

産婦健康診査（産婦健診）において乳房の状態と授乳状況を把握することにより、乳腺炎の早期発見
と予防を含めたセルフケア能力の向上および母乳育児の継続を目指した適切な母乳育児支援を提供でき
る。 

約 8 割の母親等が授乳について困ったことがあり、特に「母乳が足りているかわからない」について
は母親が悩むことがよくある。授乳は、児の飲みたい欲求に母親が応じて与えようとする母児の関わり
が促される過程で、母親は不安などを生じやすく、安心して授乳できるような適切な支援が必要である
1）。病気や治療のために授乳できない場合や乳房や乳頭の痛みで授乳がうまくいかない場合等も含めて、
授乳開始から授乳リズムが確立するまで、親子の個別性を尊重しつつ母親等の気持ちを受けとめ、寄り
添いを重視した支援ができるよう、個別の状況に合わせて、母親が最終的に設定した目標を共有して支
援する必要がある。 

 
5. 異常時の対応 

発熱や乳房の発赤、疼痛、熱感など乳腺炎を疑う症状がある場合には、医師または助産師による乳腺
炎に関わるケアや指導を行う。 

日本産科婦人科学会の産科婦人科用語集・用語解説集 17）によると、乳腺炎は「乳腺組織の腺または間
質の細菌感染による急性炎症、乳頭からの感染が主であり、乳頭部の亀裂、裂傷、陥没乳頭、うつ乳など
が感染の誘因となり、多くは分娩後 1 週から 2 か月以内にみられる」と解説されている。WHO では、乳
腺炎を「感染を伴う場合と伴わない場合のある乳房の炎症状態」と定義している 18)。日本助産師会と日
本助産学会から出版されている乳腺炎ケアガイドライン 9）では、「乳腺炎は、圧痛、熱感、腫脹のあるく
さび形をした乳房の病変（限局性の病変）で、38.5℃以上の発熱、悪寒、インフルエンザ様の身体の痛み
および全身症状を伴うものである、と臨床的に定義されている」としている。 

乳腺炎の主な原因は乳汁のうっ滞と感染であり、発症した場合には早期回復と重症化予防のためのケ
アと指導が必要である 9）19）。平成 30（2018）年度の診療報酬改定より、「乳腺炎重症化予防ケア・指導
料」が診療報酬収載されている。 
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研究要旨 
⽇本国内の周産期医療の課題として、産科医療施設の過疎化が挙げられる。2006 年から 2022

年にかけて、分娩を取り扱う⼀般病院は 44%、診療所は 38%減少している。妊婦の医療機関へ
のアクセスについては、リスクに応じて所要時間が 30 分から 60 分以上の場合、アクセスが不
良と定義されているが、産科医療施設の集約化が進んだ場合のシミュレーションでは、30 分以
内に産科医療施設へアクセス可能な妊婦の割合が 95%から 82〜90%に減少すると⾒込まれてい
る。また、⽚道最⼤ 90 分程度の通院時間を要する広範囲の医療圏で妊婦が診療を受ける地域も
⼀定数存在し、過疎化の進⾏で今後その数は増加すると推測される。さらに、⽇本国内では僻
地度と医師偏在指数が負の相関関係にあり、特に過疎地において産婦⼈科医の不⾜が指摘され
ている。このような状況下で妊婦の医療アクセスを維持することは、全国の⺟⼦保健にとって
喫緊の課題であり、今後その重要性はさらに⾼まると考えられる。 

本研究班では、近年の少⼦化や分娩施設の集約化を背景に、妊婦健康診査（以下、妊婦健
診）におけるデジタルデバイスの活⽤が期待されるため、デジタルデバイスの活⽤実態を把握
するための全国調査を実施することとした。具体的には、質問票調査でデジタルデバイスを活
⽤している施設を抽出し（⼀次調査）、具体的な活⽤状況を調査し（⼆次調査）、その結果を踏
まえて、⽬的別に現地調査することを通じて、妊婦健診における遠隔診療の実施率を明らかに
することを⽬的とした。 

本報告書では⼀次調査の結果を報告する。⼀次調査の結果、妊婦健診で遠隔診療を活⽤して
いる施設は全体の 6.4%にとどまり、93.6%の施設では活⽤されていなかった。全国的に導⼊は
進んでいないものの、⼀部の地域では必要に応じて実施されていることが確認された。また、
活⽤されているデバイスや対象となる項⽬は多様であり、遠隔診療の導⼊形態にはばらつきが
あった。今後、妊婦健康診査において遠隔診療を適切に導⼊するためには、診査項⽬や実施時
期の検討が必要である。⼆次調査を通じて、遠隔診療を導⼊している施設の具体的な運⽤実態
や課題を明らかにし、本邦における妊婦健診における遠隔診療の適応範囲や有⽤性について検
討を進めていく。 



 
A. 研究⽬的 

少⼦化やハイリスク妊産婦の増加，オンライン診療の普及などにより，妊産婦を取り巻く環境は
⼤きく変化している．そのため，エビデンスに基づいて妊婦健康診査（以下、妊婦健診）の内容を
再検討する必要がある．特に，近年の分娩施設の集約化に伴い，妊婦健診へのデジタルデバイスの
活⽤が期待されている．そこで, 我が国の妊婦健診におけるデジタルデバイスの活⽤状況を，全国ア
ンケート調査を通じて把握し, 臨床現場での普及に向けた課題の整理と妊婦健診の在り⽅に関する議
論に役⽴てることを本研究の⽬的とした．具体的には，実際の妊婦健診における活⽤事例の割合，
使⽤されているデバイスの種類，活⽤⽅法について評価を⾏った．本研究は 2024 年度厚⽣労働省特
別研究（24DA0101）「社会状況等を踏まえた，適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究」の⼀環
として，⼩班で実施した． 
 
B. 研究⽅法 

本研究は，質問票調査（⼀次調査）およびインタビュー（⼆次調査）による横断研究とした．⼀
次調査では，調査票を⽤いて全国の分娩取扱施設を対象に妊婦健診における遠隔診療の実施の有無
について，またその具体的な内容について評価した．次年度以降は，⼀次調査の結果を踏まえ，イ
ンタビューの許諾を得た施設の中から，地域性や実施内容のバランスを考慮し，6 施設程度に対し
て⼆次調査を実施する予定である． 
 
〇⼀次調査では，妊婦健診における遠隔診療の実施率を明らかにするために，妊婦健診で実施され
ている項⽬のうち，現時点もしくは近い将来に遠隔診療デバイスで代⽤可能と考えられる項⽬を整
理した．具体的には以下の 4 項⽬に分類した．これらの項⽬について，全国の実施率を評価し，今
後の普及の可能性を検討した． 
 
①家庭⾎圧・体重・尿検査などをアプリ（スマートフォンまたは PC など）やオンラインフォーム
などで医療従事者が確認し，妊婦健診に利⽤ 
②胎児⼼拍数モニタリング（モバイル CTG など）を他診療所や在宅で計測し，妊婦健診に利⽤ 
③超⾳波診断装置（ポータブルエコーなど）を⽤いて，他診療所や，在宅などの医療機関外で胎児
推定体重などを計測し，妊婦健診に利⽤ 
④保健指導をビデオ⾯接で確認し，妊婦健診や産後健診に利⽤ 
 

⼀次調査では，Google フォームもしくは直接記⼊する書類を⽤いて，12 の設問を含むアンケート
を実施した．調査票は，⽇本産婦⼈科医会に登録されている全国の分娩取扱施設（2005 施設 2024
年 10 ⽉時点）に郵送した．郵送した調査依頼票を図 1 に⽰す．調査期間は 2024 年 10 ⽉から同年
11 ⽉までの 2 ヶ⽉間とした． 
 
 



(倫理⾯への配慮) 
本研究は，東京慈恵会医科⼤学倫理委員会の審査承認を得て実施した（研究課題番号：Ｅ２３−０
４２８）． 
 
C. 研究結果 

郵送した 2005 施設のうち，1209 施設（60.3%）は未回答，31 施設（1.5%）は同意なし，3 施設
（0.15%）は不完全な回答であった．最終的に 762 施設（38.0%）から回答を得た．また，全都道府
県からの回答が得られた（図 2）．施設の属性については，診療所 311 施設（40.8%），病院（周産期
センターではない）211 施設（27.7%），地域周産期センター166 施設（21.8%），総合周産期センタ
ー74 施設（9.7%）であった。本邦の現状を把握する上で⼗分な数の回答を得た（図 3）． 
 
◯妊婦健診おける遠隔診療の実施率 

設問「妊婦健康診査において，妊婦・胎児情報を遠隔で取得し，利⽤したことがあるかを伺いま
す．」に対し，712 施設（93.4%）が「利⽤したことがない」と回答した．これにより，全国的に妊
婦健診での遠隔診療の活⽤が進んでいない実態が明らかとなった（図 4-1）．⼀⽅で 62 の活⽤事例
（単⼀施設からの複数回答を含む）が確認された（図 4-2）．活⽤施設は診療所，病院，地域周産期
センター，総合周産期センターに分布し（図 5-1），特定の地域に偏ることなく実施されていた（図
5-2）． 
 
◯具体的な活⽤事例 
① 「 家 庭 ⾎ 圧 ・ 体 重 ・ 尿 検 査 な ど を ア プ リ （ ス マ ー ト フ ォ ン ま た は PC な ど ） や 
オンラインフォームなどで医療従事者が確認し，妊婦健診に利⽤した．」については，事例が 12 件
報告された．確認データとして，⾎圧・体重・尿定性検査・⾎糖値・患者情報が挙げられた．使⽤
されたデジタルデバイスは，⾎圧計・モバイル CTG・共有カルテ・アプリ・ビデオチャットツール 
が含まれた． 
 
②「胎児⼼拍数モニタリング （モバイル CTG など）を他診療所や在宅で計測し，妊婦健診に利⽤
した．」については，事例が 29 件報告された．実施場所として院内・他施設・⾃動⾞⾞内が挙げら
れたが，在宅が最も多かった．特に COVID-19 罹患妊婦に対する実施例が 29 件中 15 件（51.7%）
と多かった． 
 
③「超⾳波（ポータブルエコーなど）を⽤いて，他診療所や，在宅などの医療機関外で胎児推定体
重などを計測し，妊婦健診に利⽤した．」については，事例が 5 件報告された．超⾳波検査の実施者
は医師および助産師であり，確認データとして胎児基本項⽬ （推定胎児体重・ ⽺⽔量など）・胎児
形態スクリーニング・胎児異常例が挙げられた．使⽤されたデジタルデバイスには，ポータブルエ
コー・エコー保存データ （STIC 法など）・リアルタイム共有システム（ビデオチャットツールなど）
が含まれた． 



 
④「保健指導をビデオ⾯接で確認し，妊婦健診や産後健診に利⽤した．」については，事例が 12 件
報告された． 活⽤場⾯として，助産師との⾯談・在宅隔離妊婦の管理 （COVID-19 など）・両親学
級が挙げられた．使⽤されたデジタルデバイスはビデオチャットツール・アプリ・電話が含まれた． 
 
 

 
 

図 1 質問票調査の周知のための送付した依頼状の内容 

 
 

図 2 回答施設数の都道府県別の分布 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

図3 回答施設の属性 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

図4-1 妊婦健診おける遠隔診療の実施率 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図4-2 遠隔診療の具体的な利用状況（複数回答あり） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図5-2 遠隔診療の利用状況別の施設属性と数 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図5-2 遠隔診療を活用している施設数と分布（施設数が多ければ色が濃い） 
 
 
 
 

E.考察 
◯本邦の妊婦健診での遠隔診療活⽤ 
 ⼀次調査により，⽇本における妊婦健診での遠隔診療の活⽤は極めて限定的であることが明らか
となった．全国調査の結果，妊婦健診で遠隔診療を活⽤している施設は 6.4%にとどまり，⼤多数の
施設（93.6%）では活⽤されていなかった．この結果は，⽇本における遠隔診療の制度的な整備の
遅れや，医療提供者・妊婦双⽅の受容性の問題が影響している可能性を⽰唆する． 

 

 



 
 ⼀⽅で，遠隔診療が導⼊されている施設では，家庭⾎圧・体重・尿検査のデータ共有，モバイル
CTG を⽤いた胎児⼼拍数モニタリング，ポータブルエコーによる遠隔超⾳波検査，ビデオ⾯接によ
る保健指導といった多様な活⽤事例が確認された．特に，COVID-19 感染妊婦の管理など医療アク
セスが困難な状況下において，遠隔診療が必要に応じて導⼊されていることが⽰された． 
 
 しかし，⽇本の産科医療は，分娩施設の集約化による医療アクセスの低下という課題に直⾯して
おり，遠隔診療の活⽤は今後の重要な施策の⼀つとなる可能性が⾼い．2006 年から 2022 年にかけ
て分娩取扱施設が⼤幅に減少しており(1)，30 分以内に産科医療施設にアクセスできる妊婦の割合が
減少することがシミュレーションで⽰されている(2)．また，⽇本国内では僻地度と医師偏在指数が
負の相関関係にあり，過疎地では特に産婦⼈科医が少ないと報告される(3)(4)． 
 
 遠隔診療は，こうした医療資源の偏在に対する⼀つの解決策となり得るが，現時点では⼗分に活
⽤されていないことが明らかとなった． 
 
◯諸外国での妊婦健診における遠隔診療活⽤ 
 諸外国において，妊婦健診における遠隔診療の活⽤は近年急速に進展している．特に COVID-19
パンデミックを契機に，対⾯診療の代替⼿段として導⼊が加速した．従来，先進国では 12〜14 回の
対⾯診療が標準的であったが，感染拡⼤防⽌の観点から遠隔診療を組み合わせた新たな診療モデル
が模索されるようになった． 
 
 妊婦健診における遠隔診療の形態は，⼤きく「リアルタイム遠隔診療」と「リモートモニタリン
グ」に分類される．前者は，ビデオ通話を利⽤したオンライン診療や遠隔保健指導など，医師と妊
婦が直接対話する形式である．後者は，妊婦が⾃宅で測定した⾎圧・体重・尿検査結果や，胎児⼼
拍数モニタリング（モバイル CTG），ポータブルエコーを⽤いた遠隔超⾳波検査など，医療機関外
でのデータ収集を活⽤する⽅式である． 
 
 諸外国の研究では，遠隔診療を導⼊しても⺟体や新⽣児の転帰に有害な影響を及ぼさないことが
⽰唆されている．さらに，遠隔診療を組み合わせることで医療提供の効率化が進み，妊婦の通院負
担が軽減されるとともに，医療コスト削減にも寄与する可能性が指摘されている．妊婦と医療提供
者の双⽅からの満⾜度も⾼く，特に遠隔モニタリングを活⽤することで，妊婦の健康状態をより細
かく観察できる利点が報告されている． 
 
 ⼀⽅で，遠隔診療の導⼊にはいくつかの課題が存在する．特に，インターネット環境やデジタル
デバイスの整備状況が各国の地域ごとに異なるため，情報格差による診療の質の不均衡が懸念され
る．また，医療従事者側のトレーニングや，妊婦のデジタルリテラシー向上も重要な課題とされて



いる．さらに，電⼦データの安全性やプライバシー保護に関する明確な規制と標準化が求められて
いる(5)． 
 
◯本邦の妊婦健診における遠隔診療の課題 
 ⽇本においては，妊婦健診での遠隔診療の活⽤が限定的であり，諸外国の事例から学ぶべき点も
ある．特に，遠隔診療の安全性，経済性，受容性に関するエビデンスを踏まえ，制度的・技術的な
課題を解決することが不可⽋である．今後，産科医療における遠隔診療の適⽤範囲を検討し，妊婦
健診の質の向上と医療アクセスの確保を両⽴させるための⽅策を模索していく必要がある． 
 
 妊婦健診における遠隔診療の導⼊が進まない背景には，技術的・制度的・⼼理的な課題が複合的
に存在すると考えられる．例えば，医療従事者のワークフローへの適応困難，妊婦側のデジタルリ
テラシーの問題，データセキュリティへの懸念などが挙げられる．また，既存の対⾯診療が確⽴さ
れている中で，遠隔診療を導⼊することで妊婦健診の質が低下しないかという懸念もある． 
 
このような観点から、今後の課題として以下の３点についての検討が必要である． 
 
１． 遠隔診療の適⽤に係る知⾒の整理（対象とする健診項⽬） 

本研究では，現時点もしくは近い将来に遠隔診療デバイスで代⽤可能と考えられる項⽬を整理し，
実施率を評価した．今後は，質の担保という観点で，遠隔診療が対⾯での妊婦健診の代⽤となりう
るかを検討し，どのような条件であれば，健診の質を落とさずに遠隔診療を組み合わせることが可
能かを検討する必要がある． 
 
２． 医療提供者の負担軽減とワークフローの最適化 

遠隔診療を導⼊するためには，医療従事者の負担を増やさない範囲でのワークフローの最適化が
求められる．現⾏の妊婦健診では，対⾯診療を前提としたスケジュール管理が⾏われており，新た
に遠隔診療を組み込む場合，既存の診療業務とのバランスを考慮しなければならない．医療者がス
ムーズにデジタルデバイスを活⽤できるよう，システムの統合や⾃動化，効率的なデータ管理が重
要になる．オンライン診療のガイドライン等への準拠を前提として、その実施⽅法について検討す
る． 
 
３． 妊婦側の受容性とデジタルリテラシーの向上（利⽤者が遠隔診療を受け⼊れる環境の醸成，
個⼈のレベルでの普及に向けた課題の整理） 
 遠隔診療を円滑に導⼊するには，妊婦⾃⾝がデジタルデバイスを適切に活⽤できることが前提と
なる．デジタルデバイスの操作に不慣れな層では，遠隔診療に対する不安や抵抗感のある可能性が
ある．そのため，妊婦向けの教育・サポート体制等の対応について検討が必要である． 
 



Ｅ.結論 
 ⼀次調査では、⽇本における妊婦健診での遠隔診療の活⽤実態を明らかにし、その活⽤率が低い
現状を⽰した。⼀⽅で、⼀部の施設では、家庭での測定データの共有やモバイル CTG、遠隔超⾳波
検査、ビデオ⾯接による保健指導などが試みられていた。 
 
 ⼀次調査の結果を踏まえ、⼆次調査では、遠隔診療を導⼊している施設を対象に、より詳細な情
報を収集する必要がある。具体的な質問項⽬としては、妊婦健診におけるデジタルデバイスを活⽤
した遠隔診療が実施される妊娠週数、対象となる健診内容、医療従事者および妊婦双⽅の視点から
⾒た遠隔診療の有⽤性などが挙げられる。これにより、遠隔診療の課題や今後の展望について検討
する。 
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2025年   3月   14日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                              
                   
                              機関名 日本医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                   
                              氏 名 弦間 昭彦           
 

   次の職員の令和 6 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                                         

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）日本医科大学・女性生殖発達病態学・大学院教授                                  

    （氏名・フリガナ） 鈴木 俊治・スズキ シュンジ                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和７年 ３月 ２４日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名 順天堂大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 代田 浩之           
 

   次の職員の令和 6 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）  大学院医学研究科 ・ 教授                                

    （氏名・フリガナ）  板倉 敦夫 ・ イタクラ アツオ                               

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



2025年   3月   14日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                              
                   
                              機関名 日本医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                   
                              氏 名 弦間 昭彦           
 

   次の職員の令和 6 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                                         

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）日本医科大学・女性生殖発達病態学・大学院教授                                  

    （氏名・フリガナ） 鈴木 俊治・スズキ シュンジ                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和７年3月17日 
 こども家庭庁長官 殿 
                                                                      

機関名 国際医療福祉大学 
 
                      所属研究機関長 職 名 理事長 
                                                                                      
                              氏 名 髙木 邦格        

 

   次の職員の令和 ６ 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理

については以下のとおりです。 

１．研究事業名 成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                                         

２．研究課題名 社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）教授（代表）                                

    （氏名・フリガナ）永松 健・ナガマツ タケシ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

 

 



令和７年2月14日 
 こども家庭庁長官 殿 
                                                                      

機関名 国立大学法人弘前大学 
 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 福田 眞作        

 

   次の職員の令和 ６ 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理

については以下のとおりです。 

１．研究事業名 成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                                         

２．研究課題名 社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）医学研究科・教授                                 

    （氏名・フリガナ）横山 良仁・ヨコヤマ ヨシヒト                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

 

 



令和７年３月３１日 
 こども家庭庁長官 殿 
                                                                      

機関名 国立大学法人長崎大学 
 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 永安 武        

 

   次の職員の令和 ６ 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理

については以下のとおりです。 

１．研究事業名 成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                                         

２．研究課題名 社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）大学院医歯薬学総合研究科・教授                                 

    （氏名・フリガナ）三浦 清徳・ミウラ キヨノリ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

 

 



令和 7年 2月17日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名 埼玉医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 竹内 勤           
 

   次の職員の令和 6 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）埼玉医科大学・医学部産婦人科学講座・准教授            

    （氏名・フリガナ）田丸 俊輔 ・ タマル シュンスケ                    

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 昭和大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和７年3月17日 
 こども家庭庁長官 殿 
                                                                      

機関名 東北医科薬科大学 
 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 大野 勲        

 

   次の職員の令和 ６ 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理

については以下のとおりです。 

１．研究事業名 成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                                         

２．研究課題名 社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）医学部・教授                                 

    （氏名・フリガナ）目時 弘仁・メトキ ヒロヒト                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

 

 



2025年   2月   20日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                             機関名  北里大学 

 
                     所属研究機関長 職 名  学長 
                                                                                      
                             氏 名  砂塚 敏明        
 

   次の職員の令和 6 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                  

３．研究者名  （所属部署・職名） 医学部附属新世紀医療開発センター・教授                                

    （氏名・フリガナ） 中西 秀彦 （ナカニシ ヒデヒコ）                            

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ☑   □ ☑ 北里大学病院 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ☑ □ 
 

□ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ☑ □ 

 
□ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ☑   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ☑ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ☑ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ☑ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ☑（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



2025年  3月  14日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                              
                   
                              機関名 日本医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                   
                              氏 名 弦間 昭彦           
 

   次の職員の令和 6 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                                         

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）日本医科大学・女性診療科・産科・准教授                                  

    （氏名・フリガナ） 川端 伊久乃・カワバタ イクノ                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



２０２５年１月３１日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名  国立大学法人東北大学 

 
                      所属研究機関長 職 名  総長 
                                                                                      
                              氏 名  冨永 悌二          
 

   次の職員の令和 6 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名） 大学院医学系研究科精神経学分野・准教授                                 

    （氏名・フリガナ） 菊地 紗耶・キクチ サヤ                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 ■ 無 □（有の場合はその内容：研究実施の際の留意点を示した。  ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



2025年 3月15日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名 聖路加国際大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 堀内 成子        
 

   次の職員の令和 6 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                        

３．研究者名  （所属部署・職名） 大学院看護学研究科・准教授                

    （氏名・フリガナ）  増澤 祐子・マスザワ ユウコ                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無 

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2）

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □ 

 
□ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □ □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □ 

 
□ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ）

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和７年   2月   7日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名 京都大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 医学研究科長 
                                                                                      
                              氏 名  伊佐 正         
 

   次の職員の令和 6 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）京都大学大学院医学研究科 器官外科学講座 婦人科学産科学分野 講師                                  

    （氏名・フリガナ）千草 義継  （チグサ ヨシツグ）                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和7年3月11日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名 東京慈恵会医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名   松藤 千弥         
 

   次の職員の令和 6 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）  東京慈恵会医科大学・産婦人科学講座・助教                                

       （氏名・フリガナ）   末光 徳匡・ スエミツ トクマサ                              

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 東京慈恵会医科大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □ 
 

□ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
  □   ■  □ 

 
□ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項）審査区分その他「分娩取扱施設を対象とした質問調査票研究」として学校法人慈恵大学

臨床研究審査委員会で審査、承認されている。36-198(12307) 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和７年 ４月 ２８日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名 順天堂大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 代田 浩之           
 

   次の職員の令和 6 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）医学部産婦人科学講座 ・ 助教                                

    （氏名・フリガナ）  熊谷 麻子 ・ クマガイ アサコ                               

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和7年 5月 20日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名 学校法人 昭和医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学 長 
                                                                                      
                              氏 名 久光 正          
 

   次の職員の（元号） 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理

については以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究               

３．研究者名  （所属部署・職名）医学部産婦人科学講座・准教授                                  

    （氏名・フリガナ）小出 馨子・コイデ ケイコ                                  

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和7年 5月 20日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名 学校法人 昭和医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学 長 
                                                                                      
                              氏 名 久光 正          
 

   次の職員の（元号） 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理

については以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究               

３．研究者名  （所属部署・職名）医学部産婦人科学講座・助教                                  

    （氏名・フリガナ）向井 勇貴・ムカイ ユウキ                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 



令和7年 5月 20日 
こども家庭庁長官 殿 

                                                                                             
                   
                              機関名 学校法人 昭和医科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学 長 
                                                                                      
                              氏 名 久光 正          
 

   次の職員の（元号） 年度こども家庭科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理

については以下のとおりです。 

１．研究事業名  成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業                      

２．研究課題名  社会状況等を踏まえた、適切な妊産婦健康診査の検討に資する研究               

３．研究者名  （所属部署・職名）医学部産婦人科学講座・助教                                  

    （氏名・フリガナ）牧野 弘毅・マキノ コウキ                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 
未審査（※

2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．こども家庭分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。 


