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Ａ．研究目的 

 本研究の目的は，周産期メンタルヘルス領域

における国内および海外のナラティブ・レビュ

ーを行い、こども家庭センターの実態調査及び

こども家庭センター専門職従事者の質向上プ

ログラム作成に向けた示唆を得ることである。 

 

Ｂ．研究方法 

周産期メンタルヘルス領域における国内お

よび海外のナラティブ・レビューを行った。周

産期の時期を、（１）妊娠前、（２）妊娠期、（３）

産後、（４）時期横断と４つに分け，それぞれ

の事象についてナラティブ・レビューを行うと

ともに、代表論文について内容の紹介を行った。 

 

Ｃ．研究結果 

添付資料のとおり 

 

Ｄ．考察 

 本報告をもとに，こども家庭センター担当者

の周産期メンタルヘルスに関する教育実態と

学習ニーズについて実態調査に組み込む必要

がある。また、担当者の質向上プログラムにも

反映させる必要があるだろう。 

 

Ｅ．結論 

 周産期メンタルヘルス領域における国内お

よび海外のナラティブ・レビューを行い、こど

も家庭センター専門職従事者に対する教育研

修に関する示唆を得た。 

 

【参考文献】 

なし 

 

Ｆ．研究発表 

なし 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

1．特許取得 

なし 

研究要旨 

本研究では，周産期メンタルヘルス領域における国内および海外のナラティブ・レビューを

行った。周産期の時期を、（１）妊娠前、（２）妊娠期、（３）産後、（４）時期横断と４つに分け，

それぞれの事象についてナラティブ・レビューを行うとともに、代表論文について内容の紹介を

行った。 
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2．実用新案登録 

なし 

3．その他 

なし 
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周産期メンタルヘルス領域におけるこども家庭センター専門職従事

者に対する教育研修ガイドライン作成のための日本および世界の 

エビデンス：ナラティブ・レビュー 

 

周産期メンタルヘルス領域の知識の進歩 

 

北村俊則 

大橋優紀子 

羽田彩子 

臼井由利子 

丹家歩 

齋藤知見 

 

かつて、周産期メンタルヘルス領域の問題と言えば、マタニティ・ブルーズと産後う

つ病だけでした。しかし、過去５０年間におけるこの領域の知識の進歩は大きなもの

があり、多くのことが解明されています。ここでは、周産期の時期を、（１）妊娠前、

（２）妊娠期、（３）産後、（４）時期横断と、４つに分け、それぞれの事象について

ナラティブ・レビューを行いました。加えて、代表論文について内容の紹介を行いま

す。 
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妊娠前 

 

頻回中絶 

厚生労働省の調査によると令和 5年度の人工妊娠中絶件数は 126,734件で、 前年度

に比べ 4,009件（3.3%）増加し、コロナ禍以降、中絶率は上昇をしています (厚生労

働省, 2024)。もし女性が全く挙児を望んでいないのであれば、避妊をすればすむので

す。日本では確実な避妊方法をほとんどの女性が知っています。従って、頻回の中絶

はリテラシーの欠如が原因ではないでしょう。一方では児を望むが、他方出産育児を

望まないという両価的葛藤状況も想定できます。出産恐怖も中絶を選択する理由のひ

とつです。ある研究では中絶を選択した妊婦の半数に出産恐怖が認められていました 

(Poursharif et al., 2007)。中絶希望者に対しては出産恐怖の有無を確認し、もしあれば適

切な支援・介入・治療を行います。あるいは、パートナーとの関係性を維持する手段

として安全でない性交渉を持ち、結果として頻回の中絶となる事例も想定できます。

計画していなかった妊娠へのパートナーの反応も重要な評価対象になります (Condon 

et al., 2009)。パートナーとの関係性に焦点をあてた心理支援は必須です。カップルセ

ラピーも考慮すべきです。 

 

引用文献 

Condon, J. T., Corkindale, C. J., Russell, A., & Quinlivan, J. A. (2006). Processes and 

factors underlying adolescent males’ attitudes and decision-making in relation to an 

unplanned pregnancy. Journal of Youth and Adolescence, 35, 447-458. 

厚生労働省 (2024). 令 和 ５年度衛生行政報告例の概況. 厚生労働省. 

Poursharif, B., Korst, L. M., MacGibbon, K. W., Fejzo, M., Romero, R., & Goodwin, T. M. 

(2007). Elective pregnancy termination in a large cohort of women with hyperemesis 

gravidarum. Contraception, 76, 451-455. 

 

文献紹介： 

Kitamura, T., Toda, M. A., Shima, S., & Sugawara, M. (1998). Single and repeated elective 

abortions in Japan: A psychosocial study. Journal of Psychosomatic Obstetrics and 

Gynaecology, 19(3), 126–134. 

頻回中絶歴のある女性は、児童期に受けた親からの養育が不適切であったとの報告
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です。この研究は、約 1300 人の妊婦を対象とした調査で、このうち 635 人が第一子

を妊娠中でした。初産婦のなかで、これまで中絶歴のないものは 485名、中絶歴が 1

回のものが 103名（16％）、中絶歴が複数のものが 47名（7％）でした。判別関数分析

の結果、中絶歴 1回および中絶歴 2回以上の群の特徴は、今回の妊娠が望んだもので

なかったことと喫煙習慣でした。一方、中絶歴 1回の群に比較して中絶歴 2回以上の

群は、配偶者との結婚前の交際期間が長く、15歳以前の母親との離別・死別体験が多

く、15歳以前に母から受けた養育が愛情の薄いものでした。 

 

 

 

流産と習慣流産 

妊娠の約 15％は流産となり、その 80％の原因は受精卵の染色体異常によるもので

す。自然流産を 2回繰り返した場合を「反復流産」と言い、頻度は 2～5%です。自然

流産を 3回以上繰り返した場合を「習慣流産」と言い、頻度は約 1%です。一旦受精卵

が着床しても流産となる事実を不育症といいます。頻回の流産は、生物学的要因だけ

でなく、心理社会的要因が存在します (Hori et al., 2000; Nakano et al., 2002, 2004; 

Sugawara-Ogasawara, et al., 2002)。たとえば、2回の流産後に再度流産した女性を、医

学的原因が認められたもの (4名) と原因が不明なもの (6名) に分けて検討すると後

者は抑うつが強く、ソーシャルサポートへの満足度が低いことが明らかです (Nakano 

et al., 2004)。またおそらく、生物学的要因と心理的要因の間には密接な関係があるも

のと考えられます。例えば習慣流産の女性のなかで、ナチュラルキラー細胞 (natural 

killer cell) と神経症傾向 (r = －.32)、抑うつ症状 (r = ―.26) および自尊感情 (r = .34) 

の間に有意の相関が認められています (Hori et al., 2000)。習慣流産に限らず、流産経

験者に対する心理支援は重要です。習慣流産を経験した女性への心理療法の試みも行

われています (Nakano et al., 2013)。流産経験者については、専門の助産外来での継続

的支援を行うべきでしょう。 

（674字） 

引用文献 

Hori, S., Nakano, Y., Furukawa, T., Ogasawara, M., Katano, K., Aoki, K., & Kitamura, T. (2000). 

Psychosocial factors regulating natural-killer cell activity in recurrent spontaneous 

abortion. American Journal of Reproductive Immunology, 44, 299-302. 
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Nakano, Y., Akechi, T., Furukawa, T. A., & Sugiura-Ogasawara, M. (2013). Cognitive behavior 

therapy for psychological distress in patients with recurrent miscarriage. Psychology 

Research and Behavior Management, 6, 37-43. 

Nakano, Y., Oshima, M., Sugiuwa-Ogasawara, M., Aoki, K., Kitamura, T., & Furukawa, T. A. 

(2004). Psychosocial predictors of successful delivery after unexplained recurrent 

spontaneous abortion: A cohort study. Acta Psychiatrica Sandinavica, 109, 440-446. 

Nakano, Y., Sugiura, M., Aoki, K., Hori, S., Oshima, M., Kitamura, T., & Furukawa, T. (2002). 

Japanese version of the Quality of Relationship Inventory: Its reliability and validity 

among women with recurrent spontaneous abortion. Psychiatry and Clinical 

Neurosciences, 56, 527-532. 

Sugiura-Ogasawara, M., Furukawa, T. A., Nakano, Y., Hori, S., Aoki, K., & Kitamura, T. 

(2002). Depression as a potential causal factor in subsequent miscarriage in recurrent 

spontaneous aborters. Human Reproduction, 17, 2580-2584. 

 

 

 

不妊治療 

挙児を希望しても妊娠に至らない女性達は不妊治療を行うことが多くあります。不

妊治療は長期になることも稀ではありません。近年の調査によれば、日本で不妊の検

査・治療の経験がある夫婦は 22.7％で約 4.4組に 1組といわれ、2022年に実施した生

殖補助医療で生まれた児は、7万 7206人。現在、日本で出生した約 10人に 1人は、

生殖補助医療によって生まれているのです。治療により妊娠が得られ、出生に至るま

でには長期間、長時間の治療を要し、度重なる流産を経験する方の数は計り知れませ

ん。 

不妊症と精神状態に関する研究で注目すべきものもあります (Kalorth & Mukherjee, 

2021; Schweiger et al., 2018)。患者及びその配偶者のストレスや抑うつの程度が高いほ

ど体外受精 (in vitro fertilization: IVF) は失敗しやすいと報告されています (Haimovici 

et al., 2018)。抑うつと不安が assisted reproductive technique (ART) の成功率を低くして

いるということはメタ解析でも確認されています (Milazzo et al., 2016)。そして、心理

的支援を行うことが 不妊治療を受けている女性の心理状態を改善し、心理支援を行わ

なかった群に比較して、妊娠に至る率が高いという一連の報告があります (Domar, 

Clapp, Slawsby, Dusek, Kessel, & Freizinger, 2000; Domar, Clapp, Slawsby, Kessel, Orav, & 

Freizinger, 2000; Domar et al., 2011)。そうした治験のひとつでは、認知行動療法 (n = 



20 

 

56)、支持療法 (n = 65)、対照群 (n = 63) にわけたところ、妊娠に至った女性がそれぞ

れ、26人 (46％)、26人 (40％)、5人 (8％) であり、前者 2グループで有意に高率で

した (Domar, Clapp, Slawsby, Dusek, Kessel, & Freizinger, 2000)。こうした心理的援助に

ついての研究成果はいまだ十分とはいえず (Verkuijlen et al., 2016) 、今後の研究が必要

です。 

一方、不妊治療を行っても妊娠に至らない場合、心理状態に望ましくない影響があ

ります。あるアメリカでの疫学研究では、不妊治療が始まる時点から 18か月間にわた

る追跡調査が行われ、このなかで妊娠に至らなかった女性とその配偶者について、構

造化面接でうつ病の発症を調査しました。そして、女性のうち 39％が、配偶者の 15％

がうつ病の発症を認めました (Holley et al., 2015)。不成功だった不妊治療中のうつ病発

症を有意に予測する変数は、うつ病の既往歴でした。不妊治療の失敗は長期間続く可

能性があります。スウェーデンにおける研究では体外受精による治療後 20数年後に追

跡調査が行われ、対照群および挙児に至った女性に比較して、挙児に至らなかった女

性は、追跡調査時点で抑うつ、強迫症状、身体症状が有意に高率に認められました 

(Vikström et al., 2015)。また、デンマークの疫学研究では、治療前に統合失調症の診断

のついた女性を除外したうえで、1963年から 1998年までの期間に不妊症外来を受診

した女性を 2006年末（もしくは死亡する）まで追跡しました。不妊外来受診後少なく

とも 1名の挙児に至った女性（n = 29,322）のうち 22名が、挙児に至らなかった女性

（n = 21,899）のうち 70名が自殺をしていました (Kjaer et al., 2011)。これは 10 万人

単位でいえば 75 名と 320 名に相当します。ハザード比は 2.43 と計算されました。 

では挙児に至った女性は心理的問題がないかというとそうではありません。不妊治

療後の出産後は、挙児のなかった女性に比べて産後にうつ病の発症率が高く、ハザー

ド比は産後 42 日までが 4.82、43 日以降 1 年以内が 1.77 でした (Sejbaek et al., 

2015)。 

 

引用文献 

Domar, A. D., Clapp, D., Slawsby, E., Dusek, J., Kessel, B., & Freizinger, M. (2000). Impact of 

group psychological interventions on pregnancy rates in infertile women. Fertility and 

Sterility, 73(4), 805-811. 

Domar, A. D., Clapp, D., Slawsby, E., Kessel, B., Orav, J., & Freizinger, M. (2000). The impact 

of group psychological interventions on distress in infertile women. Health 

Psychology, 19(6), 568-575. 
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妊娠期 

 

妊娠うつ病 

周産期精神医学の研究は産後の精神疾患、特に非定型産後うつ病 (Pitt. 1977) の報告

に触発されました。しかし、妊娠期間中の非精神病性精神疾患についての疫学研究は

わずかでした (Campbell, 1988 Cox, 1979)。ですが 1990年代になり、実は妊娠期間中の

うつ病新規発生およびその発生要因の研究が見られるようになりました。妊娠期は 

5%の女性に DSMのうつ病 (Major Depressive Episode: MDE) の診断基準に合致する状

態が発症し (Kitamura et al, 2006)、軽症うつ病まで含めればその発症率は 10%を超えま

す (Kitamura, Shima, Sugawara, & Toda, 1993, 1996; Kitamura, Sugawara, Sugawara, Toda, & 

Shima, 1996)。そして、妊娠うつ病の成因についてはかなり研究されています 

(Kitamura, Shima, Sugawara, & Toda, 1996)。そのなかでも、配偶者のサポートは大きな

意味を持っています（文献紹介）。くわえて、妊娠うつ病について、感情焦点対処行

動、中絶歴、不安定な成人アタッチメント、不良なコミュニケーション、低い自己志

向、児童期の不良な被養育体験などが想定されています（図）。 

 

 

図．妊娠うつ病の成因（北村俊則 (2022). 周産期メンタルヘルスケアの制度設計私案, 

北村メンタルヘルス学術振興財団 より許諾を得て転載） 
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なお、1990年代半ばのポルトガルからの報告以来、男性の産後うつ病も注目される

ようになりました (Areias et al., 1996)。しかし、オーストラリアのニュー・サウス・ウ

ェールズにおける 1000人以上の対象者に対する疫学研究では、男性被検者を (a) 子ど

もが生まれて 1年以内 (b) 配偶者が妊娠中 (c) その他の 3群に分けて、抑うつ重症度

を測定しました。その結果、3群の間に抑うつ重症度の平均値に有意の差を認めませ

んでした (Leach et al., 2015)。つまり、妊娠期は男性にとって、うつ病の発症危険性が

上昇する時期ではないのです。 

 

引用文献 
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文献紹介： 

Kitamura, T., Shima, S., Sugawara, M., & Toda, M. (1993). Psychological and social correlates 

of the onset of affective disorders among pregnant women. Psychological Medicine, 23(4), 967-

975. 

妊娠うつ病の発症には配偶者からのサポートの不良が関与しているという報告。妊娠

期間中に３回、構造化診断面接 (Schedule of Affective Disorders and Schizophrenia) を行

い、操作的診断基準 (Research Diagnostic Criteria) で評価を行いました。118名の妊婦

のうち 16％が妊娠うつ病を呈していました。「それまで持っていた夫への信頼度」と

「妊娠に対する夫の反応」は単独では妊娠うつ病に顕著な影響を与えていません。つ

まり、それまでの夫への信頼が高い場合の妊娠うつ病の頻度は 14％、夫への信頼度が

低い場合は 23％です。しかし、それまでに夫への信頼が不良で、なおかつその夫が妊

娠の知らせに「嬉しい」という態度を示さなかった場合は、60％を超える妊婦が妊娠

うつ病を呈したのです。つまり、この 2 つの要因が合わさった場合、半数以上の妊婦

が妊娠うつ病を発症するのです。 

 

表．「それまで持っていた夫への信頼度」および「妊娠に対する夫の反応」と 

妊娠うつ病の発生率 

夫への信頼度 
妊娠に対する夫の反応 

嬉しい 嬉しくない 合計 

高い 9/72 (13%) 3/16 (19%) 12/88 (14%) 

低い 2/22 (14%) 5/8 (63%) 7/30 (23%) 

合計 11/94 (12%) 8/24 (33%) 19/118 (16%) 
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妊娠悪阻 

妊娠に伴う悪心・嘔吐は、つわり (Nausea and Vomiting in Pregnancy, NVP) と呼ば

れ、かなりの頻度で観察されます。その有病率は約 80％とも報告されています 

(Gadsby et al., 1993)。症状が重く、脱水、ケトン尿、体重の 5％以上の減少を伴う場

合、妊娠悪阻 (hyperemesis gravidarum, HG) と呼ばれ、その有病率は 2～4％です (Seng 

et al., 2007)。妊娠悪阻の臨床的定義については、まだ合意が得られていないようで

す。Koot et al. (2018) は、妊娠悪阻について、2017年 10月 27日までに文献データベ

ースに掲載されている妊娠悪阻に関する全てのランダム化比較試験を系統的にレビュ

ーし、妊娠悪阻の定義を検討し、34件の文献を特定しました。これらの文献の中で、

妊娠悪阻の定義に用いられた項目は、嘔吐 (100％)、悪心 (88％)、ケトン尿またはア

シドーシス (56％)、入院の必要性 (50％)、体重減少 (26％)、脱水 (21％)、電解質異

常 (15％)、経口摂取不能 (12％) でした。これは妊娠悪阻の定義に関する合意形成の

欠如を示唆しています。 

つわり/妊娠悪阻が「ある」妊婦と「ない」妊婦とを峻別する際に、程度の差異と捉

えるべきか、明確に区別すべき性質の差異と捉えるべきかは、医療者の関心事項でも

あります。それにより、区別の方法、支援の範囲や支援の方法も異なってくるからで

す。このような差異を特定するために、統計的にはタキソメトリック・アナリシスと

いう手法があります。妊娠悪阻に関するタキソメトリック・アナリシスを用いた研究

はまだありません。したがって、つわり/妊娠悪阻のある妊婦とそうではない妊婦とを

明確に区別するのは困難であり、程度の差異と考えるのが妥当です。 

妊娠中の女性の大半は、つわりや妊娠悪阻による心理社会的変化がマイナスである

と報告されています (Poursharif et al., 2008; Wood et al., 2013)。妊娠うつ病の臨床症状

は、妊娠に関連しない状況で観察されるうつ病と類似しています。しかし、妊娠うつ

病に特異的な特徴のひとつは吐き気であると記されています (Kitamura, Sugawara et al., 

1996)。一方で、つわりや妊娠悪阻は、うつ病を伴うことが多いことも多数報告され 

(Aksoy et al., 2015; Fell et al., 2006; Hizli et al., 2012; Mitchell-Jones et al., 2016; Pirimoglu et 

al., 2009)ています。つまり、心理/精神的側面から見ると「妊娠うつ病」、産科的側面か

ら見ると「つわり/妊娠悪阻」と、同じ総体を異なる側面から見ているような現象が起

きているのです。加えて、妊娠悪阻は、不安 (Pirimoglu et al., 2009)、出産恐怖 

(Poursharif et al., 2008)、あるいは、より強い精神的苦痛 (Kjeldgaard, Eberhard-Gran, 
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Benth & Vikanes, 2017) を伴うことが多いことも報告されています。つわり/妊娠悪阻 

は、多くの場合、精神疾患の病歴に先行するか、または、つわり/妊娠悪阻の後に、精

神疾患が続くことがあります。過去にうつ病の既往歴を有する女性は妊娠悪阻に至る

確率が高いことが報告されています (Kjeldgaard, Eberhard-Gran, Benth, Nordeng, et al., 

2017; Seng et al., 2007)。妊娠悪阻の女性は、出産後に心的外傷後ストレス障害 (PTSD) 

やその関連症状 (Christodoulou-Smith et al., 2011; Kjeldgaard et al., 2019; Mullin et al., 

2012)、産後うつ病 (Mitchell-Jones et al., 2020; Muchanga et al., 2020) を発症する傾向が

あります。 

なお、つわり/妊娠悪阻の程度を測定する際に国際的に広く用いられている

Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea (PUQE-24: Ebrahimi et al., 2009) と

いう尺度があります。妊娠初期の日本人女性のサンプル (382名) において、妊娠うつ

病と不眠、そして日本語版の PUQE-24 (Hada et al., 2021) で測定した妊娠悪阻が、社会

機能不全のおよそ 47％を説明することがわかっています (Hada et al., 2022)。さらにつ

わり/妊娠悪阻はクラスター分析の結果、臨床上意味のある 4つのクラスターに分かれ

ました。その 4つのクラスターとは、吐き気と嘔吐の症状が重い第 1クラスター、中

等度の吐き気と空嘔吐の症状がある第 2クラスター、軽い吐き気と空嘔吐の症状があ

る第 3クラスター、そして症状のない健常群です (Hada et al., 2025)。したがってこの

ようなつわりの症状や程度において異なる特徴を持つクラスター分類は、つわり/妊娠

悪阻の症状のある妊娠女性の、個々の症状の程度や特徴に応じた支援を構築するため

に役立てることができるでしょう。 
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文献紹介： 

Hada, A., Minatani, M., Wakamatsu, M., & Kitamura, T. (2025). The Pregnancy-Unique 

Quantification of Emesis: Its clinical correlates and severity ranking among Japanese first 

trimester pregnant women. Advances in Reproductive Sciences,13(3), 180-198. 

https://doi.org/10.4236/arsci.2025.133016. 

日本の妊娠女性 (378名) における PUQE-24の妥当性を検証し、PUQE-24スコアの

重症度ランク付けを特定した論文です。クラスター分析の結果 4つのクラスターが浮

かび上がりました。PUQE-24スコアは、妊娠週数、妊娠中の吐き気・嘔吐に関する健

康関連 QOLスコア (NVP-QOL)、水分・食事摂取量の変化の減少、社会機能障害の程

度 (Sheehan disability scale: SDS)、抑うつスコア (Patient Health Questionaire-9: PHQ-9) 

と有意な相関を示しました。クラスター分析により、重症群、中等症群、軽症群、無

症状群の 4 群が得られました。受信者操作特性 (ROC) 分析により、これら 4 群の最

適なカットオフ値 (3/4、6/7、7/8) が導き出されました。これらは優れた特異度、感

度、陽性予測値、陰性予測値を示しました。本研究の結果は、妊娠女性における臨床

応用にはカットオフ値 6/7 が適切である可能性を示唆しています。 

 

 

 

 

 



30 

 

表. 各クラスターの PUQE-24平均スコアと構成概念妥当性 

 

第 1: 

重症 

吐き気と

嘔吐 

第 2: 

中等度 

吐き気と

空嘔吐 

第 3: 

軽度 

吐き気と

空嘔吐 

第 4: 

症状なし 
分散分析 事後比較 

 
n = 69 

(18.4%) 

n = 153 

(40.7%) 

n = 85 

(22.6%) 

n = 69 

(18.4%) 

F 

(df) 
 

PUQE-24       

吐き気 4.13 3.64 2.96 1.00 
142.366 

(3, 372)*** 
1>2>3>4 

嘔吐 2.43 1.00 1.00 1.00 
389.137 

(3, 372)*** 
1>2=3=4 

空嘔吐 2.90 2.39 2.00 1.00 
38.724 

(3, 372)*** 
1>2>3>4 

total 9.49 7.03 5.96 3.00 
155.988 

(3, 372)*** 
1>2>3>4 

人口統計的       

年齢 31.26 32.76 31.52 31.92 
2.738 

(3, 368)* 
1=2=3=4 

夫の年齢 32.91 34.41 32.63 32.88 
2.694 

(3, 364)* 
1=2=3=4 

妊娠週数 10.80 10.77 11.02 11.70 
6.016 

(3, 372)*** 
1=2=3<4 

BMI 21.64 20.74 21.59 20.72 
2.390 

(3, 364)NS 
 

予測妥当性       

水分摂取量 806.45 864.09 982.32 1006.20 
4.413 

(3, 351)** 
1=2=3=4 

水分摂取の

変化 
3.45 3.88 4.34 4.42 

7.592 (3, 

372)*** 
1=2=3=4 
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食事摂取

量の変化 
2.43 3.15 3.43 4.06 

13.321 

(3, 371)*** 
1<2=3=4 

排尿回数 6.51 7.23 7.55 6.88 
2.170 

(3, 363)NS 
 

治療 1.04 1.03 1.01 1.00 
0.801 

(3,371)NS 
 

社会機能       

SDS total 10.91 9.05 8.25 4.31 
11.739 

(3, 369)*** 
1=2=3>4 

妊娠うつ病       

身体症状 8.30 7.96 7.63 6.19 
10.280 

(3, 370)*** 
1=2=3>4 

非身体症状 10.07 9.14 8.51 7.12 
11.747 

(3, 369)*** 
1=2=3>4 

総得点 18.38 17.10 16.14 13.31 
13.772 

(3, 372)*** 
1=2=3>4 

不眠の 

重症度 
      

第 1因子 10.22 9.38 9.34 7.73 
7.413 

(3, 368)*** 
1=2=3>4 

第 2因子 6.35 6.05 6.04 5.02 
3.874 

(3, 362)** 
1=2=3=4 

注釈： *p < .05; **, p < .01 ***; p < .001; NS, not significant. 

 

 

 

胎児ボンディング障害 

親と子の間の感情的な相互作用は、様々なメッセージや意味をもたらします。ボンデ

ィング、すなわち、親から子への感情は、親としての役割を獲得する過程における子ど

もに対する親の態度や行動を決定する上で不可欠な要素です。否定的な感情が強いか、
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もしくは平板な感情（感情がわかない）の状態では、親子の相互作用が悪化し、子ども

の発達や健康にも悪影響を及ぼす恐れがあります。 

これまでボンディングの概念 (Kinsey & Hupcey, 2013; Walsh et al., 2010 ) やその測定

のための尺度 (McNamara et al., 2019; Wittkowski et al., 2020) については様々な議論がさ

れてきました。Hada et al., (2024a) は、親から子への感情を、「ボンディング」と定義し、

Scale of Parent-to-Child Emotions (SPCE) を開発しました。この定義によれば、ボンディ

ングは人間の感情の分類の基本的感情（幸福感、怒り、恐怖、悲しみ、嫌悪）と自己意

識的感情（恥、罪悪感、α プライド、β プライド）で構成されます。感情には肯定的な

感情と否定的な感情がありますが、幸福感、プライドは肯定的な感情、そのほかの感情

は否定的な感情です。 

ボンディング障害とは、親が子どもに対して嫌悪感や、怒り、憎悪を抱き、その養育

を永久に放棄したいと望み、子どもが消えてほしいという願望を抱く心理的状態と考え

られています (Brockington, 2011; Brockington et al., 2001, 2006; Kumar, 1996) が、明確な

定義や診断基準についてはコンセンサスが得られていません。周産期のボンディング障

害は、その時期によって、妊娠期（子どもが胎児期）に顕在化する場合に胎児ボンディ

ング障害、産後の新生児期に顕在化する場合に新生児ボンディング障害と呼ぶことがあ

ります。 

胎児ボンディング障害は、産後のボンディング障害やその後の母親と子ども双方のメ

ンタルヘルスの問題を予測する (McNamara et al., 2019; Ohashi et al., 2016; Tichelman et 

al., 2019) と報告されています。したがって、胎児ボンディング障害のある女性を早期

に特定し、治療的介入を開始することは、臨床的に大変重要です。そのため、胎児ボン

ディング障害は、最近、臨床および研究面で注目されています。 

胎児ボンディング障害は成人アタッチメントスタイルや性格特性とも関連している

との報告があります (Göbel et al., 2019; Hada et al., 2023; Ohashi et al., 2023; Røhder et al., 

2020)。成人アタッチメントスタイルに関しては、妊娠初期にアタッチメントスタイル

を評価し、安定型、回避型、不安型の 3つのスタイルの妊婦それぞれ 10名ずつの、胎

児ボンディングを妊娠初期、中期、末期と縦断的に測定した結果、アタッチメントスタ

イルが安定型の妊婦はボンディングが良い方向に向かいますが、不安型の妊婦は妊娠末

期に悪化することが示されています (Mikulincer & Florian, 1999)。 

ボンディングは病理群と非病理群を明確に区別することができない心理現象である
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と考えられますが、ボンディング障害がある場合には、そのボンディングの特徴や程度

によっては、積極的な介入が必要です。したがって、ボンディングのタイプ分類とその

特徴を明らかにすることは、周産期医療専門家が実施すべき介入の内容を検討する上で

重要です。クラスター分析を用いた最近の研究では、胎児期の子どもを持つ父親・母親

のボンディングを SPCE で測定し、ボンディングの特徴が異なる 4 つのタイプに分類

できることが示されました (Hada et al., 2024b)。その 4つのタイプは、わが子に対して

ポジティブな感情が弱くネガティブな感情を強く感じる「ボンディング障害 (Bonding 

Disorder) タイプ」、ネガティブな感情・ポジティブな感情をともに強く感じる「アンビ

バレント・ボンディング (Ambivalent Bonding) タイプ」、ポジティブな感情が強くネガ

ティブな感情を弱く感じる「ポジティブ・ボンディング (Positive Bonding) タイプ」、ポ

ジティブな感情・ネガティブな感情ともに感じにくい「特別な感情がわかない (Lack of 

Bonding Emotions) タイプ」です。さらに、妊婦（552名）のデータにおいても、このボ

ンディングの特徴を持つ 4つの胎児ボンディングのタイプが再現されました (Kitamura 

et al., 2025)。 

これらのことを踏まえると、妊婦健診などで医療者がかかわる機会のある妊娠期から、

胎児ボンディングの 4 つのタイプの特徴を踏まえたアセスメントと支援を提供するこ

とが、その後の親子の関係とメンタルヘルスの改善に貢献することでしょう。 
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妊娠 36週以前の妊婦 552名にアンケート調査を行い、アンケートに参加した女性の

うち同意が得られた 258名の女性にオンラインでインタビューを行いました。統計的

に、ボンディングの 4つのタイプに分類された妊娠女性のデータから、健康的なボン

ディングであるポジティブ・ボンディングタイプを除き、ボンディング障害、アンビ

バレント・ボンディング、ボンディング感情の欠如の 3つのタイプからそれぞれ代表

的な症例を 2例ずつ選び、その臨床像を記述しました。ボンディング障害タイプ属の

女性は、胎児に対して怒り、恥、罪悪感といった強い負の感情を抱いていました。重

度の抑うつや妊娠悪阻、希死念慮を併発しているケースもありました。流産や長時間

の陣痛の末の緊急帝王切開など、妊娠や出産に関連する困難な経験を有しているケー

スもありました。さらに、胎児を恐怖の対象として否定的に捉えていました（胎児の

異常に対する強い恐怖）。アンビバレント・ボンディングタイプの女性は子どもに対し

て幸福感は強く感じますが、誇りの感情は中程度で、強い懸念と不安が共通してお

り、さらに子どもに対する恥や罪悪感を抱いていました。ボンディング感情の欠如タ

イプの女性は、幸福感はありますが、そのほかの肯定的・否定的感情のいずれも弱
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く、胎児への関心が乏しく、胎児について考えることも稀でした。出産恐怖や妊娠う

つ病の兆候は認められませんでした。 

 周産期医療に携わる医療者は、このようなボンディングのタイプの親が専門的なア

セスメントと支援的（治療的）介入を必要としてることを認識すべきです。妊娠の意

味と親役割の獲得の過程における困難を理解することが求められます。 

 

 

 

出産恐怖 

出産恐怖は以前から知られていました。1858年にマルセが次のようにのべていま

す。 

初産婦であれば、未知の疼痛を考えることに計り知れないほど没頭し、

表現できないほどの不安に投げ込まれる。経産婦であれば、過去の記憶

と将来の見通しに恐怖するのである。 

 

出産恐怖は量的に測定する必要があります。国外では、出産恐怖の評価尺度がいく

つか報告されています (Elvander et al., 2013; Eriksson et al., 2005; Fairbrother et al., 2022; 

Haines et al., 2011; Melender, 2002; Nuraliyeva & Kaya, 2022; Slade et al., 2016; Nunes et al., 

2021; Wootton et al., 2020)。このなかでもWijma et al. (1998) のW-DEQは早く開発さ

れ、国際的にも広く使用されているものです。W-DEQは日本語に翻訳され、研究に使

われています (Takegata et al., 2013)。 

出産恐怖があるほど無痛分娩や（非医学的使用が許されている国では）帝王切開を

望む率が高いことが知られています (Di Renzo, 2003; Handelzalts et al., 2011; Hildingsson, 

2014; Ildingsson et al., 2002; Jespersen et al., 2014; Johnson & Slade, 2002; Lucasse et al., 

2011; Nerum et al., 2006; Nieminen et al., 2009; Ryding, 1993; Ryding et al., 2015, 1998; 

Saisto et al., 2001; Stoll et al., 2015; Wax et al., 2004)。ですから、無痛分娩希望の妊婦にお

いて出産恐怖が多く見られることは十分に予測できます。さらに人工中絶を希望する

妊婦にも出産恐怖が多く見られます (Poursharif et al., 2007)。 

出産恐怖の妊婦が恐れている対象はなんでしょうか？最近の質的研究では 7つの類

型が出てきました (Takegata et al., 2018)。それはMaternal and child risk, pain, losing 
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control, uncertainty, prolonged labour, poor family support and loneliness before Hospitalization

です。 

出産恐怖の成因については未知の部分が多く残っています。妊娠初期と妊娠中期に

行った追跡調査では、出産恐怖、強迫症状、抑うつの三者の因果関係を見るため、共

分散構造分析の非逐次モデルが作られました (Usui et al., 2023)。モデルトリミングを

した後の最終モデルの結果、強迫症状が重症なほど出産恐怖が強くなり、出産恐怖が

重症なほど、抑うつが強くなり、抑うつが重症なほど強迫症状が強くなります。つま

り、三者が負のラセンを作っているのです。また最初に境界性パーソナリティ傾向と

成人アタッチメントを評価しました。出産恐怖は境界性パーソナリティ傾向の影響を

受けています。境界性パーソナリティと関連している不良な成人アタッチメントは直

接に出産恐怖を導きませんが、出産の受け止めが不良なことを介在して、影響を受け

ています。 

妊娠期間中の出産恐怖は産後にも影響があります。特に重要な所見は、妊娠期間中の

出産恐怖が強いほど、産後のトラウマ症状が強くなることです (Takegata et al., 2017)。

これは初産婦では痛みの知覚を介在しても影響するものです。 

 

引用文献 

Di Renzo, G. C. (2003). Tokophobia: A new indication for Cesarean delivery? Journal of 

Maternal-Fetal and Neonatal Medicine, 13, 217. 

Elvander, C., Cnattingius, S., & Kjerulff, K. H. (2013). Birth experience in women with low, 

intermediate or high levels of fear: Findings from the first baby study. Birth, 40(4), 

289-296. 

Eriksson, C., Westman, G., & Hamberg, K. (2005). Experimental factors associated with child-

birth-related fear in Swedish women and men: A population-based study. Journal of 

Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 26(1), 63-72, 2005. 

Fairbrother, N., Collardeau, F., Albert, A., & Stoll, K. (2022). Screening for perinatal anxiety 

using the childbirth fear questionnaire: A new measure of fear of childbirth. 

International Journal of Environmental Research and Public Health, 19, 223.  



38 

 

Handelzalts, J. E., Fisher, S., Lurie, S., Shalev, A., Golan, A., & Sadan, O. (2011). Personality, 

fear of childbirth and caesarean delivery on demand. Acta Obstetricia et Gynecologia, 

91,16-21. 

Haines, H., Pallant, J. F., Karlström, A., & Hildingsson, I. (2011). Cross-cultural comparison of 

levels of childbirth-related fear in an Australian and Swedish sample. Midwifery, 27, 

560-567. 

Hildingsson, I. (2014). Swedish couples’ attitudes towards birth, childbirth fear and birth 

preferences and relation to mode of birth: A longitudinal cohort study. Sexual & 

Reproductive Healthcare, 5, 75-80. 

Hildingsson, I., Rådestad, I., Rubertsson, C., Waldenström, U. (2002). Few women wish to be 

delivered by Caesarean section. BJOG, 109(6), 518-623. 

Jespersen, C., Hegaard, H. K., Schroll, A. M., Rosthøj, S., & Kjærgaard, H. (2014). Fear of 

childbirth and emergency Caesarean section in low-risk nulliparous women: A 

prospective cohort study. Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynecology, 35(4), 

109-115. 

Johnson, R., & Slade, P. (2002). Does fear of childbirth during pregnancy predict emergency 

caesarean section? International Journal of Obstetrics and Gynaecology, 109, 1213-

1221. 

Lucasse, M., Vangen, S., Øian, P., & Schei, B. (2011). Fear of childbirth, women’s preference 

for Cesarean section and childhood abuse: A longitudinal study. Acta Obstetrica et 

Gynecologia Scandinavica, 90(1), 33-40. 

Melender, H.-L. (2002). Experiences of fears associated with pregnancy and childbirth: A study 

of 329 pregnant women. Birth, 29(2), 101-111. 

Nerum, H., Halvorsen, L., Sørlie, T., & Ølan, P. (2006). Maternal request for Cesarean section 

due to fear of birth: Can it be changed through crisis-oriented counselling? Birth, 

33(3), 221-228. 

Nieminen, K., Stephansson, O., & Ryding, E. L. (2009). Women’s fear of childbirth and 



39 

 

preference for cesarean section: A cross-sectional study at various study at various 

stages of pregnancy in Sweden. Acta Obstetrica et Gynecologica, 88, 807-813. 

Nunes, R. D., Treebert, E., Seenann, M., & Treebert, J. (2021). Tokophobia Assessment 

Questionnaire: A new instrument. Brazilian Journal of Psychiatry, 43(1), 112-114. 

Nuraliyeva, Z., & Kaya, N. (2022). Development of the Childbirth Fear Scale. Archives of 

Health Science Research, 9(3), 161-168. 

Poursharif, B., Korst, L. M., MacGibbon, K. W., Fejzo, M., Romero, R., & Goodwin, T. M. 

(2007). Elective pregnancy termination in a large cohort of women with hyperemesis 

gravidarum. Contraception, 76, 451-455. 

Ryding, E. L. (1993). Investigation of 33 women who demanded a Cesarean section for personal 

reasons. Acta Obstetrica et Gynecologia Scandinavica, 72, 280-285. 

Ryding, E. L., Lukasse, M., van Parys, A.-S., Wangel, A.-M., Karro, H., Kristjansdottir, H., 

Schroll, A.M., Schei, B., and the Bidens Group (2015). Fear of childbirth and risk of 

Cesarean delivery: A cohort study in six European countries. Birth, 42(1), 48-55. 

Ryding, E. L., Wijma B., Wijma, K., & Rydhström, H. (1998). Fear of childbirth during 

pregnancy may increase the risk of emergency caesarean section. Acta Obstetricia et 

Gynecologia Scandinavica, 77, 542-547. 

Saisto, T., Salmela-Aro, K., Nurmi, J.-E., & Halmesmäki, E. (2001a). Psychological 

characteristics of women and their partners fearing vaginal childbirth. British Journal 

of Obstetrics and Gynaecology, 108, 492-498. 

Slade, P., Pais, T., Fairlie, F., Simpson, A., & Sheen, K. (2016). The development of the Slade-

Pais Expectations of Childbirth Scale (SPECS). Journal of Reproductive and Infant 

Psychology, 34(5), 495-510. 

Stoll, K., Edmonds, J. K., & Hall, W. A. (2015). Fear of childbirth and preference for Cesarean 

delivery among young American women before childbirth: A survey study. Birth, 

42(3), 270-276. 

Takegata, M., Haruna, M., Matsuzaki, M., Shiraishi, M., Murayama, R., Okano, T., & 



40 

 

Severinsson, E. (2013). Translation and validation of the Japanese version of the 

Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire version A. Nursing & Health 

Sciences, 15, 326-332. 

Takegata, M., Haruna, M., Matsuzaki, M., Shiraishi, M., Okano, T., & Severinsson, E. (2017). 

Aetiological relationship between factors associated with postnatal traumatic 

symptoms among Japanese primiparas and multiparas: A longitudinal study. 

Midwifery, 44, 14-23.,  

Takegata, M., Haruna, M., Morikawa, M., Yonezawa, K., Komada, M., & Severinsson, E. 

(2018). Qualitative exploration of fear of childbirth and preferences for mode of birth 

among Japanese primiparas. Nursing & Health Sciences, 20, 338-345. 

Usui, Y., Takegata, M., Takeda, S., & Kitamura, T. (2023). Relationships between depression, 

fear of childbirth, and obsessive-compulsive symptoms among pregnant women under 

the COVID-19 pandemic in Japan. Healthcare, 11, 361. 

Wax, J. R., Cartin, A., Pinette, M. G., & Blackstone, J. (2004). Patient choice Cesarean: A 

evidence-based review. Obstetrical and Gynecological Survey, 58(8), 601-616. 

Wijma, K., Wijma, B., & Zar, M. (1998). Psychometric aspects of the W-DEQ: A new 

questionnaire for the measurement of fear of childbirth. Journal of Psychosomatic 

Obstetrics & Gynecology, 19, 84–97. 

Wootton, B. M., Davis, E., Muses, K., Moody, A., & Maguire, P. (2020). The development and 

initial validation of the tokophobia severity scale. Clinical Psychologist, 24(3), 367-

375. 

 

文献紹介： 

Kitamura, T., Takegata, M., Usui, Y., Ohashi, Y., Sohda, S., Takeda, J., Saito, T., Kasai, Y., 

Watanabe, H., Haruna, M., & Takeda, S. (2024). Tokophobia: Psychopathology and diagnostic 

consideration of ten cases. Healthcare, 12, 519. 

出産恐怖の症状を精神病理学の観点からも見る必要があります。症状としての「恐

怖」は怖いという「思考」です。思考という領域の症状には強迫観念、支配観念（優
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格観念）、二次妄想、一次妄想、思考促迫、思考吸入があります。精神病理学で恐怖感

はどのカテゴリーに入るのでしょうか？ 

出産に関する恐怖感が (1) 自分の感情であると認識している、つまり自己所属感が

あるが、(2) その怖さを自分ではコントロールできない、つまり自己統制感がなく、

(3) 一時的ではあっても合理的説明で訂正ができる、つまり他からの訂正可能性があ

り、(4) 自分でも本来の自身の感じ方とは合っていないと感じている、つまり思考の

自我異質性があり、(5) 自身もその怖さが通常のそれを超えていると認識している、

つまり不合理の自覚があり、(6) 面接者からみてもその恐怖の内容は理解できる、つ

まり了解可能性がある場合、強迫観念と判断できます。これが最も狭い意味での出産

恐怖です。Kitamura et al. は、出産恐怖は恐怖症ではなく、強迫症であると主張してい

ます。 

強迫観念と似ていますが、出産への恐怖感は「当然である」と感じ、恐怖感をコン

トロールできないとは思わず、さらに自身の本来の感じ方とも違和感がなく、その恐

怖を不合理だとは考えない場合があります。これはもう強迫症ではありません。支配

感覚（優格観念）と判断できます。 

さらに、こうした状態で、一時的ですら合理的説明で訂正ができない、つまり他か

らの訂正可能性がない場合、二次妄想と判断できます。ただし、恐怖の内容はその妊

婦のパーソナリティ、感情などから了解することができます。 

ただし、二次妄想に該当しても、その恐怖感が妊婦のパーソナリティや感情などか

ら了解できなければ一次妄想と判断できます。 

一次妄想と同じ恐怖が、しかし自分のなかで自己コントロールできない状態で湧き

上がってくると感じる場合、思考促迫と判断できます。自分の思考ではあるが、自身

の感じ方ではない怖さが出てくるという状態です。 

思考促迫では怖さは自分の感覚であると認識できています。自己身体の外部から強

制的に入れられる感じであれば、思考吸入と判断できます。妊婦は「考えが外から強

引に頭に入ってくる」と訴えます。これは精神病性の症状です。 

 

  
強迫 

観念 

支配（優格） 

観念 

二次 

妄想 

一次 

妄想 

思考 

促迫 

考想 

吸入 
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思考の自己所

属感 
+ + + + + - 

思考の自己統

制感 
- + + + - - 

他からの訂正

可能性 
+ + - - ? ? 

思考の自我異

質性 
+ - - - + + 

不合理性の自

覚 
+ - - - - - 

了解可能性 + + + - - - 

 

以上の整理をしたうえで、新たな事例検討を行いました。いくつかの産科医療機関

から「重症の出産恐怖」の事例を紹介してもらい、質的研究を行いました。症例は 10

例です。この時、新しい構造化面接を作りました。多次元出産恐怖調査票 

Multidimensional Tokophobia Tool (MTT) です。出産に関する恐怖を W-DEQに確認

し、その性格を先ほどの項目に分けて質問するようにデザインされています。加え

て、これまでの精神疾患の現病歴と既往歴に関する構造化面接を作成して加えてあり

ます。 

10例の症例の精神病理学的内訳です。2例が強迫観念、3例が支配観念、1例が二

次妄想でした。精神病理的判断が複数のカテゴリーに及ぶ例もあります。3例が強迫

観念と支配観念の合併、1例が強迫観念と二次妄想の合併と考えられました。つまり

全事例の 50％は支配観念があったのです。 

つまり、出産恐怖は狭い意味の恐怖症とは性格が異なるものなのです。そこで出産

恐怖の診断基準が試作されました。 

A 経腟分娩あるいは帝王切開による近づきつつあるもしくは想像する出

産（例：強い陣痛、医療行為に関連した疼痛、死産、新生児異常など）

への顕著な恐怖あるいは不安。 

B その恐怖あるいは不安は短時間であっても医学的保障で緩和されな
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い。 

C その恐怖は意識的コントール感、あるいは自己同質、病識の欠如を伴

う。 

D その恐怖あるいは不安はほとんど毎日、連続した少なくとも 14日

間、感じられる。 

E その恐怖あるいは不安が、臨床的に意味のある苦痛、あるいは社会

的、職業的、またはその他の重要な領域における機能の障害を起こして

いる。 

F その恐怖あるいは不安は物質の生理学的作用、または他の医学的疾患

によるものではない。 

G 症状は、思考吸入あるいは幻覚、妄想を含む精神病性の障害によって

はうまく説明されない。 

2つの特定用語も準備しました。 

強迫症状を伴う：恐怖感が意識的にコントロールできず、自我異質的

（患者の感情、あるいはパーソナリティ、価値観に一致しない）である

ため、侵入的で望まないと感じられる。 

外傷後の特徴を伴う：恐怖感が過去の外傷体験（例：過去の難産、死

産、流産、および周産期でない外傷的出来事）に意味上、関連してい

る。 

 

 

 

妊娠期の強迫症 

強迫症は、不安や苦痛を引き起こす、持続的で反復的な考えやイメージ（強迫観

念）と、反復的な行動または精神行為（強迫行為）が特徴であり、これらのいずれ

か、または両方が認められる場合に診断されます。本人はそれらを無意味、不合理な

ものであると認識しているにもかかわらず、制御することが困難であることから、日

常生活に著しい支障をきたします。周産期は強迫症のリスクが高い時期とされ、有症

率が 6～15％程度と、一般女性の約 1.5～2倍高いことが明らかとなっています (Miller 

et al., 2022; Nakić Radoš et al., 2025; Russell et al., 2013）。妊娠中に見られる代表的な症状
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としては、汚染に関する強迫観念が挙げられます。例えば、「胎児が感染症や薬剤など

で汚染されているのではないか」といったイメージが繰り返し浮かび、頭から離れな

いといった形で現れます（文献紹介）。妊娠中の強迫症状は妊娠期間中にとどまらず、

産後の症状の重症化や生活機能の低下にも影響を与えることが報告されています 

(Abramowitz et al., 2025; Miller et al., 2022)。さらに、近年の研究では、妊娠中の強迫症

が妊娠高血圧腎症、早産、帝王切開、低出生体重児などの妊娠・出産および新生児の

有害転帰と関連する可能性も示唆されています (Aujla et al., 2024)。 
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Kalra, H., Tandon, R., Trivedi, J. K., & Janca, A. (2005). Pregnancy-induced obsessive 

compulsive disorder: a case report. Annals of General Psychiatry, 4(1), 12.  

妊娠中に強迫症を発症した症例報告。30歳、初産婦、妊娠 4か月で外来を受診しま

した。精神疾患の既往はなく、主訴は過去 1か月間に見られた「汚染に関する強迫観

念」と「洗浄の強迫行為」でした。汚染の考えにとらわれるようになり、自分自身を

洗ったり、様々な家庭用品を掃除したりすることにほとんどの時間を費やすようにな

っていました。彼女はこれらの考えを自分自身のものであり、非合理的だと理解して

いましたが、それを抑えることができませんでした。彼女は強い苦痛を感じており、

仕事を続けることができなくなっていました。洗浄の強迫行為によって不安は一時的

に軽減されましたが、汚染に対して具体的に何を恐れているのかは説明できませんで

した。初回診察時に薬物療法が提案されましたが、彼女は薬剤の催奇形性作用に関す

る懸念からこれを拒否しました。次の診察の際には、症状の悪化を訴え、その後、自

身の強迫観念が「胎児を汚染してしまうことへの恐怖」にも関係していることを明ら

かにしました。胎児に害を及ぼさないようにと、彼女は繰り返し洗っていました。初

診から 1か月後、薬物療法が始まり、強迫観念および強迫行為の症状は軽減しまし

た。しかし、妊娠最後の 1か月に、家族の助言によって薬の服用を中止し、再び侵入

的な強迫観念とそれに続く強迫行為の再発を経験しました。出産までは薬物療法の再

開を拒否しました。 

 

 

 

妊娠期の希死念慮 

日本では、直接産科死亡原因として自殺が最も多いことが報告されています (Takeda 

et al, 2020)。既遂自殺の女性は、直前に「生きていたくない」と訴えることから、希死

念慮をもつ妊婦の発見、評価(松長, 北村, 2015)に続く支援・介入・治療 (Joiner et al., 

2009) は周産期自殺の予防的観点から喫緊の課題といえます。特に希死念慮から既遂

自殺に至る危険性の評価は、周産期メンタルヘルスケアの最重要課題の一つです 

(Fountoulakis et al., 2012; Holi et al., 2005; Levey et al., 2019)。 

日本では約 20%の女性が周産期のどこかの時点で希死念慮を抱き (Takegata et al., 

2019)、助産師や保健師が最初に感知することは珍しくありません。対応として精神科
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への紹介が優先的に検討されるかもしれませんが、精神科受診をためらう者は少なく

なく (Andrade et al., 2014)、日本の精神科受療率は低いことが報告されています

(Ishikawa et al., 2016)。既遂自殺者において、自殺に至る前 1年間に精神科を受診した

者は 50%に過ぎず (Hirokawa et al., 2012)、希死念慮は受診の強い動機付けにはなり得

ません。また、妊娠期には服薬に不安感を抱く者もおり、安易に精神科受診を勧奨し

て他機関に「つなぐ」ことは、妊婦の精神科受診の忌避による支援中断を招きかねま

せん。一方で、支援者側にも自殺予防の支援に対する不安感があります。例えば、「自

分が自殺について話題にすることで、自殺を誘発するのではないか」といったもので

す。その不安感から、「死んじゃだめです」「死なない、と約束を」「精神科を紹介しま

す」といった話題の転換、中断や（無意識的な）支援の責任転嫁につながることもし

ばしばあります。しかし自殺について尋ねることで希死念慮や自殺関連行動が増加す

るというエビデンスはなく、むしろ積極的に尋ねることで予防的支援に繋がるなどの

メリットが上回るとされています (Bolton, Gunnell & Turecki, 2015; Decou, & Schumann, 

2017)。 
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周産期の希死念慮には、未熟なパーソナリティ傾向 (低い自己志向性と低い協調性) 

が影響しているという報告。248名の日本人妊婦を対象に縦断調査を行い (妊娠後期、

産後 5日、産後 1か月)、EPDS第 10項目で two-stepクラスター分析を実施したとこ

ろ、正常群 (82.7％) と希死念慮群 (17.3%) の 2つのクラスターに別れました (表)。

希死念慮群の女性は、1時点またはすべての時点で EPDS第 10項目が陽性でした。ま

た Cloninger (1994) らの TCIによる自己志向性と協調性が有意に低く、EPDSの下位尺

度である「不安」と「抑うつ」が有意に高いという結果でした。未熟なパーソナリテ

ィ特性が希死念慮や不安、抑うつを媒介する素因として機能している可能性が示唆さ

れます。また希死念慮群では、産後のボンディング評価に使用した日本語版 PBQ (金

子ら, 2019) の下位尺度である「愛情の欠如」と「拒絶と恐怖」が高い傾向がありまし

た。希死念慮群における抑うつ気分やボンディング不良の併存は、近年提唱されてい

る妊娠期心理症候群 (Hada & Kitamura, 2024) の概念を裏付けるエビデンスの一つであ

るといえます。 

 

表 各項目のクラスター比較 

 
クラスター 1 (n = 201) クラスター 2 (n = 42) 

Mean (SD) Mean (SD) 

妊娠後期  不安 2.07 (0.15) 4.50 (0.40)*** 

     抑うつ 0.56 (0.07) 2.62 (0.37)*** 

産後 5日  不安 1.44 (0.13) 3.62 (0.39)*** 

     抑うつ 0.61 (0.08) 1.83 (0.02)*** 

産後 1か月 不安 1.04 (0.11) 2.43 (0.36)*** 

     抑うつ 1.57 (0.25) 2.57 (0.25)*** 

自己志向性 44.9 (0.6) 39.3 (1.5)*** 

協調性 50.3 (0.4) 45.9 (1.1)*** 

*** p < .001 
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産後 

 

産後うつ病 

国内の多施設共同疫学研究では、産後 3 か月以内に発症するうつ病エピソード 

(major depressive episode :MDE) は 5％です (Kitamura et al., 2006)。日本における周産

期のうつ病発症率については多くの研究があり、メタ解析によれば、妊娠中期で

14％、妊娠後期で 16％、産後１か月で 14％です。しかし、ここで扱われた調査のすべ

てが EPDS や CES-D といった自記式調査票からのデータでした (Tokumitsu et al., 

2020)。したがって陽性的中率（約 50％）を考慮すれば、面接調査の結果と大きく変わ

るところではありません。 

発症要因については多くの報告があり、生物学的要因でなく、心理的要因 (Hada et 

al., 2019) や文化差 (Takegata, Ohashi, et al., 2017) のほうが重要であることが、明らか

になっています。多数例の疫学調査では、今回の妊娠が望んだものでない場合に、産

後うつ病が多く発症するといわれています (Baba, et al., 2020)。産後うつ病はいかなる

ストレス要因でも起こるわけではありません。身体的ストレス（例：会陰切開の痛み

の持続）では起こりません。ストレス要因のなかで、育児関連ストレスと対人関係ス

トレスが強く産後うつ病に関連していることも報告されています (Hada et al., 2019; 

Ohashi et al., 2015)。他のうつ病では問題焦点対処がうつ病の軽快に結びついている一

方で、産後うつ病ではむしろ重症傾向を作っています (Hada et al., 2019)。支援・介

入・治療を行う場合は、十分な注意が必要です。 

ライフステージのなかで、周産期や産後が特にうつ病の発症率が高いものではあり

ません。うつ病の発症率を周産期と非周産期に分けて比較した研究はさほど多くはあ

りません。Cox (1979) はウガンダにおいて、89 組の産後女性と非周産期の女性に面接

を行い，彼のいう「抑うつ神経症」の有病率を比較しました。それぞれ 12％と 5％で

した。両群間で重症度の差は認められませんでした。おそらくそのことの確認をした

かったのでしょう。Cox は数年後に英国内で周産期の追跡調査を行っています (Cox et 

al., 1982)。105 名の妊婦を妊娠中に 2 回，産後に 2 回（産後 1 週間以内と産後 3 - 5 

か月目）に面接を行い、産後に 17名 (16％) の女性が重症のうつ病を認めました。こ

の研究から約 10 年後に、今回は 232 名の産後の女性を産後 6 ヶ月目に面接し、こ

れを非周産期の対照女性と比較しました (Cox et al., 1993)。産後 6 か月目のうつ病の

時点有病率は産後女性群で 9.1％，対照女性群で 8.2％であり、また 6 ヵ月間の有病

率はそれぞれ 13.8％と 13.4％でした。つまり、周産期と非周産期はうつ病発症率につ

いて差はなかったのです。同様の報告がアメリカの研究グループによってなされてい

ます (O’Hara et al., 1990)。この研究では 182 名の妊婦と同数の対照非妊婦を産後 9 

週目まで前方視的に追跡し、研究用診断基準 (Research Diagnostic Criteria: RDC) の定

型うつ病および準定型うつ病の有病率を面接で確認しました。定型うつ病がそれぞれ

8名 (4.4％) と 6名 (3.3％)，準定型うつ病が 11名 (6.0％) と 8名 (4.4％) でした。ま
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た、いずれかのうつ病の有病率も 10.4％と 7.8％であり，これも統計学的有意の差には

至りません。 

産後うつ病を含めた周産期うつ病の臨床的重要性は、うつ病そのものが当該女性に

与える影響に留まるものではありません。むしろ、その後の児の発達、特に認知的発

達（知能指数）に明らかな影響を与えていることが重要なのです (Ahun & Côtée, 

2019)。しかし、認知的機能への影響は母乳率の低さも同様であり、産後うつ病の女性

ほど母乳率が低いことを考えると、交絡も十分想定する必要があります。今後の長期

追跡研究と、注意深い統計解析が待たれるところです。 

産後うつ病の治療については、特に母乳授乳中の女性は薬物療法を嫌うことが多い

ものです。産後うつ病は軽症のうつ病が多く、軽症・中等症のうつ病に対して抗うつ

薬は偽薬を超える有効性が得にくいこと (Bower et al., 2013; Fournier et al., 2010; 

Fountoulakis et al., 2013; Khan et al., 2002; Kirsch et al., 2008; Rabinowitz et al., 2016) を考

慮すれば、心理療法が準備されるべきです (Lin et al., 2018; Milgrom et al., 2005; Miniati 

et al., 2014; Reay et al., 2012; Stuart, & Koleva, 2014; Stuart et al., 2003)。さらに産後のソー

シャルサポート源として配偶者が特出して重要なこと、夫にも児の出産後のうつ病が

妻と同様に認められること、対人関係の困難が病因のひとつとして重要なことを考慮

すると (Takegata, Ohashi, et al., 2014)、産後うつ病の女性とその配偶者を同席させる心

理療法 (Alves et al., 2018; Brandon et al., 2012; Carter et al., 2010; Cuijpers et al., 2008; 

Sangswang et al., 2019; Wickberg & Hwang, 1996) を考慮すべきです。さらに家庭に訪問

して行う、いわゆるアウトリーチ治療も重要です (Toyama et al., 2021)。とくに日本で

は精神科に特化した訪問看護ステーションが増えており、その中には周産期メンタル

ヘルスケアを専門にする訪問看護ステーションも現れています。こうしたアウトリー

チサービスが産後うつ病の治療を担うことも選択肢のひとつとして考えるべきでしょ

う。産後うつ病は早期に治療すべき病態です。アウトリーチサービスを担当するもの

は一定の期間で治癒を目指さなければなりません。早期発見 (北村, 1996) と早期介入

を臨床現場で行うことに加えて、妊娠期間中からの予防介入 (Austin et al., 2008; 

Brugha et al., 2011; Dennis & Creedy, 2008; Dennis et al., 2009; Elliot et al., 2000; Werner et 

al., 2015; Werner et al., 2016; Zlotnick et al., 2001; Zlotnick et al., 2006) についても対策を講

ずる必要があります。 

産後うつ病というとまずは女性のもの，母親のものと考えられています。妻が出産

した後に夫はうつ病にならないのでしょうか。大阪府と兵庫県で行なわれた産後１か

月時点での横断調査では、母親とその配偶者の両方に EPDS と CES-D を配布しまし

た。うつ病陽性率は母親で 28 ％、父親で 14 ％でした。女性に陽性者が多いもの

の、父親にも無視できない数のうつ病が認められたのです (Nishimura & Ohashi, 

2010)。最近のメタ解析では妻の妊娠期間中に 10％の夫がうつ病を発症し，妻の分娩後
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にまた 10％の夫がうつ病を発症していることが示されています (Paulson & Bazemore, 

2010)。従って、産後の女性（母親）のうつ病に臨床的あるいは行政的注目をするので

あれば（もちろんそれが望ましいことですが）、同時に産後（子どもが生まれた後）の

男性（父親）のうつ病にも注目しなければなりません。なお、周産期の男性（夫）の

うつ病の危険要因として、無職であることが報告されています (Ayinde & Lasebikan, 

2019)。同じ周産期のうつ病でも、その発生危険要因は男女差があるかもしれません。

もちろん、妻が産後うつ病を発症した際、配偶者である夫に、臨床上の特別の配慮が

必要なことは当然のことです (Ruffell et al., 2019)。 

（2552字） 
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日本の 5 つの大学病院の産科において行われた疫学調査です。この研究は、構造化

面接を用いて助産師が継続的に面接を実施し、操作的診断基準 (DSM-IIIR) を用い

て、290名の初産婦を対象にして、周産期の精神疾患の発症率を確認した、日本で初

めて行われたものです。妊娠期間中の何らかの精神疾患の発症率が妊娠期間中で 

12%、産後 3か月間で 12%でした。ここで産後発症のうつ病の有病率が 4.8％、特定

不能のうつ病性障害の有病率が 5.0％と報告されました。 
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表 妊娠期間中および産後 3か月間における各種精神疾患の発症率 

診断名 妊娠期間中 産後 3 か月間 

うつ病 5.5% 4.8% 

特定不能のうつ病性障害 4.1% 5.0% 

躁病 0.0% 0.3% 

全般性不安障害 2.8% 0.7% 

パニック障害 0.0% 0.1% 

社交恐怖 0.3% 0.3% 

特定の恐怖症 0.7% 0.7% 

強迫症 0.7% 1.7% 

何らかの精神障害 12.1% 11.7% 

 

 

 

都市伝説として産後うつ病ホルモン仮説 

周産期は女性の体内でホルモンバランスが大きく変わることは広く知られていま

す。そのため、ホルモンの大きな変化がいわゆる「マタニティ･ブルーズ」や産後うつ

病の原因であると考えるのはもっともな考え方です。また、周産期の抑うつ状態は、

妊娠前に月経前緊張症 (premenstrual tension syndrome) といわれる状態を経験している

女性に多いといわれています (Pearlstein et sl., 1990)。月経前緊張症は、現在の用語で

は月経前不快気分障害 (premenstrual dysphoric disorder) といわれています。月経周期の

後半、月経の直前の数日間、決まって感情の症状が出る状態です。月経前不快気分障

害は月経周期の波に合わせて発生します。ですからホルモンの変化に大きく影響を受

けていると思われます (Schmidt et al., 1998)。産後うつ病が月経前不快気分障害と関連

しているのであれば、産後うつ病もまたホルモンの変化に影響を受けることも考えら

れます。さらに、エストラジオールのスキンパッチで重症産後うつ病が軽快する 

(Henderson et al., 1991)、あるいはエストロゲンで産後うつ病が予防できる (Sichel et al., 

1995)という報告も 1990 年代にありました。そこで、研究者のなかには、「産後うつ

病の原因は女性のホルモン変化である」と断言する者も多くみられます。ですが、実

証的所見はどれほど得られているのでしょうか。ここでは産後うつ病とホルモンの変

化に関する先行研究を振り返ってみましょう。 
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性腺ホルモン：最初に性腺ホルモンに関する研究をみてみます。性腺ホルモンは大き

くエストロゲンの系列とプロゲステロンの系列に分かれます。 

エストロゲンと産後うつ病やいわゆる「マタニティ・ブルーズ」に関する研究は 

1980 年代から見られます。5 例の「マタニティ・ブルーズ」の事例と 5 例の対照群

を比較した Feksi et al. (1984) の研究で、産後 5 日目の唾液中エストラジオール値が

患者群で高いという報告がありました。ここでは「マタニティ・ブルーズ」の定義が

明文化されておらず、また対象数も総計 10 名という少ないものでした。長期の追跡

調査も行われていません。同じころ行われた類似の研究 (Kuevi et al., 1983)では有意の

関連は否定されています。 

多数例の産後うつ病を扱った研究はアイオワ大学の O’Hara et al. (1991) のものがあ

ります。彼らは 182 名の女性を、妊娠期間中に 3 回（妊娠 34 週、36 週、38 週）、

産後に 6 回（産後 1 日目、2 日目、3 日目、4 日目、6 日目、8 日目）、採血を行い

ました。そしてエストラジオール、総エストリオール、遊離エストリオールを測定し

ました。対象を産後うつ病の有無で 2 群に分け、比較しました。産後うつ病の有無

は、産後 9 週目に構造化面接を用いて行いました。すると妊娠 36 週と産後 2 日目

でエストラジオールが産後うつ病群で有意に低いことが発見されました。しかし、そ

れ以外の所見はすべて産後うつ病群と健常群の間で差はなかったのです。多くの時点

（9 時点）で採血を行い、数種類の関連物質を測定し、それらと産後うつ病の関連を

見るのですから、偶然に統計上有意の所見が出る可能性があります。これは統計学の

用語で第１種の過誤 (type I error) といいます。この研究の所見もそのようなものと考

えるのが妥当でしょう。エストラジオールだけが 2 回だけ産後うつ病群で低かったの

は、偶然の結果と考えられます。 

アラブ首長国連邦の Abou-Saleh et al. (1998) は産後 8 週目に 34 名の褥婦を調査

し、Present State Examination (PSE) という構造化面接で高得点だった 4 名と健常であ

った 30 名を比較しました。エストロゲン血中濃度は両群で差を認めませんでした。

最近ドイツで行われた 62 名の妊婦に対する追跡研究でも、産後うつ病群の血中エス

トロゲン値の対照群との有意差は否定されています (Mehta et al., 2014)。 

プロゲステロンと産後うつ病の関係はどうでしょうか。先に述べた Feksi et al. (1984) 

の研究では「マタニティ・ブルーズ」群で唾液中のプロゲステロン値が高いと報告さ
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れました。しかし、多数例を扱った先述の O’Hara et al. (1991) の研究ではプロゲステ

ロンの値は、妊娠期間中と産後を通じて、産後うつ病群と健常群の間で有意の差は 1

回も現れませんでした。 

Harris et al. (1996) は 120 名の初産婦について、分娩の 2 週間前から産後 35 日目

までの期間、毎日唾液を採取し、プロゲステロンを測定しました。プロゲステロンの

絶対値もあるいは数日間の変化量も、抑うつ状態重症度や大うつ病の診断と、なんら

有意の関連を示しませんでした。 

先ほどの Abou-Saleh et al. (1998) は産後に症状がある群でプロゲステロンが有意に

高いと報告していますが、ここでの患者群は PSE で 5 点以上で産後うつ病というも

のでしたので、診断に疑問も残ります。 

ごく最近、アメリカの研究者から報告された、1000人を越えるデータの解析 

(Guintivano et al., 2018) でも、エストラジオールおよびプロゲステロン（およびその派

生物質であるアロプレグナノロン）の両者において、産後うつ病群と健常群の間で有

意の差は認められていません（この研究では脳由来神経栄養因子 [brain-derived 

neurotrophic factor: BDNF] についても両群間に差をみていません）。 

副腎皮質ホルモン：副腎皮質ホルモンは多くの精神疾患との関連が研究されてきたホ

ルモンです。副腎皮質ホルモンの異常は、血液中の値だけでなく、デキサメサゾン抑

制試験 (dexamethasone suppression test: DST) というテストの結果が陽性であると、副

腎皮質ホルモンが異常に分泌されやすくなっていることを表す指標として利用されて

います。すでに 1991 年に Paykel et al. (1991) は 11 名の産後重症精神障害の女性

で、デキサメサゾン抑制試験が強く陽性に出ることを報告しています。ただし、この

研究は、被験者数が少なく、診断名も重症うつ病、躁病、統合失調症と多彩であるこ

とに問題が残っています。 

少数の「マタニティ・ブルーズ」を対照群と比較した Feksi et al. (1984) の研究や 

Ehlert et al. (1990) の研究では、患者群で唾液中コルチゾールが有意に高いと報告され

ました。しかし、O’Hara et al. (1991) の大規模研究では、唾液中のおよび尿中のコルチ

ゾール値が、妊娠期間中と産後を通じて、産後うつ病群と健常群の間で有意の差は 1

回も現れませんでした。この研究ではデキサメサゾン抑制試験も行いましたが、その

陽性率は産後うつ病群と健常群の間で有意の差はありませんでした。しかし、Harris et 
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al. は唾液採取で得たコルチゾール値が妊娠後期において産後うつ病群で有意に低いこ

とを報告しています。 

ドイツの Nierop et al. (2006) はティア社会ストレステストという興味深い試験を妊

婦に実施しました。この試験は被験者に、聴衆の前で下準備のないスピーチを 5 分間

させるなどの社会的刺激を与え、唾液中のコルチゾール値の上昇を測定します。57 名

の初産婦を対象としてこの試験を行い、産後 2 週間目に EPDS を実施し、産後うつ

病群（16 名）と健常群（41 名）について比較を行いました。両群は唾液コルチゾー

ルのベースライン値では差がありませんが、ティア社会ストレステストでのコルチゾ

ール上昇値が産後うつ病群で有意に高いことが認められました。なお、両群間には妊

娠期間中に測定した特性不安でも有意に差がありました。つまり、産後うつ病の危険

要因として (a) ティア社会ストレステストでのコルチゾールの上昇が大きいことと 

(b) 特性不安が強いことが認められたのです。この研究では (a) と (b) の相関が示さ

れておらず、また (b) で統制した際の (a) と産後うつ病の関係も示されていません。

ですから、推定するしかないのですが、本来不安閾値の低い女性が産後うつ病の発症

が高く、不安閾値の低いことの生物学的表現がコルチゾール上昇が大きいことであ

り、一方、心理的表現が高い特性不安なのでしょう。 

妊娠中の抑うつ状態とコルチゾール値の間に相関を認めることもありますが (Orta et 

al., 2017)、周産期に発症を見た大うつ病性障害に限定した総説を見ると、そのような

研究は 15 本存在します (Szpunar & Parry, 2017)。そして、妊娠うつ病と産後うつ病

で、朝に採血したコルチゾールが低値である傾向が認められました。アメリカでの追

跡調査では、妊娠期暗中のコルチゾール値は妊娠期間中のストレスの程度と相関して

いましたが、産後の抑うつ状態を予測するものではありませんでした (Gillespie et al., 

2018)。 

甲状腺ホルモン：甲状腺ホルモンを見てみましょう。1980 年代初めに産後の甲状腺機

能異常と産後精神障害について、実証的研究を発表したのは大阪大学の Amino et al. 

(1982) でした。大阪市内にある某病院で 1 年間に分娩に至った女性 507 名につい

て、甲状腺ホルモンの測定と診察を繰り返し、3～8ヶ月間追跡した悉皆調査です。こ

のうち 13名が一過性の甲状腺機能亢進症、7名が一過性甲状腺機能亢進症とそれに続

く甲状腺機能低下症、7名が一過性甲状腺機能低下症、1例が持続性甲状腺機能低下症
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でした。内分泌学的にはいずれも一過性（一時的）な病態であることが特徴で、また

出現率も他の時期よりも多いとされました。次に Amino et al. (1982) は甲状腺機能亢

進症の母親たちの臨床症状を内分泌的には正常の母親のそれと比較しました。する

と、前者に疲労感と動悸が有意に高く認められたのです。疲労感は 55％の母親に、動

悸は 20％の母親にみとめられました。20 名の甲状腺機能亢進症のうち 2 名に精神疾

患の診断が付けられました。1名は産後 1ヶ月で入院し、「精神神経症反応」という診

断が与えられました。2 人目の母親は「興奮と混乱の一過性発作」が見られました。

また甲状腺機能低下症の女性のうち 1 名は「抑うつ反応」とされたのです。 

当時はまだ日本の臨床現場では操作的診断基準が使われておらず、従来の伝統診断

が行われていました (Kitamura, Shima, Sakio, & Kato, 1989)。現在の知見から推測すれ

ば 500名ほどの母親のうち 25名ほどは大うつ病とされるはずです。ここに挙げた 3例

のうち少なくとも 2例は、症状だけ取ればうつ病とされる可能性が高いと思われま

す。つまり、もし甲状腺機能を測定しなければ、産後うつ病とされた女性たちのうち

無視できない割合で甲状腺機能異常の女性が含まれていたものと考えられます。 

1989 年に英国の Harris et al. (1989) が、147 名の妊婦のうち 22 名が大うつ病を産

後に発症し、産後うつ病の女性は甲状腺機能の低下（遊離サイロキシンあるいは遊離

トリヨードサイロニンが低値あるいは甲状腺刺激ホルモンが高値）があったと報告し

ました。しかし、妊娠中のサイロキシンは産後うつ病を予測するものではありません 

(Noshiro et al., 2023)。 

抗甲状腺抗体が産後うつ病群で高いことは Harris et al. (1989) は否定しましたが、オ

ランダの Pop et al. (1993) はマイクロゾーム抗甲状腺抗体陽性のものは陰性のものよ

り産後うつ病が 2 倍多いと報告しています。また甲状腺の自己抗体である抗 TPO 抗

体が妊娠中に高値であると産後うつ病が起こりやすいことも報告されています 

(Kuijpens et al., 2001)。 

Paykel et al. (1991) の研究では TRH投与による TSH上昇が、産後重症精神疾患でや

や低めになると報告されていますが、被験者数も少ないこともあり、有意の所見では

ありませんでした。 

周産期に見られる大うつ病に限定した研究の総説の結果では、甲状腺刺激ホルモン

値は特別な変化が見られません (Szpunar & Parry, 2017)。 
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こうした先行研究を見ると、甲状腺機能の異常や抗甲状腺抗体が産後うつ病で見ら

れることは可能性が高いと考えられます。しかし、甲状腺機能との関連がうつ病で見

られるのは、産後うつ病に限りません。実は、男性女性を問わず報告されています 

(Esposito et al., 1997)。さらに言えば、甲状腺の病気、特に甲状腺機能低下症でよく現

れる症状のひとつが抑うつ症状であることは教科書的事実です。産後うつ病と思われ

た女性の中に実は（軽症の）甲状腺機能低下症があったと考えるほうが常識的ではな

いでしょうか。 

プロラクチン：プロラクチン (prolactin) 値は、妊娠うつ病あるいは産後うつ病で有意

の変化を認めません (Szpunar & Parry, 2017)。 

オキシトシン：オキシトシン (oxytocin) というホルモンがあります。視床下部で作ら

れ、下垂体後葉から分泌されるホルモンです。平滑筋の収縮に関与しています。分娩

時には子宮を収縮させます。さらに、乳腺の筋線維を収縮させるので、乳汁分泌を促

します。薬物としても投与されます（陣痛促進剤）。そこで、このホルモンが産後うつ

病発症に関与しているのではないかとの仮説が出されています。オキシトシンは妊娠

後期から産後にかけて上昇してゆきます。ところが、産後うつ病を発症する女性で

は、妊娠 38 週から産後 2 日にかけてむしろ低下するというドイツからの報告があり

ます (Szpunar & Parry, 2017)。また、過去にうつ病の既往のある妊婦 (n = 13) と既往の

ない妊婦 (n = 53) を対象にした研究があります (Massey et al., 2016)。妊娠後期のオキ

シトシン濃度が測定されました。既往歴のある女性では、産後 6 週目の抑うつ症状は

妊娠後期のオキシトシン濃度と正の相関を示しました。一方、既往歴のない女性で

は、両者の間に有意の相関は見られません。ですから、オキシトシンが関与するの

は、過去にうつ病の既往のある女性であると結論されています。 

オキシトシンと産後うつ病の関係に関するこれまでの研究のシステマティック・レ

ビューによれば、6 本の論文があり、オキシトシンが高いことと抑うつ症状が低いこ

とを示唆する傾向にあるようですが、いまだ結論までは至っていないようです (Moura 

et al., 2016)。またごく最近の 1000例を越える産後女性についての研究でも、オキシト

シンは産後うつ病群と健常群でまったく差を認められませんでした (Guintivano et al., 

2018)。 

産後うつ病の原因は周産期ホルモンの変化ではない：ほかにエンドルフィン (Smith et 

https://ja.wikipedia.org/wiki/%E8%A6%96%E5%BA%8A%E4%B8%8B%E9%83%A8
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%8B%E5%9E%82%E4%BD%93
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E3%83%9B%E3%83%AB%E3%83%A2%E3%83%B3
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al., 1990)、ビタミンＤ、フェリチン (Noshiro et al., 2023) の研究などありますが多くの

知見は集まっていません。妊娠期間中のうつ病を女性特有の内分泌変化の枠組みで説

明しようとする研究もあります (Parry & Newton, 2001)。しかし、ここでも明確な所見

は得られていません。実は Parry and Newton (2001) 論文では、妊娠期のうつ病女性に

断眠療法を実施してその効果をみたものです。断眠と内分泌原因説を結び付けるのは

あまりに強引でしょう。また Noshiro et al. (2023) は産後にうつ病になった女性は妊娠

中期にケトン体が有意に高いが、妊娠後期のケトン体では差がないと報告していま

す。ケトン体は妊娠悪阻による脱水などの結果現れます。妊娠悪阻と妊娠うつ病は非

常に関連したものです (Aksoy et al., 2015; Fell et al., 2006; Kjeldgaard et al., 2019; 

Mitchell-Jones et al., 2016, 2020; Pirimoglu et al., 2009)。これが産後うつ病との交絡を説

明できると思われます。 

従ってこれまでの所見だけで考えれば、周産期のホルモンバランスの乱れが産後うつ

病の原因であると断定する証拠は不十分というのが現在の結論だと思います (Hendrick 

et al., 1998)。この結論はすでに 1980年代後半の総説でも述べられていました (Deakin, 

1988; George & Sandler, 1988; O’Hara & Zekoski, 1988)。 

ところで産後うつ病ホルモン仮説の「出火場所」はどこでしょうか。1980 年にダル

トンという研究者が一般向けに Depression after childbirth: How to recognize, treat, and 

prevent postnatal depression という書籍を発行しました (Dalton & Holton, 2001)。これは

日本語にも翻訳されました。ダルトンは月経前不快気分障害をプロゲステロン中心に

研究したようです。そして産後の精神障害もこれに起因するかのように書いたのでし

ょう。この書籍は周産期メンタルヘルスに対して一般人や研究者の注目を引くという

役割を持っていたのでしょう。ダルトンの研究を追ってみると、ロンドンのミドルセ

ックス病院で、妊婦 189 人を妊娠期間中から産後まで追跡した研究が 1971 年に発表

されています (Dalton, 1971)。この研究では産後に 14 (7.4％) 名が産後うつ病になった

と報告されています。ただし、産後うつ病の基準や症状についての記載はありませ

ん。産後うつ病にならなかった女性に比較して、産後うつ病になった女性は、その妊

娠初期に不安が強く（不安の測定方法についての記載はありません）、妊娠が進むと高

揚感が出現し、母乳栄養への抵抗感が少ないという特徴が有意に多くみられました。

大変驚くべきことは、これらの所見が「産後うつ病は胎盤由来のホルモンに依拠して

いることを支持している」と結論付けていることです。余りにも論理の飛躍があり、
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どうしてこの論文が British Journal of Psychiatry に受理されたかがわかりません。妊娠

初期の不安がホルモンで規定されるという証拠があるのでしょうか。彼女たちの研究

は、スタートラインから「妊娠・分娩 ⇒ ホルモンの変化 ⇒ 心理的変化」という固

定観念があったのでしょう。たしかに、1970 年代に起こり始めた周産期メンタルヘル

ス研究は 1980 年代以降、大きく開花しました。しかし、一方で大変な誤解とミスリ

ーディングを生んだと思われます。 
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産後の希死念慮 

周産期に希死念慮を有する女性が存在することは近年、広く認められるようになり

ました (Alhusen et al., 2015; da Silva et al., 2012; Fisher et al., 2013; Howard et al., 2011; 

Kim et al., 2015; Rodriguez et al., 2017; Sit et al., 2015; Sit et al., 2011; Weng et al., 2016)。 

妊娠期間中と同様に、希死念慮は十分な配慮が求められる課題です。希死念慮のあ

る人はない人よりボンディング障害の発症リスクが高いという報告があります (Sockol 

et al., 2014)。これは産後の横断調査なので因果関係はわかりませんが、両者の併発が

負の影響を与えあっている可能性も考えられます。また児童期に親を喪失すること

は、以降の児の心理に無視できない影響を与ることは多くの研究が示しています 

(Bryan et al., 2017)。 

日本では、直接産科死亡原因として自殺が最も多いことが報告されており、東京都

では、産後の自殺者のうち約 33 %にうつ病があり、精神疾患なしとされた 48 %に

は、精神科未受診のために診断されていない精神疾患合併褥婦が含まれている可能性
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が示唆されています(Takeda et al, 2020)。一般人口中の自殺既遂率を男女に分け、さら

に年少の児の数で分けてみると、「乳幼児を持った女性」で自殺率が最も低くなること

がわかっています (Qin, Agerbo, & Mortensen, 2003)。自殺企図に関しても、褥婦は一般

人口より少なく、約半数であるという報告があります (Lindahl, Pearson, & Colpe, 

2005)。出産し乳幼児を持つ女性にとって、自らの遺伝子を継ぐ新しい命が自殺の抑止

力にならないことは非常な事態です。妊娠期間中は単一の医療機関が妊婦を担当しま

すが、産後は多数の関係者が関与するため、評価、診断、支援・介入・治療の責任の

所在が曖昧になりがちです。多くの職種が関与していたにもかかわらず既遂に至った

という事例報告もあり、きめ細かく、もれのない制度の構築が求められる部分です。 
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うつ病の重症度で重症に達しない抑うつ状態で、年齢が 25歳に達していない女性に対

して、抗うつ薬を投与することは、非常に危険なことであるという報告。抗うつ薬の

投与が自殺行動（既遂自殺 completed suicide、自殺未遂 attempted suicide、自殺の準備

行為 preparatory acts）を増加することが以前より指摘されていました (Donovan et al., 

2000)。そこでうつ病 (Major Depressive Disorder: MDE) およびうつ病以外の精神疾患に

ついて抗うつ薬と偽薬の無作為割り付け比較対象試験 (randomized controlled trial: RCT) 

のメタ解析を実施した結果、年齢との関連が明確になりました（表）。希死念慮のみ、

自殺行動、両者のいずれかのオッズ比（偽薬に比較して抗うつ薬で何倍多く現れるか

の率）は 、25 歳以上では 1.0 を下回っていましたが、25 歳以下では、自殺行動が

偽薬に比較して抗うつ薬投与群で 2 倍以上増えていました。さらに 25 歳以下の自殺

行動について、偽薬と比較した抗うつ薬投与群のオッズ比を診断ごとに分けてみる

と、うつ病で 0.91、うつ病以外の抑うつ状態で 19.1、その他の精神疾患で 5.11 でし

た。つまり、抗うつ薬投与は通常、自殺行動を低くさせる傾向がある一方で、25 歳以

下の、つまり若年の患者で、その診断がうつ病の重症度に達しない抑うつ状態におい

てのみ、抗うつ薬は自殺行動を増加させたのです。周産期の臨床現場で発見する「産

後うつ病」は非内因性の軽症のうつ病であり、産後うつ病の女性では 25歳以下のもの

も少なくありません。産後うつ病の治療として薬物療法を選択する際は慎重な検討が

必要でしょう。 

 

表. 年齢幅に分けた偽薬に対して抗うつ薬の希死念慮と自殺行動のオッズ比 

 25歳以下 26歳以上 

希死念慮のみ 1.19 0.70 

自殺行動 2.30 0.87 

希死念慮＋自殺行動 1.62 0.74 
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産後の強迫症 

一般的に、産後のメンタルヘルスというと「産後うつ」が注目されがちですが、強

迫症 (OCD) も十分な評価が必要です。産後にリスクが高まり、長期に持続する可能

性が高い疾患です(文献紹介)。診断基準は妊娠期と同様で、強迫観念と強迫行為のい

ずれか、または両方が認められる場合に診断されます。妊娠中には「汚染」に関する

強迫観念や、それに伴う「洗浄」の強迫行為が多く見られますが、産後では「自分が

子どもを傷つけてしまうのではないか」といった児への加害恐怖が多く報告されてい

ます (Arnold, 1999; Starcevic et al., 2020)。このような不安を抱える女性は、窓際を避け

る、ベランダに出ないなどの回避行動をとる人もいます (Hudepohl et al., 2022)。こう

した回避が極端になると、児への関わりを避けるようになり、結果として児の世話の

拒否やネグレクトに繋がる恐れもあります。また、なかには性的な加害に関するイメ

ージが繰り返し浮かぶケースもあり、そのような女性は、「不適格な母親」、「危険な母

親」と判断されることへの恐れや、強い罪悪感や羞恥心のために、症状を周囲に打ち

明けられず、専門家への相談をためらう傾向があります (Collardeau et al., 2019)。さら

に、産後の強迫症ではうつ症状を併発することが多く、両者が互いに影響しあいなが

ら重症度を高めることが知られています (Nakić Radoš et al., 2025; Usui et al., 2023; 

Vasileiou et al., 2022)。 
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周産期 OCDの有病率および発症率を調査した研究。妊娠後期から産後 9か月まで

妊婦 761人を追跡した前向きコホート研究の一部データを用いています。OCDの診断

は、DSM-5に基づく構造化面接 (SCID-5) で行いました。期間有病率の推定に用いた

データは、妊娠期が 375人、産後が 535人でした。妊娠期間中の加重期間有病率は

7.8% (95%信頼区間 [CI] 5.1–12.0) と推定されました。産後全体（最終面接である産後

38週まで）の期間有病率は、追跡期間の変動を調整した上で 16.9% (95%CI 14.0–20.2) 

と推定されました。時点有病率および期間有病率の推定値はいずれも、妊娠中と比較

して産後の方が一貫して高いという結果でした。 
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新生児ボンディング障害 

 

新生児ボンディング障害の人口統計学的な要因には未婚  (Figueiredo et al., 2009; 

Tukamushabe et al., 2024)、若年 (Kinsey et al., 2014; Rossen et al.,2017)、初産 (Motegi et al., 

2022; Rossen et al., 2017; Tsuchida et al., 2019; Tukamushabe et al., 2024)、学歴の低さ (Kinsey 

et al., 2014; Tukamushabe et al., 2024) などが報告されています。ほかに、妊娠中に配偶者

からの暴力を受けた女性は出産後にボディング障害が多く出現するとの報告がありま

す (Kita et al., 2016; Nishigori et al., 2019; Park et al., 2019) 。しかし、これらの要因のみを

取り上げてボンディング障害と単純に結びつけて考えてしまうことは短絡的で、解釈に

は注意が必要です。ほかのさまざまな要因が交絡していると考えられるからです。 

最近の研究で注目されているのは、妊娠期間中の出産恐怖 (fear of childbirth) が産後

の新生児ボンディングに影響するという報告です (Challacombe et al., 2021)。出産恐怖

は妊娠期心理症候群の一側面です (Hada & Kitamura, 2024)。妊娠期心理症候群の時間的

経過の中での一時点のスナップショットでは、同時に妊娠悪阻、妊娠うつ病、胎児ボン

ディング障害が並存し、ひとつの総体をなしています。これらの妊娠中の症状が時間的

な流れの中で産後にかけてどのような経過をたどり、ボンディングにどのように影響を

及ぼしているのかは、まだわかっていません。しかし、産後のボンディングは産後突如

現れるのではなく、妊娠期からの時間の経過の延長線上に存在する心理現象であると考

えられます。したがって、胎児ボンディングの章で述べたように、胎児ボンディングは

新生児ボンディングの強力な予測因子であると考えられます。これまでに胎児ボンディ

ングと産後のボンディングを同等の構成概念でかつ精度を保ったまま継続して測定で

きる心理尺度が存在しませんでした (Macnamara et al., 2019)。今後の研究に大きな期待

がされています。 

産後の抑うつとボンディング障害が並存することは多くの研究で報告されています

(Kinsey et al., 2014; Dubber et al., 2014; Tichelman et al., 2020; Toivo et al., 2023)。しかし抑

うつとボンディングの因果については、産後入院中、1か月、4か月、10か月、18か月

の 5 時点の大規模な縦断調査において、Random Intercept-Cross-lagged panel model (RI-

CLPM) というモデルで解析した結果で、産後のボンディング障害がそのあとにつづく

抑うつを予測しますが、その反対の産後の抑うつがボンディングを予測することは観察
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されなかった、という報告があります。加えて、この研究では、妊娠期の抑うつ症状は、

ボンディング障害の悪化と産後の抑うつ症状と関連していたと報告されています

(Hiraoka et al., 2024)。 

これまでに多くの研究で使われてきたMother-Infant Bonding Scale (MIBS, Yoshida et al., 

2012)では「怒りと拒絶」「愛情の欠如」の 2側面、 Post Partum Bonding Questionnaire (PBQ, 

Brockington et al., 2001, 2006) (Japanese version, Kaneko & Honjo, 2014) では「怒りと拘束」

「拒絶と恐れ」「愛情の欠如」の 3 側面が測定できますが、胎児ボンディングの章で述

べた SPCE では、9つの感情の側面を測定でき、クラスター分析の結果から 4つのボン

ディングのタイプも同定されました (Hada et al., 2024)。胎児ボンディング障害と同様に、

ボンディングのタイプごとの特徴を踏まえることは、新生児ボンディングのアセスメン

トと支援の内容の決定に役立つことでしょう。 
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を含むインターネット調査を実施しました。SPCE の全ての領域の項目反応理論で算出

した因子得点を用いてクラスター分析を実施しました。その結果、4つのクラスター（（グ

ループ）が明らかになりました。さらに、各クラスターに分類された父親と母親を、子

どもの年齢段階ごとに比較し、一元配置分散分析およびカイ二乗検定を用いて分類の妥

当性を検証しました。その結果、全ての母親と父親は、クラスター 1（（ボンディング感

情の欠如、n = 509）、クラスター 2（ボンディング障害、n = 1471）、クラスター 3（ア

ンビバレント・ボンディング、n = 1211）、クラスター 4（ポジティブなボンディング、

n = 1409）に分類されました。4 つのクラスターの間で、親の年齢や子どもの性別には

差は見られませんでしたが、妊娠中期においては、母親の大半はポジティブ・ボンディ

ングタイプで、合計 81例 (37.5％) を占めたのに対し、妊娠中期の父親では、ボンディ

ング障害タイプが合計 (60.0%) を占め、その分布が異なっていることがわかりました。

このことから、胎動が感じられる妊娠中期には母親（女性）は胎児に対して肯定的な感

情を抱く一方で、父親（男性）は否定的な感情を抱きやすい状態にあるのかもしれませ

んが、ボンディングの性差についてはさらに検証する必要があります。 

 

表. 妊娠初期、中期、末期、産後新生児期のボンディングのタイプの分布 

 Cluster 1: Cluster 2: Cluster 3:  Cluster 4:  χ2 (df) 

 

ボンディン

グ感情の欠

如 

ボンディン

グ障害 

アンビバレ

ント・ボン

ディング 

ポジティ

ブ・ボンデ

ィング  

 

全体 (N = 4600) 
n = 509 

(11.1%) 

n = 1471 

(32.0%) 

n = 1211 

(26.3%) 

n = 1409 

(30.6%) 
 

子どもの年齢×親の

性別による区分け 
n (%) n (%) n (%) n (%)  

1: 妊娠初期の父親, 

(n = 126 [100.0%]) 
18(14.3) 72 (57.1) 18 (14.3) 18 (14.3) 

4.57 

(3)NS 

2: 妊娠初期の母親 

(n = 48 [100.0%]) 
8 (16.7) 21 (43.7) 6 (12.5) 13 (27.1)  

3: 妊娠中期の父親 

(n = 210 [100.0%]) 
17 (8.1) 126 (60.0) 29 (13.8) 38 (18.1) 

79.82 

(3)*** 
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4: 妊娠中期の母親 

(n = 216 [100.0%]) 
44 (20.4) 39 (18.0) 52 (24.1) 81 (37.5)  

5: 妊娠末期の父親 

(n = 250 [100.0%]) 
51 (20.4) 64 (25.6) 28 (11.2) 107 (42.8) 

13.42 

(3)* 

6: 妊娠末期の母親 

(n = 250 [100.0%]) 
49 (19.6) 34 (13.6) 42 (16.8) 125 (50.0)  

7: 新生児期の父親 

(n = 250 [100.0%])  
36 (14.4) 68 (27.2) 47 (18.8) 99 (39.6) 

15.88 

(3)** 

8: 新生児期の母親 

(n = 250 [100.0%]) 
25 (10.0) 51 (20.4) 85 (34.0) 89 (35.6)  

注釈： *p < .05; **, p < .01 ***; p < .001; NS, not significant. 子どもの年齢が 2か月以降

のデータは調略しています。詳細を知りたい場合は、下記、アドレスにアクセスする

と、データをダウンロードできます。 

https://www.mdpi.com/article/10.3390/healthcare12090881/s1 

 

 

 

新生児虐待 

 

児童虐待は身体的虐待、心理的虐待、性的虐待、ネグレクトの４種類に、さらに家庭

内暴力の目撃が加えられています。しかしこれらの虐待の実数はあまり知られていませ

ん。まず日本国内における身体的虐待の非通報事例の疫学調査 (Kitamura, Kitahara, 

Koizumi, Takashi, Chiou, & Fujihara, 1995) は非受診の 18歳以上の住民（207名）を対象

にして 15歳以前に父及び母から受けた虐待を構造化面接 (Time-Ordered Stress & Health 

Interview) を用いて確認しています（表）。この調査は非受診・非通報事例の調査として

は国内で最初のものです。結果は、10 人に数人が年に数回以上の身体的虐待を受けて

いることが分かります。 

 

 

https://www.mdpi.com/article/10.3390/healthcare12090881/s1


77 

 

表. 年に数回以上の 15歳以前に受けた児童虐待 

児童虐待の種類 父から 母から 

叱責 22% 15% 

平手打ち 15% 4% 

拳で殴る 8% 2% 

物で叩く 2% 2% 

火傷 0% 1% 

 

心理的虐待について行われた疫学研究では、次のようなタイプが調査されました 

(Kitamura et al., 1999)。 

無視：邪魔扱いされたり，もういらないとう様子で無視されたといった経験が

ありましたか 

脅迫：捨てると脅されたり，あなた自身またはあなたがとても大切に思ってい

る人や動物に危害を加えるとか，おもちゃを壊すなどと脅かされた経験があり

ましたか 

屈辱：侮辱されたり，他の人がいる前で強く叱られたり，ばかにされたり，恥

ずかしい思いをさせられたといった経験がありましたか 

 

父からの虐待（図 1）および母からの虐待（図 2）でいずれも、心理的虐待の頻度は

身体的虐待の頻度にくらべ低くないこと、また父からの虐待頻度が母からの虐待頻度よ

り著しく高いわけではないことが分かります。 

児童相談所への通報例と比較すると、通報例は「氷山の一角」だと言えます。さらに

虐待を受けた時、子どもたちは大人に援助を求めます。しかし、虐待頻度が多くなると

大人への援助を求めないようになります (Kitamura et al., 1995)。 
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図 1．父からの虐待 

 

図 2．母からの虐待 

 

こうした虐待は日常的にみられるものであり、虐待というほどではなく、躾（しつけ）

の範囲であると考える人もいます。虐待と躾の区別は、ひとつには長期の悪影響の有無

で決められます。思春期以降に特に心理的問題が多くあるなら虐待と考えてよいはずで

す。某中学校卒業の 119 名の男女（平均年齢 19.3 歳）の被虐待歴を Time-Ordered Stress 

& Health Interviewで遡及的に確認し、これまでの精神疾患歴を DSM-III－Rで確認した

調査では虐待の種類とその後の精神疾患の種類に一定の関係が見られました 
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(Yamamoto et al., 1999)。全般性不安障害は、男性では母からの屈辱・母からのこぶし・

母からの物で打つが、単一挿話性大うつ病は、女性では母からの平手が、慢性・反復性

大うつ病は、男性では父からの屈辱・母からの屈辱が、女性では父からの無視・父から

の脅迫が有意に関連していました。しかし、この調査は虐待のカテゴリーと精神疾患の

カテゴリーを単純に対比させたものであり、交絡の影響を考慮していません。そこで、

別の調査では大学生集団（いわゆる adolescent and young adult (AYA) 世代）を対象とし、

幼少期の被虐待体験（ネグレクトと心理的虐待、身体的虐待、性的虐待、権威主義、夫

婦不和）、現在の境界性パーソナリティ傾向（原始的防衛、同一性拡散、現実見当識障

害、攻撃性、道徳価値の低下）、抑うつの因果関係を調査しました (Igarashi et al., 2010)。

幼少期の被虐待体験は Child Abuse and Trauma Scale (CATS; Sanders and Becker-Lausen, 

1995) を用いて、境界性パーソナリティ傾向は Inventory of Personality Organization (IPO: 

Clarkin et al., 2001, 2004) を用いて評価しました。単純集計から（表 2）、幼少期の被虐

待体験がいずれも現在の境界性パーソナリティ傾向や抑うつと相関していることが分

かります。しかし、幼少期の被虐待体験の５つの類型は相当な程度で相関していること

から、上記の相関は交絡による見かけ上の所見かもしれません。 

表．幼少期の被虐待体験、現在の境界性パーソナリティ傾向、抑うつの相関 

 
ネグレクトと 

心理的虐待 

身体的 

虐待 

性的 

虐待 

権威 

主義 

夫婦 

不和 

原始的防衛 .34*** .23*** .30*** .18** .20** 

同一性拡散 .33*** .19** .07 .08 .15* 

現実 

見当識障害 
.40*** .27*** .35*** .23*** .15* 

攻撃性 .40*** .27*** .29*** .22** .21** 

道徳価値 

の低下 
.39*** .29*** .36*** .15* .19** 

抑うつ .31*** .14* .21** .11 .20** 

 

そこでまず、幼少期の被虐待体験のうち身体的虐待のみを用いて、おなじデータの共
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分散構造分析を行います。すると身体的虐待は有意に境界性パーソナリティ傾向および

抑うつを予測しています。同時点の境界性パーソナリティ傾向と抑うつは相関していて、

その関係を織り込んでも、境界性パーソナリティ傾向は以降の時点の抑うつを有意に予

測しています。ここまで見ると、幼少期に身体的虐待を多く受けたほど AYA 世代で境

界性パーソナリティ傾向が強くなり、さらに抑うつ症状を直接に、そして境界性パーソ

ナリティ傾向を介在して強くしているようです。これは、従来の多くの研究結果と同じ

方向を示すものです (Balan et al., 2017; Bottoms et al., 2004; Gartland et al., 2016; Gershof, 

2002;  Kaplan et al., 1997; MacKenzie et al., 2012; Mahoney et al., 2000; Salzinger et al., 2007; 

Straus et al., 1994; Xing & Wang, 2017)。ただし、これらの所見は人種によって異なるとの

異論も出されていました (Deater-Deckard et al., 1996; Horn et al., 2004; Lansford et al., 2014; 

Lapré et al., 2016; Smetana et al., 2002)。 

次に、幼少期の被虐待体験の 5類型を組み込んで、相互の交絡を調整した共分散構造

分析を行います。すると身体的虐待から境界性パーソナリティ傾向へのパスの有意性が

消失します。かわって境界性パーソナリティ傾向と抑うつを有意に予測するのはネグレ

クトと心理的虐待および性的虐待でした。つまり、長期的悪影響を与えているのは身体

的虐待ではなく、ネグレクト、心理的虐待、性的虐待なのです。さらに注目すべきは、

図 4 において現時点の抑うつを有意に予測する被虐待体験の類型は身体的虐待であり、

この予測に方向は負であることです。つまり、他の被虐待体験を調整すれば、身体的虐

待を受けたことがかえって抑うつを軽くしているのです。この所見は他の研究者も報告

しているものです (Pears & Capaldi, 2001)。 

なお、調査で確認しているネグレクトや心理的虐待は表 3のようなものです。決して

「数日、口もきいてくれなかった」や「高熱でも受診させてくれなかった」などのよう

な極端なものではないのです。日常的にあるような親の育児行為・育児態度が AYA 世

代の男女の境界性パーソナリティ傾向や抑うつに有意の影響を与えていることに注目

すべきでしょう。 

表．ネグレクトと心理的虐待の項目 

〈ネグレクト〉 

あなたは必要ないと思われていると感じたり，放っておかれていると感じましたか？ 

どのくらいの頻度で家に一人で置いておかれましたか 
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あなたの御両親はあなたの学校関係の行事に出席することを嫌がっていましたか 

〈心理的虐待〉 

御両親はあなたを侮辱したり，言葉で傷つくようなことを罵（ののし）ったりしまし

たか 

 

ではこうした児童虐待行為はいつからみられるのでしょう。岡山市内の 5 施設にて

分娩した女性を対象とし、産後 1ヶ月目にアンケート調査した 2時点での研究で、758

名の産婦を調査対象者とし、新生児虐待の尺度として世界的に用いられている Conflict 

Tactics Scale (CTS) を利用して、新生児虐待の頻度を調査しました (Kitamura et al., 2004)。

この調査はハイリスク群ではなく、一般的産科医療機関での調査です。「赤ちゃんに落

ち着いて話しかけた」、「自分のやっている事を正当化する理由を見つけようとした」、

「事態の解決のために，誰かに手助けしてもらった（もらおうとした）」は適応的行動

です。残りの項目は虐待的行為に当たります。「赤ちゃんを罵（ののし）ったりした」、

「不機嫌（ふきげん）に黙りこんでしまい，赤ちゃんの反応を無視した」、「赤ちゃんの

いる部屋から乱暴に出ていった」、「赤ちゃんに対し怒鳴（どな）った」などの行為が相

当な頻度で見られ、その頻度も産後に 1回のみではなく、週に 1回などの頻度も無視で

きないものでした（表 4）。親による子殺し (filicide) は産後間もなくの時点（ことに出

産当日）で行われること (Stanton & Simpson, 2002（ Yoshiba、2020) を考えれば、虐待予

防は産後すぐに行うのでは遅く、妊娠期間中からの対応、それも「困ったら来なさい」

という態度ではなく、医療者が需要を「掘り起こす」対応が必要でしょう。 

 

表4．Conflict Tactics Scale (CTS) による虐待頻度（％） 

  
なか

った 
1回 1回 

3~5

回 

6~10

回 

11~ 

20回 

20回

越 

A 
赤 ち ゃ ん に 落 ち 着 い

て話しかけた  
9.5 1.7 3.0 9.2 9.6 12.9 54.0 
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B 

自分のやっている事を正当

化させる理由を見つけよう

とした 

56.6 5.3 10.2 16.6 6.3 3.2 1.8 

C 

事態の解決のために，

誰 か に 手 助 け し て も

らった（もらおうとし

た）  

19.3 4.9 8.3 22.8 16.4 11.5 16.9 

D 
赤 ち ゃ ん を 罵 （ の の

し）ったりした  
87.9 3.7 3.3 3.8 0.8 0.1 0.4 

E 

不機嫌（ふきげん）に黙り

こんでしまい，赤ちゃんの

反応を無視した 

73.0 8.7 6.1 9.1 2.5 0.4 0.3 

F 

赤 ち ゃ ん の い る 部 屋

か ら 乱 暴 に 出 て い っ

た  

95.5 1.8 1.8 0.8 0 0 0 

G 
赤 ち ゃ ん に 対 し 怒 鳴

（どな）った  
92.2 3.3 1.7 2.5 0 0.1 0.1 

H 
赤ちゃんのいやがることを

しようとした 
97.2 0.8 0.8 0.8 0.9 0.3 0 

I 

叩 い た り 何 か を 投 げ

る よ う な ふ り を し て

赤 ち ゃ ん を お ど か し

た  

98.2 1.1 0.4 0.3 0 0.1 0 

Ｊ 

（ 周 囲 の 壁 や 家 具 な

どに）何かを投げる、

こわす、たたく、ける

などした  

98.0 1.1 0.5 0.4 0 0 0 
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K 
赤 ち ゃ ん に 向 か っ て

何かを投げた  
99.9 0.1 0 0 0 0 0 

L 

赤ちゃんを押したり、

赤 ち ゃ ん に つ か み か

か っ た り 突 き と ば し

たりした  

99.6 0 0.3 0 0 0.1 0 

M 赤ちゃんを平手でたたいた 99.5 0.5 0 0 0 0 0 

 

次に検討すべきは、こうした新生児（心理的）虐待の規定要因です。熊本県内の産科

医療機関を受診した妊娠 28週以降の妊婦に対して周産期の 3時点（妊娠期間中、産後

5日目、産後 1か月目）に行ったアンケート調査を見てみます (Ohashi et al., 2016)。こ

の３時点で抑うつ症状をエジンバラ産後うつ病調査票 (EPDS) で、胎児へのボンディン

グ障害をMaternal Antenatal Attachment Scale (MAAS) で、また新生児ボンディング障害

を Postnatal Bonding Questionnaire (PBQ) で評価しました。さらに産後 1か月目に CTS新

生児（心理的）虐待を評価しました。なお、MAASは得点が高いほど妊婦の胎児へのボ

ンディングが良好であり、PBQ は得点が高いほど母の新生児へのボンディングが不良

であることを意味します。まず抑うつが新生児虐待に与える影響をみます。図 5の上段

が 3時点での EPDS得点です。産後 5日目の抑うつは妊娠期間中の抑うつで予測され、

さらに産後 5日目の抑うつが強いほど産後 1か月目の虐待は強くなります。日本の多く

の自治体が「産後うつ病を早期に発見し対応することで児童虐待を未然に防ごう」と呼

び掛けていることに呼応しています。 
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図 5．周産期の抑うつと産後の心理的虐待 

 

しかし、この所見は妊娠期間中と産後の児へのボンディング障害が交絡しているの

です。図 6では下の列に胎児ボンディング障害と新生児ボンディング障害が設定されて

います。これを入れたパス図を見ると、産後 1か月目の児童虐待を規定していた産後 5

日目の抑うつの影響が有意性を失い、代わって産後 5日目の新生児ボンディング障害が

有意に児童虐待を予測しています。産後 5日目で抑うつが新生児ボンディング障害と相

当の相関を示していることが、上記の交絡の原因なのです。つまり、新生児虐待の予防

のために見つけるべき状態は産後抑うつ状態ではなく、新生児ボンディング障害なので

す。 

図 6．周産期の抑うつ、ボンディング障害と産後の心理的虐待 
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では新生児ボンディングを最も強く予測する変数は何でしょう。それは胎児ボンデ

ィング障害です。新生児ボンディング障害の安定した予測要因が胎児ボンディング障害

であることは世界的にも多くの研究が報告しています (Edhborg et al., 2011; Figueiredo & 

Costa, 2009; Müller, 1996; Nakamura et al., 2015; Petri et al., 2017; Rossen et al., 2016, 2017; 

Rusanen et al., 2021; Ticherman et al., 2020; Toivo et al., 2023; Van Busse et al., 2010)。 
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時期横断 

 

パーソナリティと周産期メンタルヘルス 

ストレス理論に従えば、外部にストレス要因が現れた時に人間は様々な対処行動を

とります。そのうちのひとつが援助希求 (support seeking) です。これに対して与えら

れる援助のことをソーシャルサポート (social support) といいます。 

ソーシャルサポートの特徴は様々な側面から分けられます (Tardy, 1985)。まず、サ

ポートの方向 (direction) であり、多くの研究は与えられるサポートを測定しています

が、与えるサポートを測定することもあります。次に、ソーシャルサポートは、実際

に与えられた (enacted) ものと、現在は（その必要がないので）与えられていない

が、必要な際に与えられることが想定できるもの (available support) に分けて考えられ

ます。後者はその量（サポートを与えてくれる人物が何人いるか）と質（それにどれ

ほど満足しているか）が評価されます。ソーシャルサポートの内実は、情緒的 

(emotional) サポート、道具的 (instrumental) サポート、情報的 (informational) サポー

ト、評価的 (appraisal) サポートに分けられます。妊娠後期の女性が部屋の電球が切れ

て困ったときに、「本当に大変だね」と声をかける（情緒的）、新しい電球を付け替

えてあげる（道具的）、家事援助サービスを紹介する（情報的）、脚立を立てて電球

を替えた妊婦に「よくやった」とほめる（評価的）などがこれに該当します。最後

に、ソーシャルサポートの供給源が同定されます。ストレスが与える望ましくない心

理的影響を減弱するのは、適切な内容のサポートが適切な供給源から与えられること

なのです (Terry et al., 1995)。 

不良なサポートが心理的不適応をどのようにして惹起しているかについては様々な

研究があります。Cohen & Wills (1985) の歴史的総説では、(a) ストレスの存在とサポ

ートの不足が「足し算」として心理的不適応に影響する仮説と、(b) サポートが欠け

ているときにのみストレスが心理的不適応を惹起するという調整効果の仮説が出さ

れ、双方が支持されたため、明確な結論には至っていません。また、ソーシャルサポ

ートは自然に存在するものではなく、それまでの人間関係の中で形成されたものであ

る部分も無視できないものです。ソーシャルサポートの内容はその個人のパーソナリ

ティとも関連し (Kitamura et al., 1999, 2002)、さらに児童期の体験も関連しています 

(Blain et al., 1993, Flaherty & Richman, 1986; Mallinckrodt, 1992; Parker & Barnett, 1988; 

Sherman & Donovan, 1991)。妊婦が求めるサポート源のほとんどは配偶者であることが

知られています（文献紹介）。 

妊娠うつ病と同様に、産後うつ病に影響する最も重要なソーシャルサポート源は配

偶者です (Shinohara et al., 2017)。また、看護職者の支援の質は、産後新生児ボンディ

ングに良い影響を与えます (Ohashi et al., 2014; Shigematsu et al., 2019)。 
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一方、周囲の人々からの望ましくない働きかけ（「小さな親切、大きなお世話」）

が、産後うつ病に影響します (Kitamura et al., 2006)。これはソーシャルアンダーマイニ

ングと呼ばれるものです (Manne & Glassman, 2000; Riemsma et al., 2000; Rook, 1984; 

Symister & Friend, 2003)。心理的不適応の成因としてソーシャルサポートはよく知られ

ていますが、ソーシャルアンダーマイニングの関与はそれと等しく重要です。また、

臨床場面でも、ソーシャルサポートの供給を増やすこと以外に、ソーシャルアンダー

マイニングの削減も重要な支援手法となります。 

家族や医療者を含めたサポートネットワークの構築は、周産期メンタルヘルスケア

の重要課題です。例えば、児童虐待の予防要因として、個々のソーシャルサポートに

加えてサポート源間のネットワークの構築が重要であるとの報告もあります (Salzinger 

et al., 1983)。臨床的に言えば、担当する多職種スタッフがカンファレンスや情報共有

していることを患者自身が認識していることが予防的・介入的効果があると推定でき

るのです。 
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この 1000 人以上の妊婦へのアンケート調査では 7 項目について該当する人物を多

肢選択で挙げさせています（表）。ほとんどすべての項目について 7割以上の妊婦が配
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偶者を挙げていました。次に多く挙げられていたのは実母と友人でした。妊娠期の女

性の周囲からの援助として、配偶者からのサポートが最も重要なのです。こうして見

てみると、妊娠期間中のソーシャルサポート源は配偶者であり、配偶者への支援が

（間接的に）妊婦への心理支援となることが想像できます。周産期の支援・介入・治

療を夫婦単位で行うことも重要です。こうした妊娠期間中のソーシャルサポートは、

抑うつ症状の中で、気分の症状ではなく認知の症状（「自分は価値がない」「自分の将

来は暗い」など）を有意に予測するものでした。周産期メンタルヘルスケアの対象は

妊婦産婦褥婦に限定せず、周囲の家族などに広げるべきですが、まずは配偶者への対

応が女性本人へのそれと同様に行われるべきものでしょう。 

 

サポート源として挙げられた人物 

サポートの内容 配偶者 実父 実母 両親 友人 姑 

一緒にいて落ち着く・

楽しい 
78% 0% 5% 1% 8% 0% 

問題があったときに頼

れる 
62% 2% 18% 2% 7% 0% 

自由に意見や考えを交

換できる 
69% 1% 7% 1% 13% 0% 

感情を分かち合える 77% 1% 5% 1% 9% 0% 

貴女を必要としている 81% 1% 3% 2% 1% 0% 

秘密を打ち明けらる 85% 1% 4% 3% 0% 0% 

できるだけのことをし

てあげたい 
70% 1% 6% 5% 1% 0% 

 

 

 

パーソナリティと周産期メンタルヘルス 

さまざまな心理的不調は多くの場合、ストレスによって惹起されます（図）。しか

し、類似のストレス状況でも、心理的不調が発現するかどうかは個人差があり、これ

を規定している要因の一つにパーソナリティ傾向があります。つまりストレス状況へ

の暴露が精神症状を惹起させることをパーソナリティが調整 (moderation) しているの

です(Baron & Kenny, 1986)。またストレス状況に暴露することでパーソナリティ障害の
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特徴が強く現れることも少なくありません (北村, 2016)。したがって、さまざまな心

理的不調の発生要因と支援・治療・介入計画を策定する際、その女性のパーソナリテ

ィ傾向を評価することは、周産期のどのステージにおいても不可欠です。 

DSM-III では 10 を超えるパーソナリティ障害の類型があり、3 つのグループ（クラ

スター）に分けられています。クラスター A には、paranoid personality disorder 

schizoid personality disorder, schizotypal personality disorder が含まれ、共通項は、思考や

知覚が一風変わっていることです。クラスター B には、antisocial personality disorder, 

borderline personality disorder, histrionic personality disorder, narcissistic personality disorder 

が含まれ、共通項は、演技的で、情緒が不安定であることです。クラスターCには、

avoidant personality disorder, dependent personality disorder, obsessive-compulsive personality 

disorder が含まれ、共通項は、不安や恐怖を示すことが多いことです。ケアの対象者

について、いきなりパーソナリティ障害の類型診断をしようとせず、まずはどのクラ

スターに近いパーソナリティなのかを評価することが重要です。パーソナリティに何

ら問題を持っていない人間はいません。人はそれぞれに特徴的パーソナリティを有し

ているので、「普通のパーソナリティ」という評価は避け、個々のパーソナリティ特徴

をみていきましょう。 

パーソナリティの分類理論は lumpers と splitters に分けられます。lumpersは

Kretschmar の 3 類型が有名です。現代では気質と性格に分ける 7 factor model、NEO-

PI model 、DSM のパーソナリティ類型が多くの研究で用いられています。splittersは

パーソナリティのある特徴に焦点を当てた詳細な評価法で、学習性無力感 (Abramson 

et al., 1977; Seligman & Maier, 1967)、自尊感情 (Mimura & Griffiths, 2007; Rosenberg et 

al., 1995)、自己効力感 (Bandura et al., 1999, 2001) などが含まれます。 
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慢性化した抑うつ状態の支援介入には、対象者の生活史を詳しく聴取し、パーソナリ

ティを評価することが有用であるという報告。うつ病の多くは比較的短い期間で治癒

する一方で、慢性化する症例もあります。この論文では、404名の日本の男女大学生

を対象に、抑うつ状態 (Self-rating Depression Scale)、過去 1週間のライフイベンツ、児
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童期の被虐待体験を 4回（1週間毎）調査し、そのデータを使って共分散構造分析を

行いました。そして「状態」抑うつを「特性」抑うつと各時点の上澄み（直前のライ

フイベンツに影響）で予測可能であることを証明しました（図）。そして「特性」抑う

つは児童期の被虐待体験から有意に影響を受けていました。うつ病の支援介入を行う

際、「特性」抑うつがうつ病の発症に大きく影響している個人の場合、環境やストレス

要因によって変動する「状態」抑うつが改善したとしても根治的な回復は見込めませ

ん。個人のパーソナリティに影響を受け持続的に存在する「特性」抑うつにより慢性

化する可能性があり、個人のパーソナリティを標的にした支援が不可欠なのです。 

図 特性と状態の経時的変化 

 

 

 

 


