
【ご協力のお願い】助産業務ガイドライン 2024改訂案：パブリックコメントを募集します。 

 
公益社団法人日本産科婦人科学会 事務局ご担当者様 
 
平素より大変お世話になっております 
日本助産師会事務局の角田と申します 
以下、本会会長の髙田に代わり、ご依頼させていただきます 
 
昨年度より今年度にかけて、本会では、助産業務ガイドライン改訂版の検討を進めております 
貴会からもお力添えいただき、御礼申し上げます 
 
この度、改訂案の作成まで辿り着き、パブリックコメントの募集を開始しました 
改訂検討委員会に委員を派遣いただいております、関連団体さまからもご意見をいただきたく、 
ご依頼の連絡をさせていただきました 
 
貴会会員様に広くご周知いただくか、組織内の専門委員会でご意見をいただくか、理事会で承認いただ
くか等、確認の方法も併せて貴会に一任させていただきたく存じます 
 
次回、最後の委員会を 6月初旬に予定しております関係で、5月中にご意見頂戴できると、ありがたいです 
年度引継ぎのご多忙の折、短い期間でのご依頼となり恐縮ですが、何卒ご連携のほどお願い申し上げます 
 
▼助産業務ガイドライン 2024改訂案 
https://www.midwife.or.jp/user/media/midwife/page/midwife/safety/josangl2024_public-
comment0417.pdf 
※pdf ファイルを添付しました 
 
▼参考：本会 HP でのパブリックコメント募集案内【5 月 6 日まで】 
https://www.midwife.or.jp/midwife/news_midwife/20240418.html 
 
▼参考：助産業務ガイドライン 2019 
https://www.midwife.or.jp/user/media/midwife/page/guilde-
line/tab01/guideline_compressed04114.pdf 
 
何か必要な手続き等ございましたら、お申し付けください   どうぞよろしくお願いいたします 
：：：：：：：：：：：：：：：：：：：：： 
公益社団法人日本助産師会事務局   角田 kakuta@midwife.or.jp 
〒111-0054 東京都台東区鳥越 2-12-2 Tel  03-3866-3054（代表）平日 9時~17時 

ご意見はこちらよりお
願いいたします。 

https://www.midwife.or.jp/user/media/midwife/page/midwife/safety/josangl2024_public-comment0417.pdf
https://www.midwife.or.jp/user/media/midwife/page/midwife/safety/josangl2024_public-comment0417.pdf
https://www.midwife.or.jp/midwife/news_midwife/20240418.html
https://www.midwife.or.jp/user/media/midwife/page/guilde-line/tab01/guideline_compressed04114.pdf
https://www.midwife.or.jp/user/media/midwife/page/guilde-line/tab01/guideline_compressed04114.pdf
mailto:kakuta@midwife.or.jp
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II. ガイドラインの活用について 

1. 助産所における活用 

助産所において本ガイドラインを活用するにあたり，ガイドライン活用の前提となる事項について述べる．

すなわち，以下に述べる 9 項目は，分娩を取り扱うすべての助産所において，妊産婦，胎児，新生児の安全管

理のために整備されていることが自明である内容として示している． 

また，助産業務にはさまざまな法律や制度が関連している．これらの関連法規は，社会の変化に応じて改正

が行われる．より安全安心な助産ケアの提供には，これらの法律や行政の仕組みについて常に関心を持ち，内

容を理解，遵守していくことが重要である． 

 

① 分娩を取り扱う助産所は，有床・無床にかかわらず，本ガイドラインに則り業務を遂行すること．ただ

し，本ガイドラインの推奨は，妊産婦の個別の状況に応じて例外も容認されることがありうる．推奨さ

れているケア，緊急の対応であっても，助産師がそれらの実施は適切でないと判断する場合や，産婦と

その家族が望まないこともありうる．そのような場合には，事前に嘱託医師・嘱託医療機関と協議の

上，妊産婦とその家族に十分なインフォームド・コンセントを行い，書面によって同意を得たのちに，

より適切と考えられる対応を行うこともある（「Ⅴ．医療安全上留意すべき事項 1．1）医師・助産

師・妊産婦の連携について」参照ｐ28）． 

② 医師による妊婦健康診査では，妊婦に嘱託医師あるいは嘱託医療機関などの受診を勧め，その受診を確

認しておくこと． 

③ 自宅分娩を取り扱う場合は，原則として対象者宅への助産師の移動所要時間を 1 時間以内とすること． 

④ 助産所で分娩を取り扱う際は，複数の助産師で対応すること． 

⑤ 助産所におけるケアは，妊産婦のインフォームド・コンセントを得た上で実施すること． 

⑥ 個人情報の保護およびに関する法律に則って，個人情報を保護すること（「Ⅴ．医療安全上留意すべき

事項 1．2）記録の記載と管理について」参照ｐ33）．  

⑦ 新生児蘇生法（NCPR）講習会専門コース（A コース）の修了認定を受けていること． 

⑧ 夜間や休日の場合，医療機関が遠距離のため搬送に時間を要する場合，搬送などに社会的要因が関連す

る場合などは，事前に医師と話し合い，対応を検討しておくこと． 

⑨ 医師との協働管理が予測される場合は，早めに医師に報告，相談しておくこと． 

 

次に，助産所における本ガイドラインの具体的な活用について述べる． 

本ガイドラインは，助産所を開業する助産師にとって自身の標準的な業務指針であるとともに，嘱託医師お

よび嘱託医療機関との連携指針でもある．さらに，助産師が妊産婦に対してその責任範囲を示し，妊産婦が納

得した上で助産ケアを受けるためのツールとして「Ⅱ．ガイドラインの活用について」も活用が可能である． 

「Ⅲ．妊婦管理適応リスト」では，特に「B．連携する産婦人科医師と相談の上，協働管理すべき対象者」に

関しては，妊産婦に十分な説明を行い，妊産婦，助産師，産婦人科医師の三者が妊娠，分娩の管理方針につい

て互いに合意することが重要である． 

また，分娩期，産褥期，新生児期の「Ⅳ．正常分娩急変時のガイドライン」では，緊急に搬送すべき状況に

際しては，列挙されている「観察と判断の視点」を参考にしつつ，搬送までの対応のよりどころとしていただ

きたい． 
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妊産婦に安全，安心，快適な出産環境を提供するために，出産に携わるすべての関係者との連携を促進し，

妊産婦を守り，かつ助産師自身を守るためにも，本ガイドラインが広く活用されることを期待する． 

 

 

2. 院内助産における活用 

現在，病院・診療所において，助産師が中心となって，妊産婦の妊娠・出産を支援するシステムの呼称は，

「院内助産」「院内助産所」「院内助産システム」などの用語が用いられているが，「院内助産」に統一するとと

もに，「院内助産」の開設や機能・運営については，平成 29 年度厚生労働省看護職員確保対策特別事業におい

て作成した『院内助産・助産師外来ガイドライン 2018』1)を活用していただきたい． 

病院や診療所では，あらかじめ当該病(医)院常勤医師との間で策定されたルールに基づき，助産師が医師の

同席・立会なしに妊娠・分娩管理ができる体制，かつ必要に応じて速やかに医師との協働ケア(医師主導)に切

り替えられる体制(『産婦人科診療ガイドライン-産科編 2023』p249)をとる必要がある． 

本ガイドラインは，助産師の働く場所が異なっていても業務のあり方は基本的には同じであると考え，第 2

回改訂(2014 年)版より院内助産においても活用できるように内容を整備してきた．正常経過をたどるローリス

クの妊産婦，胎児，新生児のケアは助産師の責任のもとで行われるため，助産師は，妊産婦，胎児，新生児に

正常経過からの逸脱の可能性が予測される場合は，速やかに状況を判断し，適切な時期に医師に相談すべきで

ある． 

「Ⅳ．正常分娩急変時のガイドライン」では，分娩期，産褥期，新生児期のいずれにおいても「緊急に搬送

すべき母体・児の状況(助産所)」と「医師に相談すべき母体・児の状況(院内助産)」は，同じ内容が記載されて

いる．すなわち，助産所が搬送すべき時期と院内助産で医師に相談すべき時期は同じであるということであ

る． 

緊急時の対応は，休日や夜間，夜勤や当直体制，マンパワー，他の入院患者の状況などさまざまな要因に影

響されるため，助産師の早めの判断や医師への相談が望まれる．また，早めに報告したとしても，医師との話

し合いの上，そのまま助産師主体の対応で可能なのか，医師との協働管理とするのかを決定し，相互に方針を

確認しておくことで一層安全な体制が確保できる． 

 

❖文献 

1) 厚生労働省：院内助産・助産師外来ガイドライン 2018. 

https://www.mhlw.go.jp/content/10800000/guideline2018.pdf 

 

 

 

III. 妊婦管理適応リスト 

この適応リストは，助産所で管理することを基準として作成している．院内助産所での管理適応リストとし

て用いる場合には，施設管理者あるいは産婦人科医師との協議の上，各施設の実状に応じた変更を行って活用

してほしい．助産所で分娩を受ける際には，妊産婦と分娩予約・同意書を取り交わす．また，「B．連携する産

婦人科医師と相談の上，協働管理すべき対象者」の場合には，医師に報告，相談し，文書によって確認するこ

とが望ましい（「Ⅴ．医療安全上留意すべき事項 1．1）医師・助産師・妊産婦の連携について」参照 p28)． 
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A 助産師が管理できる対象者 

適 応 解 説 

以下の 4 項目に該当するもの 

1. 妊娠経過中継続して管理され,正常に経過しているも

の 

2. 単胎・頭位で経腟分娩が可能と判断されたもの 

3. 妊娠中,複数回産婦人科医師の診察を受けたもの 

4. 助産師,産婦人科医師双方が助産所または院内助産で

分娩が可能と判断したもの 

 助産所および院内助産での分娩対象者は,既往歴,産科

歴,妊娠経過中において,対象者 B,C に該当するような状

況がなく,単胎・頭位で経腟分娩が可能で,心身あるいは

社会的状況を総合的にみても,助産師を中心とする分娩

管理が可能であると判断できるものとする． 

 この判断を行う際に重要なのは,対象妊婦が,妊娠中に推

奨される健康診査の間隔を理解し,継続的に担当助産師

の健診を受けていると同時に,助産師と連携する産婦人

科医師からも,正常経過で助産所および院内助産で分娩

可能であることが確認されていることである 

B 連携する産婦人科医師と相談の上,協働管理すべき対象者 

適 応 対 象 疾 患 解 説 

以下に該当する場合,妊娠中は,産婦人科医師と助産師が協働管理を行い,疾患の経過および妊娠経過を総合的に判断 

した上で,助産所および院内助産の分娩が可能かどうかを判断していく．また,社会的リスクが高いもの(未婚で周囲 

からのサポートがない,ドメスティックバイオレンス被害者など)については,他の専門職者との協働管理が必要であ 

ることも考慮する． 

1. 理学的所見のあ

るもの 

身長 150cm 未満 

非妊時 BMI が 18.5 未満または

25 以上,年齢 40 歳以上(『産婦

人科診療ガイドライン-産科編

2023』pp46-49) 

 左記所見のものは,単独に該当項目があっても直ちに協

働管理とする必要はない．しかしながら,妊娠中の体重

管理方針や異常徴候の早期発見,経腟分娩の可否などに

ついては,必要に応じて産婦人科医師に相談することが

望ましい． 

 厚生労働省の初期妊娠リスク自己評価表１）では,40 歳以

上が 5 点となっており,4 点以上ではハイリスク妊娠に

対応可能な病院での管理が推奨されている． 

2. 産科以外の既往

または合併症 

妊娠中は各疾患専門医のフォロ

ーを定期的に受けており,妊娠中

の発症がなく,治療を必要としな

いもの(妊娠中は発症していない

もの,婦人科疾患,精神科疾患を

含む) 

 産科以外の疾患の既往がある妊婦は,妊娠中,各疾患専門

医の定期的フォローを受けることが望ましい． 

 気管支喘息をもつ妊婦は原則「C．産婦人科医師が管理

すべき対象者」とするが,現在内服薬を必要とせず,妊娠

によって悪化が認められない場合は,「B．連携する産

婦人科医師と相談の上,協働すべき対象者」とする． 

3. 産科的既往があ

る妊婦,妊娠中の

発症を認めない

もの 

妊娠高血圧症候群の既往,常位胎

盤早期剥離の既往,妊娠 34～36

週の早産の既往 

 妊娠高血圧症候群の既往があり,今回の妊娠中に発症が

ない場合には,助産所および院内助産の分娩を行う．た

だし,分娩開始と同時に連携する産婦人科医師との連絡

を密にし,分娩中,分娩後の血圧管理に十分留意する．上

昇が認められる場合には,直ちに産婦人科医師へ報告す

る． 

 常位胎盤早期剥離の既往があり,胎動の減少,出血,持続す

る下腹部痛などがみられる場合には直ちに連携する産

婦人科医師に診断を要請する． 

 早産は再発するリスクが高いため,切迫早産症状に留意
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し慎重に管理する．頸管長短縮は,最も高い早産の予測

因子であるため,産婦人科医師の診察で早産傾向を確認

する．なお,切迫早産症状があっても妊娠 37 週を超え

た場合,助産所および院内助産での分娩は可能となる． 

吸引または鉗子分娩の既往  妊娠経過中に産道の評価,胎児発育状態などをもとに経

腟分娩が可能かどうか,産婦人科医師と検討する． 

 妊娠経過中は連携する産婦人科医師の管理を十分に受

ける． 

胎児発育不全(FGR)の既往,妊娠

中期以降の子宮内胎児死亡の既

往,先天性疾患を有する児の分娩

歴,異所性妊娠の既往 

 妊娠経過中は連携する産婦人科医師の管理を十分に受

ける． 

分娩時大量出血(500mL 以上)の

既往,頻産婦(出産 5 回以上),癒着

胎盤・用手剥離の既往 

 今回の分娩においても大量出血や胎盤の癒着が危惧さ

れる．妊娠経過が順調で,助産所および院内助産での分

娩対象者でも,血管確保などあらかじめ出血への対策お

よび緊急時の対応や連携について産婦人科医師と取り

決めておく必要がある 

4. 異常妊娠経過が

予測される妊婦,

妊娠中に発症し

た異常 

母子感染の危険性がある感染症

の治療を行った場合(性器クラミ

ジア感染,GBS〔B 群溶血性レン

サ球菌〕陽性),出産後に母子感

染の危険性がある場合(HTLV-1

〔ヒト T 細胞白血病ウイルス 1

型〕),妊娠糖尿病(GDM)(医師

による治療が継続され,かつ食事

療法のみで,胎児発育が正常経過

である) 

 原則として,性器クラミジア感染,GBS 陽性などの場合

は,産婦人科医師が管理することが望ましい．しか

し,GBS 陽性は社会的状況などを考慮し,助産所および

院内助産での分娩を行う場合には,『産婦人科診療ガイ

ドライン-産科編 2023』での取り扱い基準を適用する．

またその際は,連携体制が十分であるか(産婦人科医師の

管理を十分に受け,新生児の経過管理についても小児科

医師と連携がとれる状態である),慎重に協議をしたうえ

で行う． 

 母親が HTLV－1 キャリアの場合,母乳を介した垂直感

染を予防するためには,完全人工栄養が最も確実な方法

であると考えられる．しかし,エビデンスの確実性は高

くないものの,90 日未満の短期母乳栄養では完全人工栄

養と比較して母子感染リスクが高いとは言えないこと

が,コホート研究やメタアナリシスで示されている．一

律に完全人工栄養を勧めるのではなく,母子感染予防の

観点に加えて妊娠・出産・育児の観点からも各栄養方

法のメリットとデメリットについて十分に説明し,母親

が自らの意志で選択できるように共有意思決定支援を

行うとともに,母親の選択を最大限に尊重する姿勢が求

められる２）． 

予定日を超過した場合(妊娠 41

週以降) 

 妊娠 41 週以降の妊婦に対しては,産婦人科医師ととも

に助産所および院内助産での分娩が可能か協議する．

誘発分娩が必要と判断された場合には産婦人科医師の

管理する対象者となる． 
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C 産婦人科医師が管理すべき対象者 

適 応 対 象 疾 患 解 説 

1. 合併症のある妊

婦 

気管支喘息,血小板減少症,甲状

腺機能亢進症,甲状腺機能低下

症,心疾患,糖尿病合併妊娠,腎障

害,膠原病(関節リウマチ,全身性

エリテマトーデス,シェーグレン

症候群など),重症筋無力症,骨盤

骨折,精神科疾患,Rh(－)を含む

血液型不適合妊娠(疑いを含む)

など 

 左記は妊娠によって重症化する,あるいは妊娠経過に重

大な影響を及ぼすことが予想される．このため疾患専

門医と産婦人科医師が協働のうえ,きめ細かな妊娠管理

を行っていく必要がある． 

2. 婦人科疾患の既

往または合併症

のある妊婦 

円錐切除術後妊娠,子宮筋腫核出

術後妊娠,子宮頸部高度異形成,

子宮癌など 

 左記の疾患は妊娠経過中に増悪などのリスクが高いた

め,産婦人科医師が妊娠期から産褥期をとおして経過管

理をしていく対象である．円錐切除術後妊娠,子宮頸部

高度異形成の場合は,妊娠 37 週まで医師によって管理

され,順調に経過した場合は,助産所および院内助産での

分娩が可能である． 

3. 母子感染の危険

性がある感染症

の妊婦 

B 型肝炎,C 型肝炎,HIV 感染,性

器ヘルペス,梅毒など 

 左記感染症を持つ妊婦の管理は『産婦人科診療ガイド

ライン-産科編 2023』参照． 

4. 産科的既往があ

る妊婦(妊娠中の

発症,再発の可能

性があり,周産期

管理が必要とさ

れるもの) 

妊娠 34 週未満の早産既往注 1),帝

王切開,頸管無力症の既往,妊娠

糖尿病の既往（食事療法でコン

トロールが不良だった場合）,重

症妊娠高血圧症候群の既往,子

癇,HELLP 症候群の既往など 

 これらは,今回の妊娠経過においても産婦人科医師が注

意深く経過管理を行っていくべき対象者である．なお,

妊娠 34 週未満の早産既往,頸管無力症の既往があって

も,妊娠 37 週まで医師によって管理され,順調に経過し

た場合には,助産所または院内助産での分娩が可能であ

る． 

5. 異常な妊娠経過

の妊婦 

前置胎盤,多胎妊娠,切迫流早産,

妊娠高血圧症候群,妊娠糖尿病

（食事療法のみでは血糖コント

ロールが不良あるいは巨大児が

疑われる場合）,胎児外表異常,

胎児発育不全(FGR),巨大児,羊水

過多,羊水過少,子宮内胎児死亡,

胎児水腫,血液型不適合妊娠,骨

盤位(34～35 週で頭位とならな

い場合),羊水塞栓症,常位胎盤早

期剥離,深部静脈血栓症(DVT)な

ど 

 左記の疾患を疑った場合には,直ちに産婦人科医師の診

断を要請し,診断後は産婦人科医師の管理とする．また,

妊娠末期(妊娠 34～35 週以降)に骨盤位であって,骨盤位

のまま分娩に至ると予測される場合は,医師管理とな

る．骨盤位分娩は,妊娠経過が正常であっても助産師が

取り扱ってはならない．なお,いったん「C．産婦人科

医師が管理すべき対象者」の適応とはなったが,骨盤位

が分娩直前に頭位となった場合,胎児発育不全(FGR)が

疑われたが最終的には週数相当児の分娩が予測される

場合には,助産所または院内助産での分娩は可能であ

る． 

注１） 早産の再発リスクは，第 1 子が正期産であった妊婦に比べ，早産であった妊婦は 2.5 倍高いことが報告 

されている 3)．早産が再発したうちの 70％は，前回の妊娠週数とほぼ同じであり，妊娠週数が早いほど

次も早産しやすいことが報告されている．1 回目分娩が妊娠 35 週以上であった場合 2 回目が妊娠 34 週

以下であるのは 5％であるのに対し，1 回目の分娩が妊娠 34週未満であった場合は 16％と高くなる 4)． 
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IV. 正常分娩急変時のガイドライン 

1. 分娩期 

 分娩期は産婦や胎児の状態がダイナミックに変化するため，迅速な観察や判断が求められる．したがって，

ここでは特に「観察と判断の視点」を重点的に示している． 

緊急に搬送すべき母体の状況(助産所) 

医師に相談すべき母体の状況(院内助産) 
観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

1. 前期破水 

1) 破水後 24 時間経過しても陣痛

が発来しない 

2) 破水後陣痛が発来しても破水

から 36 時間以上経過し,分娩

が完了しない場合 

・ 母体バイタルサイン注 1) 

・ 胎児心拍数の評価 

・ 子宮収縮 

・ 羊水混濁の有無(「5.羊

水の性状の異常-1)」参

照 p7) 

・ 内診所見 

・ 母体バイタルサインの

継時的な観察と記録 

・ 分娩監視装置による連

続モニタリング 

・ 抗菌薬の投与は,嘱託

医師・嘱託医療機関の

指示のもと実施する

（「抗菌薬投与の管理

フロー」参照 p12 図

1,『産婦人科診療ガイ

ドライン-産科編

2023』pp151-155）. 

※アナフィラキシーに対

応するために,助産所での

アドレナリン使用につい

て,嘱託医師・嘱託医療機

関と事前に協議しておく

（「Ⅴ.2.4）抗菌薬投与

によるアナフィラキシー

症状出現への対応につい

て」参照 p38). 

 臨床的絨毛膜羊膜

炎(子宮内感染)注 2) 

・微弱陣痛 
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緊急に搬送すべき母体の状況(助産所) 

医師に相談すべき母体の状況(院内助産) 
観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

2. 陣痛開始後の胎位異常 入院時の診察で胎位を確

認する(内診,外診,超音波

検査など) 

・ 速やかに搬送 

・ 急速遂娩の準備,最終

経口摂取時間の確認 

・ 骨盤位 

・ 横位 

3. 母体発熱(38.0℃以上) ・ 破水の有無 

・ 母体バイタルサイン 

・ 子宮の圧痛 

・ 羊水混濁の有無 

・ 腟分泌物,羊水の臭い 

・ 母体バイタルサインの

継時的な観察と記録 

・ 分娩監視装置による連

続モニタリング 

・ 血管確保,最終経口摂

取時間の確認 

・ 臨床的絨毛膜羊

膜炎(子宮内感染) 

4. 胎児心拍異常 

1) 胎児頻脈(胎児心拍数基線が

160bpm を超える) 

2) 繰り返す変動一過性徐脈 

3) 繰り返す遅発一過性徐脈 

4) 遷延一過性徐脈 

5) 基線細変動の減少または消失 

6) 胎児徐脈(胎児心拍数基線が

110bpm 未満である) 

 胎児心拍数波形のレベル

分類と対応,処置(p12,表 1)

をもとに判断 

・ 分娩監視装置による連

続モニタリング 

・ 体位変換 

・ 輸液 

・ 酸素投与 

・ 血管確保,最終経口摂

取時間の確認 

・ 最終排尿時間の確認 

・ 医師に胎児心拍数波形

のレベルを報告 

※搬送中も分娩監視装置

による連続モニタリング,

間欠的胎児心拍数聴取が

望ましい 

・ 胎児機能不全 

5. 羊水の性状の異常 

1) 母体発熱や胎児心拍異常を伴

う羊水混濁 

 母体バイタルサイン

(「3.母体発熱」参照

p7) 

 胎児心拍数陣痛図の評

価(胎児心拍数波形レベ

ル分類と対応に基づく) 

 羊水混濁の有無 

※羊水の性状や色調の程

度は,胎児の状態を直接反

映するものではない. 

・ 分娩監視装置による連

続モニタリング 

・ 母体バイタルサインの

継時的な観察と記録 

・ 血管確保,最終経口摂

取時間の確認 

・ 絨毛膜羊膜炎(子

宮内感染) 

 胎児機能不全を合

併している場合に

は MAS(胎便吸引

症候群) 

2) 血性羊水  血性分泌物との鑑別(腟

鏡診など) 

 疼痛の有無と性質(正常

な子宮収縮との鑑別) 

・ 分娩監視装置による連

続モニタリング 

・ 血管確保,最終経口摂

取時間の確認 

・ 常位胎盤早期剥離 

・ 子宮破裂 
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緊急に搬送すべき母体の状況(助産所) 

医師に相談すべき母体の状況(院内助産) 
観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

6. 臍帯の異常 

1) 卵膜を介して児頭以外のもの

を触知 

2) 臍帯の触知,腟外への脱出 

 胎児心拍数の評価 

 内診所見 

 視診 

 触診 

・ 分娩監視装置による連

続モニタリング 

・ 血管確保,最終経口摂

取時間の確認 

・ 胸膝位,骨盤高位 

 

・ 臍帯下垂 

・ 臍帯脱出 

7. 上腹部痛,下腹部痛,心窩部痛

（嘔気・嘔吐などの消化器症

状） 

 疼痛の性質(正常な子 

 宮収縮との鑑別) 

 突然の心窩部痛 

 胎動の減少,消失 

 出血の有無や性状 

 板状硬の有無 

 妊娠高血圧症候群の既

往 

 

・ 分娩監視装置による連

続モニタリング 

・ 血管確保,最終経口摂

取時間の確認 

・ 常位胎盤早期剥

離 

・ 子宮破裂 

・ HELLP 症候群 

8. 感染症の疑い  

発熱,頭痛,咳嗽,発疹,水疱,排

尿時痛などの症状 

 麻疹,水痘,ヘルペス,イン

フルエンザ,上気道感染

症,肺炎,腎盂腎炎などの

感染症を合併している

可能性がないか判断す

る. 

・ 分娩監視装置による連

続モニタリング 

・ 母体バイタルサインの

継時的な観察と記録 

・ 気道感染(インフ

ルエン

ザ,COVID-19 等) 

・ 肺炎 

・ 尿路感染(腎盂腎

炎,膀胱炎) 

・ ウイルス感染(麻

疹,水痘,ヘルペス) 

 

9. 異常出血(分娩第 1・2 期) 

1) 持続する出血 

2) 大量出血 

・ 血液の性状や量 

・ 血性羊水の否定 

・ 産道裂傷や子宮破裂の

有無 

・ 疾患によっては陣痛の

状況が変わるので注意 

(常位胎盤早期剥離では 

板状硬,子宮破裂では子 

宮収縮がなくなるなど) 

・ 胎児心拍数の評価 

 

 

 

・ 分娩監視装置による連

続モニタリング 

・ 母体バイタルサインの

継時的な観察と記録 

・ 血管確保,輸液 

・ 酸素投与 

・ 常位胎盤早期剥

離 

・ 診断されなかっ

た前置胎盤,低置

胎盤,前置血管 

・ 子宮破裂 
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緊急に搬送すべき母体の状況(助産所) 

医師に相談すべき母体の状況(院内助産) 
観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

10. 分娩が遷延している 

1) 規則的な陣痛が開始してから,

初産婦では分娩時間が 30 時間

以上,経産婦では 15 時間以上

の経過を要し,今後も有効陣痛

が期待できない 

2) 分娩第２期：2 時間以上分娩

が進行せず,児の娩出が期待で

きない 

・ 胎児心拍数の評価 

・ 子宮収縮の状態 

・ 母体疲労の程度 

・ 内診所見(子宮口,児頭

回旋など) 

・ 排泄状況 

・ ケアを講じているにも

かかわらず分娩が進行

ない 

・ 分娩監視装置による連

続モニタリング 

・ 母体バイタルサインの

継時的な観察と記録 

・ 血管確保,最終経口摂

取時間の確認 

・ 微弱陣痛 

・ 回旋異常 

・ 児頭骨盤不均衡 

11. 分娩後出血(２時間まで) 

1) 拍動性の出血が持続的に流出 

2) 凝固しない血液が持続的に流

出 

3) 出血量が 500mL を超え,出血

が持続している 

4) 母体の血圧低下,頻脈(SI が 1

以上) 

5) 母体の呼吸数の変化,SpO2の

低下 

・ 出血量 

・ 出血の性状,非凝固性

の出血の有無（さらさ

らした出血） 

・ 母体バイタルサイ

ン,SpO2 

・ shock index の算出

(SI=脈拍数/収縮期血

圧) 

・ 出血の原因検索 

・ 産科 DIC(播種性血管

内凝固)スコアの確認

(p12,表 2) 

・ 子宮収縮の状態 

・ 膀胱充満の有無 

・ 産道裂傷(頸管,腟壁)の

有無 

・ 娩出胎盤の精査(欠損

の有無) 

・ 子宮内反の有無 

※「産科危機的出血への

対応フローチャート」

p12,図 2(2022 年改訂)に

準ずる 

※産科 DIC スコア 8 点以

上は DIC の治療を開始す

る必要がある 

 

・ 出血量の継時的な観察

と記録 

・ 母体バイタルサインの

継時的な観察と記録 

・ 血管確保(18G 以上,複

数) 

・ 十分な輸液 

・ 子宮収縮薬の投与 

・ 腟内長ガーゼや強圧タ

ンポンの挿入 

・ 母体バイタルサイン,

産科 DIC スコアの医

師への報告 

・ 酸素投与 

・ 双手圧迫 

・ 尿道カテーテルの留置

(できない場合は導尿) 

・ 弛緩出血 

・ 子宮型羊水塞栓

症 

・ 頸管裂傷 

・ 腟壁裂傷 

・ 子宮破裂 

・ 胎盤遺残 

・ 子宮内反 
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緊急に搬送すべき母体の状況(助産所) 

医師に相談すべき母体の状況(院内助産) 
観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

12. 胎盤遺残,癒着胎盤 

1) 胎盤剥離徴候がない 

2) 持続的な出血を認める 

※大量出血は「11.分娩後出血(2

時間まで)ｐ9」に準ずる 

・ 胎盤娩出前は胎盤剥離

徴候や剥離出血の確認 

・ 娩出胎盤の精査(欠損

の有無) 

・ 子宮底長 

・ 子宮収縮の状態 

・ 膀胱充満の有無 

・ 母体バイタルサインの

継時的な観察と記録 

・ 出血状態と出血量の確

認 

・ 血管確保 

・ 尿道カテーテルの留置

(できない場合は導尿) 

・ 胎盤遺残 

・ 癒着胎盤 

13. 会陰裂傷 

1) 会陰裂傷Ⅲ～Ⅳ度 

2) 拍動性の出血が持続的に流出 

※大量出血は「11.分娩後出血(2

時間まで) ｐ9」に準ずる 

・ 損傷の部位や程度 

・ 出血の状態 

・ 母体バイタルサインの

継時的な観察と記録 

・ 圧迫止血 

・ 血管確保 

・ 会陰裂傷(Ⅲ～Ⅳ

度) 

14. 血腫 

※「Ⅳ.2.産褥期,5.膣壁,外陰部の

血種」参照 p14  

   

15. 血栓症(肺血栓塞栓症,深部静

脈血栓症),羊水塞栓症 

※「Ⅳ.2.産褥期の考えられる疾患

など」参照 pp13-16  

   

注1) ここでいう母体バイタルサインは以下に示すとおりである(『母体安全の提言 2010』一部改変)． 

① 心拍数：100 回/分以上を異常閾値とする.出血性ショックの時には,早期に上昇する. 

② 血圧：高血圧として,収縮期>140mmHg,拡張期>90mmHg.下限値は,収縮期 80mmHg とし,ショック

を疑う.分娩進行中は陣痛発作時には収縮期血圧は一時的に上昇するため,陣痛間歇に測定する. 

③ 呼吸数：上限は 25 回/分,下限は 10 回/分である.出血性ショックや心不全などでは,浅く早い呼吸が

特徴である.必要時には,経皮酸素飽和度の測定を行う(酸素飽和度 95％未満を異常とする). 

④ 体温：38℃以上を異常(発熱)とする. 

⑤ 意識レベル：中枢神経活動の主な指標である.Japan coma scale(JCS,3-3-9 度方式)を使用し,すなわ

ち,「自発的に開眼・まばたき動作,話をしている」を正常とし,1桁を閾値とする. 

⑥ 尿量：循環血液量が減少すると尿量は減少する.分娩進行中の in-out バランスの状況も鑑みて判断

する. 

  母児の状況の把握には,分娩の進行や胎児の状況の観察だけではなく,母体バイタルサインの観察と記録が重 

要である. 

注2) 臨床的絨毛膜羊膜炎の診断の目安 

① 母体に 38.0℃以上の発熱が認められ,かつ以下の 4点中,1 点以上認める場合母体頻脈≧100/分,子宮

の圧痛,腟分泌物/羊水の悪臭,母体白血球数≧15,000/μL 
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② 母体体温が 38.0℃未満であっても上記 4 点すべて認める場合.ただし,肺炎,腎盂腎炎,虫垂炎,髄膜炎,

インフルエンザなどが①に合致してしまう可能性があるので,母体発熱時にはこれらの鑑別診断も行

うことが望ましい(『産婦人科診療ガイドライン-産科編 2023』pp.151-155). 

 

 

妊娠期から産婦人科医師との協働管理であるため，上記とは別に記載する． 

緊急に搬送すべき母体の状況(助産所) 

医師に相談すべき母体の状況(院内助産) 
観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

1. GBS 陽性あるいは GBS 未検査 

1) 医師よる抗菌薬投与の指示がない

場合 

2) 38℃以上の母体発熱がある場合 

・ 子宮収縮状態 

・ 母体バイタルサイ

ン(特に体温，脈

拍) 

・ 分娩監視装置による

連続モニタリング 

・ 血管確保 

・ 医師の指示を受けて

抗菌薬の点滴静注 

※抗菌薬投与について

は，事前にアナフィラ

キシー出現時の対応指

示も受けておく（「抗

菌薬投与の管理フロ

ー」参照ｐ12 図 1） 

・ 重篤な児の肺炎，

髄膜炎など 
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図１ 抗菌薬投与の管理フロー 

 

表１ 心拍数波形のレベル分類と対応、処置 

 
表 2 暫定的産科 DIC 判断基準 

 
図 2 産科危機的出血への対応フローチャート 

 

産婦人科診療ガイドライン-産科編 2023,pp234-236.表 1～3挿入 

産婦人科診療ガイドライン-産科編 2023,p273.表 1挿入 

産婦人科診療ガイドライン-産科編 2023,ｐ272図 1挿入 
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2. 産褥期 

ここでの産褥期とは，分娩後 2 時間以降，おおむね 1 か月までを示している．産褥期に起こる緊急に対応が

必要な母体の状況については，妊娠，分娩が原因でない他の疾患との鑑別も大切であるため，観察と判断の視

点として記述した． 

 

A 緊急に搬送すべき母体の状況(助産所)・医師に相談すべき母体の状況(院内助産) 

母体の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

1. 異常出血(分娩後

24 時間まで) 

1） 鮮血の流出,凝血塊

の頻回の排出 

2） 凝固しない血液が

持続的に流出 

3） 出血量が 500mL を

超えて持続してい

る 

4） 母体の血圧低下,頻

脈 

・ 子宮収縮：内外診において

産褥経過時間に比較して大

きく軟らかい子宮の触知の

有無 

・ 胎盤,卵膜遺残の確認：胎盤

および付属物の観察 

・ 出血量 

・ 母体バイタルサイン,SpO2 

・ shock index の算出(SI=脈拍

数/収縮期血圧) 

・ 出血の原因検索 

・ 産科 DIC スコアの確認 

・ 膀胱充満の状態 

・ 産道裂傷(頸管,膣壁)の有無 

・ 娩出胎盤の精査(欠損の有無) 

・ 子宮内反の有無 

 出血量の継時的な観察と

記録 

 母体バイタルサインの継

時的な観察と記録 

 血管確保(18G 以上,複数) 

 十分な輸液 

 子宮収縮薬の投与 

 膣内長ガーゼや強圧タン

ポンの挿入 

 母体バイタルサイン,産科

DIC スコアの医師への報

告 

 酸素投与 

 双手圧迫 

 尿道カテーテルの留置(で

きない場合は導尿) 

・ 器質性子宮復古

不全(胎盤・卵膜

遺残,悪露の子宮

腟内滞留,子宮筋

腫,子宮内膜炎な

ど) 

・ 機能性子宮復古

不全(子宮筋の過

度の伸展,微弱陣

痛,母体疲労,膀胱

や直腸の慢性的

充満など) 

2. 異常出血：産褥晩

期出血(分娩 24 時

間以降) 

1） 鮮血の流出,凝血塊

の排出 

2） 凝固しない血液が

持続的に流出 

3） 母体の血圧低下,頻

脈 

・ 子宮収縮：内外診において

産褥経過時間に比較して大

きく軟らかい子宮の触知の

有無 

・ 胎盤,卵膜遺残の確認 

・ 出血量 

・ 母体バイタルサイン,SpO2 

・ shock index の算出(SI=脈拍

数/収縮期血圧) 

・ 出血の原因検索 

・ 産科 DIC スコアの確認 

・ 感染徴候の観察 

・ 内診での圧痛の有無 

・ 尿量の観察 

 出血量の継時的な観察と

記録 

 母体バイタルサインの継

時的な観察と記録 

 血管確保(18G 以上,複数) 

 十分な輸液 

 子宮収縮薬の投与 

 膣内長ガーゼや強圧タン

ポンの挿入 

 母体バイタルサイン,産科

DIC スコアの医師への報

告 

 酸素投与 

 双手圧迫 

 尿道カテーテルの留置(で

きない場合は導尿) 

・ 胎盤ポリープ 

・ 胎盤・卵膜遺残 

・ 感染 

・ 異常血管の破裂

(仮性動脈瘤,動静

脈奇形) 
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A 緊急に搬送すべき母体の状況(助産所)・医師に相談すべき母体の状況(院内助産) 

母体の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

3. 胸部痛,呼吸困難,血

圧低下,頭痛,嘔吐,

転倒,意識消失,浮

腫,倦怠感,心不全症

状など 

・ 意識状態,全身状態 

・ 母体バイタルサイン,SpO2 

・ 疼痛の部位,程度および随伴

症状（麻痺,視力障害など）

の有無 

※臨床的羊水塞栓症の判断注１） 

※脳血管疾患を疑う場合の観察 

ポイント注 2） 

 気道確保（必要時 CPR） 

 母体バイタルサインの継

時的な観察と記録 

 血管確保 

 必要に応じて酸素投与 

・ 羊水塞栓症 

・ 肺血栓塞栓症 

・ 脳血管障害（脳

梗塞,脳出血な

ど） 

・ 産褥心筋症 

4. 血圧上昇,頭痛,倦怠

感,視覚障害,左上腹

部痛,心窩部痛,嘔

気・嘔吐,けいれん

発作,意識消失など 

収縮期血圧

>140mmHg,拡張期

血圧>90mmHg 

・ 意識状態,全身状態 

・ 母体バイタルサイン,SpO2 

・ 疼痛の部位・程度および随

伴症状(麻痺,視覚障害など)

の有無 

 気道確保(必要時 CPR) 

 母体バイタルサインの継

時的な観察と記録 

 血管確保 

 必要に応じて酸素投与 

・ 産褥期高血圧 

5. 腟壁,外陰部の血腫 ・ 腟壁・会陰の膨隆,局所の拍

動性疼痛,直腸刺激症状の有

無と程度 

・ 母体バイタルサイン 

・ 血腫の形成部位：血腫の形

成部位は会陰裂傷部だけで

なく,対側形成例もあるので

注意する.後腹膜腔血腫は,腫

脹や疼痛は現れにくく,鼠径

部の圧痛,腰痛,ショック症状

で発見されることがある. 

 血管確保(18G 以上,複数) 

 母体バイタルサインの継

時的な観察と記録 

・ 会陰血腫 

・ 腟壁血腫 

6. 下肢の疼痛,圧痛,う

っ血性浮腫,炎症性

腫脹など 

・ 下肢の浮腫,腫脹,発赤,熱感,

圧痛の有無 

・ 深部静脈血栓症：膝関節伸

展位で足関節を背屈させる

と,腓腹筋に疼痛を感ずる(ホ

ーマンス徴候 Homan's 

sign),腓腹筋をつかむと疼痛

が増強する(プラット徴候

Pratt's sign)などが 40％に認

められる. 

 母体バイタルサインの継

時的な観察と記録 

・ 深部静脈血栓症 

・ 血栓性静脈炎 

・ 静脈瘤 



 

15 

 

注1) 臨床的羊水塞栓症診断 1) 

以下の 3つを満たすもの 

1. 妊娠中または分娩後 12 時間以内に発症した場合 

2. 下記に示した症状,疾患(1つまたはそれ以上でも可) 

①心停止,②分娩後 2 時間以内の原因不明の大量出血(1,500mL 以上),③播種性血管内凝固(DIC)症候群 

3. 観察された所見や症状が他の疾患で説明できない場合 

 

注2) ＜FAST：脳卒中などを疑う場合の視点＞ 

F：Face(顔の麻痺) 

A：Arm(腕の麻痺) 

S：Speech(ことばの障がい) 

T：Time(時間が大事,急いで行動しよう) 

＜脳血管障害の危険信号 2)＞ 

 突然発症の頭痛,あるいは明らかに従来の慢性頭痛とは異なった性状の頭痛 

 局所神経症候の合併した頭痛 

 意識,人格の変容や認知障害を伴う頭痛 

 40歳以降に発症した頭痛 

 ヴァルサルヴァ(Valsalva)法により生じたり,増悪したりする頭痛 

 髄膜刺激症状を伴う頭痛 

 最近の頭頸部外傷既往を有する場合 

 高血圧や内分泌疾患の既往歴を有する場合 

 

❖文献 

1) 日本周産期・新生児医学会教育・研修委員会編：症例から学ぶ周産期診療ワークブック.メジカルビュー

社,2012.pp145-147. 

2) 日本周産期・新生児医学会教育・研修委員会編：症例から学ぶ周産期診療ワークブック.メジカルビュー

社,2012.p111. 

 

 

B 医師に相談すべき状況（助産所・院内助産） 

母体の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 
考えられる 

疾患など 

1. 母体の持続する発熱 ・ 下腹部痛,子宮の圧痛,悪露の異常,

悪寒戦慄 

・ 慄,急性腹膜症状などの有無と程度 

・ 悪寒戦慄,膿尿,背部痛,膀胱刺激症

状などの有無と程度 

・ 麻疹,水痘,ヘルペス,インフルエン

ザ,感冒,肺炎などの鑑別 

 母体バイタルサイ

ンの継時的な観察

と記録 

・ 産褥熱 

・ 骨盤内感染症 

・ 尿路感染症 

・ 上気道感染症 

・ ウイルス感染

症 
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B 医師に相談すべき状況（助産所・院内助産） 

母体の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 
考えられる 

疾患など 

2. 乳房の発赤,硬結,圧痛,

熱感,腫脹,悪寒,身体の

痛み,嘔気など,および

これらの症状に伴う持

続する 38.0 度以上の

発熱 

・ 母体の全身の観察 

・ 母体バイタルサイン 

・ 乳房の観察：乳房および乳頭全体

を観察し,形・左右差・発赤・腫

脹・硬結などの症状の有無と程度

の観察(p16,図 3 参照） 

 母体バイタルサイ

ンの継時的な観察

と記録 

・ うっ滞性乳腺

炎 

・ 感染性乳腺炎 

3. 些細なことへの憂慮,

緊張感,焦燥感,驚愕反

応,予期不安,抑うつ気

分,自信喪失,絶望感,罪

責感,無価値観などの

訴え,自殺・希死念慮,

食欲低下,易疲労感,不

眠,気力の減退,呼吸困

難,動悸,口渇,めまい,発

汗,四肢振戦,下痢,便秘

など 

・ 心理的症状の観察 

・ 身体的症状の観察 

・ スクリーニング尺度の活用

（「Ⅴ.4.1）産後のメンタルヘルス

の把握について」参照 p40) 

・ 育児を含む日常生活の状況の聞き

取り 

・ 家族からみた褥婦の状況 

 医師と相談し,本人

の同意を得た上で

精神科医療,保健師

などへ紹介する. 

 自傷や他傷の恐れ

がある場合など緊

急の対応が必要な

場合に備え,日頃か

ら精神科医療機関,

地域の保健師など

とネットワークが

必要となる場合が

ある. 

・ 産褥うつ病 

・ 不安障害 

・ 双極性障害 

・ 薬物依存 

・ 産褥精神病 

・ 統合失調症 

 

図 3 乳腺炎ケアのフローチャート 

 

 

 

 

 

 

 

 

乳腺炎ケアガイドライン 2020,pp48-49.フロー図挿入 
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3. 新生児期 

ここでの新生児期とは，出生直後からおおむね 1か月までを示している．新生児は必ずしも症状が明確でな

く，複合的な場合も多い．また，原因となる基礎疾患が隠れている場合もある，特に判断の視点が重要となる

ので，そのポイントを示し，観察内容とその方法，アセスメントの視点を記述している． 

 

A 緊急に搬送すべき児の状況(助産所)・医師に相談すべき児の状況(院内助産) 

児の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

1. SpO2異常値 

右上肢に比して下肢の

SpO2が 3％以上低値,ある

いは下肢の SpO2が 95％

未満 

全出生児に対して右上肢と下

肢の SpO2を測定しスクリーニ

ングする. 

出生後チアノーゼなどの症状

があれば,右上肢と下肢の

SpO2を 2 分以上測定注 1).無症

状の児であっても生後 24 時間

前後にスクリーニングを行う. 

〔観察内容〕 

チアノーゼ,呼吸状態 

〔観察方法〕 

パルスオキシメータの使用 

 

 チアノーゼ性心疾

患,動脈管依存型の

先天性心疾患(大動

脈縮窄症,大動脈離

断,新生児遷延性肺

高血圧症 PPHN 

2. 新生児仮死 

1) 人工呼吸をしても自

発呼吸がみられない,

または自発呼吸がみ

られても心拍が 60/

分未満で胸骨圧迫を

必要とした場合 

2) 酸素を投与して呼吸

が改善するが中心性

チアノーゼが改善さ

れない場合 

新生児の蘇生法アルゴリズム

(p27,図５)に則り,評価する. 

〔観察方法〕 

パルスオキシメータの使用 

・ 分娩時の状況と合わせてア

セスメントする 

 新生児の蘇生法アルゴリズ

ムに則って対応する 

① 蘇生の初期処置：保温,体

位保持,気道開通(胎便除去

を含む),皮膚乾燥と刺激 

② SpO2の測定(右上肢) 

③ 酸素投与 

④ 人工呼吸 

⑤ 胸骨圧迫 

⑥ 体温の低下を防ぐ.処置中

の継続的な保温 

⑦ 体温測定 

⑧ 胎盤の保存と搬送先への持

参が望ましい注 4) 

⑨ 血液ガスの測定 

※血液ガス分析装置を保有し

ていない施設では臍帯動脈血

を採取し,氷冷保存し搬送先の

医療機関で測定を依頼する 

・ 胎児機能不全 

・ 呼吸障害(新生

児肺炎・胎便吸

引症候群など) 

・ 重症仮死後の多

臓器不全 

・ 先天性心疾患 

・ 遷延性肺高血圧

症 
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A 緊急に搬送すべき児の状況(助産所)・医師に相談すべき児の状況(院内助産) 

児の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

3. 低出生体重児 

1） 出生体重 2,300g 未

満の児 

2） 出生体重 2,500g 未

満で,以下の状況を伴

うもの 

・ 血糖測定機器注 2)を施

設で保有していない 

・ 早期授乳が困難 

・ 早期授乳後 1 時間の血

糖値が 25mg/dL 未満

または早期授乳を 2 回

行った後も血糖値が

50mg/dL 未満の児 

出生体重 2,300g 未満の児は搬

送する. 

〔観察内容〕 

体温,血糖値,呼吸状態,チアノ

ーゼ,筋緊張,末梢冷感など 

〔観察方法〕 

パルスオキシメータで下肢の

SpO2を観察する注 3) 

・ 血糖管理フローチャート

(p27,図 4)に則り評価,管理 

・ 在胎週数が 37 週以降で

2,500g 未満の場合,体温維

持と哺乳ができるかアセス

メントする 

 

 

 

 

 保温 

 SpO2の測定(下肢) 

 血糖値の継時的な観察と評

価,管理(p27,図 4) 

・ 胎児発育不全

(FGR) 

・ 子宮内感染症 

・ 低血糖 

・ 低体温 

4. 巨大児 

出生体重が 4,000g 以上

で,以下の状況を伴うもの 

・ 低血糖症状および多血

症が疑われる場合 

・ 血糖測定機器を施設で

保有していない 

・ 早期授乳が困難 

・ 早期授乳後 1 時間の血

糖値が 25mg/dL 未満

または早期授乳を 2 回

行った後も血糖値が

50mg/dL 未満の児 

低血糖,多血症の疑いがある場

合は搬送する. 

〔観察内容〕 

・ 低血糖：易刺激性,振戦,無

呼吸,活気不良,眼球上転,嗜

眠傾向,多呼吸,チアノーゼ,

けいれん,泣き声の異常な

ど 

・ 多血症：末梢チアノーゼ,

心不全症状(多呼吸,浮腫な

ど),出血傾向,血栓症症状な

ど・血糖管理フローチャー

ト(p27,図 4)に則り評価,管

理 

・ 両親の体格と合わせてアセ

スメントする 

 

 

 

 早期授乳 

 血糖値の継時的な観察と評

価,管理(p27,図 4) 

・ 低血糖 

・ 多血症 
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A 緊急に搬送すべき児の状況(助産所)・医師に相談すべき児の状況(院内助産) 

児の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

5. LFD 児,HFD 児 

light for date 児,heavy for 

date 児で以下の状況を伴

うもの 

・ 体温 36℃以下(直腸

温)が持続し他の症状

があるもの 

・ 血糖測定機器を施設で

保有していない 

・ 早期授乳が困難 

・ 早期授乳後 1 時間の血

糖値が 25mg/dL 未満

または早期授乳を 2 回

行った後も血糖値が

50mg/dL 未満の児 

・ ノモグラム表─光線療

法の適応基準(p27,図

6)に合致するもの 

出生直後に体重曲線で LFD 児

や HFD 児に該当しないか確認

し(p27,表 3),血糖管理フロー

チャート(p27,図 4)に則り評価

する. 

〔観察内容〕 

・ 低血糖：易刺激性,振戦,無

呼吸,活気不良など低体温,

黄疸(「11.黄疸」参照 p22)

など 

・ 血糖管理フローチャート

(p27,図 4)に則り評価,管理 

・ LFD 児,HFD 児に該当する

場合,生後 3 日まで(72 時

間)は,低血糖,低体温,高ビ

リルビン血症を発症してい

ないかを特に注意深く観察

する 

 

 保温 

 早期授乳 

 その他(「11.黄疸」参照

p22,「15.低体温」参照 p23

の項に準ずる) 

 血糖値の継時的な観察と評

価,管理(p27,図 4) 

・ 低血糖 

・ 低体温 

・ 高ビリルビン血

症 

6. 呼吸障害 

多呼吸,陥没呼吸,呻吟,鼻

翼呼吸,シーソー呼吸,不規

則な呼吸などのいずれか

を示す場合 

新生児期は呼吸循環動態が不

安定であることに十分留意す

る. 

〔観察内容〕 

心拍数,体温,皮膚色,嘔吐,腹部

の状態,吸引物の性状など 

〔観察方法〕 

パルスオキシメータで下肢

SpO2を継時的に観察する 

 呼吸障害の原因をアセスメ

ントする 

 分娩時の状況,呼吸器以外の

疾患の有無を確認する 

 気道の開通 

 酸素投与 

 バッグ・マスク換気また

は声門上器具によるバッ

グ換気(あえぎ呼吸の時) 

 保温(高体温以外の場合) 

・ 新生児一過性多

呼吸 

・ RDS(呼吸窮迫症

候群) 

・ 気胸 

・ MAS(胎便吸引症

候群) 

・ 横隔膜ヘルニア 

・ 先天性心疾患 

・ 敗血症 

・ 多血症 

・ 高度な腹部膨満

(イレウスなど) 

・ 中枢神経異常(頭

蓋内出血など) 

・ 低体温 

・ 高体温 

・ 代謝性疾患など

(先天性代謝異常

症,低血糖,低カル

シウム血症その

他の電解質異常) 
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A 緊急に搬送すべき児の状況(助産所)・医師に相談すべき児の状況(院内助産) 

児の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

7. 無呼吸発作 

1） 20 秒以上続く呼吸停

止 

2） 20 秒以内でも,チア

ノーゼ,徐脈(100 回/

分以下)を伴う. 

3） 無呼吸発作を繰り返

す. 

無呼吸か周期性呼吸かを判断

する. 

〔観察内容〕 

無呼吸の持続時間と頻度,チア

ノーゼ,心拍数など 

〔観察方法〕 

パルスオキシメータで下肢の

SpO2の観察,血糖値のチェック 

 授乳との関係を合わせてア

セスメントする.授乳中の無

呼吸発作の場合には,授乳方

法や姿勢を確認する 

 気道閉塞因子の除去 

 刺激 

 酸素投与(チアノーゼが強

い場合) 

 バッグ・マスク換気または

声門上器具によるバッグ換

気(呼吸を開始しない場合) 

・ 呼吸中枢の未熟

性 

・ 低酸素症(肺炎,

高度な貧血) 

・ 中枢神経異常

(頭蓋内出血な

ど) 

・ 反射性無呼吸発

作(気道吸引,迷

走神経反射) 

・ 代謝性無呼吸発

作(低血糖,低カ

ルシウム血症) 

・ 母体に投与して

いた薬剤の影響 

8. チアノーゼ 

1） 中心性チアノーゼ 

2） 呼吸障害,嘔吐,活気

がない,浮腫を伴うチ

アノーゼ 

3） 心雑音を伴うチアノ

ーゼ 

原因をアセスメントし,中心性

か末梢性かを判断する.中心性

の場合はすみやかに搬送する.

下肢の SpO2が 90％未満の場

合は搬送する. 

〔観察内容〕 

チアノーゼの部位・範囲,心拍

数,心雑音,呼吸状態,啼泣,筋緊

張,吐物,吸引物など 

〔観察方法〕 

パルスオキシメータで下肢の

SpO2を観察する 

 どのような時に出現するか

をアセスメントする 

 保温 

 気道閉塞因子の除去 

 酸素投与(医師の指示がな

い場合は 3L/分また 

 は 25％程度の酸素濃度) 

 SpO2値の搬送先医療機関

への伝達と搬送中の継続モ

ニタリング 

・ MAS(胎便吸引

症候群) 

・ 気胸 

・ 肺低形成 

・ 横隔膜ヘルニア 

・ 先天性心疾患 

・ 新生児遷延性肺

高血圧症 

9. 心雑音 

1) チアノーゼや多呼吸

を伴う場合 

2) 生後 24 時間以降明

らかな心雑音を聴取

する場合 

生後 24 時間以内の心雑音では

動脈管開存の場合があるが,全

身チアノーゼや多呼吸を伴う

場合は搬送する. 

生後 24 時間以降に心雑音が聴

取される場合は医師に相談.チ

アノーゼの目安は,SpO290％以

下 

 保温 ・ 先天性心疾患 

・ 新生児遷延性肺

高血圧症 
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A 緊急に搬送すべき児の状況(助産所)・医師に相談すべき児の状況(院内助産) 

児の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

 〔観察内容〕 

心雑音の位置,心拍数,活気,呼

吸,SpO2値,チアノーゼなど 

〔観察方法〕 

パルスオキシメータで下肢の

SpO2を継時的に観察する 

・ 動脈管依存型先天性心疾患

(考えられる疾患)を鑑別 

・ VSD と大動脈縮窄症の合

併が主であるため,継時的

変化を合わせてアセスメン

トする 

  

10. けいれん 

けいれん(強直性,間代性)

またはけいれん様運動 

振戦かけいれんかを判断する

(けいれんは手で押さえても止

まらない). 

〔観察内容〕 

呼吸,SpO2値,皮膚色,血糖など 

〔観察方法〕 

血糖値のチェック.必ずパルス

オキシメータで下肢の SpO2を

継時的に観察する(けいれん中

は SpO2が低下) 

 原始反射と鑑別し,出現部位

と継時的変化,易刺激性によ

る出現,哺乳の状況,分娩時の

状況も合わせてアセスメン

トする 

 保温 

 気道確保 

・ 低酸素性虚血性

脳症 

・ 頭蓋内出血 

・ 髄膜炎 

・ 低血糖症 

・ 低カルシウム血

症 

・ 核黄疸 

・ 過粘度症候群 
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A 緊急に搬送すべき児の状況(助産所)・医師に相談すべき児の状況(院内助産) 

児の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

11. 黄疸 

1) 生後 24 時間以内の

黄疸 

2) 光線療法の適応基準

に合致するもの 

3) 灰白便を排泄するも

の 

生理的黄疸か否かを判断する. 

〔観察内容〕 

哺乳力,便色,眼球,筋緊張,嗜眠

傾向,発熱,体重減少の程度など 

〔観察方法〕 

経皮的ビリルビン濃度測定器

による観察※非侵襲検査とし

てのコニカミノルタの経皮黄

疸計(JM-103 以降)は血清ビリ

ルビン 12mg/dL までは相関が

よいので,出生後 8 時間間隔で

測定してノモグラム(p27,図 6)

に記載する.計測部位は前額部

と前胸部で 3 回測定し中央値

の高い方を採用.経皮ビリルビ

ン値が 15mg/dL を超える場合

は採血により血清ビリルビン

値を確認する. 

・ 退院までに養育者へ母子健

康手帳の便色カードを示

し,生後 2 週間以降に活用

するよう説明する. 

1) 早発黄疸(生後 24 時間以内

の可視性黄疸：通常 5g/dL

以上）は,ミノルタ黄疸計

で管理せず,助産所ではす

べて転院対象とする. 

2) 光線療法の適応基準に合致

するものは,嘱託医師また

は嘱託医療機関への転院対

象とする.あらかじめ光線

療法の実施について協議し

ている場合は,症例ごとに

報告・指示受け・実施する

（参照ｐ44）. 

3) 退院後（2 週間以降）に養

育者から便色カードで気に

なると相談された場合は嘱

託医療機関を紹介する. 

・ 溶血性疾患 

・ 閉鎖性出血 

・ 感染症 

・ 胆道閉鎖 

・ 消化管通過障害 

12. 嘔吐 

1) 嘔吐を繰り返す場合 

2) 胆汁様嘔吐がある場

合 

治療が不要な初期嘔吐か病的

嘔吐かを判断する. 

〔観察内容〕 

吐物の性状,排泄(胎便)の状況,

腹部膨満の有無,活気,発熱の有

無など 

・ 嘔吐の原因をアセスメント

(消化管の異常,消化管以外

の原因,哺乳関連)する 

 誤嚥防止 

 胃内吸引(確実な手技が可

能な施設) 

 吐物の保存 

・ 消化管閉塞(食

道閉鎖,十二指

腸閉鎖,腸捻転,

消化管通過障

害) 

・ 神経系の疾患 

・ 新生児・乳児食

物蛋白誘発胃腸

炎 
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A 緊急に搬送すべき児の状況(助産所)・医師に相談すべき児の状況(院内助産) 

児の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

13. 腹部膨満 

1) 皮膚は緊満し,光沢の

ある膨満を認める. 

2) 腹部は膨満し,腹部の

皮膚の色調に変化を

認める. 

3) 腹部は膨満し,胃内容

が胆汁色を帯びる. 

4) 腹部腫瘤 

5) 生後 24 時間以上胎

便の出ない腹部膨満 

6) 生後 24 時間以上排

尿しない腹部膨満 

 

器質性か機能性かを判断する. 

〔観察内容〕 

嘔吐(吐物の性状),流涎(泡沫

状),呼吸状況,排泄(胎便)状況,

活気,発熱の有無など 

・ 腹部膨満の原因をアセスメ

ントする 

・ 排泄状況にかかわらない場

合もあるので,症状を的確

に判断する. 

 ・ 消化管穿孔 

・ 下部消化管閉塞

(鎖肛など) 

・ ヒルシュスプル

ング病 

・ 腹膜炎 

・ 尿路閉塞 

14. 発熱 

1) 38℃以上(直腸温) 

2) 37.5℃以上(直腸温)

で他の症状がある場

合 

脱水によるものか感染などに

よるものかを判断する. 

〔観察内容〕 

哺乳状態,呼吸状態,循環状態,

排泄の回数および状況,活気,発

疹,大泉門の状態,温度環境など 

〔観察方法〕 

直腸温を計測 

・ 発熱の原因をアセスメント

する 

・ 分娩時の母体との関連,授

乳方法および哺乳量,その

他の症状 

 

 ・ 敗血症 

・ 髄膜炎 

・ 脱水症 

・ けいれん重積 

・ 新生児 TSS 様

発疹症

(NTED)注 5) 

15. 低体温 

36.0℃未満(直腸温)が持

続し,他の症状がある場合 

温度環境によるものか否かを

判断する. 

〔観察内容〕 

皮膚色,哺乳状態,呼吸状態,循

環状態,排泄の状況,活気,温度

環境など 

 代謝性アシドーシスに注意

してアセスメントする 

 

 保温(急な加温は代謝を亢

進させるため注意を要する

注 6)） 

・ 低体温 

・ 敗血症 

・ 髄膜炎 

・ ショック 
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A 緊急に搬送すべき児の状況(助産所)・医師に相談すべき児の状況(院内助産) 

児の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

16. 出血(吐血,下血を含

む) 

1) 吐血,下血 

2) 喀血 

3) 広範な皮下出血 

4) 皮膚蒼白,ショック状

態などの大量出血を

疑わせる所見がある

時 

出血の原因が母体由来か児由

来かを判断する. 

〔観察内容〕 

循環状態,SpO2値,便の色調,分

娩の状況,母乳の性状,母親の乳

頭亀裂の有無,筋緊張,活気,点

状出血斑など 

〔観察方法〕 

帽状腱膜下出血では,後頭部か

ら頸部にかけて血液が貯留す

るので,児を起こして確認.パル

スオキシメータで下肢の SpO2

を観察する 

・ どこからの出血かをアセス

メントする 

・ 皮下出血を全身に認める時

は,児の血小板数低下の可

能性がある. 

・ 外表からは確認できない肝

臓などからの臓器出血が分

娩時に発症する可能性があ

ることを念頭におく. 

・ 頻脈を伴う場合は,大量出

血の可能性がある. 

・ 貧血があると SpO2値は低

下しないので注意が必要で

ある. 

 出血物の保存 ・ 新生児メレナ 

・ 消化管奇形 

・ 肺出血 

・ 先天性サイト

メガロウイル

ス感染症 

・ 先天性風疹症

候群 

・ 新生児免疫性

血小板減少症 

・ 分娩損傷 

・ 帽状腱膜下出

血 

・ 内臓破裂 

・ DIC(播種性血

管内凝固) 

17. 外表異常 

1) 感染の危険があり,緊

急手術を要する場合

(臍帯ヘルニア,髄膜

瘤,鎖肛など) 

2) 外性器の異常,および

性別の判断が困難で,

高次医療機関での診

療が必要な場合 

全身を観察し,医学上治療の対

象となる外表異常かを判断す

る. 

〔観察内容〕 

心音,全身状態（特に嘔吐）な

ど 

・ 複数の外表異常がないかを

確認し,先天的な疾患につ

いてアセスメントする 

・ 妊娠分娩歴,家族歴の確認 

 露出している患部のラップ

による保護(保水した布類

での保護は体温を奪うため

行わない) 

 外表奇形に併せて嘔吐が早

く現れる場合には先天性副

腎皮質過形成の可能性を考

慮し,高次医療機関に搬送

する. 

・ 先天性心疾患や

消化管閉塞の合

併 

・ 水頭症 

・ 先天異常症候群 

・ 性腺・副腎皮質

疾患 
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A 緊急に搬送すべき児の状況(助産所)・医師に相談すべき児の状況(院内助産) 

児の状況 観察と判断の視点 搬送までの対応の例 考えられる疾患など 

18. 浮腫 

1) 四肢または全身に指

圧痕を残す浮腫 

2) 異常な体重増加 

3) 硬性浮腫 

分娩の影響か病的な浮腫かを

判断する. 

〔観察内容〕 

尿量,哺乳状況,活気,心雑音,呼

吸状態,皮膚色,四肢の冷感など 

・ 浮腫以外の症状と合わせて

アセスメントする 

 毎日の体重測定 ・ 敗血症 

・ アシドーシス 

・ 低体温 

・ 心不全 

・ 胎児水腫 

19. 下痢 

1) 発熱を伴う場合 

2) 脱水症状がある場合 

3) 体重減少が持続する

場合 

4) 血便や粘液便を伴う

場合 

便の性状だけでは異常と判断

がつかないため,下痢以外の症

状があるかどうかで判断する. 

〔観察内容〕 

脱水症状,皮膚の乾燥,大泉門の

状態,排尿回数減少,嘔吐,哺乳

状態,体重増加,活動性,便の悪

臭など 

〔観察方法〕 

排泄量の計測,便性状などは複

数のスタッフで観察する 

・ 下痢以外の症状に注意し,

大泉門陥没や排尿回数低

下,体重減少が続く児は特

に注意する 

 保温 

 外科疾患を疑う場合は胃管

の留置(可能な場合) 

・ 細菌性腸炎 

・ 腸捻転 

・ 腸重積 

・ ヒルシュスプル

ング病 

・ 新生児・乳児食

物蛋白誘発胃腸

炎 

・ 乳糖不耐症 

20. 妊娠糖尿病(GDM)

の産婦から出生した

児で以下の状況を伴

うもの 

 血糖値が 25mg/dL 未

満の場合 

 血糖測定機器を施設で

保有していない. 

 早期授乳が困難 

 早期授乳後 1 時間の血

糖値が 25mg/dL 未満

または早期授乳を 2 回

行った後も血糖値が

50mg/dL 未満の児 

低血糖および多血症に注意し

て観察する. 

〔観察内容〕 

低血糖：易刺激性,振戦,無呼

吸,活気不良,眼球上転,嗜眠傾

向,多呼吸,チアノーゼ,けいれ

ん,泣き声の異常など 

多血症：末梢チアノーゼ,心不

全症状(多呼吸,浮腫等),出血傾

向,血栓症症状など・血糖管理

フローチャート(p27,図 4)に則

り評価,管理 

 血糖値の継時的な観察と評

価,管理(p27,図 4) 

 早期授乳 

・ 低血糖 

・ 多血症 
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注1) 動脈管を介する右左シャントを有する児は右上肢と比較して下肢の酸素化が不良になるため,右上肢と下

肢とで SpO2に差が生じることがある.これは動脈管依存型の先天性心疾患特に大動脈縮窄症,大動脈離断

や新生児遷延性肺高血圧症(PPHN)の初期の可能性がある. 

注2) 新生児血に対応する血糖検査機器を準備し,血糖値の測定範囲の下限が 20mg/dL 以下のチップを使用す

る. 

注3) 蘇生後は下肢の SpO2で全身の酸素化の状況を判断する.出生後早期は状態の悪化により容易に肺血管抵

抗が上昇する.肺血管抵抗の上昇は動脈管での右左シャントを引き起こしその結果,上肢に比べて下肢の

SpO2が早期に低下する. 

注4) 胎盤の病理検査により子宮内感染症が判明すれば,それが新生児仮死の原因と考えられる場合がある. 

注5) 新生児 TSS様発疹症(NTED：neonatal toxic shock syndrome-like exanthematous disease)メチシリン耐

性黄色ブドウ球菌(MRSA)が産生するスーパー抗原性外毒素 toxic shock syndrome toxion-1(TSST-1)に

より発症する疾患である.症状は,生後 7日以内に出現する発熱(38.0℃以上)とそれに引き続く全身の発疹

である.血液検査では,CRP の陽性化と血小板の減少を認める.経過は,正期産児の場合には無治療で 2～3

日のうちに自然軽快する場合が多いが,時として重症例が存在する.出生後に皮膚あるいは臍帯に定着す

る MRSAが原因菌と考えられている. 

注6) 出生直後の新生児の体温は母体の子宮内温度より約 1℃高く,37.5～38.5℃である.しかしながら,出生後に

適切な保温処置がなされなければ,およそ 0.1℃/分の割合で体温が低下する.したがって,新生児は生後数

十分で低体温(体温 36.0℃以下)に陥る危険性がある.低体温に陥った場合は,復温する必要があるが,児が

すでにショック状態でない限り,受動的復温法で緩徐に加温する.体外からの急速かつ過剰な加温は,不整

脈,低血圧,低血糖,皮膚温と深部温の乖離などの合併症を起こす危険性がある.新生児が低体温に陥った時

には,低体温の原因除去と適切な環境温度下に新生児を収容することを優先する.一方,低体温のためにす

でにショック状態の場合には,通常の心肺蘇生術と能動的体外復温が必要である.(Brown D, Brugger H, 

Boyd J, Paal P.:Assidental Hypothermia. N Engl J Med, 2012;367:1930-1938) 

 

 

医師に相談すべき新生児の状況 

B 医師に相談すべき児の状態 

児の状況 観察と判断の視点 

1. 児の様子がなんとなく

おかしいと感じた場合 

新生児は感染症に罹患しても症状が出現しにくい.無欲状態,弱々しい啼泣,体重増加不

良,哺乳不良,蒼白やチアノーゼ,嘔吐,下痢,多呼吸,無呼吸,傾眠,振戦など,明らかに症状

が認められた時にはかなり進行していることが多いため日頃の観察が大切である. 

〔観察内容〕啼泣の強さ,活気,哺乳状態,チアノーゼ,嘔吐や下痢,呼吸状態,傾眠,振戦

など 

〔観察方法〕継時的に児を観察できるような状態にする 

2. 哺乳不良 安定した哺乳が認められない場合で他の症状を認める場合 

3. 活気不良 筋緊張,強い啼泣がなくぐったりしている場合 

4. 体重増加不良 生後 5 日を経過しており,必要な補足を実施しても体重増加がない場合,生後 1 週間以

内で 10％以上の体重減少がみられた場合 

・ 退院時までに体重増加がみられない場合は生後 10 日～2 週間で確認 
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1 か月健診で施設退院後から計算して日増 20g 未満の場合(良好な体重増加は日増

30g 前後である) 

5. 特異な顔貌 

特異な顔貌などがみら

れ他に症状がある場合 

特異な顔貌を認めた場合 

 

図 4 血糖管理フローチャート 

 

図 5 新生児の蘇生法アルゴリズム 

 

図 6 ノモグラム表－光線療法の適応基準 

 

表３ 在胎週数別体重標準値 

 

助産業務ガイドライン 2019.ｐ39図 3挿入 

2020年版 NCPRアルゴリズム.挿入 

助産業務ガイドライン 2019.ｐ41図 5挿入 

助産業務ガイドライン 2019．ｐ42表 3挿入 
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V. 医療安全上留意すべき事項 

医療安全上留意すべき事項は，妊産褥婦ならびに新生児の命を守り，重大な事故とならないために，助産師

が行うための予防的内容である．特に，産科医療補償制度では，分娩に関連して重度脳性麻痺となった児の事

案から，脳性麻痺発症の原因分析を行い，再発防止に関する報告書・提言を取りまとめている．毎年追加して

いる報告書やテーマ別の分析内容などは，ホームページから随時確認するようにする．さらに，日本医療安全

調査機構（医療事故調査・支援センター）がまとめている「医療事故の再発防止に向けた提言」についても確

認する． 

1. 安全の基盤となる事項 

1) 医師・助産師・妊産婦の連携について 

周産期における医療・ケアは，提供する場所がどこであろうとも，医師，助産師およびその他医療職者

とのチーム医療が原則であり，助産所，院内助産においても，それは例外ではない．また，医療およびケ

アの受け手である対象者(妊産婦)もよりよい医療・ケアが受けられることを実現するための参画者の一人

といえる． 

このため，助産所助産師が，妊産婦の分娩を引き受ける際には，連携する産婦人科医師ならびに妊産婦

と以下のような確認を文書で行うことが医療法(第 6 条の 4 の 2 第 1 項<平成 29 年 10 月 1 日施行>)により

定められている(厚生労働省平成 29 年度医療関係者研修費補助金<看護職員確保対策特別事業>助産所にお

ける連携医療機関確保支援事業『助産所における連携医療機関確保の手引き』日本助産師会，2018)1）． 

 

(1) 連携する産婦人科医師との確認 

妊産婦の分娩予約を受けた場合には，嘱託医師，嘱託医療機関の産婦人科医師に紹介状を送付す

る．紹介状には例示のように，どのリスクに該当するのか，妊産婦にはどのような説明を行ったの

か，その概要が記述されていることが必要である．また，紹介状を受けとった医師から，返信書を得

ることが望ましい（図 7）． 

(2) 妊産婦との連携 

妊産婦から分娩予約を受ける際には，妊産婦が自身のリスクおよび管理方針を理解できるよう，十

分な説明を行う．また，その管理方針に同意を得たことが確認できるような文書を作成し，保存する

（図 8）． 

すでに同様の産婦人科医師ならびに妊産婦との連携システムが現時点で整っている場合は，そのシ

ステムを維持すればよい．整備されている各地域のシステムを全国一律に変更する必要はなく，医

師，助産師，妊産婦の連携を推進することが肝要である． 
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図 7 紹介状と返信書（案） 

 

 

紹介状(案) 

 

本院で分娩を予約されている               様をご紹介いたします． 

 

下記のような説明をさせていただきましたのでよろしくお願い申し上げます． 

1. 本院の助産業務は，助産業務ガイドライン（日本助産師会）を基準として行っていること 

2. 上記ガイドラインにおいては， 

A 助産師が管理できる対象であること 

B 連携する産婦人科医師と相談の上，協働管理すべき対象者であること 

□産科以外の既往歴（症）がある（                          ） 

□産科的既往歴（症）がある（早産の既往，子宮内胎児発育不全の既往，         ） 

□母子感染の危険がある（GBS 陽性，                          ） 

□予定日の超過 

□その他 

  

 ＜管理方針の概要：説明内容＞ 

 

 

 

 

〇〇年○○月○○日 〇〇助産所  助産師 ○○○○  

 

返信書（案） 

 

                様のご紹介の件，確認いたしました． 

 

〇〇年○○月○○日 〇〇病院  医師 ○○○○  
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分娩予約・同意書(案) 

 

ご妊娠おめでとうございます．当助産所または当出張助産師は，助産業務ガイドライン【最新版】(公益社団

法人日本助産師会発行)および連携する医療機関との合意内容に基づいて助産業務を実施しております． 

 

助産所で管理できる妊婦の状態 

上記ガイドラインにおいて，           様(生年月日    年    月    日)は， 

A 助産所又は出張助産師が管理できます． 

B 以下の理由により，嘱託医師または連携する産婦人科医師と相談の上，協働管理が必要となります． 

 

管理方針について 

⚫ 助産所及び出張助産師は，医療連携のもと助産師が経過管理を行います．正常な妊娠・分娩・産後経過の

方と，正常な新生児を対象としています．分娩時には助産師 2 名以上で対応します． 

⚫ 妊婦健康診査は，初診～妊娠 11 週はおおむね３回程度，12～23 週は 4 週間ごと，24～35 週は２週ごと，

36～40 週は 1 週ごとに行います． 担当助産師名                     

⚫ 医療連携について(異常の際の対応) 

① 妊娠期 

妊婦健康診査と妊娠期に必要な検査を医療機関で受けることによって，正常に経過しているかどうかを判断いた

します．あなたの場合は，妊娠    週ごろに嘱託医師または嘱託医療機関を受診してもらいます． 

② 転院・搬送 

助産師，または連携している医師が，医療機関での管理や分娩が適切と判断した場合は，下記の医療機関での管

理へ移行します．正常に経過していても急変し母子の生命にかかわることがあります．その際は，必ず助産師や

医師の指示に従っていただき，母子の安全を優先した救命治療にご協力ください．場合によっては母子の安全を

優先し，別の医療機関に搬送することもあります． 

③ 搬送方法 

状況により救急車を使用します．急変時の搬送は，必ず助産師が同行します． 

⚫ 下記の場合，助産業務ガイドライン【最新版】や下記医療機関との合意に基づき対応します(別紙参照)． 

前期破水，切迫早産や早産，GBS 陽性，予定日超過，骨盤位，胎児心拍異常，分娩停止・遷延分娩，分娩時出血多 

量，アナフィラキシーショック症状，新生児の異常等． 

⚫ 費用については，当助産所の料金表の通りです．搬送先の医療機関で出産になった場合でも，それまでの

経過のケアについては料金が発生します． 

あなたの市町村の妊婦一般健康診査受診票の利用は(できます・できません)． 

出産育児一時金直接支払い制度の利用は(できます・できません)． 

⚫ 当助産所は看護や助産学生の臨床実習，助産師など医療専門職の研修を引き受けております．ケア場面

へ，研修生の見学・参加をお願いすることがあります．その都度説明しますので，同意いただけるとき

は，ご協力ください． 

⚫ 当助産所は，日本助産師会が実施している全国助産所分娩基本データ収集システムに参加しております．

個人が特定できない匿名化のうえ，分娩データや医療機関への転院状況を報告しています．また，医療事

故調査など助産の安全管理上必要な情報，出産育児一時金手続き，地域医療連携時など個人情報を提供す

る場合があります． 

⚫ 妊娠から産後までその管理方針に変更があった場合には，その都度十分な説明を行います． 

 

※お気づきの点や疑問点がある場合は，妊婦健診時にお教えください． 
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嘱託医師または嘱託医療機関名称                                    

医療機関住所・連絡先                                               

 

助産所施設名                                                   

助産所管理者氏名・説明助産師氏名                                       

助産所住所・連絡先                                                

緊急時連絡先                                                

※緊急時連絡先がつながらない場合には，上記嘱託医師または嘱託医療機関に御連絡下さい． 
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図 8 分娩予約・同意書（案） 

別紙（妊娠中，分娩中，産後に起こりうる異常や合併症の対応) 

 

陣痛開始前に破水が起こる(前期破水)場合 

⚫ 破水感があった場合は，破水かどうか，母体・胎児の状態を確認するために，必ず診察を受けていただきます．破水

かどうか判断に迷う場合でも，必ず速やかにご連絡下さい． 

⚫ 37 週以降で破水と認められた場合は，嘱託医師または嘱託医療機関から指示を受けて抗菌薬を投与します．事前に指

示が出されていない場合は，嘱託医師または嘱託医療機関での分娩となります． 

37 週未満の場合に次のような症状がある場合(切迫早産や早産の場合) 

⚫ 腹痛，おなかの張り，性器出血等が 36 週 6 日までに起こった場合は，速やかに医療機関を受診いただく必要がありま

す．昼夜を問わず助産所に連絡してください．妊産婦さんの訴えや状況をお聞きし判断対応します．医療機関受診の際

には，助産師が同行します． 

⚫ 緊急の場合は，救急車を使用する場合があります． 

B 群溶連菌(GBS)陽性の場合(嘱託医師または嘱託医療機関の指示通りの対応となります．) 

⚫ GBS 検査は妊娠 35 週から 37 週までに受けます．その結果陽性の場合は，前期破水後または陣痛開始後は，抗菌薬の

点滴で新生児の感染を予防します．嘱託医師あるいは嘱託医療機関の医師の事前に指示を受けていれば助産所で抗菌薬

の投与，事前に指示のない場合は，医療機関へ搬送となります． 

⚫ 抗菌薬アナフィラキシーショックが生じた場合は緊急の手当てをし，すみやかに救急車で搬送します．薬剤のアレルギ

ーについては正確にお申し出ください．出生後の児の状態に変化がある場合は，速やかに医療機関に新生児を搬送しま

す． 

⚫ 陣痛開始もしくは破水後に，嘱託医師または嘱託医療機関で点滴を受けて頂く場合や，分娩管理は病院等でする場合も

あります． 

予定日超過の場合 

⚫ 胎児の状態や，産道の状態を確認させていただきます．嘱託医師または嘱託医療機関との合意内容により妊娠○○週ご

ろには，医師の診察を受け，胎児・母体および産道の状態から誘発分娩などの方針が決められます． 

骨盤位の場合 

⚫ 嘱託医師または嘱託医療機関の管理となります． 

妊娠中，分娩中に胎児心拍異常がある場合 

⚫ 嘱託医師または嘱託医療機関の管理となります． 

分娩停止・遷延分娩の場合 

⚫ 陣痛が始まり初産婦 30 時間以上，経産婦 15 時間以上経過し，分娩が進行しない場合には，嘱託医師又は嘱託医療機

関での分娩となります． 

分娩時出血の多い場合 

⚫ 嘱託医師または嘱託医療機関の指示による対応を行います．(子宮収縮薬使用，点滴，圧迫止血など) 

⚫ 出血量や母体の状態によっては，救急車で搬送します． 

⚫ 産後は嘱託医師または嘱託医療機関の指示により，貧血の検査や治療を行います． 

新生児の異常がある場合(呼吸障害や黄疸など) 

⚫ 出生後呼吸障害がある場合は，医療機関への搬送となります． 

⚫ 黄疸の検査は，毎日非観血的に実施しますが，基準を超えた場合は，嘱託医師または嘱託医療機関において検査と治療

を受けることになります． 

⚫ 出生時体重が週数に比べて小さい場合，または大きい場合は血糖値検査を実施します．血糖値が低い場合は，医療機関

への搬送となります． 

その他 

⚫ 嘱託医師または嘱託医療機関が満床などの場合は，母子の状況に合わせ，都道府県内の周産期母子搬送システムなどを

活用し，別の医療機関を利用する場合があります． 
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2) 記録の記載と管理について 

助産師が，自らがケアを担当した妊産婦，胎児，新生児の状況や実施した助産行為とその根拠を適切に

記録することは，助産師にとって義務であり，医療専門職としての責務である．医療安全向上のために

も，記録の目的を認識すること，正確にチームで活用できるよう，助産実践を記録すること，適切に記録

を取り扱うことが必要である．日本助産師会では，『助産録─記録と助産師の責務』(日本助産師会,2016)2)

にて詳細を示している．以下，1)～3)については，『看護記録に関する指針』(日本看護協会,2018)3)を引

用，一部改変したものである． 

(1) 記録の目的 

① 助産実践の証明 

自分がどのような根拠に基づき，そのようなケアをしたか，専門的な判断の下に行われた助産実

践を明示する． 

② 助産実践の継続性と一貫性の担保 

医療チーム間で，助産記録を通じて助産実践の内容を共有することにより，継続性と一貫性のあ

る助産実践を提供する．また，妊産婦が自身の医療ケアに参画できるよう，診療情報を提供す

る． 

③ 助産実践の評価および質の向上 

助産記録に書かれた助産実践を振り返ることで，助産実践の評価を行う．それにより，次の質の

高い助産実践の提供につながる．また，助産実践の内容を蓄積し分析することで，新しい知見を

得ることができ，今後の助産の質向上につながる． 

(2) 記録のポイント 

・ 助産実践の一連の過程(計画・実行・評価)を記録する． 

・ 妊産婦と胎児，新生児の状態を正確に記録する． 

・ 判断と実践した内容，妊産婦と家族の同意について記載する 

・ 分娩にかかわる医療者の連携と役割分担がわかる記録とする． 

・ 助産ケアを行ったら速やかに記録する． 

・ 保健医療福祉サービスの提供にかかわる専門職・非専門職や看護を必要とする人と内容を共有で

きるよう記載する(職種が異なる場合でも理解できるよう，用語，表現などを選んで記録する)． 

(3) 助産記録の取り扱い 

① 法的根拠としての記録 

助産記録は診療録と同様に法的証拠となり得る．助産実践について記録をしていなければ，実際

には，助産実践が行われていたとしても，裁判所において助産実践の事実があったと認定されな

いことがある． 

② 助産記録の管理 

分娩を取り扱った助産師の助産録記載義務は，保健師助産師看護師法第 42 条で定められてお

り，その保存期間は 5 年間である．その内容については保健師助産師看護師法施行規則第 34 条

に規定されている． 

③ 助産記録の開示 

医療機関では情報開示が進み，積極的に診療情報を提供するようになってきている．厚生労働省

は『診療情報の提供等に関する指針』を策定している．診療情報の提供に関する一般原則は「医

療従事者などは，患者等にとって理解を得やすいように，懇切丁寧に診療情報を提供するよう努
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めなければならない」「診療情報の提供とは，①口頭による説明，②説明文書の交付，③診療記録

の開示等具体的な状況に即した適切な方法により行われなければならない」としている 4)．前記

の保健師助産師看護師法で定められている助産録の内容に加え，より具体的な記載が求められて

いる． 

④ 守秘義務 

守秘義務は，業務上知り得た人の秘密を正当な理由なく他に漏らしてはならないことを特定の者

に課すものである．助産師の守秘義務及び罰則は刑法(明治 40 年法律第 45 号)第 134 条 1 項に，

規定される．助産ケアを必要とする人が受けた医療を知り得る者に課される守秘義務は，医療法

などの法律に規定されているほか，通常雇用契約上でも規定されている．助産師が守秘義務に違

反した場合，法的責任が問われ，刑事責任，民事責任を負うことや，行政処分が課せられること

もあり得る．ただし，配偶者からの暴力の防止及び被害者の保護等に関する法律（配偶者暴力防

止法）に基づく通報においては，この限りではない． 

⑤ 個人情報の取り扱い 

個人情報の保護に関する法律(平成 15 年法律第 57 号)における個人情報について，その意味を要

約すると，生存する個人に関する情報であって，当該情報に含まれる氏名，生年月日，その他の

記述などにより特定の個人を識別することができるもの(他の情報と容易に照合でき，それにより

特定の個人を識別できるものを含む)，または個人識別符号が含まれるものとなる．また，同法に

おいて「個人情報は，個人の人格尊重の理念の下に慎重に取り扱われるべきものであることにか

んがみ，その適正な取扱いが図られなければならない」(第 3 条)とされている． 

また，要配慮個人情報とは，「本人の人種，信条，社会的身分，病歴，犯罪の経歴，犯罪により害

を被った事実，その他本人に対する不当な差別，偏見その他の不利益が生じないようにその取扱

いに特に配慮を要するものとして政令で定める記述等が含まれる個人情報」をいう．助産記録に

は要配慮個人情報も含まれる．要配慮個人情報の取得や第三者提供には，「原則として本人同意が

必要であり，法第 23 条第 2 項の規定による第三者提供(オプトアウトによる第三者提供注 1))は認

められていないので，注意が必要である」とされている． 

医療介護福祉の現場における個人情報の取り扱いは，「医療・介護関係事業者における個人情報の

適切な取扱いのためのガイダンス 66」(平成 29 年 4 月 14 日個情第 534 号，医政発 0414 第 6

号，薬生発 0414 第 1 号，老発 0414 第 1 号)，および所属施設の規定に則り，適正に取り扱う．

個人情報の適正な取り扱いとして，助産師は個人的興味・関心などの理由による助産記録の閲

覧，情報収集を行ってはならない． 

注1) オプトアウトによる第三者提供とは，あらかじめ本人に対して個人データを第三者提供するこ

とについて，通知または認識し得る状態にしておき，本人がこれに反対をしない限り，同意し

たものとみなし，第三者提供をすることを認めることをいう． 

(4) 場面に応じた記録の重要性 

診療録などの記載不足に関して，2012 年 5 月に発行された『第 2 回産科医療補償制度 再発防止に

関する報告書』5)では，診療録の記載の重要性を下記の 5 つの観点から述べている． 

・ 同施設内のスタッフ間の診療情報を共有する． 

・ 他施設への転院の際に施設間の診療情報を共有する． 

・ 妊産婦および家族に医療に対する理解を得る． 

・ 医療関係者が施行した診療行為を振り返って検討する． 
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・ 医療の質・安全を評価しその向上を図るために活用する． 

 

① 妊婦健康診査時の記録 

・ 妊婦と胎児の状況，保健指導と妊婦の反応を記録する． 

・ 妊産褥期に必要な妊婦の基礎情報を記録する． 

・ 妊産褥婦の助産ケアに関する希望を聴取し記録する． 

② 分娩時の記録 

◼ 入院前 

・ 産婦からの電話連絡のやり取りを記録する．分娩時の入院では，産婦自身が分娩取り扱

い施設に連絡するところから始まる．産婦の訴えと助産師がどのように判断して応答し

たかを記録に残す． 

◼ 入院時 

・ 入院時の産婦と胎児の状況を記録する． 

◼ 分娩経過中 

(ア) 胎児心拍数と陣痛の状況を正確に記録し，その評価を記載する． 

・ 分娩監視装置による連続モニタリングを行う場合は定期的に時刻合わせを行う． 

・ 1 分間 3cm で記載する． 

・ 間欠的胎児心音聴取の場合は聴取した時間と測定結果を全て記載する． 

・ 誰がどのように判断したかの所見を記載する． 

(イ) 分娩経過中の状態変化は関連する症状とともに記録する． 

・ 破水や，胎児心音，出血，発熱，血圧上昇など，状態の変化があればアセスメント 

を行い，関連する症状を記録する． 

(ウ) 全ての助産ケアと産婦の反応を記録する． 

・ 安楽への支援や陣痛を促進する助産行為を産婦に説明し，産婦の反応を記録する． 

・ 助産ケアの実施とその効果を記録する． 

(エ) 原則として全ての情報を産婦と共有し記録する． 

・ 医療職種間での連携状況(医師への報告，相談など)などを産婦に説明し記録する． 

・ 分娩監視装置の遠隔監視など，産婦のそばで行っていない行為についても産婦に説 

明し記録する． 

(オ) 産婦以外の家族の状況について記録する． 

・ 夫や家族への説明内容とその反応を記録にとどめる． 

(カ) 産婦のそばで記録する． 

・ 産婦のそばにいる時間が多くなり，なかなか記録できない場合もある．産婦のそば 

で観察した内容，実施した助産ケア，産婦の反応などを記載することが，迅速で正 

確な記録へとつながり，産婦や家族との情報共有が促進される効果もある． 

(キ) 出生直後の新生児は，経過を追ったアプガースコア測定結果とその他の状態を記録す

る． 

・ アプガースコアは 1 分後，5 分後と測定するが，5 分値が 7 点より低い場合は，最高 

20 分まで 5 分ごと記録を延長する． 

・ 新生児の顔色，バイタルサイン，羊水嘔吐の有無，啼泣，吸啜反応などアプガース 
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コア以外の状態について記録する． 

・ 母親や父親の児に対する反応も合わせて記録する． 

・ 早期母子接触を行う場合には，実施前，実施中，実施後の母子の状態を記録する． 

(ク) 分娩にかかわった医療者は，誰が，いつ，どのように判断し，何をしたのかを記録す

る． 

・ 医師に報告する場合，助産師は何を判断し報告したのかを記録する． 

・ 助産師や医師などへの相談連絡時間と内容を記録する． 

・ 応援者の到着時間を記録する． 

・ 誰がどのような役割を果たしていたのかが明確な記録とする． 

③ 産褥期の記録 

 褥婦の心身変化と助産ケアに関する内容の他，保健指導と褥婦，家族の反応を記録する． 

④ 新生児期の記録 

 新生児の身体的変化とケアに関する内容の他，母子関係に着目した記録とする． 

 新生児蘇生を行った場合には，パルトグラム等へ経時的に以下の情報を速やかに記録する． 

①出生時間 ②１分後のアプガースコア ③実施した処置 ④５分後のアプガースコア ⑤

第一啼泣の開始時間と呼吸状態 ⑥アプガースコアが 7 点になった時刻 

 新生児蘇生を要する場合は，救命処置が最優先されるため経時記録を優先する．新生児搬送

する場合には搬送先と共有する．蘇生を実施した助産師のアセスメントも助産録へ記載して

おく． 
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2. 妊娠期 

1) 定期健康診査の回数・間隔と検査内容について 

助産所および院内助産で助産師が管理できる対象者とは，妊娠初期に必要な問診および諸検査が全て行

われた結果，特にリスクがなく正常に経過することが予測された者である． 

妊娠期において特にリスクのない妊婦が，定期健康診査を受診することが望ましい回数は，初診～妊娠 11

週はおおむね３回程度，12～23 週は 4 週間ごと，24～35 週は２週ごと，36～40 週は 1 週ごととされてい

る 1）． 

また，妊婦には上記の健康診査の感覚を遵守するともに，妊娠中期ならびに末期に医師による健康診査

を 2 回受診することを勧奨する必要がある．医師による健康診査は以下に示す通りである（表 4）． 
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表 4 妊娠中期,妊娠末期に受けるべき検査 

妊娠初期 

ABO 式血液型,Rh 式血液型,不規則抗体スクリーニング（A）,血算（A）,HBs 抗原,HCV

抗体,風疹抗体（HI）,梅毒スクリーニング,HTLV-1 抗体（初期が望ましいが遅くと

も 30 週頃までに）,HIV スクリーニング,血糖,トキソプラズマ抗体 

妊娠中期 

（妊娠 24～28 週） 

妊娠糖尿病(GDM)スクリーニング検査 

胎児発育状態ならびに胎盤位置・羊水量確認,子宮頸管長測定のための超音波検査 

妊娠貧血や妊娠中の血小板推移を確認するための血液一般検査 

妊娠末期 

（妊娠 35～37 週） 
上記に加え,腟内 GBS（Ｂ群溶血性レンサ球菌）検査 

 

助産師はこの 2 回の健康診査受診の勧奨だけではなく，助産師自身が行った健康診査において，異常に

移行している，またはその可能性があると判断した場合には，速やかに医師に報告し，診療を依頼する責

務を有する． 

 

2) 常位胎盤早期剥離に関する保健指導について 

常位胎盤早期剥離は原因が不明なこともあり，発症予測が困難な疾患で，特にリスクのない妊婦であっ

ても発症することがある．このため，助産師は妊産婦やその家族に対する常位胎盤早期剥離発症リスクに

関する情報提供および発症時の対応についての保健指導強化に努力していく必要がある． 

常位胎盤早期剥離は，発症後母児ともに急速に状態が悪化する疾患である．『第 2 回産科医療補償制度再

発防止に関する報告書』では，常位胎盤早期剥離を認めた事例の分析から，産科医療関係者に対して，以

下の提言がなされている 2)． 

 

(1) 常位胎盤早期剥離について，妊産婦が十分に理解できるように保健指導を徹底する． 

① 常位胎盤早期剥離は，発症すると母児ともに急速に状態が悪化すること，および症状が現れた場

合には早急に分娩機関に連絡し，その後の指示を受けることについて指導する． 

② 常位胎盤早期剥離の代表的な初期症状は，切迫早産徴候や分娩徴候と類似することを妊産婦に認

識してもらうために，具体的な症状を分かりやすく説明する． 

③ 常位胎盤早期剥離の危険因子を有する妊産婦に関しては，より注意を促すよう十分な保健指導を

行う． 

(2) 常位胎盤早期剥離の危険因子を予防・管理するために，および常位胎盤早期剥離の徴候を早期発見す

るために，適切な時期や間隔で妊婦健診を受けるよう妊産婦への保健指導を行う． 

 

このため，妊婦健診時や両親学級などで，常位胎盤早期剥離の病態や典型的症状，常位胎盤早期剥離に

なりやすい危険因子(妊娠高血圧症候群，常位胎盤早期剥離の既往，切迫早産，外傷)を説明し，妊婦やそ

の家族の理解を深めることが重要である．産科医療補償制度のホームページにあるポスターを貼付してお

くことは望ましい． 

また，常位胎盤早期剥離の典型的症状だけでなく，胎動減少，めまい，便意など，出現頻度は少ない

が，注意すべき症状についても妊産婦と家族に十分説明することが望ましい．これらの症状は，切迫早産
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の徴候あるいは陣痛や産徴などの分娩の徴候と判別が困難な場合があるが，いつもの違う症状があるとき

はできる婦だけ早く，かかりつけの分娩機関（かかりつけが助産所の場合は助産所）に連絡し，指示を聞

くよう指導する．助産所では，妊婦からの連絡の内容により常位胎盤早期剥離を疑う場は，直接医療機関

へ受診を指示する．その際，指示した医療機関へは必ず一報を入れる． 

 

3) 骨盤位の外回転術について 

助産師は実施してはならない手技である． 

 

4) 抗菌薬投与によるアナフィラキシー症状出現への対応について 3） 

日本医療安全調査機構（医療事故調査・支援センター）「医療事故の再発防止に向けた提言.第３号.アナ

フィラキシー提言の概要」2018.において，アナフィラキシーはあらゆる薬剤で発症の可能性がある．注射

剤投与，特に造影剤・抗菌薬・筋弛緩薬等での発症例が多く，過去に複数回，安全に使用できた薬剤で

も，致死的なアナフィラキシーショックに陥ることがあるため①事前のアレルギー情報の確認と医療者間

での共有 ②薬剤投与時の観察 ③症状把握とアドレナリンの準備 ④疑いがあればためらわずアドレナ

リンの筋肉内注射の投与が必要となるため，速やかなアドレナリン筋肉内注射の可能な体制の整備等がさ

れること．と提言が出されている． 

助産所は，抗菌薬投与については，アナフラキシーショックの対応に備え，嘱託医師・嘱託医療機関と

アドレナリンの筋肉内注射の使用について話合い，協議しておく必要がある．また速やかな対応ができる

ために，アナフィラキシーショック症状，初期対応のアドレナリン投与（投与量 0.3 ㎎，投与方法大腿部

筋肉注射），輸液と酸素投与をしながらの緊急母体搬送できる体制が必要である．また，アナフィラキシー

ショックでの対応ができない助産所は，要抗菌薬の段階で医療機関への搬送とする． 

 

❖文献 

1) 妊婦に対する健康診査についての望ましい基準.厚生労働省告示第 226 号(平成 27 年 3 月 31 日) 

2) 日本医療機能評価機構(産科医療補償制度再発防止委員会)編：第 2 回産科医療補償制度再発防止に関する報告

書.pp52-59,2012. 

3) 医療事故調査・支援センター 一般社団法人日本医療安全調査機構編：医療事故の再発防止に向けた提言第 3 号 

注射剤によるアナフィラキシーに係る死亡事例の分析,pp12-23,2018. 

 

 

3. 分娩期 

1) 分娩監視装置の装着と分娩中の胎児心拍聴取について 

分娩期には分娩監視装置を定期的に装着し,胎児心拍数波形分類に沿った処置と対応を行うようにする．

胎児心拍数陣痛図は 3cm/分で記録し,助産録とともに保管する． 

分娩期全般を通して，胎児心拍数を連続で監視されることは重要であるが，分娩監視装置の装着によ

り，産婦の自由な体位が奪われ，それによって順調な分娩経過が阻害されることを望むものではない．そ

のため，分娩経過中の産婦の基本的なニーズに配慮しながら，胎児の健康状態の評価を適切に行い，分娩

監視装置の装着と間欠的胎児心拍聴取とを使い分けつつ安全な出産となるようにする． 

(1) 分娩監視装置の連続監視を要するもの 
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 胎児心拍数波形分類レベル 1 以外のとき 

 母体の発熱があるとき 

(2) 一定時間(20 分以上)分娩監視装置の装着を行うもの 

 分娩期の初診時(入院時，訪問時) 

 間欠的胎児心拍聴取において管理されていて 6 時間を経過している 

 破水時 

 羊水混濁，血性羊水を認めたとき 

 間欠的胎児心拍聴取で，徐脈，頻脈を認めたとき 

 分娩が急速に進行した，排尿・排便後など，胎児の位置の変化が予測される場合(直後はドップラ

ーによる胎児心拍聴取でもよいがその後は分娩監視装置の装着をする) 

(3) 間欠的胎児心拍数聴取時の方法１） 

間欠的胎児心拍数聴取が行える条件としては，一定時間（少なくとも 20 分以上）の分娩監視装置装

着により，胎児心拍数波形分類がレベル 1 であり，分娩第 1 期については次の分娩監視装置使用まで

の６時間以内，分娩第 2 期は助産師が産婦と 1 対 1 でケアができることとする． 

 分娩第 1 期潜伏期は 30 分ごと，分娩第 1 期活動期は 15 分ごと，分娩第 2 期については５分ごと，

もしくは子宮収縮の度に確認し評価する． 

 聴取時間はいずれも子宮収縮直後に少なくとも 60 秒間は測定し，子宮収縮に対する胎児の状態

(well-being)を評価する．間欠的胎児心拍数聴取にあたっては，超音波ドップラーを用い，同時に触診

にて母体の脈拍数を確認し、茂田井と対峙に心拍数を区別する。産婦やその家族と胎児心拍数を客観

的に共有し，それを記録しておく(『産婦人科診療ガイドライン-産科編 2023』pp228-231)． 

 

2) 人工破膜の実施について 

 分娩促進を目的とした人工破膜は行わない． 

 分娩進行の状況によって行わざるを得ない場合でも，実施する直前に，胎児先進部が固定しているこ

と，臍帯下垂がないこと，胎児心拍数を確認する．子宮口全開大，児の矢状縫合が縱径，低在である

ときに実施することが望ましい２,3）． 

 人工破膜時は，臍帯脱出の予防に心がけ，内診所見ならびに胎児心拍数を確認し，助産録に記載す

る． 

 人工破膜後は，直ちに連続的モニタリングまたは間欠的胎児心拍数聴取，羊水の量と性状(色，臭気な

ど)，臍帯や四肢の脱出の有無，陣痛の状態等を観察する． 

 速やかに胎児心拍数の連続監視により胎児心拍陣痛図の評価を行う． 

 

3) 生殖補助医療による妊娠（ART）について 

体外受精・胚移植，顕微授精，凍結融解胚移植などの生殖補助医療による妊娠，とくにホルモン補充周

期での凍結融解胚移植による妊娠では，同年齢の自然妊娠と比較して，分娩時異常出血，癒着胎盤，子宮

摘出のリスクが高くなる．嘱託医師，嘱託医療機関の産婦人科医師と連携し，これらへの対応ができる分

娩体制を整えておくことが必要である． 

 

❖文献 
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1) 日本医療機能評価機構(産科医療補償制度再発防止委員会)編：第 3 回産科医療補償制度再発防止に関する報告書.
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3) 日本医療機能評価機構(産科医療補償制度再発防止委員会)編：第 3 回産科医療補償制度再発防止に関する報告

書.213.2013 

 

 

4. 産褥期 

1) 産後のメンタルヘルスの把握について 

産後は母親役割の獲得，自己概念の再構築の時期であり，さらに，授乳により睡眠が分断されることに

よる睡眠リズムの乱れ，育児に関する心配や心理的負担，ホルモンの不均衡などにより，気分や体調の不

良を招くことも少なくない．特に，産後うつ発症の頻度は 5～15％といわれており，産後の自殺も大きな

社会問題となっている．さらに，産後の母親のメンタルヘルスの問題は，子どもの成長発達や虐待とも関

連する．したがって，早期に母親のメンタルヘルスの状況を把握し，対応していくことが必要である． 

 

(1) 母親のメンタルヘルスの不調 

疲れやすい，不眠，頭痛などの身体症状，興味や喜びを感じ難い，気力や集中力の減退，育児に関す

る過度の不安など 

(2) 産後うつのスクリーニング「エジンバラ産後うつ質問票(Edinburgh Postnatal Depression Scale：

EPDS)」1，2) 使用時の留意点 

① EPDS はスクリーングのために使用されるもので，これをもって，うつ病や重症度を診断するも

のではない 3) 

② 日本では EPDS9 点以上(欧米では 10～13 点以上)が高得点者とされているが，EPDS の点数には

生活環境が大きく影響する．そのため，EPDS の点数だけでなく，周囲のサポート状況や育児，

子どもへの気持ちなどについても把握し，総合的にアセスメントする． 

③ EPDS だけでなく，「育児支援チェックリスト」4)，「赤ちゃんへの気持ち質問票」5)などを活用す

る． 

④ 各種質問紙の使用時，母親の話を十分に傾聴する． 

⑤ 母親の回答に対する評価やフォローアップについて，専門医や地域の保健師等と連携し，継続支

援ができる体制を整える． 

 

❖文献 

1) CoxJL,HoldenJM,Sagovsky,R.:Detection of postnatal depression.Development of the 10-item Edinburgh Postnatal 

Depression Scale.Br J Psychiatry,1987;150:782-786. 

2) 岡野禎治,村田真理子,増地聡子,他：日本版エジンバラ産後うつ病調査票(EPDS)の信頼性と妥当性.精神科診断

学,1996；7：525-533. 

3) 吉田敬子他監：妊産婦メンタルヘルスケアマニュアル─産後ケアへの切れ目のない支援に向けて.pp.42-43,47,日

本産婦人科医会,2017 
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4) 同掲 3).pp.40-41. 

5) 同掲 3).pp.44-45. 

 

 

2) 産後ケアについて 

産後ケアとは，「分娩施設退院後から産後 1 年の間に病院・診療所または助産所，産後ケアセンター，あ

るいは利用者の自宅で，助産師をはじめとする看護職と連携する多職種で，産後の母児と家族に対し，母

親の心身の回復を促進し，母親が自立して育児をできるようにすること産後 1 年の育児を円滑に行うこと

ができることを目的として行われる支援をいう」１）と定義される． 

産後ケアは，新しい家族を迎えた生活が円滑に進むよう，助産師を中心としてケアが提供される場であ

る．出生した施設を退院した後から 1 歳まで子の発達や親子の状況に応じた，その時期にあったリスク管

理は必須である．また，ケアの提供の場も，宿泊型，デイサービス，アウトリーチ型と多岐にわたるの

で，ケアの提供場面に応じたリスク管理も必要となる． 

産後ケア事業を受託している施設や助産師は，自治体と連携を取りつつ対象に応じたケアを提供する．

ケアの提供に関しては，運営規定や管理体制を整える．そのためには，「助産師のための産後ケアガイド

2023」や「産前・産後サポート事業ガイドライン 産後ケア事業ガイドライン」に応じたマニュアルの整

備や記録等の基準の作成を行う（記録に関しては，Ⅴ．医療安全上留意すべき事項 １．２）記録の記載

と管理について p33 を参照して作成する）． 

具体的には， 以下に示す項目等があげられる． 

 理念に基づいた運営規定 

 安全管理指針（安全管理，感染管理等） 

 提供するケアのマニュアル等の作成・整備 

 事故発生時の報告・連絡・相談の体制 

また，産後ケアを実施するにあたり，賠償責任保険に加入することを推奨する．記録に関しては，助産

ケアに伴う記録の他，情報共有や報告書等自治体や連携機関との連携に必要な内容も記載していく．対象

者の情報，アセスメント，提供したケア内容，評価を記録する．記録は，個人情報となるため，取り扱い

には留意する．身体的なケアにとどまらず，メンタルヘルスや社会的な側面もアセスメントして支援して

いく．また，ケアの提供にとどまらず，実施したケアの評価を行ない適切なケアの提供につなげていく．

基準に基づき質の保証をしたうえで，ケアを提供していくことが重要である． 

 

❖文献 

1) 日本助産師会産後ケアガイド改訂特別委員会 編:助産師のための産後ケアガイド 2023,ｐ5,公益社団法人日本助産

師会,2023 

 

 

5. 新生児期 

1) 新生児蘇生法の習熟について 

順調な分娩経過であった新生児でも自発呼吸が出現しないことがある．85％の新生児は出生後 30 秒以内

に自発呼吸が出現するが，15％の児は蘇生の初期処置を含め何らかの処置を必要とする．そのため，すべ
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ての分娩に新生児蘇生を修得した医療スタッフが新生児の担当者として立ち会うことを，日本周産期・新

生児医学会，日本産婦人科学会，日本産婦人科医会，日本医療評価機構(産科医療補償制度再発防止委員

会)が提言している 1)． 

すなわち，助産業務を行う助産師は新生児蘇生法についての知識と技術を熟練しているべきである． 

(1) 医療者の新生児蘇生の手順の認識 

 日本周産期・新生児医学会公認の「新生児蘇生法講習会」を受講し修了認定を受ける． 

 最新の「新生児蘇生法アルゴリアズム」のポスターを分娩室に掲示する． 

 日本周産期・新生児医学会公認の「新生児蘇生法講習会」を受講後においても継続的な学習や訓

練を行うことにより，いつでも新生児蘇生が実施できるようにする． 

(2) 施設内の新生児蘇生体制 

 出生前に重篤な新生児仮死が予測される場合や，出生後にバッグ・マスク換気または声門上器具

によるバッグ換気，および胸骨圧迫を実施しても状態が改善せず自施設での管理が困難な場合の

対応について，各施設においてあらかじめ検討しておく． 

 必要な器材を常備する． 

 必要な器材が常に使用可能な状態であるよう，日常的に整備・点検する． 

(3) 新生児蘇生処置 

 新生児蘇生処置としてバッグ・マスク換気または声門上器具によるバッグ換気と胸骨圧迫までは

すべての助産師が最新の「新生児蘇生アルゴリズム」に従って実施する． 

 新生児蘇生を行った場合には，生後 10 分のアプガースコアを採点し，注意深く新生児管理を継

続する．血液ガス分析装置を保有していない施設ではヘパリン化した採血シリンジを用いて臍帯

動脈血を採取，氷冷保存し搬送先の医療機関で測定を依頼する． 

 新生児蘇生後，アプガースコアが 7 点になった時刻を助産録に記載し，高次医療機関へ搬送した

場合にも報告する．  

 

❖文献 

1) 日本医療機能評価機構産科医療補償制度再発防止委員会編：第 5 回産科医療補償制度再発防止に関する報告書.

日本医療機能評価機構,2015. 

 

2) 早期母子接触について 

早期母子接触(early skin to skin contact)による母親の児に対する愛着行動や母子相互関係の確立などに対

する効果は，既に証明されている．生後すぐに母子が引き離されることなく，肌と肌を接触させることは

母子にとって自然なことである．しかし，早期母子接触が行われる出生後早期は，胎児期から新生児期へ

と呼吸・循環の適応がなされる不安定な時期でもある．早期母子接触の実施時に児の呼吸状態が悪化し，

重篤な後遺症を残すなどの事故が報告されている．そこで，実施に際しては，以下の事項に注意し実施す

ることが望ましい． 

① 妊娠中に本人の希望について同意書を用いて確認する(図 9)． 

② 実施にあたっては，母子ともに実施できる状態にあるかを観察し，母親の希望を再確認したうえ

で十分な説明を行う． 
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③ 気道が確保されるよう抱き方を十分指導し，常時そばで観察できる体制をとって実施する．それ

が不可能な場合は，SpO2モニタープローブを下肢に装着し，頻繁な観察を行う．その場合 SpO2

アラーム値の下減は 90％に設定する． 

④ 施設内で実施基準を整備して，安全に実施する． 

⑤ 早期母子接触を実施した場合には，その状況を必ず記録する． 

⑥ 出生後早期に授乳を行う場合には，児が生後胎外生活に適応する時期であることを踏まえ，細心

の注意をはらい，授乳指導するとともに観察し，記録する． 

⑦ 早期母子接触を行う助産師は，急変時に備えるために新生児蘇生法を必ず全員が習得する． 

日本周産期・新生児医学会，日本助産師会などの 8 団体は，「『早期母子接触』実施の留意点」1)を 2012

年に発表している．また，産科医療補償制度再発防止委員会では早期母子接触実施時の管理についてポス

ターによる提言を行っている 2)． 

   

 

早期母子接触について（同意書） 

 

出産後,母子がともに過ごすことは自然であり,母子関係に良い影響を及ぼします．特に出産後早期の母

子の肌と肌の接触は,母乳育児,お子さんとお母さんの心身の安定とお子さんの体温維持などに効果があり

ます．30 分以上の実施を原則としますが,お子さんの状態,お母さんの分娩時の疲労など,状況に合わせて実

施していきます． 

出生直後のお子さんは,胎外生活への適応をする,不安定で変化しやすい時期でもあります． 

急変は約 1 万人に 1 人,重篤な事例は約 5 万人に 1 人発生すると報告されています． 

したがって,触れ合いを行っている間は,助産師(看護スタッフ)が十分見守るあるいはモニターを装着する

とともに,抱き方などを指導いたします． 

 

年   月   日 説明者 ●●●● 

 

上記内容の説明を受け,早期母子接触を実施することについて同意いたします． 

 

年   月   日 氏 名 ●●●● 

 

図 9 早期母子接触同意書例 

（参考：日本周産期・新生児医学会,他：「早期母子接触」実施の留意点,2012．） 

 

❖文献 

1) 日本周産期・新生児医学会：「早期母子接触」実施の留意点.2012. 

https://www.jspnm.jp/uploads/files/guidelines/sbsv13_10.pdf 

2) 産科医療補償制度：産科医療補償制度再発防止委員会からの提言.出生後早期の新生児管理について.2016. 

http://www.sanka-

hp.jcqhc.or.jp/documents/prevention/proposition/pdf/Saihatsu_sinseizikanri_sankairyokankeisya.pdf 
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3) 光線療法が必要と考えられる児の対応について 

① 助産所で出生した生後 24 時間後の正常新生児における光線療法については，その地域での新生児の

搬送に要する時間や距離等の実情に合わせて事前に嘱託医・嘱託医療機関との間で，あらかじめ協議

の上で指示を受け，実施時の対応を決めておく．  

② ミノルタ黄疸計とノモグラム表で光線療法の適応基準に達した(あるいは達することが予想される)場

合には，①で決めた方法に則って個別に報告し，指示受け，実施を行う． 

③ 光線療法の適応基準に達して助産所で実施することになった場合，治療の続行，中断についても指示

受け，実施の手順を踏む．この時には，ミノルタ黄疸計(経皮総ビリルビン値)ではなく，採血(血清

総ビリルビン値)での値を用いる．必要に応じて検査依頼についても事前に決めておく． 

 

4) 重症先天性心疾患スクリーニング検査の実施について 

(1) 検査の必要性 

重症先天性心疾患は，新生児期早期に適切な治療が必要とされる重篤な疾患である．近年，胎児診断

例は増えているが，出生後に重篤化して診断される例も少なくない．肉眼的評価のみで病的チアノー

ゼを診断することは困難であるため，重症先天性心疾患のスクリーニング法の１つとしてパルスオキ

シメータによるスクリーニングが推奨されている． 

(2) 検査方法 

① 出生後およそ 48 時間までに下肢で SpO2値を少なくとも数分間測定して，その最高値を記録す

る． 

② 下肢 SpO2値が 95％未満の場合には，要精査として重症先天性心疾患および呼吸障害の有無を評

価できる医師へ診察依頼を検討する． 

③ 下肢 SpO2値が 95％以上の場合には，パスとして通常のケアを継続する． 

 
図 10 パルスオキシメータによる重症先天性心疾患の出生後のスクリーニングの標準プロトコール 1） 

 

❖文献 

1) 日本新生児成育医学会：パルスオキシメータを使用した重症先天性心疾患の出生後スクリーニング標準プロトコ

ールの提案.2023.https://jsnhd.or.jp/doctor/pdf/screening_for_critical_congenital_heart_disease_proposal.pdf 

https://jsnhd.or.jp/doctor/pdf/screening_for_critical_congenital_heart_disease_proposal.pdf
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5) 新生児のビタミン K 投与について 

(1) 投与の必要性 

ビタミン K は，肝臓でのビタミン K 依存性凝固因子の産生に必要であり，欠乏すると凝固因子の不

足による出血傾向を起こす．乳児，特に新生児期はビタミン K 欠乏症の危険性が高い．その理由は，

ビタミン K は胎盤移行性が悪い，腸内細菌叢での産生が少ない，母乳中の含有量が少ない，腸管での

吸収能が低い，還元酵素活性が低いなどである． 

ビタミン K 欠乏性出血症は，生後数日以内に発症し消化管出血を特徴とする新生児ビタミン K 欠乏

性出血症と，それ以降に発症し頭蓋内出血を特徴とする乳児ビタミン K 欠乏性出血症に分けることが

できる． 

これらの出血症はビタミン K 製剤(メナテトレノン)を新生児に予防投与することで発症を防ぐこと

が可能である．この予防効果の科学的根拠は高く，ガイドラインに従い，全ての新生児に必ず実施

し，母子健康手帳に記録する．一方，医療従事者がビタミン K 製剤の投与を行わない，あるいは家族

に投与を指導しなかった場合には，その結果発症したと考えられるビタミン K 欠乏性出血症について

責任追及される可能性がある． 

(2) 投与方法 

日本小児科学会のガイドラインに従い，「3 カ月法」での予防投与を実施する 1）2)（表 5）．なお，こ

のガイドラインは産婦人科診療ガイドラインにも記載されている３）．但し，早産児および合併症を持

つ正期産新生児の場合には別の投与方法が必要である 1） 

 

表 5 合併症を持たない正期産新生児への予防投与 

■ 3 か月法 

計 13 回ビタミン K2シロップを内服させる． 

① 第 1 回目：出生後,数回の哺乳によりその確率したことを確かめてから,ビタミン K2 シロップ 1mL（2

㎎）を経口的に 1 回投与する．なおビタミン K2シロップは高浸透圧のため,滅菌水で 10 倍に薄めて投

与するのもひとつの方法である． 

② 第 2 回目：生後 1 週または産科退院時のいずれかの早い時期に,ビタミン K2 シロップを前回と同様に

投与する． 

③ 第 3 回目：1 か月健診時にビタミン K2シロップを前回と同様に投与する． 

④ 第 3 回目以降：3 カ月まで 1 週間ごとにビタミン K2シロップ 1mL（2 ㎎）を経口的に 1 回投与する． 

■ 留意点 

(1) 1 か月健診の時点で人工栄養が主体（概ね半分以上）の場合には,それ以降のビタミン K2 シロップの

投与を中止してよい． 

(2) 前文で述べたように,出生時,生後 1 週間（産科退院時）および 1 か月健診の 3 回投与では,我が国およ

び EU 諸国の調査でビタミン K 欠乏性出血症の報告がある．この様な症例の発生を予防するため,出

生後 3 か月までビタミン K2シロップを週 1 回投与する方法もある． 

(3) ビタミン K を豊富に含有する食品（納豆,緑黄色野菜など）を摂取すると乳汁中のビタミン K 含量が

増加するので,母乳を与えている母親にはこれらの食品を積極的に摂取するように勧める．母親へビタ

ミン K 製剤を投与する方法も選択肢の一つであるが,現時点では推奨するに足る十分な証左はない． 

(4) 助産師の介助のもと,助産所もしくは自宅で分娩された新生児についてビタミン K2 シロップの予防投

与が遵守されなければならない． 
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  文献 1）を引用一部改変 

 

❖文献 

1) 新生児と乳児のビタミン K 欠乏性出血症発症予防に関する提言(日本小児科学会ほか：2021 年 11 月 30 日)  

http://www.jpeds.or.jp/uploads/files/20211130_VK_teigen.pdf 

2) ［医療者向け］新生児・乳児ビタミン K 欠乏性出血症の予防法に関する Q＆A について(日本小児科学会新生児

委員会：2021 年 11 月 30 日) http://www.jpeds.or.jp/uploads/files/20211130_VK_i.pdf 

3) 日本産科婦人科学会,日本産婦人科医会編・監：産婦人科診療ガイドライン-産科編 2023,p366-372,日本産婦人科

学会,2023. 

 

6) 新生児聴覚検査の実施について 

(1) 検査の必要性 

聴覚障害は 1,000 人に 1 人程度あるといわれているが，早期に発見され生後 6 か月以内に適切な支

援が行われた場合には，聴覚障害による音声言語発達等への影響が最小限に抑えられる．このため，

新生児聴覚検査の目的や検査方法について，周知徹底を図り実施する．令和５年 10 月 3 日,『「新生児

聴覚検査の実施について」の一部改正について』（こ成母第 276 号こども家庭庁成育局母子保健課長通

知）が発出され，新生児聴覚検査の確認検査でリファー（要再検）となった場合，サイトメガロウイ

ルスによる難聴の確定診断を生後 3 週以内の尿核酸検査で行うことが推奨されているため，これに間

に合うように受診医を調整して紹介することとされている．新生児聴覚検査の実施が不可能な施設で

は，あらかじめ実施可能な医療機関の紹介および要再検時の紹介について保護者へ説明し，施設連携

を調整しておくことが求められる． 

(2) 検査方法 

生まれた日を 0 として生後 3～5 日の新生児を対象に，自動聴性脳幹反応（AABR）の検査機器を用

いて脳波を測定する．結果はただちに表示され，Pass(パス)であれば正常，Refer（リファー）であれ

ば要再検として生後 3 週間以内の受診を勧める． 

 

❖文献 

1） 日本産科婦人科学会,日本産婦人科医会編・監：産婦人科診療ガイドライン-産科編 2023,p368,日本産婦人科学

会,2023. 

2） こども家庭庁：新生児聴覚検査リファー時のサイトメガロウイルス検査に関する保護者向けリーフレットについ

て,公益社団法人 日本小児保健協会.https://www.jschild.or.jp/archives/5523/ 

 

7) 先天代謝異常症等検査の実施について 

平成 26 年（2014 年），従来のガスリー法に代わってタンデムマス法（TMS）が全国に導入された．

TMS 導入により，見つかる病気は非常に多くなった．同時に，全国からコンサルトを受け付けるタンデム

マス・スクリーニング・コンサルテーションセンター（ TMS コンサルテーションセンター）が設置され

た．個々の病気の頻度が低いうえデータ解析や精度管理に専門的知識を必要とするため，数少ない専門家

を適切に紹介するためである． 

(1) 検査の必要性 

http://www.jpeds.or.jp/uploads/files/20211130_VK_teigen.pdf
http://www.jpeds.or.jp/uploads/files/20211130_VK_i.pdf
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現在の TMS では脂肪酸代謝異常症(8 種)，有機酸代謝異常症 (8 種) ，アミノ酸代謝異常症 (8 種) 

の 3 グループの代謝異常による疾患を早期に診断することが可能である．適切な治療を行うことで，

障害や病気の重症化予防が可能であることを妊産婦や家族に説明し，検査への理解を促す． 

(2) 検査方法 

 目的や検査方法等について保護者に説明し，希望者には申込書（採血用ろ紙付き）を提出しても

らう． 

 生まれた日を 0 として生後 4～6 日目の新生児を対象に，哺乳後 2 時間前後で足底から採血す

る． 

 採血用ろ紙は指定の 3 カ所に裏面まで十分しみ通るように採血する．二度付けはしない． 

 採血後のろ紙は汚染しないよう注意して取り扱う．高温多湿を避け，直射日光に当たらない場所

で水平に保持した状態で重ねないで自然乾燥させる． 

 乾燥後は速やかに検査機関に送付する． 

 

8) 胆道閉鎖症早期発見のための母子健康手帳便色カードの活用について 

胆道閉鎖症等の早期発見のための便色カードは，母子保健法施行規則の一部を改正する省令（平成 23 年

12 月 28 日厚生労働省令第 158 号）により，母子健康手帳に掲載することが義務付けられている． 

(1) 便の観察により発見される疾患 

 胆道閉鎖症 

新生児および乳児の肝外胆管が，原因不明の硬化性炎症によって閉塞するため，肝臓から腸へ胆

汁を排出できない．発症頻度は出生 9，000 人に 1 人であるが死亡率が高い．ビタミン K の吸収

が不良になり，頭蓋内や消化管に出血を起こすことがある．黄疸はくすんだ黄色で目立たず見逃

がされることもある． 

 その他の疾患 

先天性胆道拡張症，新生児肝炎(症候群)，アラジール症候群，シトリン欠損症，敗血症，尿路感

染症，先天性代謝異常，染色体異常，進行性家族性管内胆汁うっ滞など 

(2) 便色カードの活用方法 

退院前に保護者に対して日中の明るい部屋で，おむつについた児の便に便色カードを近づけて色を

見比べてもらう．生後 2 週，生後 1 か月，2 か月の結果を記録欄に記録するよう指導する．1～3 番に

近い場合は，便を持参して小児科医師を受診するよう指導する． 

 「胆道閉鎖症早期発見のためのフローチャート」2)に従い，生後 2 週，1 か月，2 か月は，必ず便

と便色カード(母子健康手帳参照)の色を見比べて記録し，生後 5 か月までは，注意が必要であ

る． 

 どちらの色か判断に迷った時は，数字の小さい方にする． 

 便色カードの色は，コピー機などでは正確な色が再現できないため原本を使用する． 

(3) 便色カードの保管方法 

生後 5 か月ごろを目途に使用をやめる．便色カードの紫外線による変色を防ぐため，直接日光が当

たる場所は避ける． 

 

❖文献 

1) 母子保健法施行規則の一部を改正する省令.平成 23 年 12 月 28 日厚生労働省令第 158 号. 



 

48 

 

2) 平成 23 年度厚生労働科学研究費補助金(成育疾患克服次世代育成基盤研究事業)小児科慢性特定疾患の登録・管

理・回関・情報提供に関する研究(研究代表者松井陽)：胆道閉鎖症早期発見のための便色カード活用マニュアル.

平成 24 年(2012 年)3 月 

 

9) GBS 陽性,未検査妊婦から出生した児について 

GBS(B 群溶血性レンサ球菌：Group B Streptococcus)は妊婦の 10～20％に保菌が認められ，新生児の肺

炎，髄膜炎，敗血症の原因となる．しかし，実際に新生児に感染症を認めることはまれで，分娩時の母体

への抗生物質投与により感染の頻度は低くなる．ただし，感染がゼロになることはなく，一度新生児に感

染症が起こると死亡あるいは後遺症を残す可能性が高く，新生児の予後は不良である． GBS 感染症の重

篤性を考えると，GBS 陽性妊婦から出生した新生児は，感染徴候に注意して観察し，GBS 感染症の早期発

見に努める必要がある． 

(1) 対応 

対 象：すべての新生児．とくに GBS 感染症のリスクのある新生児は感染徴候の出現に注意する． 

時 期：新生児 GBS 感染症の発症時期は生後 1 週以内の早発型，しかも生後数日以内に発症する例が 

圧倒的に多いため注意する． 

生後 1 週以上を経過して発症する遅発型の症例も存在する． 

    GBS 遅発型感染症は母児間の水平感染が原因で，生後 2 か月までは発症の可能性があるので 

児に触れる際は前後の手洗いを行うよう指導する． 

(2) 観察項目 

感染症の初期症状は非特異的で，哺乳不良，活気の低下，発熱，末梢冷感などである．その後急速

に症状が進行し，肺炎であれば多呼吸，髄膜炎があるとけいれん，敗血症であればショック状態とな

る．出生後，常に非特異的な症状である哺乳不良，体温維持の不良などの出現に注意し，疑わしい時

は搬送する必要がある．また，破水後 18 時間以上経過しての分娩，38℃以上の母体発熱がある場合

には，新生児の感染症のリスクが高いので，搬送対象とする． 
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