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研究趣旨

新型コロナウイルス感染症 (COVID-19) のパンデミックが起こり、外出自粛状況から妊娠継

続への恐怖や不安を訴える妊婦が増加していることは容易に推定できる。産科医療機関をまっ

たく受診しない、あるいは健診が非常に不規則な事例も潜在的に増加するであろう。助産師・

保健師によるメンタルヘルスの評価・支援は不可避と考えられる。本研究では、コロナ禍で母

子手帳を取りに行かない、健診に行かない、妊娠継続を希望しない、育児意志がないことを規

定する心理社会的要因を確認した。

日本語を母国語とする妊娠 12 週から 16 週未満の妊婦を対象とし、2 回のインターネット調

査を実施した。妊娠初期調査では 696 名から、妊娠中期調査ではそのうちの 246 名（35％）か

ら回答を得た。

対象者のうち 16％のものは妊娠 10 週までに母子手帳未取得であった。また、「産んだ子を自

分で育てるか」という問いに 6％のものが否定的回答を、「妊娠をやめたいか」に 2％のものが

やめたいと回答していた。これらの否定的回答は母子手帳取得行動とは無関係であった。構造

回帰モデルでは、健診に行かない、妊娠継続を希望しない、育児意志がないことに関して、

COVID-19 への恐怖やスティグマの影響は全くみられず、根底にある不安定な成人アタッチメ

ントや、特定のパーソナリティ傾向による影響が示された。

仮に COVID-19 発症率の高い地域でうつ病や妊娠中絶が多いとの所見が報告されたとして

も、こうした交絡や介在について精緻な検討が必要であろう。周産期の保健医療従事者は、問

題の根底にあるパーソナリティ傾向や対人関係に目を向け、ここに焦点を当てた支援・援助・

治療を行う必要がある。その一助として、別添の「周産期医療・地域保健に携わるプライマリ
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ーヘルスケアワーカーのための周産期の心理社会的支援指針：コロナ禍における妊娠初期の妊

婦を対象として 事例と解説」を作成した。

Ａ．研究目的

コロナ禍で母子手帳を取りに行かない、健診

に行かない、妊娠継続を希望しない、育児意志

がないことを規定する心理社会的要因を確認

する。

【背景】

妊婦の不適切な健康行動と新型コロナウイル

ス感染症への恐怖

妊娠期間は健康上の問題に注意を払う必要

がある。しかし、産科医療機関をまったく受診

しない、あるいは健診が非常に不規則で、十分

な医療的ケアがないまま、破水や陣痛発来にな

り、緊急医療として産科医療機関に搬送される

妊婦（いわゆる「飛び込み出産」）も少なから

ずみられる。母子手帳を持取していないことも

多い。これは、周産期異常の把握が出来ず出産

時に初めてその異常を認知し処置することに

なり、適切な対応が遅れ、出産にともなう母子

の危険が高まる。しかし、飛び込み出産に関す

る実証的研究は多くない (井上, 2010)。
今年に入り新型コロナウイルス感染症

(COVID-19) のパンデミックが起こり、その結

果、国民の生活様式が大きく変化した。外出自

粛状況から妊娠継続への恐怖や不安を訴える

妊婦が増加していることは容易に推定できる。

上記の産科医療機関をまったく受診しない、あ

るいは健診が非常に不規則な事例も潜在的に

増加するであろう。助産師・保健師がメンタル

ヘルスの評価・支援は不可避と考えられる。

新型コロナウイルス感染症への知覚された脅

威

災害時のメンタルヘルスの不調は、具体的客

観的脅威の程度より、主観的脅威の程度が大き

く影響していることが知られている。

そこで本研究では、「知覚された脅威につい

て、「高齢者や、持病さえなければ、たとえ感

染しても大ごとにはならないであろう（逆転項

目）」、「感染すると重症化する」、「おそらくす

でに感染していて免疫ができているから平気

だと思う（逆転項目）という 3 項目で評価し

た。

新型コロナウイルス感染症への偏見

ヒトの健康行動は常に合理的判断から行わ

れるものではない。身体疾患・精神疾患を問

わず、偏見 (stigma) がその行動を左右してい

ることが知られている。偏見の内容は、対象

となる疾患で異なる。新型コロナウイルス感

染症のパンデミックに対する偏見を測定する

方法は確立されていない。そこで、従来の様々

な疾患への偏見調査研究を基礎として、新し

く新型コロナウイルス感染症への偏見に関す

る尺度を開発した。この尺度は 7 件法の 11 項

目より構成されていて、因子分析の結果から

3 つの下位尺度が提案されている。下位尺度

Omnidirectional Avoidance (OA) は「感染者・陽

性者には近づきたくない」や「感染者・陽性者

の家族には近づきたくない」など、広い範囲で

の回避を表している。Attributional Avoidance 
(AA) は「接客業の人には近づきたくない」や

「病院に通う人には近づきたくない」など、特

定の属性が外から同定できる人々を避けるこ

とを表してる。Hostility (H) は「感染は当人が

不注意だから」や「感染者・陽性者は謝罪すべ

きだ」など、感染者・陽性者への攻撃的敵対的

態度を表している。

11 項目の探索的因子分析から 3 因子が抽出

され、そのモデルが 1 因子構造や 2 因子構造よ

り適合度が良いことを確認的因子分析で明ら

かにした。また 3 因子構造の絶対的適合度も良

好であった。初産婦と経産婦の間の測定不変性

は 、 configural, metric, scalar, residual, factor 
variance, factor covariance のいずれにおいても

不変であることを確認した。
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出産恐怖

分娩に対して極端に強い恐怖感を訴える事

例を出産恐怖 (tokophobia) という (Brockington 
et al., 2006; Hofberg, & Brockington, 2000; 
Takegata et al., 2018)。出産恐怖はかなり以前よ

り報告があったものの  (De Armond, 1954; 
Heymans & Winter, 1975)、臨床の問題として取

り上げられるようになったのはごく最近のこ

とである (Saisto & Halmesmaki, 2003)。重症例

では優格観念あるいは二次性妄想程度の重症

度を示し、日常生活ができなくなるほどのこと

もある。

分娩恐怖は麻酔分娩や医学的適応でない帝

王切開を希望する女性に多く見られるもので

ある (Pettersson et al., 2016)。児を望むものの結

局、避妊、中絶をする女性のなかにかなりの数

で出産恐怖の事例もある  (Poursharif et al., 
2007)。また、出産恐怖は、産後に現れる分娩ト

ラウマ症状の予測因子であることが報告され

ている (Takegata et al., 2017)。経産婦に比較し

て初産婦に強い (Fenwick et al., 2009)。
妊娠前の様々な相談業務において、出産恐怖

の有無は十分注意して評価する必要がある。助

産師を中心とした看護スタッフによる支援・介

入・治療が求められる領域である (Fenwick et 
al., 2015; Ryding et al., 2003; Saisto et al., 2001)。

分娩恐怖の女性は痛みや医療行為に恐怖感

を持つことが普通である。そのため、受診に対

して消極的である。挙児を希望するのであるか

ら、にわかに中絶には向かわないが、健康な受

診行動をとらない傾向がある。逡巡するうちに

陣痛を迎えてしまうこともある。こうした妊婦

は新型コロナウイルス感染症のパンデミック

に際して、さらに健診などの健康行動をとらな

くなることが想定できる。

胎児ボンディング障害

Bowlby (1969) は、母親に対する子ども側か

らの結びつきをアタッチメントと称し、母親を

引きつけるための、生物の特徴的なシステムで

ある （Ainsworth, 1985; Bowlby, 1969） として

いる。このアタッチメントと相補的な関係にあ

る、母親から子どもに向かう情緒的な絆がボン

ディングであり Rubin (1984) の母親役割獲得

の理論の中で、ボンディングの概念を紹介し、

Klaus and Kennel (1982) によって広められた。

産後の、多くの研究において、「ボンディング 
(bonding)」と「アタッチメント (attachment)」
という用語が使用されているが、「ボンディン

グ」と「アタッチメント」は区別して定義すべ

きである (Walsh, 2010; Kinsey & Hupcey, 2013)。
産後の新生児ボンディング障害に関しては

様々な研究がなされ、新生児ボンディングの予

測因子のひとつが胎児ボンディングである 
(Ohara et al., 2017a; Ohashi et al., 2016)。胎児ボ

ンディングは、maternal-fetal attachment (Alhusen, 
2008; Cranley, 1981; McNamara et al., 2019; Pisoni 
et al., 2014; Yarcheski et al., 2009) 、 prenatal 
attachment (Berthelot et al., 2019; Bouchard, 2011; 
Muller & Mercer, 1993) 、 parental-fetal 
relationships (Condon, 1985)、antenatal emotional 
attachment (Condon, 1993) などと、様々な呼称

が用いられている。胎児ボンディングの概念は、

Cranley (1981) によって、「母親が胎児に結びつ

きを示し、胎児との相互関係を表すような行動
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の程度」と定義し、Condon and Corkindale (1997) 
は、「妊婦と胎児の間に通常育まれる情緒的絆

である」としている。胎児に対する情緒的結び

つきが不良な妊婦の症状を胎児ボンディング

障害と呼ぶ (Usui et al., 2019)。胎児ボンディン

グ障害の要因としては、望まない妊娠、配偶者

との不安定な関係性、特定のパーソナリティが

指摘されている (Pisoni et al., 2014)。胎児ボン

ディングは胎動を感じたのちに良くなる。おそ

らく軽度の胎児ボンディング障害は胎児超音

波検査によって児のイメージを明確に持たせ

ることで改善するであろう (Honemeyer & 
Kurjak, 2014; Ji, et al., 2005; Rustico, et al., 2005; 
Sedgmen et al., 2006)。さらに、胎児ボンディン

グの継時的変化 (trajectory) が明らかになれば、

個人個人に対応した支援・介入・治療の方策も

設定できるであろう。

胎児ボンディングが不良であれば、妊娠その

ものや育児への関心も低く、健康への配慮も欠

けると推定できる。特に外出自粛の風潮のなか

で、健診のため医療機関に向かうことにも負の

影響があろう。

胎児ボンディングを測定するための尺度と

し て は Cranley (1981) が 、 Maternal-Fetal 
Attachment Scale (MFAS)を、Muller (1996) が
Prenatal Attachment Inventory (PAI) を、Condon 
(1993) が Maternal Antenatal Attachment Scale 
(MAAS) を開発した。これらの尺度はあくまで

も妊娠中の胎児への感情を測定する尺度であ

り､産後に汎用できない。妊娠中から産後にか

けてのボンディングの因果を明らかにするた

めには、妊娠中、産後共に同じ概念を同じよう

に測定できる尺度で、経時的にボンディングを

測定する必要がある。しかし、我々の知るとこ

ろでは、産後まで汎用可能な、妊娠中の胎児へ

のボンディングを測定できる尺度は開発され

ていない。他に、Ohara et al. (2016) は、産後の

ボンディングを測定するための尺度である

Mother-to-Infant Bonding Questionnaire (MIBQ;
Kumar, & Hipwell, 1996) を妊娠中に使用し、胎

児ボンディングを測定している。MIBQ は簡

単な形容詞からなる 9 項目の、児への感情を問

う尺度で､妊娠期に汎用することができる。し

かしながら、MIBQ が測定できる感情は「愛情

の欠如」と「怒りと拒絶」という 2 側面であり、

多くの側面から成り立っている児への感情を

測定する尺度としては、測定できる側面が不足

しているといえよう。

ところで、人間の感情には､基本的感情とい

う概念と、自己意識感情という概念がある。基

本的感情とは、幸福感、怒り、恐怖、悲しみ、

嫌悪、驚きの 6 つとされ、それらの感情は神経

を介して表情筋を動かし、表情として表現され、

人類に共通のものである (Ekman, 1972)。基本

的感情は自動的に生起される単純な感情であ

るのに対し、恥、罪悪感、誇りの感情は、自己

を意識する認知的な過程を通して引き出され

る、複雑な感情と位置付けられている (Darwin, 
1872/2009; Lewis, 1992)。自己意識感情のうち、

恥は激しい怒りの感情や攻撃性との関連

(Tangney et al.1992a)、身体化症状、強迫症状、

精神病傾向、妄想的観念、敵意、不安障害、な

どの心理症状に関連 (Tangney et al., 1992b) が
報告されている。誇りの感情は 2 つに区別する

ことができ、 α プライドは「自分を誇りに思

う」という全体的な自己に帰属する誇りの感情

(傲慢な誇り) であり、 β プライドは「自分の

したことを誇りに思う」という特殊な成功体験

に帰属する感情 (真正な誇り) である (Tracy, 
& Robins, 2007)。このような、基本的感情と自

己意識感情の側面から、親の児に対する感情を

測定する尺度、Scale for Parent-to-Baby Emotions 
(SPBE) が Hada et al. (2020) により、開発され

た。SPBE は、幸福感、怒り、恐怖、悲しみ、

嫌悪、驚きの 6 つの基本的感情と、恥、罪悪感、

α プライド（傲慢な誇り)、β プライド（真性の

誇り)の 4 つの自己意識感情の側面から、母親

の子どもに対する感情を測定する尺度である。

産後 1 か月の母親のサンプルで、経産婦のグル

ープと初産婦のグループの間、男児の母親のグ

ループと女児の母親のグループとの間で、同じ

概念を同じように測定することができること

を意味する、測定不変性と構造不変性が確認さ

れている。SPBE は 73 項目であるが、今回の



－216－

調査においては、20 項目からなる Scale for 
Parent-to-Baby Emotions short version (SPBE short 
version) を作成し、胎児ボンディングを測定す

る尺度として使用する。

妊娠強迫症

強迫症 (obsessive-compulsive disorder; OCD) 
は強迫観念、強迫行為のいずれか、またはその

両方があった場合に診断される。周産期は一般

成人の約 1.5～2 倍発症のリスクが高いといわ

れている (Russell et al., 2013)。最新のシステマ

ティックレビュー・メタアナリシスによる報告

では、妊娠中の OCD 罹患率は 0.2～29.1%と

幅があるものの、妊娠中に OCD に罹患して

いる女性のうち、13～39%が妊娠中に発症して

いることから、妊娠中の OCD 発症は稀ではな

く、予防的介入や治療が求められるといえる

(Viswasama et al., 2019)。
妊娠中の OCD 症状で最もよくみられる強迫

観念は汚染 (contamination)、強迫行為は洗浄

(washing/cleaning) であり (Starcevic et al., 2020)、
OCD に罹患した妊婦は汚れや感染の脅威を感

じ、執拗に手を洗い続ける、入浴をする、消毒

をするといった行動をとる。妊娠中の汚染に対

する恐怖は、自身の感染のみならず、胎児への

感染・障害を恐れる。コロナ禍においては、自

身が COVID-19 に感染するのではないか、自

身が感染したら児に重篤な影響が及ぶのでは

ないかという強迫観念から、過剰な手洗い・消

毒、さらに外出を控えるだけでなく、受診をし

ないといった行動をとる可能性が考えられる。

妊娠・出産に対する態度

日本の合計特殊出生率は、過去 30 年を超え

て 2.00 を下回っており、2016 年には 1.44 とな

った。また、晩婚化も影響し、第 1 子出生時の

母の平均年齢は 30 歳を超えた （厚生労働省

2017）。出産年齢の上昇は妊娠、及び出産時の

異常、ならびに不妊の増加をもたらす。こうし

た日本の晩産・少子化は、妊娠・出産に対する

態度が影響を及ぼしている可能性が考えられ

る。

妊娠・出産に対する態度は、狭義の意味と広

義の意味があると考える。狭義の意味では、後

述する Söderberg et al. (2013) の表す定義を用

いる。広義の意味では、以下の先行研究から、

再定義する。妊娠の意図に関する概念を探索す

ることを目的に、27 人に半構造化面接を行っ

た研究では、以下の 5 つの側面を明らかにして

いる (Stanford et al., 2000)。(a) 受胎前の希望

(preconception desire for pregnancy)、(b) 妊娠の

ためのステップ (steps taken to prepare for 
pregnancy) 、 (c) 生殖 行動と 期待 (fertility 
behavior and expectations)、(d) 受胎後の希望

(postconception desire for pregnancy)、(e) 妊娠へ

の適応 (adaption to pregnancy: pregnancy plans) 
である。これらの側面は、妊婦のインタビュー

を基に、データに即しているが、問題点は、概

念の関係性が不明瞭であることがあげられる。

以下、5 つの側面の内容について提示しなが

ら、その他の先行研究と比較し、妊娠・出産に

対する態度の新たな操作的概念の定義と、概念

と概念の関係性を提案する。まず、第 1 の側面

である、(a) 受胎前の希望は、家族を持つこと

や結婚する重要性に関する価値観や、仕事、キ

ャリア、経済的、他の子どもに関する準備や条

件、特別なパートナーの存在といった対人関係、

過去の妊娠・出産の経験、被養育体験を表す。

確かに、これらの内容は、受胎前の希望という

捉え方もあるが、大部分は、Söderberg et al. 
(2013) のいう、妊娠・出産に対する態度が表す

概念と一致すると考えられる。狭義の意味での

妊娠・出産に対する態度 (attitudes toward 
pregnancy) とは、女性が受胎して胎内に胎児を

宿し、子どもを育てることに対する認識および

心構えを表す。具体的には、妊娠は「人として

成長する」、「重要である」、「責任を伴うことで

ある」、「現在の生活や自分の人生が制限され

る」、「社会的なアイデンティティである」とい

った側面に対する肯定的または否定的な考え

をいう。ここで、受胎前の希望でいう、家族を

持つことや結婚する重要性に関する価値観は、

妊娠・出産に対する態度でいう、「人として成

長する」、「重要である」という価値観を意味し、
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仕事、キャリア、経済的、他の子どもに関する

準備は、「現在の生活や自分の人生が制限され

る」の内容を意味すると考える。これらの準備

が整っていれば、妊娠により制限されるという

価値観を抱くことは少なく、準備が整っていな

ければ、制限されるという価値観は強くなるこ

とが想定される。また、受胎前の希望でいう、

対人関係について、妊娠・出産に対する態度に

は、社会的アイデンティティという下位概念が

あり、それと類似していると考えられる。他方、

Stanford et al., (2000) が受胎前の希望の具体例

として示す、特別なパートナーの存在、過去の

妊娠・出産の経験、被養育体験は、妊娠・出産

に対する態度に影響する因子となっているの

ではないかと、推測する。なお、妊娠に対する

態度は、妊娠前から抱くものであり、妊娠した

後にこの態度は変化する可能性があると考え

る。

次に第 2 の側面である、妊娠のためのステッ

プは、通院や食生活の変化、パートナーとの話

し合い、学業を終える、引っ越しといった生活

状況の変化を表す。これは、妊娠・出産に対す

る態度で、妊娠・出産に対して肯定的に捉え、

妊娠・出産を望んでいる場合において、起こり

得ると考えられる。このことから、受胎前から

抱いていた、狭義の意味の妊娠・出産に対する

態度の影響として、受胎行動/準備状態がある

と位置付けられる。

そして、第 3 の側面である、生殖行動と期待

は、避妊に対して、積極的に避妊を行うか、あ

るいは自然に任せるか、あるいは、避妊に消極

的、つまり積極的に受胎行動を行うかというこ

とを表す。第 2 の側面と同様、これは、妊娠に

対する態度の影響としての避妊あるいは受胎

行動であると考える。

第 4 の側面である、受胎後の希望は、受胎後

に妊娠を望んでいるかを表すものであり、妊娠

に対する情緒的反応を表す。これは意図せぬ妊

娠、妊娠判明時の喜び (Sable & Libbus, 2000) 
が示すものと類似し、受胎前の妊娠・出産に対

する態度および避妊/受胎行動の影響として位

置づけられると考える。また、受胎後の希望に

は、葛藤が生じる可能性が指摘されている

(Stanford et al., 2000)。意図せぬ妊娠の影響に、

妊娠判明時の喜びがあり、これらの概念は、受

胎後の妊娠・出産に対する態度は密に関連して

いると考えられる。

最後に第 5 の側面である、妊娠への適応は、

妊娠を希望するか、人工妊娠中絶を希望するか

ということを表す。これは、当然ながら、意図

せぬ妊娠、妊娠判明時の喜びの帰結としてくる

ものだと考えられる。

以上をまとめると、 5 つの側面 (Stanford et 
al., 2000) の、(a) 受胎前の希望は狭義の意味で

の「妊娠・出産に対する態度」と、その予測因

子に、(b) 妊娠のためのステップおよび (c) 生
殖行動と期待は、「受胎行動」に、(d) 受胎後の

希望は、「意図せぬ妊娠」と「妊娠判明時の喜

び」に、 (e) 妊娠への適応は、そのまま妊娠へ

の適応として、新たに広義の意味での「妊娠・

出産に対する態度」についての概念の定義を提

案する。

このような妊娠出産への態度が否定的であ

れば、受診行動が不規則・不定期になることは

容易に想像できる。不規則・不定期な健診につ

いて、単に教育を行えば改善するとは思えず、

心理的援助を行ってはじめて健康な行動が発

現するものであろう。

さらに意図せぬ妊娠と妊娠判明時の喜びの

定義を補足すると、意図せぬ妊娠 (unintended 
pregnancy) は 、 望 ま な い 妊 娠 (unwanted 
pregnancy) と将来的に子どもはほしいが今で

はないという時宜を失した妊娠 (mistimed 
pregnancy) の両者を表し、受胎前の妊娠に対す

る態度に大きく影響され、妊娠判明時の否定的

反応 (対極の妊娠判明時の喜び [pregnancy 
happiness]) とは区別される (Sable & Libbus 
2000)。後者は、妊娠判明時、つまり受胎後に喜

びを感じた程度を表す。時宜を失し、妊娠判明

時に否定的な反応である妊婦は、妊娠継続や子

育ての意志についてわからないと回答、 ある

いは、人工妊娠中絶や養子縁組の選択が有意に

高いことが知られている (Sable, & Libbus 
2005)。こうした妊娠・出産に対する態度は、母
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子関係を理解する上で欠かせない背景である

と考えられる。

妊娠が望んだものでなくとも挙児にいたる

女性はかなりの数に登る。身体的、経済的、暴

行脅迫という母体保護法で決められた要件に

合致すれば中絶も選択肢である。しかし、望ま

ない妊娠であるにもかかわらず、妊娠を継続し

挙児に至る女性も多い。この場合、妊娠期間中

の胎児ボンディング障害 (Ohashi et al., 2014)、
妊娠うつ病 (Kitamura et al., 1993; Kitamura et al., 
1996)、産後の新生児ボンディング障害 (Ohashi 
et al., 2014)、産後うつ病 (Baba et al., 2020; 
Mercier et al., 2013)、さらには何らかの原因に

よる新生児死亡 (Bustan & Coker, 1994) と関連

している。こうした心理状態は、ひとつが他の

現象の介在要因として作用していると考える

べきであろう。つまり、望まない妊娠を全体的

に把握する必要がある。

望まない妊娠の「原因」は様々である。経済

的理由も当然考慮しなければならない。加えて、

妊娠・出産・育児に対する事前の態度に影響す

る要因も検討すべきである。例えば、児童虐待

を受けた経験を持つものほど、計画してない妊

娠をする率が高いといわれている (Drevin et 
al., 2019)。今回の妊娠に対して妻が否定的態度

や感情を持つ場合、夫も同様な態度や感情を有

することが多い。したがって、今回の妊娠に関

する態度や感情を評価し、支援・介入を行う場

合は、妊娠が確定した際、産科外来や母子手帳

交付の担当者は、周産期メンタルヘルスケアの

評価の重要な一環として、当該妊娠がどれほど

望んだものであるかの評価をし、必要に応じて

支援・介入・治療を開始すべきである。

未受診妊婦であった褥婦の語りから、養育に

ついて意思決定できないままであること、誰に

も相談できなく、家族に妊娠を指摘されても否

定したこと、中絶先を探していたができなかっ

たことがあげられている。また、背景の一部に、

胎児の父とパートナーが異なること、中絶した

子がお腹に戻ってきたといった内容がある

(渡邉 & 渡邊, 2017)。妊娠継続や子どものケア

について、意思決定できないことや誰にも相談

できないことが、妊婦健診にいかない、母子手

帳をとりにいかない大きな要因と仮定する。妊

娠に対する態度への影響要因として、胎児の父

とパートナーが異なること、中絶した子と重な

ることをあげる。

意図せぬ妊娠や妊娠判明時の喜びに関する

測定方法については、複数の研究で用いられて

いる測定方法 (Kokubu et al., 2012; Ohashi et al., 
2016; Sable & Libbus, 2000) を基に、本研究でも

同様の測定方法を用いる。また, 子育ての意志

については, Sable and Libbus (2000) で用いら

れている測定方法を基に用いる。さらに、妊娠・

出産に対する態度に関連した尺度には、非妊娠

女性を対象とした妊娠・出産に対する態度

(Attitudes toward Fertility and Childbirth Scale; 
Söderberg et al., 2013) がある。この尺度は後に

日本語版では妊婦女性や男性を対象とし測定

している(Miyata et al., 2017)。その他に、妊婦を

対象とした乳児主導 /母親主導型の指向性

(Antenatal Maternal Orientation Measure-Revised; 
Roncolato & McMahon , 2011) を測定したもの

がある。これらを基に、妊娠・出産に対する態

度を測定する。

意図せぬ妊娠では、妊娠初期の妊婦健診、早

期の妊娠判明が遅くなる傾向がある (Kost & 
Lindberg, 2015)。また、胎児ボンディングの予

測因子として、意図せぬ妊娠 (Yarcheski et al., 
2009; Ossa et al., 2012) や妊娠判明時の喜び

(Ohashi et al., 2016) が報告されている。また, 
これらは産後のボンディング (Kokubu et al., 
2012; Nakano et al., 2019) に影響することもわ

かっている。さらに、Brockington et al., (2017）
は「妊娠を拒絶している場合、胎児ボンディン

グ障害が胎児虐待を導く可能性がある」と指摘

する。0 歳児の死亡率を見た研究では、「望まな

い妊娠であった」が、生後 1 歳までの死亡率に

強く関連するという報告がある (Bustan & 
Coker, 1994)。また、未受診妊婦であった褥婦へ

のインタビューから、ケアについて意思決定で

きなかったエピソードがあげられていること

(渡邉 & 渡邊, 2017) から、未受診妊婦との関

連に子育ての意志について意思決定できない
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ことがある可能性が示唆される。意図せぬ妊娠

と関連して、人工妊娠中絶を拒否されて出生し

た母親では、人工妊娠中絶の経験後に妊娠し出

生した母親と比較し、子どもに対するボンディ

ング障害が多いという報告がある (Foster et al., 
2018)。
妊娠への適応および意図せぬ妊娠の概念枠

組みにおいて、これらの外的因子として、社会

的・経済的・文化的な環境因子と、パートナー

との関係に関する因子、ヘルスケアシステムに

対するアクセスと相互作用があるとしている

(Aiken et al., 2016)。意図せぬ妊娠の背景には、

具体的に経済的状況 (厚生労働省, 2015; Tyde´n
et al., 2006; Waldenström, 2016; Skoog et al., 2006)、
心理的・身体的負担 (厚生労働省, 2015)、キャ

リアの見通しや両立 (Kemkes-Grottenthaler, 
2003; Sørensen et al., 2016)、学業の修了 (Tyde´n
et al., 2006)、高年齢でないこと (Sørensen et al., 
2016)、責任を共有できるパートナーの存在

(Tyde´n et al., 2006; Skoog et al., 2006; Sørensen et 
al., 2016)、不安定な成人アタッチメント

(Dempster et al., 2015)、子どもとの関わりの経

験 (Skoog et al., 2006) が関連していることが

あげられる。

妊娠うつ病

周産期には様々な精神疾患が発症する。日本

の 5 つの大学病院の産科において行われた疫

学調査の結果を見てみよう（表）。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、操作的診断基準を用いて、周産期の精

神疾患の発症率を確認した疫学調査であり、日

本で初めて行われたものである。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%であり、これは、産後 3 か月間では 12%
であった (Kitamura et al, 2006)。妊娠期間中の

うつ病の罹患率は 5.5％であった。

妊 娠 期 は 5% の女 性 に DSM (American 
Psychiatric Association, (2013) のうつ病 (Major 
Depressive Episode) の診断基準に合致する状

態が発症している (Kitamura et al, 2006)。さら

に軽症うつ病まで含めればその発症率は 10% 

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%

を超える (Kitamura et al., 1993, 1996)。従来はこ

れらの総称が妊娠うつ病であった。近年、周産

期うつ病が DSM で採用されてからは周産期発

症のうつ病に限定されるようになった。

なお、周産期うつ病の有病率に関する疫学調

査では直接面接によって診断を決定する方法

と、自己記入式調査票の得点から推定する方法

が存在する。メタ解析では、前者の方法による

有病率より後者の方法による有病率のほうが、

オッズ比で 1.6 と高い値を示している (Woody 
et al., 2017)。これは、後者では疑陽性例がかな

り含まれていることから現れているものと推

定できる。正確な有病率を見るには直接面接を

実施すべきである。

周産期メンタルヘルスケアを行う場合、どの

範囲が支援・介入・治療の対象となるかは重要

な論点である。歴史を振り返ると、うつ病を中

心とした気分障害の範囲の定義はかならずし

も一定していない。精神医学で扱われる抑うつ

状態は様々であるが、大きくは (a) 横断面で

の重症度と (b) 経過の長短（短期一過性か慢

性か）で区別されている。古典的精神病理学

(psychopathology)・疾病分類学 (nosology) にお

いて、一過性重症のものが精神病性うつ病

(psychotic depression)、一過性軽症のものが神経
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性うつ病 (neurotic depression)、軽症で慢性のも

のが抑うつ人格 (depressive personality) と呼ば

れていた (Kendell, 1976)。やがて、ニューヨー

ク州立精神医学研究所の研究用診断基準

(Research Diagnostic Criteria: RDC) になると、

精神病性うつ病に該当するものが定型うつ病

(Major Depressive Disorder) と呼称された。ここ

に該当しないうつ病には準定型うつ病 (Minor 
Depressive Disorder) と 断 続 型 う つ 病

(intermittent depressive disorder) が含まれてい

た。やがて 1980 年に DSM-3 が発表されると、

一過性重症のものがうつ病 (Major Depressive 
Disorder)、一過性軽症のものが特定不能のうつ

病 性 障 害 (depressive disorder not otherwise 
specified)、軽症で慢性のものが気分変調症

(dysthymic disorder) と呼ばれるようになった。

表．うつ病とその関連状態の診断名

慢性軽症 短期軽症 重症

古典的

診断

抑うつ

人格

神経性

うつ病

精神病性

うつ病

RDC 準定型

うつ病

定型

うつ病

DSM 気分

変調症

特定不能の

うつ病性

障害

うつ病

RDC, Research Diagnostic Criteria

ところでこれらのカテゴリーは質的に峻別

できるものなのであろうか。もしそうであれば、

何らかの評価尺度において二つの「峰（ピーク）」

が形成され、両者の間に希少点 (point of rarity) 
という部分が見られるはずである (Kendell & 
Brockington, 1980)。しかし、実証的研究はそれ

を否定するものが多い (北村, 2017)。むしろ、

抑うつ状態の重症度と持続期間は連続量であ

ると考えるほうが合理的であり、臨床に適うも

のである (北村, 2018)。周産期で扱う抑うつ状

態は上記の慢性軽症、短期軽症、重症のすべて

を扱わなければならない。なぜならば、いずれ

のカテゴリーの女性もそれぞれに援助・介入・

治療を必要としているからである。そして従来

の周産期精神医学の研究では、軽症の事例も含

めてうつ病と考えることが伝統であった。しか

し、最近は DSM のうつ病 (Major Depressive 
Disorder) のみをうつ病と考え、軽症抑うつ状

態をむしろ健常と考える風潮が強い。これでは、

支援・介入を必要としている女性たちを、「健

常であるから支援・治療・介入の必要はない」

と判断して除外することになっている。

妊娠うつ病の発症要因については、多くの報

告がある。妊娠うつ病の女性はそうでない妊婦

に比較して、本人および配偶者が若年であり、

今回の妊娠に対して否定的態度を示した者の

率が非うつ病妊婦で 5.3%、妊娠うつ病妊婦で

26.7%と、効率に望まない妊娠であったことが

示されていた (Kitamura et al, 2006)。強迫症と

うつ病の合併は稀ではなく、妊娠うつ病発症理

解には、強迫傾向の確認も大切であろう。

さらに妊娠うつ病において、以前の中絶歴

（流産歴ではない）や配偶者のサポートの不良

(Kitamura et al., 1993, 1996; Shinohara et al., 2017)、
あるいは児童期の不良な体験 (Kitamura et al., 
1994; Wajid et al., 2020) が危険要因であると指

摘されている。こうした要因は妊娠への否定的

態度の要因でもある (Ohashi et al., 2016)。
おそらく、配偶者への信頼が低いことと

(Liu et al., 2008 Tanaka et al., 2008) 他のサポー

ト源の不足 (Kitamura et al., 1999) からコミュ

ニケーション不足と妊娠・出産・育児への自信

のなさを惹起し、妊娠しても中絶を選び、挙児

を考えて妊娠した場合も、妊娠に両価的で自責

的な態度を示し、感情焦点対処行動 (Shikai et 
al., 2007) と配偶者からのサポートの不足も手

伝って (Kitamura et al., 1998)、うつ病に至ると

推定できる。

妊娠期間中の抑うつ状態は、産後にも影響を

与える。例えば、産後 29 週の児の気質（不快

気分）が妊娠期間中の抑うつ状態から予測でき

るといわれている (Sharp et al., 2012)。興味深

いことは、産後に母親が児をやさしくなでる回

数が多いほど、この影響が減弱することである。

妊娠うつ病の治療として薬物療法が挙げら

れるが、抗うつ薬には催奇形性の報告も多く行

われている (Byatt et al., 2013; Campagne, 2019; 
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Christensen et al., 2013; Grigoriadis et al., 2013a, 
2013b; Huybrechts et al., 2014; Jensen et al., 2013; 
Jimenez-Solem et al., 2013; Knickmeyer et al., 
2014; Palmsten et al., 2013; Raj et al., 2013; Ross et 
al., 2013; Salim et al., 2018; Spinelli, 2012; 
Stephansson et al., 2013; Udechuku et al., 2010; 
Viktorin et al., 2017; Wisner et al., 2013)。わずか

なものであっても胎児に不利益や危険が起こ

りうるものは必ず避けたいという妊婦の心理

は当然のものであり、そうであれば非薬物療法

を提供できる準備は不可欠である。すでに妊娠

うつ病の心理療法についてはかなりの数の報

告が行われている (Miller et al., 2008; Stuart et 
al., 2003)。上述の妊娠うつ病発症機転を十分考

慮した心理援助が求められる。現在の日本の医

療保険制度のなかで、心理療法が継続的に行わ

れるような工夫が求められている。

コロナ禍において妊娠うつ病が発生すれば、

そもそも意欲減退があり、注意力低下もあるな

かで、さらに自身や胎児の健康への関心は低く

なり、健診行動に負の影響があるものと推定で

きる。妊娠うつ病は胎児ボンディング障害との

関連が多くの研究で指摘されており、こうした

要因が複合的に負の影響が発生しうるのであ

る。

パートナーとの関係：成人アタッチメント

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る。そ

のうちのひとつが援助希求 (support seeking) 
である。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) という。

そしてソーシャル・サポートに焦点を当てた研

究も多く行われている。

ソーシャル・サポートの特徴は様々な側面か

ら分けられる (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るが、与えるサポー

トを測定することもある。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

る。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）が評価される。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
ポートに分けられる。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

がこれに該当する。最後の、ソーシャル・サポ

ートの供給源が同定される。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

れることである (Terry et al., 1995)。
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であることが知

られている (Kitamura et al., 1998)。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た

（表）。するとすべての項目について 7 割以上

の妊婦が配偶者を挙げていた。次に多く挙げら

れていたのは実母と友人であった。（表．サポ

ート源として挙げられた人物）

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あった

(Kitamura et al., 1998)。
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

きであるが、まずは配偶者への対応が女性本人

へのそれと同様におこなわれるべきものであ

る。

さらに、配偶者との心理的関係は成人のアタ

ッチメント (adult attachment) としてとらえら

れる。乳児期に親に対して持っていたアタッチ

メントスタイルは内的作業モデルとなり、成人

になってからは重要他者との対人関係の原型
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をなすと考えられる。成人のアタッチメントが

不安定なものほど、望まない妊娠をすることが

報告されている。従って、妊婦の健診行動に配

偶者への成人アタッチメントが影響すること

は十分想定できる。

表．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%

秘密を打ち明けられる 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%

妊娠に気が付き、妊娠を継続するかについて

迷う際にパートナーからのサポートは大変重

要となろう。ことに妊娠初期には道具的サポー

トより情緒的に安定した関係がパートナーと

の間にできていることが、妊婦の自尊感情を良

好にして、健康行動を促すであろう。感染症の

パンデミックの場合、パートナーとの間に安定

した情緒的結びつきがないことが、健診行動に

否定的に作用することが推定できる。

望まない妊娠：ストレス・サポート・対処行動

胎児ボンディング障害の要因として、比較的

中程度の関連が認められるものにソーシャル・

サポート不足がある (Yarcheski et al., 2009)。妊

娠期の妊婦が期待するソーシャル・サポートの

数と満足度を区別し、ボンディングと抑うつへ

の影響をみた研究では、サポートの数がボンデ

ィングに影響し、他方満足度が、抑うつに影響

するということが示されている (Ohara et al., 
2017b)。いずれの影響も胎児ボンディング障害

を介して産後のボンディング障害をもたらし

ている (Ohara et al., 2017b)。また、ストレスコ

ーピングとボンディングの関係をみた研究で

は、妊娠中にストレスに対して他者に援助を求

める対処行動が、ボンディング障害を和らげる

ことがわかっている (Kokubu et al., 2019)。つま

り、これらは反対に妊娠期間中の妊婦が利用可

能なソーシャル・サポートを複数受けることで、

ボンディング障害の重症化を防ぐ可能性を示

唆している。しかし、これらの知見は、サポー

トの提供者は特定していないため、パートナー

に対してのサポートとボンディングの関係は

不明瞭である。

発症直前に望ましくない出来事が存在する

ことは産後うつ病 (Paykel et al., 1980) にもう

つ病一般 (Brown et al., 1972/1987) にも認めら

れている。またライフ・イベンツはうつ病の経

過も規定している可能性がある (Brown et al., 
1988/1992)。しかし同じ出来事でも体験する人

によって個人差があり、ライフ・イベンツ研究

者には出来事の『客観的』強さを重視するもの

と、個々人の『主観的』に感じた強さを重視す

るものがいる。また、同一の出来事でも、その

個人の年齢や予測性、出来事が生活に与える影

響、出来事が人生計画に与える影響、出来事が

自尊心に与える影響等によって主観的・客観的

強さが変動すると考える。こうした状況要因を

勘案した『文脈的』強さを重視するものもいる。

本研究では今回の妊娠がどの程度影響を与え

たかを－100 から＋100 の評価で回答してもら

い、マイナス評価であったものは今回の妊娠が

「望ましくない出来事（ストレス要因）」であ
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るとした。

外部に望ましくない出来事（ストレス要因）

が現れた時、人間は様々な対処行動をとる。そ

のうちのひとつが援助希求 (support seeking) 
である。

1967 年 Seligman らは長期にわたってスト

レスの回避困難な環境に置かれたヒトが、その

状況から逃れようとする努力すら行わなくな

るという現象（学習性無力感）を見出した

(Seligman & Maier, 1967)。後に Abramson らは、

ストレス対処行動とその結果に随伴性がない

と知ったとき、ヒトはその原因を 3 つの次元で

認識する（原因帰属 causal attribution）とした。

すなわち Stable vs. unstable、Internal vs. external 、
Global vs. specific である。あるストレス要因が

生じた時に、「この原因は別の出来事にも当て

はまり (stable)、自分のせいであり (internal)、
今後も続く (global)」とする考え方はうつ病の

形成に寄与する (Maier & Seligman, 1976)。
Tangneyらは原因帰属の中でも特に自己への原

因帰属を重要視し、恥との関連性を指摘した

(Tangney et al., 1992)。恥は感情的状態であり、

stable-internal-global な原因帰属からなり、うつ

病への発展に寄与する。性的虐待や性被害によ

る PTSD は内的原因帰属と恥を介して発展す

るという報告もある (Feiring et al., 1996)。日本

人は恥に対する感受性が高く、文化の中に広く

恥感情が根付いている（Lebra, 1983）。日本人の

調査では否定的な性的体験が PTSD 発症に寄

与する際に内的原因帰属が恥を介して影響す

るという報告 (Uji et al., 2007) や災害時の援助

希求と恥の関連性が指摘されている (Goto et 
al., 2002)。また自責的な帰属は抑うつ症状を増

悪し、自己肯定感を下げるとする報告もある

(Celano, 1992; Morrow, 1991)。このように原因

帰属はパーソナリティや恥を主とした自己意

識感情と関連し、うつ病や不安障害の形成に寄

与すると共に援助希求と後述するソーシャル・

サポートに影響を与えることが示唆される。

援助希求 (support seeking) 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) という。ソーシャル・サポートが存在

することで、たとえ望ましくない出来事があっ

てもうつ病の発症が抑制されることは、産後う

つ病でもうつ病一般でも報告されている

（Paykel et al., 1980; O'Hara et al., 1982; Terry et 
al., 1995）。
ソーシャル・サポートの分類方法はいくつかあ

るが、重要なのは実行されたサポート (enacted 
support) と知覚されたサポート (perceived 
support) の区別である。実際にある個人に与え

られた援助が実行されたサポートであり、「な

にかあった時に援助があるだろう」と感じてい

ることが知覚されたサポートである。

このうち知覚されたソーシャル・サポートの

不良はうつ病 (Cohen et al., 1985; Kitamura et al., 
1998; 友田ら, 1994) や気分障害および不安障

害などの精神疾患 (Furukawa et al., 1999) の発

症に関連していることが認められている。知覚

されたサポートが良好であれば、ライフ・イベ

ンツ（ストレッサー）が加わっても心理的適応

を良好に維持できる (buffering hypothesis)。ま

たソーシャル・サポートに対する満足度と人数

を区別することも重要である。これらはパーソ

ナリティに影響を受け、前者は損害回避、後者

は自己志向性によると報告されている

(Kitamura et al., 1999)。
新型コロナ感染症のパンデミック状況にお

いて、ソーシャル・サポートはさらに重要にな

ろう。本研究では独自に作成した尺度を使用し

Emotional area, informational area, instrumental 
area のそれぞれについて support, undermining, 
let-down の 3 分野について、その人数と満足度

をたずねる。こうした要因と健診行動との関係

を検索する。

嗜癖

妊娠期間中の飲酒や喫煙は生物学的に非健

康的な行動である。しかし、それにも関わらず、

飲酒や喫煙を続けるということは、嗜癖の観点

から検討すべき問題である。

大学生を対象とした調査では、飲酒と喫煙は

若年の性行動とひとつの要因を形成しており、

これには一定のパーソナリティ特性と、幼少期
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に受けた養育が不良であるという特徴が報告

されている (Watanabe et al., 2010)。この研究で

は、高い新奇性追求 (novelty seeking: NS) と低

い損害回避 (harm avoidance: HA) は、特に嗜癖

において見られる特徴でもある。嗜癖者は人間

関係の失敗をきっかけとした様々な不快感情

から逃れようと、効力感、あるいは一種の「酔

い」を伴う行為に没入していく。嗜癖の中心的

特性の一つである「酔い」は、新奇性追求のド

ーパミンとの関連を支持するものであろう。ア

ルコールを代表とした物質関連依存では、この

「酔い」は、主観的、客観的、科学的にも十分

な理解がなされてきたものである。今回の調査

では、明らかに「酔い」を伴う酒やタバコの物

質関連依存と、当該行動の最中に客観的科学的

な測定が困難である「危険な性行動」が一つの

潜在変数（嗜癖因子）によって説明できた。こ

れは、「危険な性行動」という物質関連以外の

耽溺行動が実は物質関連依存と共通の特性を

包含していることを示している。

また損害回避との負の相関は、嗜癖の行動制

御の障害を端的にあらわすものである。嗜癖に

つながる行動は、きっかけはそのほとんどが行

動のもつ魅力に誘われた興味本位からだろう。

嗜癖につながる行動に出会う機会を得た場合、

新規性追求が高く、恐れや心配性といった特性

を持つ損害回避が低ければ、その行動に飛びつ

き、頻繁に繰り返すことになる。あらゆる嗜癖

につながる行動に遭遇する機会は誰にでもあ

るが、新奇性追求が低く、損害回避が高ければ

その行動に惹かれる力も弱く、行動に対する不

安や用心深さからそうした行動に向かったり、

自分に不利益をもたらすような行動を頻繁に

繰り返すことはないだろう。

以上のことを考え合わせると、嗜癖行動の特

性は、当人の気質を直接反映したものとも言え

る。しかし、生得的な気質だけで人間のパーソ

ナリティ全体を説明できるわけではない。また、

特定の気質が必ず同じ行為結果を生じさせる

というわけでもない。

嗜癖は、性格カテゴリーの自己志向 (self-
directedness: SD) と 負 の 相 関 を 示 し た 。

Cloninger のパーソナリティ理論では、パーソ

ナリティは気質と性格によって構成されてお

り、気質は生まれ持った生得的なもの、性格は

環境によって作られるものとされる。そして、

パーソナリティはこれら気質と性格との相互

作用によって形成されるものでもある。気質が

生得的なもので静的なものとするなら、性格は

動的で、気質特性によって発動される行動に変

化を与えるものと言うことができよう。嗜癖行

動の特性は気質をそのまま反映した行動であ

ると捉えられるが、半面、新奇性追求が高く損

害回避が低い気質特性を持った者全てが嗜癖

行動に陥るとは限らない。嗜癖行動に陥りやす

い傾向を持つ人が、必ず嗜癖行動に陥るという

わけではないのである。嗜癖行動に陥る動的原

因、または嗜癖行動の発動要因は、当人の性格

特性によるものが大きいと考えられ、これは嗜

癖行動と当人をとりまく環境との緊密な関係

性を示唆するものである。

自己志向は、自尊心 (self esteem) を含む概念

であり、行動面では責任と自己の目標に基づい

た形をとることができるという特性を持つ。つ

まり、ある程度自分自身に自信や価値を持ち、

自律的で、自己の目標や価値に基づいた行動を

取り、その行動の結果に対して自己責任をとる

ことができるという性格特性である。解析では、

嗜癖と自己志向とが負の相関を示した。この結

果は、嗜癖と自尊心の低さとの強い関連性を示

すものである。自己志向の特性である自己の目

標に従った行動や、その行動に対する責任は、

どれも自尊心に裏打ちされた行動結果であり、

自己志向特性の中では二次的なものである。自

尊心こそ自己志向特性の中核をなすものであ

り、分析結果は、我々が嗜癖の定義の中で提示

した嗜癖は、自尊心の低さを原因としていると

いうことを明らかに裏付けるものである。

パーソナリティの性格因子である自己志向

が嗜癖行動とかかわりをもっている。このこと

は、嗜癖行動にとどまらず、子どもたちに関わ

る問題である児童虐待や PTSD、パーソナリテ

ィ障害、なかでも近年あらゆる不適応問題と関

連性が示されている境界性パーソナリティ障
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害などが抱える根源的問題を明らかにする上

でも有効である。またこれらの個別の不適応問

題を相互に絡め、その関連性をみていく上でも、

親の養育態度、あるいは親子関係は、問題の基

底部分、あるいは根源的原因の共通因子として

中心的意味を持つ構成概念であると考える。

こうした枠組みのなかで、新型コロナウイル

ス感染症は、家庭への引きこもりを惹起し、そ

れが嗜癖行動を促進するといった、重要な影響

を与えるであろう。

境界性パーソナリティ構造

オットー・カーンバーグの理論 (Kernberg, 
1970/1975/1976) によると、パーソナリティの

構造は、3つに分類される。神経症 (neurotic)、
境界例 (borderline)、精神病 (psychotic levels) 
である。カーンバーグは、それまでの歴史の中

で神経症と精神病に分類されないものを境界

例 として提示した。境界性パーソナリティ構

造 (Borderline Personality Organization [BPO]) 
は、3 つの特徴的な性質がある。(1) 原始的防

衛 (Primitive Defences) 、 (2) 同 一 性 拡 散

(Identity Diffusion) 、 (3) 現 実 検 討 (Reality 
Testing) である。第 1 の原始的防衛は、投影、

否認、分裂といった行動の基となる、防衛の傾

向を表す。第 2 の同一性拡散は、自我や対象へ

の認識が二重のものとなり、同一のものとして

統合することができないことを表す。第 3 の現

実検討とは、現実をありのままに把握し、適

切に対応する能力をいう。なお、BPO は、ボ

ーダーラインパーソナリティ障害 (Borderline 
personality disorder [BPD]) の定義、Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders、Fifth 
Edition (DSM-5; American Psychiatric Association, 
2013) と類似し混同されやすいが、BPD は、

BPO から由来し、DSM-5 が定めた診断基準で

診断されたものであり、カーンバーグの理論で

いう、パーソナリティ構造の境界例を表す、

BPO とは区別しなくてはならない。BPO の測

定には、信頼性・妥当性が高いものに Inventory 
of personality organization (IPO; Clarkin et al., 
2001) を Kitamura が翻訳した日本語版 IPO 

(Igarashi et al., 2009) がある。

意図せぬ妊娠は、BPD が重症である程多い

という報告がある。過去の 10 代の妊娠および

意図せぬ妊娠、出産数に関して、BPD と診断

された女性とそうでない女性を比較した横断

調査がある (De Genna et al., 2012)。対象者は、

ピッツバーグの精神科外来やコミュニティセ

ンター等でリクルートされた女性 (N=379) で、

構造化面接により BPD と診断された女性 (n = 
202) が含まれる。多変量解析の結果、BPD が

重症である程、10 代での妊娠経験が多いこと

が示されている。また、物質使用障害のある女

性を除いた場合に、BPD が重症である程、意図

せぬ妊娠および出産数が多いことが知られて

いる。また、BPO は、抑うつ気分を起こしやす

く、さらに抑うつ気分を介して希死念慮を抱く

リスクが高いという報告がある (Kitamura & 
Nagata, 2014)。その他、BPO の予測因子に、両

親からの被虐待経験 (Kitamura & Nagata, 2014; 
Infurna, Brunner, et al., 2016; Machizawa-
Summers., 2007) が考えられている。

Ｂ．研究方法

日本語を母国語とする妊娠 12 週から 16 週

未満の妊婦を対象とし、インターネット調査を

2020 年 12 月 7 日から 12 月 21 日までの 2 週間

に行った。調査に用いたサイトは『ルナルナ』

および『ルナルナベビー』（株式会社 MTI）で

ある。対象者には、web 上の説明文章にて説明

を行い、web 回答にて同意を得た（「コロナ禍

における妊娠の支援ガイドライン作成のため

の研究ご協力のお願い」）。

対象とする妊娠期間に該当しないものは除

外した。有効回答者は：696 名であった（妊娠

初期調査）。

その後、約 10 週間後の 2021 年 2 月 12 日～

2021 年 3 月 3 日に、上記の妊婦に再調査の案

内を送った。これに回答したものは 245 名

（35％）であった（妊娠中期調査）。

研究全体の概念を図で表す。



－226－

研究全体の概念図
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コロナ禍における妊娠の支援ガイドライン作成のための研究

ご協力のお願い

今年に入りコロナウイルス感染症 (COVID-19) のパンデミックが起こり、その結果、国民の生活

様式が大きく変化しています。外出自粛状況から妊娠継続への恐怖や不安を訴える妊婦が増加して

いるとも伝えられています。こうした中で、妊産婦のメンタルヘルスの問題、特に恐怖や不安があ

るのであれば、助産師や保健師がそれに対して、評価・支援を実施できることが必要です。そこで

現在、妊娠が確認できている女性を対象にした緊急調査を実施し、こうした実態を把握し、援助方

法立案に基礎情報を与え、よりよい支援ガイドラインを作成する目的の調査を企画しました。

◆ 具体的にお願いしたいこと   

◆ 本研究の実施代表者、資金

本研究は令和２年度 厚生労働行政推進調査事業費補助金（厚生労働科学特別研究事業）「新型

コロナウイルス感染症流行下の自粛の影響－予期せぬ妊娠等に関する実態調査と女性の健康に対

する適切な支援提供体制構築のための研究」（課題番号：２０ＣＡ２０６２）（研究責任者：公益社

団法人日本産婦人科医会 常務理事 安達知子）の分担研究「COVID-19 の流行下の自粛により妊娠継

続に恐怖感を覚える女性のメンタルの諸問題の調査とその対応および支援方策の検討」（分担研究

者：北村俊則）の一部として行うものです。

◆ 研究協力の任意性と撤回の自由

この研究（アンケートおよび一部の方のネット上面接）にご協力いただくかどうかは、研究参加

以下にあてはまる方にご協力をお願いしています。

・ 妊娠初期（妊娠 12 週から 16 週未満）の女性

・ 日本語を母国語としている方

以下のことをお願いしています。

・ コロナ禍の妊娠における不安や困難に関する web 上でのアンケート調査へのご回答

・ アンケート項目は全部で約 150 問ありますが、大半はマトリックス形式での選択式質問で

す。アンケートご参加への謝礼としてアマゾンギフト券（1000 円相当）をメールにてお送

りいたします。

また、ご協力者様には、約 1 か月後に同じアンケート調査にもう一度ご協力をお願いいたしま

す。２回目のアンケート調査の前にリマインダーメールをお送りいたします。しかし、２回目の

アンケート調査へのご協力は任意です。必ず２回やらなければいけないということではござませ

ん。その際、一部の方に、ネット上の面接調査へのご協力をお願いすることがございます。ネット

面接へのご協力は任意です。謝礼としてアマゾンギフト券（3000 円相当）をメールにてお送りい

たします。

なお、ご妊娠に関係するご心配ごとがあれば、ご希望によって本研究の主任研究者あるいは分

担研究者（産科医・助産師・看護師・精神科医・心理師など）との相談をネットで行います。相談

は無料です。当方からの謝礼は付きません。ご希望の方はアンケートの最後にご希望欄をクリッ

クしてください。
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者の皆様の自由意思に委ねられています。同意いただきご回答途中でも、中断し、やめることがで

きます。また、全ての質問にご回答後に、同意を撤回されることも可能です。その場合は、ＭＴＩ

の相談窓口にお申し立ていただくことで、あなたの回答データをデータセットから抜くこともでき

ます。もちろん、途中で中断、撤回の場合にも、皆様の不利益につながることはありません。

◆ 個人情報の保護

ご回答いただいた内容は、ＭＴＩ内において、皆様の身元特定につながる個人情報その他ＭＴＩ

が保有する他のデータとの組み合わせはされないように管理されています。したがって、研究者

に渡されるのは、個人情報が匿名化されたデータ形式での内容のみです。さらに、データファイ

ルは、研究者の所属機関において、パスワードによって管理保管されます。一部の方に行うネッ

ト上の面接では、面接室のＵＲＬを面接の直前に対象者へ送信し、パスワード（入室制限）を設

定し、第 3 者が入室できないようにし、さらに面接者はイヤホンを装着します。個人の氏名は出

さず、仮名を設定します。解析のため音声を録音しますが、画像の録画はありません。面接では

ビデオをオフにして参加することも可能です。録音データはパスワード機能のついた USB に保存

します。

◆ 研究結果の公表

研究の成果は、学会や学術雑誌、データベース上等において、学術的にまとめられた形で公表さ

れ、社会に成果が還元されます。この際にも個人が特定されるような公表はされません。調査結果

をご協力者様個人へお伝えすることはいたしません。

◆ 研究ご協力者様にもたらされる利益及び不利益

本研究にご協力いただくことで、あなたにとっての直接的利益が高いとは言えませんが、本研究の

成果が今後の妊娠中の女性への支援さらに子育て支援の発展に寄与することが期待されます。もちろ

ん、ご協力いただいた方には、規定のポイントが付与されます。

ご協力いただくことで、時間的にご負担をおかけします。また、質問項目数が多いため、身体的疲

労等のご負担をおかけする可能性があります。調査画面作成にあたり心理的苦痛や身体的疲労などの

不利益とならないよう工夫をしておりますが、もし不快を感じることがあれば、すぐにご回答を中断、

中止ください。皆様の任意によるご協力をお願いいたします。

◆ 研究終了後の資料（試料）等の取扱方針

「研究活動における不正行為への対応等に関するガイドライン」にしたがい、ID 化されたすべて

のデータ（入力されたデータファイルおよび参加者の電子メールアドレス）を、成果の公表と議論

が終わるまでの一定期間保管いたします。データファイルはパスワードを設定した上で保存します

研究がすべて終了した段階ですべて消去破棄します。

◆ その他

この研究は、北村メンタルヘルス研究所倫理審査委員会の承認を受けています。

ご不明な点がありましたら、以下にご連絡ください。

「コロナ禍で母子手帳を取りに行かない、健診に行かないことの心理社会的要

因」

   研究機関： 北村メンタルヘルス研究所

      実施責任者：北村 俊則（北村メンタルヘルス研究所 所長）

住所： 〒151-0063 東京都渋谷区富ヶ谷 2-26-3
富ヶ谷リバーランドハウス A 棟
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調査内容

概念 評価手法 制作者 項目数 段階数

産科医療機関受診行動 Ad hoc Authors 9 2

一般的事項 Ad hoc Authors 11

妊娠の基本情報 Ad hoc Authors 25

避妊行動・受胎行動 Ad hoc Authors 20 2

産科既往歴 Ad hoc Authors 14 2

養育意思 Ad hoc Authors 1

悪阻
Pregnancy-unique 

Quantification of Emesis Koren et al. 3 5

出産恐怖
Wijma Delivery 

Expectancy/Experience 
Questionnaire

Wijima et al. 33 5

胎児ボンディング
Scale for Parent-to-Baby 
Emotion Short version Hada et al. 20 7

妊娠・出産に対する

態度
Attitudes toward Fertility and 

Childbirth Scale Söderberg et al. 4(/25) 7(5)

妊娠・出産に対する

態度
Antenatal Maternal Orientation 

Measure-Revised
Roncolato & 
McMahon 3(/18) 7(6)

妊娠強迫症
Obsessive-Compulsive 

Inventory-Revised (OCI-R) Koike et al. 18+3 5

妊娠うつ病 Patent Health Questionnaire-9 10 4

成人アタッチメント Relationship Questionnaire Bartholomew et al. 4 7

ストレスとしての妊娠 Ad hoc Authors 1 100

原因帰属 Ad hoc Authors 11 7

対処行動 Brief Coping Scale Shikai et al. 3 7

サポート Social support Rating Scale Kitamura et al. 18 2+7

嗜癖：喫煙 Ad hoc Authors 3 2

嗜癖：飲酒 CAGE Ewing et al. 4 2

感染症への恐怖 Ad hoc Authors 7 7

COVID-19 への偏見 Ad hoc Authors 28 7

境界性パーソナリティ構造
Inventory of Personality 

Organization Short version Clarkin et al. 9 7
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研究などにおける医学倫理的配慮

（1）研究対象者の人権

ネット調査の中途であっても不参加する

ことは自由である。ただし、匿名の調査の

ため調査終了後の参加撤回は手続き上、不

可能である。

（2）研究対象者からのインフォームド・コン

セント

本研究はネット調査のため、その参加を

もってインフォームド・コンセントと見做

す。

（3）研究によって生じると予知される研究対

象者などについての危険性、不利益及び医

学上の貢献

研究対象者には時間的負担が発生する。

本研究課題に関してカウンセリングを希望

する研究参加者には、ネットによるカウン

セリングを実施する。

（4）個人情報の保護の徹底

本研究は匿名によるネット調査であり、

研究者が研究対象者の個人を同定すること

は不可能である。

（5）この研究に関連した研究費

本研究は令和 2 年度 厚生労働行政推進

調査事業費補助金（厚生労働科学特別研究

事業）「新型コロナウイルス感染症流行下の

自粛の影響－予期せぬ妊娠等に関する実態

調査と女性の健康に対する適切な支援提供

体制構築のための研究」（課題番号：

20CA2062）（研究責任者：公益社団法人日本

産婦人科医会 常務理事 安達知子）の分担

研究「COVID-19 の流行下の自粛により妊

娠継続に恐怖感を覚える女性のメンタルの

諸問題の調査とその対応および支援方策の

検討」（分担研究者：北村俊則）の一部とし

て行う。

（6）起こり得る利害の衝突および研究者など

の関連組織との関わり（利益相反）

本研究に関連した利益相反は存在しない。

本研究は北村メンタルヘルス研究所倫理審

査委員会の承認を得た（令和 2 年 11 月 14 日：

2020101501）。

Ｃ．研究結果

【妊娠初期調査】

アウトカム変数

本研究のアウトカム変数（基準変数）は 3 つ

ある。（1）母子手帳をもらいにいったときの妊

娠週数、（2）子育てへの意志 (Sable & Libbus, 
2000)、（3）妊娠への適応 (Sable & Libbus, 2000) 
である。

調査時点で未だ母子手帳をもらっていない

ケースについてはここを 16 週とした。子育て

への意志は「赤ちゃんは自分で育てる」という

設問（7 件法）への回答で、得点が高いほど「育

てることへの拒否」が強い。妊娠への適応は「で

きることなら妊娠をやめたい」という設問（7
件法）で、得点が高いほど中絶を考慮している

程度が強い。

母子手帳は 98％の妊婦が取得していた。そ

して 90％以上の妊婦は妊娠 11 週までに母子手

帳を取得していた。

母子手帳をもらったか

現在の

妊娠週数

もらって

いない

もらって

いる
計

10 6
(2.8%)

211
(97.2%) 217

11 0
(0.0%)

163
(100%) 163

12 3
(1.8%)

162
(98.2%) 165

13 2
(1.3%)

149
(98.7%) 151

計
11

(1.6%)
685

(98.4%) 696
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母子手帳をもらった時の妊娠週数

* 未取得妊婦の値は 16 を代入

妊娠週数 n % 累計 %

3 1 0.1 0.1

4 4 0.6 0.7

5 15 2.2 2.9

6 37 5.3 8.2

7 81 11.6 19.8

8 137 19.7 39.5

9 173 24.9 64.4

10 137 19.7 84.1

11 73 10.5 94.5

12 27 3.9 98.4

16 11 1.6 100

合計 696

子育てへの意志（「赤ちゃんは自分で育てる」）

については 90%以上の妊婦が肯定的であった。

妊娠への適応「できることなら妊娠をやめたい」

については、2％の妊婦は中絶に肯定的であった。

子育ての意思（「赤ちゃんは自分で育てる」）

n % 累計 %

非常に

当てはまる
399 57.3 57.3

かなり

当てはまる
161 23.1 80.5

やや

当てはまる
74 10.6 91.1

どちらとも

いえない
19 2.7 93.8

やや

当てはまらない
21 3.0 96.8

かなり

当てはまらない
15 2.2 99.0

まったく

当てはまらない
7 1.0 100.0

合計 696

妊娠への適応（「できることなら妊娠をやめた

い」）

n % 累計 %

まったく

当てはまらない
617 88.6 88.6

かなり

当てはまらない
41 5.9 94.5

やや

当てはまらない
10 1.4 96.0

どちらとも

いえない
16 2.3 98.3

やや

当てはまる
8 1.1 99.4

かなり

当てはまる
2 0.3 99.7

非常に

当てはまる
2 0.3 100.0

合計 696

母子手帳をもらいにいったときの妊娠週数、

子育てへの意志、妊娠への適応の間の相関を見

てみると、子育てへの意志と妊娠への適応の間

には有意 (p < .001) の相関を認めた。しかし、

母子手帳をもらいにいったときの妊娠週数は

子育てへの意志および妊娠への適応とは何ら

有意の相関を示さなかった。このことはおそら

く、3 つのアウトカム指標を 2 群に分けて考察

することが適切であることを示唆している。な

お、この 3 つの変数と予定の健診にいけなかっ

た回数とは有意の相関を認めなかった。

母子手帳をもらいにいったときの妊娠週数、子

育てへの意志、妊娠への適応の間の相関

母子手帳

取得妊娠週数
子育て意思

母子手帳取得

妊娠週数
－

子育て

意思
.01 －

妊娠への適応 .05 .24
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予測変数と基準変数の相関

次に 3 つのアウトカム指標ごとに、今回扱っ

た予測指標との相関を求めた。多重比較のため

Bonferroni 修正を行い、p < .001 を有意と考え

た。

人口統計学的指標

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

年齢 31.7 (4.5) －.06 .03 －.03

妊娠週数 13.4 (1.1) .05 .06 －.03

妊娠回数 0.75 (1.1) －.00 －.00 .01

出産回数 0.38 (0.7) .02 －.05 .02

職業 2.31 (1.8) .03 －.08* .02

学生 0.01 (0.1) .04 －.01 －.03

今回の妊娠

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

否定的受け止め 0.27 (0.61) .06 .17*** .46***

望まない妊娠 1.15 (1.18) .01 .06 .25***

不妊治療 0.56 (0.97) .00 .02 －.02

不妊治療の期間 0.29 (0.72) .02 .01 －.04

妊娠悪阻 2.94 (2.63) .04 －.03 .14***

妊娠のストレス 84.5 (26.5) －.02 －.23*** －.61***
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精神症状

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

出産恐怖 64.6 (19.6) .05 .17*** .41***

胎児ボンディング

幸福 10.0 (1.9) .01 －.27*** －.49***

怒り 0.64 (1.6) .05 .21*** .40***

恐怖 4.80 (2.8) .00 .12** .34***

悲しみ 1.36 (2.2) .07 .15*** .35***

嫌悪 1.53 (2.5) .02 .24*** .55***

驚き 3.87 (3.2) －.03 .05 .19***

恥 1.73 (2.4) .06 .22*** .51***

罪責 1.38 (2.3) .10** .18*** .41***

α 誇り 4.43 (2.6) －.06 －.09* －.23***

β 誇り 9.00 (2.7) －.03 －.20*** －.43***

陽性感情総合点 23.48 (5.8) －.03 －.22*** －.47***

陰性感情総合点 15.29 (12.4) .048 .22*** .53***

強迫症

洗浄 4.44 (3.8) －.02 .04 .07

確認 4.88 (4.0) .05 .01 .07

整頓 4.89 (3.6) －.01 －.00 .07

強迫観念 5.79 (4.4) .05 .03 .07

ため込み 5.49 (3.8) .07 －.03 .05

中和 2.38 (2.87) .06 －.01 .04

強迫総合点 27.87 (16.6) －.03 －.01 .08

抑うつ 1.17 (1.5) .04 .14*** .32***

喫煙 1.50 (4.4) .07 .01 .11**

飲酒 0.57 (0.49) .01 －.03 －.02

新型コロナウイルス感染症

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

知覚された脅威 .064 .02 －.06 .06

OMNIDIRECTIONAL 
AVOIDANCE .031 －.04 .01 .03

ATTRIBUTIONAL 
AVOIDANCE .03 .10 .07

HOSTILITY .00 .04 .10
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配偶者との関係性

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

パ－トナ－の有無 0.99 (0.1) －.05 .01 －.09

性的マイノリティ 0.00 (0.1) .01 .01 －.02

同居 0.94 (0.2) －.03 －.02 .02

成人アタッチメント

Secure 4.20 (2.0) －.01 －.07 －.10

Fearful 0.76 (1.3) .04 .01 .21***

Preoccupied 1.03 (1.5) .07 .02 .10

Dismissing 0.80 (1.2) .03 .04 .12**

自己モデル 3.22 (3.1) －.05 －.04 －.15***

他者モデル 3.68 (3.0) .00 －.06 －.15***

性行動

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

性行為人数 1.19 (3.6) －.02 －.01 .02

風俗業勤務 0.00 (0.1) －.07 －.04 －.02

初交年齢 18.6 (3.5) －.03 －.08 －.05

避妊 0.45 (0.5) －.02 .02 －.01

避妊依頼の困難 0.17 (0.4) －.14* －.04 .10

境界性パーソナリティー

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

原始的防衛 4.76 (3.8) －.01 .05 .20***

同一性拡散 7.36 (4.6) .01 .05 .19***

現実見当識障害 2.12 (3.1) －.04 .08* .11**

IPO 総合点 14.2 (9.6) －.01 .07 .20***

予測変数と基準変数の回帰モデル

次に 3 つのアウトカム指標のいずれかに p
< .001 の相関を示した変数をもとに、共分散構

造分析による回帰モデルを作成した。

当初のモデルが十分な適合度を得た（χ2/df = 
1.496, CFI = .984, RMSEA = 0.027）。そこで

model trimming を行い、有意水準の最も低いパ

スを 1 本ずつ削除し、（1）有意性のないパスで

削除できるものがない（2）適合度が許容でき

なくなる（3）不適解になる、のいずれかが発

生するまで継続した。その結果、最終モデルは

χ2/df = 1.355, CFI = .986, RMSEA = 0.023 の適合

度であり、むしろ適合度は良くなっていた。
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当初のモデル（妊娠初期調査）
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最終モデル（妊娠初期調査）
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【妊娠中期調査】

アウトカム変数

妊娠初期の調査に参加した妊婦全員に妊娠

中期（妊娠週数 22 週～ 25 週）に再度の調査

依頼のメールを送付した。このうち 245 名
（35％）が回答を送ってきた。妊娠中期に回答

を送ってきた対象者について、妊娠初期と同様

の解析を実行した。

アウトカム変数（基準変数）である（1）母

子手帳をもらいにいったときの妊娠週数、（2）
子育てへの意志 (Sable & Libbus, 2000)、（3）妊

娠への適応 (Sable & Libbus, 2000) について解

析を行った。母子手帳はすべての妊婦が取得し

ていた。

母子手帳をもらった時の妊娠週数

妊娠週数 n % 累計 %

4 2 0.8 0.8

5 3 1.2 2.0

6 9 3.7 5.7

7 30 12.3 18.0

8 55 22.5 40.6

9 57 23.4 63.9

10 44 18.0 82.0

11 20 8.2 90.2

12 13 5.3 95.5

13 1   .4 95.9

14 4 1.6 97.5

もらって

いない
6 2.5 100.0

欠損値 1

子育てへの意志（「赤ちゃんは自分で育てる」）

については90.0%以上の妊婦が肯定的であった。

妊娠への適応「できることなら妊娠をやめたい」

については、1.2％の妊婦は中絶に肯定的であっ

た。

子育ての意思（「赤ちゃんは自分で育てる」）

n % 累計 %

非常に

当てはまる
127 53.1 53.1

かなり

当てはまる
56 23.4 76.6

やや

当てはまる
32 13.4 90.0

どちらとも

いえない
4 1.7 91.6

やや

当てはまらない
7 2.9 94.6

かなり

当てはまらない
6 2.5 97.1

まったく

当てはまらない
7 2.9 100.0

欠損値 6

妊娠への適応（「できることなら妊娠をやめた

い」）

n % 累計 %

まったく

当てはまらない
203 84.9 84.9

かなり

当てはまらない
17 7.1 92.1

やや

当てはまらない
9 3.8 95.8

どちらとも

いえない
7 2.9 98.7

やや

当てはまる
1 0.4 99.2

かなり

当てはまる
1 0.4 99.6

非常に

当てはまる
1 0.4 100.0

欠損値 6

母子手帳をもらいにいったときの妊娠週数、

子育てへの意志、妊娠への適応の間の相関を見

てみると、子育てへの意志 と妊娠への適応の

間の間には有意 (p < .001) の相関を認めた。し

かし、母子手帳をもらいにいったときの妊娠週

数は子育てへの意志および妊娠への適応とは

何ら有意の相関を示さなかった。このことはお
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そらく、３つのアウトカム指標を 2 群に分けて

考察することが適切であることを示唆してい

る。なお、この 3 つの変数と予定の健診にいけ

なかった回数とは有意の相関を認めなかった。

母子手帳をもらいにいったときの妊娠週数、子

育てへの意志、妊娠への適応の間の相関

母子手帳

取得妊娠週数
子育て意思

母子手帳取得

妊娠週数
－

子育て意思 .07NS －

妊娠への適応 .07NS .23***

予測変数と基準変数の相関

次に 3 つのアウトカム指標ごとに、今回扱っ

た予測指標との相関を求めた。多重比較のため

Bonferroni 修正を行い、p < .001 を有意と考え

た。

人口統計学的指標

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

年齢 32.22 (4.2) －.00 .09 －.11

妊娠週数 13.22 (1.1) .17** －.04 －.06

妊娠回数 0.80 (1.1) .12 －.02 －.10

出産回数 0.38 (0.67) －.01 －.03 －.08

職業 2.40 (1.8) －.07 －.06 －.04

学生 0.01 (0.1) －.02 －.05 .01

今回の妊娠

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

否定的受け止め 0.27 (0.6) .05 .19** .44***

望まない妊娠 1.08 (1.2) －.00 .08 .21**

不妊治療 0.62 (1.0) －.00 －.01 .07

不妊治療の期間 0.28 (0.7) .01 .02 .05

妊娠悪阻 1.03 (1.6) .10 .06 .16*

妊娠のストレス 84.0 (27.7) .02 －.21** －.62***
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精神症状

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

出産恐怖 66.07 (21.4) .13* .14* .37***

胎児ボンディング

幸福 10.27 (1.8) －.10 －.24*** －.42***

怒り 0.56 (1.6) .04 .22** .41***

恐怖 4.72 (2.9) .07 .10 .34***

悲しみ 1.38 (2.1) .12 .10 .35***

嫌悪 1.62 (2.5) .01 .21** .56***

驚き 3.13 (3.0) －.12 .03 .18**

恥 1.59 (2.3) －.01 .22** .54***

罪責 1.35 (2.3) －.02 .11 .45***

α 誇り 4.40 (2.6) －.12 －.24*** －.29***

β 誇り 9.53 (2.4) －.10 －.26*** －.45***

陽性感情総合点 24.20 (5.5) －.12 －.30*** －.47***

陰性感情総合点 14.38 (11.9) .01 .19** .56***

強迫症

洗浄 5.88 (4.2) －.03 .04 .25***

確認 4.33 (3.8) －.02 .10 .21**

整頓 5.46 (3.7) －.04 .07 .15*

強迫観念 5.93 (3.9) －.02 .07 .30***

ため込み 4.56 (3.6) .03 .09 .29***

中和 1.90 (2.6) －.07 .04 .22**

強迫総合点 28.08 (17.6) －.03 .09 .29***

抑うつ 0.89 (1.2) .11 .19** .33***

新型コロナウイルス感染症

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

知覚された脅威 12.90 (3.4) .00 .06 －.13*

OMNIDIRECTIONAL 
AVOIDANCE 16.78 (5.8) .05 .01 .13*

ATTRIBUTIONAL 
AVOIDANCE 3.90 (4.0) .00 .08 .18**

HOSTILITY 4.37 (4.1) －.04 .00 .24***
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配偶者との関係性

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

パ－トナ－の有無 1.00 (0.1) －.02 .03 －.18**

同居 1.00 (0.2) .07 .01 .02

成人アタッチメント

Secure 4.34 (1.9) －.01 －.08 －.11

Fearful 0.72 (1.2) .01 .18** .32***

Preoccupied 1.10 (1.5) －.08 .15** .26***

Dismissing 0.91 (1.3) .03 .16** .34***

自己モデル 3.4 4 (3.2) .05 －.12 －.17**

他者モデル 3.80 (2.9) －.07 －.12 －.24***

性行動

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

性行為人数 1.44 (5.9) －.05 －.04 －.02

風俗業勤務 0.01 (0.1) －.07 －.06 －.03

初交年齢 19.05 (3.8) －.15 －.02 .02

避妊 0.50 (0.5) .04 －.01 －.01

避妊依頼の困難 0.15 (0.4) －.09 .11 －.06

ピル 0.53 (0.2) .10 －.05 .08

境界性パーソナリティー

M (SD) 母子手帳取得

妊娠週数
子育て意思 妊娠への適応

原始的防衛 4.51 (3.7) －.01 .11 .27***

同一性拡散 7.30 (4.7) －.02 .08 .27***

現実見当識障害 1.63 (2.8) －.05 .09 .20**

IPO 総合点 13.44 (9.3) －.03 .11 .30***

予測変数と基準変数の回帰モデル

次に、妊娠初期のデータ解析で 3 つのアウト

カム指標のいずれかに重要な相関を示した変

数をもとに、共分散構造分析による逐次回帰モ

デルを作成した。逐次モデルの容量を考慮し、

扱う変数は 境界性人格、成人アタッチメント、

胎児ボンディングのうち陰性感情、抑うつとし

た。また、3 つのアウトカム指標のうち最も高

い重相関平方をしめした「中絶を考慮」を基準

変数（アウトカム指標）とした。

当初のモデル（妊娠初期・妊娠中期調査）で

は、外生変数として境界性人格と成人アタッチ



－241－

メントを設定し、介在変数として妊娠のストレ

スと希望しなかった妊娠を設定し、内生変数と

して胎児ボンディングの陰性感情、抑うつ、お

よび中絶の考慮を設定し、内生変数は妊娠初期

と妊娠中期の 2 時点を設定した。

結果を見ると当初のモデルが十分な適合度

を得た（χ2/df = 1.665, CFI = .965, RMSEA = 
0.052）。そこで model trimming を行い、有意水

準の最も低いパスを 1 本ずつ削除し、（1）有意

性のないパスで削除できるものがない（2）適

合度が許容できなくなる（3）不適解になる、

のいずれかが発生するまで継続した。その結果、

最終モデル（妊娠初期・妊娠中期調査）は χ2/df 
= 1.593, CFI = .965, RMSEA = 0.049 の適合度で

あり、むしろ適合度はやや良くなっていた。

新型コロナウイルス感染に対する偏見の下

位尺度のうち Hostility が中絶考慮とわずかで

あるが相関があったので、これを組み込んだ逐

次モデルを作成した（別モデル（妊娠初期・妊

娠中期調査））。しかし、偏見下位尺度と基準変

数の間には何ら因果関係は認められなかった。
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当初のモデル（妊娠初期・妊娠中期調査）
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最終モデル（妊娠初期・妊娠中期調査）
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別モデル（妊娠初期・妊娠中期調査）
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模式図
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Ｄ．考察

【妊娠初期調査より】

今回の妊娠初期の妊婦において、約 2%のも

のはまだ母子手帳を取得しておらず、16％のも

のは妊娠 10 週までに母子手帳を取得していな

い。また、産んだ子を自分で育てるかという問

いに、やや当てはまらない、かなり当てはまら

ない、まったく当てはまらない、を合わせると、

6％のものがそうした否定的回答をしていた。

さらに、妊娠をやめたい（妊娠への適応）、つ

まり中絶希望を 2％のものが示していた。こう

した健康行動上、望ましくない反応について、

後者の 2 変数は有意に相関していたが、これは

母子手帳取得にはまったく相関を示さなかっ

た。

これら 3 つの基準変数をそれぞれの予測変

数との単純相関を求め、有意 (p < .001) の相関

を示したものを使用して、構造回帰モデルを作

成し、その model trimming を行った。

その結果、

＊育児消極性は妊娠悪阻、胎児ボンディング

の陰性感情から直接の影響を受け、さらに境界

性パーソナリティ傾向および不安定な成人ア

タッチメントから間接的影響を受けていた。

＊中絶考慮は妊娠への否定的反応、胎児ボン

ディングの陰性感情、妊娠のストレス、抑うつ

から直接の影響を受け、さらに境界性パーソナ

リティ傾向および不安定な成人アタッチメン

トから間接的影響を受けていた。

＊境界性パーソナリティは胎児ボンディン

グの陰性感情、抑うつを有意に予測していた

＊不安定な成人アタッチメントは妊娠への

否定的反応と妊娠のストレスを有意に予測し

ていた。

＊母子手帳交付週数はこのモデルでは予測

できなかった。

＊基準変数の重相関平方をみると、中絶を希

望において 0.45 という非常に高い値を示して

いた。

上記の所見は最終モデル（妊娠初期調査）に

示すとおりである。

これまでも周産期医療のなかでいわゆる「飛

び込み出産」の危険性は大きな問題であった。

しかし、その心理社会的メカニズムはほとんど

研究されていなかった。臨床的にはこうした女

性の多くは、パーソナリティに問題があること

が言われてきたが、今回の解析はこれを裏付け

るものであった。境界性パーソナリティ傾向の

女性がパートナーとのアタッチメントが不安

定になることは容易に推定できるが、この点も

構造回帰モデルが示すものであった。そして、

今回の調査で、中絶を考慮する程度が高くても

母子手帳を早い段階で取得していた。つまり、

中絶を考えているものほど母子手帳取得を逡

巡するものではないことが明らかとなった。こ

うした妊婦は、妊娠をストレスととらえ、妊娠

が判っても「困った」といった否定的な反応を

示すことも明らかとなった。そして、境界性パ

ーソナリティ傾向、不安定な成人アタッチメン

ト、妊娠をストレスととらえることが、妊娠悪

阻や抑うつを惹起させ、結果として妊娠継続を

あきらめる方向に向かうのである。母子手帳交

付の時点で、こうしたハイリスクの女性を同定

し、心理的援助を開始する必要性がある。

COVID-19 への恐怖やスティグマが今回の

基準変数に与える影響は全く認められなかっ

た。おそらく、あるとすれば COVID-19 パンデ

ミックによって生活環境が変わることが、今回

明らかにあった様々な心理社会的要因に交絡

要因として影響することはありうるであろう。

かりに、COVID-19 の発症率の高い地域でうつ

病や妊娠中絶が多いという所見が報告された

としても、こうした交絡や介在について精緻な

検討が必要であろう。むしろ、感染の蔓延は、

不健康な意思決定や行動を行う際の「かくれみ

の」として利用されると考えられる。周産期医

療の現場で勤務する専門家は、問題の根底にあ

るパーソナリティ傾向や対人関係に目を向け、

ここに焦点を当てた支援・援助・治療を行う必

要がある。
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【妊娠中期調査より】

妊娠中期においてもいまだ中絶を考える傾

向があることが認められた。これは周産期ケア

において医療担当者が注目し、援助を行うべき

事柄である。そして共分散構造分析の逐次モデ

ルを作成し、その model trimming を行った。

その結果、

＊中絶考慮は前の時点の胎児ボンディング

の陰性感情から影響されており、その逆はなか

った。

＊妊娠初期の解析結果と同様に、境界性パー

ソナリティと成人アタッチメントが希望しな

かった妊娠と妊娠のストレスを介在して中絶

考慮に影響していた。

上記の所見は模式図に示すとおりである。

Ｅ．結論

一定数の妊婦が「妊娠の受け止め方」につい

て問題があり、妊娠を肯定的にとらえることが

できず、中絶を考え、法的に中絶ができない週

数になってもなお中絶したいと望んでいる。こ

のことは従来から臨床上、よく知られていた。

今回の新型コロナウイルス感染症の蔓延がこ

うした事情を悪化させているのではないかと

いうのが、本研究の当初の仮説であった。こう

した妊婦は分娩医療機関にもなかなか受診し

ないことが想定されたため、本研究では完全匿

名のネット調査を 2 時点（妊娠初期と妊娠中

期）で実施した。妊娠初期で 696 名の妊婦が参

加し、そのなかで 245 名の妊婦が妊娠中期でも

参加した。

新型コロナウイル感染症の脅威の知覚や感

染者への偏見はこうした妊婦の態度に何ら影

響を与えていなかった。一方、境界性パーソナ

リティ傾向や配偶者との不安定な関係が、希望

しなかった妊娠と妊娠のストレスを介在して、

中絶の希望を規定していた。境界性パーソナリ

ティは若い人には稀ならず認められるもので

あるが、これまで周産期医療の現場では等閑視

されていた。しかし、「問題事例」のなかには

境界性パーソナリティの事例が多いと推定で

きる。

この所見は感染症のパンデミックの有無に

はかかわらず、心理的問題を抱えている妊婦に

対し日常の周産期医療場面で医療スタッフが

これまで以上に、評価、支援、介入、治療を行
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うことの必要性を示唆するものである。さらに、

これらの心理的問題の背景にはパーソナリテ

ィ傾向や配偶者との関係性が基底要因として

関与しており、こうした点は従来のような

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) の
みでは評価・同定できるものではない。EPDS 
ではうつ病あるいは抑うつ状態の有無のスク

リーニングができるだけであり、EPDS で陽性

とされた事例をすべて精神科に紹介すること

も現実性が乏しい。周産期医療の現場で勤務す

る医療者が、今まで以上に広範囲の心理状態の

アセスメントと日常業務において行える心理

支援技法の研修が喫緊の課題である。別添の

「周産期医療・地域保健に携わるプライマリー

ヘルスケアワーカーのための周産期の心理社

会的支援指針：コロナ禍における妊娠初期の妊

婦を対象として 事例と解説」はこうした研修

の一助として作成したものである。
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事例

事例 １

ことの始まり：内科クリニック受診

小佐野由佳梨様は２５歳の独身女性です。元来生理が不規則で、妊娠に気づいたのが、最終

月経から２０週もたった時でした。体調が悪くて内科に行ったら腹部の超音波で妊娠だと言わ

れたのです。今回の妊娠の相手は特定できません。可能性のある男性は何人かいました。彼ら

と時々会うことで生計を立てていたのです。

妊婦：わたしが妊娠ですか？

内科医：超音波検査からはそうです。

妊婦：胃腸の病気でしょ？

内科医：ちがいますね、ご妊娠です。

妊婦：まさか。

内科医：最後に生理があったのはいつですか？

妊婦：５か月くらい前かな・・・

内科医：では妊娠２０週くらいでしょうね・・・産科のクリニックを紹介しましょう。

妊婦：でも、分娩予約だけで数十万円前払いしなければいけないでしょ？

内科医：しかし、もう中絶は無理かもしれませんし・・・

妊婦：だから・・・陣痛がきたら腹痛のフリをして救急車を呼べばいいって、以前先輩から聞

いたことが・・・

内科医：それは危険でしょ？

妊婦：お腹は目立たないし・・・・

内科医：そういった話ではないでしょ。

妊婦：体で生活費を稼がなければいけないので・・・

内科医：困りましたね。すぐに産科に行かないのなら、とりあえず市役所の保健師に自宅訪問
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してもらいましょう。

妊婦：えーっ！

内科医：産科に行くか、保健師に来てもらうか、どちらかですね。

妊婦：じゃあ・・・保健師さんに・・・

内科医：私から母子保健課に連絡をいれておきますよ。

保健師の面接

保健師：小佐野由佳梨様ですね。市役所母子保健課の保健師、清水です。よろしくお願いしま

す。【自己紹介】

妊婦：はあ・・・

保健師：今日は１時間ほどとってあります。ゆっくりお話を聞かせてください。

妊婦：別に話すこともあんまりないし・・・・

保健師：早速ですが、今回は鈴木内科クリニックの鈴木先生から電話がって、小佐野様を訪問

するようにと依頼を受けました。それで一昨日、小佐野様にお電話したわけです。

妊婦：ええ・・・

保健師：ご妊娠だそうですね。

妊婦：そんな風に言われました。でも間違いかもしれないですよ。

保健師：生理は止まっているのですね？

妊婦：まあ・・・・

保健師：最後の生理はいつだか覚えていますか？

妊婦：たしか・・・・（スマートフォンを触る）ああ、６月の第１週ですね・・・

保健師：だとするとちょうど２２週間前ですね。

妊婦：もうスルーはできない？

保健師：ですよね。【プローブのプロンプト】

妊婦：でも、体形はあまり変わっていないし・・・

保健師：たしかに、外から見ただけでは分からないですよ。

妊婦：ううん、妊娠してないと良いんだけどな・・・

保健師：妊娠する前にもどれたら・・・【共感】

妊婦：どんなに良いか・・・ですよね。
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保健師：でも・・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：でも、やっぱり・・・・

保健師：やっぱり・・・・妊娠してますよね。【焦点化】

妊婦：しかたないか・・・・でも仕事もあるし、忙しいのよ。

保健師：どんなお仕事ですか？【プローブの質問】

妊婦：エンコウ。

保健師：エンコウ？【プローブの質問】

妊婦：援助交際ですよ。

保健師：相手は何人かいるのですか？【プローブの質問】

妊婦：６人ぐらいかな・・・・

保健師：お腹の中の赤ちゃんのパパは？【プローブの質問】

妊婦：だから分からない・・・・

保健師：鈴木先生からは、小佐野様が陣痛まで待って、最後に救急車で搬送されることを考え

ていると聞きました。【焦点化】

妊婦：そうですよね・・・・

保健師：それで？【プローブのプロンプト】

妊婦：それで？

保健師：その後はどうするおつもりですか？【プローブの質問】

妊婦：考えてないな・・・・

保健師：いま考えてなくても半年ちょっと経つと・・・・【プローブの協調】

妊婦：生まれちゃいますよね・・・・

保健師：お産みになった後のことです・・・・【焦点化】

妊婦：・・・・・・・・・・・

保健師：そうか、そこをもう考えているのでしょう。【促進：妊婦盲点】

妊婦：考えてなんかいないですよ。

保健師：と言えたらどんなに良いか・・・ですか？【深い共感】

妊婦：また、乳児院に預けるかな・・・・

保健師：赤ちゃんを乳児院に預けたことがおありなのですよね？【プローブの質問】

妊婦：・・・・・・・・
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保健師：いつのことか聞かせていただけますか？【プローブのコメント】

妊婦：・・・・・・・・・

保健師：あなたがおいくつの時ですか？【プローブの質問】

妊婦：高校生の時、付き合っていた奴がいて・・・・

保健師：それで？【プローブのプロンプト】

妊婦：妊娠しちゃったんです。

保健師：まだ学生の間ですよね？【プローブの質問】

妊婦：そうです。

保健師：赤ちゃんは男の子？女の子ですか？【プローブの質問】

妊婦：女の子です。

保健師：お名前を教えてください。【プローブの質問】

妊婦：迷ったのですが・・・

保健師：いくつも候補があって迷いますよね。【基本的共感】

妊婦：結局、一番古風な「花子」にしました。

保健師：キラキラネームでなくて、かえって新鮮だと思います。【基本的共感】

妊婦：私もそう思ったのです。

保健師：育児とか、どうなさったのですか？【プローブの質問】

妊婦：相手は同級生で、親は反対でした。学校は自然と休学となって・・・・でも結婚したん

です。育てていくつもりで頑張ったんです。友人数人が集まってくれて。結婚式の１か月

後に産みました。彼も最初は頑張ってくれました。親からは「勘当」みたいな感じで・・・・

「絶対許さない」とか「家の恥だ」とか言われて・・・・・

保健師：では結婚式にも来てくれなかったのですね？【経験の共感】

妊婦：あんな親、来なくていいんです。彼が学校中退して、工事現場で働いてくれて・・・・

保健師：それで・・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：でも・・・・

保健師：でも？【プローブのプロンプト】

妊婦：アイツが他に女を・・・・

保健師：浮気ですね？【プローブの質問】

妊婦：しょうがない奴でした。喧嘩がしょっちゅうになって・・・・
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保健師：どんなことが喧嘩のきっかけでしたか？【プローブの質問】

妊婦：アイツの携帯メールに女からのメールがあったりして・・・・

保健師：それで？【プローブのプロンプト】

妊婦：親とは喧嘩別れして東京に出てきたし、近くに友達もいないし、・・・・結局、彼が出て

行ってしまって・・・・あとで離婚届が送られてきて・・・

保健師：それで花子ちゃんを乳児院に預けたのですね？【プローブの質問】

妊婦：引き取るつもりで・・・・一時的に預かってもらうつもりで・・・バイトの掛け持ちを

して・・・・

保健師：必死だったのでしょ？【深い共感】

妊婦：必死でした。でも私って不器用でもの覚えも悪くて、どのバイト先からも「来なくてい

い」っていわれて・・・・何回、バイト先変わったか覚えていません。定食屋、コンビニ、

美容院、本屋・・・・それとよく遅刻したのも首切られる理由でした。学校の成績も悪か

ったし、私って何やってもビリなんです。

保健師：それで・・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：寂しいから出会い系アプリ使って・・・

保健師：交際を始めたのですね。おいくつ時ですか？【プローブの質問】

妊婦：花子を産んだ３年後・・・・

保健師：相手の男性はどんな人でしたか？【プローブの質問】

妊婦：３５歳くらいで、自営業で結構、羽振りがよくて・・・・

保健師：けっこう妻子持ちだったりして・・・・【プローブの質問】

妊婦：そうです。妊娠したのを伝えると、養育費は出すというので・・・

保健師：お産みになったのですね？【プローブの協調】

妊婦：男の子でした。

保健師：お名前は？また古風な？【プローブの質問】

妊婦：一郎です。

保健師：やっぱり！【プローブの協調】

妊婦：彼が子どもの認知はしてくれました。

保健師：今回は育児を？【焦点化】

妊婦：しました。楽しかったです。
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保健師：でも・・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：そう、彼と彼の奥さんの関係が悪くなって・・・・

保健師：予想した通り？【プローブの協調】

妊婦：はい、それで彼が私のところに来なくなり・・・・

保健師：養育費は？【プローブの質問】

妊婦：養育費も来なくなりました。面倒なことにはしたくなかったので、裁判もせず・・・・

保健師：結局？【プローブの質問】

妊婦：また乳児院に預けることに・・・・

保健師：一郎君を育てたのはどのくらいの期間ですか？【プローブの質問】

妊婦：一郎の２歳の誕生日に親子二人の誕生パーティーをして・・・・・翌日、乳児院に連れ

て行きました。

保健師：・・・・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：それから・・・・援助交際で生計を立てるようになって・・・・

保健師：一郎君の２歳の誕生パーティーのお写真を見せていただけますか？【促進：妊婦の盲

点】

妊婦：えっ、写真ですか？

保健師：はい、よければ。

妊婦：・・・・・（スマートフォンを操作して）これです。

保健師：一郎君はママ似ですね。にっこりして、嬉しそうです。ママもニコニコしていて・・・・・

【プローブの協調】

妊婦：・・・・・

保健師：あれからは？【プローブの質問】

妊婦：会っていません。会いに行きたいとも・・・・

保健師：思わないのですか？【プローブの協調】

妊婦：・・・・・・

保健師：会いたいですよね・・・・【葛藤の共感】

妊婦：・・・・・・・・・・

保健師：素敵な誕生パーティーの写真ですね。【共感】

妊婦：あの頃、私って結構、凹んでいて・・・・もっと写真を撮ってあげればよかった。駄目



8

な母親だな、私って・・・・・何をやってもダメなんです。女の子の時もダメ、男の子の

時もダメ・・・・

保健師：セックスのこと聞いてもいいですか？【焦点化】

妊婦：はい・・・

保健師：最初は何歳の時ですか？【プローブの質問】

妊婦：中学２年だった。近所の大学生で・・・・家庭教師で来てくれていた・・・・

保健師：どうして？【プローブの質問】

妊婦：寂しかったんだと思う。両親は仲が悪くて・・・・親は私よりお兄ちゃんのほうが可愛

かったみたいで・・・・えこひいきされたし・・・・お兄ちゃんは中学に入ったら時計買

ってもらっていたけど、私には「まだ早い」とか言われて・・・・

保健師：お兄ちゃんは時計を買ってもらったりと、自分よりもお兄ちゃんの方がかわいがられ

ているように感じられて、寂しかったのですね。その寂しさを紛らわすために？【深い共

感】

妊婦：煙草も吸ったし、シンナーもやった。でもハードなのはやってないよ。

保健師：セックスも？【プローブの質問】

妊婦：そう・・・相手は正直、だれでもよかった・・・・・

保健師：避妊はしたのでしょう？【プローブの質問】

妊婦：知ってたよ・・・・でも・・・・

保健師：でも？【プローブのプロンプト】

妊婦：男がゴム使うの嫌がると・・・・

保健師：仕方ないから・・・・【経験の共感】そのまま？【プローブの質問】

妊婦：そう・・・・

保健師：もし、「ゴム付けないならしない！」と言ったらどうなると思うのですか？【プローブ

の質問】

妊婦：嫌われるでしょ。

保健師：捨てられると感じるのですね？【感情の共感】

妊婦：はい・・・・それが怖い・・・っていうか恐ろしい。

保健師：もしも「ゴム付けないならしない！」と言ったら、相手に捨てられてしまうと思うと、

怖かったのですね。花子ちゃんの時も・・・・【感情の共感】
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妊婦：そう。でも、花子は可愛かった。セックスと子どもは違うと思う。

保健師：どんなふうに違いますか？【プローブの質問】

妊婦：赤ちゃんは自分の分身だと思う。何でもしてあげたい。でも、授乳に失敗したり、おむ

つ替えの時に泣き止まなかったりされると、なんて自分はダメな母親だと思い知らされる

の・・・・あれは辛い・・・・花子の体重がなかなか増えない時は死んじゃうんじゃない

かと思った。

保健師：花子ちゃんの体重が増えなくて、自分の失敗で花子ちゃんが死んでしまうと考えると、

地底に落ちるような感じだったのでしょう？【深い共感】

妊婦：奈落の底に落ちていく・・・・そんな感じで、気分も滅入って、心臓がバクバクして、

何も手につかなくなったの・・・・乳児院に預けたら、寂しいけれど、かえって気持ちが

落ち着いて、なんか変な感覚だった。

保健師：乳児院に花子ちゃんを預けたら寂しくなって？【深い共感】

妊婦：こころのなかにぽっかり大きな穴が開いたみたいな感覚だった。それで、出会い系で・・・・

相手は誰でもよかった。あの人は、それでも結構、やさしかった。でも、男はいつも同じ・・・・

ゴムを嫌がって・・・

保健師：断れなくて・・・ですか？でも彼とは結婚できないことはわかっていたし、もしあの

時、はっきり断ったら？【プローブの協調】

妊婦：私みたいな女はいくらもいるでしょ。すぐにほかの女に乗り換えますよ。出会い系使え

ば、私よりずっとすてきな女性はいくらもいます。

保健師：一郎ちゃんとの生活は？【プローブの質問】

妊婦：楽しかったけど、いつも一郎に申し訳ないと感じていました。自分より素敵なママの子

どもで生まれればどんなに良かったか、って思っていました。一郎が寝付いてから、よく

一人で泣いていました。食欲も出なくて、朝起きても疲れた感じが残っていて・・・・家

事のミス多かったし・・・・

保健師：花子ちゃんの時も同じですか？【プローブの質問】

妊婦：そうです。

保健師：援助交際しながら、あとは何をしているのですか？【促進：妊婦盲点】

妊婦：何も・・・・

保健師：ほかの仕事は？【プローブの質問】
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妊婦：してない・・・・したいと思わないし・・・・やってもミスばっかりだし・・・・

保健師：気分も晴れないのですね？【感情の共感】

妊婦：そう・・・・今日の天気みたい（窓の外は黒い雲がかかっている）。

保健師：興味も湧かないし・・・・【感情の共感】

妊婦：そう・・・・中学の頃は、それでも女の子らしく、編み物をしてたんです。

保健師：ところで、今回のご妊娠はどうなさいますか？【焦点化・質問】

妊婦：・・・・・・・・・・・・

保健師：小佐野様のオデコを見ると、ちゃんと育ててみたい・・・・今度こそ誰にも渡さない

で育てたい・・・・って書いてありますよ。【深い共感】

妊婦：うそ！・・・・二人をまた引き取ることはできますか？

保健師：もちろん。【プローブの協調】

妊婦：清水さんと話をしてたら、少し勇気が出てきた気がします。でも私はできの悪い母親だ

から・・・・

保健師：花子ちゃんにも一郎君にも申し開きできない落第ママですか？【プローブの質問】

妊婦：そう、「もう会いたくない」と言われそうで、怖い・・・・

保健師：乳児院は一時的で、すぐに引き取ろうと思って、必死にバイトの掛け持ちをして、貯

金をしようとしたママが・・・・定食屋、コンビニ、美容院、本屋で働き詰めだったママ

が・・・・乳児院に預けるのを延ばして、二歳の誕生パーティーをしてくれたママが・・・・

あの時の写真を削除せず保存しているママが・・・・会いに行くの辛いから会いに行けな

いママが・・・・「落第点だ！」と二人に言われるのでしょうか？【促進：妊婦盲点】

妊婦：・・・・・・

保健師：今回はどうしましょう？【行動の結末の促進】

妊婦：産みます・・・・育てます・・・・

保健師：・・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：私でもできる仕事ってあるでしょうか？

保健師：明日にでも一緒に職安に行きましょう。家にいてもできる仕事を探しましょう。【促

進：行動の結末の探索】

妊婦：シングルでも診てくれる産科クリニックってありますか？

保健師：お任せください！
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妊婦：ありがとうございます。
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事例 ２

ことの始まり：救急病院

初田なずな様は２８歳の独身女性です。２０歳の頃から数多くのメンタルクリニックを受診

していました。バイト先で知り合った彼とは１年前から同棲中で、妊娠したことに早くから気

づいていましたが、妊娠を伝えると彼に逃げられるのではないかと心配して、なかなか言えず

にいました。ある晩、彼との喧嘩の末に妊娠していることを伝えると、彼は「聞いていない、

俺の子どもかわからない」と吐き捨て家を出ていき、連絡は途絶えてしまいました。その後、

薬を大量に飲み、自殺未遂で救急病院に運ばれた際に、救急医から、妊娠２４週相当の胎児が

いると言われたのです。

救急医：初田様、医師の陣内と申します。（名刺を渡し、椅子に腰をかける）【自己紹介】

妊婦：はい。（沈黙）

救急医：さて、どこからお話をしましょうか。【開かれた質問 open-ended question】

妊婦：うーん、どこからって。話すことないし。

救急医：30 分と時間はたっぷりございますので、今、頭に浮かんでいることでも、別のことで

も、ご自由にお話したいところからお話ください。【面接時間を明確に伝える】

妊婦：えっとー、うーんと・・・

救急医：（リラックスした姿勢で holding するような表情で待つ）【沈黙の時間を共有する・非

言語的コミュニケーションの活用】

妊婦：死にたかったのに、どうして死なせてくれなかったの。

救急医：死にたいほどのお気持ちで、どうして私のことを何も知らないあなたに、それを邪魔

されなければならないのとお感じでしょうか。【感情の共感】

妊婦：（黙って下を向く）…彼に…妊娠のことを伝えたら、彼はうちを出ていったの。

救急医：え？彼に妊娠のことを伝えたら、家を出て行かれたのですか。【プローブの強調】

妊婦：そう、同棲していたんだよ。僕は君の傍から一生離れないって言って。なのに、あいつ

は妊娠したら、逃げたの。

救急医：あなたの傍から一生離れないと言って同棲していたにもかかわらず、妊娠を告げたら
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逃げて・・・裏切られたとお感じでしょうか。【感情の共感】

妊婦：そう、裏切られた。もう誰も信用できない。私には居場所がないの。あいつだって、私

がいなくなった方が清々するよ。薬を飲んで、このまま目を覚まさなければ、どんなにい

いかって思った。

救急医：あなたがいなくなったら、彼は清々するだろうと考えられたのですよね。それについ

て話していただけますか。【コメント】

妊婦：あいつだけは違ったの。私、彼氏が 5 人いるんだけど、お金がないからご飯を奢っても

らったり、遠出したい時にタクシー代わりにしていたの。でも皆、一緒に住もうとは言わ

なかった。あいつは唯一、私の帰る場所を作ってくれたの。子どもも欲しいって何回も聞

いていたから、私も子ども産んでもいいかなと思えた。でも段々と半年前から冷たくなっ

て。家にあまり帰ってこなくなって。何か嫌な感じがして。

救急医：それで？【プローブのプロンプト】

妊婦：案の定、妊娠したって伝えたら、家を出て行って。次の引っ越し先を探すまでは家を借

してくれるっていうけれど、引っ越し代だってないし、行く先もない。頼れる人は誰もい

なくなった。だからもうどうでもいいやって薬を飲んだ。

救急医：その彼以外には結びつきを感じる人が、どなたかおられますか。【プローブの質問】

妊婦：誰もいない。もう生きている意味なんてないの。毎日が辛くてしんどくて、もう限界な

の。

救急医：（前かがみとなり目を見つめ）他の彼とは違って、唯一、自分の居場所を作ってくれた

人で、彼に会ったお陰で唯一、子どもを産んでみたいと思ったのに、そんな彼が段々と冷

たくなって、妊娠を伝えたら逃げるように家を出て行って、死にたいぐらい、もう辛くて

しんどくて、もう無理、限界ってお感じでしょうか。【基本的共感】

妊婦：そう。

救急医：その死にたいというお気持ちですが、そう思った時は、薬を飲む以外にも、具体的な

計画を考えることはございますか。【身についた自殺潜在能力及び計画立案と準備の評価】

妊婦：昔はリストカットしてたけれど、今は薬以外考えてない。

救急医：飲もうと思っておられる薬は、ご自宅にございますか。【計画立案と準備の評価：自殺

のための準備】

妊婦：精神科医が処方した薬があったけれど、大体飲んだから、3 錠くらいしか残ってない。
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救急医：昨晩は、死にたいということは、どのくらいの時間、考えていましたか。【自殺企図直

前の持続期間（考えへのとらわれを探す）】

妊婦：うーん、日が暮れて、インターネットで動画を観たり、死に方が書いたサイトを見て…

5 時間くらいだと思う。

救急医：その間、その考えが頭の中に出てきたり、消えたりしていたのですか。それともその

時間、ずっと、死にたいということに集中していましたか。【考えが出たり消えたりする

か、あるいは持続するか】

妊婦：他のことは考えていなかった。

救急医：普段は、おおよそどのくらいの時間、そのことを考えますか。【概しての持続期間】

妊婦：夜に頭から離れなくなって、2 時間くらい考えているかな。

救急医：初田様、こうした症状はとても心配です。どうしたらいいか、一緒に考えていきまし

ょう。今の時点で、どのくらい強く自殺する意思があるかという程度について教えてくだ

さい。10 点満点で考えましょう。1 点がまったく意思がないで、10 点が想像できる最も強

い意思としましょう。今、あなたはどの辺でしょうか。【自殺する意思の強さ】

妊婦：身体が疲れてだるいせいか、昨日程強くないです。6 点かな。

救急医：昨日は？

妊婦：9 点。

救急医：それでは、これまでの人生で一番悪かった時は？

妊婦：高校生の時でその時も 9 点かな。薬をたくさん飲んだのは 2 回目で、その時も死にたく

て飲んだのに、目が覚めちゃった。

救急医：そのこと以外には、過去に自殺を試したことはございますか。いつ実行するとか、時

間帯を選ぶとか。【過去の自殺行動及びいつ計画を実行するか】

妊婦：それ以外はない。高校生の時と昨日は、衝動的になって自分でも止められなかった。

救急医：ご自身で止められないくらい衝動的になっていたのですね。例えば、酒を飲む、違法

なドラッグを使う、家出する、過食に走る、誰でもいいやとセックスに走る、暴力的にな

る、万引きするなど、気分を紛らわすためにこうしたことを試したことはありますか。【衝

動性】

妊婦：お酒を飲むこともあるし、夜誰かといないと眠れないってこともあるし、過食はないけ

れど、一時期食べ物受け付けなかったことあるし、万引きしていたこともある。今はたま
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にお酒ぐらい。

救急医：なるほど、お酒を飲んで、どうでもいいやっていう感じになるのですね。死にたいと

いう考えは、どのくらい恐いですか。1 点がまったく恐くない。10 点が本当に恐いという

10 段階で点数をつけるとしたら？【自殺についての考えへの恐怖心】

妊婦：5 点かな。お酒を飲むと、不思議と恐くなくなるの。

救急医：恐いというお気持ちが出てくるのですね。それでは、今後、死にたいと思いが出てき

て、恐いという風に感じた時にどうしましょうか。初田様は、どんなことをしている時が

楽しいですか。【促進：妊婦の盲点（自殺についての考えを抑える方法として楽しいこと

の探索）】

妊婦：なんだろう。現代アートを観ることかな。

救急医：それは素晴らしい！どんな風に現代アートを鑑賞されるのですか？【プローブの質問】

妊婦：世界中の現代アートを集めているアプリがあって。

救急医：世界中の芸術家が投稿して、その作品が鑑賞できるようなものでしょうか。【プローブ

の質問】

妊婦：そうそう、それ。あれを見ていると、へえーこんな発想があるんだとか、綺麗とか素直

に思えて、視野が広がるんですよね。

救急医：美しい作品に出会うと、新たな発見があって、わくわくしますよね。【コメント】

妊婦：そうなの。

救急医：そしたら、もし今度、もう生きていることがしんどいと思う気持ちが出てきそうにな

ったら、そのアプリで現代アートを鑑賞するというのはいかがでしょうか。【コメント】

妊婦：それならできそう。

救急医：できそうですよね。【プローブの質問】 また、そういうお気持ちが出てきたらアプリ

を開いて、世界中の芸術家の作品を見てみましょう。そらすことができるはずです。【コメ

ント】

妊婦：そうかもしれない。

救急医：他には、楽しめそうなことは？【プローブの質問】

妊婦：本当は秘湯が好きで。秘湯に行く計画を立てるのが楽しくて。

救急医：多くの人に知られていない、自分だけの場所を探すことができ、自然が作りだす温泉

を楽しめて。ああいうところって泉質もいいんですよね。【プローブの強調】
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妊婦：そうなの。結構それにはまっていて、肌もすべすべになるし、温泉浸かって、その後に

美味しいご飯を食べるのが好き。

救急医：いいじゃないですか。是非、秘湯に行く計画を考えましょう。【コメント】

妊婦：そうね、やってみる。

救急医：それでは時間になったので、今日はここまでになりますが、お話をしてみて、お気持

ちはどうでしょうか。【プローブの質問】

妊婦：少し楽になった。

救急医：それを聞いて安心いたしました。私は、今日お話しいただいたことは、とても大切な

内容なので、また、続きの話もお聞かせください。明後日の 15 時-15 時 30 分は、ご都合

いかがでしょうか。【次回以降の面接の約束】

妊婦：何もないから、あけとくよ。

救急医：それでは、明後日の 15 時-15 時 30 分にお話しましょう。そしてその後、16 時から、

初田様がご自宅に戻って生活する時のことを考えて、オンラインでカンファレンスを開き

たいと思います。その時に、例えば週 2-3 回、ご自宅に訪問し、初田様が話したいことを

自由にお話できる場として、訪問看護師を紹介したいと思いますが、いかがでしょうか。

【退院後に備えた多職種連携】

妊婦：わかった。いいよ。

救急医：それでは、明後日、またお目にかかりましょう。最後に、私は、今日から 3 日間は日

中の時間に院内におりますので、話したい時にスタッフに伝えてもらえればその日の間に

私が伺います。それと、初田様の医師として私、陣内の他に成瀬、看護師として榊原と夏

目がチームで担当いたします。最初にお渡した名刺の裏に、チームメンバーの名前が書い

てありますので、私の他にも、他の医師や看護師に話したいという時は、是非そちらもご

活用ください。【急な場合の指示】

妊婦：わかった。ありがとう。

救急医：こちらこそ、お話を聞かせていただき、ありがとうございます。

退院後の訪問看護：自宅

その後、初田様は、退院前カンファレンスで、訪問看護師を紹介され、精神科の訪問看護師

から、退院翌日から週 2 回の訪問を受けることになった。また、退院前に、救急医の陣内先生
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が初田様に、「できれば薬を多量に飲む前に私に連絡することを約束してください。それが難

しかった場合に 119 番する前に連絡してください」と言い、二人は約束を交わした。

看護師：さて、お話したいことから、どうぞご自由にお話ください。【開かれた質問 open-ended 

question】

妊婦：これからどう生きていったらいいかわからない。私には家族と呼べる人がいないの。

看護師：というと・・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：私を生んだ人は、すぐに家を出て行ったらしいの。

看護師：そのことは、どなたかに聞かされたのですか。【プローブの質問】

妊婦：もう連絡を取っていないけれど、物心ついた時に父という人に聞いた。

看護師：それで？【プローブのプロンプト】

妊婦：この子を産みたい気持ちもあるけれど、育てられるか、恐いんです。

看護師：どんな風に恐いか、詳しく聞かせてください。【コメント】

妊婦：私、母ってどんなものなのか、わからなくって。赤ちゃんって泣くでしょ。うるさいっ

て思っちゃいそうだし、逃げ出したくなりそう。

看護師：そうそう、赤ちゃんは泣きますよね。泣き続けると、当然、うるさいって思ったり、

逃げ出したくなることもありますよね。【感情の共感】

妊婦：そうなの。

看護師：それで？【プローブのプロンプト】

妊婦：私、一生独身を覚悟していたの。割と小さい頃から。家族になるって面倒くさいことだ

し。

看護師：面倒くさい？ 【プローブの強調】

妊婦：父は、何もしない人で。私は放っておかれたの。アルコールに溺れていて。家の中もぐ

ちゃぐちゃで汚かった。

看護師：お酒を飲んでばかりで、家事も子育ても何もしない人で、こうしてほしいなと望んで

いても、何もしてくれなくて、そんなお父様を観ているのに、嫌気が指していたのですね。

【基本的共感】

妊婦：そう。嫌だったの。でも、前の彼が、子ども欲しいって言ってから、私も子どもとの生

活を少し考えたりしてみたの。
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看護師：どんな風にですか。【プローブの質問】

妊婦：正直、恐いし、かわいがれるかわかんないし、やっぱ子ども嫌いって思うかも。責任が

重すぎて、私には、背負えないし。それに、つわりも辛かったし、今もたまに気持ち悪い

し、胎動とかも「ぐにょぐにょ」して、嫌。

看護師：なるほど、ご自身の妊娠に気づいてから、子どもを産んで自分で育てたいという希望

がある一方で、いざ、子どもとの生活を考えてみると・・・責任が重すぎて、かわいがれ

る自信がない、自分の父親もどうしようもないダメな父親だったから、自分自身もダメな

母親になってしまうのではないか、と自信がなくなり､怖くなるのですね･･･。その上つわ

りもあって、胎動も「ぐにょぐにょ」して気持ち悪いし、嫌になってしまいますね。【葛藤

の共感】

妊婦：そう･･･。だからこんな気持ちから解放されたい･･･。

看護師：今回、妊娠に気がついた時のことですが・・・【プローブの質問】

妊婦：けっこう生理は順調なのに、２週間もなかったので・・・

看護師：テスト薬を買って、ご自分で・・・・【プローブの質問】

妊婦：調べたら陽性だった・・・・

看護師：それで・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：彼には言えなかった・・・

看護師：言ったら、嫌われそうで・・・・【プローブの強調】

妊婦：逃げていくだろうとわかっていたし・・・

看護師：でも緊急避妊薬は使わなかったのですね。【コメント】

妊婦：知ってたけどね。

看護師：それで・・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：薬を飲んでいたのが心配で、通っていたメンタルクリニックの先生に聞いたの。「妊娠し

たみたい」って。

看護師：そしたら・・・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：妊娠中は精神科のある大きな病院の産科で診てもらうようにって言われ、紹介状を手渡

された。

看護師：「えっ！」ですよね・・・【コメント】

妊婦：見放された感じだった。
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看護師：そして・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：そのクリニックには通わなくなった。薬は結構残っていたし・・・

看護師： そして・・・【プローブのプロンプト】

妊婦：吐き気と気持ち悪さと・・・体もだるいし・・・

看護師： つわりですね。【コメント】

妊婦：絶望感で・・・途方にくれた・・・だれにも相談できず・・・

看護師：そして、【プローブのプロンプト】

妊婦：イライラして、感情のコントロールも難しくなって・・・泣きたくなった。

看護師：本当に泣き叫んだのでしょう？泣きながら、彼を叩いたり、物を投げつけたのでしょ

う？【感情の共感】

妊婦：そう、毎晩のように喧嘩して・・・・「妊娠した」って言ったら、「聞いてない、俺の子

供かわからない」って・・・

看護師：そんなのひどいじゃないですか。【感情の共感】

妊婦：そう・・・

看護師：「妊娠した」ってどんな風に言ったのですか？【プローブの質問】

妊婦：「妊娠した。でも薬飲んでいるので心配なのよ」って。

看護師：そしたら？【プローブのプロンプト】

妊婦：「知るか。お前の責任だ」って。

看護師：・・・【沈黙の時間を共有する】

妊婦：ひどいよ、それでその夜にあいつ出て行った。

看護師：薬を飲んでいるので心配だったのですね？【促進：妊婦の盲点】

妊婦：うん・・・

看護師：薬を飲んでいるので？【プローブの強調】

妊婦：・・・

看護師：どうして？【プローブの質問】

妊婦：・・・

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらいけないからですね？【深い共感】

妊婦：・・・

看護師：妊娠中に精神科の薬を飲んでいると赤ちゃんに奇形ができるとかですか？【プローブ
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の質問】

妊婦：ネットでそういうのを・・・読んで・・・

看護師：怖くなった？【深い共感】

妊婦：そう・・・

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらいけないから？【プローブの強調】

妊婦：・・・

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらと考えたときは、お腹の中の赤ちゃんのことを考えて

いたのでしょう？【プローブの強調？コメント？】

妊婦：うん・・・・・・

看護師：赤ちゃんになんと言ったのですか？【プローブの質問】

妊婦：「ごめん」・・・「でも薬は止められないの」・・・

看護師：陣内先生の病院に入院して、入院して１週間経ちましたがあれから薬は飲んでないの

ですよね？【促進：妊婦の盲点】

妊婦：はい・・・

看護師：ここまでくればご出産まで薬はなしでも平気でしょ・・・【コメント】

妊婦：そうかも・・・

看護師：いまは、赤ちゃんに何と言いますか？【プローブの質問】

妊婦：難しいな・・・

看護師：赤ちゃん、待っていますよ。【コメント】

妊婦：もう薬は飲まないから・・・

看護師：もう薬は飲まないから？【プローブの強調】

妊婦：ちゃんと生まれてきてね・・・

看護師：赤ちゃんの返事を聞いてみましょう。きこえるでしょ？【コメント】

妊婦：はい・・・

看護師：赤ちゃん、なんと言っていますか？【プローブの質問】

妊婦：僕は・・・

看護師：男の子ですね・・・【プローブの強調】

妊婦：僕は・・・ちゃんと元気に生まれるから・・・

看護師：ちゃんと元気に生まれるから？【プローブの強調】
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妊婦：安心してね・・・

看護師：「ありがとう！ママも頑張るよ！」【コメント】

妊婦：はい・・・頑張ります。

看護師：そろそろ時間です。来週また参ります。【次回以降の面接の約束】

妊婦：あの・・・お願いがあります。

看護師：何でしょう。

妊婦：精神科の妊婦でも診てくれる産科クリニックを紹介してくれませんか？
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事例 ３

ことの始まり：保健師との面接

南川亜紀世様は２３歳の独身女性です。20 歳の時に妊娠 25 週の早産で女児（歩ちゃん）を

出産し現在 3 歳になるお子さんを実家の両親に手伝ってもらいながら育てています。歩ちゃん

は超未熟児だったためこれまでに入退院を繰り返していますが、現在は経鼻栄養チューブをつ

けて実家で暮らしています。歩ちゃんの父親とは出産後半年で別れました。今回、半年前くら

いからピルをもらいにいくのが出来なくなっていました。生理が来なくなり、なんとなく心配

だったけれど相談したり検査したりするタイミングを逃して先延ばしにしていました。一昨日、

お風呂上りに母親に突然、「亜紀世、あなた妊娠してるんじゃない？」と言われて、妊娠検査薬

を試したところ陽性がでました。お付き合いしているのは働いているガールズバーの店長です。

母親が子どものことでお世話になっている保健師さんに連絡して面接することになりました。

保健師：こんにちは。保健師の渋谷です。【挨拶】

ゆっくりお話するのは久しぶりですね。今日は 1 時間ほど時間をとってあります。

妊婦：母が連絡したんですよね。なんて言ってました？

保健師：そうですね、お母さまからご連絡いただいて、歩ちゃんのことかなと思ってたら亜紀

世さんのことでした。妊娠してるみたいだって。そのこと、お話聞かせていただけますか？

【プローブのコメント】

妊婦：妊娠のことっていわれても・・・まだ病院に行ったわけでもないし、

保健師：そうなのですね。【プローブのプロンプト】

妊娠検査薬か何かでわかったのですか？【プローブの質問】

妊婦：おととい母親が突然、私のお腹見ながら「亜紀世、妊娠してるんじゃない？」って言っ

てきて検査薬まで買ってきてて。

保健師：なるほど【プローブのプロンプト】、それで検査をしたのですね？【プローブの質問】

妊婦：そんなにお腹出てる訳でもないのに、検査しなさいってうるさく言われて・・・陽性だ

った。

保健師：そうだったのですね、それで？【プローブのプロンプト】
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妊婦：渋谷さんだったら話きいてくれるから相談しなさいっていうからきたんですけど、渋谷

さんだって困りますよね。こんな相談。

保健師：保健師の私が困る？のですか？【プローブの質問】

妊婦：だって、シングルで結婚もしてないし、実家にいて障害のある子どももいるのに妊娠し

たんだから・・・母親に相談にのってやってください、とか頼まれても困りますよね？

保健師：結婚してなくて、障害のある歩ちゃんを育てている南川さんに相談されて私が困ると

思ってくれたのですね。【感情の共感】

それはなぜ？【プローブの質問】

妊婦：…だって、病院も行ってないし、そもそも育てられるのかって。

保健師：育てられるのかって？それは南川さんご自身がそう思ってるってことかしら？【感情

の共感】

妊婦：・・・・（小さくうなづく）

保健師：もう少し詳しく教えていただけますか？【プローブのコメント】

妊婦：昨日母親にすごく怒られた。歩のお世話だってできてないのに何やってんの？って。相

手は誰なの？とか、育てられるの？とか、歩はどうするの？とか・・・・

私だって妊娠してたらどうしよう？ってちょっとは思ってた・・・・いきなり検査させら

れて妊娠してるってわかってそれだけで頭ぐるぐるしてるのに、母親にガミガミ言われて

（涙）

保健師：（うんうん、うなづきながら）【プローブのプロンプト】

妊婦：そしたら、ちょっとしてから、渋谷さんだったら相談にのってくれるんじゃないのって

言われた。育てられないかもって相談してきなさいって言われた・・・

保健師：そうだったのですね。妊娠してるかもしれない・・・って思いながら過ごしていたの

ですね。心配だったでしょう。今日ここに来るのも気が重かったでしょう？【行動と感情

の共感】

妊婦：（うなづく）

保健師：その、お母さんに育てられないでしょって言われたってことだけれど、亜紀世さん自

身がどう思ってるのかを聞かせていただけますか？【プローブのコメント】

妊婦：わかんないけど・・・私も自分で育てるの無理だと思う。父親だれかわかんないし

保健師：赤ちゃんのパパのことですか？【プローブの質問】
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妊婦：そう、

保健師：お付き合いしている人がいるのかしら？【プローブの質問】

妊婦：いるけど・・・

保健師：いるけど？【プローブのプロンプト】

妊婦：今は一人だけど・・・

保健師：今は一人だけど前は何人か同じ時期にお付き合いしてたってことですか？【プローブ

の強調】

妊婦：別に付き合ってないけど、セフレはいた。

保健師：そうなのですね。今お付き合いしている人はどんな人ですか？【プローブの質問】

妊婦：職場のひと。

保健師：職場は？【プローブの質問】

妊婦：ガールズバー、そこの店長。

保健師：そうだったのですね。彼が赤ちゃんのパパかもしれないし、違うかもしれないってこ

となのですね？【プローブの強調】

妊婦：（うなづく）

保健師：そうだとすると、妊娠のこと伝えるの戸惑いますよね。【感情の共感】

妊婦：言えないし言わない。きっと私の妊娠にだって気付かない・・・

保健師：彼はこの後も妊娠に気づかない？ってことですか？【プローブの質問】

妊婦：そう、付き合ってるって言ってもたぶん大勢のうちの一人な気がする。でも、私はちょ

っと特別な存在。でも、そういうこと聞くと機嫌が悪くなって喧嘩になるから聞いてない。

最近コロナのことでお客さんも減って仕事も休みが多いし、体調が悪いっていったら休ま

せてくれると思う。

お産の時も 2 週間くらい休んだら動けますよね？2 週間くらい休むくらいならバレないで

しょ？

保健師：なるほど・・・これからお腹も大きくなってくると思うけど・・・もしバレずに出産

したとして、で、赤ちゃんは？【プローブの強調】

妊婦：（沈黙）だから親が育てる。

保健師：親御さんが？歩ちゃんと赤ちゃんの二人を？【プローブの強調】

妊婦：（沈黙）
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保健師：そうか、昨日妊娠ってわかったのだし、そこまで考えられないでしょうかね【行動の

共感】。

最後の生理がいつだったか覚えていますか？【プローブの質問】

妊婦：ピル飲んでたんだけど、忙しくて病院いけなくなって、飲まなくなった。よく考えたら

ピルやめてから生理きてない・・・かも・・・。

保健師：ピルがなくなったのはいつ頃ですか？【プローブの質問】

妊婦：半年前くらいかもっと前か。

保健師：なるほど、すこし時間が経ってるのですね。お母さんが気づいたのはお腹が大きくな

ってきたからっておしゃってましたね。【経験の共感】

妊婦：もう中絶できないですよね・・・

保健師：うぅん、知っていると思うけれど妊娠 22 週を超えていたら「出産」ということになり

ます。

妊婦：そうですよね・・・産むしかないですよね。

保健師：赤ちゃん産んでも赤ちゃんのパパが誰かわからないし、お母さんにも怒られるし、歩

ちゃんもいるから子育てってそれなりに大変なこともわかってるんですよね、だから簡単

に自分で育てるって言えないって気持ちもあるのしら・・・【感情の深い共感】

妊婦：（うなずく）

保健師：そうですよね・・・【プローブのプロンプト】

保健師：今日、亜紀世さんのお話聞いて、いくつかできるだけ早く対応した方がいいなと思う

ことがあるのだけれど、その話をしますね。

妊婦：（うなずく）

保健師：まずは今妊娠何週なのかちゃんと病院に行ってみてもらうこと。そうすると出産予定

日がわかって見通しをつけることができるかな、それと、もうひとつ、亜紀世さんも心配

している、出産した後のことを考えることこと。大きくはこの二つかなと思うけれど、い

かがですか？【促進：行動の結末の探索】

妊婦：うん・・・昨日、夜中にネットみてたら、養子って書いてあったけど詳しくは見てない。

保健師：そうだったのですね。すばらしい【プローブの強調】、

連絡してみたのですか？【プローブの質問】

妊婦：（首を横に振る）赤ちゃん欲しい人がたくさんいるって書いてあった。自分で育てるより
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いいかもって思った。

保健師：産んでもいろんな理由で自分で育てられないってこともあるから・・・赤ちゃんを育

てるか誰かに託すとかってことは赤ちゃんにとっても亜紀世さんにとってもとってもと

っても大事なことですから、ちゃんと考えて決められるようにしましょう。お母さんや私

たちがこうしなさい、ということではないですからね。

妊婦：（うなづく）

保健師：そういえば、歩ちゃんの時は突然 25 週で破水したから産科クリニックから大学病院

に搬送されたのですよね。

妊婦：そう、なんか水っぽいものが出てきて病院行ったら破水って言われて、え？今？もう？

って。

保健師：そうでしたね。歩ちゃんのお産をした大学病院のソーシャルワーカーさん覚えてます

か？

妊婦：うん。歩がすごく小さかったから、いろいろ気にかけてくれました。

保健師：そうでしたか【プローブのプロンプト】、小山さんというお名前なのですが、私から連

絡いれて相談してみましょうか。

妊婦：大学病院・・・診てもらうのに時間かかりそうだけど・・・

保健師：そうですよね、お仕事のこともあるし心配ですよね【感情の共感】。妊娠してからだい

ぶ時間がたっているみたいだし、今、新型コロナウィルスの影響もあって出産する病院も

いろんな対策しているから、そこも考えないといけなくてね。ソーシャルワーカーがいて

くれる病院がいいと思うので、小山さんに相談してみましょう。

その場で渋谷保健師から小山ソーシャルワーカーに連絡。状況説明し、翌日受診できること

となった。母子健康手帳はこの時に発行された。翌日、大学病院の産科を受診。ソーシャルワ

ーカーが診察に同席。妊娠 30 週相当であることが判明。現時点では切迫早産の兆候はなく胎

児の異常も認められず経過は順調とのことだった。ただ、前回 25 週で前触れなく破水で出産

になっているので、無理しないようにとの話があった。また、出産後の生活で赤ちゃんの養育

について担当医からも質問したが、明確な答えがなかったと。また、受診中の様子として、一

人で来院し、淡々としていたが腹部超音波検査中は胎児の様子をじっとみていた。彼との関係

を続けたい、父親が彼かわからないから妊娠のことは言いたくない、という主張はしていたと
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のこと。次回妊婦健診は 2 週間後の予定。

保健師面接（家庭訪問にて）: 2 回目

保健センターでの面接の 1 週間後、家庭訪問にて面接。

南川亜紀世さんと歩ちゃんが在宅。母はご自身の病院受診のために不在。歩ちゃんは新型コロ

ナの影響で保育園利用がストップしている。

保健師：久しぶりに歩ちゃんに会いました。大きくなりましたね。元気いっぱい目が離せない

でしょう？保育園もお休みで大変ですよね【基本的共感】

妊婦：大きくなったのかな？毎日みてるとよくわかんない。保育園休みはイタイですよ。母が

仕事休んで面倒みてくれてるけど。

保健師：そうだったのですね。お母さんは今日は？

妊婦：今病院行ってます。血圧が高いのでいつもの内科ですけど。

保健師：そうでしたか。歩ちゃんもお昼寝してる間にお話しましょうか。その後いかがですか？

【プローブのコメント】

妊婦：・・・・・

保健師：1 時間あるから何でも、亜紀世さんが気になってることからお話してくださったらい

いですよ。【プローブのコメント】

妊婦：赤ちゃんのことですけど、やっぱり育てるのは難しい・・・歩の時は旦那もいたし、別

れたけど・・・すごいここまで大きくなったのが奇跡っていうか、だけどほとんど母が育

ててるみたいなもんで。仕事もコロナのこともあって結局そんなに給料もらえなくて。母

親に赤ちゃんの父親わからないっていったら・・・また怒られて。そりゃあそうですよね。

怒りますよね。

保健師：（うなづきながら聞く）【プローブのプロンプト】

妊婦：でも本当に誰が父親かなんてわかんないから彼にも言えないし、そもそも彼は絶対に子

ども育てるような人じゃない。歩のことも言ってない。彼との関係はやめたくない。母親

はそんな人別れないさい、って言われたけど彼には私が必要なんだと思う。この前から体

調悪いってことで休んでるけどけっこう気にしてくれてる。優しくしてくれるし安心する。

妊娠には気づいてないと思う。でも気づいちゃうかな。この前大学病院でエコーみて赤ち
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ゃんは結構大きくなってたみたいで産むしかないのは覚悟した。でも育てるのはどう考え

ても無理っぽい。親にも言ったら「そうだよ、無理だね」って言われた。もう 20 過ぎてる

んだから自分で考えなさいって。

保健師：そう、自分で考えなさいって？【プローブの強調】それで？【プローブのプロンプト】

妊婦：だからもう一回ネットで検索したら、この前、渋谷さんが言ってた特別養子縁組ってい

うのがあるってわかったから匿名でメール送ってみた。

保健師：あら、そうだったのですね。【プローブのプロンプト】

妊婦：そしたら、返事がきたとこと、まだ来てないとことあって。返事がきたところは、一度

電話で話そうってなって今日この後に話すことになってる。

保健師：そうだったのですね。【プローブのプロンプト】

その団体は NPO とかそういうところでしょうか？もしよかったら教えていただけますか？

【プローブの質問】

妊婦：ここ。

保健師：なるほど、（スマホで調べて）その団体は東京都の許可を受けているって書いてありま

すね。もし、相談進めるってことになるなら、私の方でもその団体の方と連絡とってお話

うかがえたらと思うのだけれどそうしてもいいですか？私の名前を伝え私が話したいっ

て言ってたって伝えてくれたらありがたいけれど。いろんな団体があるから、お話できる

と安心です。【情報提供】⇒不要？

妊婦：じゃあ電話の時に伝えます。

保健師：特別養子縁組ってちゃんと法律に従って進めることなのだけど、法律上親子でなくな

るってことを決めることだから、ちゃんと制度のことがわかって進めることが大事なの。

生まれてくる赤ちゃんのためにも、亜紀世さん自身のためにも、しっかり考えてどうする

かを考えることだから、ちゃんと説明をききましょう。この団体みたいな民間団体で進め

ることもできるし、児童相談所でも特別養子縁組のことを相談することもできるから、そ

のあたりも違いがどうなのかきいてみるといいかもしれません。あとは、育てないって言

う時の選択肢として、特別養子縁組のほかに、里親制度っていうのもあるので、それもど

んな制度か知ってどうしたいかって決めるのがいいと思うけれどいかがでしょうか。【情

報提供】⇒不要？

妊婦：ありがとうございます。病院の先生も小山さんも心配してくれてたから、ちゃんと考え
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ないといけないことなんだなと思ってる。

保健師：そうですね。お母さんともお話できたらと思うのですが、いかがですか？

妊婦：渋谷さんとなら母も話すと思います。もうすぐ帰ってくると思うんですけど。

保健師：そうですか、あと 15 分くらいあるから戻ってこられたら、一緒にお話しましょう。

でも全部は無理かもしれないから次の約束ができたらいいなと思います。【次回の約束】

妊婦：ありがとうございます。親に赤ちゃんみてもらおうって思ってたけどそれがダメだって

言われて・・・本当にどうしようかって思ってた・・・自分がいけないんだけど。コロナ

で仕事が減ってお給料も少なくなってピル買うのもお金かかるし病院に行くのも面倒だ

し、病院行こうと思った日に歩が熱出したとかそういので行けなくなったり、なんかうま

く行かなくて。もし妊娠して中絶したらいいかってちょっと軽くみてたかも。

保健師：そうだったのですね、自分の身体のこと後回しになってたのでしょうか【行動の共感】。

助産師さんにも相談してまずは妊婦健診うけながら元気に出産して、その後どうするか一

緒に考えましょう。
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事例 ４

ことの始まり：保健師との面接

笹原愛実さんは 19 歳の独身女性です。高校を卒業してから、フリーターをしています。ご

両親は愛実さんが 10 歳の頃に離婚し、現在は母と 6 歳年下の弟の一真くん、そして母方の祖

母と一緒に生活しています。愛実さんの祖母は、2 年前に脳梗塞を患って介護が必要な状況に

なり、愛実さんの母親が、仕事を続けつつ、自宅で介護しています。愛実さんは、元々生理が

不規則だったのですが、しばらく生理がきておらず、なんとなく体調もすぐれず、お腹が大き

くなってきたことに気づいていましたが、誰にも言いませんでした。母親が愛実さんの妊娠に

気付き、愛実さんを近くの産婦人科に行くように説得しました。しかし、愛実さんはかたくな

に、受診を拒否しています。困り果てた愛実さんのお母さんは、自分の母の自宅介護のことで、

親身になって相談にのってくれた、松田保健師に相談しました。

妊婦の母親：あの、今日電話したのは、私の母のことではなくて、娘の愛実のことなんですけ

ど。

保健師：愛実ちゃんですか？愛実ちゃん、以前お目にかかったときは高校生でしたけど、今

は・・・？【プローブの質問】

妊婦の母親：何とか卒業させることが出来ました。でも、大学までは・・・本当は短大くらい

行かせてあげたかったんですけど、何しろ私がこういう状況なので、愛実の学費まで手が

回らずに・・・。受験勉強してた様子もあったりしたんですけど、高校 3 年生の夏頃から、

パタッと勉強しなくなって、進学しないって言い出して。私も、母の介護と、仕事で忙し

くしていたものですから、結局そのまま・・・それで今は、フリーターです。

保健師：その愛実ちゃんが、どうかなさったのですか？【プローブの質問】

妊婦の母親：どうやら、妊娠しているんです。

保健師：そうでしたか。それで？【プローブのプロンプト】

妊婦の母親：とにかく、産婦人科に行ってみてもらいなさいって言っているんですけど、予定

があるとか、バイト休めない、とか、なんだかんだ言って今まで一度もそのことで産婦人

科は受診してなくて。
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保健師：「そのことで産婦人科は受診してない」、というと、それ以外には、今まで産婦人科を

受診したことはあるんですね？【プローブの質問】

妊婦の母親：あ、そうですね。あの子、生理が始まってから、生理不順だったりして。それで、

私も心配で、母が脳梗塞で倒れる前だったから、高校生になった頃かと思いますが。ピル

をしばらく飲んでました。

保健師：じゃあ、ピルはやめてらっしゃったのですね？【プローブの強調】

妊婦の母親：そうですね。私もあまり詳しく聞かないでいたものですから。私がちゃんと愛実

を気にかけてやっていれば良かったんですけど・・・それがこんなことになってしまうな

んて・・・。私も本当にどうして良いものか、と、途方に暮れてしまいまして。

保健師：そうなんですね・・・それで・・・。【プローブのプロンプト】

妊婦の母親：つわりがあったのかなかったのか。確かに、あまり食事をこのところ食べてなか

ったような様子ではあったんですけどね。体調も、だるそうだったり、朝起きられないの

が続いていたり。「大丈夫？何か体調が悪そうだよね？」と声かけるんですけど、「大丈夫」

の一点張りで。午後からアルバイトに出掛けて、夜の 11 時頃に帰ってきて。家ではほと

んど、自分の部屋にこもって携帯いじったりしている状況で。私も、朝、デイケアに母を

送り出したあと仕事をして、仕事から帰ってきたらヘルパーさんと交替して、家のことを

して、母のお世話をして、とやっていると、なかなかあの子と話すタイミングがなくて。

あの子は、午前中は寝てたり、ですしね。結局話をするまもなく 1 日が終わってしまって。

保健師：お母様としては、ご心配ですよね。それで、なぜ愛実ちゃんがご妊娠されていると？

【プローブの質問】

妊婦の母親：愛実ね、以前はけっこう、おしゃれに気を遣っていて、体系も、自分の娘なのに

こういうのもおかしいんですけど、スレンダーでね。

保健師：ああ、そう言われてみれば、以前お目にかかったときに、細身のジーンズをかっこよ

く履きこなしていて、スタイル良いなあなんて思っていました。【プローブの強調】

妊婦の母親：そうなんです。それが最近全くそういう服装をしなくなって。どうやらジーンズ

のウエストが締まらないみたいなんですよ。だぼっとした服装ばかり。何かお腹を隠して

いるんです。それで、夜中、愛実がシャワーを浴びたあとに、私がたまたま、喉が渇いて

水を飲みに台所に起きていったら、愛実が薄手のピタッとした T シャツ姿でいたものです

から、お腹の形が妊婦のような感じに見えたんです。それでおかしいな、と思って、愛実
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に訊いたんです、「あなた妊娠してるんじゃないの？」と・・・。

保健師：そうしたら、愛実さんは何と・・・？【プローブの質問】

妊婦の母：「うるさいな、関係ないでしょ！」と・・・。そこで言い合いになって、しまいには、

「だったらなんだっていうのよ！」というので、「とにかく、産婦人科に行きなさい」と。

私も結構強く言ったつもりなんですけれど、どうにも聴き入れる様子がなくて。愛実は、

怒って自分の部屋に行ってしまって、それっきり。

保健師：それは、いつの出来事だったのですか？【プローブの質問】

妊婦の母親：そうですね、土曜日の夜だったので、もう 1 週間たちますけど。朝、私がいつも

のように、愛実の部屋の前で、行ってくるね、と声をかけても、起きてるんだか、寝てい

るんだか、返事もなくて・・・。

保健師：そうでしたか・・・。お母様としては、愛実ちゃんがもしも妊娠していたら、これか

ら先、どうしようか、と、ご心配ですよね・・・。【感情の共感】

妊婦の母親：そうなんです。心配で心配で・・・。本当にどうしたものか、と・・・。

保健師：いずれにしても、まずは、受診していただきたいですものね・・・私が愛実ちゃんと

お話をしましょう。愛実ちゃん、明日はご在宅でしょうか？【次回以降の面接の予約】

妊婦の母親：ありがとうございます！本当にそうしていただければありがたい。私だけではど

うにも・・・。愛実は、明日はいないと思いますし、私も明日は急には仕事を休めないも

ので・・・明後日でしたら、水曜日なので、毎週水曜日はアルバイトもお休みみたいで、

自分の部屋で過ごしていることがほとんどです。なので、今日、明日にでも、愛実に、松

田さんがお話したいって言ってたって、伝えます。松田さんのいる保健センターに行けっ

て愛実に言っても、あの子、きっと行かないでしょうから。

保健師：かしこまりました。では、水曜日、何時頃がよろしいですか？

妊婦の母親：そうですね。午後でしたら、何時でも。水曜日は私の母がデイケアにいく日で、

午前中は母を送り出したあと家の用事を済ませたりしたいので。

保健師：かしこまりました。では午後 1 時頃でいかがでしょう。

妊婦の母親：大丈夫です。

保健師：では水曜日、午後 1 時にご自宅にお伺いいたします。よろしくお願いいたします。

保健師との面接：家庭訪問
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妊婦の母親：ほら、愛実、携帯いじってばかりいないで。ここに来て。ここに座りなさい。

保健師：愛実さん、お久しぶりですね。以前お目にかかったのは、確か、愛実さんが高校 3 年

生の時ね。

妊婦：・・・（うつむいて、ふてくされた表情）

保健師：どうしましょう、お母様と一緒にお話しますか？それとも、愛実さんだけがいいです

か？【妊婦の希望を優先する】

妊婦：・・・

保健師：愛実さんはどうしたいですか？おひとりがいい？【自己決定を促す】

妊婦：・・・お母さん、あっち行ってて。

保健師：愛実さん、今日、私が愛実さんにお話しに来た理由は、愛実さん、おわかりでしょう？

【面接の目的を本人の口から言葉にして出してもらう】

妊婦：・・・

保健師：ご妊娠、されてるのよね？【プローブの質問】

妊婦：うちの母親に､私のこと、なんてきいたの？

保健師：お母さんが、私に何と話したのかが、気になるんですね？【感情の共感】

妊婦：母親には、病院に行けって､散々言われたから。

保健師：それで、愛実さんはどう思ったのかしら？【プローブの質問】

妊婦：うるさいなあって。

保健師：うるさいなあ、って、それだけですか？【プローブの質問】

妊婦：そう。それだけ。

保健師：そうですか。それじゃあ、病院に行かないっていう理由にはなりませんよね。【矛盾点

をつく】

妊婦：まあね。でも、コロナとか、流行っちゃってるし。いまは、病院に行くのも怖いでしょ。

保健師：と、言うことは、妊娠してる可能性があるってことですね。【直面化】

妊婦：・・・

保健師：病院に行くのが怖いって、おっしゃったでしょう？ということは、病院に行く必要が

あるのは分かってるけど、怖くて行けないということですよね？ 【プローブの強調】

妊婦：・・・

保健師：もう一度、お伺いします。ご妊娠されているのよね？【直面化】
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妊婦：・・・（黙って頷く。）

保健師：いつ、ご自分で気づいたのですか？【プローブの質問】

妊婦：・・・もう、ずいぶん前。身体が変にだるくて、気持ち悪いし。

保健師：なるほど、それでご自分で検査をしたのですね？【プローブの質問】

妊婦：そう。そしたら陽性だった。

保健師：そうでしたか、それで？【プローブのプロンプト】

妊婦：別に・・・それだけです。

保健師：それだけ､ですか？じゃあ今日はどうして私とこうして会ってお話してくださってい

るのですか？【こころの苦しさについて、どうにかしたいと思いがあったことを意識化する】

妊婦：え？何言ってんの、だってうちの母親が困って、保健センターに泣きついていったんで

しょ。

保健師：・・・お母様がね。【プローブの強調】

妊婦：そう。「松田さん､お願い、うちの娘、どうにかして」って。困ってるのはうちの母親な

んだから、私、関係ないし。

保健師：そうですか。愛実さんには関係のないことなのですね。【プローブの強調】

妊婦：そう。

保健師：なるほど、確かにお母様はお困りでした。【プローブの強調】

妊婦：困るの当たり前でしょ。だって、うちの母親働いてるし、おばあちゃんの介護もやって

るし。弟だってまだ中学生だし。経済的にも困るでしょ！私みたいのが家族にいたら迷惑

なんだよね、そんなの、分かってるよ。私が母親を困らせてるだけなんでしょ。

保健師：そう。確かにお母様はどうしたら良いかとお困りでした。でも、困っているだけでは

なく､それ以上にとても心配されています。【コメント】

妊婦：心配？うちの母親が私のことなんか、心配してるわけないじゃない。迷惑なだけでしょ。

子どもなんか作って、ひとりで育てられるわけがないんだから！

保健師：あなたに子育てできるわけがないじゃない？と、お母様に、そう言われると？【プロ

ーブの質問】

妊婦：そう。松田さんだってそうでしょ！私みたいな､学歴もなくて、フリーターでろくな仕事

してなくて、結婚もしてなくて、そんな人が、母親になれるわけないって、鼻で笑っちゃ

うでしょ！
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保健師：・・・母親になれるわけない・・・？母親になりたいのね？【促進：妊婦の盲点】

妊婦：・・・。

保健師：もう一度お伺いします。今日はなぜ、あなたはここにいるのですか？今日はどうして

私とこうして会って、私と面接を？（正面からしっかり妊婦の目を見て）【面接の目的を本人の

口から言葉にして出してもらう】

妊婦：・・・。（視線をそらす）

保健師：「ひとりで育てられるわけがない、フリーターでろくな仕事してなくて、結婚もしてな

くて、そんな人が、母親になれるわけない」と・・・。一番困ってらっしゃるのは愛実さ

んではないのですか？【基本的共感】

妊婦：・・・。

保健師：コロナが怖いから病院に行けない、それは口実ですよね。【直面化】

妊婦：・・・

保健師：「あなたに子育てなんて出来るわけがないじゃない」と・・・そういわれると思うと、

病院に行くのも、本当は怖いんでしょう？怖くて怖くてたまらないんでしょう？【深い共

感】

妊婦：・・・（うつむく）

保健師：どうしましょうか。私が一緒に、産婦人科に行きましょうか？妊娠してるのであれば、

お腹の赤ちゃんが元気なのか、確認しておきたいでしょう？【行動の結末の促進】

妊婦：・・・

保健師：別に良いんですよ、無理に受診しなくても。しばらくすれば、お腹の赤ちゃんが元気

などうかは、胎動でわかるでしょうしね。そのうち、嫌でも自然に陣痛が来て生まれるわ

けだし・・・【いやがる馬を厩舎にいれる：厩舎と反対方向に馬を引っ張る】

妊婦：・・・いきます！行けば良いんでしょ！別に怖くなんかないから！

保健師：じゃ、どこの病院に行きますか？【具体的計画】

妊婦：・・・バス通りのところにある、けやきの森クリニック。あそこなら、前、ピルもらい

に行ったりしてた。診察券もある・・・

保健師：そうでしたか。あのクリニックですね。私も一緒に行きましょうか？【安全基地を作

る】

妊婦：平気。１人で行ける。
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保健師：そうですか。じゃあ、クリニックに連絡しておきましょうか、スムーズに診察しても

らえるように、予め、情報を共有させてもらっても良いですか？【専門家の医療への紹介】

妊婦：分かった。連絡して。明日行く・・・

保健師：そうしましょう。約束ね。【約束をする】

妊婦：・・・分かってます！ちゃんと、行くから。

保健師からクリニックへ電話：情報共有

保健師：○○市保健師の松田です。

助産師：あ、お世話になります。外来助産師、吉田です。

保健師：今日はある患者様のことで、情報を共有させていただきたくて、ご連絡差し上げまし

た。

助産師：どなたでしょう、当院を受診したことがある方ですか？

保健師：はい、そうです。笹原愛実様という 19 歳の女性です。

助産師：今カルテ開いて、調べてみます・・・。

助産師：ああ、笹原様ですね。存じ上げています。以前、当院にピルをもらいに来ていました

けど・・・。その笹原様が、何か？

保健師：ご妊娠されてるようなんですけれど、まだどこの医療機関も受診されていなくて。

助産師：そうですか。最終月経がいつでしょうか？

保健師：それがはっきりしないんです。でもご自宅で妊娠反応出ているとのことですし、お腹

も少々目立ってきているので、もしかしたら、もうかなり週数が進んでいるかもしれませ

ん。

助産師：19 歳、ですよね・・・。ご結婚されているのでしょうか。

保健師：いえ、それが・・・。

助産師：そうですか・・・。そういえば、愛実さんのこと、思い出しました。おとなしそうな

印象でしたけれど。学校帰りの夕方にいつも受診されて。弟が待ってるから、早く家に帰

ってあげなくちゃいけないからって、いつも急いでましたっけ。「高校生なのに？弟のた

めに早く帰る？」って思って､色々お話を伺ったことがあるんです。愛実さん、頑張り屋さ

んで、お母さんがお仕事で帰りが遅いからって、買い物をして、弟のために、おばあちゃ

まと一緒に、ごはん作るんだって､言ってましたっけ。何でも母子家庭で、お母さんが仕事
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してて大変だからって。1 年くらい前からピルをもらいに来る姿を見かけなかったのです

から・・・。どうしてるかなって思っていましたけれど。

保健師：ああ、そうだったのですね。

助産師：・・・笹原さんがお越しになるご予定はいつでしょうか？

保健師：明日、とおっしゃっていました。クリニックに、連絡してもいいかお伺いしたところ、

連絡して、ちゃんと行くから、とおっしゃったので、受診されると思います。

助産師：そうですか。あ、早速、明日予約が入ったみたい。夕方の 4：30 の枠で、笹原様のお

名前で予約が入ってます。かしこまりました。私、明日もまた外来勤務なので、時間をと

って、お話伺ってみようと思います。笹原様のこと、私も、気になっていましたので。

保健師：ありがとうございます。どうぞよろしくお願いいたします。

助産師との診察前の面接：（助産師外来の個室）

助産師：笹原様、お久しぶりです、助産師の吉田です。当院では、初診のかたは診察の前にお

話を伺うことになっています。笹原様は、最後に当院を受診されたのが 1 年ほど前ですの

で、初診の方と同じように、まず、お話をお伺いしても良いですか？【自己紹介】

妊婦：あ、はい・・・

助産師：ではこちらへどうぞ。おかけください。

妊婦：はい。

助産師：さて、笹原さん、お久しぶりですね。私が最後に笹原さんにお目にかかったのは、確

か、1 年ほど前・・・。保健師の松田さんからご連絡をいただいて､大体の状況は把握して

います。【同意の後、情報共有していることを伝える】

妊婦：・・・

助産師：ご自分でも妊娠してることくらい、わかってらっしゃったわよね。お母さんに言われ

なくたって・・・。【感情の共感】

妊婦：・・・そう。わかってた・・・

助産師：ご妊娠に気がついたとき、どんなお気持だったのですか？お聞かせいただけますか？

【コメント】

妊婦：・・・えっ！まさか、私が妊娠してるなんて！どうしよう！と・・・

助産師：どうしよう､それから？【プローブのプロンプト】
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妊婦：それから、怖いって。なんで妊娠なんてしちゃったんだろう？って。

助産師：なんで妊娠なんてしちゃったんだろう、と、頭で考えて、こっち（自分の胸に手をお

いて）は？【プローブの質問：感情について聞く】

妊婦：妊娠しちゃったのは、自分が悪いんだ、恥ずかしい、と思って、嫌になりました。

助産師：妊娠しちゃったのは自分が悪い、恥ずかしい、嫌になる・・・。それは、なぜだと思

いますか？【コメント】

妊婦：だって、いま妊娠したら困るのはわかりきってる。結婚もしてないし、仕事だって､ちゃ

んとしてないし。それに、ひとりでなんて、子どもを育てられるわけがない。学歴だって

高卒だし。私が妊娠したら、みんなを困らせるだけ。みんなを困らせるのわかりきってる

のに妊娠しちゃうなんて、恥ずかしいでしょ！ふふっ、馬鹿ですよねえ！

助産師：みんなを困らせる、って・・・その、みんなって？【プローブの質問】

妊婦：そんなのわかってるでしょ！母親と、弟と、おばあちゃんと・・・

助産師：それだけ？ですか？【プローブの質問】

妊婦：・・・。

助産師：お腹の赤ちゃんのお父さんとは、どこで知り合ったの？【プローブの質問】

妊婦：バイト先・・・

助産師：バイト先の人なのですね？彼は、妊娠していること、知ってるのですか？【プローブ

の質問】

妊婦：・・・知らない。まだ話してない。彼、店舗が変って、仕事も忙しくなったから。なか

なか会えないって。ときどき連絡は来るけど。もうしばらくあってない。

助産師：アルバイトは､どんなお仕事でしたっけ？【プローブの質問】

妊婦：・・・ダイニングバーの､ホール・スタッフ。

助産師：ダイニングバーね、彼は・・・きっと年上？【プローブの質問】

妊婦：・・・１２歳年上。・・・ねえ、なんでそんなに根掘り葉掘り聞いてくるわけ？話したく

ないの！あなたに関係ないでしょ！そんなのきいて、何になるのよ！どうでもいいじゃ

ん！ほっといてよ！

助産師：根掘り葉掘り、きかれるのは嫌なんでしょう？お話したくない、話をするのが嫌なの

は、お気持がつらくなるからでしょう？誰にも言いたくない、言えば、つらいこと思い出

しちゃうから。自分がさらに傷つきそうで怖いから。だから言いたくない話したくないの
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でしょう？それほどにつらいお気持なんでしょう？【深い共感】

妊婦：・・・

助産師：その話したくない、つらいお気持ちを聞くために、私は今、ここにいます・・・（じっ

と妊婦を見つめる）どうかそのつらいお気持を聞かせていただけませんか？【焦点化】

妊婦：・・・（唇をかみしめて、涙を流す）。なんで？？なんでみんな私から離れていくの？？

助産師：彼のこと、ですか？【プローブの質問】

妊婦：・・・（泣きながら頷く）

助産師：彼は・・・彼は、どんな方なのですか？【プローブの質問】

妊婦：・・・見た目はちょっとチャラい感じに見えるんだけど、本当はすごく真面目な人。私

のバイト先の店長で、マネージャー候補だった。

助産師：マネージャー候補ってことは、正社員で、アルバイト先の店舗の人たちだけでなくて、

経営者のほうからも有望視されているような、そんな方なのですね？【プローブの強調】

妊婦：そう。

助産師：じゃあ、人望も厚くて、いろいろなことに目が行き届いて・・・【プローブの強調】

妊婦：すごく頼りがいがあった。

助産師：頼りがいがあった・・・どんな風に、ですか？具体的には・・・？【プローブの質問】

妊婦：具体的に・・・。私が、お客様にオーダーされた物を間違えちゃったときに、すごくお

客さんを怒らせてしまったことがあって。それで、その時に､彼がすぐに出てきて、対応し

てくれて・・・。

助産師：それで・・・その時の彼、どんな対応だったのですか。【プローブの質問】

妊婦：どうしようって、困っていた私のところに来て、きみはもう下がってて､僕がちゃんと話

をしてこの場を収めるから、僕に任せて、と。

助産師：それで？【プローブのプロンプト】

妊婦：お客様も、落ち着いて、その場が収まって。最終的にはお客様、笑顔になって､帰って行

ったんです。彼がどういう話をしたのかは､分からないですけど。

助産師：それで、そういう彼の姿を見て、愛実さんはどう思ったのですか？【プローブの質問：

感情について聞く】

妊婦：どういう話をしたんだろう、この場をこうやって収めて、お客様を笑顔にさせるなんて､

すごいな、と。
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助産師：さっきまで、怒っていたお客様が笑顔になって､すごいな、と。そして？【プローブの

プロンプト】

妊婦：頼りがいがあるなって。こういう人と一緒にいられたら、安心だろうなって。

助産師：そうですか・・・。真面目で、頼りがいがあって・・・､そして優しい方なのでしょう？

【プローブの質問】

妊婦：優しいっていうのかどうか・・・でも、その時も、きみのせいじゃないよ、そんなに気

にしなくて良いよ、きっと他の人だって、同じ間違いをしたと思うよ、と。

助産師：愛実さんのせいじゃないよ、と、かばってくれたような・・・大丈夫だよ、安心して、

と。優しくホールディングしてくれて、と、そんな感覚？【深い共感】

妊婦：そう、ですね・・・。

助産師：そういうことがあって、愛実さんは彼のことが好きになったのですね？【深い共感】

妊婦：そう。彼の、そういうところが好きだった・・・。

助産師：お付き合いが始まったきっかけは？【プローブの質問】

妊婦：う、ん・・・。付き合ってるっていうのかどうか・・・。そういう出来事があって、色々

相談したりしているうちに、お互いに仕事が終わってから一緒にちょっと飲みながら、話

しようか、とか、仕事が休みの日にご飯食べに行って話そうか、みたいな。それでそのま

ま、なんとなく・・・。

助産師：なんとなく、身体を許しちゃったってことですね？【プローブの強調】

妊婦：そう・・・。彼なら、許しても良いと思った。

助産師：許しても良い、と・・・？【プローブの強調】

妊婦：そう・・・。

助産師：許しても良い、だけじゃなくて、本当は､そうしないと、彼に捨てられてしまうんじゃ

ないか？って怖かったんでしょう？それくらいに、彼のことが好きだったのでしょう？

【深い共感】

妊婦：・・・そう・・・（ポロポロ涙を流す）彼に捨てられちゃうんじゃないか、いつもそう思

ってた。私と違って、彼はちゃんと大学出てて頭もキレるし、頼れるし、友達も沢山いる。

私なんかには釣り合わない。いつかきっと私は捨てられる・・・そう思うと・・・エッチ

するのも嫌だっていったら・・・きっとまた、彼も離れてく・・・その上、妊娠した、な

んて言ったら、絶対に彼に迷惑がかかる、彼の人生の邪魔になる・・・そうなったらきっ
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と私を見捨てて、離れて行ってしまう・・・。なんで妊娠なんてしちゃったんだろう・・・。

ちゃんと避妊しておけば良かった、こうなるって分かってたのに・・・。惨めな気持ちに

なるって分かってたのに・・・。

助産師：きっとまた、彼が離れてく、私を見捨てる・・・と・・・。以前にも、そういうこと

があったのですね。【これまでの経験に基づいているか、根拠探し：根拠がなければ、認知

の歪みであることの認識につながる】

妊婦：・・・そう。高校生の頃も、付き合ってた人がいたけど、すぐに別れちゃった。

助産師：そう、それは､どうしてかしら？【プローブの質問】

妊婦：その時の彼は・・・、その時の彼も、優しかったんだけど、エッチしたいって言ってき

たときに、嫌だって、断ったの。そうしたら、何か急に関係がギクシャクし出して。別れ

ようって､急に言われて。それっきり。

助産師：そう・・・。その時、愛実さんはどう思ったのですか？【プローブの質問】

妊婦：・・・ああ、私、ふられちゃったんだ、って・・・。

助産師：彼は､私のことが本当に好きなわけじゃなかったんだ、と、見捨てられてしまったよう

な感覚になって・・・【深い共感】

妊婦：・・・そう。

助産師：私には愛されるだけの価値がないんだ、と、そんな風に感じたのですね？【深い共感】

妊婦：そう・・・そう、そう・・・。お父さんだって・・・お父さんだって、私を見捨てて、

家を出て行って、他の女の人と再婚してる。お母さんだって、いつも一真ばっかり！弟ば

かりをかわいがる！結局いつも、私は・・・、私はひとりで・・・。一真のこと見ててね、

一真のことお願いね・・・。一真がうらやましい！みんな私のことなんてどうでも良いの

よ！でも、でも、一真は私にとってかわいい弟で・・・たった 1 人の弟で・・・お姉ちゃ

ん､お姉ちゃんって慕ってくれて・・・。一真を恨むことも出来ない・・・！

助産師：・・・お父さんは・・・愛実さんのお父さんは、一真くんだけをかわいがっていたの

ですか？【プローブの質問】

妊婦：えっ？お父さん？お父さんは・・・小学生の頃に出て行っちゃったから、あんまり記憶

にない・・・。

助産師：お父さんは・・・愛実さんの記憶に残っているお父さんは・・・？一真くんと､愛実さ

んと、遊んでくれたりしたかしら？【プローブの質問】
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妊婦：お父さん・・・そういえば・・・、すごく青空がきれいな日に・・・4 人で、お父さん

とお母さんと一真と私と・・・4 人で、近くの公園に遊びに行ったことがありました。

助産師：4 人で公園に・・・？【プローブの強調】

妊婦：そう。ブランコがあって、滑り台があって。そんなに広い公園ではなかったんですけれ

ど、私たちにちょうど良い広さで、たまたま、私たち家族以外に遊びに来ている人もいな

くて、ブランコも、滑り台も、貸し切り状態で・・・。

助産師：それで・・・？【プローブのプロンプト】

妊婦：私と一真は走り回って。多分、一真がやっと走るのが上手になった頃だから、2 歳か 3

歳か・・・。

助産師：じゃあ、愛実さんが、7 歳か、8 歳か・・・。【プローブの強調】

妊婦：そう。一真が滑り台をやりたいって言い出して。それで、お母さんが、私に、「愛実、愛

実､一真のこと、ちゃんと見ててね、けがしないようにね」って。私は一真のそばで滑り台

をやるのを見ていて、でも、私も一緒に滑り台をやりたくて。私が先に滑って、そのあと

について､一真が滑って。それで、私はまた滑りたくて、一真が滑り終わるのを見届けない

まま、滑り台の階段の方に走っていったんです。そうしたら、うしろで、ズルって、滑っ

たような音がして、「ウエーン」って一真の泣き声がして。振り返ったら一真が転んで､手

と顎をすりむいていて。私も慌てて走って行って「一真、大丈夫？ごめんね、ごめんね！」

と、抱き起こして・・・。「けがをさせちゃった、私が見ててあげれば良かった、ごめんね、

ごめんね」って、声に出したかどうかは分からないけど・・・。そこにお母さんが駆け寄

ってきて、「愛実、ちゃんとみててっていったじゃない！」と・・・。私は悲しくなって泣

き出して・・・。でもお父さんは・・・（泣きながら）・・・その時お父さんは、私のこと・・・

「愛実、いいから、大丈夫だから。ちゃんと一真を見てなかったお父さんも悪いんだ、愛

実だけのせいじゃないよ」って・・・。そう言って、手を取ってぎゅっとしてくれて・・・。

お父さんの手・・・大きくて、あたたかかった・・・。ごめんなさい・・・、お父さんご

めんなさい・・・（号泣）。

助産師：・・・先ほど、一真くんは、たった 1 人の弟で、一真くんを恨むことも出来ない、と、

おっしゃいましたね・・・。お腹の赤ちゃんは？【促進：妊婦の盲点】

妊婦：・・・。

助産師：そろそろ診察の順番が来ます。お腹の上から超音波で検査をして、赤ちゃんが元気か
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どうか、みてもらいましょうか。私も一緒に、診察室に入っても良いですか？【妊婦の希望を

優先する】

妊婦：・・・はい。お願いします・・・。

腹部超音波検査：（診察室で）

産科医師：赤ちゃん、元気ですよ。ほら、こんなに大きくなってる。ここで心臓が動いてます

ね。わかりますか？推定体重を測って・・・。多分、この大きさだと・・・19 週か、20 週

かってところかな・・・。まだ、人工妊娠中絶が可能な時期ではありますが・・・どうし

ましょうかね・・・。21 週 6 日まで、あとおよそ 2 週間・・・方針を決めないと・・・

妊婦：産みます・・・私が育てます。一真もたった 1 人の弟・・・この子もたった 1 人の私の

子・・・。
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支援技術の習得

最初の面接

支援計画の策定

妊婦の心理支援・援助・介入・治療を行う場面はさまざまであり、そこで担当する職種もま

たさまざまです。それは母子手帳を交付する際に窓口の担当者かもしれません。妊娠期間中の

健診で産科医が察知することもあります。家庭訪問に訪れた保健師が見つけ出すこともありま

す。妊婦本人が精神科診療所を受診することもあります。上の子どもが通っている保育園の保

育士が発見者のこともあります。さらに、周囲からの通報を受けた市区町村役場の担当者（相

談員）や児童相談所の担当者が気付くこともあります。状況は多種多様であっても共通する部

分は多くあります。まず、最初の面接時点で支援計画を策定する ことです。初回面接で治療計

画を立てるのは無理と思われるかもしれません。しかし、最初の面接時点での支援計画がない

と、以降の支援・援助・介入・治療が困難になることはよく見られることです。

まず PLAN-DO-SEE という考え方を見てみましょう。これはもともと営業の領域で使われ始

めた概念です。例えばある商品を販売することを考えましょう。広告の計画を立てます。それ

が PLAN です。どのような内容で、どれほどの期間、どのような媒体を使って宣伝するかを決

めるのです。この計画に沿って宣伝活動行います。これが DO です。予定の期間が経ったら、
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予定していた通りに、商品が売れているかの確認をします。目標の販売量に達したかを確認す

るのです。これが SEE です。目標の販売量に到達していないこともあるでしょう。その場合

は、見直しを行います。なぜ売れなかったのか考えるのです。反省に立って再度、計画を立て

なおします。もちろん、予定通りの売りができていることもあります。そうであれば、次のス

テップに進みます。こうして、PLAN, DO, SEE のループは継続してゆくのです。

こうした考え方は医療現場での考え方と全く同じです。臓器にがんが見つかった場合を考え

ましょう。当然、どのように治療するかが検討されます。外科的手術か、抗がん剤による化学

療法か、放射線治療か、あるいは緩和治療かを考えるでしょう。治療計画を立てるのです。抗

がん剤が選ばれたとしましょう。

抗がん剤の種類、投与期間が決められます。さらに期待できる効果も設定されます。悪性腫

瘍がどれほど小さくなるか、何パーセント縮小すれば治療が成功と考えるのかを事前に決めま

す。これが PLAN です。その上で、決められた治療計画に沿って治療が実行されます。漫然と

抗がん剤を投与することはしません。「抗がん剤を 3 年投与したががんはいっこうに小さくな

らなかった」といったことは許されません。決められた量を、決められた期間だけ投与すると

いう原則は堅持されます。この抗がん治療のステージが DO です。予定した治療期間が経った

ら、がんが縮小しているかを CT などを使って確認します。当初の目標に到達したか、治療は

成功だったかを確認します。これが SEE です。もし、がんがまったく小さくなっていないな

ら、その治療は失敗でした。そこでほかの治療法を考えるでしょう。例えば外科治療や放射線

療法などです。つまり PLAN に戻るのです。このように医療においても、PLAN, DO, SEE がめ

ぐっているのです。保健師分野では、一般的に PDCA サイクルといいます。Plan（計画） →

Do（実行） → Check（評価） → Act（改善）の 4 段階を繰り返すことです。内容は PLAN, 

DO, SEE と全く同じです。

周産期メンタルヘルスケアも医療の一環です。原理は変わりません。まずは対象となる女性

について詳細で正確なアセスメントが必要です（がんの診断に相当する部分です）。仮に妊娠
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うつ病があったとしましょう。うつ病に対する支援目標を設定します。ところで、通常の精神

科医療であれば、うつ病ですから抑うつ状態を減弱させることが支援の目標となるでしょう。

しかし、周産期メンタルヘルスでは、必ずしもそれほど単純ではありません。その女性の抑う

つ状態はさほど重症ではないこともあります。そうではなく、出産に対する意欲がなく、分娩

に関連した不安が発生し、現実にも受診行動が困難になっているのです。そこで、周産期メン

タルヘルスケアの立場からは、受診行動の困難の解消のほうが支援目標として重大になります。

そうしたことから、支援の具体的計画を考えましょう。そして、支援期間を設定します。例え

ば、1 か月と設定し、支援の目標（がんがどれほど縮小するかに相当する部分です）として、

その女性が自分自身で受診行動ができるようになることを選びます。治療・支援はその上で開

始されます。予定の 1 か月が経ったら、再びアセスメントを行います。心理状態が良くなっ

ていると受診行動が行えるようになっていることが予測されます。アセスメントの結果、目標

に達していれば、支援・介入・治療は成功です。支援・介入・治療は終了です。いきなりすべ

ての接触を断ってしまうことは心配があるでしょう。その場合は、良い状態が持続しているこ

とを確認するために、追跡的な援助が必要です。例えば 1 か月に 1 回ほど、短時間の家庭訪

問をすることもよいでしょう。いわゆる「見守り」の作業です。一方、1 か月目のアセスメン

トで、支援が失敗であることが明らかになることもあるでしょう。心理状態も改善せず、受診

行動もしていません。今回の支援計画はこの女性には不適切です。この状態で漫然と面接を継

続することは、してはいけないことです。アセスメントのやり直しをします。その内容を受け

て、別の支援計画を立てるのです。こうやって見てみると、商品の宣伝広告も、がん治療も、

周産期の心理支援・介入・治療は、すべて同じ考え方で行われていることがわかるでしょう。

周産期メンタルヘルスケアでは、一種類のケアを漫然と行い、不幸な転機を迎えることが時に

見られます。こうした失敗は、PLAN, DO, SEE のプロセスが守られなかったことが原因のこと

が多いものです。

産後うつ

病支援の

計画

心理状態

の軽快を

確認
心理援助

アセスメント

フォロー

・・・ができない

・・・ができる

目標達成の
有無を確認

支援目標を事前決定
（例：適切な健康行動）

支援期間を事前決定
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面接の準備

心理支援・援助・介入・治療は準備なしに行えるものではありません。われわれが扱うのは

妊婦の臓器ではなく、こころの中にある状態ですから、妊婦が口を開いて語ってくれてはじめ

てできるものです。妊婦自身が心の中のことを語りたいという動機が必要です。しかし、ここ

ろの問題を抱えている妊婦はそうした心理状態について恥ずかしさを感じていることが多い

のです。簡単に語れる内容ではないものです。面接者がどのような職種であっても、妊婦が面

接者に信頼を持ってもらう、それも最初の数分で持ってもらうことがとても重要なのです。ま

た妊婦はこうした事柄が支援・援助・介入・治療の対象であることも理解していないでしょう。

妊婦側からすると各専門職種について一定のイメージを持っています。場合によって、それは

偏見に近いこともあります。産科医は妊娠分娩の身体的管理だけをする人、助産師はその援助

と乳房の管理だけをする人、精神科医は安定剤の処方だけをする人、保健師は公的資源の紹介

だけをする人、保育士は子どもの世話をするだけの人というイメージを持っています。加えて、

支援者にとって最初の面接は、たいてい初対面です。かかりつけ医や地域で以前から知ってい

る保健師であればある程度の面識はあるでしょう。そうでなければ「はじめまして」の関係で

す。初対面の妊婦に「私を信用して何でも話してください」というメッセージを伝えるには、

初対面の支援者に妊婦が信頼して話をしてもらえるだけの状況を作らなければならないので

す。

心理支援・援助・介入・治療は通常、二名の人間が相対する言語的交流場面であっても、友

人とのお喋りや商売相手との面談とは本質的に性質が異なるものです。日本語では、前者を面

接、後者を面談と呼び分けているのは意味のあることなのです。

服装

妊婦に不快感を与えない服装を考えましょう。信頼感を増すような服装を状況に応じて選択

する必要があります。世間一般で丁寧と認められる服装を選ぶべきです。ところで産科医や助

産師は通常、白衣を着用しています。しかし、白衣は先ほど述べた職種に関する固定観念を引

き出す効果を持っています。つまり、「産科医＝妊娠分娩の身体管理の専門家」→「産科医＝白

衣を着用する人」→「白衣を着用する人＝妊娠分娩の身体管理の専門家」という三段論法が起

こるのです。絶対的必要がなければ（例えば保健師や助産師の家庭訪問、病棟の教授回診）、白

衣は脱ぎましょう。精神科医や心理師も同様です。日本では精神科医が白衣を着用することが

一般的です。しかし、国外（少なくとも英語圏の国々）では、私服が一般的です。
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私服を着用する場合、そのメタメッセージを考えましょう。妊婦に自分が尊重されていると

感じられる面接者の服装はどのようなものかに注意します。男性支援者では、スーツ・白いシ

ャツ・ネクタイの着用，黒・紺の靴下は当然でしょう。無精ひげもいけません。女性では、イ

ヤリング・指輪などのアクセサリーを身につけないなどは基本です。男女共通していえること

は、高価な時計・靴、サングラスは用いないことです。面接日の朝（または前夜）に入浴・シ

ャワーを浴びることも必要でしょう。家庭訪問に際しては使用する自動車についても注意すべ

きです。高級車を（持っていたとしても）妊婦の家庭訪問に用いるのは避けます。

言葉使い

敬語（尊敬語・謙譲語）を正しく使います。馴れ馴れしい語り言葉は「ためぐち」と呼ばれ

ますが、妊婦に親近感を与えるものと誤解されることも見受けられます。通常のサービス業で

用いる敬語を用います。

《不適切な例：第 3 事例》

妊婦：今は一人だけど・・・

保健師：今は一人だけど前は何人か同じ時期にお付き合いしてたってこと？

妊婦：別に付き合ってないけど、セフレはいた。

保健師：そうなのね。今お付き合いしている人はどんな人？

妊婦：職場のひと。

この第 3 事例では、いわゆる「ためぐち」で会話を進めています。妊婦にとっては親しみ

易いどころか、自分が尊重されていないと感じるかもしれません。

《不適切な例：第 4 事例》

助産師：アルバイトは､どんなお仕事でしたっけ？

妊婦：・・・ダイニングバーの､ホール・スタッフ。

助産師：ダイニングバーね、彼は・・・きっと年上？

妊婦：・・・１２歳年上。・・・ねえ、なんでそんなに根掘り葉掘り聞いてくるわけ？話したくな

いの！あなたに関係ないでしょ！そんなのきいて、何になるのよ！どうでもいいじゃん！ほ

っといてよ！

上記の第 4 事例では、助産師の質問のあとに妊婦は怒りの感情を表出しています。後で触

れますが、話を聴いて欲しいけれど苦痛を伴うので話したくない、そういった心理的な「抵抗」

がある話題に触れられた上に、助産師の「ためぐち」とも言える「ダイニングバーね、彼は・・・
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きっと年上？」という言葉遣いは、妊婦に自分がひとりの大人の人間として尊重されていない

印象で、さらには自分の心の内に侵入してくるように受け止められて、怒りの感情に拍車をか

けたのでしょう。以降の会話の中では助産師は敬語を使い続けています。妊婦にとって、適切

なこころの距離を保つことができて、会話が進んだのでしょう。

個室での面接

妊婦が聞いてもらいたい事柄はかなりプライバシーにかかわるものです。当然に他人には聞

いてもらいたくないものです。ゆっくりとした環境で面接することが大切です。こういう場所

設定によって、妊婦が初対面の支援者に信頼を持つことができます。通常の外来診察室では話

が周囲に聞かれてしまいます。別途に個室を準備してから評価や支援を開始すべきです。妊婦

に男性の支援者が面接を行う場合は、女性の同僚（例：担当助産師）と同席面接をするように

配慮します。

面接室の構造や室内のアメニティも支援面接の効果に大きな影響を与えます。椅子の形や高

さ、机の種類、インテリアなどにも、十分な配慮が必要です。

自己紹介

支援者の名前を知らなくて、気持ちを伝えることはありません。「外来看護師の○○です」「初

期研修医の○○です」と自己の氏名を伝えると同時に、必ず名刺を差し上げます 。名刺を差し

出しながら自分の所属と氏名を伝えます。名刺は相手側がそれを読める方向で差し出すのが礼

儀です。名刺には通常，氏名，所属，立場，住所，電話番号，FAX 番号，電子メールアドレス

などが書かれています。

時間をかけた面接

妊婦に対する評価・診断や支援・介入・治療を行う技法の基本は時間をかけた面接

(interview) です。面接の基礎は後で述べる妊婦との契約にあります。この契約の中で 1 回

の面接セッションの時間の長さとセッション頻度を取り決めます。その具体的内容は妊婦の状

況によって臨機応変に決めますが、最も基本的内容は、1 回のセッションが 60 分で、週に 1 

回のセッション を持つ方法です。通常の産科診察、助産指導、保健師の家庭訪問から考えると

かなりの長いセッションに思えるかもしれません。しかし、意味のある支援結果を期待するに

はこのくらいの時間は必要です。

特に最初の面接は、診断・評価に加え、支援計画を立て、とりあえずの心理支援を行い、今

後の方針について妊婦と合意に至るというように、多くの作業をしなければなりません。です
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から 60 分でなく、90 分ほどを設定することも推奨できます。

妊婦との面接が事前の予約によってなされる場合、面接の開始時刻（例：午後 2 時 00 分）

だけでなく、終了時刻（例：午後 3 時 20 分）を伝えましょう。通常の産科診察をしている

中で周産期ボンディングの不良を疑うような妊婦に遭遇した際は、可能であれば近い日時を

指定した予約を設定しましょう（例：「大切なお話なので、80 分ほど時間をとって再度お話

をさせてください。例えば明日の午後 2 時ではいかがですか？」）。予約がなくて面接をする

場合は、「今日は60分準備しています」などと述べて、面接時間を妊婦に明確に伝えます。

一方、面接の長さが 90 分以上になると、妊婦、支援者双方の疲労が溜まり、集中が続かな

くなります。必ず最初に予定した時間内に面接を終了することが成功の秘訣です。外来、病棟、

電話の応対などで、ごく短時間で心理的支援・介入・治療を行うこともありますが、これは標

準的面接の応用です。初心者はまず標準的面接を行って技術を身に着けることに専念してくだ

さい。

面接セッションの頻度が週 1 回より少なくなると（例：2 週に 1 回）、非常に治療がやり

にくくなります。最初から月に 2 回といった設定は不適切です。保健師・助産師の家庭訪問

は多くの場合、月に 1 回程度ですが、これでは受診をためらう妊婦への支援・介入・治療は

できません。

心理状態の評価

心理症状を全般的に評価するには、構造化面接を利用することが推奨されます。それに先立

ち、精神科症状学と精神科診断学の基本のおさらいは必要です。精神科医でなくても、例えば

助産師が十分な確かさをもって精神疾患の診断ができることが報告されています。

コロナ禍における妊婦の支援の現場で、先の PDCA サイクルを当てはめて考えるときに、

Plan (計画)、Check (評価) の段階で、きちんと心理状態の評価をすることが求められます。

この段階での心理状態の評価、つまり、正確なアセスメントは、治療のサイクルの中でも方向

性を決定する､重要なポイントのひとつになっているのです。妊婦の間で発症する精神疾患は､

うつ病だけではありません。当然、双極性障害、強迫性障害、パニック障害、全般性不安障害

等の不安症、等の気分障害を発症することもあります。加えて周産期のメンタルヘルスの領域

で、精神疾患としての明確な診断基準は存在しないものの、ボンディング障害（bonding 

disorder/bonding failure）は、早急に介入するべき健康課題です。「お腹の中の赤ちゃんがか

わいいと思えない､愛情が感じられない」というボンディング障害の症状は妊娠期にも存在し、
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それが産後の精神状態やボンディング、育児行動に影響することは明白です。このような心理

状態は、妊婦のもつパーソナリティからの影響も受けています。元来どのようなパーソナリテ

ィなのかも含めて、妊婦のパーソナリティを評価する必要があるでしょう。

妊婦の支援をする上で精神疾患の診断如何によって、支援のためにとるべき方略は異なりま

す。また、その妊婦が罹患している疾患のために、その妊婦自身のもつ全体的機能のうち、ど

の部分がどの程度損なわれているのかの評価もすべきでしょう。母子の健康を保つために必要

な妊婦健康診査を受診しない、あるいは受診を拒む、ということに関してもセルフケアの機能

が損なわれている状態で、母子の健康に重大な影響を及ぼす虞があり、早急に介入すべき状況

です。受診しない、受診を拒む、という行動を単なる「問題行動」として捉えるのではなく、

その背後にはどんな心理症状があり、どんな心理的な葛藤があるのか、どんなパーソナリティ

なのかを踏まえた上で、その妊婦のもつ健康行動、いわばセルフケア機能が損なわれているの

であれば、それを健全な状態に回復させるための介入が必要なのです。

支援契約

支援内容と支援目標の提案を行います。支援内容はひどく専門的で具体的詳細にまでわたる

必要はありません。重要なのは、これが支援者と妊婦の独立した立場での共同作業の契約であ

ることを、妊婦ができるようにすることです。契約ですから双方に責任と権利が発生します。

支援経過中であっても妊婦は自由に自己の意見を述べることができることを認識できます。加

えて、妊婦は支援を支援者に「丸投げ」するのではなく、自身も支援の成果に責任を持つとい

う意識が生まれます。支援の目指す目標は実現可能な範囲で決めます。元来のパーソナリティ

まで変化させるのは困難でしょう。しかし、現在の適応困難が少し改善することは十分可能で

す。家事と育児を周囲の支援なく、妊婦一人ですべてこなすことは困難でしょう。しかし、現

在、子どもの沐浴をすべて配偶者が行っているのを、夫婦で半分ずつ行うようになることは十

分可能でしょう。不安の発作がまったく起こらず、日常生活でなんの不安を感じなくなるよう

になるのは困難かもしれません。しかし、家事をしているときに不安感が出ても、「仕事が終わ

るまで不安を『抑え込む』ことができる」ことは、支援目標になるでしょう。

さらに、支援回数を取り決めます。「〇〇という状態になるのに何回のセッションが必要だ

と思いますか？」、「何週間で良くなると思いますか？」などと。聞きます。妊婦の自主性に任

せるという意味に加え、ここで相談するのは「良くなるの何回のセッションか」であり、良く
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ならない可能性を言外に否定しているのです。つまり、「自分は健康を回復する」という、いわ

ば自己暗示をかけているのです。また、支援面接の回数を設定することは、当然、その回数に

達した時に所期の目標に達したか否かの振り返りをすることになります。「今回の支援は、支

援を漫然と続けることではありません。支援内容を決めます。回数を決めます、目標を決めま

す。予定の回数に達したら振り返りをします。予定した回復が得られていれば、当然に支援は

終結です。かなりの回復が得られていて、あともう少しなのであれば、支援セッションを追加

してもよいでしょう。予定の回復にほど遠いのであれば、支援方針を再検討し、他の方法を考

えます」という趣旨のメッセージを伝えましょう。支援者のこうした正直な説明が、妊婦の信

頼を得て、妊婦が自発的に支援に参加する意欲を持つことにつながるのです。

初回面接 60 分の最後で、この面接支援の振り返りを行います。評価診断が第一の目的であ

っても、初回面接では様々な心理援助技法を駆使しています。妊婦にしてみれば、60 分かけ

て自分の悩みを聞いてもらった経験はほとんどないはずです。心理状態にわずかでも良くなっ

た部分があれば、そこについて支援者と妊婦で共通の認識をもつのです。類似の面接セッショ

ンを繰り返すことで、さらに心理状態が良くなるであろうという実感を妊婦に持たせることが、

こうした振り返りの目的です。辛かった経験を語ったことで妊婦の心理状態がかえって悪くな

ったのであれば、支援者側のスピードが速すぎたのでしょう。「次回からはアクセルの踏み方

をもうすこし弱くしましょう」といって妊婦に安心感を与えます。

通常は週に 1 回のセッションを持ちます。できるだけ、同じ曜日、同じ時間帯に予約を入

れるようにします。最初の面接の最後で、第 2 回セッションの予約を入れるのが推奨されま

す。そして緊急時の連絡方法を伝えます。

《支援契約の例：第 2 事例》

救急医：それでは時間になったので、今日はここまでになりますが、お話をしてみて、お気持ち

はどうでしょうか。

妊婦：少し楽になった。

救急医：それを聞いて安心いたしました。私は、今日お話しいただいたことは、とても大切な内

容なので、また、続きの話もお聞かせください。明後日の 15 時-15 時 30 分は、ご都合い

かがでしょうか。

妊婦：何もないから、あけとくよ。

救急医：それでは、明後日の 15 時-15 時 30 分にお話しましょう。そしてその後、 16 時から、
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初田様がご自宅に戻って生活する時のことを考えて、オンラインでカンファレンスを開きた

いと思います。その時に、例えば週 2-3 回、ご自宅に訪問し、初田様が話したいことを自由

にお話できる場として、訪問看護師を紹介したいと思いますが、いかがでしょうか。

妊婦：わかった。いいよ。

救急医：それでは、明後日、またお目にかかりましょう。最後に、私は、今日から 3 日間は日中

の時間に院内におりますので、話したい時にスタッフに伝えてもらえればその日の間に私が

伺います。それと、初田様の医師として私、陣内の他に成瀬、看護師として榊原と夏目がチ

ームで担当いたします。最初にお渡した名刺の裏に、チームメンバーの名前が書いてありま

すので、私の他にも、他の医師や看護師に話したいという時は、是非そちらもご活用くださ

い。

この場面では、救急医がこの面接の振り返りをして、妊婦は「少し楽になった」と答えて

います。面接を振り返って「良くなった」という共通認識を持つことは、妊婦が「自分はこ

の支援に一緒に取り組む必要があるのだ」という認識を持つことが出来るようになり、次回

のセッションへの動機付けにもなます。救急医は次回のセッションの日時を設定し、約束を

して、緊急時の連絡方法を伝えています。約束を交わす､ということは、面接者対妊婦の支援

関係の証であるというメッセージが込められています。さらには、この救急医は緊急時の連

絡方法やチームのメンバーについても紹介しています。妊婦にとって、大きな安心感につな

がります。
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心理援助

基本的技法

リラックスした姿勢：

心理援助のセッションを待つ場合、常に必要な基本技法についてまず学習しましょう。面接

者が緊張すれば、それが姿勢や態度に出てしまい、妊婦も緊張します。心理援助の基本は「話

したいことを何でもお話しください」ですが、面接者と妊婦の双方が緊張していては、支援効

果が激減します。本来、日本文化のなかで「お行儀のよい姿勢」は時として固い印象を与えま

す。就職活動をしているときの面接場面で、背筋をピンと伸ばしたままで長時間椅子に座るの

は、求職活動には良いことですが、心理援助は非常に不適切です。肩の力を抜き、ゆっくり椅

子に座り、セッション中に自由に（そして意図的に）座る姿勢を変えます。特に両手を用いた

非言語的コミュニケーションを取ることは、リラックスした態度を示すとても有効な方法です。

「私が理解したことが」と右手で面接者自身を指し、「あなたの感じたことを正しく反映して

いるか・・・」と妊婦に手を向けるなど、かなり演技的と思えるほどのアクションを取ってみ

ましょう。妊婦の発言がどんどんと増えていくことに気が付くでしょう。当然、妊婦や付き添

いの配偶者・家族もリラックスできる状況を作りましょう。固くて背の高い事務机ではリラッ

クスできません。ソファーのような椅子が最も良いように思います。

この部分は文章で表現するには限界があります。さまざまな心理療法の動画教材を見て勉

強してください。

視線の活用：

「目は口ほどに」の例えがあるように、ことばの重要性以上に表情や眼差しの重要性は多く

の臨床家が指摘しています。適当な量の視線を適切なタイミングで妊婦に向けます。睨み付け

れば妊婦は怖がります。面接者が横を向いてしまえば、妊婦は無視されたと感じます。

視線を向けさえすればよいのではありません。面接者のどのようなメッセージを伝えたいの

かをまず考えます。「聞いています」という思いが妊婦に伝わらなければ意味をなしません。

「つわりの症状で起きることさえつらいのに、何も手伝ってくれない夫に不愉快になり、不愉

快に思う自分が情けなく感じたのですね」を、口に出さず、表情と眼差しで伝えてみましょう。

「あなたが不安で不安でたまらないのに、あなたのパートナーがあなたに対して何の関心も示
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してくれないので、残念を通り越して、怒りの感情が出てきたのですね」を、口に出さず、表

情と眼差しで伝えてみましょう。心理援助で必要とする表情と眼差しはこれくらいのことが要

求されるのです。かなりな演技力が必要です。十分練習を積んでください。

重要な話題のときに上体を乗り出す：

妊婦の話に面接者が純粋な興味を持っているというメッセージを与える非言語的手法のひ

とつは、重大な話題が出てきたときに面接者が「身を乗り出す」ことです。この時、自然に両

手が両膝の上に乗ることもあります。そして眼差しも相手に注がれます。こうした姿勢の効果

を高めるには、まず支援者が自身の姿勢がどうなっているか常に意識します。そして、通常の

話題の間は姿勢の角度は普通にしておき、「ここで話を深めたい」と感じた際に、間髪を入れず

に上体を前に傾けます。

反対に面接者が上体を後ろに傾けると、その動作や姿勢、態度が「あなたの話は聞きたくな

い」という意味を妊婦に与えることになります。このように、本来の意味を超えて、別の意味

を伝えるようになっていることをメタメッセージと言います。もし妊婦の話が重要性が低い話

題について繰り返されるようならば、上体をすこし後ろに傾けると、そこで伝わるメタメッセ

ージを妊婦が感じ取り、その話題が次に進むこともあります。加えて、このときに大切なこと

は表情です。いかにも「私はそんな話を聴きたいんじゃないんです、それは本音じゃないでし

ょう？」という表情をつくることがポイントです。しかし、これは結構上級技法ですので、注

意して使ってください。

《「あなたの話は聞きたくない」というメタメッセージ：第 4 事例》

妊婦：まあね。でも、コロナとか、流行っちゃってるし。コロナのせいで外に出るのだって本当は

怖い。一時期は飲食店の営業停止、とかって､私のバイト先も休業したりしていたけれど、やっと最

近またお客さん増えだして。バイトも人数減ってるし、忙しいし。

保健師：ふうん･･･。（上体を後ろに傾け、そんなことを訊いているんじゃないんです、という表情）

妊婦：そんなんだから、私がコロナになったらバイト先も大迷惑でしょ。飲食店でクラスターなん

て言ったら、それこそ大騒ぎになる。病院なんて行ったらコロナもらっちゃうかもしれないし。だ

から、病院に行くのも怖いでしょ。

積極的な態度：

心理援助の初心者にみられる失敗は、面接者が妊婦に遠慮し、消極的な態度をとることです。

「どこまで妊婦のプライバシーに踏み込んだ質問をしてよいのか？」という問への答は「必要
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な質問であれば、丁寧に（失礼のないように）、しかし積極的に聞くべき」です。妊婦から見る

と、支援者の消極的態度は、遠慮しているというより、「私の話に興味がない」、「私の話を嫌が

っている」と取られます。積極的な態度は、「私の話に興味を持っている」と取られます。面接

者側が「私に聞かせてください」という積極性があらわれるにはその他の非言語的表現（声の

トーン、姿勢、眼差し、手振りなど）は必須の条件です。積極的態度と上体を前に乗り出す姿

勢を上手に合わせてみましょう。

《消極的態度：第 1 事例》

保健師：だとするとちょうど２２週間前ですね。

妊婦：もうスルーはできない？

保健師：ですよね。

妊婦：でも、体形はあまり変わっていないし・・・

保健師：たしかに、外から見ただけでは分からないですよ。

妊婦：ううん、妊娠してないと良いんだけどな・・・

保健師：妊娠する前にもどれたら・・・

妊婦：どんなに良いか・・・ですよね。

保健師：でも・・・・

妊婦：でも、やっぱり・・・・

保健師：やっぱり・・・・妊娠してますよね。

妊婦：しかたないか・・・・でも仕事もあるし、忙しいのよ。

この支援者の言葉遣いは丁寧ですが、消極的です。これでは妊婦から本音は出てきません。

「しかたないか・・・・でも仕事もあるし、忙しいのよ。」という空を掴むような発言で終わってい

ます。そこで積極的態度を見てみましょう。

《積極的態度：第 1 事例のつづき》

妊婦：嫌われるでしょ。

保健師：捨てられると感じるのですね？

妊婦：はい・・・それが怖い・・・っていうか恐ろしい。

保健師：花子ちゃんの時も・・・

妊婦：そう。でも、花子は可愛かった。セックスと子どもは違うと思う。

保健師：どんなふうに違いますか？
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妊婦：赤ちゃんは自分の分身だと思う。何でもしてあげたい。でも、授乳に失敗したり、おむつ

替えの時に泣き止まなかったりされると、なんて自分はダメな母親だと思い知らされる

の・・・・あれは辛い・・・・花子の体重がなかなか増えない時は死んじゃうんじゃないか

と思った。

保健師：花子ちゃんの体重が増えなくて、自分の失敗で花子ちゃんが死んでしまうと考えると、

地底に落ちるような感じだったのでしょう？

妊婦：奈落の底に落ちていく・・・・そんな感じで、気分も滅入って、心臓がバクバクして、何

も手につかなくなったの・・・・乳児院に預けたら、寂しいけれど、かえって気持ちが落ち

着いて、なんか変な感覚だった。

支援者が積極的に「妊婦のこころの内面の話を聞くぞ！」という態度に出たために、普段な

ら他人に言わない「本音」を語り始めています。

※強い希死念慮、繰り返す自殺企図､見捨てられ不安が強いなど、境界性パーソナリティ障害が疑

われるケースでは､常に積極的に話を聴く姿勢で面接に臨むことが有効です。面接者側が非言語的

表現（声のトーン、姿勢、眼差し、身振り、手振り、上体を前に乗り出す姿勢など）をふんだんに

使って、「私に聞かせてください」という積極的な態度で臨みましょう。このようなケースの妊婦

は、人の表情や動作を自分にとってネガティブな感覚で受け止める傾向があるからです。

安全基地を提供する表情：

周産期ボンディング障害の妊婦は心理的困難を抱えることに加えて自責感を抱いているこ

とが多く、それを周囲に語ることもできずにいます。いわば孤立無援の心理状態なのです。心

理援助の第一の目標は、妊婦に「安全基地に戻ってきた」ような安心感を与えることです。こ

こまで述べてきた技法はすべてこの目標に沿ったものです。しかし、専門職者は（真剣である

故に）妊婦に対し（無意識で）硬い表情を取ることがよくあります。通常の業務では真剣な態

度は望ましいものです。しかし、心理支援の際は親権で硬い表情は、必ずしも良い結果を生む

とは限りません。比喩的に述べれば、転んで泣いている 3 歳児を抱き上げた母親が取る態度

と表情を心掛けましょう。泣ている子どもは母の柔らかい表情を見るだけで泣き止みます。妊

婦の不安を和らげ、安心感を与える表情を作りましょう。初心者は、冷たい表情、怖い表情に

なりがちです。支援者が自身の表情を鏡で確認することもよいでしょう。自分の表情は妊婦を

明るく、優しく、温かく、穏やかに、そしてのんびりと迎える表情になっているだろうか？ぜ

ひ確認してみてください。
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基本的技法のポイント：

症状の基礎には過去の出来事が存在します。妊婦は無意識のうちにそれに気づいているので

しょう。しかし、そのことを話すことは不愉快で苦痛を伴い、それよりも症状の苦痛のほうが、

まだ耐えられると感じているのでしょう。しかし、症状を改善するのは、そのことを話して面

接者に理解してもらうことであることも無意識のうちに分かっているのでしょう。こうした相

反するふたつの「欲動」がぶつかりあっているのです。そこで、第 4 事例で見たように、「聞

いてもらいたいが話したくはない」という態度になるのです。治療が進むと、遅刻、欠席、無

駄話などの形で、「抵抗」するのも、ここに由来します。一方、話しやすいこと、話して強い苦

痛を伴わない内容は容易に話せます。

《重要な事柄について：第 4 事例》

助産師：ダイニングバーね、彼は・・・きっと年上？

妊婦：・・・１２歳年上。・・・ねえ、なんでそんなに根掘り葉掘り聞いてくるわけ？話したくな

いの！あなたに関係ないでしょ！そんなのきいて、何になるのよ！どうでもいいじゃん！ほ

っといてよ！

助産師：根掘り葉掘り、きかれるのは嫌なんでしょう？お話したくない、話をするのが嫌なのは、

お気持がつらくなるからでしょう？誰にも言いたくない、言えば、つらいこと思い出しちゃ

うから。自分がさらに傷つきそうで怖いから。だから言いたくない話したくないのでしょう？

それほどにつらいお気持なんでしょう？

妊婦：・・・

助産師：その話したくない、つらいお気持ちを聞くために、私は今、ここにいます・・・（じっと

妊婦を見つめる）どうかそのつらいお気持を聞かせていただけませんか？

この場面で助産師は、まさに、症状の基礎に過去の出来事が存在することが分かっていて、

そのことを語ることで症状の改善が図れることが分かっていながらも、話すことに苦痛が伴い、

「聴いて欲しいのにことがあるのに､話すことに苦痛を伴う」という､相反する欲動がぶつかり

合っている状態であることを、助産師が「根掘り葉掘り、きかれるのは嫌なんでしょう？お話

したくない、話をするのが嫌なのは、お気持がつらくなるからでしょう？誰にも言いたくない、

言えば、つらいこと思い出しちゃうから。自分がさらに傷つきそうで怖いから。だから言いた

くない話したくないのでしょう？それほどにつらいお気持なんでしょう？」と、深い共感を示

し、指摘しています。さらには「その話したくない、つらいお気持ちを聞くために、私は今、
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ここにいます」と、「あなた」と「私」は「支援契約」の元に存在していて、そこには硬い約束

と正直な気持ちが存在していることを伝えています。このテクニックは、抵抗を示す妊婦に有

効です。

プローブ

心理援助の基本は支援者が妊婦に共感することです、ところで、共感と同情は異なるもので

す。共感は、自分がもし妊婦と同じ生い立ち、同じ生活史、同じ友人知人を有し、同じ性格で

あり、同じ出来事を経験したら、どう感じるかを思いはかることです。ですからかなり認知的

作業を要するものです。一方、同情は相手の状況を自らのことのように共有することであって、

情緒・感情の作業なのです。共感という作業を行うには同情がなければできません。しかし、

同情だけでは専門家による支援・介入・治療にはなりません。

ところで、周産期ボンディング障害の妊婦に接する我々にとって、妊婦とはたいてい初対面

です。初対面の相手に感情移入し、共感するにしても情報が足りません。足りない情報は妊婦

から教えてもらうしかありません。この時使用する技法がプローブです。プローブを多く使用

することで妊婦は話しやすさを感じ、普段であれば話さないであろう自分の体験、行動、感情

を語りやすくなります。これがないと、後で述べる傾聴共感はできません。

プローブには (a) プロンプト、(b) コメント、(c) 質問、(d) 強調があります。

プロンプト：

我々は日常会話でたいていは合いの手を入れます。「うん」「はい」「なるほど」「えっ！」な

どがそれです。個人の癖もあるので、合いの手はさまざまです。合いの手が入ることで会話が

弾みます。これがプロンプトです。プロンプトを全く使用しないと、妊婦は黙ってしまいます。

支援者は、日常会話よりもっと積極的にプロンプトを使います。繰り返しになりますが、周産

期ボンディング障害の妊婦は、本来恥ずかしい、話したくないと思っていることを、支援者に

語るのですから、支援者には思い切ったプロンプトの使用が求められます。プロンプトには表

情の変化や視線を合わせることが伴います。初心者は緊張して、表情も硬くなることが多いも

のです。すでに学習した積極的態度を思い起こしましょう。そして、妊婦がリラックスできる

環境を作りましょう。

第 2 事例では、精神科の訪問看護師が妊婦の自宅を訪問し、面接をしています。看護師は妊

婦に掛かっている負担について傾聴共感し、心理的支援を行おうとしています。そのためには、
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妊婦に多く語ってもらう必要があります。プロンプトを適切に使用している場面を見てみまし

ょう。

《プロンプト：第 3 事例》

妊婦：そしたら、ちょっとしてから、渋谷さんだったら相談にのってくれるんじゃないのって言

われた。育てられないかもって相談してきなさいって言われた・・・

保健師：そうだったのですね。妊娠してるかもしれない・・・って思いながら過ごしていたので

すね心配だったでしょう。今日ここに来るのも気が重かったでしょう？

妊婦：（うなずく）

保健師：その、お母さんに育てられないでしょって言われたってことだけれど、亜紀世さん自身

がどう思ってるのかを聞かせていただけますか？

妊婦：わかんないけど・・・私も自分で育てるの無理だと思う。父親だれかわかんないし

保健師：赤ちゃんのパパのことですか？

妊婦：そう、

保健師：お付き合いしている人がいるのかしら？

妊婦：いるけど・・・

保健師：いるけど？

妊婦：今は一人だけど・・・

保健師：今は一人だけど前は何人か同じ時期にお付き合いしてたってことですか？

妊婦：別に付き合ってないけど、セフレはいた。

保健師：そうなのですね。今お付き合いしている人はどんな人ですか？

妊婦：職場のひと。

保健師：職場は？

妊婦：ガールズバー、そこの店長。

表向きの建前を述べた妊婦は、看護師のプロンプトに促されて、語り始めました。もし、面

接者がプロンプト使わなかったらどうでしょう。第 2 事例で見てみましょう。精神的な問題

を抱えながら妊娠し、妊娠初期の身体の不調と誰にも助けを求められない絶望感と孤独感から、

感情のコントロールが困難になり、攻撃的な感情を抱いた妊婦に、精神科訪問の看護師が訪問

し面接している場面です。

《プロンプトを使わない：第 2 事例》
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患者：薬を飲んでいたのが心配で、通っていたメンタルクリニックの先生に聞いたの。「妊娠した

みたい」って。

看護師：・・・

妊婦：妊娠中は精神科のある大きな病院の産科で診てもらうようにって言われ、紹介状を手渡さ

れた。

看護師：・・・

妊婦：・・・え、と・・・ねえ、ちょっと、なんなの？あんた私の話ちゃんと聴いてる？

ご覧のように妊婦の反感を買ってしまいました。妊婦は「私の話をちゃんと聴いてもらえて

いない」と感じてしまったのでしょう。しかし、プロンプトの過剰使用も控えなければいけま

せん。プロンプトの過剰使用してしまうとどうなるでしょうか？第 4 事例の助産師と妊婦の

診察前の面接場面です。

《プロンプトの過剰使用：第 4 事例》

助産師：ご妊娠に気がついたとき、どんなお気持だったのですか？お聞かせいただけますか？

妊婦：・・・えっ！まさか、私が妊娠してるなんて！どうしよう！と・・・

助産師：そして？

妊婦：それから、怖いって。なんで妊娠なんてしちゃったんだろう？って。

助産師：ええ。

妊婦：私が妊娠してるなんて、ウソだ、って。

助産師：それで？

妊婦：検査の結果の見方、間違ってないよね、って、検査の説明をゴミ箱ひっくり返して探し出し

て、読み返したりして。

助産師：それで？

妊婦：何度説明書読んでもやっぱり、尿検査の結果は間違無かったみたいで。

助産師：そうだったのですね。

妊婦：はい、妊娠に間違いないなって･･･。

助産師：それで？

妊婦：やっぱり怖いって。

助産師：それで？

妊婦：･･･。
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このように、プロンプトの過剰使用はかえって話の流れを遮ってしまいます。この事例の妊

婦は妊娠したことに対して怖いという感情を表出したところで、助産師がプロンプトを過剰に

使用してしまったために、怖いという感情以外に何を感じたのかを旨く引き出せないままに、

妊婦が沈黙してしまいました。面接者は妊婦の話の流れのスピードに合わせることが大切です。

適切なプロンプトを先ほどの第 2 事例で見てみましょう。

《プロンプト：第 2 事例》

看護師：そして･･･

妊婦：そのクリニックには通わなくなった。薬は結構残っていたし･･･

看護師：そして･･･

妊婦：吐き気と気持ち悪さと･･･体もだるいし･･･

看護師：つわりですね。

妊婦：絶望感で･･･途方にくれた･･･だれにも相談できず･･･

看護師：そして、

妊婦：イライラして、感情のコントロールも難しくなって･･･

看護師：彼に当たるようになったのですね。

このように、妊婦の「絶望感で･･･途方にくれた･･･」という感情や「イライラして感情のコ

ントロールが難しくなって･･･」と、その時に感じた感情を引き出すことが出来ました。話の流

れの中で相手の反応を待ちつつ、適切なタイミング、適切なスピードで、プロンプトを入れる

ことが効果的です。

コメント：

面接者にとって妊婦は初対面ですから、妊婦に関する情報をほとんどしりません。ですから、

直接コメントすることは、妊婦からみると「積極的に私を理解しようとしている」と映ります。

直接的依頼が妊婦の発言を先に進めるのです。

「そのことについてもっと聞かせてください」は多くの面接者が用いる常套句です。「その

ことをもうすこし聞かせてください」という依頼によって、支援者がそのことに強い関心があ

ることを伝えることができます。妊婦情報のなかで特に重要と感じた場面で、使いましょう。

「もっと話してください」という表現を使用する際は、身を乗り出すなどの姿勢を加えること

でさらに効果を強められます。妊婦は「聞いてもらえている」という満足感を得ることができ

ます。次の例を見てみましょう。
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《コメント：第 3 事例》

保健師：そうだったのですね。妊娠してるかもしれない・・・って思いながら過ごしていたので

すね心配だったでしょう。今日ここに来るのも気が重かったでしょう？

妊婦：（うなずく）

保健師：その、お母さんに育てられないでしょって言われたってことだけれど、亜紀世さん自身

がどう思ってるのかを聞かせてくいただけますか？

支援者が疑問に感じた状況でも、妊婦に「もっと話してください」と問いかけるのは、深い

情報を得るとても有効な手法です。

第 1 事例の、援助交際で生計を立てていて､妊娠に気付き、陣痛がきたら腹痛のフリをして

救急車を呼べばいい､行っている妊婦に、保健師が面接をしている場面です。その背景には何

があるのでしょう。保健師が直接に疑問を投げかけます。

《コメント：第 1 事例》

保健師：赤ちゃんを乳児院に預けたことがおありなのですよね？

妊婦：･･････

保健師：いつのことか聞かせていただけますか？

妊婦：･･････

保健師：あなたがおいくつの時ですか？

妊婦：高校生の時、付き合っていた奴がいて･･･

「おさしつかえなければ･･･」「お話しいただける範囲で･･･」などをつけ加えるのも丁寧な

方法です。しかし、社会人としてのエチケットから相手のプライバシーにはあまり立ち入らな

いというエチケットは、心理援助の場面ではあてはまりません。丁寧すぎる対応は、かえって

支援者が話題を避けたがっているという印象を妊婦に与えかねません。正直に直接質問する技

法を身につけましょう。

質問：

質問を多発すれば支援者が会話の流れを決めてしまいます。妊婦は自由に話せなくなります。

しばらく待てば妊婦は支援者が知りたいことのほとんどの部分を話してくれます。しかし、適

切な質問をすることで、妊婦の発言が先に進み、問題の所在が明確になり、さらに妊婦の心理

的安定を得ることができます。第 1 事例を見てみましょう。

《質問：第 1 事例》
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保健師：捨てられると感じるのですね？

妊婦：はい・・・・それが怖い・・・っていうか恐ろしい。

保健師：花子ちゃんの時も・・・・

妊婦：そう。でも、花子は可愛かった。セックスと子どもは違うと思う。

保健師：どんなふうに違いますか？

妊婦：赤ちゃんは自分の分身だと思う。何でもしてあげたい。でも、授乳に失敗したり、おむつ

替えの時に泣き止まなかったりされると、なんて自分はダメな母親だと思い知らされる

の・・・・あれは辛い・・・・花子の体重がなかなか増えない時は死んじゃうんじゃないか

と思った。

保健師：花子ちゃんの体重が増えなくて、自分の失敗で花子ちゃんが死んでしまうと考えると、

地底に落ちるような感じだったのでしょう？

妊婦：奈落の底に落ちていく・・・・そんな感じで、気分も滅入って、心臓がバクバクして、何

も手につかなくなったの・・・・乳児院に預けたら、寂しいけれど、かえって気持ちが落ち

着いて、なんか変な感覚だった。

ここでの質問のポイントは「開かれた質問 open-ended question」です。「セックスと子ど

もは違う」という妊婦の発言に保健師が、「どんな風に違いますか？」と質問しています。はい、

いいえで答えられるような質問の仕方ではなく、開かれた質問をすることにより、妊婦は自由

に自分の経験、思考、感情を表現することができるのです。

次に、第 2 事例では、自分の妊娠に気づいてから、子どもを産んで自分で育てたいという

希望がある一方で、子育ての責任が重すぎて、自分の被養育体験からも、自分はダメな母親に

なってしまうのではないか、と自信が持てずに子どもを産んでも育てられないと考えている妊

婦の事例です。どれほどに「お腹の子のことを考えているのか」を繰り返し「赤ちゃんに悪い

影響があったらいけないからですね？」と質問しています。

《質問：第 2 事例》

妊婦：･･･

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらいけないからですね？

妊婦：･･･

看護師：妊娠中に精神科の薬を飲んでいると赤ちゃんに奇形ができるとかですか？

妊婦：ネットでそういうのを･･･読んで･･･
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看護師：怖くなった？

妊婦：そう･･･

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらいけないから？

妊婦：･･･

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらと考えたときは、お腹の中の赤ちゃんのことを考えていた

のでしょう？

妊婦：うん･･････

看護師：赤ちゃんになんと言ったのですか？

妊婦：「ごめん」･･･「でも薬は止められないの」･･･

質問は単に情報量を増やすだけでなく、後で述べる妊婦の盲点を突くこととなり、妊婦が入

りかけている負の螺旋階段から妊婦を引き戻す効果を持ちます。

強調：

妊婦の話のなかで特に焦点を当てたい部分を短く繰り返すのが強調です。妊婦の述べる内容

の中で支援者が最も重要と思う部分を、短い表現で協調します。第 2 事例で見てみましょう。

精神科訪問の看護師が訪問し面接している場面です。精神的な問題を抱えながら妊娠した第 2

事例の妊婦では、妊娠初期の身体の不調と誰にも助けを求められない絶望感と孤独感から、感

情のコントロールが困難になり、攻撃的な感情を抱いた点がポイントでした。妊婦の「面倒く

さい」という表現が重要だと思った看護師が、「面倒くさい？」という表現で強調しています。

《強調：第 2 事例》

妊婦：私、一生独身を覚悟していたの。割と小さい頃から。家族になるって面倒くさいことだし。

看護師：面倒くさい？

妊婦：父は、何もしない人で。私は放っておかれたの。アルコールに溺れていて。家の中もぐち

ゃぐちゃで汚かった。

看護師：お酒を飲んでばかりで、家事も子育ても何もしない人で、こうしてほしいなと望んでい

ても、何もしてくれなくて、そんなお父様を観ているのに、嫌気が指していたのですね。

妊婦：そう。嫌だったの。でも、前の彼が、子ども欲しいって言ってから、私も子どもとの生活

を少し考えたりしてみたの。

妊婦はなぜ家族になることが面倒だと感じるのか、妊婦にとっては、妊婦の内面にある、とても触れ

られたくない部分なのでしょう。助産師が、妊婦の発言の「面倒くさい」を強調したことにより、意識
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に上りにくく語りにくい部分である、自らの幼少期のネグレクトを受けていた体験を語り始めました。

この場面で、別の部分を強調していたらどうなるでしょう？強調の不適切な例を見てみましょう。

《不適切な強調：第 2 事例》

妊婦：私、一生独身を覚悟していたの。割と小さい頃から。家族になるって面倒くさいことだし。

看護師：一生独身ですか？

妊婦：そう。だってその方が楽ちんでしょ。バイトしてれば何とかなるし。住むところがなくた

って、彼氏の家とか、適当にとまらせてくれそうな誰かのところに行けばどうにかなるじゃ

ん。その方が好き勝手できるし、全然気楽。だから一生独身が良いって思ってた。

このように、妊婦の発言の中であまり重要ではない部分を強調してしまうことにより、妊婦の話は同

じ話の繰り返しになってしまって、先に進まなくなってしまいます。妊婦が語っている内容から、妊婦

が気づいていない重要な側面に気づくことが出来るように、光を当てることが、面接者の役割なのです。

基本的共感

何を傾聴するか：

妊婦の置かれた状況について十分な情報が得られてから行うのが基本的傾聴共感です。傾聴

とは妊婦から発せられる言語的および非言語的情報を聞き取り、理解することです。そして、

その理解したことを妊婦に言語的および非言語的に伝えることが共感です。「わかってもらえ

た」という感覚を妊婦が持つことが、過剰な不安、抑うつ、恐怖を低減させることにつながる

のです。妊婦から発せられる情報はさまざまです。支援者はこれを分解して理解する必要があ

ります。

傾聴すべきポイントは，(a) 経験、(b) 行動（思考）、(c) 感情です。人は経験したことに対

して行動を起し（あるいは何かを考え），その結果として感情が発生します。ここで行動に含ま

れるものは (a) 妊婦が実際に行った行動 (b) 妊婦が取りたかったが取れなかった行動 (c) 

妊婦が考えたこと の 3 種類です。治療効果があるのは、妊婦がどのように感じた、もしくは

感じているかを理解することです。「私がどう感じたのかを分かってくれた、共有してくれた」

という感覚を感じが抱くことが、妊婦の心理の安定につながります。感情は自然発生するもの

ではありません。周囲で発生した出来事を経験・体験し、それについて何を考え、何をして、

あるいは何がしたくてもできなかったかという土台があってはじめて、感情が発生します。傾

聴するというのは、このメカニズムを妊婦の発言から読み解くことなのです。
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人は経験と行動について語ることに秀でています。しかし、感情について語ることは苦手で

す。特に日本の文化では、感情を正直に述べることに大変抑制的です。妊婦の感情を引き出す

には、基本的技法（例：リラックスした姿勢、効果的眼差し等）と各種のプロンプト（質問、

協調等）を有効に使用する必要があります。妊婦から出てくる感情に関する表現が非常に少な

いときは (a) 感情について語ることを妨げているものは何かを考えると、(b) 支援者の側に

妊婦の感情表出を妨げる要因がないかについて考えることが重要です。

どのように共感するか：

基本的共感の基礎は、妊婦の発言の主要部分をそのまま繰り返します。構造は以下の通りで

す。

「〇〇という経験（体験）をし、

○○という行動を行い（と考え、ができず）、

○○と感じた（感じている）のですね」

第 1 事例を見てみましょう。

《基本的共感：第 1 事例》

患者：寂しかったんだと思う。両親は仲が悪くて・・・・親は私よりお兄ちゃんのほうが可愛か

ったみたいで・・・・えこひいきされたし・・・・お兄ちゃんは中学に入ったら時計買って

もらっていたけど、私には「まだ早い」とか言われて・・・・

保健師：お兄ちゃんは時計を買ってもらったりと、自分よりもお兄ちゃんの方がかわいがられて

いるように感じられて、寂しかったのですね。その寂しさを紛らわすために？

この事例で、妊婦は「寂しかった」という感情を最初に述べたあと、その理由として、「親が

お兄ちゃんの方をかわいがっていた」、「えこひいきされた」と考えたこと、「お兄ちゃんは中学

に入ってから時計を買ってもらっていた」という体験があったこと、と体験、思考、感情が自

由連想的に述べられています。どうして「寂しい」という感情が生じたのか明確に理解できて

いないのです。体験、思考、感情を、妊婦の発言から抽出して明確に述べ基本的共感を示すこ

経験

感情

行動
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とで、妊婦自信の自分の感情に対する理解が深まります。

第 3 事例を見ましょう。20 歳の時に妊娠 25 週の早産で女児（歩ちゃん）を出産し現在 3

歳になるお子さんを実家の両親に手伝ってもらいながら育てている妊婦の母親が保健師に連

絡して面接することになりました。保健師の初回面接の場面です。

《基本的共感：第 3 事例》

妊婦：昨日母親にすごく怒られた。歩のお世話だってできてないのに何やってんの？って。相手

は誰なの？とか、育てられるの？とか、歩はどうするの？とか･･･

私だって妊娠してたらどうしよう？ってちょっとは思ってた･･･いきなり検査させられて妊娠し

てるってわかってそれだけで頭ぐるぐるしてるのに、母親にガミガミ言われて（涙）

保健師：（うんうん、うなずきながら）

妊婦：そしたら、ちょっとしてから、渋谷さんだったら相談にのってくれるんじゃないのって言

われた。育てられないかもって相談してきなさいって言われた･･･

保健師：そうだったのですね。妊娠してるかもしれない･･･って思いながら過ごしていたのですね。

心配だったでしょう。今日ここに来るのも気が重かったでしょう？

妊婦：（うなずく）

ここでわかることは、妊婦が自身の体験、行動、思考、感情を、自由連想的に話しており、

妊婦自身も気持ちの中でまとまっていないことです。妊婦の体験は、「母親にすごく怒られた」

「いきなり検査させられた」、「母親にガミガミ言われた」、「育てられないかもって相談してき

なさいって言われた」などです。妊婦の行動・思考も、「私だって妊娠してたらどうしよう？」、

「妊娠だってわかって頭がぐるぐるしている」、そして妊婦の感情は、「子どもを育てられない

と心配」、「相談するのは気が重い」でしょう。妊婦は起きた出来事、つまり体験したことにつ

いては雄弁に語り、また行ったことについても十分語っていますが、感情については急に言葉

数が少なくなっています。

感情を共感することが支援上、最も重要です。感情の共感をするには、まず妊婦の発言を振

り返ります。妊婦の発言は、紙に書けば数行に亘るでしょう。この中で最も重要な感情表現を

探すのです。もうひとつの方法は、妊婦の発言の「行間」を読んでその感情を探索することで

す。基本的共感の技法を使うには、日本語表現・語彙の豊富さが求められるのです。日常から、

言葉の表現の範囲を広げる勉強が必要です。よくある「お辛かったですね」「大変でしたね」は

陳腐の極みであり、妊婦には通り一遍の「外交辞令」にしか聞こえません。面接者は妊婦の発
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言を聞きながら、「どのような表現が妊婦の感情を的確に表現できるだろうか」を集中して考

え、いくつか出てきた候補の用語のなかから、最も適切だと考えられる表現を選ぶのです。そ

して、妊婦の発言が一息つくタイミングで共感を示します。

もちろん、こうした基本的共感が妊婦の感情を正しく反映していれば、妊婦は「そうなんで

す！」という反応を示し、妊婦の発言は先に進みます。「話したら分かってもらえた」という感

覚が支援効果を生みます。一方、支援者が行った基本的共感が妊婦の真の感情とずれているこ

とも良くあります。自身の感情が伝わっていないと（無意識のうちに）感じた妊婦は、「いや、

本当はこうなんです」と、面接者に自分の感情についてさらに述べ始めるでしょう。これが面

接者に再度基本的共感をする機会を与えます。妊婦の感情とはずれた基本的共感であっても、

「妊婦の気持ちを理解したい」という支援者の態度が、妊婦にとって「支援者は必死に私の気

持ちを理解しようとしている」という信頼感を生み出していきます。

基本的共感の水準を上げるには：

心理支援のなかで基本的共感は非常に重要なものです。「重要だ」ということを妊婦に強調

する必要があります。これまでの面接の流れでさまざまなプローブを用いてきたスピードと違

い、基本的共感ではスピードを落として語り掛けることが有効です。ここでは眼差し、上体を

前に傾斜する、両手の表現、声のスピードに加えてピッチ（高さ）を変えるなどの工夫をしま

しょう。

妊婦から支援者に対し質問が投げかけられることもあります。質問に正直に答える前に基本

的共感をしてみましょう。次の事例を見てください。過量服薬した妊婦が救急医に質問してい

ます。

《第 2 事例》

救急医：30 分と時間はたっぷりございますので、今、頭に浮かんでいることでも、別のことでも、

ご自由にお話したいところからお話ください。

妊婦：えっとー、うーんと・・・

救急医：（リラックスした姿勢で holding するような表情で待つ）

妊婦：死にたかったのに、どうして死なせてくれなかったの。

救急医：死にたいほどのお気持ちで、どうして私のことを何も知らないあなたに、それを邪魔さ

れなければならないのとお感じでしょうか。

もちろん、妊婦の「死にたかったのに、どうして死なせてくれなかったの。」という質問に対



70

して、「命を助けることは医師の使命です。」といって一般論で答えることもあるでしょう。し

かし、希死念慮の対応の前に、まず基本的共感することで、面接者が妊婦に「私は貴女に寄り

添っています」という暗黙のメッセージを伝えることができます。

妊婦の体験、行動・思考、感情を傾聴・理解するには虚心坦懐に妊婦の発言に耳を傾けるこ

とが最も重要です。しかし、人の心を理解する事前の知識があれば、傾聴・理解はさらに促進

されるでしょう。面接の入る前の学習の重要さがここにあります。精神病理学、精神科症状学、

精神科診断学、基礎心理学、パーソナリティ心理学、発達心理学、社会心理学、家族心理学な

ど、さまざまな関連領域の正しい知識を身につけていることは、傾聴・理解の有効な補助手段

です。

水準の高い共感をするポイントを次のようにまとめてみました。

(a) いきなり共感的発言をしない

(b) 適切な共感をするに十分量の情報を得ているか自問する

(c) 情報が少ないと感じたらプローブの手法を多用する

(d) 発言する前に発言のメニューをいくつか準備する

(e) 面接の流れの中で最も適切な発言はどれか検討する

(f) 特に重要な共感はゆっくり丁寧に発語する

(g) 妊婦の反応を確認する

葛藤の共感

人のこころが不安定になるのは葛藤があるからです。周産期ボンディング障害の事例の背景

にしばしば葛藤が存在することがあり、葛藤の解決が治療の重要ポイントになることがありま

す。相反する複数の感情が同時にこころの中に存在し、そのバランスを取れないと感じている

状態が葛藤です。いずれの感情も先験と行動があります。葛藤への共感は、基本的共感をそれ

ぞれに感情について行い、それがコントロールできないことを明確にすることで成立します。

つまり以下のような公式となるのです。

第 1 の共感「あなたはＡ１という経験をなさり，そしてＡ２という行動をとり（と考え），そし

てＡ３と感じられたのですね」

第 2 の共感「あなたはＢ１という経験をなさり，そしてＢ２という行動をとり（と考え），そし

てＢ３と感じられたのですね」
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葛藤の共感「あなたはＡ１という経験をなさり，そしてＡ２という行動をとり（と考え），そして

Ａ３と感じられたのですね。でもその一方で，Ｂ１という経験をなさり，そしてＢ２という行動

をとり（と考え），そしてＢ３と感じられたのですね。そして，この両者の折り合いがつかないか

らＸと感じておられるのですね」

葛藤の共感は大変重要な技法です。次に実例を見てみましょう。産んだ赤ちゃんの養育を頑

なに拒んでいる母親です。

《葛藤の共感：第 2 事例》

看護師：どんな風にですか。

妊婦：正直、恐いし、かわいがれるかわかんないし、やっぱ子ども嫌いって思うかも。責任が重

すぎて、私には、背負えないし。それに、つわりも辛かったし、今もたまに気持ち悪いし、

胎動とかも「ぐにょぐにょ」して、嫌。

看護師：なるほど、ご自身の妊娠に気づいてから、子どもを産んで自分で育てたいという希望が

ある一方で、いざ、子どもとの生活を考えてみると・・・責任が重すぎて、かわいがれる自

信がない、自分の父親もどうしようもないダメな父親だったから、自分自身もダメな母親に

なってしまうのではないか、と自信がなくなり､怖くなるのですね･･･。その上つわりもあっ

て、胎動も「ぐにょぐにょ」して気持ち悪いし、嫌になってしまいますね。

妊婦：そう･･･。だからこんな気持ちから解放されたい･･･。

この女性は、実は今回の妊娠に気づいて自分で産んで育てたいという希望を持った一方で、

過去の自分の父親の、自分に対する養育態度を回想して自分も父親と同じようになってしまう

のではないかと考えて、子どもを育てる自信がなくなり、怖くなるという感情を抱き、子ども

を育てたいと思うほど後者の感情が強くなるという葛藤状況にあったのです。そのことを精神

科訪問の看護師が深い共感の手法を用いて葛藤の解消を図っていたのです。

何気ない普通の会話に見えて、実は看護師の計算しつくされた葛藤の共感が、この妊婦とお

なかの中の赤ちゃんの生命と人生を守り、支えていたのです。

深い共感

心理支援はプローブと基本的共感を中心に行います。しかし、それだけではなかなか効果が

出ないこともあります。妊婦の洞察が進まず、いわば負の螺旋階段から抜け出せないことも多

いのです。こうした時に取るべき手法は、深い共感と妊婦の盲点の探索です。
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妊婦が気が付いているが言葉に表現していないことや、本当は心の中にあるものの妊婦がそ

れに気づいていないことを、支援者が言語化することが深い共感です。いわば「一歩先」を行

った共感です。妊婦の述べることを受け身で聞くだけでは深い共感は不可能です。「言いかけ

ていることは何だろうか」｢ほのめかしていることは何だろうか｣「戸惑いながらも言おうとし

ているのは何だろうか」「はっきりしているものの裏から聴こえてくるのは，どのようなメッ

セージなのだろうか」などという問を支援者が自問自答するのです。「行間を読む」理解といっ

てもよいでしょう。この作業は、妊婦の性格、生活史、置かれた状況、体験した出来事の内容

から「読み解く」作業が必要です。支援者の勝手な思い込みではありません。簡単な例から見

てみましょう。

《深い共感：第 4 事例》

妊婦：・・・ああ、私、ふられちゃったんだ、って・・・。

助産師：彼は､私のことが本当に好きなわけじゃなかったんだ、と、見捨てられてしまったような感

覚になって・・・

妊婦：・・・そう。

助産師：私には愛されるだけの価値がないんだ、と、そんな風に感じたのですね？

この場面で、妊婦は「ふられちゃった」という事実を述べているだけで、そこでどのような

感覚になったか、どの様な感情を感じたのかまでは言及していません。助産師は妊婦が「この

ように感じるだろう」と感覚や感情を読み取り、「見捨てられてしまったような感覚」「私には

愛されるだけの価値がない」と非常にネガティブな感情体験を代弁しています。つまり、深い

共感は面接者が妊婦の代弁をするという機能を持っているのです。

次の第 1 事例を見てみましょう。援助交際で生活費を稼いでいた妊婦と保健師が面接してい

る場面です。

《深い共感：第 1 事例》

妊婦：赤ちゃんは自分の分身だと思う。何でもしてあげたい。でも、授乳に失敗したり、おむつ

替えの時に泣き止まなかったりされると、なんて自分はダメな母親だと思い知らされる

の・・・・あれは辛い・・・・花子の体重がなかなか増えない時は死んじゃうんじゃないか

と思った。

保健師：花子ちゃんの体重が増えなくて、自分の失敗で花子ちゃんが死んでしまうと考えると、

地底に落ちるような感じだったのでしょう？
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妊婦：奈落の底に落ちていく・・・・そんな感じで、気分も滅入って、心臓がバクバクして、何

も手につかなくなったの・・・・乳児院に預けたら、寂しいけれど、かえって気持ちが落ち

着いて、なんか変な感覚だった。

妊婦は「死んじゃうんじゃないかと思った」と、思考を表現していますが、「怖い」という感

情までは明確に言及していません。そこで面接者が「地底に落ちるような感じだったのでしょ

う？」と、「花子ちゃんの体重が増えなくて、自分の失敗で花子ちゃんが死んでしまうと考え

る」ときに、どれほど怖かったのかを深く表現して返したのです。

深い共感のもうひとつの技法は、妊婦の表現の幅を大きくして共感することです。感情を表

出したとしても、本当の強さでそれを表すことを避ける傾向は多くの人に共通することです。

本当はひどく悔しくても「少し残念だった」などと表現するのです。その人の教養や社会的地

位が、ストレートな表現を抑えているのです。過小表現は日本の文化と日本語の特徴です。「困

りました」ではなく、「ちょっと困りました」と表現したり、「ぐっすり眠れた」ではなく「ま

あまあ眠れた」などの表現です。「ストレスを感じたというのではないですが・・・」（実際に

はストレスを感じたのです）もそういった表現のひとつです。「一方、心理援助では、妊婦にそ

の心の中にある感情を十分に表出してもらうことが何よりも大切です。そこで、面接者は、妊

婦の表現の「音量」を上げて共感することが必要です。これも深い共感です。

第 2 事例でその実例をご覧ください。妊婦は「イライラして、感情のコントロールも難しく

なって・・・泣きたくなった。」と述べています。「泣きたくなった」が過小表現です。基本的

共感として「泣きたくなったのですね」と述べても、音量は変りません。

《深い共感：第 2 事例》

妊婦：絶望感で・・・途方にくれた・・・・だれにも相談できず・・・・

看護師：そして、

妊婦：イライラして、感情のコントロールも難しくなって・・・泣きたくなった。

看護師：本当に泣き叫んだのでしょう？泣きながら、彼を叩いたり、物を投げつけたのでしょう？

妊婦：そう、毎晩のように喧嘩して・・・・「妊娠した」って言ったら、「聞いてない、俺の子供

かわからない」って・・・

看護師は「音量」を上げて、「本当に泣き叫んだのでしょう？」と対応しています。そして

これがその通りだったので、妊婦が「そう」と、つまりそのように叫んだことを認め、以降、

話が深くなっていきました。
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人はなかなか本音を語りにくいものです。面接の場面でも、最も大切な感情表現で妊婦が

言い淀むことも多くあります。ここでも極力「音量」を上げた共感を行います。第 4 事例の

妊婦は沈黙を続けています。感情はほとんど出てきません。そこで面接をしている保健師は深

い共感を行います。

《深い共感：第 4 事例》

保健師：もう一度お伺いします。今日はなぜ、あなたはここにいるのですか？今日はどうして私

とこうして会って、私と面接を？（正面からしっかり妊婦の目を見て）

妊婦：･･･。（視線をそらす）

保健師：「ひとりで育てられるわけがない、フリーターでろくな仕事してなくて、結婚もしてなく

て、そんな人が、母親になれるわけない」と･･･。一番困ってらっしゃるのは愛実さんではないの

ですか？

妊婦：･･･。

保健師：コロナが怖いから病院に行けない、それは口実ですよね。

妊婦：･･･

保健師：「あなたに子育てなんて出来るわけがないじゃない」と･･･そういわれると思うと、病院

に行くのも、本当は怖いんでしょう？怖くて怖くてたまらないんでしょう？

妊婦：･･･（うつむく）

妊婦の本音は「怖い」です。しかもその理由が「母親になれない」「『あなたに子育てなんて

出来るわけがないじゃない』といわれる」と思い込んでいることにあります。これは本人が気

づいているか気づいていないかは不明です。そこで保健師は単刀直入に「『あなたに子育てな

んて出来るわけがないじゃない』と・・・そういわれると思うと、病院に行くのも、本当は怖

いんでしょう？怖くて怖くてたまらないんでしょう？」と切り込んだのです。

行動の結末の促進

「馬が厩に入らない､手綱を引いて厩に馬を入れようとするのですが、馬が反発してどうに

もびくともせず、一向に厩に入ろうとしない。そこに、子どもがやって来て、厩とは反対の方

向に馬の尻尾を引っ張ったら､馬がびっくりして厩に入った。」という逸話があります。この力

動を面接の場面で活用します。妊婦の抵抗を上手く利用して、解決の方向へと導くのです。具

体的に第 4 次例を見ていきましょう。
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《行動の結末の促進：第 4 事例》

妊婦：そう。松田さんだってそうでしょ！私みたいな､学歴もなくて、フリーターでろくな仕事してな

くて、結婚もしてなくて、そんな人が、母親になれるわけないって、鼻で笑っちゃうでしょ！

保健師：・・・母親になれるわけない・・・？母親になりたいのね？

妊婦：・・・。

保健師：もう一度お伺いします。今日はなぜ、あなたはここにいるのですか？今日はどうして私とこ

うして会って、私と面接を？（正面からしっかり妊婦の目を見て）

妊婦：・・・。（視線をそらす）

保健師：「ひとりで育てられるわけがない、フリーターでろくな仕事してなくて、結婚もしてなくて、

そんな人が、母親になれるわけない」と・・・。一番困ってらっしゃるのは愛実さんではないのです

か？

妊婦：・・・。

保健師：コロナが怖いから病院に行けない、それは口実ですよね。

妊婦：・・・

保健師：「あなたに子育てなんて出来るわけがないじゃない」と・・・そういわれると思うと、病院に

行くのも、本当は怖いんでしょう？怖くて怖くてたまらないんでしょう？

妊婦：・・・（うつむく）

保健師：どうしましょうか。私が一緒に、産婦人科に行きましょうか？妊娠してるのであれば、お腹

の赤ちゃんが元気なのか、確認しておきたいでしょう？

妊婦：・・・

保健師：別に良いんですよ、無理に受診しなくても。しばらくすれば、お腹の赤ちゃんが元気などう

かは、胎動でわかるでしょうしね。そのうち、嫌でも自然に陣痛が来て生まれるわけだし・・・

妊婦：・・・行きます！行けば良いんでしょ！別に怖くなんかないから！

この場面で妊婦は「私みたいな､学歴もなくて、フリーターでろくな仕事してなくて、結婚もし

てなくて、そんな人が、母親になれるわけないって、鼻で笑っちゃうでしょ！」という発言か

らもおわかりのように､妊婦は「母親にならない」とは言っていません。「母親になりたいのに

なれない」という葛藤が存在していることに気づいた助産師は、「『母親になれるわけない』

と・・・。一番困ってらっしゃるのは愛実さんではないのですか？」と、「その葛藤を指摘し、

さらには「コロナが怖いから病院に行けない、それは口実ですよね。」「『あなたに子育てなんて
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出来るわけがないじゃない』と・・・そういわれると思うと、病院に行くのも、本当は怖いん

でしょう？怖くて怖くてたまらないんでしょう？」と深い共感をしています。妊婦の抵抗を引

き出した上で、「別に良いんですよ、無理に受診しなくても。しばらくすれば、お腹の赤ちゃん

が元気などうかは、胎動でわかるでしょうしね。そのうち、嫌でも自然に陣痛が来て生まれる

わけだし・・・」と、好ましい行動とは反対のことを言い、その場合にはどういう結末が待っ

ているのか、付加情報を提示しています。このように、妊婦が様々に話す内容から導き出され

る結論を面接者が提示することで、行動の結末の促進をします。その結果、妊婦は新しい展望

を得ることが出来ます。事例の妊婦は、行動の結末の促進の結果、「行きます！行けば良いんで

しょ！別に怖くなんかないから！」と受診の決断をしています。厩に入ろうとしない反発する

馬の反発力を使って厩に入れる、つまり、「受診しない」と言い張って反発している妊婦の反発

力を使って、「受診する」方向に押しやったのです。難しいテクニックではありますが、抵抗を

示す妊婦には有効なテクニックのひとつです。

妊婦の盲点

妊婦は一方向からの話をするものです。負の螺旋階段に入り込んでいるのですから、他の方

角から自身を見ることができずにいます。心理支援の要点は、妊婦に問題の所在や解決方法を

「講義する」ことではありません。自身で気づいてもらうことです。これを洞察 (insight) と

いいます。別方向から自身を見直せば、事態の眺めは一変します。妊婦は「盲点」があります

が、盲点は自分では気が付かないのです。盲点を気付かせることは心理援助で大変重要なこと

です。

妊婦の盲点を気づかせる方法に定型的なものはありません。それが基本的共感や葛藤の共感

とは異なる部分です。妊婦は一定の思考パターンに固執していて、他の思考選択肢を思いつい

ていません。事態を考える他の切り口を「講義」してはいけません。「あなたは看護師だからそ

んな楽な言い方ができるのよ」、「理屈はそうでしょう。でも私には無理です」という反応が返

ってきます。

支援者はまず妊婦の思考パターンを（頭の中で）整理してみます。妊婦の思考パターンは異

常ではありません。しかし、何か違和感を感じるはずです。それは一方の極端から物事を見て

いないことでしょう。物事に対する味方はいくつもの側面が存在するはずなのですが、妊婦が

そのうちのひとつの側面だけに限って物事を見ていることに気がつくはずです。では、ほかの
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考え方はないのでしょうか？支援者は（再び頭の中で）思いつくだけの他の考え方の選択肢を

挙げてみます。これはブレーンストーミングの手法です。いわば一人ブレーンストーミングで

す。そのうえで、目の前の妊婦をどのように誘導するかについて策を練るのです。

いくつか実例を見てみましょう。

《妊婦の盲点：第 1 事例》

保健師：乳児院は一時的で、すぐに引き取ろうと思って、必死にバイトの掛け持ちをして、貯金

をしようとしたママが･･･定食屋、コンビニ、美容院、本屋で働き詰めだったママが･･･乳児

院に預けるのを延ばして、二歳の誕生パーティーをしてくれたママが･･･あの時の写真を削除

せず保存しているママが･･･会いに行くの辛いから会いに行けないママが･･･「落第点だ！」

と二人に言われるのでしょうか？

妊婦：･･････

保健師：今回はどうしましょう？

妊婦：産みます･･････育てます･･･

この事例では、「必死にアルバイトをしたこと」、「働きづめだったこと」、「乳児院に預けるの

を延ばして、二歳の誕生パーティーをしたこと」、「誕生パーティーの写真を削除せず保存して

いること」、「会いに行くの辛いから会いに行けないこと」を「頑張っていたママ」であること

の証拠として挙げて、「『落第点だ！』と二人に言われるのでしょうか？」と指摘しました。妊

婦の意識には上ってきていなかった側面です。

《妊婦の盲点：第 2 事例》

妊婦：ひどいよ、それでその夜にあいつ出て行った。

看護師：薬を飲んでいるので心配だったのですね？

妊婦：うん・・

看護師：薬を飲んでいるので？

妊婦：・・・

看護師：どうして？

妊婦：・・・

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらいけないからですね？

妊婦：・・・

看護師：妊娠中に精神科の薬を飲んでいると赤ちゃんに奇形ができるとかですか？
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妊婦：ネットでそういうのを・・・読んで・・・

看護師：怖くなった？

妊婦：そう・・・

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらいけないから？

妊婦：・・・

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらと考えたときは、お腹の中の赤ちゃんのことを考えてい

たのでしょう？

妊婦：うん・・・・・・

この事例では、本当は、妊婦はお腹の中の赤ちゃんのことを大切に思っていたのです。だ

からこそ、ネットで薬について検索したり、赤ちゃんに悪い影響があるのではないかと考え

て心配になったりしたのです。このような、妊婦の意識には上ってこなかった側面を看護師

が指摘し盲点をついたのです。

《妊婦の盲点：第 4 事例》

妊婦：そう･･･そう、そう･･･。お父さんだって･･･お父さんだって、私を見捨てて、家を出て行っ

て、他の女の人と再婚してる。お母さんだって、いつも一真ばっかり！弟ばかりをかわいがる！

結局いつも、私は･･･私はひとりで･･･。一真のこと見ててね、一真のことお願いね･･･。一真がう

らやましい！みんな私のことなんてどうでも良いのよ！でも、でも、一真は私にとってかわいい

弟で･･･たったひとりの弟で･･･お姉ちゃん､お姉ちゃんって慕ってくれて･･･。一真を恨むことも

出来ない･･･！

助産師：･･･お父さんは･･･愛実さんのお父さんは、一真くんだけをかわいがっていたのですか？

この事例の妊婦は、誰も自分のことを愛してくれない、私は誰にも愛される価値がないと

思い込んでいました。しかし、助産師の「愛実さんのお父さんは、一真くんだけをかわいが

っていたのですか？」の質問に、父親の記憶とともに自分に対する父親の存在を探索し、父

親から受けた愛情に気づいたのです。

妊婦の自己解決能力を信じる

心理支援の重要課題は、妊婦自身が自分の問題の本当の所在を理解して、その問題をどの

ように解決していけば良いのかを、自己決定できるように支えていくことにあります。その

ため、面接者や支援者が妊婦の行うべきことを全て代行する様な方法では、妊婦のもつ本来
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の自己解決能力が損なわれてしまいます。次の事例を見てみましょう。

《妊婦の自己解決能力を信じる：第 1 事例》

保健師：乳児院は一時的で、すぐに引き取ろうと思って、必死にバイトの掛け持ちをして、貯金

をしようとしたママが・・・定食屋、コンビニ、美容院、本屋で働き詰めだったママが・・・

乳児院に預けるのを延ばして、二歳の誕生パーティーをしてくれたママが・・・あの時の写

真を削除せず保存しているママが・・・会いに行くの辛いから会いに行けないママが・・・・

「落第点だ！」と二人に言われるのでしょうか？

妊婦：・・・・・・

保健師：今回はどうしましょう？

妊婦：産みます・・・・・・育てます・・・

保健師：・・・

妊婦：私でもできる仕事ってあるでしょうか？

保健師：明日にでも一緒に職安に行きましょう。家にいてもできる仕事を探しましょう。

妊婦：シングルでも診てくれる産科クリニックってありますか？

保健師：お任せください！

妊婦：ありがとうございます。

この事例の保健師は、妊婦の自己解決能力を強く信じています。だからこそ、妊婦が「私

でもできる仕事ってあるでしょうか？」と妊婦が示した自己解決に向かう意思を尊重し、「家

にいてもできる仕事を一緒に探す」提案をしているのです。解決するために何かを与えた

り、やってあげたりするのではなく、何ができるかを共に考えて、妊婦の持つ能力を引き出

し、妊婦の自己決定を支えその方向へと手助けすることは、妊婦の自己解決能力を高めま

す。

ケースワーク：

コロナ禍における妊婦支援では、ケースワークも重要な課題のひとつです。次の第 3 事例

を見てみましょう。

《ケースワーク：第 3 事例》

妊婦：だからもう一回ネットで検索したら、この前、渋谷さんが言ってた特別養子縁組ってい

うのがあるってわかったから匿名でメール送ってみた。

保健師：あら、そうだったのですね。
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妊婦：そしたら、返事がきたとこと、まだ来てないとことあって。返事がきたところは、一度

電話で話そうってなって今日この後に話すことになってる。

保健師：そうだったのですね。その団体は NPO とかそういうところでしょうか？もしよかった

ら教えていただけますか？

妊婦：ここ。

保健師：なるほど、（スマホで調べて）その団体は東京都の許可を受けているって書いてありま

すね。もし、相談進めるってことになるなら、私の方でもその団体の方と連絡とってお話

うかがえたらと思うのだけれどそうしてもいいですか？私の名前を伝え私が話したいって

言ってたって伝えてくれたらありがたいけれど。いろんな団体があるから、お話できると

安心だなと思いまして。

妊婦：じゃあ電話の時に伝えます。

この事例では、妊婦が提案してきた特別養子縁組について、保健師が、特別養子縁組を行

っている団体との相談を進めていくことになりました。このような支援はあくまでもケース

ワークであり、心理支援とは異なります。しかし、妊婦にとって何が問題なのかを理解した

上で自己解決の目標が明らかになり、様々な社会資源の利用が必要で、そのための情報提供

を求めるのであれば、面接者はケースワークをすることになります。しかし、ケースワーク

ばかりを行うと、妊婦が面接者や支援者に依存する関係になり、自己解決の妨げになってし

まいます。面接者は、今、自分が行うべきことが、心理支援なのか、ケースワークなのかを

意識しながら関わることが大切です。
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希死念慮への対応

メンタルヘルスの問題を抱えている人はしばしば、希死念慮を有することがあります。そ

れは妊産婦であっても例外ではなく、我が国の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)。

妊婦が希死念慮を抱えた場合、それを最初に感知するのは恐らく産科スタッフや地域の母

子保健スタッフといった、精神科を専門としない支援者であることは珍しくないと考えられ

ます。そうした場合の対応として、精神科への紹介が優先的に検討されることもあるかもし

れません。しかしながら、それが有効な手段であるかについては疑問が残るところです。精

神科受診については様々な理由からそれをためらう者も少なくなく (Andrade et al., 

2014)、日本における精神科の受療率は一般的に低い (Ishikawa et al., 2016) ことが報告

されています。自殺既遂者を対象とした研究でも、自殺に至る前 1 年間に精神科を受診した

者は 50%に過ぎないという報告もあり (Hirokawa et al., 2012)、たとえ希死念慮があったと

しても受診の強い動機付けにはなり得ないと考えられます。また、妊娠期には服薬に不安感

を抱く者もおり、そうした理由からも安易な精神科受診の勧奨により支援を他機関に「つな

ぐ」ことで自身の支援を終結させることは、結果として妊婦の精神科受診の忌避による支援

の中断を招きかねません。

一方で、自殺予防の支援を直接的に行うことへの不安感が支援者側にもあると考えられま

す。例えば、「自分が自殺について話題にすることで、自殺を誘発してしまうのではないか」

といったものです。そしてその不安感から、「そんなことを言わないで」「死んじゃだめで

す」「それであれば精神科を紹介しますね」といった話題の転換、中断や（無意識的な）支援

における責任の転嫁につながることもしばしばあります。しかしながら、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ったエビデンスは今のところなく、むしろ

積極的に尋ねることで予防的な支援につな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)。また、後述のとおり、希

死念慮は対人関係上の問題から発生すると考えられます。そういった問題を背景に希死念慮

を有する妊婦にとって、対人支援の中で自身の心理的問題について適切に対応されないこと

は希死念慮の悪化すら招きかねません。したがって、産科医療、母子保健に関わる支援者に
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とっても希死念慮への対応・自殺予防は習得しておくべき重要な支援技法であると言えま

す。 ここでは、自殺の対人関係理論 (Joiner et al., 2009; Van Orden et al., 2010) に

則って希死念慮を有する妊婦への対応を説明します。

希死念慮の把握と理解

この理論では、希死念慮は対人関係における「所属感の減弱」ならびに「負担感の知覚」か

ら生ずると説明されます。所属感の減弱とは、家族や仲間、集団などの他者から疎外されて

いるという感覚を、負担感の知覚とは、自分が周囲の人の「お荷物」であり、自分がいない

ほうが周りの人にとって良い、と感じることを言います。また、この 2 つが同時に存在する

と、より積極的に死ぬことを考える、自殺願望が生ずると考えられています。事例を見てみ

ましょう。

《第 2 事例》

救急医：え？彼に妊娠のことを伝えたら、家を出て行かれたのですか。

妊婦：そう、同棲していたんだよ。僕は君の傍から一生離れないって言って。なのに、あいつは妊

娠したら、逃げたの。

救急医：あなたの傍から一生離れないと言って同棲していたにもかかわらず、妊娠を告げたら逃げ

て・・・裏切られたとお感じでしょうか。

妊婦：そう、裏切られた。もう誰も信用できない。私には居場所がないの。あいつだって、私がい

なくなった方が清々するよ。薬を飲んで、このまま目を覚まさなければ、どんなにいいかって

思った。

救急医：あなたがいなくなったら、彼は清々するだろうと考えられたのですよね。それについて話

していただけますか。

妊婦：あいつだけは違ったの。私、彼氏が 5 人いるんだけど、お金がないからご飯を奢ってもらっ

たり、遠出したい時にタクシー代わりにしていたの。でも皆、一緒に住もうとは言わなかった。

あいつは唯一、私の帰る場所を作ってくれたの。子どもも欲しいって何回も聞いていたから、

私も子ども産んでもいいかなと思えた。でも段々と半年前から冷たくなって。家にあまり帰っ

てこなくなって。何か嫌な感じがして。

救急医：それで？
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妊婦：案の定、妊娠したって伝えたら、家を出て行って。次の引っ越し先を探すまでは家を借して

くれるっていうけれど、引っ越し代だってないし、行く先もない。頼れる人は誰もいなくなっ

た。だからもうどうでもいいやって薬を飲んだ。

救急医：その彼以外には結びつきを感じる人が、どなたかおられますか。

妊婦：誰もいない。もう生きている意味なんてないの。毎日が辛くてしんどくて、もう限界なの。

救急医：（前かがみとなり目を見つめ）他の彼とは違って、唯一、自分の居場所を作ってくれた人で、

彼に会ったお陰で唯一、子どもを産んでみたいと思ったのに、そんな彼が段々と冷たくなって、

妊娠を伝えたら逃げるように家を出て行って、死にたいぐらい、もう辛くてしんどくて、もう

無理、限界ってお感じでしょうか。

妊婦：そう。

この事例では、妊娠を告げた途端にパートナーが自分の元を去り、そのことにより強い所

属感の減弱（「頼れる人は誰もいない」）と、負担感（「あいつだって、私がいなくなった方が

清々する」）を感じ、それにより「薬を飲んでこのまま目を覚まさなければ、どんなにいい

か」と考えるに至っています。

自殺リスクのアセスメント

希死念慮の存在を把握したら、次に自殺リスクのアセスメントを行います。ここでは、自

殺の計画やそのイメージの鮮明さの把握、希死念慮の持続時間のほか、自殺の対人関係理論

におけるもう一つの重要な概念である、「身についた自殺潜在能力」の把握を行います。これ

は、過去の疼痛や恐怖感を伴う体験を通じて獲得された、痛みや死の恐怖に対する慣れの程

度をいい、自殺を可能にする能力であると考えられています。自殺の対人関係理論において

は、自殺願望が生じている際に、身についた自殺潜在能力が十分備わっていた場合に自殺企

図に至るとされます。したがって、希死念慮を有する妊婦に出会った際、自殺の実行可能性

のアセスメントのために自殺潜在能力の程度を把握します。自殺潜在能力を身につけるよう

な経験には、過去の自殺企図や自傷行為、虐待を受けた経験、大きなケガや侵襲的な治療の

経験、複数回のピアッシング、タトゥー、コンタクトスポーツの経験など、疼痛を伴ったり

刺激誘発的な経験のほか、近しい人の自殺、他者に暴力をふるったり侵襲的な行為をするこ
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となど、他者がそうした経験をすることも含まれます。また、これに加えて衝動性の評価を

行うことも重要です。再び、事例に戻りましょう。

《第 2 事例》

救急医：初田様、こうした症状はとても心配です。どうしたらいいか、一緒に考えていきましょう。

今の時点で、どのくらい強く自殺する意思があるかという程度について教えてください。10 点

満点で考えましょう。1 点がまったく意思がないで、10 点が想像できる最も強い意思としまし

ょう。今、あなたはどの辺でしょうか。

妊婦：身体が疲れてだるいせいか、昨日程強くないです。6 点かな。

救急医：昨日は？

妊婦：9 点。

救急医：それでは、これまでの人生で一番悪かった時は？

妊婦：高校生の時でその時も 9 点かな。薬をたくさん飲んだのは 2 回目で、その時も死にたくて飲

んだのに、目が覚めちゃった。

救急医：そのこと以外には、過去に自殺を試したことはございますか。いつ実行するとか、時間帯

を選ぶとか。

妊婦：それ以外はない。高校生の時と昨日は、衝動的になって自分でも止められなかった。

救急医：ご自身で止められないくらい衝動的になっていたのですね。例えば、酒を飲む、違法なド

ラッグを使う、家出する、過食に走る、誰でもいいやとセックスに走る、暴力的になる、万引

きするなど、気分を紛らわすためにこうしたことを試したことはありますか。

妊婦：お酒を飲むこともあるし、夜誰かといないと眠れないってこともあるし、過食はないけれど、

一時期食べ物受け付けなかったことあるし、万引きしていたこともある。今はたまにお酒ぐら

い。

救急医：なるほど、お酒を飲んで、どうでもいいやっていう感じになるのですね。死にたいという

考えは、どのくらい恐いですか。1 点がまったく恐くない。10 点が本当に恐いという 10 段階

で点数をつけるとしたら？

妊婦：5 点かな。お酒を飲むと、不思議と恐くなくなるの。

ここでは、現在の希死念慮の程度、過去の自殺企図、衝動性のアセスメントと共に飲酒、

薬物、暴力などの刺激誘発性の体験の有無などの身についた自殺潜在能力の獲得に関する情

報を尋ねています。
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危機介入

現在の自殺リスクに応じ、その後の方針を決定します。もし、希死念慮がかなり強く、直

ちに実行しそうな場合には精神科救急の受診や入院などを検討する必要がありますが、そう

でない場合には冒頭にも述べた通り、まず希死念慮を把握したスタッフが危機介入を行うこ

とが望ましいでしょう。また、仮に即座に精神科との連携が必要な場合であっても、そこに

至るまでの説明や安心感を得られるような心理的準備を行うのはその時点で対応しているス

タッフが責任を持って行うことが重要です。

危機介入では、自殺のリスクアセスメントも兼ねて希死念慮の程度や持続時間の長さ、ま

たその日内変動、希死念慮が高まる状況を本人と確認した上で、希死念慮が高まった際にそ

れを「やりすごす」方法をまず考えます。事例を見てみましょう。

《第 2 事例》

救急医：恐いというお気持ちが出てくるのですね。それでは、今後、死にたいと思いが出てきて、

恐いという風に感じた時にどうしましょうか。初田様は、どんなことをしている時が楽しいで

すか。

妊婦：なんだろう。現代アートを観ることかな。

救急医：それは素晴らしい！どんな風に現代アートを鑑賞されるのですか？

妊婦：世界中の現代アートを集めているアプリがあって。

救急医：世界中の芸術家が投稿して、その作品が鑑賞できるようなものでしょうか。

妊婦：そうそう、それ。あれを見ていると、へえーこんな発想があるんだとか、綺麗とか素直に思

えて、視野が広がるんですよね。

救急医：美しい作品に出会うと、新たな発見があって、わくわくしますよね。

妊婦：そうなの。

救急医：そしたら、もし今度、もう生きていることがしんどいと思う気持ちが出てきそうになった

ら、そのアプリで現代アートを鑑賞するというのはいかがでしょうか。

妊婦：それならできそう。

救急医：できそうですよね。また、そういうお気持ちが出てきたらアプリを開いて、世界中の芸術

家の作品を見てみましょう。そらすことができるはずです。

妊婦：そうかもしれない。
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救急医：他には、楽しめそうなことは？

妊婦：本当は秘湯が好きで。秘湯に行く計画を立てるの楽しくて。

救急医：多くの人に知られていない、自分だけの場所を探すことができ、自然が作りだす温泉を楽

しめて。ああいうところって泉質もいいんですよね。

妊婦：そうなの。結構それにはまっていて、肌もすべすべになるし、温泉浸かって、その後に美味

しいご飯を食べるのが好き。

救急医：いいじゃないですか。是非、秘湯に行く計画を考えましょう。

妊婦：そうね、やってみる。

救急医：それでは時間になったので、今日はここまでになりますが、お話をしてみて、お気持ちは

どうでしょうか。

妊婦：少し楽になった。

救急医：それを聞いて安心いたしました。私は、今日お話しいただいたことは、とても大切な内容

なので、また、続きの話もお聞かせください。明後日の 15 時-15 時 30 分は、ご都合いかがで

しょうか。

妊婦：何もないから、あけとくよ。

救急医：それでは、明後日の 15 時-15 時 30 分にお話しましょう。そしてその後、16 時から、初田

様がご自宅に戻って生活する時のことを考えて、オンラインでカンファレンスを開きたいと思

います。その時に、例えば週 2-3 回、ご自宅に訪問し、初田様が話したいことを自由にお話で

きる場として、訪問看護師を紹介したいと思いますが、いかがでしょうか。

妊婦：わかった。いいよ。

救急医：それでは、明後日、またお目にかかりましょう。最後に、私は、今日から 3 日間は日中の

時間に院内におりますので、話したい時にスタッフに伝えてもらえればその日の間に私が伺い

ます。それと、初田様の医師として私、陣内の他に成瀬、看護師として榊原と夏目がチームで

担当いたします。最初にお渡した名刺の裏に、チームメンバーの名前が書いてありますので、

私の他にも、他の医師や看護師に話したいという時は、是非そちらもご活用ください。

妊婦：わかった。ありがとう。

救急医：こちらこそ、お話を聞かせていただき、ありがとうございます。
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ここでは、希死念慮が高まった際に気分を変えられるような「楽しめる」ことを探し、そ

れを実行するよう勧めています。また、それだけでは対処しきれない場合を想定し、支援者

の連絡先を伝え、いつでも対応する保証をするほか、継続した支援の約束もしています。こ

うした対応は、単に危機時の連絡手段、支援先を伝えるというだけでなく、所属感の減弱や

負担感の知覚を強く感じている妊婦にとって、「自分が大切にされている」という感覚を得る

ことを通じた支援的効果をももたらすことでしょう。

希死念慮軽減のための支援

前項で紹介したのはあくまで危機対応であり、「その場しのぎ」の対応に過ぎません。した

がって、引き続き自殺リスクそのものの低減を図ることが必要です。

希死念慮につながる「所属感の減弱」「負担感の知覚」、希死念慮を自殺の実行に至らしめ

る「身についた自殺潜在能力」のうち、「身についた自殺潜在能力」は生活史の中で蓄積され

るものであり、基本的に低減することは考えにくく、また比較的安定的なものであると考え

られています。また、仮に自殺潜在能力が非常に高かったとしても、希死念慮が存在しなけ

れば自殺に至ることは考えにくいでしょう。一方、「所属感の減弱」「負担感の知覚」はその

時の対人関係の主観的評価に依存するため、変動しやすいものです。したがって、自殺予防

のための根本的な介入のターゲットは対人的な問題の解消に伴う「所属感の減弱」「負担感の

知覚」の減少となります。

「所属感の減弱」「負担感の知覚」の減少のためには、本人が他者の役に立ったり、社会に

おいて重要な役割を果たしているという感覚を持てるよう働きかけること、また他者との

「つながり」を意識できるようなかかわりをすることが有用であると考えられます。事例で

のかかわりを見てみます。

《第 2 事例》

看護師：薬を飲んでいるので心配だったのですね？

妊婦：うん・・・

看護師：薬を飲んでいるので？

妊婦：・・・

看護師：どうして？
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妊婦：・・・

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらいけないからですね？

妊婦：・・・

看護師：妊娠中に精神科の薬を飲んでいると赤ちゃんに奇形ができるとかですか？

妊婦：ネットでそういうのを・・・読んで・・・

看護師：怖くなった？

妊婦：そう・・・

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらいけないから？

妊婦：・・・

看護師：赤ちゃんに悪い影響があったらと考えたときは、お腹の中の赤ちゃんのことを考えていた

のでしょう？

妊婦：うん・・・・・・

看護師：赤ちゃんになんと言ったのですか？

妊婦：「ごめん」・・・「でも薬は止められないの」・・・

看護師：陣内先生の病院に入院して、入院して１週間経ちましたがあれから薬は飲んでないのです

よね？

妊婦：はい・・・

看護師：ここまでくればご出産まで薬はなしでも平気でしょ・・・

妊婦：そうかも・・・

看護師：いまは、赤ちゃんに何と言いますか？

妊婦：難しいな・・・

看護師：赤ちゃん、待っていますよ。

妊婦：もう薬は飲まないから・・・

看護師：もう薬は飲まないから？

妊婦：ちゃんと生まれてきてね・・・

看護師：赤ちゃんの返事を聞いてみましょう。きこえるでしょ？

妊婦：はい・・・

看護師：赤ちゃん、なんと言っていますか？

妊婦：僕は・・・
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看護師：男の子ですね・・・

妊婦：僕は・・・ちゃんと元気に生まれるから・・・

看護師：ちゃんと元気に生まれるから？

妊婦：安心してね・・・

看護師：「ありがとう！ママも頑張るよ！」

妊婦：はい・・・頑張ります。

ここでは、妊婦の服薬に伴う胎児への影響について、それが胎児への負担感の知覚につな

がっていたことを明確にした上で、そうした感覚が児を大切に思う気持ちの表れでもあり、

児とのつながりを妊婦が感じていることを意識させるように関わっています。こうした働き

かけを重ね、本人の所属感の減弱や負担感の知覚の軽減を図ることができれば、希死念慮は

徐々に落ち着いてゆくでしょう。
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支援システムの構築

第一発見者が責任をもとう

母子手帳を取りにいかない、あるいは産科健診がひどく不規則な妊婦を最初に気が付く専門

家の職種は様々です。妊婦の心理支援・援助・介入・治療を行う場面はさまざまであり、そこ

で担当する職種もまたさまざまです。それは母子手帳を交付する際に窓口の担当者かもしれま

せん。妊娠期間中の健診で産科医が察知することもあります。家庭訪問に訪れた保健師が見つ

け出すこともあります。妊婦本人が精神科診療所を受診することもあります。上の子どもが通

っている保育園の保育士が発見者のこともあります。さらに、周囲からの通報を受けた市区町

村役場の担当者（相談員）や児童相談所の担当者が気付くこともあります。だれであっても、

こうした妊婦を最初に気が付いた専門家は責任を持ちましょう。他の職種に「つなぐ」という

名目の「丸投げ」をしてはいけません。

第一の責任は、このガイドブックの支援技術の習得に書いてある手法を用いて、当該妊婦が

適切な健康行動ができるよう支援することです。事例から分かるように、こうした妊婦は専門

家に対し自ら積極的に支援を求めることは少ないものです。「次回のお約束」を持ってもキャ

ンセルされる可能性も高いです。家庭訪問に行っても居留守をつかわれることもあります。で

すから、他の専門職者に渡そうとすると、関係が途切れてしまう可能性が高くなります。発見

したその時点で、効果的支援を、それもできれば一回のセッションで行う必要があります。こ

れを逃すと後を追えなくなる危険性があります。

第二の責任は、少なくとも経過を確認する作業です。一回目のセッションで適切な健康行動

が開始されたとしても、こうした妊婦は動機付けが薄らぎ、再び医療機関から離れてしまう危

険性があります。こうした妊婦のパーソナリティを考えれば十分考えられることです。目を離

さず、出産後まで見守りましょう。本当の意味で、切れ目のないサポートを提供しましょう。

少しでも健康行動に問題が見られたら、時間を空けることなく（「しばらく様子を見る」ことな

く）、再度の支援を実施してください。第一発見者が最後まで、つまり安定した育児が行えるよ

うになるまでの責任を持ちましょう。

第三の責任は多職種連携チームのリーダーとなることです。法律上は要保護児童対策地域協
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議会（要体協）のとりまとめは子ども家庭センター担当者です。しかし、当該妊婦の情報を最

も多く持っていて、当該妊婦とのコンタクトが取れているスタッフは第一発見者です。必ず当

該妊婦との連絡を維持しましょう。そして第一発見者が多職種連携チームのリーダーとなり、

子ども家庭センターの担当者と密に連絡を取り、チームをまとめましょう。

特定妊婦と認定して要対協を立ち上げよう

特定妊婦は「出産後の養育について出産前において支援を行うことが特に必要と認められる

妊婦」です。母子手帳を取りにいかない、あるいは産科健診がひどく不規則な妊婦は、出産後

の支援が必要なことは明白であり、したがって特定妊婦することが相当です。特定妊婦であれ

ば、市区町村子ども家庭総合支援拠点、子育て世代包括支援センター等に連絡し、要対協事例

とするか検討してもらいます。

多職種連携を図る際に、妊婦の承諾が得にくいこともあり、その場合、放置するわけにいき

ません。要対協であれば守秘義務違反の違法性が阻却されます。

健康行動に問題のある妊婦への支援は多くの側面の支援が必要になることが稀ではありま

せん。異なる種類の専門職者のスキルを集結する必要があります。多職種連携とは、ある職種

の専門家が他の職種の専門家に、妊婦を紹介すれば済むというものではありません。ところで、

それぞれの役割とその範囲を考えるというのは、例えば精神科医は薬物療法を行う、保健師は

育児支援の公的資源を提供する、心理師は心理療法を行う、弁護士は法律相談を行う・・・と

いったように、各専門職の特徴に応じて、役割を「縦割り」に分離するということでは決して

ありません。こうした「お役所仕事」をすると、多職種連携支援は必然的に失敗します。精神

科医が処方した薬物をきちんと服用しているかを確認するのはファミリーサポートセンター

が上手に行えます。薬物の副作用として出てきた症状をいち早く確認できるのは保健師でしょ

う。心理師の心理療法に抵抗を示して受診をしなくなった母親にサポートをするのは保育園の

保育士かもしれません。保健師の薦める育児支援プログラムに消極的な母親の「理由」を聞き

出すのは心理師かもしれません。妊娠に向けた助産師の指導を「権威的」と感じる妊婦の気持

ちをいち早く察知するのは、ひょっとしたら精神科医かもしれません。精神科医の薬物中心の

治療方針に後ろ向きな女性の気持ちを最初に聞くのは産科医かもしれません。そして、褥婦が

「もう死のう」と決めたときに、その気持ちを打ち明ける相手を決めるときに、職種で決める
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ことなど決してありません。もし、育児指導に行った保健師を信頼し、「今日の午後、マンショ

ンの屋上から飛び降ります」という自身の希死念慮を母親が述べたなら、自殺の危機介入をす

るのは、その保健師の仕事です。「それは精神科医の対応する事柄ですから、私から連絡してお

きます。再来週の受診時に相談してください」といった対応は、言語道断という他ありません。

同様に、男性の心理士がつわりのことを相談されたら、「それは助産師さんと相談してくださ

い」と言わず、まず直接に相談に乗るべきである。まさに、ここが心理療法の各種技法を活用

する場面なのです。周産期メンタルヘルスケアを行う際、職種の専門性など、考慮してはいけ

ません。その場に居合わせた専門職種のものが、行うべき支援をするのが鉄則です。そのため

には、自分の専門分野以外の知識と技術を常日頃から身につけておきましょう。

入院中の外科患者を考えてみましょう。手術をする前に、外科医や病棟看護師、手術室の看

護師が会議を行い、さらに必要に応じて他科の医師、言語療法士、作業療法士、ケースワーカ

ーなどが参加します。それぞれが専門の立場から意見を述べます。しかし、意見が集約できな

いときは、担当の外科医が医療者として責任を持ち、最終決定を行います。民法上の責任もこ

の外科担当医に向くことは当然です。

施設外の患者について、こうした責任体系は不明瞭になりがちです。例を見てみましょう。

産科クリニックで妊婦にエジンバラ産後うつ病評価票 (EPDS) が渡され採点したところ 18 

点という、大変高い得点が認められました。そこで担当産科医が病院助産師に町役場に連絡す

るよう指示を出しました。この電話を受けた町役場の保健師が、この母親の自宅に月に 1 回

のペースで家庭訪問を行いました。1 回のセッションは 10 分でした。毎回 EPDS が施行され

ました。月ごとに EPDS 得点は低くなってきました。しかし、３か月後のある日、その女性は

マンションの屋上から投身自殺をしました。遺族は産科クリニックと町長を相手取った民事訴

訟を起こしました。この事例の民事上の責任の所在については別途考察します。ここで重要な

のは、多職種連携といいながら、包括的に責任を取る人物が誰なのかが明確でないことです。

この女性のケアの全体像を見渡し、必要なケアを適切な部署に指示命令する人物が存在しなけ

れば、地域ケアは空中分解します。

最近の制度設計を考えれば、市区町村の子育て世代包括支援センターの担当者がこの役割を

担うのが適切かもしれません。また、特定妊婦や要支援児童あるいは要保護児童がいる家庭に

対しては、子ども家庭支援センターの担当者が適任でしょう。病院や診療所の医師がその役を

取ることもあるでしょう。重要なことは、その事例にかかわる援助者全員が、その事例に対す
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る支援・援助・治療の「司令塔」が誰であるか認識していることです。子育て世代包括支援セ

ンターや子ども家庭支援センターの担当者は、「我々は調整役である」と述べることが良くあ

ります。「司令塔」は調整も行いますが、その事例の支援・援助・治療の最初から最後までを見

極め、計画・実行の責任をとる自覚が必要です。

電子母子手帳を活用しよう

発見された妊婦がその後適切な受診行動をとっているかを確認する有効な方法は電子母子

手帳でしょう。入院中の患者について情報共有することは比較的容易です。最近は電子カルテ

が主流になっています。どの部署のスタッフも電子カルテを閲覧することで、当該患者の情報

を現在進行形で入手することができます。しかし、入院患者であっても院内スタッフが院外の

専門家と情報を共有したり、在宅患者について地域の多職種連携チームが情報を共有する時は、

往々について情報伝達の即時性に問題が生じます。例えば、家庭訪問した保健師に患者が希死

念慮をはじめて訴えたとき、あるいは妊婦が腹部を殴打している（胎児虐待）と心理士に述べ

た時など、関係する他の職種の人々がこの情報を共有することは大変重要です。

地域連携が必要な事例では、関係する専門職者に人数が 10 人を超えることも少なくありま

せん。これらの人々に電話による情報伝達をするのは容易ではありません。診察中、会議中、

出張中、研修中、休暇取得などで、すぐに伝わらないことも稀ではありません。伝言を頼んだ

のであれば内容が不正確になることは避けられません。匿名性を確認したうえで電子メールに

よって情報を共有したり、スカイプなどを用いたテレビ電話による会議を開くなどは有効な方

法です。しかし、特に公的機関ではこうした IT による情報共有が許されないことが多く見受

けられます。遠隔地医療が日常的になるなかで、情報の安全性を担保したうえでの IT 技術を

使った情報共有は不可避であると考えられます。

心理支援の技法を習得しておこう

心理支援は一冊のマニュアルを読めば明日からできるといったものではありません。身体的

ケアとは大きく異なるスキルが必要になります。普段から、教科書、動画教材、研修会参加な

どによって、ご自身の心理支援スキルを向上させましょう。
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