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Ａ．研究目的 

2010 年より始まった妊産婦死亡事業ならびに妊産

婦死亡症例検討評価委員会では、各施設から報告され

た妊産婦死亡事例の調査票をもとに、死亡原因を分析

し、得られた課題をもとに再発予防策などを「母体安

全への提言」として、毎年発刊している。 

わが国の妊産婦死亡は減少傾向にあり、特に産科出血

による死亡はここ数年で激減している。これは日本母

体救命システム普及事業を通じて各地で母体救命講

習会が開催されていることが奏功しているためと考

えられる。一方で、2018年に東京都監察医務院からの

報告で、2005年から 2014年の 10年間に東京都 23区

で63例の妊産婦自殺があったことが明らかになった。

これらの多くは妊産婦死亡症例検討評価委員会への

報告がなされておらず、また欧米諸国よりはるかに高

率な数値である。このことから、わが国の自殺による

妊産婦死亡は想定より多数存在することが予測され

た。 

リスクの抽出や予防介入を行う場合、当該事例を振

り返り原因分析を行うことは非常に有益である。妊産

婦死亡症例検討評価委員会ですべての自殺事例を把 

 

 

 

握できていないという欠点はあるものの、すでに構築

された同事業を用いることで、当該事例の原因分析は

可能である。そのため、本研究では、妊産婦の自殺に

関するリスクの抽出と予防介入の可能性について明

らかにすることを目的とし、妊産婦の自殺を防ぐシス

テムの確立を目指す。 

 

Ｂ．研究方法  

2010年から 2021年の期間において、日本産婦人科

医会に報告され妊産婦死亡症例検討委員会で死亡の

原因分析が施行された症例から自殺が主原因である

事例を抽出した。その事例の臨床的特徴を解析した。 

 本研究は、日本産婦人科医会倫理委員会により承認

を得ている。 

 

Ｃ．研究結果 

1. 自殺による妊産婦死亡の現状の分析と心理社会的

な危険因子の関連に関する検討 

1）妊産婦の自殺事例 

【研究要旨】 

日本の妊産婦死亡率は近年、低下している。特に、産科出血による妊産婦死亡は、ここ数年で激減しており、日

本母体救命システム普及事業による母体救命講習会の意義を裏付けるものであると考える。しかし一方で、周産

期の自殺の多さが取り上げられ、妊産婦の自殺予防は喫緊の課題である。そのため、日本産婦人科医会を中心に、

「母と子のメンタルヘルスケア講習会」を各地で開催し、産科医療従事者による周産期精神障害へのスクリーニ

ング及び初期対応に必要な知識の普及、インストラクターの養成を開始した。これらの取り組みと並行し、リス

クの抽出や予防介入の検討を行った。これまで、妊産婦死亡の減少を目指し、日本産婦人科医会では、2010 年

より妊産婦死亡報告事業が実施されている。当該事例を振り返り原因分析を行うことは非常に有益であるため、

同事業の中の「妊産婦症例検討評価委員会」において原因分析を行った事例の中で自殺事例を抽出し検討を行っ

た。 

事例の検討では、妊娠前に精神疾患を罹患している例が多いことが明らかとなり、精神疾患を有することはリ

スクであると考える。また、ほとんどの事例で自殺前に精神症状がみられており、それらの症状をいかに捉え、

よりよい対応ができるようなシステムを構築していくこと重要である。さらに、自殺事例のみならず、自殺未遂

例に対する調査・検討を加えることで、さらなる自殺による妊産婦死亡の減少に寄与できると考えられる。 
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2010年から2021年までに報告された自殺による妊

産婦死亡は 46例であった。46例中、妊娠中の自殺が

21例、産褥期の自殺が25例(うち 1例は中絶後)であ

った。 

報告数の年次推移は、2010年 1例、2011年 0

例、2012年 4例、2013年 3例、2014年 4例、2015

年 5例、2016年 4例、2017年 2例、2018年3例、

2019年 4例、2020年 8例、2020年 8例であり、

2020年・2021年は過去最大の報告数であった。  

 

 
図：自殺による妊産婦死亡報告数の年次推移 

 

2）自殺事例の背景 

母体年齢は 34.0±5.0歳(mean±SD)で初産婦が30

例（65.2％）、経産婦が15例（32.6％）、不明が1例

（2.2%）であった。妊娠中事例の自殺時期は、第 1

三半期：3例、第2三半期:7例、第 3三半期：9例、

不明：2例と第3三半期が最も多かった。産褥期事例

の自殺時期は産後 42日未満：10例、42日以降1年

未満：15例であった。妊娠中事例のうち、14例

(66.7%)が妊娠前より何らかの精神疾患を罹患してい

た。また、妊娠前には精神疾患を罹患・指摘されて

いないものの妊娠中に抑うつを発症した事例は 4例

(19.0%)だった。産褥期事例においては、12例

(48.0%)が妊娠前に精神疾患を罹患し、7例(28.0%)が

妊娠出産を契機に抑うつ・うつ病を発症していた。 

 

3)心理社会的な危険因子の関連について 

 本報告事業の調査票の事例の経過は自由記載であ

るため、事例ごとに情報の多寡があるものの、「望ま

ない妊娠」や「自殺企図」などの危険因子が見受け

られる事例も存在した。ただし、情報が少ないため

に、危険因子の有無が評価できない事例も存在した

ため、自由記載の調査票に加え、原因分析に必要な

情報の質問票作成する必要があると認識し、次項に

述べる収集すべき情報の検討を行った。加えて、予

防介入の検討のため、精神科医や産科医の関与につ

いても情報が得られるよう、質問票に項目を追加し

た。 

 

2.原因分析時に収集すべき情報の検討 

 報告事業で得られた自殺事例と既報告で明らかと

なっている事象を検討し、妊産婦死亡症例検討評価

委員会において、自殺に特化した質問票を作成し

た。 

質問票は、大項目として 1.自殺の状況、2.心理社会的

な危険因子、3.家族歴、4.精神科治療、5.産科医の関与

を挙げた。 

 

1. 自殺の状況 

自殺の時期、場所、手段、準備、遺書、希死念慮や

自殺に関する発言について、それぞれの有無を確認し

た。自殺が突発的に起こったものなのか、計画されて

いたものかによって、介入方法が異なる可能性があり、

自殺の予見性について評価する内容とした。 

 

2. 心理社会的な危険因子 

自殺企図・自傷行為の既往、違法薬物等の使用歴、幼

少時に虐待をうけた経験、現在のパートナーからの虐

待、パートナーからのサポート、父母、義父母からの

サポート、望まない妊娠、経済的困窮、社会的孤立、

最終学歴、妊娠・月経に関連した精神的変調の既往、

最近の死別や喪失体験、妊娠出産によって生じた身体

疾患や身体的苦痛、妊娠前からの慢性身体疾患、慢性

的な疼痛や身体的苦痛を挙げた。サポートの有無、経

済的困窮、社会的孤立、身体的苦痛は具体的内容も追

記する欄を設け、今後の課題について検討した。 

 

3. 家族歴 

家族構成(同居家族)に加え、危険因子を評価するため、

精神医学的問題の家族歴も以下の7項目を選択する形

式とした。 

 

 ・産褥精神病 

 ・産後うつ病 

 ・双極性障害 

 ・統合失調症 

 ・自殺既遂 

 ・アルコール乱用 

 ・その他の精神医学的問題（自由記載） 

 

家族歴の範囲は、父母、祖父母、兄弟姉妹、夫、こど

も、その他(自由記載)とし、家族との関わりについて

も検討した。 

 

 4. 精神科治療 

精神疾患・精神障害の病歴は非常に重要であるため、

「有」の場合は精神科治療が妊娠後どのようになされ

たか、精神症状が変化したか、をチェック形式で回答
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する方式とした。これまでの事例において、精神科と

産科の連携が乏しいこと、妊娠によって治療(通院、服

薬)が中断したことが課題として明らかとなったこと

を受け、以下の項目を作成した。 

精神科主治医からの情報提供  

□無 □有 □不明 

妊娠した時点での精神科通院 

 □無 □有 □不明 

妊娠後の精神科通院継続 

 □無・中断 □有 □不明 

妊娠後の向精神薬の処方 

 □はじめからなし □妊娠後に中止 

 □妊娠後も変更なし □妊娠後に減量 

 □妊娠後に増量 □妊娠後に調整(減量・増量) 

 

また、自殺時の精神科治療が十分であったかを評価す

るため、自殺前の最終の精神科受診時期と自殺直前の

向精神薬の処方(薬剤名・1 日量)を調査することにし

た。 

 

 5. 産科医の関与 

妊娠初期に既往歴のスクリーニングを行ったか、妊

娠中期以降、出産時に不安やうつのスクリーニングを

行ったか、エジンバラ産後うつ病質問票(EPDS)や赤ち

ゃんへの気持ち質問票を使用したか（使用した場合は

その点数）の設問を設けた。また、妊娠初期、中期、

出産時、産後 2週間、産後1か月における支援の必要

性の認識と支援が必要と判断した場合の対応（産科医

療機関で経過観察、行政に連絡、精神科と連携、その

他）も確認した。 

 また本事業の報告者はほとんどが産科医であるた

め、産科医自身が本事例についてどのような問題を考

えていたかを自由記載できるよう設定した。 

 

3.連携すべき職種やシステムの検討 

 前述の通り、自殺事例においては、何らかの精神

疾患を有している割合が高いため、精神科との連携

は必須である。しかしながら、精神科受診をしてい

るものの、周産期的な問題点(児の予後がよくない、

育児に困難を感じているなど)が精神科医に伝わって

おらず、病状が過小評価されているなど、「連携がと

れている」とはいいがたい事例も見受けられた。ま

た、児の疾患に関連してうつ状態を発症しているこ

とを産科施設は把握していたものの、児の入院施設

へは伝わっていない事例もあった。 

 近年、産後に EPDSを施行されている例は増加して

いる。しかし、産後にEPDSでスクリーニングを行っ

た結果、行政との連携の必要性を感じ、行政へ連絡

を行っていても、その後のフォローアップについて

は産科施設が把握しておらず、自殺に至った事例も

存在した。 

 産後1か月を過ぎると、産科施設を受診することは

通常、ほとんどないため、精神的問題を抱える褥婦で

は、産後1か月を過ぎても何らかの形で関わり続ける

システムが必要である可能性が示唆された。 

 

Ｄ．考察 

 1.自殺による妊産婦死亡の現状の分析と心理社会的

な危険因子の関連に関する検討 

 東京都での調査では、妊婦と 1年未満の産褥婦（妊

産婦死亡と後発妊産婦死亡をあわせたもの）の自殺率

は出生 10万に対して8.7と報告されている。大阪での

報告もあわせると、我が国では年間に 60〜80 例程度

の自殺による死亡が生じていると試算される。また、

リンケージ解析によって 2018 年に発表された我が国

の妊産婦死亡において、出産後 1 年以内の死亡の第 1

位が自殺であることが判明した。今回、検討した症例

はその一部でしかないということには留意が必要で

ある。 

 ただ、上記の結果が判明後、妊産婦の自殺が喫緊の

課題と認識されたこと一致して、出産後42日以降1年

以内の自殺事例が本事業に報告されることが年々増

加している。 

 本事業は、自殺による妊産婦死亡数の把握にとどま

らず、各事例の詳細なデータを得て、原因分析が実施

可能である点、事例の蓄積により傾向の把握と今後の

課題の抽出が可能である点が強みである。今後も日本

産婦人科医会を中心に本事業に関する情報発信を継

続し、後発妊産婦死亡の報告数も増加させる取り組み

を展開していく必要がある。 

 心理社会的な影響としては、妊娠特有の身体的負荷

や出産・育児に対する身体的・精神的負荷が自殺につ

ながる可能性も示唆される。妊娠中の自殺事例で最も

多い自殺時期は第 3三半期であった。これは、妊娠経

過に伴い身体的負担感が増えること、間近に迫る出

産・育児に対する不安感が増大することと一致してい

ると考えられる。現在実施されている「母と子のメン

タルヘルスケア講習会」などを通じて、周産期医療従

事者がメンタルヘルスケアについての見識を高め、よ

り一層、妊産婦の負担感・不安感に寄り添うことがで

きるかが今後の課題である。 

 

 2.原因分析時に収集すべき情報の検討 
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 自殺に特化した質問票を作成した後の報告事例で

は、作成前の事例に比べ、格段に情報量が増加した。

特に家族歴の内容や精神科治療の経過、精神科主治医

との連携の有無が確認できるようになった。また、心

理社会的・精神医学的問題についての産科担当医の自

由記載によって、当該事例の妊娠産後経過をどのよう

に把握していたか、自殺後に振り返ってどのような考

察を加えているかが明らかになった。本質問票は自殺

事例の調査のためではあるが、危険因子や妊娠経過中

や産後に確認すべき患者背景も含まれていることか

ら、大項目の 2-5 については、精神疾患合併妊娠の管

理のチェックリストとしても有用である可能性が示

唆された。 

 

3. 連携すべき職種やシステムの検討 

 医療体制としては、精神科医や小児科医との連携は

必要である。これに加え、心理社会的支援として、助

産師、ソーシャルワーカー、地域の保健師等が関わる

必要がある。連携の必要性を認識していても、行政へ

の連絡をするのみで関わりが途絶えている事例もあ

るため、「連絡」のみで終わらない「連携」体制の確立

が必要である。地域の実情に合わせて、体制は構築し

ていく必要があるため、本事業として、どのような提

言をしていくかは今後の課題である。 

また、産後の育児に対する身体的・精神的負担軽減

については、核家族化が進むわが国では取り組むべき

喫緊の課題であり、それらが妊産婦の自殺の予防介入

にもつながることが予測される。産後ケア事業の法定

化に伴い、安心して子育てができる支援体制が整いつ

つあるが、今後も本事業においてシステムの検討を行

う必要がある。 

さらに産後1か月を過ぎた時期は、もともと産科医

や助産師らが関わる機会が少なく、自殺が生じても妊

産婦の死亡事例として認知されにくい背景があり、妊

娠産後の危険因子を見過ごしている可能性がある。そ

のため、精神的問題を抱える場合は、何らかの形で周

産期医療従事者が関わり続けるシステムの構築も必

要である。 

 

4. 今後の取組についての提言 

 自殺事例の原因分析では、回避不可能であったと思

われる自殺事例も存在した。周産期医療従事者が自殺

をまったく予見できなかった事例においては、自殺に

至る前に何らかの兆候がなかったのか、それとも医療

従事者が兆候をとらえられていなかったのかは、自殺

後では判断が不可能である。したがって、今後は自殺

例のみならず自殺未遂例に対する調査が必要である。

自殺未遂例では、自殺企図後の聴取が可能であるため、

前述したような「兆候がなかった」と「周囲が兆候に

気づかなかった」の判別が可能となる。自殺未遂例の

多くは産科医療機関よりも救急医療機関へ搬送され

ることが多いため、救急医と連携し、自殺未遂例の調

査をしていく必要がある。 

日本臨床救急医学会より「妊産褥婦メンタルケアガイ

ドブック」が発刊された。多職種連携も今後の重要な

課題である。 

 また、本報告事業より毎年発刊している「母体安全

への提言」でメンタルヘルスケアに関連したものを過

去に6つ提言している。これら下記に示す 6つの提言

は現在も変わらず重要であるため、今後も広く周知し

ていく。 

 

⚫ 精神疾患合併妊娠では十分な情報収集を行い、

妊娠中だけでなく産褥期にも精神科と連携を

とり診療を行う。 

⚫ メンタルヘルスに配慮した妊産褥婦健診を行

い、とくに妊娠初期と産後数か月を経た時期に

は、妊産婦が必要な精神科治療を継続できるよ

う支援を徹底する。 

⚫ 産褥精神病のリスクがある産褥婦は、自殺可能

な場所や危険物から遠ざけ、家族や地域の保健

師に十分な注意喚起を行う。 

⚫ 周産期の病態に精通する精神科医を育成し、日

ごろからよく連携しておく 

⚫ 希死念慮の有無を確認することは自殺予防の

第一歩である。 

⚫ 精神科治療歴のある妊産婦や精神症状を認め

る妊産婦は、精神科医療につなげた後も経過を

見守り、積極的な関わりを続ける。 

 

近年、わが国における産科出血による妊産婦死亡は減

少した。その一つの要因として、関連 7団体による日

本母体救命システム協議会(J-CIMELS)の設立ならび

に母体救命のための多領域・多職種での共同活動が挙

げられている。妊産褥婦のメンタルケアにおいても多

領域・多職種連携が重要である。 

 

Ｅ．結論 

妊産婦死亡症例検討会で解析した 32 例の自殺事例

を解析した。今後も自殺の原因分析や予防介入の検討

などを継続していく必要がある。 

 

Ｆ．研究発表 

１．論文発表 

日産婦死亡症例検討評価委員会、母体安全への提

言2021、日本産婦人科医会、2022年9月、東京. 
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２．学会発表 

該当なし 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む。） 

1. 特許取得 

該当なし 

 

2. 実用新案登録 

 該当なし 

3. その他 

 該当なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


