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本ガイドラインについて 

 

1. 本ガイドラインの目的 

本ガイドラインの目的は、助産師が妊娠期・分娩期・産褥期の女性に対して行う助産ケアのために臨

床実践の指針を示すことである。 

そして、このガイドラインの活用の目的は、妊娠期・分娩期・産褥期に助産師が実践する医療ケアに

必要な最新のエビデンスを集めた本ガイドラインを参考にしてもらい、特定の臨床の状況において、適

切な判断ができるように助産師と女性が協働して意思決定を行えるよう支援することである。 

 

2. 本ガイドラインの対象 

主に、周産期医療に携わる助産師を対象とする。ただし、病院、診療所、助産所のような施設別につ

いての解説は行わない。それぞれの実践場所でのケア指針や基準作成の根拠として用いられることを願

う。また、対象となる女性や家族から受ける質問に回答し、必要な情報提供を行いながら女性や家族と

ともに意思決定することを意図している。 

 

3. 資金および協力組織 

本ガイドラインは、日本助産学会の資金を得て作成する。組織のメンバーには日当などは支払われ

ない。完成したガイドラインの PDF 版は、日本助産学会のサイトにおいて無償公開する。 

 

4. 作成の経緯と作成方法の変化 

医療は目まぐるしく進歩を遂げており、多様性も高まっている中、エビデンスの創出も日進月歩で

ある。それに伴い、世界的なガイドライン作成方法が標準化する中で、前版の助産ガイドラインから

作成手順を変更する必要が生じた。そこで、本ガイドラインの改訂と作成は、公益財団法人日本医療

機能評価機構内に設置されている EBM医療情報部（Minds事務局）によって発行、公開されている

「Minds診療ガイドライン作成マニュアル 2020 ver. 3.0」にできるだけ準拠しながら進めた。 

 

5. 2024 年版助産ガイドラインの内容と作成過程 

 今回の改訂を行うにあたり、新たなガイドライン作成委員会の委員長とメンバーが任命され、2020 年

5 月より会議を開催し作成を開始した。 

1) ガイドラインの構成 

n BQ（バックグラウンドクエスチョン）：基本的には標準的な医療ケアとして位置付けられている

もの、あるいは、広く実施されているもの、根拠を強くするような新たなデータは出てこないと考えら

れるもの。 

BQテーマについては、ナラティブレビューを行い根拠となる新たなデータがあるかを確認し、その

内容を解説している。 

n CQ（クリニカルクエスチョン）：2020 年版ガイドラインや国内外のガイドラインを参考に、日常の

臨床判断に迷うと考えられるもの。 

CQのテーマについては、定量的・定性的システマティックレビューを行い、推奨決定のパネル会議

の投票を経て、推奨および推奨の強さを決定してその内容について解説している。 
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2) 作業手順 

(1) BQ、CQの設定 

ガイドラインの全体の構成については 2020 年版より見直し、前版の CQ を照合しつつ整理し、取り上

げる BQと CQ を設定した（作成開始時は CQと設定したものの、最終的に BQ に変更になったものも

ある）。 

 

(2) BQ、CQの作成手順 

BQの回答については、ガイドライン作成委員会内のディスカッションにて決定しており、原則として

手順(1)~(3)、(5)~(8)を行い作成した。 

CQ に関してのみ、以下の手順(1)~(14)を行い作成した。 

 

(3) CQの構成 

CQの構成要素は、PICO（P; Patient、 Population（介入を受ける対象） I; Intervention（推奨するかどう

か検討する介入）、 C; Comparison（Iと比較したい介入）、 O; outcome（アウトカム））という形式を用

いて情報を抽出した。 

 

(4) CQのアウトカムの設定 

各 CQ には臨床アウトカムの他、患者の視点から報告されるアウトカムを含め、益と害のバランスを

評価するために益と害を含むようアウトカム候補を選んだ。それぞれのアウトカムについて、女性

（患者・市民）の視点を取り入れるため、「介入を受ける女性にとってどの程度重要と考えられるか」

をガイドライン作成委員会内で投票し合意形成し（Delphi法）、決定した。1~9 点までの点数（得点が

高いほど、重要度が高い）をつけて重みづけをした。このアウトカムの重要性は、システマティック

レビューの対象とするアウトカムを決定するためのものである。アウトカムの重要性を個別に評価し

た結果を集計し、中央値が７以上であり、かつ、1-3の点数を投票した者が 2名以下となったアウトカ

ムとして採用した。投票回数は最大 3 回とし、採用する点数は最終投票結果の中央値とする。重大と

分類したアウトカムのうち、重要性の得点が高いものから最大 7 個程度を採用した。 

 

(5) BQ、CQのエビデンスの収集 

助産ガイドライン 2020 に用いた検索式を参考に、各 CQ に対して検索する際に用いるキーワードや

検索用語を設定し、ヘルスサイエンス情報専門員（診療ガイドラインのシステマティックレビューの

検索式を作成した経験がある専門家）の協力により検索式を立て、2018 年 2 月～2022 年 1 月末の期間

で、医中誌Web、MEDLINE（PubMed）、Cochrane Library について網羅的な追加検索を行った。 

 

(6) 1次スクリーニング 

文献のタイトルと抄録から事前に設定した選択・除外基準に基づいて CQ に合致している文献を抽出

した。 

 

(7) 2次スクリーニング 1 次スクリーニングで抽出された文献の本文を読み、採用文献を決定した。

選択基準は原則としてランダム化比較試験とし、該当文献がない場合はシステマティックレビ
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ューや観察研究も含めることとした。 

 

(8) ハンドサーチ 

さらに CQ に合致する重要な文献を追加して、できる限り漏れがないように検索を行った。 

BQ に合致する重要なガイドライン（下記）は追加して、アップデートされているものは、その内容を

記載した。 

 

・産婦人科診療ガイドライン産科編 2023 

・JRC 蘇生ガイドライン 2020 

・根拠と総意に基づくカンガルーケア・ガイドライン 

・周産期メンタルヘルスコンセンサスガイド 2017 

・妊産婦メンタルヘルスケアマニュアル 

・NICE 児童虐待ガイドライン 

・NICE 産前産後メンタルヘルスガイドライン 

・NICE 分娩誘発ガイドライン 

・WHO 推奨 ポジティブな妊娠体験のための妊娠期ケア 

・WHO 推奨 ポジティブな出産体験のための分娩期ケア 

・WHO 推奨 ポジティブな産褥体験のための産褥期ケア 

 

(9) 個々の論文の評価 

最終抽出された介入研究のアウトカムごとにバイアスリスク（risk of bias、7 要素）を用いて評価した。 

 

(10) CQのアウトカムごとのメタアナリシス 

アウトカム毎にメタアナリシスを行った。ただし、CQ に合致するコクランシステマティックレビュー

があり、文献抽出でコクランシステマティックレビューに含まれていない RCT がなかった場合には、

コクランシステマティックレビューの結果を採用した。コクランシステマティックレビューはあるが、

そのシステマティックレビューに含まれていない新たな RCT がある場合には、その結果を含めてメタ

アナリシスを行った。 

 

(11) エビデンス総体（body of evidence）の評価 

1 つのアウトカムごとに選択抽出された論文（研究デザインが RCT）をまとめて、エビデンスの総体を

評価した。評価の方法は、GRADE を用いて、①バイアスリスク（risk of bias、7 要素）、②非直接性

（indirectness）、③非一貫性（inconsistency）、④不精確（imprecision）、⑤出版バイアス（publication bias）

などを評価した。RCT では「エビデンスの確実性（強さ）」を“高”から始めて、上記①～⑤を考慮し

て、必要であれば強さの段階を下げて最終評価とした。 

 

(12) エビデンスの確実性（強さ）の分類 

エビデンスの評価の判定は、1 つのアウトカムに対する上記の規定でエビデンスの確実性を評価集約し

た。その集約結果より、1 つの CQ に対するエビデンス総体として、「エビデンスの確実性」を「高」、
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「中」、「低」、「とても低い」の次の 4段階に分類した。 

 

エビデンスの確実性（強さ）  

高 効果の推定値に強く確信がある 

中 効果の推定値に中等度の確信がある 

低 効果の推定値に対する確信は限定的である 

とても低い 効果の推定値がほとんど確信できない 

 

この分類した結果に基づき、益と害の大きさとバランスに対する確実性を評価する際に用いた。 

 

(13) 推奨の作成 

ガイドライン作成委員会で CQごとに、①アウトカム全般についてのエビデンスの評価、②益と害のバ

ランスの評価、③患者・市民の価値観と希望、④資源の利用と費用対効果（資源の利用と費用対効果に

関する報告やガイドラインがあれば利用し、なければ評価に入れない）の 4 要素を考慮して「推奨」と

「推奨の強さ」を決定し、推奨文をパネル会議に提出した。推奨の作成に際して日本での保険承認の有

無は考慮することなく、上記 4 要素によって決定した。 

 

(14) パネル会議の開催と推奨の決定 

パネル会議を開催し、提案された「推奨」と「推奨の強さ」について協議して推奨を決定した。 

パネルメンバーとして、ガイドライン作成委員の他、患者市民代表として 2名、社会学者 1名、産婦人

科医師 1名が参加した。事前にパネル委員と委員会メンバーから投票とコメントをもらい（第 1 回目の

投票）、対面のWEBパネル会議を開き、1 回目の投票とコメントの無記名の結果を確認しながら、議論、

質疑応答と投票を行い、各 CQ について、最終的な「推奨」と「推奨の強さ」を決めた。 

推奨の強さは、下記に示した、いずれかを選択した。 

 

推奨の強さ 推奨文 

強い 行うことを推奨する（行うことが強く勧められる） 

弱い 行うことを提案する（必ず行わなければならないというわけではなく、益と害のバラン

スや患者・市民の価値観と希望などを踏まえて、臨床現場で相談し、どちらかと言うと

行うことを勧める） 

弱い 行わないことを提案する（必ず行わない方が良いというわけではなく、益と害のバラン

スや患者・市民の価値観と希望などを踏まえて、臨床現場で相談し、どちらかと言うと

行わないことを勧める） 

強い 行わないことを推奨する（害が益を大きく上回るため、行わないことを強く勧める） 

− 推奨なし 

 

6. 利益相反 

本ガイドラインの発刊は、本学会の承認を受けた事業であり、他のいかなる団体からの影響も受けて

いない。本学会は、ガイドライン作成に関与した委員の利益相反について就任時点での状況を委員会内
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において確認した。 

個人的 COIと組織的 COI について申告・開示をする。助産ガイドラインの作成に携わるすべての個

人に提出してもらった。COI の開示期間は、ガイドライン作成メンバー就任時からさかのぼって過去 3

年分とした。就任後について、申告内容に変更があった場合には、その都度速やかにガイドライン委員

会委員長に申告することとした。  

経済的 COI への対応として、診療ガイドラインの内容と関連する企業や団体から資金提供を受けて

いる候補者は、診療ガイドライン作成上のいかなる役割も担わない。 

学術的 COI への対応として、自身の研究成果をエビデンスとして用いる場合には、その者は、その

エビデンスの確実性評価は実施しない。また、その者はリーダーとはしないこととした。 

組織的・経済的 COI として、本ガイドラインの作成にあたり、一般社団法人日本助産学会が提供す

る委員会活動費、研究費を使用している。 

以下に個人的な利益相反の一覧を示す。 

 

 【個人的・経済的

COI】 

企業や営利を目的とした団体の

役員、顧問職の有無 

【個人的・学術的 COI】 

 

安達久美子 無 
日本助産師会 助産業務ガイドライン

作成メンバー 

上田 佳世 無 無 

江藤宏美 無 無 

竹下 舞 無 無 

豊本 莉恵 無 無 

増澤 祐子 無 無 

堀内 成子 無 無 

福澤 利江子 無 無 

井上さとみ 無 無 

臼井由利子 無 無 

西野友子 無 無 
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7. 外部評価 

本ガイドラインはドラフト版を作成した公表前に、独立性をもって、本ガイドラインの作成プロセ

スが評価された。外部評価委員は、ガイドライン作成方法専門家、産婦人科医師、小児科医師、市民

代表として出産ジャーナリストの合計 6名である。外部評価には、診療ガイドライン評価の国際標準

ツールであり、6領域 23項目からなる個別項目と全体評価から構成され、各項目 1~7 点で採点して評

価する AGREEⅡを用いる。評価結果を以下に示す。 

 

領域 No. A B C D E F 

1. 対象と目的        

2. 利害関係者の参加        

3. 作成の厳密さ        

4. 提示の明瞭さ        

5. 適用可能性        

6. 編集の独立性        

全体評価        

 

8. パブリックコメント 

2024 年〇月〇日～〇月〇日に、「エビデンスに基づく助産ガイドライン-妊娠期・分娩期・産褥期-

2024」のドラフト版を日本助産学会のWebページ上で公開し、パブリックコメントを募集する。 

 

9. 一般向けガイドライン 

妊産婦やその家族と周産期ケアに携わる看護職との認識のずれを小さくし、より良いコミュニケー

ションと、妊産婦やその家族の意思決定の支援につながるよう、エビデンスに基づいた妊娠期、分娩期

のケア内容について妊産婦やその家族が正しく理解できるよう情報提供することを目的に、一般向けガ

イドラインを作成する。 

一般向けガイドラインのため、作成過程に患者・市民代表に参画いただいた。また、妊産婦やその家

族と周産期ケアに携わる看護職とのコミュニケーションギャップを引き起こすことのないよう、研究者

特有の語彙や文脈の使用をさけ、研究の基本的な知識（研究デザイン、統計など）を踏まえてガイドラ

インの内容を作成した。作成方法は次の通りである。 

1） 一般向けガイドラインへの掲載 CQの決定 

「エビデンスに基づく助産ガイドライン 2024-妊娠期・分娩期・産褥期」に掲載の 15 個の CQ のう

ち、7 つ程度を選定する。この選定は、日本助産学会ガイドライン委員と患者・市民の視点をもつ作成

協力者で決定する。 

2） 各 CQと回答文、解説の作成 

選定した 7 つの CQ について、適宜イラストなども用い、分かりやすい平易な言葉で CQ 文、回答

文、解説の内容に関して記述する。この作成は、「エビデンスに基づく助産ガイドライン-妊娠期・分娩

期・産褥期 2024」の内容をもとに、患者・市民の視点をもつ作成協力者が執筆を行う。 

3） 文章の読みやすさ、ガイドライン全体の見やすさの確認 

ガイドライン委員による内容の確認とともに、市民代表が文章の読みやすさ、ガイドライン全体の見
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やすさの確認を行う。 

 

10. ガイドライン作成過程における患者・市民参画 

 本ガイドラインは、妊産婦の意思決定を支援するガイドラインの本来の目的を達成するために、作

成過程のうち可能な限り、患者・市民の視点を次のように取り入れた。 

 

1） CQの作成、システマティックレビュー 

アウトカムに患者の視点から報告される重要なアウトカムを見落とさないように情報収集し選定し

た。 

 

2） 推奨の作成 

患者・市民の視点で益・害の推定すること、推奨の内容に患者・市民の価値観と希望の項目を入れて

作成した。 

 

3） 外部評価・パブリックコメント 

推奨を決定するためのパネル委員、ガイドラインの評価をする外部評価委員には医療者と対等な立場

で患者・市民の代表として、参画していただいた。パブリックコメントでも患者・市民の方に参画で

きるよう学会のWeb上に一般公開した。このように、診療ガイドラインの草案に対して患者・市民に

とって推奨は適切か、必要な情報が盛り込まれているか、などについてフィードバックを得て推奨を

作成した。 

 

4） 普及・実装（活用） 

 本ガイドラインの普及と実装（活用）の取り組みを患者・市民と協働して行う。前述の通り、一般

向けのガイドラインを患者・市民の立場の方を作成メンバーとして委員会と協働して作成する。 

 

11. ガイドラインの普及・実装（活用）の評価 

 本ガイドラインは、作成方法を含めた妥当性を評価する他に、普及（dissemination; 知られている

か）、実装（implementation; 利用されているか）の視点で評価を行う予定である。ガイドラインの普及

と実装の評価の結果を重要な情報として、今後の改訂に役立てる。 

 

12. ガイドラインのモニタリング 

本ガイドライン公開後、Web アンケートを用いて臨床での助産ケアの実践や、ガイドラインの普及状

況などについて、情報収集とモニタリングを行う。 

 

13. 今後の改訂 

今後も医学の進歩と社会の変化により、助産師が実践する医療ケアに変化が生じることが推測され

る。本ガイドラインも、定期的な再検討と再改訂が必要になると考えられ、4 年後の 2028 年に改訂予定

である。 

14. 改訂の概要 
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「エビデンスに基づく助産ガイドライン-妊娠期・分娩期・産褥期-2024」の改訂の概要につい

て、2020 年版との比較を以下の表に示す。 
 

JAM2020CQと 2024CQ・BQの比較表 

妊娠期 JAM2020 妊娠期 JAM2024 

CQ101 妊娠中から産褥までの助産師による

継続ケアは勧められるか？ 

CQ101 妊娠中から産褥までに助産師が主に

担当する継続ケアは推奨されるか？ 

CQ108 会陰裂傷予防のための効果的な方法

は？ 

CQ102 分娩時の会陰裂傷予防のために妊娠

中に行える効果的な方法は何が推奨

されるか？ 

CQ112 妊娠中の腰痛・骨盤痛の改善に効果

的な方法は何か？ 

CQ103 妊娠中の腰痛・骨盤痛の軽減のため

に何が推奨されるか？ 

CQ113 妊娠中の静脈瘤および浮腫の症状改

善に効果のあるものは何か？ 

CQ104 妊娠中の浮腫や静脈瘤の症状改善の

ために何が推奨されるか？ 

CQ102 妊娠期のドメスティック・バイオレ

ンス (DV) への対応はどうすべき

か？ 

BQ101 妊娠期にドメスティック・バイオレ

ンス (DV) のリスクをどう評価する

か？ 

CQ103 どのように DV スクリーニングを行

うのか？ 

BQ102 妊娠期にどのように DVスクリーニ

ングを行うのか？ 

CQ104 DV を受けている女性または DV の

リスクが高い女性に有効な治療また

は予防介入は？ 

BQ103 DV を受けている妊婦または DVの

リスクが高い妊婦に有効な治療また

は予防介入は？ 

CQ105 どのように児童虐待ハイリスク者の

スクリーニングを行うのか？ 

BQ104 妊娠期に児童虐待のリスクについて

いつ評価するのか？ 

CQ106 児童虐待ハイリスクの親に有効な介

入は？ 

BQ105 児童虐待ハイリスクの親に対する虐

待予防に有効な妊娠期の介入は何

か？ 

CQ107 周産期のメンタルヘルスの問題を抱

える妊婦のリスクをどのように評価

するか？ 

BQ106 妊産婦にどのように精神障害のスク

リーニングを行うか？ 

CQ109 妊娠中の鉄剤補給の効果的方法は？ BQ107 貧血予防のための妊娠中の鉄剤補給

は必要か？ 

CQ110 妊娠中における葉酸の効果は？ BQ108 妊娠期の葉酸の補給は必要か？ 

CQ111 妊娠中にビタミン (A、 B1、 B2、 

B6、 B12、 C、 D、 E)  のサプリ

メントを使用する必要があるか？ 

BQ109 妊娠中にビタミン (A、 B1、 B2、 

B6、 B12、 C、 D、 E) のサプリ

メントを使用する必要があるか？ 

CQ114 妊娠中の便秘の改善に効果的な方法

は何か？ 

BQ110 妊娠中の便秘の改善に効果的な方法

は何か？ 

CQ115 妊娠中の痔核症状の改善に効果的な BQ111 妊娠中の痔核症状の予防・改善に効
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方法は何か？ 果的な方法は何か？ 

CQ116 妊娠中、少量ならアルコールを摂取

してもよいか？ 

BQ112 妊娠中、少量ならアルコールを摂取

してもよいか？ 

CQ117 妊娠中、カフェイン摂取は控えるべ

きか？ 

BQ113 妊娠中、カフェイン摂取は控えるべ

きか？ 

CQ118 SIDS と睡眠関連死を予防するため

の安全な睡眠環境にはどのようなも

のがあるか？ 

BQ114 SIDSと睡眠関連死を予防するための

安全な睡眠環境は何か？ 

 

分娩期 JAM2020 分娩期 JAM2024 

CQ206 分娩第 1 期の間欠的聴取法と持続的

モニタリングは、どちらがよいか？ 

CQ201 分娩第 1期の連続的な胎児心拍モニ

タリング（cardiotocography: CTG）

は、ドップラーやトラウベによる間

欠的聴診法に比べて推奨されるか？ 

CQ208 分娩第 1 期にお湯につかることは、

産痛緩和効果があるか？ 

CQ202 分娩第 1 期の産婦に対して、産痛緩

和を目的としてお湯につかる(入浴す

る)ことは推奨されるか？ 

CQ209 鍼療法や指圧は、産痛緩和効果があ

るか？ 

CQ203 産痛緩和のために鍼療法や指圧は推

奨されるか？ 

CQ216 分娩第 2 期の体位は、仰臥位が勧め

られるか？ 

CQ204 分娩第 2期に産婦が経膣分娩する時

に、上体を起こした姿勢(垂直な姿

勢)は横になった姿勢(臥位)に比べて

推奨されるか？ 

CQ218 分娩第 2 期の会陰マッサージは、会

陰裂傷を予防できるか？ 

CQ205 分娩第 2 期の産婦に対して、会陰裂

傷を減らすことを目指して会陰マッ

サージを行うことは推奨されるか？ 

CQ219 分娩第 2 期の会陰部の温罨法は会陰

裂傷を予防できるか？ 

CQ206 分娩第 2 期の産婦に対して、会陰裂

傷を減らすことを目指して会陰部の

温罨法を行うことは推奨されるか？ 

CQ220 分娩第 2 期の会陰保護は、会陰損傷

予防のために必要か？ 

CQ207 分娩第 2期の産婦に対して、会陰裂

傷予防のために会陰保護を行うこと

は推奨されるか？ 

CQ222 分娩進行中に回旋異常 (後方後頭位)  

となった場合、四つん這いは回旋異

常の改善に有有か？ 

CQ208 分娩開始後に胎児の回旋異常（後方

後頭位）から前方後頭位へ促すため

の四つ這いは推奨されるか？ 

CQ224 臍帯結紮の時期は、臍帯早期結紮と

臍帯遅延結紮で、どちらがよいか？ 

CQ209 正期産児において、臍帯早期結紮と

臍帯遅延結紮のどちらが推奨される

か？ 

CQ225  出生直後に行う早期母子接触 (early CQ210 早期母子接触 (early skin-to-skin 
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skin-to-skin contact)  は有効か？ contact)を行うことは推奨されるか？ 

CQ227 分娩第 3 期の積極的管理と待機的管

理ではどちらが望ましいか？ 

CQ211 分娩第 3期の産婦に対して、積極的

管理は待機的管理に比べて推奨され

るか？ 

CQ201 予定日超過における分娩誘発の有効

性について 

BQ201 妊娠 41週以降の分娩への対応は？ 

CQ202 卵膜剥離は分娩誘発に効果がある

か？ 

BQ202 卵膜剥離は分娩誘発に効果がある

か？ 

CQ203 乳房/乳頭刺激は、分娩誘発の効果が

あるか？ 

BQ203 正期産の妊産婦に対して、分娩を誘

発することを目的に、乳房/乳頭刺激

を行うことは効果があるか？ 

CQ204 鍼療法や指圧は、分娩誘発の効果が

あるか？ 

BQ204 鍼療法や指圧は、分娩誘発の効果が

あるか？ 

CQ205 分娩のため入院した際の胎児心拍の

確認方法は何がよいか？ 

BQ205 分娩のため入院した際の胎児心拍の

確認方法は何がよいか？ 

CQ207 硬膜外麻酔の効果と分娩に伴うリス

クについて 

BQ206 硬膜外麻酔の効果と分娩に伴うリス

クには何があるか？ 

CQ210 分娩進行中に飲食制限をする必要は

あるか？ 

BQ207 分娩進行中に飲食制限をする必要は

あるか？ 

CQ211 分娩第 1 期に体を起こしたり、歩く

ことは、分娩進行に有効か？ 

BQ208 分娩第 1期に体を起こした姿勢をと

ることや動き回ることは、体を横に

した姿勢と比べて母子への影響に対

する有効性は？ 

CQ212 微弱陣痛による分娩進行異常に人工

破膜は有効か？ 

BQ209 微弱陣痛による分娩進行の遷延に人

工破膜は有効か？ 

CQ213 分娩第 1 期の浣腸は、陣痛促進効果

があるか？ 

BQ210 分娩第 1期の浣腸は、陣痛促進効果

があるか？ 

CQ214 鍼療法や指圧は、陣痛促進効果があ

るか？ 

BQ211 鍼療法や指圧は、陣痛促進効果があ

るか？ 

CQ215 分娩時の外陰部洗浄は、何を用いた

らよいか？ 

BQ212 分娩時の外陰部洗浄は、何を用いた

らよいか？ 

CQ217 分娩第 2 期の用手的子宮底圧迫法 

(クリステレル児圧出法)  は、児の

娩出に有効か？ 

BQ213 分娩第 2期の用手的子宮底圧迫法 

(クリステレル児圧出法) は、児の娩

出に有効か？ 

CQ221 ルチーンの会陰切開は、産婦および

新生児のアウトカムを改善するか？ 

BQ214 ルチーンの会陰切開は、産婦および

新生児のアウトカムを改善するか？ 

CQ223 正常新生児の分娩直後の口腔・鼻腔

の吸引は必要か？ 

BQ215 正常新生児の分娩直後の口腔・鼻腔

の吸引は必要か？ 

CQ226 第 1 度、第 2 度会陰裂傷は縫合が BQ216 会陰裂傷 I-II 度は縫合が必要か？ 
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必要か？ 

CQ228 分娩第 3 期の積極的管理における子

宮収縮薬は何が効果的か？ 

 CQ211 に統合 

CQ229 分娩第 3 期の積極的管理における子

宮収縮薬の効果的な投与時期、投与

方法は何か？ 

 CQ211 に統合 

CQ230 予防的に子宮収縮薬の投与を受けて

いない場合の児娩出後の子宮のマッ

サージは、分娩後出血を予防するこ

とができるか？ 

BQ217 児娩出後の子宮のマッサージは、分

娩後出血を予防することができる

か？ 

CQ231 予防的に子宮収縮薬の投与を受けて

いる場合の児娩出後の子宮のマッサ

ージは、分娩後出血を予防すること

ができるか？ 

 BQ217 に統合 

 

産褥期 JAM2020 産褥期 JAM2024 

CQ301 メチルエルゴメトリンの内服は子宮復

古を促すか？ 

BQ301 メチルエルゴメトリンの内服は子宮

復古を促すか？ 

CQ302 会陰損傷による会陰部痛の緩和に冷罨

法は有効か？ 

BQ302 産後早期に会陰損傷による会陰部痛

の緩和に冷罨法は有効か？ 

CQ303 死産後の母親や父親、家族に亡くなっ

た子どもとの面会、記念品づくり等を

勧めるか？ 

BQ303 死産後の母親や父親、家族に亡くな

った子どもとの面会、記念品づくり

等、子どもと一緒に過ごす時間につ

いて、話し合いの支援をするか？ 

CQ304 周産期喪失後の次の妊娠・出産への支

援には、どのような方法があるのか？ 

BQ304 周産期喪失後の次の妊娠・出産への

支援には、どのような方法があるの

か？ 

CQ305 死産に関わる助産師は、ケアの質向上

のために、共感的なコミュニケーショ

ン・スキルを身につけるトレーニング

を受けることが勧められるか？ 

BQ305 死産（周産期喪失）に関わる助産師

は、周囲からのサポートや、トレー

ニングを受ける必要があるか？ 

 

  



 

16 
 

JAM2024 ガイドライン BQ・CQ と回答一覧表 
■CQ 

CQ 問 回答 

妊娠期 

CQ101 妊娠中から産褥までに助産師が

主に担当する継続ケアは推奨さ

れるか？ 

初診の予約から産褥（約産後１年）までに女性に提供

されるケアを助産師が主に担当し、必要に応じて他の

医療職者と協働しながら計画・調整・提供することを

推奨する。[推奨の強さ：強、エビデンスの確実性（強

さ）：中] 

CQ102 分娩時の会陰裂傷予防のために

妊娠中に行える効果的な方法は

何が推奨されるか？ 

妊娠中の会陰マッサージを提案する。[推奨の強さ：弱

い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い] 

妊娠中の骨盤底筋トレーニングを提案する。[推奨の強

さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い] 

CQ103 妊娠中の腰痛・骨盤痛の軽減の

ために何が推奨されるか？ 

適度な運動を行うことを提案する。[推奨の強さ：弱

い、エビデンスの確実性(強さ）：弱い] 

骨盤ベルトを着用することを提案する。[推奨の強さ：

弱い、エビデンスの確実性(強さ）：弱い] 

キネシオロジーテープを使用することを提案する。[推

奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性(強さ）：弱い] 

CQ104 妊娠中の浮腫や静脈瘤の症状改

善のために何が推奨されるか？ 

健康な妊婦に対して、妊娠中の浮腫の症状改善のため

に、リフレクソロジーを行うことを提案する。[推奨の

強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い] 

分娩期 

CQ201 分娩第 1期の連続的な胎児心拍

モニタリング（cardiotocography: 

CTG）は、ドップラーやトラウ

ベによる間欠的聴診法に比べて

推奨されるか？ 

自然な陣痛を呈しているローリスク妊産婦において

は、分娩第 1期の胎児心拍モニタリングは間欠的聴診

法を提案する。分娩期の間欠的聴診法に求められるス

キルや人員配置などの諸条件を満たしたうえで実施す

る。[推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強

さ）：中] 

CQ202 分娩第 1 期の産婦に対して、産

痛緩和を目的としてお湯につか

る(入浴する)ことは推奨される

か？ 

分娩第 1期の健康な産婦に対して、産痛緩和を減らす

ことを目指してお湯につかる（入浴する）ことを提案

する。[推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強

さ）：非常に弱い] 

CQ203 産痛緩和のために鍼療法や指圧

は推奨されるか？ 

健康な妊婦に対して、分娩中の産痛緩和を目的として

鍼療法を行うことを提案する。[推奨の強さ：弱い、エ

ビデンスの確実性（強さ）：弱い] 

健康な妊婦に対して、分娩中の産痛緩和を目的として

指圧を行うことを提案する。[推奨の強さ：弱い、エビ

デンスの確実性（強さ）：弱い] 
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CQ204 分娩第 2期に産婦が経膣分娩す

る時に、上体を起こした姿勢(垂

直な姿勢)は横になった姿勢(臥

位)に比べて推奨されるか？ 

硬膜外麻酔を行なっていない場合、分娩第 2期に産婦

が経膣分娩する時に、横になった姿勢（臥位）よりも

様々な上体を起こした姿勢（垂直な姿勢）を取ること

ができるよう、または、産婦がより好む姿勢をとるこ

とができるよう、1人ひとりの産婦の状況に合わせて

勧めることを提案する。[推奨の強さ：弱い、エビデン

スの確実性（強さ）：弱い] 

CQ205 分娩第 2 期の産婦に対して、会

陰裂傷を減らすことを目指して

会陰マッサージを行うことは推

奨されるか？ 

分娩第 2期の健康な産婦に対して、会陰裂傷を減らす

ことを目的として、本人の希望に合わせて、 

会陰マッサージを行うことを提案する。[推奨の強さ：

弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い] 

CQ206 分娩第 2 期の産婦に対して、会

陰裂傷を減らすことを目指して

会陰部の温罨法を行うことは推

奨されるか？ 

分娩第 2 期の健康な産婦に対して、会陰裂傷を減らす

ことを目的として、本人の希望に合わせて 

会陰部の温罨法を行うことを提案する。[推奨の強さ：

弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い] 

CQ207 分娩第 2期の産婦に対して、会

陰裂傷予防のために会陰保護を

行うことは推奨されるか？ 

分娩第 2 期の健康な産婦に対して、助産師の総合的な

判断と本人の好みに応じて会陰裂傷予防のための会陰

保護を提案する。[推奨の強さ：弱い、エビデンスの確

実性（強さ）：非常に弱い] 

CQ208 分娩開始後に胎児の回旋異常

（後方後頭位）から前方後頭位

へ促すための四つ這いは推奨さ

れるか？ 

分娩期に胎児が後方後頭位になった場合、胎児の well-

being に問題がなければ四つ這いを行うことを提案す

る。[推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強

さ）：弱い] 

CQ209 正期産児において、臍帯早期結

紮と臍帯遅延結紮のどちらが推

奨されるか？ 

日本人を含むアジア系の産婦に対しては、黄疸のリス

ク低減のために、正期産児に対する臍帯早期結紮を提

案する。[推奨の強さ：弱、エビデンスの確実性（強

さ）：中] 

CQ210 早期母子接触 (early skin-to-skin 

contact)を行うことは推奨される

か？ 

褥婦と新生児に対して、早期母子接触 （early skin-to-

skin contact）を行うことを推奨する。ただし、事前に

利益と不利益について家族への十分な説明を行い、同

意を得た上で、実施中は医療関係者による母子の継続

的な観察と記録を行う。[推奨の強さ：強い、エビデン

スの確実性（強さ）：弱い] 

CQ211 分娩第 3期の産婦に対して、積

極的管理は待機的管理に比べて

推奨されるか？ 

分娩第 3期に積極的管理を行うことを提案する。ただ

し、ローリスク産婦の場合には、待機的管理を行うこ

とも選択肢の一つとなりうるが、分娩期に分娩後出血

のリスクが発生した場合には、積極的管理に移行する

ことを提案する。[推奨の強さ：弱い、エビデンスの確

実性（強さ）：非常に弱い] 
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■BQ 

BQ 問 回答 

妊娠期 

BQ101 妊娠期にドメスティック・バイオレ

ンス (DV) のリスクをどう評価する

か？ 

妊娠期に行う DVのリスク評価は、妊婦が安心し

て DV について打ち明けることができる環境を整

備し、その上で妊婦に対し DVスクリーニングを

実施することが望ましい。 

BQ102 妊娠期にどのように DVスクリーニ

ングを行うのか？ 

DVスクリーニングは、精確度の高い DVスクリ

ーニングツールを用いて、コンピュータやタブレ

ット端末への自己入力式または自記式にて回答す

ることが望ましい。 

BQ103 DV を受けている妊婦または DVの

リスクが高い妊婦に有効な治療また

は予防介入は？ 

DV を受けている妊婦、または DVのリスクが高

い妊婦には、女性の希望を確認した後、認知行動

療法、支持的カウンセリング、家庭訪問を提供す

ることが望ましい。 

BQ104 妊娠期に児童虐待のリスクについて

いつ評価するのか？ 

妊娠初期の早い段階に児童虐待リスクについて評

価する。 

BQ105 児童虐待ハイリスクの親に対する虐

待予防に有効な妊娠期の介入は何

か？ 

虐待の報告が減少する可能性があるため、妊娠期か

ら、少なくとも児が月齢 6か月になるまで、1週間

に 1 回、トレーニングされた専門家が自宅訪問を行

うことが望ましい。 

BQ106 妊産婦にどのように精神障害のスク

リーニングを行うか？ 

初診時および産褥早期の少なくとも 2回、うつ病と

不安障害のスクリーニングを行う。 

うつ病については、1次評価として包括的 2項目質

問法を用い、不安障害については、1次評価として

GAD-2を用いて評価を行う。 

BQ107 貧血予防のための妊娠中の鉄剤補給

は必要か？ 

予防的な鉄剤サプリメント摂取は必要ない。 

貧血予防のために食事から十分な鉄分を摂取する

よう、妊婦への保健指導やカウンセリングが重要

である。 

BQ108 妊娠期の葉酸の補給は必要か？ 食品からの摂取に加え、サプリメントにより 1日

0.4mg (1日 1.0 mg 以内)を、妊娠 1か月以上前から

妊娠 12週まで摂取すべきである。 

BQ109 妊娠中にビタミン (A、 B1、 B2、 

B6、 B12、 C、 D、 E) のサプリ

メントを使用する必要があるか？ 

ビタミンは食事から摂取するように努め、ビタミ

ン剤 (A、 B1、 B2、 B6、 B12、 C、 D、 E) 

のサプリメントを使用する必要はない。 

BQ110 妊娠中の便秘の改善に効果的な方法

は何か？ 

食物繊維の摂取により排便回数が増加し、便秘の

改善の可能性がある。 
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BQ111 妊娠中の痔核症状の予防・改善に効

果的な方法は何か？ 

妊娠中の食物繊維の摂取や適度な運動、適切な排

便習慣は、痔核の予防、痔核による痛みやかゆ

み、出血などの症状改善に効果がある。 

BQ112 妊娠中、少量ならアルコールを摂取

してもよいか？ 

妊娠中の女性は、禁酒することが望ましい。 

BQ113 妊娠中、カフェイン摂取は控えるべ

きか？ 

カフェイン摂取により流産または死産、低出生体重

児を出生するリスクが上昇する可能性があるため、

妊娠中はカフェイン摂取を控えることが望ましい。 

BQ114 SIDS と睡眠関連死を予防するため

の安全な睡眠環境は何か？ 

固めで平坦なマットレスを使用し、仰向けに寝か

せること、児の近くに枕や掛け布団を置かないこ

とが安全な睡眠環境としてあげられる。また、安

全な睡眠環境の重要性について両親に情報提供す

ることが必要である。 

分娩期 

BQ201 妊娠 41週以降の分娩への対応は？ 合併症を伴わない妊婦においては、妊娠 41 週 0

日～6日では分娩誘発、あるいは、陣痛発来を待

機する。妊娠 42週 0日以降は原則として誘発分娩

が望ましい。 

分娩方法については妊娠の早い時期から十分な情

報提供や意思決定支援に努め、妊娠 41週以降は胎

児のウェルビーイングをより慎重にモニタリング

するべきである。 

BQ202 卵膜剥離は分娩誘発に効果がある

か？ 

卵膜剥離の実施は、陣痛を発来させるのに有効で

ある。卵膜剥離によって、さらなる分娩誘発を必

要とする女性を減らすことができる。しかし、デ

メリットとして手技に伴う不快感や痛みが強く、

出血が起こることが報告されており、事前に女性

にメリット・デメリットを説明し、同意を得てお

く必要がある。 

BQ203 正期産の妊産婦に対して、分娩を誘

発することを目的に、乳房/乳頭刺激

を行うことは効果があるか？ 

正期産のローリスク妊産婦に対して、分娩誘発を

目的に、分娩開始前、あるいは、開始後から乳房/

乳頭刺激のみを実施した場合、介入 72 時間後で陣

痛発来していない人が減る効果がある。実施する

際には、乳房/乳頭刺激に不快感を感じることもあ

り考慮すべきである。 

 

BQ204 鍼療法や指圧は、分娩誘発の効果が

あるか？ 

鍼療法や指圧は、分娩誘発の方法として有効性は

ない。 
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BQ205 分娩のため入院した際の胎児心拍の

確認方法は何がよいか？ 

胎児心拍が正常波形であることを確認するために

胎児心拍モニタリング（cardiotocography: CTG）が

望ましい。 

BQ206 硬膜外麻酔の効果と分娩に伴うリス

クには何があるか？ 

硬膜外麻酔により産痛緩和効果が確実に得られる

こと、母体と児への大きな悪影響はなく、産婦の

満足度が高いことなどが確認されている。副作用

として、低血圧、発熱、運動障害、尿閉のリスク

がある。 

BQ207 分娩進行中に飲食制限をする必要は

あるか？ 

飲食制限をする必要はない。 

BQ208 分娩第 1期に体を起こした姿勢をと

ることや動き回ることは、体を横に

した姿勢と比べて母子への影響に対

する有効性は？ 

分娩第 1期に、体を起こした姿勢をとることや動

き回ることは、分娩第 1期の分娩時間を短縮さ

せ、帝王切開の減少、硬膜外麻酔の使用の減少

や、NICUへの入院が減るという有効性がある。

妊婦が自ら選んで、体を横にする姿勢だけでな

く、最も快適だと思う姿勢を取ったり自由に動い

たりするよう促し、支援する。 

BQ209 微弱陣痛による分娩進行の遷延に人

工破膜は有効か？ 

人工破膜のみでは、微弱陣痛による分娩進行の遷

延に対して有効ではない。 

BQ210 分娩第 1期の浣腸は、陣痛促進効果

があるか？ 

分娩第 1期に浣腸を行うことによる陣痛促進の効

果はない。 

BQ211 鍼療法や指圧は、陣痛促進効果があ

るか？ 

鍼療法や指圧は、陣痛促進の方法の 1 つとなり

う。 

BQ212 分娩時の外陰部洗浄は、何を用いた

らよいか？ 

分娩時に外陰部は、水道水 (微温湯 38~39℃) で洗

浄するのがよい。 

BQ213 分娩第 2期の用手的子宮底圧迫法 

(クリステレル児圧出法) は、児の娩

出に有効か？ 

正常な経腟分娩の場合、分娩第 2期の用手的子宮

底圧迫法 (クリステレル児圧出法) の有効性はな

い。 

BQ214 ルチーンの会陰切開は、産婦および

新生児のアウトカムを改善するか？ 

ルチーンの会陰切開は産婦と新生児のアウトカム

（中等度以上の会陰部痛、出血量、アプガースコ

ア 5分後 7 点未満、NICUへの入院）を改善しな

いので、選択的な会陰切開が産婦にとって利益が

ある。 

BQ215 正常新生児の分娩直後の口腔・鼻腔

の吸引は必要か？ 

正常新生児の場合、呼吸・啼泣があり、筋緊張が

あれば、分娩直後の口腔・鼻腔の吸引は必要な

い。 

BQ216 会陰裂傷Ⅰ-Ⅱ度は縫合が必要か？ 会陰裂傷Ⅰ-Ⅱ度の縫合を行うと創部の治癒が促進

される。縫合の必要性、痛みの緩和方法などを説
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明した上で実施する必要がある。 

BQ217 児娩出後の子宮のマッサージは、分

娩後出血を予防することができる

か？ 

胎盤娩出前後のタイミングに関わらず、子宮マッ

サージのみで分娩後出血を予防することはできな

い。実施する場合には、子宮マッサージを受けた

女性は痛みや不快感を感じることも、考慮すべき

である。分娩後出血の予防方法として、子宮マッ

サージ実施する際には、子宮マッサージのみでは

なく、子宮収縮薬の投与や、胎盤娩出前であれば

適切な臍帯牽引の実施による胎盤娩出など、分娩

後異常出血発生時の対応を行う。 

産褥期 

BQ301 メチルエルゴメトリンの内服は子宮

復古を促すか？ 

メチルエルゴメトリンの内服について、子宮復古

促進や産後異常出血予防の効果は期待できると言

えない。 

BQ302 産後早期の会陰損傷による会陰部痛

の緩和に冷罨法は有効か？ 

冷罨法が会陰損傷（裂傷と会陰切開）による会陰

部痛の緩和の方法の１つとなりうる。 

BQ303 死産後の母親や父親、家族に亡くな

った子どもとの面会、記念品づくり

等、子どもと一緒に過ごす時間につ

いて、話し合いの支援をするか？ 

母親および父親の気持ちに配慮し、子どもの写真

を見る、子どもの記念品を持つ、面会する、抱っ

こする、このうち 1 つ以上を提案し、子どもと一

緒に過ごす時間について話し合い、意思決定を支

援する。 

BQ304 周産期喪失後の次の妊娠・出産への

支援には、どのような方法があるの

か？ 

喪失後の継続ケアやフォローアップの適切な時期

に、将来の妊娠計画と妊娠・出産に関する健康に

ついて情報提供を行い、妊娠前に相談できる機会

を提供する。妊娠前（プレコンセプション）から

妊娠、産後の全期間において、各期に起こりうる

困難や課題を認識し、感情的なサポートも含めた

支援を行う。 

BQ305 死産（周産期喪失）に関わる助産師

は、周囲からのサポートや、トレー

ニングを受ける必要があるか？  

死産（周産期喪失）に関わる助産師は、両親によ

り質の高いケアを提供するために、サポートやト

レーニングを受けることが望ましい。 
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CQ101 妊娠中から産褥までに助産師が主に担当する継続ケアは推奨されるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

初診の予約から産褥（約産後１年）までに女性に提供されるケアを助産師が主に担当し、必要に応じ

て他の医療職者と協働しながら計画・調整・提供することを推奨する。 

 

［推奨の強さ：強、エビデンスの確実性（強さ）：中］ 
                                               

【注釈】 

n コクラン SR や WHO recommendations 等で用いられる”Midwife-led continuity models of care”、 

“Midwife-led continuity-of-care”について、一般的に「助産師主導の継続ケア」と訳されることが多

いが、本ガイドラインでは「助産師が主に担当する継続ケア」という表現を用いる。 

n 妊婦に対して助産師が主に担当する継続ケアにより、その他の体制のケアと比較して医療的介入が

少なくなることが、エビデンスにより示唆されている。 

n 助産師が主に担当する継続ケアとは、初診の予約から産褥（産後約１年）までに女性に提供される

ケアを助産師が主に担当し、必要に応じて他の医療職者と協働しながら計画・調整・提供するケア

（1）と定義する。この助産師が主に担当する継続ケアにはいくつかの体制があり、複数の決まっ

た助産師がチームとなって女性にケアを提供する “チーム助産（team midwifery）” と、ある特定

の助産師が女性にケアを提供する “ケースロード助産（caseload midwifery）” がある。 

n 助産師が主に担当する継続ケアのモデルは複雑な介入であり、肯定的な結果をもたらす影響がケア

の継続性か、ケアの助産哲学か、その両方であるかは不明である（2）。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

妊産婦に対するケアモデルには、医師が主に担当するモデル、助産師が主に担当するモデル、共有の

複数が存在し、我が国では単独のモデル、あるいはこれらを組み合わせたモデルもある。しかしながら、

健康な妊産婦に対する妊娠期から産後の日常的なケアの最適なモデルについて議論が続いている（1,3）。 

世界保健機関が発表した「WHO recommendations: Intrapartum care for a positive childbirth experience」で

は、助産師が主に担当する継続ケアモデルが特定の状況下ではあるが推奨されており、妊娠期から産後

までの女性を一人または少人数の助産師がみる必要があるため、よく訓練を受けた十分な数の助産師が

確保されている必要性が示されている（2）。コクラン SR では、助産師が主に担当する継続ケアを受け

た女性は、助産師が主に担当する継続ケア以外のケア体制を受けた女性と比較して、局所麻酔、器械分

娩、早産、妊娠 24週以前および以降の胎児死亡と新生児死亡、人工破膜、会陰切開、分娩時の麻酔薬の

使用等が有意に少ないことを示された（1）が、2016 年以降更新されていない。加えて、包含された研

究は全て欧米豪諸国で実施されており、我が国で実施された研究はない。出産に関わる慣習や文化は国

によって異なり、我が国特有の事情をふまえる必要もあるため、本ガイドライン改定では、日本の文献

検索データベースも含めて検索し、システマティックレビューを行った。 
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2. エビデンスの評価 

エビデンスとして、助産師が主に担当する継続ケアは自然分娩を増やすことが示唆されている。その

根拠として、システマティックレビューの結果は次のとおりである。 

助産師が主に担当する継続ケアを行うことによる影響を評価するためにシステマティックレビュー

を行った。その結果、16件のランダム化比較試験を採用し（4-20）、アウトカムごとにメタアナリシスを

行った。 

システマティックレビューの結果は次の通りである。 

 

n 自然分娩 

助産師が主に担当する継続ケアを受けた場合にその他のモデルのケアを受けた場合と比較して「自

然分娩」は有意な差があった（13件の研究，17,027名の産婦，リスク比（RR）1.07［95%信頼区間（CI）

1.03, 1.10］，I2 55%）。この絶対効果は 1,000名当たり 46名［95%CI 20, 66］、自然分娩の増加が推定され

る。エビデンスの確実性は高かった。 

 

n 帝王切開 

助産師が主に担当する継続ケアを受けた場合にその他のモデルのケアを受けた場合と比較して「帝

王切開分娩」では統計的な有意な差がなかった（15 件の研究，18,014 名の産婦，RR0.91［95%CI 0.82, 

1.00］，I2 37%）。エビデンスの確実性は高かった。 

 

n 24 週以降の胎児死亡および新生児死亡 

「24週以降の胎児死亡」は選定したアウトカムではないが、コクラン SRの「新生児死亡」と統合し

たメタアナリシスを参考とし、「24 週以降の胎児死亡および新生児死亡」では統計的な有意な差はみら

れなかった（12件の研究，16,155名の産婦，RR1.00［95%CI 0.67, 1.49］ ，I2 0%）。エビデンスの確実

性は高かった。 

 

n 産後うつ病 

「周産期うつ病」では「産後うつ病」が 1件の研究のみの報告でメタアナリシスを行っていないが、

助産師による継続ケアを受けた場合にその他のモデルのケアを受けた場合と比較して統計的な有意な

差がなかった（1件の研究，1,213名の産婦，RR1.94［95%CI 0.18, 21.32］）。エビデンスの確実性は中程

度であった。 

 

3. 益と害のバランスの評価 

助産師が主に担当する継続ケアを受けた場合、その他のモデルのケアを受けた場合と比較して自然

分娩が増加し、害となる帝王切開や 24週以降の胎児死亡および新生児死亡に有意差がない。「産後うつ

病」は１件の研究のみで報告がありメタアナリシスを行っていないが、統計的な有意な差がなかった。

妊産婦のメンタルヘルスに対する助産師の継続ケアの影響について Cibralic らが行ったナラティブ・ア

プローチを用いたシステマティックレビューでは、8 件が採用され、助産師の継続ケアにより、妊産婦

の不安／心配、うつ病の改善につながることが示された（14）。 

また、「母親の満足度」には概念化や測定に一貫性がなく、メタアナリシスを行っていない。McLachlan
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による報告では、助産師によるケースロードケアを受けた女性は標準ケアを受けた女性と比較して、出

産体験を 7段階（1 =とてもネガティブ、7 =とてもポジティブとして、6未満をネガティブな体験、6 以

上をポジティブな体験として分析） で尋ねた結果、6 以上の人の割合が有意に増加していた: 全体的に

出産体験をポジティブに捉える（調整オッズ比（AOR） 1.50［95%CI 1.22, 1.84］）、出産のコントロール

感がある（AOR 1.48［95%CI 1.19, 1.83］）、身体的に対処できる（AOR 1.33［95%CI 1.11, 1.64］）、感情面

で対処できる（AOR 1.33［95%CI 1.10, 1.61］ ）、自分を誇りに思う（AOR 1.65［95%CI 1.31, 2.10］）、自

由に自分の気持ちを言える（AOR 1.82［95%CI 1.43, 2.28］）（調整した共変量は次の通り: 初経産、年齢、

教育歴、結婚歴、出生国、英語が母国語か否か、収入、妊娠前の喫煙歴等）（15）。 

さらに、選定した重要なアウトカムではないが、コクラン SR では「器械分娩」は有意な差があり

（1000名当たり 14名［95%CI -24, -4］，RR0.90［95%CI 0.83, 0.97］）器械分娩の減少が推定され、「37

週未満の早産」は有意な差があり（1,000名当たり 15名［95%CI -6, -23］，RR 0.76［95%CI 0.64, 0.91］）

37週未満の早産の減少が推定され、「会陰損傷なし」は統計的な有意な差がなく（RR 1.04,［95% CI 0.95, 

1.13］）、「分娩後出血」は統計的な有意な差がなかった（RR 0.94［95%CI  0.84, 1.05］）。Fernandez 

Turienzo らが早産リスクの高い女性に対して行った混合研究では、助産師による継続ケア群は、標準ケ

ア群と比較して、助産師への信頼度がより高く（平均差（MD）-4.21、［95%CI -5.44, -2.97］；Mann-Whitney 

U、p<0.0001）、産前ケアにおける安全性の認知レベルが高く（MD -2.01,［95%CI -3.01, 0.47］; t-test; p 

= 0.0138）、産後の授乳（80.7％対 48.7％、χ2 test、p<0.0001）、赤ちゃんの世話（64.7％対 35.5％、χ2 test、

p<0.0001）、赤ちゃんの健康と経過（78.4％対 60. 5％，ｖ，p＝0.039）、出産後の自身の健康と回復（78.4％

対 55.3％，χ2 test，p＝0.006）、感情的な変化の連絡（72.7％対 47.3％，χ2 test，p＝0.005）について、サ

ポートやアドバイスを受ける傾向が高かった（16）。 

今回のレビューでは母体死亡、不安、母親の満足度に関するアウトカムについての報告は認められな

かった。 

これらの結果から、助産師が主に担当する継続ケアでは「望ましい効果」が大きく、「望ましくない

効果」が小さく、「効果のバランス」は「介入が優れている」と考えられる。 

 

4. 患者・市民の価値観と希望 

助産ケアの継続性について女性の視点を明らかにした質的研究のメタ統合では、2006 年から 2016 年

の間に発表された 13 の文献が採用された。包括的なテーマは助産師と女性の関係であり、その根底に

は個別化ケア、信頼、エンパワーメントというテーマがあり、助産ケアモデルの継続性において、助産

師と女性の関係は、出産する女性が個人化されたケア、信頼、エンパワーメントを経験するための手段

であると明らかにしている（23）。 

 

5. 資源の利用と費用対効果 

「WHO recommendations: Intrapartum care for a positive childbirth experience」では、助産師が主に担当す

る継続的ケアモデルは「よくトレーニングされた質の高い助産師が十分いる」という特定の状況下にお

いて推奨されており（2）、十分にスタッフを確保できるシステムが前提であることが述べられている。 

費用対効果について、オーストラリアの公的資金による助産グループプラクティス（MGP）ケアモデ

ルのコストを他のケアモデルと比較した研究では、公的 MGP ケアはベースライン特性の差を考慮した

上で他のケアモデルよりも 22％コストが低く（費用比：1.218，P = 0.04）、両群間で質調整生存年に有意
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差はなく（差：0.010，95％CI：-0.038，0.018）、公的 MGP ケアは同等の健康アウトカムをもたらし、女

性一人当たりのコストが低いほどアウトカムが良好である可能性が示唆された（24）。 

 

6. その他 

 本ガイドラインでは、2024 年 4 月に改訂されたコクラン SR（25）の内容を含めておらず、本ガイド

ラインの次回改訂において含める予定である。 
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CQ102 分娩時の会陰裂傷予防のために妊娠中に行える効果的な方法は何が推奨される

か？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

・妊娠中の会陰マッサージを提案する。 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 

 

・妊娠中の骨盤底筋トレーニングを提案する。 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 

                                               

【注釈】 

n 健康な妊産婦が、妊娠中に会陰マッサージや骨盤底筋トレーニングを行うと、行わない場合に比

べて、分娩時の会陰部の損傷を予防する可能性がある。妊娠中の骨盤底筋トレーニングは、妊娠

後期や産後の尿失禁予防効果や分娩第 2期を短縮する効果も支持されている（1, 2）。 

n 会陰マッサージに対する女性の価値観や希望には、個人差が特に大きい可能性がある。効果を支

持するエビデンスの確実性が非常に低いことなどの十分な情報提供と、一人ひとりの妊婦の意思

決定を尊重する態度が特に重要である。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

経膣分娩では分娩時に陰部の損傷を伴うことが多い。会陰裂傷のリスク因子として、初産婦、母体

年齢 30歳以上、巨大児、器械分娩、陣痛促進、第二期遷延、正中切開、助産師のスキルなどが挙げら

れる（3, 4）。人種による会陰の長さの違いはないが（5）、アジア人は会陰裂傷 IV 度が起こりやすい

傾向があり、骨盤の小ささ、分娩時に努責しがちであること、皮膚が弱いことなどがリスク因子とし

て考えられている。自国で産む日本人の深刻な会陰裂傷は 1.7％程度と言われる（4）。 

 分娩時の会陰切開の発生有無や会陰裂傷を予防するために妊娠中から会陰部の伸展具合を改善させ

る方法として会陰マッサージや、骨盤底筋を鍛えるための骨盤底筋トレーニングがある。会陰マッサ

ージは、妊娠 35週以降くらいから、会陰を手指で頻繁にマッサージすることにより会陰近辺の筋が

徐々に柔軟性を増して裂傷を起こしにくくし、分娩時に十分に伸展することが期待されている。会陰

裂傷予防効果を検討したコクランレビュー（6）は、2013 年以来更新されていない。 

骨盤底筋は妊娠中から弱化し、骨盤底筋が緩むと分娩時の会陰切開、会陰裂傷、産後の尿失禁、性

交痛に寄与すると考えられている。妊娠中に骨盤底筋トレーニングを定期的に行うことで陰部の括約

筋を含む筋力が向上し、胎児の支持力が増すことが期待されている。1日 1 回以上、週に数日、連続し

て収縮させ、それを無期限に継続する方法が良く知られ（2）、医療者により一般的に推奨されてい

る。期待されるアウトカムは多岐にわたり、分娩第 2期の所要時間短縮の効果なども系統的レビュー

から示唆されている（1）が、尿失禁のリスクを減らすことが良く知られている（2）。妊娠した女性

の 3分の 1 以上が妊娠中期～後期に意図しない尿失禁を経験し、産後 3か月時点の尿失禁の有症率は

26.2％で、経腟分娩後 3～6か月では 24～34％、産後 3か月頃の日本人の便失禁有症率は 3～4％と言わ

れる（7, 8）。経産回数、非妊時の BMIの高さ、高齢、会陰切開、器械分娩などが尿失禁・便失禁のリ
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スクを高めると考えられている（9）。妊娠中の骨盤底筋トレーニングの会陰裂傷予防効果について

は、系統的レビューが 2件あるが、含まれた研究も見解も大きく異なっている（1, 10）。 

WHOガイドライン「ポジティブな妊娠体験のための産前ケア」（11）やイギリスの NICEガイドラ

イン（12）においては妊娠中の骨盤底筋トレーニングを推奨する項目はない。WHOの産後ケアのガイ

ドライン「ポジティブな産後体験のための母子ケア」（13）では、産褥期の骨盤底筋トレーニングを

ローリスクの産後女性に予防的に一律に勧めるポピュレーションアプローチは推奨していない。 

 

2. エビデンスの評価 

妊娠中の会陰マッサージ 

妊娠後期に会陰部を定期的にマッサージすると、分娩時の会陰の損傷（特に会陰切開）や産後の会

陰部痛が減少する可能性が示唆された。尿失禁・便失禁や産後の性交痛を予防する効果はみられなか

った。その根拠として、系統的レビューの結果は次のとおりである。 

妊娠中に会陰マッサージを行った場合、分娩時の会陰の損傷の発生割合と産後の会陰部痛、それに続

いて起こる罹患の割合を評価するために系統的レビューを行った。既存のコクランレビュー（6）に含

まれる 4件（14-18）のうち、本ガイドラインのために設定したアウトカムが該当しない 1件は除外さ

れた。文献検索の結果、2015 年～2018 年に発表された 5件（19-23）を追加し、計 8件のランダム化比

較試験を採用し、メタアナリシスを行った。研究が実施された場所は、北米、中東、アフリカの他、

日本で実施された研究 1件（18）も含まれた。会陰マッサージを妊婦が自身であるいはパートナーの

協力を得て自宅で行った研究だけでなく、妊婦健診の診察時に研究者が定期的に会陰マッサージを施

した研究も含まれた。各研究で用いられた会陰マッサージの方法を表 1 にまとめた。妊娠後期に助産

師が指導を行った研究が大半で、Avery & Van Arsdale（24）が提案したマッサージ方法が、カナダの大

規模で良質な研究（17）や日本で行われた研究（18）を初めとした多くの研究で参照された。 

 

n 分娩時の会陰部の損傷 

妊娠中に会陰マッサージを行った場合の分娩時の会陰部の損傷については、会陰マッサージをしな

かった場合と比較し、会陰裂傷 III-IV 度が生じる割合に有意差は見られなかった（4件の研究、1887名

の産婦、RR0.24［95%信頼区間 0.06, 1.07］、I2 76%）。また、会陰裂傷 II 度が生じる割合について

も、両群間に有意差は見られなかった（7件の研究、1924名の産婦、RR0.74［95%信頼区間 0.44, 

1.24］）。初産婦のみ、あるいは自己マッサージのみについて、サブグループ解析を行ったが分析結果

は同様であった。 

 

n 会陰切開率 

会陰切開の実施率は有意に減少した（7件の研究、1924名の産婦、相対リスク（以下 RR）0.50

［95%信頼区間 0.30, 0.81］ 、I2 64%、絶対効果は 1000名当たり 154名の減少［95%信頼区間 50, 

241］、エビデンスの確実性は低い）。しかし、初産婦のみについてサブグループ分析をしたところ、

有意差がなくなった（4件の研究、1098名の産婦、RR0.59［95%信頼区間 0.33, 1.05］）。 
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n 産後の会陰部痛 

産後の会陰部痛については、産後 3日目に会陰部痛が「中程度（moderate）」あるいは「酷い

（severe）」と回答した参加者の割合は有意に減少した（1件の研究、150名の産婦、RR0.48［95%信

頼区間 0.24, 0.94］ 、絶対効果は 1000名当たり 146名の減少［95%信頼区間 17, 213］、エビデンスの

確実性は非常に低い）。しかし、産後 10～15日目（2件の研究、230名の産婦、RR0.16［95%信頼区

間 0.01, 2.22］ 、I2 85%）、産後 3か月（2件の研究、1081名の産婦、RR0.20［95%信頼区間 0.01, 

4.44］ 、I2 80%）で、減少傾向であるが有意ではなかった。会陰部の損傷の度合いを示す REEDAスコ

アは、産後 24 時間後（2件の研究、189名の産婦、平均差（以下MD）-3.60［95%信頼区間-5.55, -

1.64］ 、I2 87%）と産後 15日目（2件の研究、189名の産婦、MD -2.28［95%信頼区間-2.69, -1.87］）

の 2 時点で、会陰マッサージをした群の方が有意に低かったが、エビデンスの確実性は非常に低かっ

た。 

 

n 産後の尿失禁 

産後 3か月時点での尿失禁があると答えた割合（2件の研究、1047名の産婦、RR0.89［95%信頼区

間 0.74, 1.08］）および便失禁があると答えた割合（2件の研究、1017名の産婦、RR0.54［95%信頼区

間 0.22, 1.30］）についても、いずれも自己マッサージを行った研究であったが、減少傾向ではあるも

のの有意な予防効果は見られなかった。初産婦のみについてサブグループ解析を行ったが、結果は同

様であった。 

 

n 産後の性交痛 

産後の性交痛予防については、初産婦のみを対象とした研究で、予防効果は有意ではなかった（1件

の研究、426名の産婦、RR0.95［95%信頼区間 0.83, 1.09］）。女性の満足度をアウトカムに設定した

研究は含まれなかった。 

  

妊娠中の骨盤底筋トレーニング 

妊娠中期～後期に定期的に骨盤底筋トレーニングを行うことで、分娩時の会陰の損傷を予防する効

果は多少あった。産後の尿失禁を予防する効果は有意だった。会陰部痛、便失禁を予防する効果は有

意であったがエビデンスの確実性が非常に低く、判断できなかった。女性の満足度や性交痛について

は該当する研究がなかった。系統的レビューの結果は次のとおりである。 

妊娠中に骨盤底筋トレーニングを行った場合、分娩時の会陰の損傷の発生割合と産後の会陰部痛、そ

れに続いて起こる罹患の割合を評価するために系統的レビューを行った。文献検索の結果、系統的レ

ビュー4件（1, 10, 25, 26）に含まれた研究を多く含む 2003 年～2021 年に発表された計 17件のランダ

ム化比較試験（19-21, 27-42）を採用し、メタアナリシスを行った。研究が実施された場所は、欧米、

中東、アフリカの他、台湾（38）と中国（39）で行われた研究も 1件ずつあったが、日本で実施され

た研究はなかった。初産婦のみを対象とした研究は 9件（20, 27, 35-41）であった。骨盤底筋トレーニ

ングを単独で介入に用いた研究が大半であったが、エアロビクスなど他の全身運動と組み合わせた研

究も 5件（27-29, 32, 33）含まれた。各研究で用いられた骨盤底筋トレーニングの方法を表 1 にまとめ

た。体操の開始時期は妊娠の安定期に入る頃に開始し妊娠末期まで続ける研究が多かったが、妊娠初

期より開始する研究（28, 33）もあった。骨盤底筋群の収縮と弛緩を繰り返す体操が多く用いられた。
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短時間の体操を日常生活の中に取り入れさせた研究もあれば、30分～1 時間かけて骨盤底筋トレーニ

ングを鍛えるプログラム（40）もあった。理学療法士が指導を行った研究が大半で、助産師が行った

研究は少なかった（19, 21, 32）。 

 

n 分娩時の会陰部の損傷、会陰切開率 

妊娠中に骨盤底筋トレーニングを行った場合の分娩時の会陰部の損傷については、体操をしなかっ

た場合と比較し、会陰裂傷 II 度が生じる割合が有意に減少した（8件の研究、872名の産婦、RR0.67

［95%信頼区間 0.47, 0.97］、絶対効果は 1000名当たり 94名の減少［95%信頼区間 9, 151］、エビデン

スの確実性は高い）。会陰裂傷 III-IV 度が生じる割合（7件の研究、1512名の産婦、RR0.62［95%信頼

区間 0.38, 1.00］、I2 76%）や会陰切開率（12件の研究、1624名の産婦、RR0.90［95%信頼区間 0.79, 

1.03］）については、有意ではないが減少傾向であった。対象を初産婦に限定し骨盤底筋トレーニング

のみを介入として他の運動と組み合わせない研究のみについてサブグループ分析した場合も結果は同

様であった。 

 

n 産後の会陰部痛 

産後の会陰部痛については、産後 15日目に会陰部痛が「中程度（moderate）」あるいは「強い

（severe）」と回答した参加者の割合は有意に減少した（1件の研究、81名の産婦、RR0.65［95%信頼

区間 0.46, 0.93］、絶対効果は 1000名当たり 269名の減少［95%信頼区間 54, 414］） が、バイアスの

リスクが高い小規模な研究 1件のみで、エビデンスの確実性は非常に低かった。産後 24 時間後（2件

の研究、201名の産婦、MD-1.30［95%信頼区間-2.02, -0.58］）と 15日目（201名の産婦、MD-0.65

［95%信頼区間-1.74, 0.45］ 、I2 72%）に会陰部の損傷の度合いを示す REEDAスコアを用いて評価し

た研究においては有意な予防効果は見られず、バイアスのリスクが高い小規模な研究 2件のみで、エ

ビデンスの質は非常に低かった。 

 

n 産後の尿失禁 

産後 6週～3か月時点で尿失禁があると答えた割合（6件の研究、1772名の産婦、RR0.76［95%信頼

区間 0.66, 0.87］、絶対効果は 1000名当たり 87名の減少［95%信頼区間 47, 123］、エビデンスの確実

性は中程度）については、有意な予防効果が見られた。対象を初産婦に限定し骨盤底筋トレーニング

のみを介入として他の運動と組み合わせない研究のみについてサブグループ分析した場合も結果は同

様であった。産後 6週時点での便失禁があると答えた割合については、有意でない減少傾向が見られ

たが、エビデンスの確実性は低かった。2020 年に更新された 21か国 10832名の女性を対象にした 46

件の無作為化比較試験あるいは準実験研究を含むコクランレビュー（2）においても、妊娠中に失禁予

防あるいは治療のために骨盤底筋トレーニングを行った場合に妊娠後期～産後半年間の尿もれが減少

する可能性は示唆され、便失禁の予防効果は見られなかった。 

 

n 女性の満足度、産後の性交痛 

女性の満足度および産後の性交痛予防をアウトカムにした研究は見当たらなかった。 
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3. 益と害のバランスの評価 

妊娠期の会陰マッサージを行った場合、会陰裂傷 III/IV 度を増やすことなく会陰切開が減少する効果

があり、産婦にとって有益である。この介入は費用や医療者による労力をほとんど要さず、切開部の

縫合や産後の創部感染のリスクも減り、医療コストも少なくなると考えられ、費用対効果が改善する

可能性がある（43）。産後の会陰部痛、尿失禁、便失禁、性交痛の予防効果は些少か皆無であった

が、増加する傾向は見られなかった。ただしこれらのエビデンスの確実性は全体的にとても低く、今

後の良質な研究の増加により結果が修正される可能性がある。 

妊娠期の骨盤底筋トレーニングを行った場合、会陰裂傷 III/IV 度や会陰切開を増やすことなく会陰裂

傷 II 度が有意に減少する効果があり、妊娠後期～産後半年以内の尿失禁の予防効果もあり、有害なア

ウトカムが増加する傾向は見られなかったため、産婦にとって有益である。この介入は費用や医療者

による労力をほとんど要さず、切開部の縫合や産後の創部感染のリスクも減り、医療コストも少なく

なると考えられ、費用対効果が改善する可能性がある（43）。ただしエビデンスの確実性は全体的に

低く、今後の良質な研究の増加により結果が修正される可能性がある。 

 

4. 女性の価値観と希望 

多くの女性は出産時の会陰部の損傷、産後の会陰部痛、産後の尿失禁や便失禁の悪化を避けたいと

考えている。産婦の会陰外傷の体験に関する 1件のメタ統合研究の結果によれば、出産後に会陰部の

損傷がある場合、女性は自分の価値が下がったと感じたり、自己を否定したり、落ち込んだり、挫折

感を覚えたりする可能性が示唆されている（44）。 

妊娠中の会陰マッサージに関する女性の見解を調査したカナダの研究では（サンプル数 684 名），

女性らは妊娠中の会陰マッサージの手技をポジティブにとらえており，次の妊娠でも再び行うつもり

と回答した（45）。ただし妊娠中の会陰マッサージを促された場合に、妊娠中に自分の体をより良く

理解し、パートナーの協力を得て行う場合にはパートナーとの絆を深め、出産に前向きになる妊婦が

いるかもしれない一方で、会陰マッサージの手技を痛みや不快、あるいは恥ずかしいと捉える妊婦も

いるかもしれない。受け止め方には個人差が大きい可能性があるため、十分な情報を得て妊婦が自分

で選ぶことが重要である。 

妊娠中の骨盤底筋トレーニングについては、妊婦は分娩第 2期の短縮や産後の尿失禁などの効果に

も期待してこのケアを高く評価する可能性がある。妊娠中の尿失禁症状の有無や普段の運動習慣や

日々の忙しさなど、骨盤底筋トレーニングを妊娠中の生活に取り入れる必要性や意欲には個人差が大

きいことが考えられる。効果を支持するエビデンスの確実性が低いことを妊産婦に伝えた上で、十分

な情報を得て妊婦が自分で選ぶことが重要である。 

 

5. 資源の利用と費用対効果 

今回のレビューでは調査報告がなかった。 

会陰マッサージを妊婦が自分で行う場合には、適切に行えるよう、指導に必要な知識やスキルを学

ぶ必要がある。助産師などの医療者が妊婦に会陰マッサージを行う場合にはディスポーザブル手袋

（滅菌でなくて良い）と潤滑剤などが必要であり、プライバシーを保てる個室や、指導や実施のため

に医療者の時間を割く必要がある。本人が自宅で自らマッサージを行う場合には潤滑剤の使用が必要

かもしれない。 
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骨盤底筋トレーニングを妊婦が自分で行う場合には、適切に方法を習得させるために、指導者は必

要な知識やスキルを学ぶ必要がある。この介入は物品を必要としないが、骨盤底筋の部位を教えるた

めのパンフレット教材、プライバシーを保てる個室、指導や実施のために医療者の時間を割く必要が

ある。 

 

表 1. 採用された論文に記載されている妊娠中の会陰マッサージの方法 

研究  実施された場所  妊娠期会陰マッサージの方法・実施者 

Labrecque 1994* カナダの 1病院 助産師指導、本人実施、5-10分間、日記、妊娠 34週～ 

Labrecque 1999* カナダの 5病院 助産師指導、本人実施、5-10分間、日記、妊娠 34週～ 

Shimada 2005* 日本の首都圏の 1病院 

妊娠 34週～36週頃、入浴後など会陰部が清潔な時に、本

人か夫・パートナーが、拇指・示指・中指のうち 2 指にス

ウィートアーモンドオイルを塗布した上で、膣内に 3～

4cm挿入し、膣口後部（陰裂最下端周辺）、膣口左右、膣

口上部を除く全体、という手順で約 5分間マッサージする

よう説明。できるだけ毎日、週 4日以上以上実施を促す。

初回は研究者（助産師）がパンフレットと会陰モデルを用

いて指導し、電話と外来受診時に正しい方法を確認した。 

Shahoei 2016 イランの高次医療機関 
助産師指導、本人実施、1日 8分、妊娠 34週～、オイル

使用 

Ugwu 2018 ナイジェリアの大学病院 初回指導後は本人か夫、1日 10分、妊娠 34週～ 

Elsebeiy 2018 
エジプトの私立クリニッ

ク 
週に 2 回、妊婦健診で研究者が実施、4分間、利点説明 

Donmez 2015 トルコの大学病院 
週に 1 回、研究者が実施、10分間、オイル使用、利点説

明 

Ali 2015 エジプトの大学病院 週に 1 回、研究者が実施、妊娠 35週～ 

*）コクランレビュー（Beckmann et al, 2013）に含まれた研究 

 

表 2. 採用された論文に記載されている妊娠中の骨盤底筋トレーニングの方法 

研究  国 
単独でない場合の内

容 

妊娠期骨盤底筋トレーニング（以下 PFMT）の 

方法・指導者 

Bo 2011** ノルウェー エアロビクスダンス 
PFMT15分間（エアロビクス 60分のうち）、週

2 回、理学療法士 

Barakat 2011 スペイン 

全身の筋力運動、関

節可動域、ストレッ

チ 

妊娠 6-39週、週 3ｘ35-45分の運動プログラ

ム。運動専門家 

Stafne 2012 

（Salvesen 2014） 
ノルウェー 

エアロビクス、筋力

運動、呼吸等 

妊娠 20-36週の 12週間、週 1 回 Gと週 2 回

宅、45-1 時間、理学療法士 



 

33 
 

（Johannessen 

2020） 

Rodriguez-Blanque 

2019 
スペイン 

水中エクササイズ

（筋力、水泳） 

妊娠 20-37週、水中運動、1 時間×週 3 回、助産

師 

Silva-Jose 2021 スペイン 
脚力強化運動、股関

節運動など 

妊娠 8-39週、コロナ禍でオンライン指導、約

60分×80-85 回 

Ali 2015 エジプト PFMTのみ 
妊娠 35週以降、3秒収縮+3秒弛緩、1日 5－10

回以上、看護職 

Okido 2015 ブラジル PFMTのみ 妊娠 20-36週、Morkved/Boの方法、理学療法士 

Sut 2016 トルコ PFMTのみ 10秒収縮×10 回、1日 3 回、理学療法士 

Elsebeiy 2018 エジプト PFMTのみ 
1日 2 回、6秒×10 回、10 回速、尿止め。指導 

看護職 

Morkved 2003** ノルウェー PFMTのみ 
Boの方法。60分×12週間、4 体位、自宅で 2 回

/日、理学療法士 

Mason 2010** イギリス PFMTのみ 
Morkved/Bo法、45分 x 月 1x4か月、自宅で 2

回/日、理学療法士 

Dias 2011** ブラジル PFMTのみ 
妊娠 20-36週、6-8秒×10 回×4セット、4 体位、

1日 2 回、理学療法士 

Ko 2011** 台湾 PFMTのみ、日記 
妊娠 16-週、Reilly ら（2002）によるプロトコー

ルにほぼ準拠 

Wang 2014** 中国 PFMTのみ 
3秒収縮・弛緩×7 回×10-15分、150-200 回/日 

看護師と理学療法士 

Donmez 2015** トルコ PFMTのみ 1日 5-10 回、3秒毎に弛緩と収縮、理学療法士 

Fritel 2015** フランス PFMTのみ 
妊娠 6-8か月、20-30分（立位で収縮 5分、臥位

で収縮 10分など）×週 1、理学療法士 

El-Shamy 2018** エジプト PFMTのみ 
妊娠 20-36週,1日 2 回,週 3,Bo,第 2 回国際失禁

会議［36］で推奨 理学療法士 

**）初産婦のみを対象とした研究 
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CQ103 妊娠中の腰痛・骨盤痛の軽減のために何が推奨されるか？ 
                                               
【ステートメント（推奨文）】 

・適度な運動を行うことを提案する。 

［推奨の強さ：弱い，エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 

 

・骨盤ベルトを着用することを提案する。 

［推奨の強さ：弱い，エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 

 

・キネシオロジーテープを使用することを提案する。 

［推奨の強さ：弱い，エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 

                                               

【注釈】 

n 腰痛と骨盤痛では痛み発生部位が異なるが、先行研究では患者報告アウトカムで評価し、痛みの部

位を特定する検査が行なわれていないことも多く、両者が併発することも少なくない。そのため、

本ガイドラインでは腰痛と骨盤痛を統合する形でエビデンスを提示している。 

n 低リスク女性において、適度な運動は腰痛・骨盤痛や日常生活動作の改善をもたらすことが示唆さ

れた。ただし、本推奨のもととなったレビューに含まれた研究の介入は、研究ごとで内容、頻度、

強度にばらつきがみられ、どのような運動を行うかは、妊婦のニーズや好みに合わせて選択するこ

とが望まれる。今後の研究では、どのような女性にどのようなプログラムが最適かを探索・検証す

ることが期待される。 

n 骨盤ベルト及びキネシオロジーテープは、女性が適切に使用できるよう使用方法や注意点などにつ

いて情報を提供する必要がある。また、日本ではキネシオロジーテープの普及率が他国と比べて低

いなど、国ごとに背景（骨格や生活スタイル、流通している製品、医療制度）が異なるため、日本

の臨床現場に即したさらなる研究が望まれる。 

n 鍼治療は、偽鍼治療と比較して痛みや機能障害を軽減する傾向が示唆されたが、統計的に有意な差

は見られなかった。女性が益と害を理解した上で、自身で選択できるようにすることが望ましい。 
 
【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

妊娠に伴う腰痛・骨盤痛は一般的な健康問題であり、妊婦の約 60%が腰痛・骨盤痛を抱えていること

が示唆されている（1）。腰痛は第 12 肋骨から臀部における痛み、骨盤痛は恥骨結合前部及び仙腸関節

後部の痛みを指し、それぞれ単発で発生することもあるが、併発することも多い（2）。これらの痛みは

子宮増大やホルモン分泌量の増加をはじめとする妊娠に関連した生理学的な変化や姿勢の変化などに

より引き起こされており、娠経過が進むにつれて痛みは増加する傾向がある。リスク因子としては、腰

痛・骨盤痛の既往、過体重、肉体に負担のかかる仕事などが挙げられている（3）。痛みにより、仕事に

支障をきたしたり、睡眠を妨げたり、精神面にも影響を及ぼす（4）。症状は自然に軽快することもある

が、産後１年以上も痛みが継続したり、一旦寛解しても再発したりすることがあり、女性たちに長期的

な苦痛をもたらす（5,6）。しかし、腰痛や骨盤痛は妊娠中の一般的な健康問題であるにもかかわらず、
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その管理が医療従事者間で広く理解されておらず、女性たちが十分な支援を受けられていないことが指

摘される（7,8）。 

 

2. エビデンスの評価 

エビデンスとして、妊娠中の腰痛・骨盤痛の改善に対して、何らかの運動、サポートベルト、キネシ

オテープがコントール群と比較して痛みを減らすことが示唆されている。その根拠として、以下にシス

テマティックレビューの結果を示す。 

妊娠中の腰痛・骨盤痛に対する介入を評価するために、痛みの強さの程度、痛みに関連した機能不全、

有害事象を評価項目としてシステマティックレビューを行った。既存のコクランレビュー（9-17）に、

今回の検索結果 14件のランダム化比較試験（18-31）を追加して、介入ごとにメタアナリシスを行った。 
 

< 何らかの適度な運動 vs コントロール（通常治療/アテンションプラセボ） > 

n 痛み 

妊娠中に女性が何らかの運動を行った群はコントロール群と比較して、中程度の効果があった（標

準化平均差（SMD） -0.403［95%信頼区間（CI） -0.76, -0.11］, 7試験, 945名, I2 76%, 確実性

の低いエビデンス）。 

n 腰部や骨盤に関連した機能障害 

何らかの運動を行った群はコントロール群と比較して、中程度の効果があった（SMD -0.66

［95%CI -1.01, -0.32］, 10試験, 1162人, I2 82%, 確実性の低いエビデンス）。 

n 有害事象 

有害事象に関する報告はなかった。 

 

< キネシオロジーテープ vs コントロール（通常治療/無治療） > 

n 痛み 

キネシオロジーテープを使用した群はコントロール群と比較して、大きい効果があった（SMD -

1.60［95%CI -2.88, -0.31］, 3試験, 226人, I2 94%, 確実性の低いエビデンス）。 

n 腰部や骨盤に関連した機能障害 

キネシオテープ使用群とコントロール群で有意な差がなかった（SMD -0.41［95%CI -1.19, 

0.37］, 2試験, 120人, I2 75%, 確実性の低いエビデンス）。 

n 有害事象 

軽微な反応として、1件の研究で 2名（1.9%）の女性がテープで覆われた部分のかゆみを報告した

（32）。 

 

< 鍼治療 vs 偽鍼治療 > 

n 痛み 

偽鍼治療と比較した鍼治療の効果についての証拠は非常に不確実である（SMD -0.54［95%CI -

1.28, 0.20］, 3試験, 393人, I2 92%, 確実性の低いエビデンス）。「腰部や骨盤に関連した機能障

害」についても有意差はみられなかった（SMD -0.70［95%CI -1.47, 0.07］, 2試験, 194人, I2 

85%, 確実性の低いエビデンス）。2件の研究で、刺入部の出血やあざ、疲労、眠気、眩暈、頭痛等が
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有害事象として報告された。 

n 腰部や骨盤に関連した機能障害 

両群で統計的な有意差はみられなかった（SMD -0.70［95%CI -1.47, 0.07］, 2試験, 194人, I2 

85%, 確実性の低いエビデンス）。 

n 有害事象 

2試験で、刺入部の出血やあざ、疲労、眠気、眩暈、頭痛等が有害事象として報告された。 

 

< 骨盤ベルト vs コントロール（通常治療/無治療） > 

n 痛み 

妊娠中に女性が骨盤ベルトを使用した群は使用しなかった群と比較して、小さい効果があった

（SMD -0.31［95%CI -0.69, 0.08］, 3 試験, 153 ⼈, I2 19%, 確実性の低いエビデンス）。 
n 腰部や骨盤に関連した機能障害 

骨盤ベルトの機能障害に対する効果は、信頼区間が大きく、非常に不確実である（SMD -0.20

［95%CI -1.42, 1.01］, 2 試験, 59 ⼈, I2 79%, 確実性の非常に低いエビデンス）。 
n 有害事象 

有害事象に関する報告はなかった。 

 
3. 益と害のバランスの評価 

何らかの適度な運動は、通常治療や無治療と比較して、妊娠に伴う腰痛・骨盤痛を軽減し、機能障害

を軽減させる可能性が示唆された。有害事象に関する報告はなかった。 

キネシオロジーテープの使用は、使用なしと比較して、妊娠に伴う腰痛・骨盤痛を軽減することが示

された。テープ接触部のかゆみについてわずかに報告されたが、その他の有害事象については報告され

ていない。 

鍼治療は、腰痛・骨盤痛および ADLの改善に関して十分な有効性を示せていない。有害事象として、

鍼刺入部の出血や痛み、腫脹、あざ、疲労、眩暈、眠気などが報告されている。 

骨盤ベルトは、妊娠中に女性が骨盤ベルトを使用した群は使用しなかった群と比較して、痛みに対

して小さい効果があった。腰部や骨盤に関連した機能障害については、信頼区間が大きく、効果が検出

されなかった。有害事象に関する報告はなかった。 
 
4. 患者・市民の価値観と希望 

多くの女性は、専門家から情報提供を受けた上で、選択肢の中から意思決定することを評価し、期待

している（33）。したがって、腰痛・骨盤痛の軽減のための複数の選択肢について、それぞれのメリット・

デメリット、費用に関する情報を得た上で、妊婦が好みやニーズに基づいて選択できることが重要であ

る。 

 
5. 資源の利用と費用対効果 

鍼治療は、専門的知識を持った施術者が必要で、１回の施術で数千円の費用負担が発生する。パイ

ロット RCT の探索的な医療経済分析（30）では、標準治療に鍼治療を加えた場合、標準治療単独と比

べ、1人あたりの医療費が 174.67ポンド（95% CI 102.35, 271.20）増加する一方で、QALY は 0.010
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（95% CI 0.001, 0.024）増加することが示された。これに基づき算出される ICER は 17467ポンドであ

り、この値からは費用対効果が高いと言えない。 

その他の介入については調査報告を特定できなかった。ただし、骨盤ベルトの購入のために、女性

は数千円を負担することとなる。キネシオロジーテープは比較的安価で手に入るが、使用方法につい

てアドバイスが必要かもしれない。 
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CQ104 妊娠中の浮腫や静脈瘤の症状改善のために何が推奨されるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

健康な妊婦に対して、妊娠中の浮腫の症状改善のために、リフレクソロジーを行うことを提案する 

 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 
                                               

【注釈】 

n 健康な妊婦が、妊娠中の浮腫の症状改善のために、15分間のリフレクソロジーを行うことで、有意

に症状の改善がみられることがエビデンスにより示されており、女性の満足度も高い。 

n 妊娠中の静脈瘤の症状改善については、有用性が確認されたものはない。 

 

【根拠】 

6. 臨床課題である旨の背景 

妊娠中のエストロゲンの増加や水血症によって血管外に水分が漏れやすくなり、妊婦の半数以上に

浮腫が認められる。また、妊娠後期には増大した子宮の圧迫による下肢の静脈の血流障害も静脈瘤や浮

腫の原因となる（1）。マイナートラブルである下肢の浮腫は、日常生活の困難さを感じる要因の一つで

ある（2）。快適な妊娠生活を過ごすためにも、浮腫や静脈瘤の対処は必要である。 

静脈瘤のある妊婦を対象として弾性ストッキングの着用の有無を比較したランダム化比較試験（3）

があるが、治療効果に関する結果は報告されていない。 

 

7. エビデンスの評価 

静脈瘤または下肢の浮腫、あるいはこれらの両方を持つ妊婦のみを対象としたコクラン SR（4）を採

用した。「女性の痛みの感じ方」「痛み止めの必要性」のアウトカムに関するエビデンスはなかった。 

コクラン SR（4）では、妊娠中の静脈瘤と下肢の浮腫の症状改善について、7 つの RCT が検討され

たが、複数の試験結果による統合結果は示されていなかった。静脈瘤の介入としてルトサイドという薬

剤の使用がされているが、本邦では実施されていない。 

システマティックレビューの結果は次の通りである。 

 

n 静脈瘤・下肢浮腫に伴う合併症 

1. 静脈瘤に伴う合併症（深部静脈血栓症） 

・ルトサイド vs.プラセボ 

合併症（深部静脈血栓）の発生（リスク比（RR）0.17［95%信頼区間（CI） 0.01, 3.49］, 69人）につ

いては、ルトサイド使用群で減少する傾向がある。 

 

n 静脈瘤・浮腫に伴う症状（ほてり、不快感、痛み、かゆみ、手足の重さ、浮腫、夜間けいれんなど） 

1. 静脈瘤症状の改善 

・ルトサイド vs.プラセボ 

ルトサイド使用群とプラセボ使用群を比較した結果、ルトサイド使用群は対照群に比べ、主観的症状
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（夜間のこむら返り、疲労感、知覚異常感）が改善した人の割合が有意に多かった（RR 1.89［95%CI 1.11, 

3.22］, 69 人）。 

 

2. 浮腫に関連する症状の改善 

・リフレクソロジー vs. リフレクソロジーなし 

下肢に浮腫のある妊娠 30 週以降の妊婦を対象に 15 分間のフットリフレクソロジーを実施した介入

群は、同じ時間、単にソファーで安静にするだけという対照群と比較して、下肢浮腫の症状が軽減した

人が有意に多かった（RR 9.09［95%CI 1.41, 58.54］, 55人）。 

 

・フットマッサージ vs. ルチーンケア 

フットマッサージとルチーンケアを比較した結果、両群の間に、浮腫のある下肢の右足首の周径（単

位は不明）に有意差はみられなかった（MD -0.11［95%CI -1.02, 0.80］, 80人）。 

 

3. 下肢容積の変化 

・立位で水に浸かる vs. 下肢の挙上 

立位で水に浸かった群（立位で下肢を 20分間、29～33℃のぬるま湯に浸ける）と座位で下肢を拳上

した群を比較した結果、立位で水に浸かった群は下肢拳上群に比べて、下肢容積が減少（浮腫が軽減）

した女性の割合が有意に減少する（RR 0.43［95%CI 0.22, 0.83］, 32人）。 

 

・外部間欠的空気圧迫法 vs. 外部間欠的空気圧迫法なし 

下肢を外部間欠的空気圧迫法により 30 分間、圧迫するという介入群と 30 分間安静にするだけとい

う対照群を比較した結果、浮腫のある下肢の容積軽減に有意差はみられなかった（MD -258.80［95%CI 

-566.91, 49.31］, 35人）。 

 

n 女性の満足度 

・リフレクソロジー vs. リフレクソロジーなし 

下肢に浮腫のある妊娠 30 週以降の妊婦を対象に 15 分間のフットリフレクソロジーを実施した介入

群は、同じ時間、単にソファーで安静にするだけという対照群と比較して介入による満足度や介入の受

け入れは良い傾向にあった（RR 6.00,［95% CI 0.92, 39.11］, 55人）。 

 

・リンパマッサージ vs 安静 

下肢に浮腫のある妊娠 30 週以降の妊婦を対象に 15 分間のグレープシードオイルを使用した、リン

パ系、肝臓、胃腸、腎臓の反射区を刺激するリンパフットリフレクソロジーを実施した介入群は、同じ

時間、単にソファーで安静にするだけという対照群と比較して介入による満足度や介入の受け入れは変

わらなかった（RR 1.00,［95% CI 0.62, 1.62］, 45人）。 

 

n 有害事象 

・ルトサイド vs.プラセボ 

副作用の発生（RR 1.30［95%CI 0.23, 7.28］, 69人）については、ルトサイド使用群で増加する傾向が
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あった。 

 

n 新生児期死亡 

・ルトサイド vs.プラセボ 

新生児死亡についてのイベント発生がなかった。 

 

8. 益と害のバランスの評価 

妊娠中の浮腫の症状改善のために、15 分間のリフレクソロジーを行うことで、有意に症状の改善が

みられる（RR 9.09［95%CI 1.41, 58.54］, 55人）ことがエビデンスにより示されており、女性の満足度

も高かった。 

害を示すアウトカムとして、「副作用、または介入による有害事象」「周産期・新生児期死亡」があっ

たが、静脈瘤のある妊婦に対してルトサイドを使用した試験では報告されていたが、浮腫に対する介入

では報告はなかった。しかし、リフレクソロジーによる副作用はないと考える。 

 

9. 患者・市民の価値観と希望 

コクラン SR（4）によると、浮腫に対するリフレクソロジーを受けた際の女性の満足度は、ただ休息

をした場合と比較すると高い傾向にある。そのため、浮腫に対するリフレクソロジーを受けることの受

け入れは良いと考える。立位で水につかる介入は具体的なイメージがしにくく、立位という休息ができ

る体位ではないことから、女性の受入れは容易ではないと考える。 

浮腫や静脈瘤の治療に対する女性の価値観に関するエビデンスはない。 

 

10. 資源の利用と費用対効果 

今回のレビューでは調査報告はみつからなかった。 

しかし、リフレクソロジーを受ける際、女性は数千円の費用を負担することとなる。 
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CQ201 分娩第 1 期の連続的な胎児心拍モニタリング（cardiotocography: CTG）は、ドッ

プラーやトラウベによる間欠的聴診法に比べて推奨されるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

自然な陣痛を呈しているローリスク妊産婦においては、分娩第 1期の胎児心拍モニタリングは間欠的

聴診法を提案する。分娩期の間欠的聴診法に求められるスキルや人員配置などの諸条件を満たしたうえ

で実施する。 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：中］ 

                                               

【注釈】 

n ハイリスク妊産婦、子宮収縮剤使用時、妊娠中を含む陣痛開始前、分娩第 2期の管理はこの推奨項

目の範囲に含まない。なお、入院時の胎児心拍モニタリングの方法については BQ205 を参照。ハイ

リスクおよびハイリスクへの移行の判断については、イギリスの NICEガイドライン（1）、日本の

産婦人科診療ガイドライン（2） 、助産業務ガイドライン（3）の基準を表 1 に示した。ハイリスク

への移行が認められた場合は連続モニタリングを考慮し、第 1期を通じて連続的モニタリングを行

うこともあるなど、実際には国内の臨床現場や一人ひとりの妊産婦の状況を考慮した判断が重要と

なる。国内のガイドラインでは、入院時の連続的モニタリングで胎児心拍が正常波形（レベル分類

1）であることが間欠的聴診をおこなえる条件とされている（2, 3）。 

n 分娩期の間欠的聴診の具体的な手技は表 2 に示した。分娩期の間欠的聴診法を効果的に行うには、

妊娠期の胎児心拍聴取法よりも高度な専門知識と技術が必要とされ、十分な人員配置も必要となる。

分娩期に間欠的聴診を実施する際には、下記の諸条件を満たすことが望ましい（4）。 

①分娩期の胎児心拍モニタリングの方法について妊婦健診の場などで十分に説明した上で、

産婦が間欠的聴診法を希望していること 

②分娩期の厳密な間欠的聴診法に必要な知識と技術を備えた助産師が、ほぼ 1 対 1 で産婦に

付き添える人員配置であること 

③分娩入院時の初期アセスメントで、産婦がローリスク（合併症のない健康な産婦で自然陣

痛であること等）であることを確認されていること（表 1 参照） 

④ハイリスクへの移行があれば連続的 CTG を行える状況であること 

⑤間欠的聴診の観察結果をパルトグラムなどの記録にできるだけ詳細に残すこと 

n 海外のガイドラインでは、連続的 CTG は害が益を上回るというエビデンスを根拠に、連続的 CTG

の使用を避け、間欠的聴診法を推奨している。ただし、既存のエビデンスは古いエビデンスも多く

含まれ、現在の CTG 機器の精度等を反映していない恐れがある。 

n 国内では既に CTG 機器を備えている施設が多く、産婦人科ガイドライン産科編 2023（3）では、連

続的 CTGと間欠的聴診法の併用を推奨している。CTG 所見の判読には日本産科婦人科学会周産期

委員会が推奨する指針によるレベル分類の指針が普及しており、海外のガイドラインとの差異があ

る。また、産科医療補償制度（5）では、原因の分析のために CTG記録が必要とされる現状がある

が、間欠的聴診法の記録方法は未確立である。 

n 妊産婦の価値観は多岐であると考えられ、医療介入を避けて自然な出産を望む妊産婦や陣痛中に自

由に動けるよう CTGの装着を避けたい妊産婦もいる一方、連続的 CTGの装着により安心感を得る
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妊産婦もいる。国内の臨床現場での判断や優先度についても、人手不足、医療者の安心感、妊産婦

のリスクの混在など、様々であると考えられる。しかしこれらについてのエビデンスは不足してい

る。 

n 以上より、既存のエビデンスや海外の最新ガイドラインを鑑み、本ガイドラインでは連続的 CTGモ

ニタリングよりも間欠的聴診法を提案する（弱い推奨）。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

 分娩第 1期の胎児心拍の観察は胎児の死亡や障害を予防するために用いられる。胎児・新生児死亡の

多くは胎児心拍聴取により予防することはできないが、異常な胎児心拍パターンの見逃しや適切な対応

不足は胎児・新生児死亡に寄与する（6, 7）。CTGの適切な解釈とケア指針策定の指針は未確立で、擬陽

性が多いなど感度と特異性のバランスが課題であり、国によりガイドラインも異なる（8）。CTG単独で

なく胎児心電図や胎児頭皮 pH など別の方法と組み合わせる方法などの新たな方法が検討されているが、

解決策は見つかっていない（9）。また、CTG 使用中に産婦の体動が制限されやすいこと、連続的 CTG

が訴訟予防の手段として用いられやすいなど医療者の自己防衛的態度の問題も懸念されている（10）。

また、CTG が過剰に使用され、不要な介入を招き、助産の観点から、伝統的な産婦中心の技術が衰退し

てしまうことを懸念する医療者もいることが系統的レビューにより示唆されている（11）。ローリスク妊

産婦を対象としたWHOの出産ケアガイドライン（10）では、連続的な胎児心拍モニタリングが胎児の

健康アウトカムを改善させることなく帝王切開や器械分娩を増やし自然な経腟分娩を減らすというエ

ビデンスが重視され、分娩第 1期だけでなく入院時や分娩第 2期も、間欠的聴取法を推奨している。 

一方、日本においてもCTG機器は大規模な病院だけでなく助産院を含む小規模施設でも広く普及し、

分娩期に日常的に使用されていると考えられる。産婦人科診療ガイドライン（3）では、上記エビデン

スを踏まえたうえで、「わが国における産科医療施設の現状、社会および妊産婦・家族の分娩管理に対

する認識ならびに期待などを考慮し（p.230）」、日本産科婦人科学会周産期委員会が推奨する指針によ

るレベル分類（5段階）をもとに、入院時の CTG 所見が正常波形であればその後 6 時間以内は 15～90

分毎の間欠的聴診法を推奨し、それ以外は連続モニタリングを推奨している。さらに、第 1 期を通じ

て連続的モニタリングを行っても良いとしている。また、産科医療補償制度において、CTG 記録は原

因の分析のために重視されている（5）。 

 

2. エビデンスの評価 

既存のエビデンスより、分娩第 1期の連続的な胎児心拍モニタリング（CTG）は帝王切開や器械分娩な

どを増やし自然な経腟分娩を減らし、児の健康アウトカムをほとんど改善せずしないことがわかってお

り、ローリスク妊産婦群に限定した場合だけでなく、ハイリスク妊産婦群やリスク混合群においても、

結果に一貫性がある（10, 12）。 

今回の系統的レビューでは、医療施設及び助産院において、助産師が主体的にかかわる可能性の高い

妊産婦層を想定し、ハイリスク妊産婦のみを対象とした研究は除外し、合併症のないローリスク妊産婦

のみを対象とした研究と、ハイリスクとローリスクの混合群を対象とした研究について検討した。分析

対象となった計 9件のランダム化比較試験（13-21）の大多数は先進国で行われた研究で、日本の研究は

含まれなかった。分娩第 1 期の胎児心拍モニタリングを、連続的に行う方法（外測あるいは内測 CTG
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等）と間欠的な聴診法（ドップラーやトラウベ等）を比較した場合の、児の健康と分娩異常についての

アウトカムを評価するため、アウトカムごとにメタアナリシスを行った。タンザニアで行われた 2件の

研究（15, 18）では、陣痛計のない胎児心拍計のみの機器を使った連続モニタリング法であったが、サブ

グループ解析を行っても分析結果への影響は見られなかった。 

 

n 分娩様式 

連続的モニタリングを行った場合、「帝王切開」（7件の研究、21417名の産婦、相対リスク（以下 RR）

1.33［95%信頼区間 1.18, 1.51］、絶対効果は 1000名当たり 20名の増加［95%信頼区間 11,31］、エビデン

スの確実性は中程度）と「器械分娩」（5件の研究、16792名の産婦、RR1.26［95%信頼区間 1.09, 1.45］ 、

絶対効果は 1000名当たり 22名の増加［95%信頼区間 8,38］ 、エビデンスの確実性は中程度）が有意に

増加し、「自然な経腟分娩」（誘発・促進分娩や硬膜外麻酔分娩は含まれる）が有意に減少した（7 件の

研究、20344名の産婦、RR0.93［95%信頼区間 0.90, 0.97］ 、絶対効果は 1000名当たり 62名の減少［95%

信頼区間-26,-88］ 、I2 79%、エビデンスの確実性は低い）。 

 

n 新生児のアウトカム 

連続的モニタリングを行った場合に「新生児けいれん」（臨床症状が明らかなものと脳波による所見

の両方を含む）のみが有意に減少し（5 件の研究のうち 2 件はイベントなし、16894 名の産婦、RR0.42

［95%信頼区間 0.22, 0.80］ 、絶対効果は 1000名当たり 2名の減少［95%信頼区間-1,-3］ 、エビデンス

の確実性は高い）、「周産期死亡」（RR0.81［95%信頼区間 0.54, 1.22］）、「脳性麻痺」（RR1.20［95%信頼区

間 0.52, 2.79］）、「胎児アシドーシス」（臍帯血の pH<7.10）（RR0.92［95%信頼区間 0.27, 3.11］ 、I2 77%）

については間欠的聴診法と比較して有意差はみられなかった。コクランレビュー（12）では、新生児け

いれんが臨床的に児の長期的予後にとってどれほど深刻かはエビデンス不足で判断できないと述べら

れている。 

 

3. 益と害のバランスの評価 

分娩第 1期の連続的な胎児心拍モニタリングは、児のアウトカムを必ずしも改善せず、帝王切開や器

械分娩などの異常分娩を増加させるため、ローリスク妊産婦にとっては特に、益よりも害が大きいと考

えられる。CTG 機器の購入と維持は費用を要し、帝王切開や器械分娩の増加や自然な経腟分娩の減少は

医療費を増加させる。助産師に CTG による連続的モニタリングについての知識・技術や臨床経験が十

分に備わっている場合には、間欠的聴取法についての追加トレーニングは大きな負担にはなりにくいと

考えられる。 

しかし、間欠的聴診法が連続的聴診法よりも有意に児の健康アウトカムを改善することを示すエビデ

ンスは得られていない。また、CTG装置が既にある場合には経済的負担の追加は問題になりにくく、医

療者の人手が不足している多くの臨床現場では、国際的に推奨される間欠的聴診法を実施するために助

産師あたりの受け持ち産婦数を減らす必要性や、間欠的聴診法の記録方法の未確立を課題に感じる可能

性がある。  
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4. 女性の価値観と希望 

帝王切開分娩などの異常分娩は、できるだけ自然に出産したいという女性の希望を損ないやすい。ま

た、VBAC を行わない場合は次回妊娠時も予定帝王切開になるなど長期的な影響も生じやすい。連続的

モニタリングは体動を制限するため、経腟分娩中の産痛緩和法の選択肢を減らすために不快感を増し、

産婦のコントロール感も低下する可能性がある。そのため、連続的胎児心拍モニタリングが帝王切開な

どの異常分娩を有意に増加させることを妊産婦や家族が懸念する可能性がある。 

一方、多くの産婦は健康な児を産むことに特に高い価値をおくため、新生児けいれんのわずかな絶対

的減少（1000人あたり 2人減少）を高く評価する可能性がある。日本の新生児死亡率は海外より低く、

医療への信頼感も高いため、医療者が勧める場合には特に、妊産婦や家族は安心感を求めて分娩第 1期

の連続的な胎児心拍モニタリングを希望するかもしれない。 

連続的 CTGモニタリングを行う場合には、CTGの結果を適切に判読し、異常な胎児心拍パターンが出

現した時には能力の高い医療者による適時で最適な対応が望まれる。産婦は分娩中に 1人にされること

を好まず、よく気が付く有能な医療従事者がそばにいることを望んでいることが研究からわかっている

（11）。また、連続的 CTG や帝王切開のような医療介入を受ける場合でも、わかりやすい説明を受け、

できるだけ意思決定に参加し、安楽で分娩進行を促す体位で過ごし、医療者による親身で機械任せでは

ない産婦中心のケアを求めていると考えられる（11, 22）。 

 

5. 資源の利用と費用対効果 

今回のレビューでは調査報告がなかった。 

必要な資源としては、CTG 機器（約 170～200万円、ワイヤレスは約 50～170万円追加、他、超音波ゼ

リー、記録紙、電気代、遠隔利用代、電子カルテへの取り込み設備など）を用いた連続的モニタリング

は、ドップラー（約 1～数万円、他、超音波ゼリー、電池代など）やトラウベ（数千～1万円）を用いた

間欠的モニタリングよりもコストが高くなるため、分娩件数の少ない助産院などでは費用対効果が悪化

しやすい（注：価格帯は 2024 年 2 月時点のアトムとトーイツの製品情報を参考）。CTGの適切な装着法

と適切な解釈のためには、医師や助産師の専門的なトレーニングのコストが必要である。 

一方、間欠的聴診法の場合には専門的なトレーニングを受けた助産師などが 15分毎に 1～3分間など

付き添う必要があるため、人件費が課題となりやすい。 

 

6. 今後の研究 

今回のメタアナリシスに 2018～2020 年に発表された新しい研究 3件（13, 15, 18）を追加したもの

の、含まれた研究は、1985 年のアイルランドの大規模研究など、古い研究も多かった。WHOガイドラ

イン（10）では、近年のワイヤレス CTGの連続使用が出産アウトカムに与える影響についてのエビデ

ンス不足を指摘している。 

海外と日本のガイドラインのギャップを埋めるため、産科医療施設における分娩期の胎児心拍モニタ

リングの実践状況、社会および妊産婦・家族の分娩管理に対する認識ならびに期待、医療者の認識や経

験について、国内の実態調査や国際比較研究が望まれる。また、記録法も含めた最適な間欠的聴診法プ

ロトコルや、出産の正常性を損なわず CTG 検査の有益性を最大にするプロトコルを確立するための研

究も期待される。 
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表 1. 連続的 CTG を考慮すべき要因 

NICEガイドライン「出産中の胎児モニタリング」2022 年（イギリス）（抜粋翻訳）（4） 

妊娠中の因子 

母親側 

・本人が CTG を希望している 

・帝王切開や子宮の手術などの既往 

・薬物療法が必要な高血圧疾患 

・破水後、長時間経過（破水後 24 時間以内に陣痛が確立している場合は良い） 

・産徴ではない性器出血 

・絨毛膜羊膜炎や母体の敗血症が疑われる 

・糖尿病（I型あるいは II型）合併妊娠、薬物療法が必要な妊娠糖尿病 

胎児側 

・胎位異常（骨盤位、横位、斜位など）、分娩様式について判断が求められる場合を含む 

・胎児の発達遅延（推定体重が 3%ライン未満） 

・妊娠週数に比して推定体重が少なく（推定体重が 10%ライン未満）、他のリスク因子もある場合

（エコーで異常所見がある、羊水量減少、成長が鈍くなったなど） 

・過期産（陣痛確立時に 42週 0日以降） 

・羊水過少あるいは羊水過多 

・規則的な陣痛発来前 24 時間以内の胎動減少 

・その他、胎児の健康状態に懸念がある場合（多職種で検討） 

分娩期に常におこなうリスクアセスメント 

下記の全体的なアセスメントを 1 時間毎に行い、産婦と、産婦が希望すれば付き添い者と、所見に

ついて話し合う。CTG 装着中の産婦の毎時間のアセスメントは主担当者ではない別のスタッフに

も確認してもらう。 

・胎児の状態に悪影響を及ぼす母体の妊娠期から存在するリスク因子 

・胎児の状態に悪影響を及ぼす胎児の妊娠期から存在するリスク因子 

・分娩期に新たに出現した、あるいは悪化しつつあるリスク因子 

・子宮収縮の間隔、強さ、持続時間など、分娩進行の状態 

・胎児心拍モニタリング（パターンの変化など） 

分娩期の因子 

分娩期のリスク因子は胎児の状態を悪化させるリスクになること、分娩進行に伴い出現するリス

ク因子は特に懸念すべきことをよく認識すること 

・2分間以上持続、あるいは 10分間に 5 回以上の陣痛 

・羊水混濁（胎便） 

・母体の発熱（38℃以上の場合、あるいは 37.5℃以上が 1 時間毎の検温で 2 回続いた場合） 

・絨毛膜羊膜炎や敗血症が疑われる 

・普通の陣痛の痛みではないと産婦が訴えた場合 

・膣からの鮮血が分娩進行に伴い増加 

・内診に無関係な血性羊水（分娩前出血の疑い） 



 

52 
 

・母体の脈拍＞120 回/分が 30分毎の測定で 2 回続いた場合 

・高度な高血圧（陣痛の間欠期に測定し、収縮期血圧＞160mmHgあるいは拡張期血圧＞110mmHg

が 1 回でも見られた場合） 

・高血圧（陣痛の間欠期に測定し、収縮期血圧＞140mmHgあるいは拡張期血圧＞90mmHg が 30分

毎の測定で 2 回続いた場合） 

・たんぱく尿 2+の所見に加え、収縮期血圧＞140mmHgあるいは拡張期血圧＞90mmHg が 1 回でも

見られた場合 

・分娩第 1期あるいは第 2期の遷延分娩が確定 

・麻酔分娩 

・オキシトシンによる陣痛誘発・促進 

・その他、胎児の健康状態に懸念がある場合（多職種で検討） 

胎便が見られる場合 

 分娩期のどの時期においても、胎便が見られる場合には注意すること 

 ・胎児の状態の悪化だけでなく、胎便吸引症候群などの合併症の可能性もある 

妊娠期および分娩期のリスク因子と併せて、アセスメントの一部として胎便についても観察し、適

宜、CTG モニタリングの可能性について産婦と話し合うこと。モニタリングの方法は産婦の選択

であり、産婦の意思決定を支援すること。 

胎便は過期産に多いが、見られた場合には完全なリスクアセスメントを行い、CTG の使用につい

て産婦と話し合うこと。 

産婦人科診療ガイドライン 2023産科編（日本）CQ410「分娩中の胎児心拍数および陣痛の観察は？」

（抜粋）（3） 

分娩第 1期（入院時を含め）には分娩監視装置を一定時間（20分以上）装着して胎児心拍数陣痛図

を記録する。胎児心拍数波形のレベル分類を行ったあとは、以下のように監視する。 

レベル 1 ならば、次の分娩監視装置使用までの一定時間（6 時間以内）は間欠的児心拍聴取（15～90

分ごと）で監視を行う。ただし、第 1期を通じて連続モニタリングを行ってもよい。 

レベル 1 意外と分類したら、CA411表 3 を参考に対応と処置を行いながら、経過観察とした以外は連

続モニタリングを行う。 

「経過観察」を満たしても、以下の場合は連続モニタリングを行う（ただし、トイレへの歩行や病

室の移動等で胎児心拍数が評価できない期間を除く）。トイレ歩行時など医師が必要と認めたときは

一時的に分娩監視装置をはずすことは可能）。 

・分娩第 2期のすべての産婦 

・分娩時期を問わず、以下のような場合 

 ①子宮収縮剤使用中 

 ②プロスタグランジン E2製剤（膣用剤）使用中 

 ③用量 41ml 以上のメトロイリンテル挿入中 

 ④容量 41ml未満のメトロイリンテル挿入中であっても陣痛が発来した場合 

 ⑤無痛分娩中 

 ⑥38℃以上の母体発熱中 

 ⑦上記以外に産婦が突然強い子宮収縮や腹痛を訴えた場合 
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・分娩時期を問わず、以下のようなハイリスク妊娠の場合 

①母体側要因：糖尿病合併、“妊娠中の明らかな糖尿病”、コントロール不良な妊娠糖尿病、妊娠高

血圧症候群、妊娠・分娩中の低酸素状態が原因と考えられる脳性麻痺児、子宮内胎児死亡児出産既

往（おおむね 30週以上）、子癇既往、子宮体部への手術歴、TOLAC 

②胎児側要因：胎位異常、推定体重＜2000g、胎児発育不全、多胎妊娠、サイトメガロウィルス感染

胎児（CQ609 参照） 

③胎盤、羊水、臍帯の異常：低置胎盤、羊水過多、羊水過少、臍帯卵膜付着が診断されている場合 

・その他、ハイリスク妊娠と考えられる産婦（コントロール不良の母体合併症等） 

以下の場合は分娩監視装置を一定時間（20分以上）装着してモニタリングを記録し、評価する。 

・破水時 

・羊水混濁あるいは血性羊水を認めたとき 

・間欠的児心拍数聴取で（一過性）徐脈、頻脈を認めたとき 

・分娩が急速に進行したり、排尿・排便後など、胎児の位置の変化が予想される場合（間欠的児心拍

聴取でもよい） 

助産所業務ガイドライン 2024（日本）「3. 分娩期 分娩監視装置の装着と分娩中の胎児心拍聴取につ

いて」（抜粋）（2） 
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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 

・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 

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、母体と胎児の心拍数を区別する。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）． 

 

表 2. 分娩第 1 期の間欠的聴診法のプロトコル（4, 10） 

WHOガイドラインより抜粋（10） 

・間隔：分娩第 1 期には、15 分～30 分ごとに、分娩第 2 期には 5 分ごとに聴診を行う 

・聴診時間：各聴診は、少なくとも 1 分間は継続すべきである。胎児心拍数が正常範囲（110～160 回

/分）にないことがあったら、少なくとも子宮収縮（陣痛）3 回分を確認するまで聴診時間を延長すべ

きである 

・タイミング：子宮収縮の最中と、収縮後も続けて 30秒間以上は聴診する 

・記録：胎児心拍数のベースライン（1 分間の心拍回数）、および頻脈と徐脈の有無を記録する 

NICEガイドラインより補足（4） 

・聴診は陣痛の直後から聴き始める（遅発一過性徐脈を聞き逃さない） 
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・心拍数はパルトグラムなどに（範囲ではなく）単数で記録する 

・1 時間毎に、産婦の脈拍との区別を含む母児の総合的なリスク評価を行い、記録する。分娩前から

の既存のリスク因子、母体や陣痛の様子、胎便の有無などから総合的に判断する。慣れが生じないよ

う、受け持ち以外の助産師（fresh ear）にも確認してもらうのが良い 

・間欠的聴診法で胎児心拍数に懸念が生じた場合のみ CTG や超音波検査を使用し、CTG で 20 分間の

正常が確認できれば、産婦本人が CTG を希望しない限り間欠的聴診法に戻す 

 

表 3. 今回のメタアナリシスに含まれた無作為化比較試験 9件の概要 

研究 

【論文数】 
場所 

研究参加

者の数

（名） 

産婦の

リスク 

連続的モニタリング

の方法 

間欠的モニタリング

の方法 

Vintzileos 1993 

【4】 
ギリシャ 1428 

混合 CTG ドップラー（15 分

毎） 

Ayati 2020 【1】
1 

イラン 900 
低 CTG ドップラー（15～30

分毎） 

Neldam 1985 

【3】 
デンマーク 969 

混合 CTG（外側 or内測） 機器情報なし（15分

毎） 

Macdonald 1985 

【5】2 
アイルランド 12964 

混合 CTG（内測） トラウベorドップラ

ー（15分毎） 

Kamala 2019 

【1】1, 3 
タンザニア 2973 

低 Moyoドップラー4 ドップラー（15～30

分毎） 

Herbst 1994 【2】 スウェーデン 4044 低～中 CTG（内外不明） CTG（内外不明） 

Mdoe 2018 【1】
1 

タンザニア 2652 
混合 Moyoドップラー4 トラウベ 

Renou 1981 【1】
2 

オーストラリア 989 
低 CTG（破水前は外測、

破水後は内測） 

詳細情報なし 

Kelso 1978 【1】
2 

イギリス 504 
低 CTG（内測） トラウベ or ドップ

ラー（15分毎） 

注 1：今回のメタアナリシスのために追加した研究 3件。 

注 2：もとになったコクランレビュー（12）に含まれた研究のうち、WHOガイドライン（10）に使われ

た 3件の RCT。ただし、Dublinの研究（17）は、参加者 12964名のうち、ローリスク産婦 10053名のデ

ータのみが分析に使用された。 

注 3：Kamala らの研究（15）のみ、ベースラインで介入群の方が早産が有意に少なく、入院時の子宮口

開大度が有意に小さかった。他は介入群と比較群のベースラインの有意差は見られなかった。 

注 4：Moyoドップラーとは陣痛計のない連続的胎児心拍モニタリング装置。 
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CQ202 分娩第 1 期の産婦に対して、産痛緩和を減らすことを目指してお湯につかる（入

浴する）ことは推奨されるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

分娩第 1期の健康な産婦に対して、産痛緩和を減らすことを目指してお湯につかる（入浴する）こと

を提案する 

 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：非常に弱い］ 

                                               

【注釈】 

n 分娩第1 期の健康な産婦が産痛緩和を目的にお湯につかる（入浴する）と、鎮痛剤（硬膜外麻酔や局所

麻酔）の使用、帝王切開術、胎児心拍モニタリング所見の異常、新生児の感染症が減ること、もしくは自然

経膣分娩が増えること、これらには影響がない可能性がある。しかし、分娩第1期にお湯に浸かることは、産

婦によっては産痛の緩和やリラクゼーションの効果があるケースもある。そのため、産婦にはお湯につかる

（入浴する）方法があることを伝え、産婦が選択した場合は実施できるようサポートすべきである。 

n ここでのお湯につかるとは、シャワー浴ではなく、分娩第1期に浴槽やお風呂を使って妊婦の腹部が完全

にお湯につかる、入浴することを指す。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

分娩中にお湯につかることは分娩中の産痛緩和やリラクゼーションを目的に、多くの国で（特に助産

師主導のケア環境下で）利用されている。水中の浮力により産痛が軽減される可能性がある（1）。そし

て、出産中に産婦がより穏やかで自分をコントロールできていると感じるほど、分娩促進や器械分娩な

どの介入が必要になる可能性は低くなるといわれている。 

分娩中にお湯につかることでどのように機能するかについては、水の浮力により、女性は陸上よりも

動きやすいため（2）、分娩の内分泌ホルモンの相互作用を促し、産痛は緩和され、分娩の進行は最適化

される可能性がある（1, 3, 4）。また、子宮の血液循環の改善、陣痛発作の痛みの軽減、少ない介入での

分娩時間の短縮に関連している可能性がある（5-12）。さらに、水につかることで女性は動きやすくなり、

屈曲が促されて胎児の姿勢や位置が最適化されるかも知れず（13, 14）、薬理学的鎮痛剤の使用が部分的

にも減る場合は、胎児/新生児はそのような薬の副作用にさらされないという利点があるといわれてい

る。 

さらに、分娩中に水につかると母親の満足感とコントロール感が高まることが示唆されている（15, 16）。

出産中に自分をコントロールできていると感じた女性は、出産後により大きな情緒的幸福を経験する

（17-20）。 

国内では分娩第 1 期に浴槽やお風呂で妊婦がお湯につかることが産痛緩和の効果を期待して広く実施

されている。そのため、分娩第 1期にお湯に浸かることが、産婦が痛みをコントロールする能力を最大

限に高め、母児にとって有害な事象のリスクを増加させることなく正常な分娩に至る可能性があるかに

ついて検討することは重要である。懸念されている母児の有害な事象には、母児の感染、新生児集中治

療室（NICU）への入院の増加、および産科肛門括約筋損傷がある。 
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6. エビデンスの評価 

エビデンスとして、分娩中の産痛緩和やリラクゼーションを目的に、分娩第 1 期に健康な産婦が腹部

までのお湯に浸かった場合にお湯につからなかった場合と比べて、鎮痛剤（硬膜外麻酔や局所麻酔）の

使用、帝王切開術、胎児心拍モニタリング所見の異常、新生児の感染症、自然経膣分娩という起こりう

る母児への影響はない結果となった。 

その根拠として、SR を行い、7件のランダム化比較試験を採用し（21-27）、アウトカムごとにメタアナ

リシスを行った。その結果は次のとおりである。 

 

【母体のアウトカム】 

n 鎮痛剤の使用（局所麻酔、硬膜外麻酔の使用） 

「鎮痛剤の使用（局所麻酔、硬膜外麻酔の使用）」は有意な差はみられなかった（5件の研究, 1202名の

産婦, RR（リスク比） 0.91［95%信頼区間（CI）0.82, 1.01］ , I2 =0%, エビデンスの確実性は非常に低

い）。 

 

n 会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度 

「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」は有意な差はみられなかった（3件の研究, 1170名の産婦, RR1.56［95%CI 0.61, 4.03］ , 

I2 =0%, エビデンスの確実性は非常に低い）。 

 

n 帝王切開 

「帝王切開」は有意な差はみられなかった（5件の研究, 1322名の産婦, RR1.14［95%CI 0.77, 1.67］、I2 

=0%, エビデンスの確実性は低い）。 

 

n 自然経膣分娩 

「自然経膣分娩」は有意な差はみられなかった（5件の研究, 1202名の産婦, RR1.97［95%CI 0.48, 8.03］, 

I2= 0%, エビデンスの確実性は非常に低い）。 

 

n 出産経験への満足度 

「出産経験への満足度」は有意な差はみられなかった（1件の研究, 232名の産婦, MD -5.88［95%CI -11.88, 

0.09］）。 

 

【新生児のアウトカム】 

n 胎児心拍モニタリング所見の異常 

「胎児心拍モニタリング所見の異常」は有意な差はみられなかった（2件の研究, 394名の産婦, RR0.75

［95%CI 0.34, 1.67］ , I2=57%, エビデンスの確実性は非常に低い）。 

 

n 新生児感染症 

「新生児感染症」は有意な差はみられなかった（4件の研究, 1202名の産婦, RR1.97［95%CI 0.48, 8.03］ , 

I2 =0%, エビデンスの確実性は非常に低い）。 
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n 新生児のその他アウトカム 

死産・新生児死亡、周産期死亡を報告した RCTの研究はなかった。 

 

7. 益と害のバランスの評価 

利益と考えられるアウトカムで上記のエビデンスの結果の他には、「会陰裂傷なし」のメタアナリシス

した結果は有意な差は見られなかった（4件の研究, 1277名の産婦, RR 1.16［95%CI 1.00, 1.35］,I2 =0%）。

時期は定かでないが、分娩中の疼痛が減少した RCTの結果も報告されている（23）。長期的なアウトカ

ムを報告した RCT は 1件あり、そこでは、出産経験に関するアウトカム（出産で経験した痛み、陣痛の

痛み、鎮痛への適切さ、コントロール感、出産への期待、出産経験の全体）は産後 2−3日後、産後 8ヶ

月ともに有意な差はみられなかった。 

害と考えられるアウトカムとした、死産・新生児死亡、周産期死亡はレビューした RCTの研究に報告

がなかった。害と考えられる会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度、帝王切開術、胎児心拍モニタリング、新生児感染症は、

分娩第 1期にお湯に浸かることによる影響は明らかにはなかった。 

害を示すアウトカムで上記のエビデンスの結果の他には、「器械分娩」は減少し（5 件の研究, 1322 名

の産婦, RR 0.78［95%CI 0.61, 0.98］ , I2 =0%）、有意な差がみられた。この絶対効果は、分娩第 1期の産

婦がお湯につかると 1000 名当たり 43 名［95%CI -76, -4］、減少した（エビデンスの確実性はとても低

い）。「会陰切開」では有意な差がみられなかった（5件の研究, 1332名の産婦, RR 0.88［95%CI 0.62, 1.25］ , 

I2=59%）。 

したがって、分娩第 1 期の健康な産婦が産痛緩和を目的にお湯につかる（入浴する）と、器械分娩の

減少には影響があるかもしれないが、その他の利益や害の影響があるかどうかは現時点ではわからない。 

 

8. 患者・市民の価値観と希望 

世界中の多くの女性が、高い、もしくは、中程度の自信を持って、臨床的、文化的、心理的に安全な場

所で、出産のために生まれ持った身体的、心理社会的な能力を発揮して健康な新生児を出産することが

できる出産の体験をすることを望んでいる。出産に立ち会う医療従事者は臨床能力を持ち、親切で思い

やりがあって自分のニーズに察知してくれる人であって、その人から継続的サポート受けたいと女性は

希望している。ほとんどの女性は、自分自身、新生児や家族が短期的および長期的な身体的で心理的な

健康であるために、生理的に出産する能力について高く評価している。しかし、出産は予測不可能であ

ると認識しており、出産で起こりうる（医療介入や母子の健康障害を含む）心身に深い傷を残す可能性

がある出来事を恐れていると示唆されている。介入が検討されている場合であっても、女性は通常、意

思決定に関与することによって個人的な達成感とコントロール感を維持したいと考えている（28）。 

 

9. 資源の利用と費用対効果 

今回のレビューでは調査報告がなかった。ただし、各施設での感染管理の基準や関連するガイドライ

ンを利用して、浴槽の清潔を保ち、そのためのマンパワーも必要である（29）。 

 

採用された論文に記載されている分娩第 1期にお湯につかる方法 

Cammu H. 1994

（ベルギー） 

分娩第１期の入浴。楕円形の温水浴槽と呼ばれるプール。浴温は摂氏 37 度を超え

ない。化学物質の添加なし。 
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Eckert K. 2001（オ

ーストラリア） 

分娩第１期の入浴。産婦は、風呂付きの分娩室または風呂なしの陣痛室に割り当

てられました。入浴グループは、分娩第 1 期中のみ産婦が望む限り入浴を許可さ

れたが、彼らは分娩第 2 期に出産しなければならなかった。浴槽は

120cm×160cm×54cm で、最高水温は 37℃。 

Gayiti MR. 2015

（中国） 

子宮頸管が 3cm 開大時に浣腸とシャワー、4cm 開大を内診で確認した後、35〜

37℃に維持され、水中で自由に姿勢をとり、15分ごとに胎児心音を観察した。 

Kuusela. 1998 

（フィンランド） 

分娩第 1期の入浴。入浴時間は最大 60分間、浴槽を使用。 

浴槽は断熱されており、楕円形で、サイズは 150 cm x 110 cm、深さは 70cm、容量

は 730L。水温 37℃。研究時間中、対照群または介入群のいずれにも利用可能な薬

理学的鎮痛はありません。 

Da Silva FM. 2006 

（ブラジル） 

分娩第 1期の入浴。（子宮口 6cm‐7cm 開大時に 60分間） 

子宮頸管が 6‐7cm に開大した時に水に浸した上記の介入群、60分間。 

プールは 194L で、ヒーターが装備。水温は 27〜38℃の範囲。 

Taha 2000 

（南アフリカ） 

水中での分娩; 水温 34〜38℃; 必要に応じて鎮痛; 第 2 段階に終了。30 分以上水

から出ない。 

Rush J.1996 

（カナダ） 

分娩第 1期の入浴。ジェット付き浴槽の使用。水温は 38〜39℃。浴槽での平均合

計時間は 54分。 
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CQ203 鍼療法や指圧は、産痛緩和効果があるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

・健康な妊婦に対して、分娩中の産痛緩和を目的として鍼療法を行うことを提案する 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 

 

・健康な妊婦に対して、分娩中の産痛緩和を目的として指圧を行うことを提案する 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 
                                               

【注釈】 

n 健康な妊婦が、分娩中の産痛緩和のために、鍼療法や指圧（試験により行う経穴は異なる）を行う

ことで、痛みの程度が緩和することがエビデンスにより示されており、帝王切開も減る傾向にある。

しかし、有害事象のアウトカムの報告はない。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

陣痛に伴う痛みは、生涯で経験しうる痛みの中でも最も強いものひとつとされ、緊張、不安、恐怖は

女性が痛みを感じる要因であり、陣痛や出産の経験にも影響する（1）。この産痛を緩和する方法には、

薬物的な方法と非薬物的な方法があり、鍼療法や指圧は非薬物的方法の 1 つである。鍼療法は鍼灸師が

実施する必要があるが、指圧は助産師でも実施可能な産痛緩和法である。女性が自身にあった産痛緩和

法を選択して産痛が緩和され、出産満足度を高めるためにも、非薬物的療法である鍼療法や指圧の効果

を示すことは必要である。 

 

2. エビデンスの評価 

鍼療法と指圧による産痛緩和の効果について検討したコクラン SR（2）とそのコクラン SR に包含さ

れていない 8件の RCT（3-8）を対象にシステマティックレビューとメタアナリシスを行った。「陣痛の

コントロール感」「有害事象」と「麻酔分娩」についてはアウトカムの報告がなかった。 

システマティックレビューとメタアナリシスの結果は次の通りである。 

 

n 痛み 

・鍼療法 vs 通常ケア 

鍼療法で産痛の程度は有意に緩和する（標準化平均差（SMD） -1.27［95%信頼区間（CI） -1.92, -0.62］, 

5試験, 575人, I2＝91％）。 

・指圧 vs 通常ケア 

指圧により産痛の程度は有意に緩和する（SMD -0.98［95%CI -1.35, -0.61］, 9試験, 720人, I2＝79％）。 

 

n 介入に対する女性の満足度 

・鍼療法 vs 通常ケア 

鍼療法を受けたことによる女性の満足度は、高くなる傾向にあった（リスク比（RR） 1.07［95%CI 
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0.96, 1.02］, 7試験, 343人, I2＝0％）。 

・指圧 vs 通常ケア 

指圧を受けたことによる女性の満足度（「効果がなかった」から「とても効果があった」を 4段階で

採点）は、高くなる傾向にあった（MD 1.05［95%CI 0.75, 1.35］, 1試験, 105人）。 

満足度の有無で回答を得た別の試験でも、満足したとの回答は指圧を受けた群に有意に多かった（RR 

2.64［95%CI 1.61, 4.34］, 1試験, 106人）。 

 

n 経腟分娩 

・指圧 vs 通常ケア 

指圧を受けた群は、自然分娩が多くなる傾向にあった（RR 1.09［95%CI 0.97, 1.22］, 4試験, 320人, 

I2＝0％）。 

 

n 帝王切開 

・鍼療法 vs 通常ケア 

帝王切開は、鍼療法を受けた群の方が少なくなる傾向にあった（RR 0.75［95%CI0.50, 1.12］, 3試験, 

941人, I2＝0％）。 

・指圧 vs 通常ケア 

帝王切開は、指圧を受けた群の方が少なくなる傾向にあった（RR 0.72［95%CI 0.49, 1.05］, 5試験, 501

人, I2＝0％）。 

 

3. 益と害のバランスの評価 

分娩中の産痛緩和のために、鍼療法（SMD -1.27［95%CI -1.92, -0.62］, 5試験, 575人, I2＝91％）や

指圧（SMD -0.98［95%CI -1.35, -0.61］, 9試験, 720人, I2＝79％）を行うことで、痛みの程度が緩和す

ることがエビデンスにより示されており、帝王切開も減る傾向にある（鍼療法；RR 0.75［95%CI0.50, 1.12］, 

3試験, 941人, I2＝0％）（指圧；RR 0.72［95%CI 0.49, 1.05］, 5試験, 501人, I2＝0％）。 

害を示すアウトカムとして、「麻酔分娩」「帝王切開」「有害事象」をあげていたが、「麻酔分娩」「有

害事象」を報告した試験はなかった。鍼治療による有害事象として、内出血や感染の可能性も考えられ

る。 

 

4. 患者・市民の価値観と希望 

コクラン SR（2）によると、産痛緩和の方法として鍼治療や指圧受けた際の女性の満足度は高い傾向

にある。そのため、受け入れは良いと考える。しかし、産痛緩和法には、非薬物療法であれば、マッサ

ージや温罨法なども臨床現場では提供されており、薬物的療法では近年無痛分娩を導入している施設も

増えている。産痛緩和法としての鍼治療や指圧を受けることに対する女性の価値観に関するエビデンス

はない。 

 

5. 資源の利用と費用対効果 

今回のレビューでは調査報告はみつからなかった。 

指圧は助産師の助産ケアの中で実施することは可能であるが、鍼治療は鍼灸師が実施する必要があ
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るため、分娩時に鍼灸師が分娩施設で介入できる体制を整えることが必要であり、女性は数千円の費用

を負担することとなる。 
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CQ204 分娩第 2 期に産婦が経膣分娩する時に、上体を起こした姿勢（垂直な姿勢）は横に

なった姿勢（臥位）に比べて推奨されるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

硬膜外麻酔を行なっていない場合、分娩第 2 期に産婦が経膣分娩する時に、横になった姿勢（臥位）

よりも様々な上体を起こした姿勢（垂直な姿勢）を取ることができるよう、または、産婦がより好む姿

勢をとることができるよう、1人ひとりの産婦の状況に合わせて勧めることを提案する。 

 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 

                                               

【注釈】 

n 上体を起こした姿勢（垂直な姿勢）とは、上半身を少し斜めに起こして座っている（半座位、45 度

以上傾斜で上体を起こした状態）、座っている（座位、産科の椅子/スツールを使用）、膝立ち（上体

を起こした姿勢，ベッドの頭側にもたれる，あるいはパートナーによる支持支えられる）、ひざま

ずく（上体を起こした四つ這い）、しゃがむ（スクワット、補助なし/バーを使用/出産用クッション

で補助）、立位としている（1）。 

横になった姿勢（臥位の姿勢）とは、仰臥位（背中をまっすぐにした姿勢）、シムス位、半座位（仰

臥位から上体を最大 30 度起こした状態）、横向きの姿勢（側臥位）、砕石位（仰臥位から足台に乗せ

て足を持ち上げた姿勢）、トレンデレンブルグ体位（骨盤より頭が低い）、セミファーラー位として

いる（1）。 

n エビデンスで示唆されていることは、硬膜外麻酔を行なっていない場合、分娩第 2 期に健康な産

婦が上体を起こした姿勢をとると、分娩第 2期の所要時間を些少に短くなり、会陰切開や器械分

娩を減らす可能性がある。しかし、一方で、分娩後異常出血（分娩時出血量 500mL 以上）を増や

す可能性がある。そのため、分娩時異常出血時の処置や緊急対応ができるように臨床現場でので

きる限り充実した医療設備や医療者の技術の向上を目指して準備をしておく必要がある。 

n 産婦には分娩中に姿勢を強要されることがなく本人にとって最も心地の良いと感じる姿勢をとれ

るように、産前から心地の良い分娩姿勢を自身で選択できることを説明しておくこと、分娩中に

励まされ支援されることが重要である。 

n 医療者は、産婦が選んだ姿勢の状態で胎児心拍モニタリングの所見で Well-being であることを確

認し、もし、Well-being を確認できない場合は産婦に姿勢を変える必要とその理由を伝えることが

必要である。分娩時の胎児心拍のモニタリングを行うこと、分娩時の胎児心拍のモニタリングの

判読や観察、垂直な分娩姿勢による訓練や研修を通して臨床現場で準備をしておく必要がある。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

病院や診療所ではほとんどの産婦は仰臥位や砕石位の姿勢で出産している。仰向けにすることで、医

療者が胎児を監視しやすく、安全な出産が保証されると主張されているが、実際に分娩中によく行われ

る点滴治療、局所麻酔などの医療処置や診察は行いやすく、付き添う医療者にとってもより適切な制御

をしやすい。これまでにも、硬膜外麻酔を使用しない場合の分娩第 2期の臥位は、他の姿勢と比較して
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女性と新生児にとってメリット、あるいは、デメリットについては議論されてきた（1）。 5 つの生理学

的利点:（i）重力の影響、（ii）大動脈や大静脈への圧迫のリスクの減少と新生児の酸塩基転帰の改善（2-

4）、（iii）より強く効率的な子宮収縮（5, 6）、（iv）骨盤通過のための胎児の整列の改善（drive angle: 脊

柱と子宮のなす角度）（7）、（v）前後径（8）や横径（9）がより大きくなるという放射線学的証拠、があ

るとの報告がある。 

女性が分娩中にとる姿勢には多様で自由に選択する場合もあるが、医療施設、医療者の好み、医療介入

などのそれぞれの要因によって影響を受けやすい（13）。  

緊急の医療介入が必要な場合を除いて、医療者が出産を支援しやすくするために、臥位での出産が取

り入れられている可能性がある。しかし、臥位での出産は痛みを伴い、不快や辛さを感じていると、多

くの女性が報告している（13）。上体を起こした姿勢は、児の重力の方向と羊水中の浮力の方向が平行

で、児の回旋に適した姿勢であれば重力方向に沿って児の下降が進みやすく、児が下降するにつれて骨

盤が広がるため、体を起こした姿勢での出産は、より出産が安易になるといわれている（14）。重力が児

の娩出へ役に立つかもしれないという可能性の他には、女性の子宮の重さが主要な血管（下大静脈）を

圧迫しないため、児は酸素と栄養を供給するというメリットを得る可能性もある。  

分娩第 2 期の間に、硬膜外麻酔を使用していない産婦が臥位と比較して、垂直位の分娩姿勢の影響の

メリット・デメリットを理解した上で最善のケアを支援する必要がある。  

 

6. エビデンスの評価 

エビデンスとして、硬膜外麻酔を行なっていない場合、分娩第 2 期に健康な産婦が上体を起こした姿

勢をとると、分娩第 2期の所要時間を些少に短くなり、会陰切開や誘発分娩（分娩促進）を減らすかも

しれないことが示唆されている。 

その根拠として、分娩第 2 期に硬膜外麻酔を行なっていない健康な産婦が上体を起こした姿勢をとる

と、臥位と比べてどのような影響があるのかを評価するために SR を行った。その結果、35件のランダ

ム化比較試験と準ランダム化比較試験を採用し（15-50）、アウトカムごとにメタアナリシスを行った。 

 

n 疼痛 

分娩第 2 期の産婦が上体を起こした姿勢をとる場合に横になった姿勢を取る場合と比較して、疼痛に

関する効果は該当する研究数が非常に少ないためエビデンスの確実性が非常に低かった。その結果につ

いては、分娩第 2 期の「疼痛、視覚的アナログスケール（VAS スケール）」では有意な差は見られず、

両方の姿勢ともほとんど変わらなかった。（2件の研究, 267名の産婦, MD0.03［95%信頼区間（CI） -0.57, 

0.64］）。「分娩第 2期の痛みの強さ」や「産褥期の痛み」についても両方の姿勢ではほとんど変わらなか

った。 

 

n 帝王切開 

「帝王切開」は有意な差はなかった（18 件の研究, 6,311 名の産婦, リスク比（RR）1.14［95%CI 0.78, 

1.67］ , I2=0%, エビデンスの確実性は非常に低い）。 

 

n 器械分娩（吸引分娩と鉗子分娩）、会陰切開 

「器械分娩（吸引分娩と鉗子分娩）」は上体を起こした姿勢をとる場合に減り、有意な差が見られた（25
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件の研究, 7,677名の産婦, RR0.76［95%CI 0.66, 0.86］ , I2=26%, エビデンスの確実性は低い）。「器械分

娩」に関する絶対効果は、分娩第 2期に上体を起こした姿勢をとると 1,000名当たり 27名［95%CI -38, 

-16］ 減少した。 

 

n 会陰切開 

「会陰切開」は上体を起こした姿勢をとる場合に減り、有意な差が見られた（19件の研究, 7,130名の

産婦, RR0.77［95%CI0.65, 0.92］ , I2=87%）。「会陰切開」に関する絶対効果は、分娩第 2期に上体を起

こした姿勢をとると 1,000名当たり 90名［95%CI -137, -31］減少した。エビデンスの確実性は非常に

低かった。 

 

n 会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度 

「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」では有意な差がみられなかった（7件の研究, 1,952名の産婦, RR0.89［95%CI 0.52, 

1.52］, I2= 97%, エビデンスの確実性は非常に低い）。 

 

n 分娩第 2 期所要時間 

「分娩第 2 期所要時間」では上体を起こした姿勢をとる場合に些少に短くなり、有意な差がみられた

（23件の研究, 7,007名の産婦, MD -7.20［95%CI -10.95, -3.45］, エビデンスの確実性は非常に低い）。 

 

n 分娩時出血量 500mL 以上 

「分娩時出血量 500mL 以上」では上体を起こした姿勢をとる場合に増加し、有意な差がみられた（15

件の研究, 5,615名の産婦, RR1.48［95%CI 1.10, 1.98］ , I2= 33%, エビデンスの確実性は非常に低い）。

「分娩時出血量 500mL 以上」に関する絶対効果は、分娩第 2 期に上体を起こした姿勢をとると 1,000

名当たり 21名［95%CI 4, 43］増加した。 

 

n 新生児集中治療室（NICU）の入院 

「新生児集中治療室（NICU）の入院」は有意な差はなかった（7件の研究, 3,647名の産婦, RR0.75 ［95%CI 

0.51, 1.09］ , I2 =0%, エビデンスの確実性は非常に低い）。 

 

n 介入が必要な胎児心拍モニタリングの異常 

「介入が必要な胎児心拍モニタリングの異常」は有意な差はなかった（3件の研究, 829名の産婦, RR0.59

［95%CI 0.28, 1.26］ , I2= 24%, エビデンスの確実性は非常に低い）。 

 

7. 益と害のバランスの評価 

選定した重要なアウトカムではないが、リスクや害を示すアウトカムで抽出したものは、鎮痛剤の使

用（局所麻酔、硬膜外麻酔）、会陰裂傷Ⅱ度、輸血、胎盤用手剥離、周産期死亡があった。 

「会陰裂傷Ⅱ度」は有意な差は見られた（21件の研究, 71,419名の産婦, RR1.18［95%CI 1.01,. 1.38］ , I2= 

39%）。「会陰裂傷Ⅱ度」に関する絶対効果は、分娩第 2期に上体を起こした姿勢をとると 1,000名当たり

24名［95%CI 1, 50］ 増加した。「鎮痛剤の使用（局所麻酔、硬膜外麻酔）」、「輸血」、「胎盤用手剥離」、

「周産期死亡」は有意な差は見られなかった。 
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 今回のレビューでは出産体験に関するアウトカムについての報告はなかった。 

分娩第 2 期の産婦が上体を起こした姿勢をとる場合により「器械分娩（吸引分娩と鉗子分娩）」、「会

陰切開」では減り、「分娩第 2期所要時間」では些少に短くなる可能性がある。一方で、「分娩時出血量

500mL 以上」が増える可能性がある。また、「介入が必要な胎児心拍モニタリングの異常」は、今回のレ

ビューでは有意な差はなかったが、コクラン SR、WHOのガイドラインでは「介入が必要な胎児心拍モ

ニタリングの異常」が減少する結果を報告しており、分娩時に胎児心拍モニタリングで異常があるかを

確認することと明示されている。 

分娩時の出血量が多くなることを予想し、妊娠期や分娩期の予防的なケアや分娩時異常出血時の処置

や緊急対応ができるように、臨床現場でできる限り充実した医療設備や医療者の技術の向上を目指して

準備をしておく必要がある。 

会陰裂傷Ⅱ度、分娩時の胎児心拍の変化が起こることは注意する必要がある。そのため、裂傷の予防

の可能性があるケア、分娩時の胎児心拍のモニタリングを行うこと、産婦が心地の良い分娩姿勢を自身

で選択できることを産前から説明しておくこと、医療者の裂傷の予防の可能性があるケア、分娩時の胎

児心拍のモニタリングの判読や観察、垂直な分娩姿勢による訓練や研修を通して臨床現場で準備できる

ようにしておく必要がある。 

エビデンスにはないが、上体を起こした姿勢での分娩は児の転落の安全面への懸念もあるため医療者

の技術の習得や向上に向けた研修や訓練が必要である。 

 

8. 女性の価値観と希望 

世界中の多くの女性が、高い、もしくは、中程度の自信を持って、臨床的、文化的、心理的に安全な場

所で、出産のために生まれ持った身体的、心理社会的な能力を発揮して健康な新生児を出産することが

できる出産の体験をすることを望んでいる。出産に立ち会う医療従事者は臨床能力を持ち、親切で思い

やりがあって自分のニーズに察知してくれる人であって、その人から継続的サポート受けたいと女性は

希望している。ほとんどの女性は、自分自身、新生児や家族が短期的および長期的な身体的で心理的な

健康であるために、生理的に出産する能力について高く評価している。しかし、出産は予測不可能であ

ると認識しており、出産で起こりうる（医療介入や母子の健康障害を含む）心身に深い傷を残す可能性

がある出来事を恐れていると示唆されている。介入が検討されている場合であっても、女性は通常、意

思決定に関与することによって個人的な達成感とコントロール感を維持したいと考えている（51）。 

分娩期ケアを受けた女性の体験について調べた質的研究の系統的レビューによると、女性は仰臥位以

外の体位を認識していないことがあり分娩の姿勢にはさまざまな選択肢があることを産前のケアを通

して強調されるべきだったと感じていました（51）。 

 

9. 資源の利用と費用対効果 

今回のレビューでは調査報告がなかった。 

上体を起こした姿勢は器械分娩と会陰切開を減らすかもしれないが、分娩時の出血量が増える可能性

もあるため、この点において費用対効果は明らかでない。上体を起こした姿勢での分娩介助方法は、臥

位の分娩介助に慣れている医療者にとっては、児の転倒転落などの安全面の懸念も含めて、介助の研修

を受け技術の習得が必要である。上体を起こした姿勢での分娩には特別な道具やベッドは必ずしも必要

ではない（1）。 
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図 上体を起こした姿勢（垂直な姿勢） 

l 上半身を少し斜めに起こして座っている 

（半座位、45 度以上傾斜で上体を起こした状態） 

 

l 座っている 

（座位、産科の椅子/スツールを使用） 

 

 

 

 

 

 

 

l 膝立ち（上体を起こした姿勢、ベッドの頭側にもたれる、 

あるいはパートナーによる支持支えられる） 

 

 

 

 

l ひざまずく 

（上体を起こした四つ這い） 

 

 

 

 

l しゃがむ 

（スクワット、 

補助なし/バーを使用/出産用クッションで補助） 
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CQ205 分娩第 2 期の産婦に対して、会陰裂傷を減らすことを目指して会陰マッサージを

行うことは推奨されるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

分娩第 2期の健康な産婦に対して、会陰裂傷を減らすことを目的として、本人の希望に合わせて、 

会陰マッサージを行うことを提案する 

 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 
                                               

【注釈】 

n 分娩第2 期の健康な産婦へ会陰マッサージを行うと会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度が減り、会陰切開の介入も減

ること、産後3日目、10日目には会陰の痛みが減ることがエビデンスにより示されている。 

n 分娩中の会陰マッサージに対する女性の価値観や希望には、個人差が大きい可能性がある。産前か

らの分娩中のマッサージを行う方法やその効果についての情報提供を行い、一人ひとりの妊婦の意

思決定を尊重する態度が重要である。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

経膣分娩では、会陰部、膣、子宮頸管や直腸への創傷をしばしば伴う。この創傷が生じる過程には、

自然に生じる創傷と、外科的な切開によって生じる創傷がある。会陰や直腸への創傷によって、産後の

産褥婦にとって痛みや心身へのトラブル（便秘、創部の清潔の保持、便失禁（1, 2）、尿失禁、性交時の

疼痛（3）が起きる。育児、女性の対処する能力や母親としての日課（4）に影響を与える可能性がある。

痛みは、出産直後に最も強くなり、産後 7−10 日で会陰部の痛みと腫れがよく見られ、通常は改善する

が、症状の継続は人によって様々である（5）。例えば、会陰裂傷Ⅱ度や会陰切開は通常、産後 3 週間ま

で治癒し、会陰裂傷Ⅲ-Ⅳがある場合は、4−6週間かかることがある。（ただし、会陰裂傷Ⅱ度のほうが産

後の痛みの頻度が少なく、継続しない傾向にある（4）。） 

一方、無傷の会陰で出産した産褥婦は、産後 1、7、45日と経過すると痛みの頻度が低くなる（5-7）。 

会陰裂傷を予防するケアのうち、分娩中に用いられる会陰部の温罨法がある。臨床現場では助産師が

分娩中の会陰部の温罨法をよく用いている。このケアを行うことで、産婦の痛みやトラブルを軽減する

かは重要な視点である。 

会陰裂傷の程度の定義と報告の習慣の違いがあり、国や医療施設によって会陰部外傷の報告の割合に

はかなりのばらつきがある（8）。特に、アジア人は会陰裂傷が起こりやすい（9）。それに加えて、会陰

裂傷の程度はしばしば過小評価されている（10）。会陰切開の使用を制限した研究では、縫合を必要とす

る会陰裂傷が 44-79％発生すると報告されている（11, 12）。会陰裂傷を発生する要因には、初産婦の経

膣分娩と器械分娩、分娩第Ⅱ期遷延、児の出生体重の増加がある（13, 14）。  

 

2. エビデンスの評価 

エビデンスとして、分娩第 2期に会陰マッサージを行うと会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度が減る可能性があり、会陰

切開の介入が減ることがエビデンスにより示されている。 
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その根拠として、分娩第 2 期の産婦に対して会陰マッサージを行った場合に会陰マッサージを行わな

かった場合と比較して、会陰裂傷の発生割合とそれに続いて起こる罹患の割合を評価するために SR を

行った。その結果、11件のランダム化比較試験（RCT）を採用し（15-25）、アウトカムごとにメタアナ

リシスを行った。 

 

n 会陰裂傷なし 

「会陰裂傷なし」は有意な差はなかった（11件の研究, 3,435名の産婦, リスク比（RR）1.23［95%信頼

区間（CI）0.99, 1.53］, I2 =73%, エビデンスの確実性は非常に低い）。 

 

n 会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度 

「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」では減り、有意な差がみられた（6件の研究, 2,656名の産婦, RR0.48［95%信頼区

間 0.27, 0.85］ , I2 =0%, エビデンスの確実性は低い）。「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」に関する絶対効果は、分娩第

2期に産婦へ会陰マッサージを行うと 1,000名当たり 15名［95%CI -20, -4］減少した。 

 

n 会陰切開 

「会陰切開」は減り、有意な差がみられた（11件の研究, 3,435名の産婦, RR0.65［95%CI 0.49, 0.86］, 

I2 =87%, エビデンスの確実性は非常に低い）。「会陰切開」に関する絶対効果は、分娩第 2期に産婦へ会

陰マッサージを行うと 1,000名当たり 117名［95%CI -171, -47］減少した。 

 

n 産後の会陰の痛み 

産婦の立場から報告したアウトカムであり、かつ、長期的な罹患率を示す「産後の会陰の痛み」の報

告は、2 つの研究（15, 17）があった。産後 3日目、10日目、3ヶ月の時点で会陰の痛みの有無をメタア

ナリシスすると、産後 3、10日目は有意な差が見られたが、産後 3ヶ月目は有意な差が認められなかっ

た。 

分娩第 2期の会陰マッサージにより「産後 3日目の会陰の痛み」の割合は減少した（2件の研究, 1269

名の産婦, RR0.87［95%CI 0.79, 0.95］, I2 =0%, エビデンスの確実性は中程度）。この絶対効果は分娩第 2

期に産婦へ会陰マッサージを行うと 1000名当たり 60名［95%CI-97, -23］減少した 

「産後 10日目の会陰の痛み」の割合は減少した（2件の研究, 1360名の産婦, RR0.66［95%CI 0.52, 0.85］ , 

I2 =36%, エビデンスの確実性は中程度）。この絶対効果は、分娩第 2 期に産婦へ会陰マッサージを行う

と 1000名当たり 68名［95%CI -96, -30］減少した。 

「産後 3か月目の会陰の痛み」では有意な差は見られなかった。 

 

n 会陰裂傷Ⅱ度、会陰裂傷Ⅰ度、縫合を必要とする会陰裂傷 

「会陰裂傷Ⅱ度」（11件の研究, 3,336名の産婦, RR0.97［95%CI 0.78, 1.21］, I2 =28%, エビデンスの確

実性は低い）、「会陰裂傷Ⅰ度」（9件の研究, 3,190名の産婦, RR1.30［95%CI 0.95, 1.78］,  I2 =74%, エビ

デンスの確実性は非常に低い）、「縫合を必要とする会陰裂傷」（1件の研究, 76名の産婦, RR1.10［95%CI 

0.75, 1.61］）では、有意な差はみられなかった。 

 

n 母体の長期的なアウトカム 
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長期的なアウトカムを報告した RCT1件（17）あり、便失禁、尿失禁、性交痛、尿意切迫感、便意切

迫感に関する報告があったが、いずれも有意な差は認められていなかった。また、分娩第 2 期の産婦に

対して会陰マッサージを行った場合、出産体験に関連する満足度やその他のアウトカムに関する報告

（エビデンス）も認められなかった。 

 

3. 益と害のバランスの評価 

分娩第 2期の産婦への会陰マッサージにより「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」、「会陰切開」では減り、産後 3、10

日目頃の会陰の痛みは減ることから、合併症やリスクは僅かに減る可能性がある。つまり、介入によっ

て益を得られやすいと判断した。 

ただし、健康な妊産婦に産前から分娩中の会陰マッサージの方法や特徴を説明し、妊産婦自身にとっ

て望ましいことや望ましくないこと、選択の希望を聴いて、自身で意思決定を尊重して行う。また、会

陰マッサージを実施予定となっていても、実施したら産婦が不快に感じる、分娩進行が速い胎児機能不

全がある、時間がない、不要だと判断した場合は実施しないこともある（17）ことに留意し妊産婦にも

事前に説明しておく必要がある。 

 

4. 女性の価値観と希望 

世界中の多くの女性が、高い、もしくは、中程度の自信を持って、臨床的、文化的、心理的に安全な

場所で、出産のために生まれ持った身体的、心理社会的な能力を発揮して健康な新生児を出産すること

ができる出産の体験をすることを望んでいる。出産に立ち会う医療従事者は臨床能力を持ち、親切で思

いやりがあって自分のニーズに察知してくれる人であって、その人から継続的サポート受けたいと女性

は希望している。ほとんどの女性は、自分自身、新生児や家族が短期的および長期的な身体的で心理的

な健康であるために、生理的に出産する能力について高く評価している。しかし、出産は予測不可能で

あると認識しており、出産で起こりうる（医療介入や母子の健康障害を含む）心身に深い傷を残す可能

性がある出来事を恐れていると示唆されている。介入が検討されている場合であっても、女性は通常、

意思決定に関与することによって個人的な達成感とコントロール感を維持したいと考えている。（26） 

会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度を体験した女性は、大切に思ってもらえなかったと感じることや、自己を否定するこ

と、落ち込むこと、挫折感を覚えることがあるかもしれない（27, 28）。そのためには医療従事者は、必

要に応じて女性が支援を求めやすくするために、会陰外傷の程度、縫合などの治療や回復の詳細、その

後および進行中の身体的ケア、および可能性のある合併症について、出産直後の女性に適切なタイミン

グで包括的な教育が提供されることが望ましいとされている（27） 

 

5. 資源の利用と費用対効果 

今回のレビューでは調査報告がなかった。 

会陰マッサージのような会陰裂傷予防の手技にかかる主なコストは現任の教育費と考えられるため、

低コストの介入である。もし、会陰マッサージが出産後に会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度や会陰切開を減らすのであれ

ば、理論上は、縫合や切開に必要な用品にかかるコスト、要する医療スタッフの時間が減ると考えられ、

費用対効果は優れると推測する。  
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採用された論文に記載されている分娩第 2期のマッサージ方法 

Stamp 2001（オー

ストラリア） 

水溶性潤滑剤を使って分娩第 2期の陣痛発作時に会陰のマッサージとストレッチ

（膣内に指 2本を挿入し、掃くような動きで会陰を優しく伸ばし、不快であれば

止めた。） 

Albers 2005（米

国） 

清潤滑剤を用いた会陰マッサージは、手袋をはめた手の 2本の指を膣内で左右に

動かしながら、ゆっくりとしたマッサージする。緩やかな下向きの圧迫（直腸に

向かって） を、それぞれの方向に 1秒間行い続けて、安定した横方向のストロー

クで加えた。この動きは速いストロークや持続的な圧力を妨げた。マッサージに

よる摩擦を減らすために、滅菌した水溶性潤滑剤を用いた。マッサージは、母親

の体位に関係なく、押している間と押している間に継続され、下方向への圧迫す

る力加減は産婦の反応により決めて行った。 

Attarha 2009（イ

ラン） 

分娩第 2 期の怒責発作時に 2 本の指を膣内に挿入し、優しく掃くような動きで

会陰を伸ばした。 

Geranmayeh 2012

（イラン） 

分娩第 2期の分娩台への移動後で発露時に、陰核、大陰唇、小陰唇および前庭を

ワセリンで手当てした。陣痛発作時に会陰マッサージを赤ちゃんの頭が出るまで

行い続けた。産婦に不快感があった場合は中断し、落ち着いた場合は再開した。

最大 40 gの滅菌ワセリンを塗布した。 

Fahami 2012（イ

ラン） 

潤滑剤を用いた会陰マッサージ‐頸管拡張（10 cm） が完了し、児頭下降度＋2の

時に手で中指と人差し指に滅菌した潤滑剤をつけて、各部分が約 1分間続けて直

腸に向かって緩やかな圧力で膣のゆっくりとしたマッサージ（往復 U字運動） を

開始した。マッサージは、母親の怒責をかけている間、分娩の姿勢に関係なく行

われた。下向きの圧迫は母親の反応によって決定され、母親が痛みや灼熱感を感

じた場合は、助産師の指の圧力を低くした。マッサージの総時間は約 5〜10分で

あった。 

Karacam 2012 

（トルコ） 

会陰マッサージは、マッサージ群で子宮頚管が 8 cm 以上開大した時に、人差し指

と中指を膣内に入れて会陰の中央から側方に向かって半円状に移動した。下方の

直腸に向けて会陰を連続して軽く圧迫した。側面への動きは約 1秒間続けて行っ

た。産婦に不快感があった時のマッサージは中止した。持続的な圧迫は回避した。

マッサージは怒責時と怒責の合間も行った。膣の乾燥が生じた場合は潤滑剤を使

用した。会陰マッサージを少なくとも 10分間継続して行った。 

Akhlaghi F. 2019

（イラン） 

 

分娩の活動期（子宮頸管の 6 cm 開大から子宮頚管の全開大まで） および分娩第

2期の開始時（子宮頸管の全開大後から児娩出まで） に介入群の全産婦に対して

実施した。マッサージ前には、腸と膀胱の空を確保した。参加者全員が砕石位に

なり、筋肉の収縮強度が低下して休息の姿勢になってからマッサージを開始した。 

分娩第 1期では、指に潤滑剤を 2滴擦り込み膣に指を 2~3 cm挿入し,膣壁の両側

を 2分間押し続けた。産婦は、次のマッサージセッションが開始される前に、最

低 30分の休息をとった。分娩第 1期に 4 回のマッサージを行った。分娩第 2期の

開始時に、10分間のマッサージを行った。 
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Romina S. 2020 日常的な陣痛ケアとリ Ritgen法に加えて、分娩の活動期にダチョウ油を用いた会

陰マッサージが 1 時間ごとに 5～10分間実施された。このマッサージは、分娩の

第 2 期間にも 30 分ごとに 5 ～ 10 分間行われました。滅菌手袋を着用し、人

差し指と中指にダチョウ油を塗った後、直腸に向けて上下方向に軽く圧力をかけ

ながら、膣の一方の側からもう一方の側へ U 字型に往復するマッサージを行っ

た。マッサージは、分娩第 1期では陣痛の合間に、第 2期では陣痛発作時および

陣痛の間欠時に行われた。 
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CQ206 分娩第 2 期の産婦に対して、会陰裂傷を減らすことを目指して会陰部の温罨法を

行うことは推奨されるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

分娩第 2 期の健康な産婦に対して、会陰裂傷を減らすことを目的として、本人の希望に合わせて 

会陰部の温罨法を行うことを提案する 

 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 
                                               

【注釈】 

n 会陰の温罨法を行うと会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度が減ることがエビデンスにより示されている。 

n 多くの産婦が、この低コストの会陰裂傷の予防のケアを受け入れており、このアウトカムを高く評

価している。分娩中の会陰部に対する女性の価値観や希望には、個人差がある可能性がある。その

ため産前からの分娩中の会陰の温罨法の方法やその効果についての情報提供を行い、一人ひとりの

妊婦の意思決定を尊重する態度が重要である。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

経膣分娩では、会陰部、膣、子宮頸管や直腸への創傷をしばしば伴う。この創傷が生じる過程には、自

然に生じる創傷と、外科的な切開によって生じる創傷がある。会陰や直腸への創傷によって、産後の女

性にとって痛みや心身へのトラブル（便秘、創部の清潔の保持、便失禁（1, 2）、尿失禁、性交時の疼痛

（3）が起きる。育児、女性の対処する能力や母親としての日課（4）に影響を与える可能性がある。痛

みは、出産直後に最も強くなり、産後 7−10日で会陰部の痛みと腫れがよく見られ、通常は改善するが、

症状の継続は人によって様々である（5）。例えば、会陰裂傷Ⅱ度や会陰切開は通常、産後 3 週間まで治

癒し、第Ⅲ-Ⅳ度裂傷がある場合は、4−6週間かかることがある。（ただし、会陰裂傷Ⅱ度のほうが産後の

痛みの頻度が少なく、継続しない傾向にある（5）。） 

一方、無傷の会陰で出産する女性は、産後 1、7、45日と経過すると痛みの頻度が低くなる（5-7）。 

会陰裂傷を予防するケアのうち、分娩中に用いられる会陰部の温罨法がある。臨床現場では助産師が

分娩中の会陰部の温罨法をよく用いている。このケアを行うことで、女性の痛みやトラブルを軽減する

かは重要な視点である。 

会陰裂傷の程度の定義と報告の習慣の違いがあり、国や医療施設によって会陰部外傷の報告の割合に

はかなりのばらつきがある（8）。特に、アジア人は会陰裂傷が起こりやすい（9）。それに加えて、会陰

裂傷の程度はしばしば過小評価されている（10）。会陰切開の使用を制限した研究では、縫合を必要とす

る会陰裂傷が 44-79％発生すると報告されている（11, 12）。会陰裂傷を発生する要因には、初産婦の経

膣分娩と器械分娩、分娩第Ⅱ期遷延、児の出生体重の増加がある（13, 14）。  

 

2. エビデンスの評価 

エビデンスとして、分娩第 2期に会陰部の温罨法は会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度を減らすことが示唆されている。

その根拠として、分娩第 2 期の産婦に対して会陰部の温罨法を行った場合に会陰部の温罨法をしなかっ
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た場合と比較して、会陰裂傷の発生割合とそれに続いて起こる罹患の割合を評価するために SR を行っ

た。その結果、7件のランダム化比較試験を採用し（11, 15-20）、アウトカムごとにメタアナリシスを行

った。 

 

n 会陰裂傷なし 

分娩第 2 期の産婦に対して会陰部の温罨法を行った場合に会陰部の温罨法をしなかった場合と比較し

て「会陰裂傷なし」は有意な差はなかった（6件の研究, 2,066名の産婦, リスク比（RR）1.37［95%信頼

区間（CI）0.88, 2.11］, I2 =83%, エビデンスの確実性は非常に低い）。 

 

n 会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度 

「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」では低く、有意な差がみられた（6件の研究, 2,066名の産婦, RR0.34［95%CI0.15, 

0.78］, I2 =24%, エビデンスの確実性は非常に低い）。この絶対効果は、分娩第 2 期の産婦に対して会陰

部の温罨法を行うと 1,000名当たり 37名［95%CI-48, -12］減少した。 

 

n 会陰切開 

分娩第 2期の温罨法により「会陰切開」は減った（7件の研究, 2,211名の産婦, RR0.66［95%CI0.55, 0.80］ , 

I2 =0%, エビデンスの確実性は非常に低い）。この絶対効果は、分娩第 2 期の産婦に対して会陰部の温罨

法を行うと 1,000名当たり 56名［95%CI-74, -33］減少した。 

 

n 会陰裂傷Ⅱ度、会陰裂傷Ⅰ度、縫合を必要とする会陰裂傷 

「会陰裂傷Ⅱ度」（RR0.91［95%CI0.67, 1.22］ , I2 11%, エビデンスの確実性は非常に低い）、「会陰裂傷

Ⅰ度」（RR1.17［95%CI0.78, 1.75］ , I2 =57%, エビデンスの確実性は非常に低い）、「縫合を必要とする会

陰裂傷」（RR0.71［95%CI0.34, 1.48］ , I2 =94%, エビデンスの確実性は非常に低い）では、有意な差はみ

られなかった。 

 

n 産後の会陰の痛み 

産婦の立場から報告したアウトカムである、「産後の会陰の痛み」は、2 つの研究（11, 21）で産後 1日

目までに会陰の痛みの程度を 0-10の VASスケールを用いて評価した結果をメタアナリシスすると、平

均差（MD）-0.65［95%CI-0.9, -0.39］ , I2 =18%））と些少に減少と有意な差があった。 

このレビューでは、女性の長期的な罹患率について報告（エビデンス）は RCT1件があった（11）。産

後 1日目、2日目、6週間後、3ヶ月後の会陰の痛みは、温罨法を受けると産後 1日目、2日目の疼痛ス

コアは低く、有意な差があった結果を示し、産後 6週間や 3ヶ月では有意な差は認められなかった。 

 

n 母体の長期的なアウトカム 

長期的なアウトカムに、尿失禁、性交痛、母乳育児に関する報告があったが、いずれも有意な差は認め

られていなかった。 

 

n 女性の満足度 

女性の出産体験に関連する満足度やその他のアウトカムに関する報告はなかった。 
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3. 益と害のバランスの評価 

分娩第 2期の産婦への会陰の温罨法により「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」、「会陰切開」では減り、産後１日目の

会陰の痛みは些少に減ることから、合併症やリスクは減る可能性がある。つまり、介入によって益を得

られやすいと判断した。ただし、会陰裂傷の温罨法を行う開始時期や継続時間や方法は様々あり、実施

方法は利用する道具やマンパワーは個々の臨床現場での工夫が必要になる。また、今回レビューした結

果では、温罨法による熱傷の報告はなかった。しかし、国内では会陰部ではないが、温めたタオルによ

る熱傷による医療事故が報告されており（22）、温度や短時間の定期的な観察をして実施する際には注

意が必要である。 

縫合を必要とする会陰裂傷、会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度、過剰な医療介入の場合の会陰切開は女性にとっては害

や負担になり、コストも高くなる。一方で、分娩中の母児の状態から急速な分娩をする必要がある場合

は、縫合を必要とする会陰裂傷、会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度、会陰切開も必要となってくる。 

健康な妊産婦に産前から分娩中の会陰部の温罨法の方法や特徴を説明し、妊産婦自身にとって望まし

いことや望ましくないこと、選択の希望を聴いて、自身で意思決定を尊重して行う。また、会陰部の温

罨法を実施予定となっていても、実施したら産婦が不快に感じる、分娩進行が速い、胎児機能不全があ

る、時間がない、不要だと判断した場合は実施しないこともあることに留意し妊産婦にも事前に説明し

ておく必要がある。 

 

4. 女性の価値観と希望 

世界中の多くの女性が、高い、もしくは、中程度の自信を持って、臨床的、文化的、心理的に安全な場

所で、出産のために生まれ持った身体的、心理社会的な能力を発揮して健康な新生児を出産することが

できる出産の体験をすることを望んでいる。その出産場所には、出産に立ち会う医療従事者から臨床能

力があり親切で思いやりがあり自分のニーズに察知してくれる継続的サポート受けたいと希望してい

る。ほとんどの女性は、自分自身、新生児や家族が短期的および長期的な身体的で心理的な健康である

ために、生理的に出産する能力について高く評価している。しかし、出産は予測不可能であると認識し

ており、出産で起こりうる（医療介入や母子の健康障害を含む）心身に深い傷を残す可能性がある出来

事を恐れていると示唆されている。介入が検討されている場合であっても、女性は通常、意思決定に関

与することによって個人的な達成感とコントロール感を維持したいと考えている（23）。 

会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度を体験した女性は、大切に思ってもらえなかったと感じることや、自己を否定するこ

と、落ち込むこと、挫折感を覚えることがあるかもしれない（24, 25）。そのためには医療従事者は、必

要に応じて女性が支援を求めやすくするために、会陰外傷の程度、縫合などの治療や回復の詳細、その

後および進行中の身体的ケア、および可能性のある合併症について、出産直後の女性に適切なタイミン

グで包括的な教育が提供されることが望ましいとされている（24）。 

 

5. 資源の利用と費用対効果 

今回のレビューでは調査報告がなかった。 

会陰の温罨法の主なコストはパッド、湯たんぽ、温水の供給と温罨法の方法を医療スタッフへ教育す

るコストと予測され、低コストの介入と考える。ただし、採用した研究のうち少なくとも 1件では温水

が滅菌水を使用しており、これは追加のコストになりうる。温罨法は会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度を減らすため、そ

の実践は縫合に関する用品のコストや縫合に関わる時間やマンパワーは減ると考えられる。そのため、
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通常のケアよりも費用対効果が高いと推測する（26）。関連した研究では、会陰切開の実施数が減少した

結果、縫合の必要性も減り、出産 1件あたり 20.21米ドルの医療提供者のコスト削減になったと報告さ

れた（27）。これは会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度が減ることによって間接的にコストを削減し得る可能性を間接的に

示している。 

 

採用された論文に記載されている分娩第 2 期の温罨法の方法 

Albers 2005 

米国 

分娩第 2 期後半で児が発露するまでの間に会陰部への温罨法 

 

Dahlen 2007 

オーストラリア 

児頭で会陰を膨隆し始め、女性が伸展感覚に気づいて、会陰にパック/パッ

ドを温めた。滅菌パッドを沸騰した水道水（45〜59℃）を入れた金属製の水

差しに浸し、陣痛発作持に会陰に静かに置いた。間欠時の暖かさを維持のた

めにパッドを再浸漬した。水差しの水は出生まで 15 分ごとに交換。 

Sohrabi 2012  

イラン 

分娩第２期に温湿布 

 

Terre-Rull 2014 

スペイン 

湿熱（MHG）、乾熱（DHG）、通常ケアで比較。 
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CQ207 分娩第 2 期の産婦に対して、会陰裂傷予防のために会陰保護を行うことは推奨さ

れるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

分娩第 2 期の健康な産婦に対して、助産師の総合的な判断と本人の好みに応じて会陰裂傷予防のための

会陰保護を提案する。 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：非常に弱い］ 

                                               

【注釈】 

n 会陰保護（ハンズオン, hands on）とは、日本では慣例的に行われているケアであり、右手で会

陰を保護し左手で児頭を屈曲させ娩出をコントロールすることを指す。 

n ハンズオフ（hands off or poised）とは、娩出の準備はしておくが会陰や児頭に触れず児頭娩出後

に受け止めることを指す。 

n 会陰損傷予防の観点からは、会陰保護（ハンズオン, hands on）、ハンズオフのどちらがより優れ

ているというエビデンスは得られていない。 

n 多くの女性は出産時の会陰部の損傷や痛みを避けたいと考えており、褥婦の会陰外傷の体験に

関する 1件のメタ統合研究の結果によれば、出産後に会陰部の損傷がある場合、自分の価値の

低下、自己否定、落ち込み、挫折感を覚えたりする可能性が示唆されている。 

n 医療者は、褥婦が必要に応じて支援を求められるように、会陰裂傷の重症度、治療などを含め

た回復の流れ、継続的な身体的ケア、潜在的合併症について、出産直後の適切なタイミングで

包括的な教育が提供されることが望ましい。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

CQ205、206 を参照。 
 

2. エビデンスの評価 

分娩第 2期の会陰裂傷予防のためのテクニックの効果を検討したコクランレビュー（1）のうち、ハン

ズオフ群とハンズオン群を比較した結果を用いた。分娩第 2期の産婦に対してハンズオフとハンズオン

を比較した 5件のランダム化比較試験（RCT）（2-6）を採用した。そのうち 1件は小規模であり、推定

可能な効果を示していない（4）。 

ハンズオフテクニックの実践は会陰切開の頻度を減少させるが、会陰裂傷なし、縫合を必要とする会

陰裂傷、1〜4 度の会陰裂傷には影響しないことが示唆された。ただし、外陰部損傷のうち、陰唇や尿道

周囲損傷は増加した。 

 
n 会陰切開 

4件の研究（2, 3, 5, 6）で報告された。「会陰切開」は、ハンズオフ群がハンズオン群と比較して有意

に低かったが、異質性が高いため結果は慎重に解釈する必要がある（リスク比（RR）0.58,［95％信頼

区間（CI）0.43, 0.79］, I2 = 74％, 4試験, 7247人, エビデンスの確実性は低い）。異質性の原因は、会陰
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切開は医療者の実践（会陰が硬いと感じる、制御不能な裂傷を避けたい等）や胎児の well-beingの状態

に大きく影響されるためと考えられる。 

 
n 会陰裂傷なし 

2件の研究（2, 3）で報告された。「会陰裂傷なし」は、ハンズオフ群とハンズオン群で同程度であっ

た。（RR 1.03,［95％CI0.95, 1.12］,  2試験, 6547人, エビデンスの確実性は低い）。 

 
n 会陰裂傷Ⅲ度 

4件の研究（3-6）で報告された。「会陰裂傷Ⅲ度」は、両群で差はなく、異質性が高めであった（RR 

0.49,［95%CI 0.09, 2.73］, I2 =59％, 4試験, 1846人, エビデンスの確実性は非常に低い）。 

 
n 会陰裂傷Ⅳ度 

1件の研究（4）で測定されたが、イベントは発生しなかった。我々はこのエビデンスの確実性の質を

非常に低いと評価した。 

 
n 分娩時の外陰部損傷（膣、陰唇、陰核、尿道周囲の損傷） 

分娩時の外陰部損傷を報告した研究は 3件（2, 4, 6）あったが、膣、陰唇、陰核、尿道周囲の損傷を

まとめて報告したり、個々で報告するなど様々であった。ある研究では、ハンズオン群で、前方（恥骨

側）の外陰部損傷（陰核、前庭および尿道領域、大陰唇および小陰唇、膣粘膜を囲む領域）がわずかに

増加し（ハンズオン群 71.4％, ハンズオフ群 62.1％）が、ハンズオフ群では陰唇小帯から後方の会陰

部損傷がわずかに増加した（ハンズオフ群 65.5％, ハンズオン群 60.7％）（4）。 
また、膣、陰唇、陰核、その他（子宮頚管と尿道周囲）損傷をそれぞれ報告した研究では（2）、ハン
ズオフ群とハンズオン群で同程度であった。また、陰唇、尿道周囲の損傷をそれぞれ報告した研究では

（6）、ハンズオフ群がハンズオン群に比べ有意に尿道周囲損傷が多かったと報告した（RR 1.68,［95%CI 
1.08, 2.61］）。また、補足ではあるが、「陰唇裂傷」のみ 2 件の研究（2, 6）でメタアナリシスが実施で

き、ハンズオフ群とハンズオン群で差はなかった（RR 0.79,［95％CI 0.43, 0.79］, 2試験, 6071人）。 
 

n 会陰裂傷Ⅰ度 

2件の研究（5, 6）で報告された。「会陰裂傷Ⅰ度」は、ハンズオフ群で多くなる傾向であったが有意

な差はなかった（RR 1.32,［95％CI 0.99, 1.77］, 2試験, 700人, エビデンスの確実性は中程度）。絶対効

果は 1000人あたり 58人（2人減少〜139人増加）で会陰裂傷Ⅰ度が増加する。 

 
n 会陰裂傷Ⅱ度 

2件の研究（5, 6）で報告された。「会陰裂傷Ⅱ度」は、両群に差はなかった（RR 0.77,［95％CI 0.47, 

1.28, 2試験, 700人, エビデンスの確実性は低い）。 

 

3. 益と害のバランスの評価 

分娩第 2期のハンズオフテクニックにより、会陰切開は有意に減少し、会陰裂傷Ⅲ度、会陰裂傷Ⅳ度

に差はない。しかし、ハンズオフテクニックのほうが尿道周囲損傷、陰唇損傷が有意に増え、有意では
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ないが会陰裂傷Ⅰ度も増える傾向にある。会陰損傷予防の観点からは、ハンズオン、ハンズオフのどち

らがより優れているというエビデンスは得られていないが、外陰部損傷はハンズオフのほうが増える可

能性がある。 

 

4. 患者・市民の価値観と希望 

会陰保護に対する産婦の価値観や希望を調査した研究はないが、産婦の会陰裂傷の体験に関するメタ

統合研究（7）では、重度の会陰裂傷（会陰裂傷Ⅲ・Ⅳ度）は、女性の自己同一性、セクシュアリティ、

パートナー、家族、友人との関係に影響を与え、産後のサポート不足や社会的孤立につながること、医

療者の無関心や否定的な交流が自尊心や治療を求める行動に影響を及ぼすことが明らかにされている。

医療者は、褥婦が必要に応じて支援を求められるように、会陰裂傷の重症度、縫合や治療などを含めた

回復の流れ、継続的な身体的ケア、潜在的合併症について、出産直後の適切なタイミングで包括的な教

育が提供されることが望ましいとされている。 

 

5. 資源の利用と費用対効果 

費用対効果を調査した報告はない。医療者への教育は必要であるが、その他にかかる費用は費用ない。 
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CQ208 分娩開始後に胎児の回旋異常（後方後頭位）から前方後頭位へ促すための四つ這い

は推奨されるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

分娩期に胎児が後方後頭位になった場合、胎児の well-being に問題がなければ四つ這いを行うことを提

案する。 

 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 

                                               

【注釈】 

n 医療者は四つ這いの姿勢が回旋を改善させる可能性を伝え、個々の産婦の価値観と希望に基づいて

実施を検討する。 

n 四つ這いの姿勢を取る場合は、安楽に姿勢を保持できるよう枕やクッションなどを用いる。 

n 医療者は、四つ這いの姿勢を取っている間も胎児心拍モニタリングの所見で well-being であること

を確認し、well-being を確認できない場合は産婦に姿勢を変える必要とその理由を伝えることが必

要である。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

分娩期の第 2 回旋異常である後方後頭位は、分娩中に 15〜32%生じ（1-3）、正期産の頭位単胎児にお

ける持続性後方後頭位（後方後頭位で経膣分娩となること）の有病割合は約 5 %（1）（4）である。 

後方後頭位は、分娩時間の延長によりオキシトシンによる促進分娩となるリスクが高く、医師管理下

のケアに移行しやすい。また、持続性後方後頭位は機械分娩、重度の会陰裂傷、産科的肛門括約筋損傷

（OASI）や帝王切開の増加と関連するだけでなく、重度の腰痛、疲労などのリスクが高く、精神的サポ

ートをより必要とする（5）。後方頭後位で出生した場合、新生児は生後 5分のアプガースコア 7 点未満、

臍帯動脈血の代謝性アシドーシス、羊水混濁、新生児集中治療室への入院、入院期間の長期化などのリ

スクが高くなる（6）。 

胎位異常を改善するための介入はいくつかあるが、体位変換法は侵襲的な操作や器具を必要とせず、

一般的に低リスクの介入とされている。四つ這いの姿勢は胎児の回旋についてのメカニズムから正常な

回旋を促進すると考えられている（7）。 

 

2. エビデンスの評価 

分娩第 1期に胎位が後方後頭位の女性に対して四つ這いを行った場合とそれ以外の姿勢を促した場合

の回旋正常化の効果を比較した 2 件のランダム化比較試験（8, 9）を採用した。そのうち 1 件は小規模

であり、推定可能な効果を示していない（9）。 

システマティックレビューの結果から、四つ這いは割り付け 1 時間後の回旋の正常化割合を高め、分

娩所要時間を短縮し、会陰裂傷を減らし、腰痛を軽減する可能性が示唆された。 

 
n 割り付け 1 時間後の回旋の正常化割合  
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2件の研究（8, 9）で報告された。「割り付け 1 時間後の回旋の正常化割合」は、四つ這い群がコント

ロール群と比較して有意に回旋の正常化割合が高かった（リスク比（RR）1.64,［95％信頼区間（CI）

1.06, 2.54］, 2試験, 559人, エビデンスの確実性は中程度）。 

 

n 子宮口全開大もしくは分娩時の回旋の正常化割合  

2件の研究（8, 9）で報告された。「分娩時の回旋の正常化割合」は、両群で同程度であった。（RR 1.03,

［95％CI 0.72, 1.46］, I2=72％, 2試験, 521人, エビデンスの確実性は低い）。 

 

n 生後 5 分のアプガースコア 7点未満 

2件の研究（8, 9）で報告された。「生後 5分のアプガースコア 7 点未満」は、四つ這い群のほうが低

い傾向であったが有意ではなかった（RR 0.77,［95％CI 0.22, 2.68］,2試験, 586人の新生児, エビデンス

の確実性は低い）。 

 

n 分娩所要時間 

2件の研究で報告されたが、中央値と平均値で報告されていたため、メタアナリシスはできなかった。

ひとつの研究では（9）、割り付け後から分娩までの所要時間の中央値を測定しており、四つ這い群のほ

うが短い傾向にあったが（中央値（MD） 四つ這い群 5.1 時間（四分位範囲（IQR） 2.8, 8.5）、対照群

6.3 時間（IQR 3.4, 10.0）、有意ではなかった（p=0.33）。また、もうひとつの研究では（8）、分娩第 1期

と第 2期の期間を測定した。分娩第 1期平均所要時間（四つ這い群 平均 354分（標準偏差（SD）195

分）, 対照群平均 369分（SD 58分）で差はなく（p=0.39）、分娩第 2期平均所要時間は四つ這い群で平

均 48分（SD 3分）、対照群で平均 43分（SD 31分）で両群に差はなかった（p=0.17）。我々はこのエビ

デンスの確実性を非常に低いと評価した。 

 

n 母体姿勢の快適さ 

1件の研究（8）で報告があり、割り付け時に「快適だった」または「とても快適だった」と答えた女

性の割合は、四つ這い群で 78％（159/203）、対照群で 86％（183/212）であった。15分後、この割合は

四つ這い群で 82％（167/203）、対照群で 75％（159/212）であり、両群に差はなかった（リスク比（RR）

1.10,［95%CI 0.99, 1.21］）。割り付け時と 15分後の快適さの評価の変化は、四つ這い群（208人）と対

照群（203人）でそれぞれ、70人と 39人の女性で改善、82人と 78人の女性で変化なし、56人と 86人

の女性で減少を示した（p= 0.02）。我々はこのエビデンスの確実性を低いと評価した。 

 

n 手術分娩（帝王切開、機械分娩：鉗子・吸引分娩） 

2件の研究（8, 9）で報告された。「手術分娩」は、両群で同程度であった（RR 1.04,［95％CI 0.70, 1.54］, 

2試験, 586人, エビデンスの確実性は中程度）。 

 

n Ⅲ度もしくはⅣ度会陰裂傷  

1件の研究（8）で報告があり、「会陰裂傷Ⅲ度」（220名中 1名、219名中 5名、）は四つ這い群のほう

が有意に少なかった（RR 0.20,［95%CI 0.02, 1.69］）。なお、「会陰裂傷Ⅳ度」は発生しなかった。我々は

このエビデンスの確実性を低いと評価した。 
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n 腰痛 

1件の研究（9）で報告があり、持続的な腰痛を the Short Form McGill Pain Questionnaire（SF-MPQ）で

評価した。SF-MPQ は、Visual Analogue Scale（VAS）（スコア範囲 0-10）、 Present Pain Intensity Index

（PPI）（スコア範囲 0-5）、4段階評価で行う 11の感覚的表現と 4 つの感情的表現の評価項目（スコア

の範囲は 0～45）の 3 つの要素から構成される。介入前後の持続的な腰痛の四つ這い群と対照群のスコ

アの差は VAS（-0.85,［95％CI -1.47, -0.22, p=0.008）、PPI（-0.50,［95％CI -0.89, -0.10, p=0.014）、感覚的

表現と感情的表現の評価項目（-2.60,［95％CI -4.91, -0.28, p=0.028）となり、SF-MPQの 3 つの構成要素

すべてにおいて 2 群間で統計学的に有意な差が確認された。我々はこのエビデンスの確実性を低いと

評価した。 

 

3. 益と害のバランスの評価 

四つ這いは、有意に割り付け 1 時間後の回旋の正常化割合を増やし、腰痛を軽減する。また、有意差

はなかったが分娩所要時間が 1.2 時間短縮する可能性がある。一方で、害となるアウトカム（生後 5分

のアプガースコア 7 点未満、分娩所要時間の延長、手術分娩の増加、会陰裂傷の増加、腰痛の増悪）を

増やさなかった。1 つの研究で胎児ジストレスが有害事象として 1事例報告されたが、体位変換によっ

て改善した（9）。四つ這いの姿勢を保持するコンプライアンスの観点からは相反する結果が示されてお

り、産婦によっては四つ這いの姿勢に負担を感じる可能性があるため、安楽に姿勢を保持できるよう枕

やクッションなどを用いてサポートする必要がある。これらを踏まえた結果、四つ這いは低リスク、低

コスト、非侵襲な介入であることから、胎児のWell-being に問題が無ければ、臨床家や女性が費やす時

間と労力に値すると考えられる。 

 

4. 患者・市民の価値観と希望 

産婦は分娩が早く終わること（Hope for a quick labour）を望んでいる（10）が、四つ這いの姿勢をとる

ことの快適さを報告した研究は少ない。Guittier ら（8）は四つ這い 15分後に「快適」「とても快適」だ

と報告した産婦は四つ這い群で 82％（167/203）であった。 

一方、体位のコンプライアンス観点では、四つ這いの姿勢を取ることへ相反する結果が報告されてい

る。四つ這い群で介入期間中は良好なコンプライアンスが得られた一方で、介入期間後に再び四つ這い

の姿勢を希望した産婦の割合はわずかであったこと、対照群においても介入期間後に四つ這いの姿勢を

選択したのは半数のみであったことから、産婦にとって四つ這いはあまり魅力的ではないことが示唆さ

れている（8）。また、分娩まで 1 時間ごとに 15 分間四つ這いを促す群と通常ケア群を比較したランダ

ム化比較試験では、四つ這いを保持するコンプライアンスは低いことが報告されいる（11）。これは胎児

心拍数モニタリング、点滴の留置、麻酔分娩など複数の要因が影響していると考えられている。 

女性の価値観と希望に関する研究は少ないが、個々の産婦の価値観と希望に添えるよう医療者がコミ

ュニケーションを図る必要がある。 

 

5. 資源の利用と費用対効果 

費用対効果を調査した報告はない。四つ這いは仰臥位に比べて分娩期の胎児心拍数聴取が行いにくい

可能性があるが、費用はかからず非侵襲な介入である。 
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採用された論文に記載されている四つ這いの詳細 

Guittier et al., 2016 Stremler et al., 2005 

ガスケ博士が提唱した 6 つの姿勢を割り付け

直後に介入グループの産婦に提示し、産婦は

助産師が示した 6 枚の写真から好みの四つ這

いの姿勢を選択した。 

6 つの姿勢は以下の 3 つの共通点があった：

（1）膝を立て、必要に応じて手をついて安静

にする、（2）腹部を前に突き出す、（3）背中を

伸ばす。不快感軽減ため、産婦の脚の間に枕を

入れることが勧められた。腹部の下にクッシ

ョンを入れて支えるかどうかは産婦が選択し

た。産婦には、少なくとも 10分間はその姿勢

でいるよう促し、それ以降は四つ這いのまま

でも、動いてもよかった。 

女性が四つ這いの姿勢でいる様子が描かれた

ラミネート加工されたカードが配布され、産

婦がその姿勢を理解できるように陣痛室に持

ち込まれた。 

割り付け後、看護師または助産師が女性が四

つ這いの姿勢をとるのを支援した。 

産婦は、60分以内に最低 30分間、可能な限り

長い時間、四つ這いの姿勢を維持するよう指

示された。60 分以降は、産婦は自分の判断で

四つ這いの姿勢をとるよう助言された。 

 

図 四つ這いの姿勢の例 

l 頭の下に枕、胸の下にクッション、膝の裏にクッションを入れた例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

l 上半身にバランスボール、両脚の間にクッションを入れた例 
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CQ209 正期産児において、臍帯早期結紮と臍帯遅延結紮のどちらが推奨されるか？ 
                                               
【ステートメント（推奨文）】 

日本人を含むアジア系の産婦に対しては、黄疸のリスク低減のために、正期産児に対する臍帯早期

結紮を提案する。 

 

［推奨の強さ：弱，エビデンスの確実性：中］ 

                                               

【注釈】  

n 日本を含む東アジア圏では高ビリルビン血症を呈しやすいという遺伝的な背景があることから、光

線療法を必要とする黄疸とそれに伴う児の入院期間の延長のリスクを考慮し、正期産児に対する臍

帯早期結紮を提案した。 

n 臍帯早期結紮及び臍帯遅延結紮の定義はガイドラインによって異なるが、本ガイドラインにおいて

は WHO や ILCOR、NICEの記載に準じて 60秒以降を臍帯遅延結紮とし、それ未満を臍帯早期結

紮と定義した。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

臍帯結紮とは、コッヘルなどを用いて臍帯血流を遮断することを指し、出産において必要不可欠な

処置である。正期産児においては、生後 1分までに胎盤から約 80 mlの血液移行が起こり、生後 3分

には約 100 ml に達すると示されている（1,2）。 

臍帯結紮の時期を遅らせることにより、死亡や脳室内出血 、輸血リスクの低減などの有効性に関す

るエビデンスが蓄積しており（3,4）、シンプルでコストのかからない戦略として WHO をはじめとし欧

州のガイドラインでは臍帯遅延結紮が推奨されている（表 1）。一方で、遅延結紮による光線療法を必

要とする黄疸の増加やそれに伴う入院期間の延長といったリスクも指摘されている。特に、東アジア

圏においては高ビリルビン血症を呈しやすい遺伝的な要因があり（5）、日本では臍帯結紮のタイミン

グに関して慎重な議論が求められる。 

 

表 1 各ガイドラインにおける推奨 

団体 推奨内容 

世界保健機構（WHO）（6） 母子の健康・栄養アウトカムの改善のため、出生後 1分以降の臍帯結紮を推奨している。 

国際蘇生連絡協議会

（ILCOR）（7） 

蘇生を必要としない正期産児及び後期早産児では、臍帯結紮を出生後 60秒分以降にすることを

推奨している。 

日本産科婦人科学会・日本

産婦人科医会（8） 

産婦人科診療ガイドライン産科編 2023での言及はない。 

日本周産期・新生児医学会

（JSPNM）（9） 

NCPRガイドライン 2020では、臍帯遅延結紮による高ビリルビン血症の増加とそれに伴う児の

入院期間の延長への危惧と、エビデンスが十分でないことから、正期産及び後期早産児におけ

る臍帯遅延結紮の推奨は保留されている。 

米国小児科学会（AAP） 出生時に蘇生を必要としない正期産児に対して 30秒以上の臍帯結紮は合理的である可能性があ
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（10） る。 

米国産科婦人科学会

（ACOG）（11） 

2017年に 30～60秒の臍帯遅延結紮を早産児のみから早産児と正期産児に推奨が拡大された。た

だし、正期産児においては、光線療法を必要とする黄疸の発生率がわずかに増加しており、施

設や環境によって判断が異なる場合があると記載。 

英国国立医療技術評価機構

（NICE）（12） 

臍帯結紮および切断はおよそ 1分後に行うことを推奨している。 

 

2. エビデンス評価 

健康な正期産児において、臍帯結紮の時期は早期と遅延のどちらが母子の転帰によい影響をもたら

すかを評価するためにシステマティックレビューを行った。15件の RCT を包含する既存のコクランレ

ビュー（13-28）に、今回追加検索で特定した 13件の RCT を追加し（29-43）、合計で 28件のランダ

ム化比較試験を採用し、アウトカムごとにメタアナリシスを行った。 

その根拠として、システマティックレビューの結果は次のとおりである。 

 

n 母体死亡 

母体の死亡（出産後 1 年以内）について報告した研究はなかった。 

 

n 新生児死亡 

４件の研究で新生児死亡に関する報告がなされていたが、うち 3件の研究では、両群で新生児死亡

の発生は生じなかった。臍帯早期結紮と比較して、臍帯遅延結紮が新生児死亡率に影響を与えるかは

不明である（リスク比（RR） 0.37［95%信頼区間（CI） 0.04, 3.41］, 4試験, 640人）。 

 

n 分娩後出血（1000ml 以上） 

臍帯早期結紮と比較して、臍帯遅延結紮は、分娩後出血にほとんど、または、全く変化を及ぼさな

い可能性がある（RR 1.09［95%信頼区間 0.70, 1.72］, 6試験, 2246人）。 

 

n NICUへの入室 

NICUへの入室については臍帯遅延結紮の影響は見られない（RR 0.86［95%CI 0.51, 1.47］, 8試

験、2242人）。 

 

n 光線療法を必要とする黄疸 

臍帯早期結紮を受けた児の方が光線療法を必要とする黄疸が有意に少ない（RR 0.62［95%CI 0.49, 

0.78］, 14試験, 3647人）。 

 

n 生後 3～6ヶ月における乳児貧血 

臍帯早期結紮と臍帯遅延結紮の間で新生児・乳児貧血に明らかな違いはなかった（RR 1.06［95%CI 

0.80, 1.39］, 5試験、1026人）。 

 

n 児の多血症（ヘマトクリット値 65％以上） 
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臍帯遅延結紮と比較して、臍帯早期結紮を受けた児の方が少ない可能性がある（RR 0.44［95%CI 

0.18, 1.08］, 8試験、1349人）。 

 

3. 益と害のバランスの評価 

臍帯遅延結紮は臍帯早期結紮と比較して、正期産児の「新生児死亡」、「1000ml 以上の母体出血」、

「NICUへの入室」、「生後 3〜6ヶ月における乳児貧血」、「多血症」を改善するという根拠は得られな

かった。他方、「光線療法を必要とする黄疸」は、臍帯早期結紮の方が有意に少なかった（RR 0.62

［95%CI 0.49, 0.78］, 1000名あたり-35名［95%CI -46, -21］, 14試験, 3647人）。 

 上記より、現時点では、黄疸になりやすい遺伝的な背景を持つ日本で、正期産児における臍帯遅延

結紮は奨められない。ただし、今回のレビューにおいては、胎児−胎盤の位置関係によって生まれる血

液移行量の違い、ミルキングを組み合わせた際の影響等について考慮できていないため、より詳細な

検討が必要と考えられる。 

 

4. 女性の価値観と希望 

 高所得国の女性は、十分な情報が提供された上で意思決定を行い、積極的に出産体験に参加すること

に価値を置く傾向がある（44）。したがって、産婦に臍帯結紮の方法やタイミングの違いによる影響つい

て情報提供を行った上で、ケアを行うことが望ましい。 

 

5. 資源の利用と費用対効果 

今回のレビューでは費用対効果に関する調査報告を特定することができなかった。ただし、臍帯遅

延結紮自体にはコストがかからないが、光線療法が必要な黄疸が増えるとそれに関連する医療費の増

加が危惧される。 
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CQ210 早期母子接触（early skin-to-skin contact）を行うことは推奨されるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

褥婦と新生児に対して、早期母子接触（early skin-to-skin contact）を行うことを推奨する。ただし、事

前に利益と不利益について家族への十分な説明を行い、同意を得た上で、実施中は医療関係者による母

子の継続的な観察と記録を行う。 
［推奨の強さ：強い、エビデンスの確実性（強さ）：弱い］ 

                                               

【注釈】 

n 出生直後に行う早期母子接触（early skin-to-skin contact、以下、早期 SSC） とは、出生直後の正

期産新生児において母子の状態が早期母子接触可能な状態である時に分娩室で行う SSC を指す。 
n 全身状態が安定した早産児に NICU（新生児集中治療室） 内で従来から実施されてきた母子の皮

膚接触を通常指すカンガルーケア、母子同室中のベッドの共有（添い寝）、添い寝授乳での母子接

触などは含まない。 
n 継続的な観察とは、呼吸、心拍、体温、皮膚色、覚醒状態、活気・筋緊張を含む。 
n 「一般的な小児の状態管理のための WHO 推奨」では、母乳育児に対する早期 SSC の効果に

大きな価値を置いて推奨の強さを「強い」にしていることを参考に、本ガイドラインでもエ

ビデンスの確実性（強さ）は「弱い」が推奨の強さは「強い」と判断した。 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

母子接触（skin-to-skin contact、以下、SSC）は、羊水等を拭きとった出生直後の児を母親の素肌にお

互いの胸と胸とが合うように抱き、双方を温かい毛布で覆い、少なくとも 1 時間、または最初の授乳が

終わるまで置いておくことを指す。 
SSC は、環境や場所が乳児の生存本能に影響を与えることを明らかにした動物実験に基づいている

（1）。健康な正期産児は、母親とスキンシップ SSC をとると、出生直後から一連の生得的行動を示す。

これらの行動には、匂いで乳首の位置を特定したり、匂いを手がかりに反応したりすることが含まれて

おり、最終的には乳房で哺乳することになる（2）。この敏感な時期が、母親と乳児の同期的相互作用の

ための準備となる。SSC は触覚、温覚、嗅覚を通じて迷走神経を刺激し、母親のオキシトシンを放出さ

せ（3, 4）、乳児の体温低下を防ぐ上では輻射式ウォーマーに匹敵する効果があることがわかっている（5）。
更に安全な環境では、SSCとオキシトシンはより広範な神経内分泌環境に寄与し（6）、成長と発達をサ

ポートすると言われている。 
 

2. エビデンスの評価 

褥婦とその健康な満期または後期早産児（妊娠 34 週から 37 週未満）に対し、出生後 24 時間以内に

SSC を行った場合と通常ケアを行った場合の有効性と害を比較したコクランレビュー（7）に包含され

た 46件のランダム化比較試験（RCT）（8-53）に加え、追加検索を行った結果、6件の RCT（54-59）が

包含され、最終的に 52 件のランダム化比較試験（RCT）を採用した。組み入れ基準を満たした合計 52

試験（4468 組の母子）のうち、解析のためのアウトカムデータを提供しなかった 13 件の研究（20, 22, 

23, 26-28, 34, 48, 55-59）を除いた 39件のランダム化比較試験（RCT）（3671 組の母子）の結果を要約し
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ている。52件の研究のうち 5件は（8, 11, 18, 30, 49）は後期早産児を対象としたもので、7件（9, 10, 25, 

34, 38, 40, 41）は帝王切開出産後の女性を対象としたものであった。すべての研究で、出生後 24 時間以

内に開始した母児スキンシップ（SSC）と、SSC を行わない標準的なケアパターンが比較された。 

褥婦と新生児に対して、早期 SSC を行うことは、SSC を行わない通常ケアに比べて、出生後 1か月か

ら 4か月の母乳育児である割合を 1.24倍、生後 6週から 6ヶ月の完全母乳育児の割合を 1.41倍に高め、

母乳育児の期間を約 64日延長する。また、褥婦にとって SSC は満足する経験である傾向がわかった。 

 

n SSC の満足度  

SSCの満足度は 2件の研究（10, 25）で測定されていたが、1件は結果の報告がなかった。Gouchon

ら（25）による選択的帝王切開分娩後の母親と新生児 34 組を対象にした RCT では、SSC を行った褥

婦に質問紙調査（7項目、5段階のリッカート尺度）を行い、母親が感じている困難さや赤ちゃんの

相互作用への好影響と不快感などを評価した。SSC群の褥婦 12名（未回答 5名）が、SSC は子ども

との親密感を高めるのに貢献したと非常に満足し、確信していた（非常に／完全に）。SSC に不安を

感じた女性はおらず、7人は SSC が母乳育児を著しく改善すると確信していた（非常に／完全に）。

利益を感じなかったのは 2人だけであった。11人の女性が友人に SSC を勧め、8人の女性が自宅で

SSC を続けると回答した。母親たちは、この経験が愛情、優しさ、触れ合いといった肯定的な感情を

引き出し、帝王切開分娩に関連する''引き裂かれる（伸びる／裂ける）''感覚を制限することを確認し

た。 我々はこのエビデンスの確実性の質を非常に低いと評価した。 

 
n 産後 1 か月時の母親の育児への自信 

1件の研究（36）で報告された。Moore らによる初産婦 20人を対象にした RCT では、SSC群（n=10）

と通常ケア群（n=10）に差はなかった（平均差（MD） 5.6,［95%信頼区間（CI） -6.24,17.44］, エビ

デンスの確実性は低い）。 

 
n 生後 1〜4 か月の母乳哺乳率 

14件の研究（8, 9, 13-15, 21, 40, 43-46, 49, 50, 52）で報告された。「生後 1〜4か月の母乳哺乳率」は、

SSC群のほうが通常ケア群よりも有意に高かった（平均リスク比（RR）1.24,［95％CI 1.07, 1.43］, 14

試験, 887人, エビデンスの確実性は中程度）。 

 
n 母乳育児の期間（日数） 

7件の研究（21, 35, 43-46, 49）で報告された。SSC群の女性は子どもにより長い期間母乳を与える可

能性が高かったが、この解析の 95%CI はちょうど差がないという線を越えており、このアウトカムに

はかなりの異質性があった（平均差（MD）43日, ［95％CI -1.69, 86.80］, 7試験, 324人, I2＝66％）。フ

ォレストプロットの視覚的検討から、異質性の多くが、対照群の女性がより長い期間母乳育児を行っ

た Sosa 1976a 研究によるものであることは明らかであった。そのため、感度分析でこの研究を除外し

た結果、SSC 群の女性は子どもに母乳を与える期間が平均 64 日長く、異質性は検出されなくなった

（MD 64日, ［95％CI 37.97, 89.51］, 6試験, 264人, I2＝0％, エビデンスの確実性の質は低い）。そのた

め、我々は感度解析の結果を本レビューで報告する。 
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n 新生児集中治療室への入院 

2 つの研究（11, 32）で報告された。「新生児集中治療室への入院」は両群に差はなかった（RR 0.51,

［95％CI 0.20, 1.26］, 2試験, 305人, エビデンスの確実性の質は低い）。 

 
n 出生後 90 分から 2 時間半の児の腋窩温  

6件の研究（16, 17, 30, 39, 47, 53）で報告された。「出生後 90分から 2 時間半の児の体温調節」は 6件

のうち 5件の研究が SSC群の新生児の腋窩温が高かったが、かなりの異質性があった（MD 0.32,［95％

CI 0.14, 0.49, 6試験］, 558人, I2＝88％）。平均差 0.32℃は臨床的に意味のある差ではなく、この解析の

すべての乳児の体温は 36.4～37.1℃であった。このメタアナリシスの結果は、異質性とサンプルサイズ

が非常に小さい研究のため、注意して解釈すべきである。我々はこのエビデンスの確実性の質を低い

と評価した。また、フォレストプロットの視覚的検討から、Villalon ら（53）の研究を感度分析で除外

した結果、SSC群の新生児の腋窩温が若干高くなり（0.32℃から 0.39℃）、95%CI も狭まったが異質性

はやや高めであり（MD 0.39,［95％CI 0.28, 0.50］, 5試験, 469人, I2＝59％）実質的な変化はなかった。 

 
n 出生後 6 時間の SCRIP スコア  

2件の研究（11, 30）で報告された。「出生後 6 時間の SCRIPスコア」は、SSC群の新生児で高く、子

宮外生活への移行（安定化）が良好であったことを示唆している（標準化平均差（SMD）1.30,［95％CI 

0.78, 1.83］, 2試験, 81人, エビデンスの確実性は低い）。経験則として、1.24の SMD は大きな効果を

意味するが、いくつかの時点におけるスコアの平均化は、SMD を膨らませる一因となることを示唆す

る証拠がいくつかあり（61）、試験実施者によるスコアの平均化の影響については不明である。 

 
n 生後 6 週から 6ヶ月の完全母乳育児 

8件の研究（8, 25, 38, 39, 47, 51, 52, 54）で報告された。「生後 6週〜6ヶ月の完全母乳育児」は、SSC

群のほうが通常ケア群よりも有意に高かったが、異質性はやや高めであった（RR 1.41,［95％CI 1.18, 

1.69］, 14試験、839人, I2＝55％, エビデンスの確実性は中程度）。我々はこれは母乳育児が測定された

時点が異なるためと考える。 

 

3. 益と害のバランスの評価 

今回のシステマティックレビューによって、褥婦と新生児に対して、早期 SSC を行うことは、SSC を

行わない通常ケアに比べて、出生後 1か月から 4か月の母乳育児である割合を 1.24倍、生後 6週から

6ヶ月の完全母乳育児の割合を 1.41倍に高め、母乳育児の期間を約 64日延長した。また、褥婦にとっ

て SSC は満足する経験であり、産後 1 か月時の母親の育児への自信を高める傾向があることがわかっ

た。各試験の方法論的な質の課題を考慮しても、母乳育児の転帰に関する結果は、出生後最初の数ヶ月

間の SSCの有益性を示している。 

一方、早期 SSC による明らかな害は認められなかったが、コクランシステマティックレビューでは、

考察において早期 SSCと関連があり稀に生じる Sudden unexpected postnatal collapse (予期せぬ新生児急

変)(62) について、フランス・イギリス・ドイツでの発生率を 100,000 出生のうち、発生 2.6~5人、死亡

0~1.1人であると述べた(63)。医療スタッフが不安定になりつつある児を速やかに見分けることを助ける

ための臨床評価ツール (the Respiratory, Activity, Perfusion and Position tool: RAPP)(64) や観察プロトコー
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ル(65)が開発されていることが紹介された。 

また、国内での報告として、日本医療評機能価機構 産科医療補償制度 再発防止委員会からは 2015 年

12 月末までに原因分析報告書 (産科医療補償制度の補償対象と認定された重度脳性麻痺の全事例が対

象) が公表された脳性麻痺事例 793件のうち「生後 5分までに新生児蘇生処置が不要であった事例 188
件のうち、生後 5 分以降に新生児蘇生処置が実施された事例が 51 件」あったこと、このうち「早期母

子接触中であった事例が 7件」あったことが報告されている(66)。新生児管理全般として「新生児期は

不安定な時期であり、予期せぬ重篤な症状が出現する可能性があることから、より慎重な観察を行い、

観察した内容を記録する」、早期 SSC 実施前の管理として、「妊娠中に妊産婦・家族へ十分説明を行った

上で、妊産婦・家族の早期母子接触実施の希望の有無を確認する」、「早期母子接触の適応基準・中止基

準に照らし、母子の状態が早期母子接触実施可能な状態であるか評価する」としている。実施にあたっ

ては、「温めたバスタオル等で児を覆う」、「児の顔が母親からよく見える位置で行う」、(母親は)「上体

挙上する (30 度前後が望ましい)」、「児の顔を横に向け鼻腔閉塞を起こさず、呼吸が楽にできるように

する」、「児の顔色が悪い、呼吸がとまる、うなり声が出るなど、児の異変に気付いたら、すぐに報告す

るように伝える」とし、「医療関係者による母子の継続的な観察を行う」または「新生児への SpO2モニ

タ、心電図モニタ装置等の機器による観察と医療関係者による頻回な観察を行う」としている (次図参

照) (産科医療補償制度 再発防止委員会 2016)。日本周産期・新生児医学会が 2012 に公表した「早期母

子接触」実施の留意点では下記のように記載されている(67)。 
・ 出生直後の新生児は、胎内生活から胎外生活への急激な変化に適応する時期であり、呼吸・循環機

能は容易に破綻し、呼吸循環不全を起こし得る。したがって、「早期母子接触』の実施に関わらず、

この時期は新生児の全身状態が急変する可能性があるため、注意深い観察と充分な管理が必要であ

る（この時期には早期母子接触の実施に関わらず、呼吸停止などの重篤な事象は約 5万出生に 1回、

何らかの状態の変化は約 1万出生に 1.5 回と報告されている)。 
・ 分娩施設は、「早期母子接触」実施の有無にかかわらず、新生児蘇生法 (NCPR) の研修を受けたス

タッフを常時配置し、突然の児の急変に備える。また、「新生児の蘇生法アルゴリズム」を分娩室に

掲示してその啓発に努める。 
・ 「早期母子接触」を実施する施設では、各施設の実情に応じた「適応基準」「中止基準」「実施方法」

を作成する。 
・ 妊娠中 (たとえばバースプラン作成時) に、新生児期に起き得る危険状態が理解できるように努め、

「早期母子接触」の十分な説明を妊婦へ行い、夫や家族にも理解を促す。その際に、有益性や効果

だけではなく児の危険性についても十分に説明する。 
・ 分娩後に「早期母子接触」希望の有無を再度確認した上で、希望者にのみ実施し、そのことをカル

テに記載する。 
これらを踏まえ、出生直後に行う早期母子接触は母乳育児の促進に有効であり、目立った害はなかっ

たことから、期待される利益はリスクを上回った。ただし、実施に際しては事前に利益と不利益につい

て家族への十分な説明を行い、同意を得た上で、実施中は医療関係者による母子の継続的な観察と記録

を行うことが必要である。 

 
4. 女性の価値観と希望 

早期 SSC に関する女性の価値観と希望を調査した研究は少ないが、帝王切開術で出産した女性の SSC
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を経験を 13件の研究から統合したレビューによると、早期 SSC は女性の出産経験を向上させることが

示唆されている(68)。早期 SSC を実施す場合は、事前に利益と不利益について家族への十分な説明を行

い、個々の褥婦の価値観と希望に添えるよう医療者がコミュニケーションを図る必要がある。 
 

5. 資源の利用と費用対効果 

費⽤対効果を調査した報告はない。一般的な小児の状態管理のための WHO 推奨では、母乳育児に

対する早期 SSC の効果に大きな価値を置き、質の高いエビデンスはないものの、導入コストは低

く、資源の乏しい環境でも導入しやすいことことが述べられている(69)。これらのことから、質の

高いエビデンスはないものの低コストであり、早期 SSC を実施する価値はあると考える。 
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CQ211 分娩第 3 期の産婦に対して、積極的管理は待機的管理に比べて推奨されるか？ 
                                               

【ステートメント（推奨文）】 

分娩第 3期に積極的管理を行うことを提案する。ただし、ローリスク産婦の場合には、待機的管理を

行うことも選択肢の一つとなりうるが、分娩期に分娩後出血のリスクが発生した場合には、積極的管理

に移行することを提案する。 

 

［推奨の強さ：弱い、エビデンスの確実性（強さ）：非常に弱い］ 
                                               

【注釈】 

n 分娩後出血の予防を目的とした分娩第 3期の積極的管理とは、子宮収縮薬の投与を主要な構成要素

とした包括的ケア（子宮収縮薬投与、早期臍帯結紮、臍帯牽引）を指す。分娩第 3期の待機的管理

とは、胎盤剥離徴候を待ち、場合によっては乳頭刺激や重力を活用し、自然に胎盤娩出されるのを

待つ方法を指す。 

n ハイリスク、ローリスク両産婦を対象とした場合、積極的管理は待機的管理に比べて、1,000 mL 以

上の分娩後異常出血と分娩後の貧血を減らす可能性があるが、拡張期血圧の上昇、嘔吐などの副反

応が増加する。ローリスク産婦に限定すると、重症出血に関しては、積極的管理と待機的管理に効

果の差があるかどうかは不確実であり、副反応の増加は産婦に不利益をもたらすことを考慮すると

待機的管理を行うことも選択肢の一つとなりうる。ただし待機的管理を行う場合にも、分娩後出血

に迅速に対応できるような準備と産科危機的出血時の対応トレーニングは必須である。 

 

【根拠】 

1. 臨床課題である旨の背景 

新生児が誕生したのち、胎盤が自然に剥離し娩出されるまで待つ方法を分娩第 3 期の待機的管理

（expectant management）という（1）。一方、分娩第 3期の積極的管理（active management）は子宮収縮

薬の投与を主要な構成要素とした包括的ケアであり、定義はガイドライン（1-7）によって異なるものの、

3 つの要素が含まれている。1）子宮収縮を促すための薬剤（子宮収縮薬）投与、2）早期の臍帯結紮（通

常は子宮収縮薬の投与前、同時または直後に実施）、3）胎盤娩出を促すために、子宮を圧迫しながらの

臍帯牽引（正しい手法での臍帯牽引）。積極的管理は、分娩時の重篤な大量出血を減らすための試みと

して導入され、女性が低栄養や貧血、感染症疾患にかかりやすいような低所得の国では、分娩後出血は

女性の主要な死因の 1 つである。分娩後異常出血は一般的に 500 mL 以上の出血と定義され、1,000 mL

以上の場合は重症出血と定義される（1）。高所得国では、重篤な出血が生じる頻度は低くなっているが、

それでも多くの国で積極的管理が標準的な実践方法となっており、国際助産師連盟（ICM）と国際産婦

人科連合（FIGO）の共同方針声明（2, 3）、および世界保健機関（1）において、すべての妊娠に対して

子宮収縮薬の投与が推奨されている。 

NICE分娩期ガイドライン（4）では、分娩第 3期の積極的管理の構成要素として、1）児の前在娩出

後もしくは児娩出直後のオキシトシン 10単位の筋肉内注射、2）5分以内の臍帯遅延結紮、3）胎盤剥離

兆候確認後の臍帯牽引、の 3点を定義している。分娩第 3期の生理学的な管理（physiological management）

とは、子宮収縮薬の投与をルチーンで行わず、臍帯拍動が停止するまで臍帯結紮を行わず、自然にまた
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は女性の努力のみで胎盤を娩出する方法と定義しており、待機的管理とほぼ同義である。生理学的な管

理と比較した分娩第 3期の積極的管理の効果に対する推奨として、全ての女性に対し、分娩第 3期の積

極的管理と生理学的な管理のベネフィットとリスクを伝えるべきとしている。積極的管理を行った場合、

分娩後出血と産後の貧血に関して、生理学的な管理よりも利益をもたらす点で推奨されている。また、

分娩後出血のリスクの低い女性が生理学的な管理を希望する場合は、女性の選択を支持すべきだが、胎

盤遺残は分娩後出血のリスクであるため、児娩出から胎盤娩出までの時間は 1 時間が限度であると伝え

るべきであるとしている。 

日本産婦人科ガイドライン（8）では、CQ418-1「分娩後異常出血の予防ならびに対応は？」に、「分

娩後異常出血の予防のために、子宮収縮薬投与（実施すること等が勧められる）、子宮底マッサージ、

適切な臍帯牽引（考慮の対象となるが，必ずしも実施が勧められているわけではない）など、分娩第 3

期の積極的管理を行う」と記載されている。なお、解説にはオキシトシン投与することは分娩後異常出

血の予防に寄与するとして、Cochrane Systematic Review（9）が引用文献として添えられている。 

 

2. エビデンスの評価 

レビューの結果、Cochrane Systematic Review（9）の結果を採用した。2019 年 2 月にアップデートさ

れた本レビューは、2015 年に出版されたレビュー（10）に 1件の RCT（11）を追加し、分娩第 3期の積

極的管理の効果について待機的管理と比較して検討した 8件の RCT（n = 8,892）を対象とした SR であ

る。 

 

n 母体死亡 

報告した研究はなかった。 

 

n 分娩後出血 

・1,000 mL 以上の分娩後出血 

ハイリスク、ローリスクを含めた産婦に対する分娩第 3期の積極的管理は、待機的管理と比べ、1,000 

mL 以上の分娩後出血（リスク比（RR）0.34［95%信頼区間（CI）0.14, 0.87］, 3試験, 4,636人, I² = 60%）

の割合を有意に減少させた。分娩後出血に関するローリスク産婦に限定すると、1,000 mL 以上の分娩後

出血（RR 0.31［95% CI 0.05, 2.17］, 2試験, 2,941人, I² = 71%）の割合について有意な低下はなかった。 

 

・500 mL 以上の分娩後出血 

ハイリスク、ローリスクを含めた産婦に対する分娩第 3期の積極的管理は、待機的管理と比べ、500 

mL 以上の分娩後出血（RR 0.34［95%CI 0.27, 0.44］, 3試験, 4,636人, I² = 32%）の割合を減少させ、ロ

ーリスク産婦に限定した場合も、500 mL 以上の分娩後出血（RR 0.33［95%CI 0.20, 0.56］, 2試験, 2,941

人, I² = 63%）の割合が有意に減少した。 

 

n 産後 24 時間から 72 時間までの母体 Hb濃度が 9g/dL未満 

ハイリスク、ローリスクを含めた産婦に対する分娩第 3期の積極的管理は、待機的管理と比べ、分娩

後の母体のヘモグロビン 9 g/dL未満（RR 0.50［95%CI 0.30, 0.83］, 2試験, 1,572人, I² = 3%）の割合を

有意に減少させた。分娩後出血に関するローリスク産婦に限定すると、分娩後の母体のヘモグロビン 9 
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g/dL未満（RR 0.17［95% CI 0.02, 1.47］, 1試験, 193人）の割合について有意な低下はなかった。 

 

n 新生児黄疸 

報告した研究はなかった。 

 

n 光線療法や輸血を必要とする新生児黄疸 

ハイリスク、ローリスクを含めた産婦に対する分娩第 3期の積極的管理は、待機的管理と比べ、光線

療法や輸血を必要とする新生児黄疸の発症率（RR 0.96［95%CI 0.55, 1.68］, 2試験, 3,142人, I² = 66%）

に有意な差は見られなかった。分娩後出血に関するローリスク産婦に限定した場合も同様に、有意な差

は見られなかった（RR 1.31［95%CI 0.78, 2.18］, 1試験, 1,447人, I² = 63%）。 

 

n 新生児多血症 

報告した研究はなかった。  

 

n 新生児多血症で希釈交換輸血 

報告した研究はなかった。 

 

n NICUへ入室 

ハイリスク、ローリスクを含めた産婦に対する分娩第 3期の積極的管理は、待機的管理と比べ、NICU

へ入室する新生児の割合（RR 0.81［95%CI 0.60, 1.11］, 2試験, 3,207人, I² = 0%）に有意な差は見られ

なかった。分娩後出血に関するローリスク産婦に限定した場合も同様に、有意な差は見られなかった（RR 

1.02［95%CI 0.55, 1.88］, 1試験, 1,512人, I² = 63%）。 

 

3. 益と害のバランスの評価 

分娩後異常出血の予防のために、積極的管理をおこなうことが提案できると考えられるものの、エビ

デンスの質が全体的に低く、副作用も明らかとなった。ローリスクの産婦における重症出血については、

積極的管理と待機的管理に効果の差があるかどうかは不確実であり、益と害のバランスを考慮して、待

機的管理を行うことも選択肢の一つとなりうると考えらえる。積極的管理と待機的管理の利益と害を女

性に説明し、インフォームドチョイスを支援すべきである。 

 

4. 患者・市民の価値観と希望 

産婦は分娩が早く終わることを望んでおり（12）、NICE分娩期ガイドライン（4）では、産婦が分娩

3 期を短縮したい場合は、生理的管理から積極的管理への変更を提案すると述べられている。また、産

婦が第 3期の生理的管理を希望した場合には、女性が十分な情報を得た上で決定できるように、そのリ

スクレベルについて話し合い、その選択を支援することが推奨されている。 

 

5. 資源の利用と費用対効果 

NICE分娩期ガイドラインの委員会では、費用対効果の定性評価を行っている（4）。積極的管理は比

較的低コストの介入であり、分娩後出血と輸血の減少によって相殺されると推論した。これらのアウト
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カムの減少から期待される女性の健康への利益を考慮すると、積極的管理は費用対効果が高い可能性が

あると結論づけている。 

分娩第 3 期の積極的管理の費用対効果を分析したベトナムの研究では、子宮収縮薬を使用した積極

的管理を実施した場合、分娩後出血を 8%とすると、1例予防するための女性 1人あたりの純増加費用は

US$0.20 であると推定している（13）。非常に費用対効果の高い介入であり、積極的管理を導入すれば、

国民医療費をあまり増やすことなく分娩後出血の発生率を減らし、女性の健康に利益をもたらすことが

できることを示唆している。 
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BQ101 妊娠期にドメスティック・バイオレンス（DV） のリスクをどう評価するか？ 
                                                   

【回答】 

妊娠期に行う DVのリスク評価は、妊婦が安心して DV について打ち明けることができる環境を整備

し、その上で妊婦に対し DVスクリーニングを実施することが望ましい。 

                                                   

【解説】 

ドメスティック・バイオレンス（Domestic Violence: DV） は、現在または過去のパートナー・夫から

の身体的、性的、心理的暴力と定義される。周産期における DV は、母子の健康に多大な悪影響を及ぼ

し（1）、約 5%の妊婦に起こっていることから決して稀有なことではない（2）。NICE妊娠期ガイドラ

インおよびコクラン SR から、DV スクリーニングおよび早期介入の効果についてのエビデンスは十分

ではないが、母子の健康と安全を確保するために、女性にとって安心して DV について打ち明けること

ができる安全な環境を整備することが推奨され、その上で DVスクリーニングを実施することが望まし

い。 

 

【根拠】 

NICE 妊娠期ガイドライン 

最初の妊婦健診の際、または妊婦が一人のときにできるだけ早い機会に、優しく、配慮のある態度で

妊婦に家庭内暴力について尋ね、プライベートな一対一の話し合いの機会があるようにすることを推奨

している。また、妊婦健診の度に妊婦が家庭での心配事、家庭内暴力、出産に関する心配事（たとえば、

以前のトラウマ的な出産）、または精神衛生上の懸念などのトピックについて話し合うための安全な環

境と機会を提供することを推奨している。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

WHO 推奨：ポジティブな妊婦体験のためのガイドライン 

  推奨項目「B.1.3: 親密なパートナーからの暴力（IPV）」に、臨床での判断とその後のケアを改善するため

に、妊婦健診時に親密なパートナーからの暴力（IPV）の可能性を評価することが強く考慮されるべきであり、

IPV によって引き起こされる可能性のある状態、または IPV によって悪化する可能性のある状態を評価し、サポ

ートの対応（適切な場合は紹介を含む） を提供できる能力があり、WHO の最低要件が満たされている場合に

行う。 

 

上記以外のエビデンス 

医療における DVスクリーニング（すべての女性に暴力について問う） の DVの発見、支援機関への

紹介、女性の健康への効果を検討したコクラン SR（3）、妊婦や産後の女性を対象にした DVスクリー

ニングに関する SR3件（4-6）を採用した。 

 

n スクリーニング 
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コクラン SR（3）では 13件の試験が含まれ、そのうちの 8試験を統合した結果から、スクリーニング

は DV にあっている女性の発見を高める効果があり（オッズ比（OR）2.95［95%信頼区間（CI）179, 4.87］, 

8試験, 10,074人）、特に妊娠期ケアの場では顕著であった（リスク比（RR）4.53［95%CI 1.82, 11.27］, 

2試験, 663人）。しかし、支援機関への紹介（OR 2.24［95%CI 0.64,7.86］, 2試験, 1,298人）、スクリー

ニング後の暴力のアウトカムについては 2件の試験があったが、アウトカムの測定時期が異なっていた

ため、それぞれの試験の結果が示さている。18 か月後の暴力はスクリーニング群に少なく（OR 0.88

［95%CI 0.43, 1.82］, 707人）（7）、年齢と人種について調整した結果、3か月後の暴力はスクリーニン

グ群に少なかったが（調整オッズ比（adjOR）0.86［95%CI 0.39, 1.92］, 344人）、有意な差は認められ

なかった（8）。また、スクリーニング介入による悪影響があることを報告した研究はなかったが、スク

リーニング直後の影響のみを測定しており、3ヶ月後における影響については１つの研究のみであった。

結論として、スクリーニングによって被害の発見を高めるというエビデンスはあるが、それによって再

被害を防止する効果や女性の健康に寄与する効果に関する十分なエビデンスはない。 

SR（4） では、一般妊婦や DVリスクの高い女性へのスクリーニング介入または DVリスクの高い女

性または DV陽性者への予防/治療介入の効果を検討した 6件の RCT、15件のスクリーニングの診断法

としての正確度や精度に関する研究、その他 11件の記述研究が採択されていた。これらのうち、3件の

RCTの結果では、一般妊婦や DVリスクの高い女性へのスクリーニング介入または DVリスクの高い女

性または DV陽性者への予防/治療介入が DVの発現や、早産や極低出生体重児を減少させるという効果

の可能性が示されていた。 

低中所得国の妊娠中および/または出産後に家庭内暴力を訴える女性に対する介入についての SR（5）

で採用された RCT では、妊娠における健康（HIP）コンピュータープログラムの有効性を評価し、介入

群では 85%（17/20）が家庭内暴力を開示したが、対照群では 23.5%（4/17）であった（p<0.001）（9）。  

周産期ケアにおける患者の社会的ニーズへの対応を目的とした介入に関する SR（6）で採用された

RCT では、妊婦の精神的健康状態を評価する ALPHA フォームを使用した介入群と通常のケアを行う対

照群を比較し、介入群の医療提供者は、家族内暴力に関連する懸念を検出する可能性も高かった（OR 

4.8，95% CI 1.9, 12.3）（10）。 
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BQ102 妊娠期にどのように DV スクリーニングを行うのか？  
                                                

【回答】 

DV スクリーニングは、精確度の高い DV スクリーニングツールを用いて、コンピュータやタブレッ

ト端末への自己入力式または自記式にて回答することが望ましい。 

                                               

【解説】 

NICE妊娠期ガイドラインには、DVスクリーニングツールの正確度およびスクリーニングの実施方

法を明らかにした SR について記載されていたが、特定のスクリーニングツールおよびスクリーニング

方法についての推奨はなかった。スクリーニングの実施方法として、対面式、自記式、コンピュータ

やタブレット端末への自己入力式を比較した SRの結果、どの比較においても有意な差は認められなか

ったが、コンピュータやタブレット端末への自己入力式は、DV被害の発見率が高い傾向にあった。日

本で行われた RCTの結果では、対面式に比べ自記式でスクリーニングツールに回答する方法の方が、

DV 発見率が有意に高かった。対面式にて医療者と DV について直接話すことには抵抗感を持つ妊婦が

いることがその背景にあると推測される。 

 

【根拠】 

NICE 妊娠期ガイドライン 

記載なし 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし 

 

上記以外のエビデンス 

 DV等のスクリーニングに関する SR（1）、日本語のスクリーニングツールを用いた RCT（2）、DV

スクリーニング方法に関する SR（3）の結果を記述する。 

 

n スクリーニングツール 

DV、高齢者虐待、弱者への虐待のスクリーニングに関する SR（1）の中に、「成人/思春期における

現在、過去、または将来の IPV（Intimate Partner Violence: 親密な関係のパートナーからの暴力） のリス

クスクリーニングのための質問紙またはツールの正確度は？」という CQ が設定されていた。15件の研

究にて 12種類の IPVスクリーニングツールの正確度が評価されていた。15件の研究のうち、女性を対

象にしており、かつ過去 1 年または現在の IPV（すべてのタイプの暴力） のスクリーニングツールの正

確度を報告したのは 9件であった。このうち 5件の研究は、過去 1 年間の IPV を検出または評価する 4

種類のスクリーニングツールの “Humiliation, Afraid, Rape, Kick（HARK） ”、“Hurt, Insult, Threaten, and 

Scream instrument（HITS） ”、“Partner Violence Screen（PVS） ”、“Women Abuse Screening Tool（WAST） ” 

であり、これらのスクリーニングツールの感度は 65%～87%、特異度は 80%～95%の幅があった。HITS

の正確度については 2件の研究で検討された結果、感度 75%～78%、特異度 80%～83%であり、正確度

は安定しているが高くはない。WAST は、最も大規模な研究で評価されており（n = 5,605） 、感度 87%
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（95%信頼区間（CI）85, 90）、特異度 89%（95%CI 88, 90） であった。4件の研究では、現在の関係性

における暴力を判別するための 5 種類のスクリーニングツール、“Abuse Assessment Screen（AAS）”、 

“Ongoing Abuse Screen（OAS）”、“Ongoing Violence Assessment Tool（OVAT）”、“Slapped, Threatened, and 

Throw instrument（STaT）”、 “命名されていない（Unnamed tool） ツール” が報告されていた。精確度

は、ツールによってばらつきがあり、感度 46%～92%、特異度 38%～95%であった。OVAT は、感度、

特異度ともに 80%を超えていた。 

SR（1）には含まれていないが、日本語のスクリーニングツールとしては、女性に対する暴力スクリ

ーニング尺度（Violence Against Women Screen: VAWS） が開発されており、感度 86.7%、特異度 80.2%

と報告されている（2）。表 1 に各ツールの項目数、感度と特異度、特徴を示した。 

 

表 1 主な DVスクリーニングツール 
 項目数 正確度 特徴 

HITS 4 項目 5 リカ

ート 
感度 75-78%, 特異度

80-83% 
自記式または医療者実施 
過去 12 か月以内の暴力を査定する。 

WAST 8 項目 3 段階 感度 87%, 特異度 89% 過去 12 か月以内の身体/性/心理的暴力を

測定する。 
PVS 3 項目 2 分法 感度 71%, 特異度 84% 過去 12 か月以内の暴力を査定する。 

HARK 4 項目 2 分法 感度 80%, 特異度 95% 自記式 
過去 12 か月以内の暴力を査定する。Abuse 
Assessment Screen を改変した。 

AAS 3 項目 2 分法 感度 92%, 特異度 55% 現在の暴力について査定する。 

OAS  感度 60%, 特異度 90% 現在の暴力について査定する。 

OVAT 4 項目 2 分法 感度 87%, 特異度 83% 現在の暴力について査定する。 

STaT 3 項目 2 分法 感度 84%, 特異度 38% 現在の暴力について査定する。自記式 

Unnamed tool 3 項目  2 分法 感度 46%, 特異度 95% 現在の暴力について査定する。 
VAWS 7 項目 3 段階 感度 87%, 特異度 80% 過去 12 か月以内の暴力を査定する。 

 

n スクリーニングの方法 

SR（3） にて DVスクリーニングの方法が検討されていた。コンピュータへの自己入力式 vs. 自記式

では、コンピュータを用いた方が 23% DVの発見が多かったが有意差はなかった（オッズ比（OR）1.23

［95%CI 0.92,1.64］, 2試験, 2,105人）。対面式 vs. 自記式は、3件の RCT を統合した結果、有意な差は

なかった（OR 0.85［95%CI 0.59,1.23］, 2,543人） 。ただし、3件のうち日本で実施された 1件の RCT

結果では、自記式に比べ対面式の方が有意に DV の発見が低いという結果であった（OR 0.59［95%CI 

0.35, 0.98］, 328人）。対面式 vs. コンピュータ活用は、対面式の方が DV 発見のオッズ比は 37%低かっ

たが有意な差はなかった（OR 0.63［95%CI 0.31, 1.30］, 3試験, 1,881人） 。 
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BQ103 DV を受けている妊婦または DV のリスクが高い妊婦に有効な治療または予防介

入は？ 
                                                  

【回答】 

DV を受けている妊婦、または DV のリスクが高い妊婦には、女性の希望を確認した後、認知行動療

法、支持的カウンセリング、家庭訪問を提供することが望ましい。 

                                                  

【解説】 

DV（Domestic Violence:ドメスティック・バイオレンス）を受けている妊婦または DVのリスクが高い

妊婦に対し、暴力の低減または防止、女性のメンタルヘルスや QOL 向上の効果が見込める介入には、

認知行動療法、助産師の支持的カウンセリング、家庭訪問による支援などがある。これらの介入は、暴

力の低減またはメンタルヘルス、QOLの改善が見込めるため、周産期にある DV を受けている女性、ま

たは DVのリスクが高い女性にはこれらの支援を提供することが望ましい。今後、妊娠中の DV防止ま

たは低減のための介入プログラムの有効性の検証を目的とした適切な統計的検出力の RCT、または妊産

婦及び乳児死亡、罹患率をアウトカムとした RCTの集積がさらに必要である。 

 

【根拠】 

NICEガイドライン 

複雑な社会的要因を持つ妊婦へのサービスモデルのガイドラインの中に、家庭内虐待（domestic abuse）

を経験した妊婦に対する情報と支援として、以下が推奨されている。 

� 女性が開示した情報は極秘の記録として保管され、手持ちの記録には含まれないことを伝える。 

� 家庭内虐待を経験した女性を支援する非営利団体を含む、他の機関についての情報を女性に提供

する。 

� 地域や国の電話相談窓口が記載されたクレジットカード大の情報カードを女性に渡す。 

� 女性に家庭内虐待支援ワーカーを紹介することを検討する。 

また RCT（1）を根拠に、ソーシャルワーカーや心理士による認知行動療法や、地域資源のリスト

提供は有益で効果が期待できると述べている。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし 

 

上記以外のエビデンス 

妊婦への DV を防ぐまたは減らすための介入の効果および安全性について検討することを目的と

し、10件の RCT（n=3,417）を対象としたコクラン SR（2）のすべてのアウトカムの結果は各々1件の

試験からのみであった。この SR（2）には、1,044人を対象とし（介入群 521人、通常ケア群 523

人）、介入群に対してソーシャルワーカーと心理士による認知行動療法（4～8 回のセッション）と、

住所と電話番号が記載された地域資源のリスト提供がなされた RCT（1）、エンパワメントおよび共感

的理解を基盤とした助産師による 30分のカウンセリングセッションの介入が行われた RCT（3）、看

護師によるケースマネジメントの効果を検討した RCT（4）などが包含されていた。 

コクラン SR（2）に含まれない 7件の RCTの介入内容を以下に示す。460人の IPVのリスクが高い
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妊婦に対する看護師による家庭訪問（妊娠中 10 回、産後 1 年までに 20 回/1 年）を行った RCT（5）で

は、家庭訪問で実施する内容は事前に規定されており、実施マニュアルに従って行われた。実施内容

の主な視点は、母親の健康状態、子どもの健康と安全、母親としての成長、母親としての役割、パー

トナーとの関係、家族と友人、社会資源の活用であり、看護師はストレスを軽減することで IPVのリ

スクを低下させること、経済的な自立への支援、住居の支援を実施した。その際、IPV を意識させ、

「力と支配の車輪」（IPVの構造を車輪に見立てて表現した図）を使って虐待関係について説明し、子

どもへの影響の理解を促した。IPVスクリーニング陽性であった妊婦への通常よりも「強化された家庭

訪問」の効果を 239人の妊婦を対象として検討した RCT（6）では、看護師の監督の元、トレーニング

を受けた看護学生や地域の支援員により「強化された家庭訪問」を介入として実施し、家庭訪問は、

妊娠中 3 回、産後 3 回、各回 15～20分で行われた。家庭訪問では、暴力のサイクル、殺人のリスクの

査定、女性の選択肢、危険度に応じたセイフティプラン、社会資源、ホットラインなどの情報につい

て、冊子を用いて説明され、女性の自律や自己決定を中心的に支援した。また、それぞれの女性の経

験について話し合い、女性のニーズや危険度に合わせて支援を行った。対照群は、通常の家庭訪問で

あった。IPVのリスクが高いカップル 368 組に対して実施された RCT（7）では、家庭訪問（2 回は 1

時間の家庭訪問、6 回は 30〜60分程度の電話訪問）の効果が検討された。解決に焦点を当てたアプロ

ーチに基づく個別カウンセリングセッションの効果を検討した RCT（8）では、出産準備クラス内で

DVの程度が軽度および中等度である妊娠 27週未満の妊婦 82人を対象とし、90分のセッションを 6

週間行った。個別支援教育介入の効果を検討した RCT（9）では、夫から DV を受けている妊婦 100人

を対象とし、心理療法と母子の愛着を改善する支援教育プログラムを週 2 回 4 回のセッションを実施

した。問題解決スキルトレーニングの効果を検討した RCT（10）では、IPV を受けている妊婦 284人

を対象とし、問題解決教育の資格を持つ訓練を受けた助産師が週 1 回 90分のトレーニングを 4 回実施

した。コンピューターを用いた簡潔で動機づけのある介入の効果を検討した RCT（11）では、メンタ

ルヘルス治療を求めている IPV を有する妊娠中または産後 6か月以内の女性 53人を対象に、動機づけ

面接に基づく SURE（Strength for U in Relationship Empowerment）を提供した。SURE は小型のタブレッ

ト型コンピューターで提供される 30～40分の介入であり、協力的で非対立的なアプローチを採用し、

参加者自身の幸福に対する成功へのステップへ意識を高めることを強調しており、IPV に対するケアの

エンパワメントモデルに沿ったアプローチを活用した。参加者はビデオ視聴をし、ベースライン介入

から 1か月以内に、電話または対面による 10～15分のブースターセッションを受けた。 

また、DV、高齢者虐待、弱者への虐待のスクリーニングに関する SR（12）では、「IPVリスク陽性

者への介入は、暴力の曝露、心身の疾病や死亡をどのくらい減らすことができるのか？」という CQ が

検討された。産前産後の女性を対象とした 11件の RCT（n = 1,959）が組み入れられ、10件で暴力の曝

露のアウトカムが検討された。 

これらの結果をアウトカムごとに記述する。 

 

【母体のアウトカム】 

n DV の発生 

ソーシャルワーカーと心理士による認知行動療法と、住所と電話番号が記載された地域資源のリス

ト提供がなされた介入を受けた女性は、IPV（Intimate Partner Violence: 親密な関係のパートナーからの

暴力）のエピソードが再発する可能性が低かった（オッズ比（OR）= 0.48［95%信頼区間（CI）0.29, 
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0.80］）（1）。軽度 IPV、重度 IPV、身体的 IPV を経験している女性において、それぞれで介入の一

貫した有益性が示された。暴力の低減、または妊娠後 1 年までの暴力の防止について、認知行動療法

に基づいた心理行動的介入によって、妊娠期および産褥期（産後 10週まで）の IPVの発生割合を有意

に減らすこと（リスク比（RR）0.62［95%CI 0.43, 0.88］, n = 306）が報告された（1）。IPVのリスク

が高い妊婦に対する看護師による家庭訪問をおこなうと、妊娠 32週時点で心理的 IPVの発生が少なく

（OR 0.55［95%CI 0.32, 0.94］）、軽度（OR 0.38［95%CI 0.22, 0.66］）および重度の身体的 IPV（OR 

0.57［95%CI 0.32, 0.99］）が低かった（5）。さらに、産後 1 年では、介入群にて重度の身体的 IPVの

発生が低かった（OR 0.46［95%CI 0.24, 0.89］）（5）。IPVスクリーニング陽性であった妊婦に対して

通常よりも「強化された家庭訪問」をおこなった場合、通常の家庭訪問と比べ、家庭訪問前と介入後

24か月の暴力尺度（得点が高いほど暴力の程度が重度）の平均得点減少量の差が大きく（強化された

家庭訪問 40.82 点減少 vs. 通常家庭訪問 35.87 点減少）、介入が効果的であったことが報告された

（6）。夫から DV を受けている妊婦が個別支援教育介入を受けた群と受けなかった群を比較した研究

では、介入から 8週間後の DV をスクリーニングするための尺度の平均得点の変化に両群で有意な差

が見られた（介入群 -3.64 ± 2.23 vs 通常ケア群 -0.94 ± 1.57; p = 0.0001）（9）。IPV を受けている妊婦

が問題解決スキルトレーニングを受けた群では、対照群と比べて、介入後 3か月時点で、身体的暴力

（介入前 51.2% vs 介入後 65.9%; p = 0.01）と心理的暴力（介入前 67.4% vs 介入後 92.4%; p < 0.001）の

割合が有意に減少した（10）。 

また、エンパワメントおよび共感的理解を基盤とした助産師による 30分のカウンセリングセッショ

ンを受けた女性は、産後 3か月の心理的 IPV および軽度身体的 IPVの程度は減るが（IPVの程度を測

定する尺度にて心理的 IPV平均差 -0.81 点［95%CI -1.45, -0.17］、軽度身体的 IPV -0.46 点［95%CI -

0.82, -0.10］, n=106）、重度身体的 IPVと性的 IPVの程度には有意な差は見られなかった（重度身体的

IPV平均差 0.08 点［95%CI -0.28, 0.44］、性的 IPV -0.09 点［95%CI -0.24, 0.06］, n=106）（3）。解決

に焦点を当てたアプローチに基づく個別カウンセリングセッションを受けた女性は、暴力の程度を測

定する尺度の得点が、ベースラインから 6週間後まで、対照群に比べて有意に減少したが、重度の身

体的暴力に関しては、追跡期間中に有意差は認められなかった（8）。ンピューターを用いた簡潔で動

機づけのある対人関係療法に基づいた心理介入を受けた女性では、対照群に比べ、IPV を評価する尺度

の総得点が、4か月後のフォローアップ時点で 14.8 点減少したが（p < 0.001）、対照群の女性の得点は

ほとんど変化がなく（p = 0.933）、対人関係療法に基づいた心理介入（60分の個人セッション 4 回）

を行った介入群と対照群の間に統計的に有意な差は見られなかった（平均差 4.20 点［95％CI -10.74, 

19.14］, n=46）（11）。また、ベースラインから 4か月後の総得点の変化は、対照群の女性に比べて介

入群の女性で有意であった（p< 0.01）（11）。 

一方、有意な効果が見られなかった研究として、看護師によるケースマネジメントを受けた場合、

対照群と比較し産後 3か月間の IPV について有意な群間差は見られなかった（平均差 -0.12 点［95%CI 

-0.31, 0.07］, n=191）（4）。IPVのリスクが高いカップルに対して家庭訪問をおこなった研究では、プ

ログラム終了後および追跡調査期間中、介入群の 18.4％、対照群の 18.6％に身体的 IPV が発生し、身

体的 IPVの初回発生を予防する上で有意な効果を示さなかった（7）。 

弱者への虐待のスクリーニングに関する SR（12）では 10件中 2件の RCT（家庭訪問 1件、カウン

セリング介入 1件）にて暴力への曝露の低減効果が認められた。 
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n 妊娠中および産後のうつ症状 

RCT（11）では、コンピューターを用いた簡潔で動機づけのある対人関係療法に基づいた心理介入を

受けた女性は対照群と比較し妊娠中の大うつ病エピソードのリスクに有意差はなく（RR 0.42［95％CI 

0.04, 4.31］, n=46）、うつ病エピソードの平均数にも統計的に有意な差はなかった（平均差 -0.46［95％

CI -0.97, 0.05］, n=46）。 

 

n QOL 
社会経済的に不利な立場の初産婦に対し看護師による通常の家庭訪問に IPV に関する介入を加えた

プログラムと通常の家庭訪問を比較した結果、看護師による通常の家庭訪問に IPV に関する介入を加え

たプログラムと通常の家庭訪問群の両群とも QOL 得点は改善し、24 か月後 QOL 得点に 2 群間の有意

な差はなかった（マルチレベル解析にて介入群 311.3 vs. 通常群 316.2; 差 -4.9［95%CI -16.5, 6.7］, 492

人）。通常の家庭訪問に DV に関する介入を加えたプログラムとしても、さらなる効果は見込めないと

いう結果であった（13）。 

 

n 母親から子どもへの情緒的絆（ボンディング） 

個別支援教育介入を受けた夫から DV を受けている妊婦の群では、ボンディングを測定するための尺

度得点の平均が、対照群より有意に高かった（介入群 80.36±6.75 vs 通常ケア群 65.50±6.78；p = 0.0001）

（9）。 

 

n 介入による害 

弱者への虐待のスクリーニングに関する SR（12）において、5 件の RCT にて、介入の害について検

討されたが、介入に伴う害はなかった。 

 

【新生児のアウトカム】 

n 出生時体重 

ソーシャルワーカーと心理士による認知行動療法と、住所と電話番号が記載された地域資源のリス

ト提供がなされた介入を受けた女性の群と対照群の比較では、出生時体重は介入群と対照群で同程度

であり（介入群 3,139g±593 vs 対照群 3,098g±717）（平均差 41.00［95％CI -106.19, 188.19］, 

n=306）、低出生体重児（2,500g未満）の数も両群で同程度であった（RR 0.74［95％CI 0.41, 1.32］, 

n=306）（1）。 
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BQ104 妊娠期に児童虐待のリスクについていつ評価するのか？ 
                                                   

【回答】 

妊娠初期の早い段階に児童虐待リスクを評価する。 

                                                   

【解説】 

NICE Child abuse and neglectガイドラインによると、児童虐待の親側のリスク因子として、薬物乱用

者、感情の不安定さや怒りのコントロールが出来ない、子育てに大きな影響を及ぼすメンタルヘルスの

課題を抱えている、親または保護者自身の被虐待歴等が挙げられている。また産婦人科診療ガイドライ

ン産科編では、妊娠時から早期発見に努め、適切な援助に繋げることが必要であるとされている。 

妊娠期の虐待ハイリスク者のスクリーニング方法や特定のツールに関しては、NICE Child abuse and 

neglectガイドラインにも記載されていない。 

 

【根拠】 

NICE Child abuse and neglectガイドライン 

虐待ハイリスク者のスクリーニングツールに関する1つの前向きコホート研究（1）と3研究をまとめ

た報告（2）をもとに解説しており、通常のハイリスク判定（ケースワーカー個々の判断）とツールを用

いた判定（California Family Risk Assessment risk scores、チェックリストやコンピュータによる予測等一

定のツールをもとに行った判断）を比較し、虐待発生を確認した数に違いがあるか否かについて述べら

れていた。一方で、虐待ハイリスク者のスクリーニング方法や特定のツールに関する推奨はなかった。 

  

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ002「妊娠初期に得ておくべき情報は？」において、「児童虐待の要因として母親の産後うつ病や母

子関係性障害がある。妊娠時から早期発見に努め、適切な援助につなげることが必要である。」と記載さ

れている。そのため、「妊婦の精神的支援が必要かどうかの糸口となる項目を設けるとともに、個人情報

を行政へ提供する場合に許諾を取ることが望ましい。」とされている。具体的なアセスメントツールに

ついての紹介はされていない。 

 

上記以外のエビデンス 

妊娠期における児童虐待のリスクを評価するツールについての研究はみられなかった。 

 

＜California Family Risk Assessment（CFRA）risk scores vs. ケースワーカーの clinical judgements（臨床

判断）＞ 

カリフォルニア州で発生した児童虐待のケースを対象とした1件の前向きコホート研究（1）では、

California Family Risk Assessment（CFRA） risk scores とケースワーカーの clinical judgements（臨床判断）

を比較していた。CFRA でハイリスク者判定であった家庭はローリスク判定だった家庭と比較して2年

以内に虐待が多く確認され（オッズ比（OR）6.3［95%CI 1.15, 34.78］）、ケースワーカーの臨床判断によ

るハイリスク者判定では、ハイリスク者とローリスク者での虐待の確認数が変わらなかった（OR 1.16

［95%CI 0.16, 8.28］）としている。 
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＜新様式チェックリスト vs. 新様式チェックリスト＋コンピュータ予測 vs. 従来チェックリスト＞ 

アメリカとカナダで発生した児童虐待のケースを対象として、ケースワーカーが新様式のチェックリ

ストを用いる群（New Form Group）、ケースワーカーが新様式チェックリストを用いるとともにコンピ

ュータによる予測結果の情報がケースワーカーに提供される群（Computer Group）、およびケースワーカ

ーが従来型のチェックリストを用いる群（Control Group）の3群を比較したランダム割り付けによる研究

であった（2）。各群においてケースワーカーによる判定結果と確定診断との間でのスピアマンの順位相

関係数を検討した結果、1研究では、Computer Group で虐待が予測されたケースと実際に虐待が確認さ

れたケースとの関連について、身体的虐待では r=0.44、身体的・医療的ネグレクトに対して r=0.24の相

関がみられた（p<0.05）。またもう1つの研究では、New Form Group で虐待が予測されたケースでは、す

べてのタイプの虐待について、実際に虐待が確認されたケースと有意な相関があったと報告されていた。 

 

文献 

1.  Johnson WL. The validity and utility of the California Family Risk Assessment under practice conditions in 

the field: A prospective study. Child Abuse Negl. 2011;35（1）:18–28. 

2.  Baumann DJ, Law JR, Sheets J, Reid G, Graham JC. Evaluating the effectiveness of actuarial risk 

assessment models. Child Youth Serv Rev. 2005;27（5）:465–90.  

 

  



 

131 
 

BQ105 児童虐待ハイリスクの親に対する虐待予防に有効な妊娠期の介入は何か？ 
                                                   

【回答】 

虐待の報告が減少する可能性があるため、妊娠期から、少なくとも児が月齢 6か月になるまで、1週間

に 1 回、トレーニングされた専門家が自宅訪問を行うことが望ましい。 

                                                   

【解説】 

NICE 児童虐待ガイドラインでは、虐待ハイリスクの親に対する介入として、自宅訪問とペアレンテ

ィングプログラムを推奨している。特に、妊娠期もしくは産褥早期から、最低でも児が月齢 6か月にな

るまで、週 1 回の定期的な自宅訪問を行うことが勧められている。この場合の訪問者は、トレーニング

を受けた専門家であることが望ましいが、専門職助手による自宅訪問の効果を示した RCT もあった。 

 

【根拠】 

NICE 児童虐待ガイドライン 

虐待ハイリスクの親への妊娠期の介入として、SR（1）を根拠に以下の3点が推奨されている。 

① 虐待ハイリスクの親に対して、妊娠期または産褥早期から、最低でも児が月齢6か月になるまで

の間、週1回の定期自宅訪問を行うこと。 

② 自宅訪問の際の主な提供内容は、親子の良好な関係性を促進する支援、親の問題解決能力向上

への支援、薬物乱用・DV・精神面の問題等への支援、その他必要な支援等であること。 

③ 自宅訪問の実施者は、自宅訪問のためのトレーニングを受けた専門家であること。 

 また虐待ハイリスクの親への介入として、レビュー（2）をもとにペアレンティングプログラムについ

ても推奨されていたが、介入効果が示されたプログラムは2歳以上の児を持つ親を想定したプログラム

のみであった。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

上記以外のエビデンス 

妊娠28週未満の初妊婦を対象に、通常ケアと自宅訪問（妊娠期に10回、産後0～12か月に20回、産

後12～24か月に20回のトレーニングを受けた看護師による自宅訪問）を受けた介入群（n = 237）と通

常ケアを受けた対照群（n = 223）を比較した RCT（3）、5年以内に CPS（Child Protective Services（日

本の児童相談所に相当））通告をされたことがある経産婦を対象として、家庭訪問プログラム（家庭訪

問員が妊娠期に2週間に1回、産後0~6か月は毎週、その後は家族のニーズに応じて訪問回数を調整）を

受けた介入群（n=52）と対照群（n=52）を比較した RCT（4）、妊娠25週未満の初産婦を対象とし、自

宅訪問（トレーニングされた看護師による妊娠中期から児が2歳になるまで、計64回以内の自宅訪問）

を受けた介入群（n=808）と通常ケア（公的支援）（n=810）を比較した RCT（5）、妊娠中から産褥早

期の母親のうち Family Stress Checklist（FSC、児童虐待リスクのスクリーニング尺度で日本語版は「ケ

ンプ・アセスメント」）にて25～40点だった虐待中等度リスクの者（n = 96）を対象に、①1年間で20回

の自宅訪問プログラムによる介入群と、②親の認知的要素（例、児がやってはいけないことに対する
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認知、悪い親とはどういった親かに対する認知）への介入を取り入れた1年間で20回の自宅訪問によ

る介入群、通常ケアの対照群で比較した RCT（6）（SR（1）に包含）について、アウトカムごとに記

載する。 

 

n 虐待の発生（CPSへの通告の減少） 

児出生3年後の CPS通告率が介入群で有意に低かった（介入群 n= 18/168（10.7%） vs. 対照群 31/164

（18.9%）, リスク比（RR）0.58［95%信頼区間（95%CI） 0.28, 0.96］）（3）。 

CPS 報告書のあらゆる種類の虐待またはネグレクトの確認対象者または被害者となる可能性が有意

ではないものの介入群では低かった（41.5% vs. 60.4%）（4）。また、CPS報告書のあらゆる種類の虐待ま

たはネグレクトの確認対象者となる可能性も、特にネグレクトの確認対象者となる可能性も、有意では

ないものの低かった（38.2% vs. 57.4%）（4）。さらに、CPS報告書の身体的虐待の確認対象者となる可能

性も有意ではないものの、低かった（3.3% vs. 13.4%）（4）。 

 

n Safeguarding process終結の発生率（児童虐待への対応ケースの終結数） 

RCT（5）において、Safeguarding process（英国にて実践されている児童虐待やドメスティック・バイ

オレンスへの対応過程）の発生した945人のみに限定したサブグループ解析を行ったところ、児が2歳に

なった時の Safeguarding process 終結の発生は、介入群において有意に多かった（介入群 n = 64/469, 対

照群 n = 38/476, 調整オッズ比（AOR）1.85［95%CI 1.02, 2.85］, 945人）。 

 

n 虐待の発生（自己記入式質問紙による虐待行為の頻度） 

組み入れ1年後に、過去1年間の叩く等身体的虐待行為の頻度を測る自己記入式質問紙（Conflict Tactics 

Scale; CTS）への回答から、身体的虐待行為が1回以上“あり”と回答した対象の割合は、介入群①23%、

介入群②4%、対照群26%であり、介入群②は介入群①と対照群と比較して、より虐待行為の発生頻度が

低かったと結論づけていた（6）。訪問者は、ソーシャルワーカーから週に1回のスーパーバイズを受けて

いる専門職助手だった。 

 

文献 

1. Peacock S, Konrad S, Watson E, Nickel D, Muhajarine N. Effectiveness of home visiting programs on child 

outcomes : a systematic review. BMC Public Health. 2013;9.  

2. Barlow J, Simkiss D, Stewart‐Brown S. Interventions to prevent or ameliorate child physical abuse and 

neglect: Findings from a systematic review of reviews. J Child Serv. 2006;1（3）:6–28.  

3. Mejdoubi J, Heijkant SCCM Van Den, Leerdam FJM Van, Heymans MW, Crijnen A, Hirasing RA. The 

Effect of VoorZorg , the Dutch Nurse- Family Partnership , on Child Maltreatment and Development : A 

Randomized Controlled. PLoS One. 2015;10（4）.  

4. Lee E, Kirkland K, Miranda-Julian C, Greene R. Reducing maltreatment recurrence through home visitation: 

A promising intervention for child welfare involved families. Child Abus Negl. 2018;86（May）:55–66.  

5. Robling M, Bekkers M jet, Bell K, Butler CC, Cannings-john R, Channon S, et al. Effectiveness of a nurse-

led intensive home-visitation programme for first-time teenage mothers（Building Blocks）: a pragmatic 

randomised controlled trial. Lancet. 2016;387（10014）:146–55.  
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6. Bugental DB, Ellerson PC, Lin EK, Rainey B, Kokotovic A, O’Hara N. A cognitive approach to child abuse 

prevention. J Fam Psychol. 2002;16（3）:243–58.  
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BQ106 妊産婦にどのように精神障害のスクリーニングを行うか？  
                                                   

【回答】 

初診時および産褥早期の少なくとも 2 回、うつ病と不安障害のスクリーニングを行う。 

うつ病については、1 次評価として包括的 2 項目質問法を用い、不安障害については、1 次評価とし

て GAD-2 を用いて評価を行う。 

                                                   

【解説】 

NICE産前産後メンタルヘルスガイドラインでは、初診時および産褥早期（産後 10日程度まで）の少

なくとも 2 回、周産期のメンタルヘルスの問題としてうつ病と不安障害のリスク評価を行うことが推奨

されている。これらのリスク評価では、2段階での評価が設定されている。 

うつ病については、初診時、そして産褥早期において「うつ病を判別するための質問（日本語版は包

括的 2項目質問法）」を用いることを考慮すること、これらの質問にて、1項目でも『はい』と回答され

た場合、または臨床的にうつ病の疑いがある場合は、2次評価として EPDS（Edinburgh Postnatal Depression 

Scale）または PHQ-9（Patient Health Questionnaire-9）を用いることを考慮する、あるいは、主治医に診察

を依頼することを推奨している。 

不安障害については、1次評価として GAD-2（Generalized Anxiety Disorder-2）、2次評価として GAD-

7（Generalized Anxiety Disorder-7）を用いてアセスメントするよう推奨している。ただし、GAD-2 が 3 点

未満であっても医療者が不安障害を疑う場合には、「あなたは、ある場所や活動を避けることがありま

すか？避けることであなたの問題を引き起こしていますか？」という質問を行い、その回答が「はい」

の場合にも、GAD-7 を用いてアセスメントするよう勧めている。 

初診以降、産前・産後 1 年まで女性に定期的に接するヘルスビジターやその他の医療専門職等は、女

性のメンタルヘルスに関する一般的な相談の中で「包括的 2 項目質問法」や GAD-2 で質問し、経過観

察の一部として EPDS や PHQ-9 を使うことを考慮すべきである、と推奨している。 

 

【根拠】 

NICE 産前産後メンタルヘルスガイドライン 

NICE 産前産後メンタルヘルスガイドラインのメンタルヘルスの問題の発見とアセスメントの章にお

いて、うつ病と不安障害のリスク評価に関する推奨が記載されており、女性の初診時および産褥早期に、

うつ病と不安障害を評価する質問をすること、産後 1 年までは女性のメンタルヘルスについて継続的に

観察することが推奨されている。 

臨床で用いられている主なうつ病のリスク評価ツールとその特徴について、抜粋し表 1 に示した。こ

れらのリスク評価ツールの中で、包括的 2項目質問法は、イギリスで行われた研究（1）にて、妊娠期に

おいて 2項目の質問のうち 1項目でも「はい」と回答され、さらに次の質問「これによって、あなたは

何か必要であったり、助けを求めたいと思いますか？」に「はい」と回答した場合の感度 100%であった

が、特異度は 68%であり、ある程度の偽陽性が含まれていた。 

また、EPDS や PHQ-9 は、2次評価に適しており、感度及び特異度とも高値である。うつ病を判別す

るための質問（日本語版は包括的 2項目質問法） でのハイリスク者に EPDS や PHQ-9 を適時に実施す

ることは、偽陰性を減らし、さらに医療者が患者の問題の本質を明確に認識することができるとされて
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いる。 

 

表 1．主なうつ病のリスク評価ツールとその特徴 
尺度 診断 項目

数 
カット 
オフ 

正確度 

感度 95%CI 特異度 95%CI 
EPDS（妊娠中） 大うつ病＋

小うつ病 
10 9/10 

12/13 
0.74 
0.61 

0.65-0.82 
0.5-0.72 

0.86 
0.94 

0.83-0.89 
0.92-0.96 

EPDS（産後） 大うつ病＋

小うつ病 
10 9/10 

12/13 
0.83  
0.68   

0.81-0.86 
0.66-0.71 

0.85  
0.92  

0.84-0.86 
0.92-0.93 

PHQ-9 大うつ病＋

小うつ病 
9 9/10 0.75 0.64-0.84 0.88 0.85-0.90 

Whooley questions 
（NICEの GAD-2） 

大うつ病＋

小うつ病 
2 0/1 1.00 0.80-1.0 0.68 0.58-0.77 

Kessler-10 大うつ病 10 5/6 1.00 0.88-1.00 0.81 0.74-0.86 
 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ 011「妊娠中における精神障害ハイリスク妊産婦の抽出法とその対応は？」において、うつ病のス

クリーニングについては、NICE 産前産後メンタルヘルスガイドラインを参考とし、包括的 2 項目質問

法を紹介している。この質問法では、質問に対して、１項目でも「はい」という回答があった場合には、

抑うつ状態の可能性が高いと判断される。また、EPDS を妊娠中に使用できることが報告されているこ

とについても述べられている。 

不安障害のスクリーニングについては、EPDSの質問 3、4、5あるいは GAD-7 などを参考に不安につ

いて尋ねるよう記載されている。GAD-7の最初の 2項目を抽出した GAD-2というスケールも存在し、

どの質問法を用いてスクリーニングを行うかは各施設の状況等を考慮して選択するよう勧めている。 

 

妊産婦メンタルヘルスケアマニュアル 

妊産婦メンタルヘルスケアマニュアル（2）では、妊産婦のメンタルヘルスの把握とケアのために、3

つの質問票（育児支援チェック・リスト、EPDS、赤ちゃんへの気持ち質問票）を中心にスクリーニング

とケアを行うよう示されており、実施時期としては妊娠初期（初回面接時）、妊娠中期、出産時、産後（2

週および 1か月）の 5 つのポイントが示されていた。 

 

WHO 推奨：ポジティブな産後体験のための母子のケア 

メンタルヘルスに対する介入の項目において、産後うつと産後不安のスクリーニングについて言及さ

れており、「妥当性が確認された尺度を用いた産後うつ及び産後不安のスクリーニングを推奨する。陽

性と判定された女性には、診断と対応のためのサービスも提供されるべきである。」と推奨されている。 

産後の一般的な精神的健康状態のスクリーニングは、EPDS や PHQ-9のような検証された尺度を用い

て行うべきであり、すべての女性は、産後に接触する機会がある度に精神的な健康について尋ねられる

べきである、と記載されている。 

 

周産期メンタルヘルス コンセンサスガイド 

周産期メンタルヘルス コンセンサスガイド 2023（3）では、うつ病について、包括的 2項目質問法の
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使用を考慮することを推奨している。また不安障害については、GAD-2 をまず試みることを推奨してい

る。 

産後うつ病については、周産期の女性の多くは精神的不調があっても自ら助けを求めない傾向にある

ため、すべての産後女性を対象としてスクリーニングを行い、支援の必要性を検討するよう勧めている。

スクリーニングに使用するツールに関しては、EPDSの他に、NICEガイドラインで推奨されている包括

的 2項目質問法、PHQ-9 について紹介している。 

スクリーニングの時期については、実現可能性や早期発見・早期介入のメリット等を考慮し、産後 1

か月健診での実施を推奨している。また、産後 5日目や産後 2週間健診等の早期での実施も有効だと考

えられること、産後うつ病の発症は産後 3か月以内が多いという報告もあるため、産後 1か月以降も地

域保健と連携して定期的にスクリーニングを実施することが望ましいとされている。 

 

上記以外のエビデンス 

周産期の女性を対象に精神疾患のスクリーニング効果を検討した 9件の RCTまたは準 RCT を包含し

た SR（n= 13,728）（4） について、アウトカムごとに記載する。 

 

n 産後うつ 

産後の女性への一般的な精神疾患のスクリーニングが、通常のケアと比較して産後うつ病の発生率

が有意に低下させる可能性がある（オッズ比（OR）0.53［95％CI 0.45, 0.62］, 4試験, 3,164人）（4）。 

 

n 産後の不安 

産後の女性への一般的な精神障害のスクリーニングが、通常のケアと比較して産後の不安を有意に軽

減する可能性がある（標準化平均差（SMD）-0.28［95％CI -0.45, -0.11］, 1試験, 565人）（4）。 
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Note: 

【包括的 2項目質問法】 
1. 過去 1か月の間に、気分が落ち込んだり、元気がなくなる、あるいは絶望的になって、しばし

ば悩まれたことがありますか？ 
2. 過去 1か月の間に、物事をすることに興味あるいは楽しみをほとんどなくして、しばしば悩ま

れたことはありますか？ 
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BQ107 貧血予防のための妊娠中の鉄剤補給は必要か？ 
                                                   

【回答】 

予防的な鉄剤サプリメント摂取は必要ない。貧血予防のために食事から十分な鉄分を摂取するよう、

妊婦への保健指導やカウンセリングが重要である。  

                                                   

【解説】 

妊娠中の鉄剤補給の効果については、複数のRCT およびそれらを基にした SRの結果から、鉄欠乏性貧血

の発症を減少させる効果は期待されるものの、消化器症状の副作用を伴うこと、また妊娠・分娩に関連する

母体および胎児・新生児の臨床的アウトカムに有効であるという結論は得られていない。なお、妊娠中に貧

血が認められた場合には、鉄剤による適切な貧血治療が行われるべきである。 

 

【根拠】 

NICE 妊娠期ガイドライン 

  記載なし 

 

 産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ012「妊娠中の貧血への対応は？」には、妊娠中の貧血は母児の周産期予後の悪化につながる可能

性があることを認識し、鉄欠乏性貧血には鉄剤投与を推奨しているが、ローリスクの妊産婦を対象とし

た予防的な鉄剤サプリメント摂取についての記載はない。 

 

 WHO 推奨：ポジティブな妊娠体験のための妊娠期ケア 

A.2.1「鉄と葉酸のサプリメント」について、鉄分については、妊娠期の貧血、産褥性敗血症、低出生体

重児、早産の予防のために、30～60mg/日の鉄分を毎日経口摂取することを推奨している。また、食事につ

いて妊産婦とのコミュニケーションを通して貧血を予防し、良質な妊娠期ケアを提供することの重要性を

強調している（4）。 

 

 上記以外のエビデンス 

SR（5）では、英語あるいはポルトガル語で出版された 6 件の診療ガイドライン（NICE や米国も含

む）、3件のメタアナリシス、1件の SR、それらに含まれない 1件の RCTの計 11文献を検討した結果、

貧血症状のないローリスク妊婦が一律に鉄剤サプリメントを補給することは血液データ上の貧血指標

の改善と貧血リスクの低減の効果は見られても実際の臨床症状の改善とは関連しないことと、副作用症

状の懸念、エビデンスが一貫しないことを根拠に、妊婦への鉄剤サプリメント投与は全員におこなうべ

きではないと結論づけている（5）。コクラン SR（6）では、44 件の RCT（対象者合計 43,274 人） をレビ

ュー対象としていた。また、SR（7）では、12 件の RCT が採用され、米国での 2 試験（貧血のハイリスク者

対象）  以外は正常妊婦対象の試験であった。なお別のコクラン SR（8）では、鉄剤の間歇的投与の有効

性を検討しており、2 週に 1 回 100 mg vs. 週 1 回 100 mg vs.  毎日 50 mg を比較した RCT、3 日に 1 回 60 

mg vs. 毎日 60 mg vs.  投与なしを比較した RCT、週 1 回 160 mg vs.  毎日 80 mg を比較した RCT を用い

たメタアナリシス結果が示されている。鉄剤の投与量に着目した SR（9）では、含まれた 11件のうち 9件
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は RCT、1件は準実験研究、1件は縦断研究であり、1日の投与量は 18mg～240mgまでの幅がみられ、最

も効果的な投与量を定めることは難しく、さらなる研究が必要と結論付けた。大規模 RCT（参加者 791人, 

ECLIPSESプロジェクト）（10）は、妊娠 12週の時点で Hb11.0-13.0g/dlの妊婦に対しては毎日 40mg 投与し

た群と 80mg 投与した群を比較し、妊娠 12週の時点で Hb13.0g/dl 以上の妊婦に対しては毎日 20mg 投与し

た群と 40mg 投与した群を比較した。別の RCT（参加者 106人）（11）は葉酸とビタミン C に加えて鉄 60mg

を毎日投与した群と週に 1 回鉄 120mg 投与した群を比較した。RCT（参加者 164 人）（12）は 1 日 1 回

（65mg/日）投与群と 1日 2 回（130mg/日）投与群を比較した。これらの結果をアウトカムごとに記述す

る。 

 

【母体のアウトカム】 

n 鉄欠乏性貧血の予防効果 

 コクラン SR では鉄欠乏性貧血が減少する（RR 0.33［95%CI 0.16, 0.69］, 6試験, 1,088人）  という結

果が得られている（6）。別の SR（7）では、検査値による鉄欠乏性貧血の有無でみた場合に鉄剤補給に

より鉄欠乏性貧血が減少することが確認されている（RR 0.29［95%CI 0.17, 0.49］, 4試験）。投与法によ

る差は見られなかった（8）。ECLIPSESプロジェクト（10）では、妊娠初期に Hb11.0-13.0g/dl であった場合

には 1日 80mgの群の方が 1日 40mgの群よりも妊娠 36週時点の Hb 値は増加したが、鉄欠乏性貧血の予

防効果があったのは妊娠 12週目に鉄欠乏性貧血であった妊婦のみであった。妊娠初期に Hb13.0g/dl 以上で

あった妊婦の場合は、1日 20mgの群の方が 1日 40mgの群よりも血液濃縮のリスクが減少した。そのため、

鉄過剰症リスクを考慮した効果的な鉄補給のために妊娠初期のHb 値を考慮すべきと述べている（10）。RCT

（12）では投与量 130mg/日の群の方が、投与量 65mg/日の群よりもヘモグロビン値が有意に高かった

（10.2±0.8g/dl vs. 10.5±0.3g/dl, p=0.002）。毎日 60mg 投与群と週に 1 回 120mg 投与群を比較した RCT（11）

では、投与期間後の平均のHb 値（11.8g/dl［95%CI 11.7, 11.9］ vs. 11.7g/dl［95%CI 11.6, 11.8］, p=0.731）、

ヘマトクリット値（35.2%［95%CI 34.8, 35.6%］ vs. 35.2%［95%CI 34.9, 35.5］, p=0.913）、血清フェリチン

値（33.5µ/l［95%CI 31.4, 35.6］ vs. 34.6µ/l［95%CI 31.6, 37.6］, p=0.663）等に有意な群間差はみられなかっ

た。 

 

n 帝王切開率 

 香港で行われた比較的質の高い大規模の 1 試験（対象者数 1,164 人） において、鉄剤補給が帝王切開割合を

低下させるという結果（OR 0.58［95%CI 0.37, 0.89］） が得られているが、一方、比較的小規模（対象者数 97

～727 人） の質の高い4試験では、低下させる/させないのどちらともいえない結果となっている（7）。 

 

n 副作用の発生 

質の低い 11 試験（計 2,423 人）  の統合結果からは副作用の発生が増加する傾向にある（RR1.29

［95%CI 0.83, 2.02］）という結果も得られている（6）。投与法による副作用発生率の有意差はみられなかっ

た（8）。Adaji らのRCT（12）では投与量 130mg/日の群の方が、投与量 65mg/日の群よりも便秘以外の副作

用が有意に増加した（嘔気 34.5% vs. 57.5%, p=0.005; 嘔吐 8.3% vs. 21.3%, p=0.043; 便秘 4.8% vs. 2.5%, p=0.682; 

胃痛 11.9% vs. 31.3%, p=0.004）。毎日 60mg 投与群と週に 1 回 120mg 投与群を比較した RCT（11）では、毎

日投与群で有意に多かった（嘔気 39% vs. 17%, p<0.001, 胃症状 28% vs. 19%, p=0.031, 嘔吐 19% vs. 9%, 

p=0.039, 便秘 14% vs. 7%, p=0.017）。 
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【新生児のアウトカム】 

n 出生時体重、早産、SGA 
 低出生体重児と早産についてはそれぞれ、発症が減少する可能性が示唆されたものの（低出生体重児 

RR0.84［95%CI 0.69, 1.03］、早産 RR0.93［95%CI 0.84, 1.03］）、確実な効果とは言えない結果となってい

る。その他、新生児死亡、先天異常発症に対する鉄剤の影響は認められていない（6）。別の SR（7）では、

新生児死亡、早産、低出生体重児、アプガースコアについて、鉄剤補給による改善効果に関する試験結

果は一定していない。低出生体重児、出生児体重、早産について、投与法による差も見られなかった（8）。

RCT（12）でも、低出生体重児（1.9±0.4 vs. 1.9±0.5, p=0.928）、出生時体重（3.2±0.4kg vs. 3.2±0.4kg, p=0.986）、

出生時の在胎週数（38.2±1.8 週 vs. 38.0±1.9 週, p=0.467）について投与量による有意差は見られなかった。

SGA（Small for gestational age） への影響について、SR（7）では、前述の香港での 1試験、および貧血の

ハイリスク者を対象とした米国での2試験では鉄剤補給がSGAを減少させる傾向が認められているが（3.6% 

vs.  7.5%, P = 0.013; 6.8% vs.17.7%, P = 0.014; 10.8% vs. 15.5%, P = 0.22）、イランで実施された質の高い

1 試験では鉄剤補給群のほうが SGA 割合が高い（15% vs. 10%, P = 0.035）という結果も得られている

（7）。 
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BQ108 妊娠期の葉酸の補給は必要か？ 
                                                   

【回答】 

食品からの摂取に加え、サプリメントにより 1日 0.4mg（1日 1.0 mg 以内）を、妊娠 1か月以上前から

妊娠 12週まで摂取すべきである。   

                                                   

【解説】 

葉酸は、ビタミン Bの一種である。葉酸欠乏との関連が示唆されている神経管閉鎖障害（Neural Tube 

Defects: NTDs）は、脳や脊椎に発生する先天性の癒合不全であり、無脳症、脳瘤、二分脊椎などが含まれる。

NTDsの約半数は死産あるいは人工妊娠中絶により死亡し、生産児の場合も 5歳未満で死亡するリスクが高

い（1）。メタアナリシス（1）によると、NTDs 発症率は生産児 1万件あたり、東アジア 19.44、南アジア

31.96、東南アジア 6.76、欧州 8.63、オーストラリア 12.10、北アフリカおよび西アジア 17.45 など地域差が

あり、東アジアは人工妊娠中絶による NTDs児死亡の割合が大きい（1）。 

妊娠中の葉酸補給（400～800μg/日）が NTDs予防に有効であることはコクランSRを初め多くのエビデンスに

より証明されている（2）。海外では葉酸を含むサプリメントだけでなく、葉酸を強化したシリアルや穀類等

の食物を普及する政策によって NTDsの発症を大きく減少させた国も多いが、日本では実施されていない

（3）。NTDs予防以外の葉酸補給効果については、低出生体重児の減少を示唆する報告があるが、母体・

新生児について NTDs 以外のアウトカムの改善が認められたとする報告はない。葉酸補給の安全性について

は、葉酸摂取により出生児への悪影響が増加することを示すエビデンスは見当たらない（4）。 

 

【根拠】 

NICE 妊娠期ガイドライン 
妊娠の可能性のある女性も含め、葉酸摂取用量 400μg/日を推奨している。 

 

 産婦人科診療ガイドライン産科編 
CQ105「神経管閉鎖障害（二分脊椎、脳瘤、無脳症等）と葉酸の関係について説明を求められたら？」に

おいて、米国の CDC（Center for Disease Control and Prevention, 疾病予防管理センター）のガイドライ

ンを参照し、NTDs 発症リスク低減を目的として妊娠可能年齢全女性に対する妊娠前からの 1日

0.4mgの葉酸補充推奨について紹介した上で、日本においても 2000 年の「当面、食品からの葉酸摂取

に加えて、いわゆる栄養補助食品から 1日 0.4mgの葉酸を摂取すれば、神経管閉鎖障害の発症リスクが集

団としてみた場合に低減することが期待できる旨情報提供を行うこと。医師の管理下にある場合を除き、葉

酸摂取量は 1日 1mg を超えるべきでないことを必ずあわせて情報提供すること」との通達（7）を引用してい

る。摂取期間については、神経管閉鎖は妊娠 6週末までに完成するため、妊娠が成立する 1か月以上前から

の葉酸補充を推奨し、妊娠期間を通じて摂取しても良いとしている。 

葉酸サプリメントの副作用については、過敏症などが挙げられるが頻度は低いこと、推奨量の葉酸補充

が児の喘息、喘鳴、アレルギー性疾患の発症リスクを上昇させるエビデンスはないと示している（8）。 

また、NTDsの発症は多因子によるものであり、推奨量の葉酸補充は NTDs予防を保証するものではない

こと、NTDs児の母親が自責の念を抱かないように配慮が必要であることにも触れられている。 
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WHO 推奨：ポジティブな妊娠体験のための妊娠期ケア 

A.2.1「鉄と葉酸のサプリメント」について、葉酸については 400μg（0.4mg）/日の葉酸を毎日経口摂取す

ることを推奨し、NTDs予防のためにできるだけ早く（理想的には妊娠前に）開始することを勧めている

（9）。 

 

上記以外のエビデンス 
NTDsの予防効果について、コクランSR（2）では、7,391名の女性を対象とした 5件の RCTあるいは準

実験研究のメタアナリシスが報告された。コクランSR（10）では17,771名の女性を対象とした計31件のRCTが

分析された。また、イギリスで行われた大規模 RCT（Folic Acid Supplementation in the Second and Third 

Trimesters: FASSTT）に参加した女性の子どもたちの脳機能を 11歳時点で測定された（11）。これらの結

果をアウトカムごとに記述する。 

 

【新生児のアウトカム】 

n NTDsの予防効果 

コクランSR（2）では、NTDs児の出産歴のある女性もない女性も含む 6,708名を対象とし分析で、葉酸を

含むサプリメントを妊娠前から妊娠前期まで毎日摂取した女性の群では、非介入・プラセボ・葉酸を含まな

いサプリメントを摂取した女性の群と比べ、70%近く減少する有意な効果が見られた（RR 0.31［95% CI 

0.17, 0.58］, 5試験, 6,708人, I2=0%）（2）。NTDs児の出産歴を持たない妊婦を対象とした場合、葉酸補給に

よるNTDs 発症が低下する傾向が認められた（RR 0.07［95%CI 0.00, 1.32］ ,  1 試験 ,  4,862 人 ,介入群での

NTDs 発症なし）（2）。 

 

n NTDs以外の予防効果 

コクラン SR（2）において、口唇裂（RR 0.79［95% CI 0.14, 4.36］, 3試験, 5,612人, I2=20.77%）、口蓋

裂（RR 0.73［95% CI 0.05, 10.89］, 3試験, 5,612人, I2=33.19%）、先天性心血管奇形（RR 0.57［95% CI 

0.24, 1.33］, 3試験, 5,612人, I2=0%）、他の先天性奇形（RR 0.94［95% CI 0.53, 1.66］, 3試験, 5,612人, 

I2=40.32%）、流産（RR 1.10［95% CI 0.94, 1.28］, 5試験, 7,391人, I2=4.98%）、死産（RR 1.05［95% CI 

0.54, 2.05］, 4試験, 6,597人, I2=0%）などにもたらす効果については有意な予防効果は認められなかっ

た。 

 別のコクランSR（10）では、葉酸を摂取した群では、早産（RR 1.01［95%CI 0.73, 1.38］, 3 試験, 2,959

人, I2=17.52%）、死産または新生児死亡（RR 1.33［95%CI 0.96, 1.85］, 3試験, 3,110 人, I2=0%）の予防効果

は認められなかったが、低出生体重児の割合が減少する傾向が認められた（RR 0.83［95%CI 0.66, 1.04］, 4試

験, 3,113人, I2=65.53%）。出産前の妊婦の貧血有無（RR 0.62［95%CI 0.35, 1.1］, 7試験, 4,149人, 

I2=0%）、出産前のヘモグロビン平均値（MD -0.03［95%CI -0.25, 0.19］, 12試験, I2=95.38%）、出産前

の血清中の葉酸濃度（MD 2.03［95%CI 0.8, 3.27］, 8試験, 1,250人, I2=61%）にも有意差はなかった。

ただし、葉酸不足が原因とされる巨赤芽球性貧血の発症は有意に改善が見られた（RR 0.21, 95% CI 

0.11 to 0.38, 4試験, 3,839人, I2=15.24%）。 

 

n 葉酸摂取の長期的効果 
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RCT後のコホート研究（11）では、11歳時点で子どもたちの IQの総得点（WISC-IV により測定）

に有意差はみられなかったが（葉酸摂取群平均スコア 102.8 vs.対照群 101.5, p=0.85）、処理速度機能の

2領域において葉酸を摂取した母親から生まれたこどもの方が有意に高かった（記号探し 27.5 vs. 24.6, 

p=0.03、絵の抹消 95.0 vs.83.7, p=0.04）。また、脳磁図検査より、脳機能の効率がより高いことが示唆

された（Beta band: MD 90.7［95%CI 22.5, 158.9］, p=0.002;  r=0.439, p=0.03, 26人）（11）。 
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BQ109 妊娠中にビタミン（A, B1, B2, B6, B12, C, D, E）  のサプリメントを使用する必

要があるか？ 
                                                   

【回答】 

ビタミンは食事から摂取するように努め、ビタミン剤（A, B1, B2, B6, B12, C, D, E） のサプリメントを

使用する必要はない。    

                                                   

【解説】 

ビタミンには水溶性ビタミン（B1, B2, B6, B12, C） と脂溶性ビタミン（A, D, E） があり、代表的成分

はそれぞれ、B1: チアミン、B2: リボフラビン、B6: ピリドキシン、B12:  シアノコバラミン、C:  アスコル

ビン酸、A: レチノール、D: エルゴカルシフェロール、E: トコフェロールである。 

各ビタミン単独では、妊娠経過、分娩、および新生児に関するいずれのアウトカムにおいても、有効であると

するRCT での検証結果は得られていない。欠乏症でない限り、これらのビタミンを妊娠中にサプリメントで補

給することを勧めるエビデンスはない。ビタミンA については過剰摂取にならないように注意することが求め

られる。 

 

【根拠】 

NICE 妊娠期ガイドライン 
・ビタミンA：ビタミン A 欠乏症が問題となる集団では利益（夜盲症の予防など）が期待されるとしつつも、

その有効性は、英国のような妊婦のビタミン A 欠乏症が一般的ではない集団には当てはまらないとして

いる。また Rothman らによる 22,748人の妊婦を対象としたコホート研究（1）の結果等をもとに、妊娠初期

のビタミン A 過剰摂取により催奇形性の可能性があるとして、たとえばビタミン A を多く含むレバーは食

べない、マルチビタミン剤にもビタミンA が含まれていないものを選ぶなど、ビタミンAの過剰摂取を避

けるよう推奨している（2）。 

 

・ビタミンD：国による Health Startプログラムの一環で、妊婦や授乳婦を含むハイリスク集団の人々は、ビ

タミン D サプリメントを 10µg（=400IU）/日摂取することを勧めている。皮膚の色が黒い人々もハイリス

ク集団に特定され、東アジア人は含まれない。日照時間の短い 10 月～3 月初旬は特にビタミンD が不足し

やすいこと、食事や宗教など文化的なハイリスク集団についても考慮を促している。ビタミンD サプリメ

ントを妊婦健診、助産院、保健センター、地域の薬局など様々な場で無料配布することが推奨されている。

カルシウムとの合剤は嚥下しにくく便秘などの副作用が起きやすいことを理由にビタミンDの単剤が推奨

されている（3）。 

 

・ビタミンB1, B2, B6, B12, C, E：記載なし 

 

 産婦人科診療ガイドライン産科編 
CQ104-1「医薬品の妊娠中投与による胎児への影響について質問されたら？」および CQ201「妊娠悪阻の

治療は？」においてビタミン A の大量投与による催奇形性の危険性や悪阻の治療について言及しているが、

ローリスク妊娠のビタミンサプリメント摂取についての記載はない。 
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 WHO 推奨：ポジティブな妊娠体験のための妊娠期ケア 
・ビタミンA（2023 年更新項目）：A.4「ビタミンAのサプリメント」において、ビタミン A欠乏症の罹患

率が公衆衛生上の問題となる地域でない限り（日本は含まれない）、母親の夜盲症予防や児の免疫機能

不全予防を目的とした妊娠中のビタミン A サプリメントの補給は推奨していない。また、ビタミン A欠

乏が最も悪化するのは妊娠後期であるため、ビタミン A サプリメントを補給する場合は低用量で妊娠中

期あるいは妊娠後期の開始とする。妊娠初期（受胎後60日以内）のビタミン A 過剰摂取による流産および催

奇形性のリスクについては、ビタミンA欠乏症の高罹患率地域であれば妊娠 60日以降であれば 3,000µg/日以内の

摂取はおそらく安全という見解を示している（4）。 

 

・ビタミンB6：A.7「ビタミン B6のサプリメント」において、食事からの摂取に努めるべきであり、母子

のアウトカムを改善する目的のサプリメントは推奨していない。有益性も有害性もエビデンス不足であ

るが研究の優先順位は低いと述べられている（4）。 

 

・ビタミンC：A.8「ビタミン Eと Cのサプリメント」において、母子のアウトカムを改善する目的のサプ

リメントは推奨していない。食事からの摂取に努めるべきであり、ビタミン C は食事からの摂取が比較

的簡易であると述べている（4）。ビタミン C は鉄の生体利用率を高めることや PROM 予防の効果につ

いては、ビタミン E との合剤ではなくビタミン C 単独のサプリメントについてのエビデンスが十分に

得られるまでは結論ができない。 

 

・ビタミンD（2020 年更新項目）：A.9「ビタミンDのサプリメント」において、コクラン SR（5）のエビ

デンスを検討した結果、ビタミン D はバランスのとれた健康的な食事により十分な栄養を摂取すべきで

あり、ビタミン D サプリメントを全員に勧めることは推奨しないという判断がされた。妊婦に対し、ビ

タミン Dの補給は日光浴が最も重要であるが、最適な日光浴の程度や方法については不明である。日光

への暴露が不足する人々など、ビタミン D欠乏症が疑われる妊婦に対してはビタミンD サプリメントを

5µg（=200IU）/日摂取が選択肢となるかもしれない（6）。 

 

・ビタミンE：A.8「ビタミン Eと Cのサプリメント」において、食事からの摂取に努めるべきであり、母

子のアウトカムを改善する目的のサプリメントは推奨していない（4）。 

 

・ビタミンB2, B12：記載なし。 

 

・マルチビタミン（2020 年更新項目）：国連・ユニセフ・WHO が普及した途上国妊産婦対象の 13～15種類

の微量栄養素を含むマルチビタミン剤（表 1）（7）について言及し、厳密な研究のもとで推奨している。

これは鉄と葉酸を重視した検討であり、ビタミンについては言及していない。各地域の貧血の罹患率を

考慮し鉄剤の容量（30mgあるいは高罹患地域では 60mg）を考慮することを推奨している。先進国など

欠乏症のリスクの低い地域についてはエビデンスは不明とし、妊婦は食事から十分な栄養を摂取するこ

とを推奨している（8）。 
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 上記以外のエビデンス 

■ ビタミンA：コクランSR（9）では、19件のRCT が採用され、そのうちネパールでの1試験は重度のビタミ

ン A 欠乏症妊婦を対象としており、英国と米国で行われた各 1 試験は欠乏症ではない妊婦対象、その他

（マラウィ、南アフリカ、ガーナ、タンザニア、インドネシア、インド、中国、バングラデシュ） は中程

度の欠乏症妊婦を対象とした試験であった。ビタミン A 単独とプラセボまたは無治療を比較した場合、ビタ

ミンA 補給は、母体における貧血（RR 0.64［95%CI 0.43, 0.94］ , 3試験, 3,818人, I2=67.7%）、感染症（RR 

0.45［95%CI 0.20, 0.99］, 5試験, 1,918人, I2=88.09%）、夜盲症（RR 0.79［95%CI 0.64, 0.98］, 2試験, 10,608

人,  I2=85.38%）を有意に減少させるという結果が得られている。ただし、貧血については HIV-positive、貧血

症、重度のビタミン A 欠乏症のそれぞれを対象とした 3 試験の統合結果、感染症は HIV-positive、ビタミン

A欠乏症ではない（試験開始時の値は不明）、重度のビタミンA欠乏症を対象とした5 試験の統合結果、夜盲症

は重度のビタミンA欠乏症を対象とした 1試験とビタミン A欠乏症ではない対象者での 1 試験、計2試験の

結果であり、ビタミンA欠乏症ではない妊婦に当てはめるには限界のある結果であった。母体死亡（RR 0.88

［95%CI 0.65, 1.20］, 4試験, 154,039人, I2=50.05%）については有意な結果は認められなかった。新生児

のアウトカム（周産期死亡（RR 1.01［95%CI 0.95, 1.07］, 1試験, 76,176人）、新生児死亡（RR 0.97［95%CI 

0.90, 1.05］, 3試験, 89,556人, I2=22.75%）、死産（RR 1.04［95%CI 0.98, 1.10］, 2試験, 122,850人, I2=0%）、

早産（RR 0.98［95%CI 0.94, 1.01］, 5試験, 40,137人, I2=28.58%）、新生児貧血（RR 0.99［95%CI 0.92, 1.08］, 

1試験, 406人）、低出生体重児（RR 1.02［95%CI 0.89, 1.16］, 4試験, 14,599人, I2=10.1%）） については、

ビタミン A 補給による効果は認められなかった。 

 

■ ビタミンB6：コクランSR（10）では、4 件のRCT が採用されているが、いずれも質が低く 1960 年～1980 

年代に行われた RCT であった。これらの試験結果からは、妊娠中のビタミンB6 補給による、妊婦の虫歯

の減少（RR 0.84［95%CI 0.71,0.98］, 1 試験, 371人） の効果が認められ、子癇前症との有意な関連は認

められなかった（RR 1.71［95%CI 0.85, 3.45］, 2試験, 1,197人）。新生児のアウトカムについては、出生体

重の有意な減少（-0.23 kg［95%CI -0.42, -0.04］, 1 試験, 33人）  が認められ、アプガースコア 1 分・5 

分との関連は認められなかった（RR 1.85［95%CI 0.11, 31］, 1 試験, 45名）。 

 

■ ビタミンB12：SR（11）においては、妊娠前または妊娠中のビタミンB12 補給に関する RCT はなかったと

している。その後 2014 年には Duggan らによる、ビタミン B12 欠乏症の妊婦を含む対象者（血清ビタ

ミン B12 < 150 pmol/L の妊婦が約半数、Hb<11g/dLの妊婦は 30%） でのインドにおける RCT 結果が

報告されている（12）。この RCT では366 人の妊婦（妊娠14週以降） をビタミンB12 50μg/日摂取する

群またはプラセボ群に割り付けた結果、ビタミンB12 摂取による妊娠中の血清ビタミン B12 レベル増加効

果は認められたが、出生時体重、早産、低出生体重児、子宮内胎児発育不全などへの影響は認められなかった

（12）。 

 

■ ビタミンC：コクランSR（13）では、29件のRCT が採用され、対象者合計数は 24,300 人であった。8試

験（15,755 人） の統合結果から、妊娠中のビタミン C 単独またはビタミン C を含むサプリメント摂取

により常位胎盤早期剥離の割合が減少すること（RR 0.64［95%CI 0.44, 0.92］）、また9試験（14,062人） の

統合結果からは妊娠期間が若干延長すること（平均月数の差 0.31［95%CI 0.01, 0.61］ , I2=65%） が示さ

れている。子癇前症（RR 0.92［95%CI 0.80, 1.05］, 16試験, 21,956人, I2=41.48%）および母体死亡（RR 
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0.60［95%CI 0.14, 2.51］, 7試験, 17,120人, I2=0%）については有意差が見られなかった。新生児のアウ

トカム（死産（RR 1.15［95%CI 0.89, 1.49］, 11試験, 20,038人, I2=0%）、新生児死亡（RR 0.79［95%CI 

0.58, 1.08］, 11 試験, 19,575 人, I2=0%）、周産期死亡（RR 1.07［95%CI 0.77, 1.49］, 7 試験, 17,271 人, 

I2=34.84%）、子宮内胎児発育不全（RR 0.98［95%CI 0.91, 1.06］, 12試験, 20,361人, I2=15.48%）、早産（RR 

0.99［95%CI 0.90, 1.10］, 16試験, 22,250人, I2=48.68%）など） については、ビタミン C 補給との関連

が認められなかった。 

 

■ ビタミンD：コクラン SR（5）では、ビタミン D単剤あるいはカルシウムなどとの合剤サプリメント投

与群と、プラセボあるいは非介入の対照群を比較した 30 件（7,033 人）の RCT あるいは準実験研究の

うち、22件（3,725人）がビタミン D単剤と対照群を比較した。ビタミン D単剤サプリメントを摂取し

た群では、対照群に比べて、前子癇症が有意に減少（RR 0.48［95%CI 0.30, 0.79］, 4試験, 499人, I2=0%）、

妊娠糖尿病が有意に減少（RR 0.51［95%CI 0.27, 0.97］, 4試験, 446 人, I2=0%）、産後大量出血が有意に

減少（RR 0.68［95%CI 0.51, 0.91］, 1試験, 1,134人）した。帝王切開を減らす効果はみられなかった（RR 

1.02［95%CI 0.87, 1.20］, 11試験, 2,402人）（6）。新生児のアウトカムについては、低出生体重児が有意

に減少（RR 0.55［95% CI 0.35, 0.87］, 5試験, 697人, I2=35.98%）したが、早産を予防する効果は有意で

はなかった（RR 0.66［95%CI 0.34, 1.30］, 7試験, 1,640人, I2=45.39%）（5）。 

 

■ ビタミンE：コクランSR（14）では、21 件の RCT が採用され、対象者合計数は22,129人であった。7 試験（対

象者合計14,922人） の統合結果から、胎盤早期剥離の発生が有意に低下する（RR0.64［95% CI 0.44, 0.93］, 

I2=0%） という結果が得られているが、子癇前症（RR 0.91［95%CI 0.79, 1.06］, 14試験, 20,878 人, I2=47.8%）、

前期破水（RR 1.27［95%CI 0.93, 1.75］, 5試験, 1,999人, I2=66.42%）については有意差はみられなかっ

た。新生児のアウトカム（死産（RR 1.17［95%CI 0.88, 1.56］, 9試験, 19,023 人, I2=0%）、新生児死亡（RR 

0.81［95%CI 0.58, 1.13］, 9試験, 18,617人, I2=0%）、早産（RR 0.98［95%CI 0.88, 1.09］, 11試験, 20,565 

人, I2=51.91%）、子宮内胎児発育不全（RR 0.98［95%CI 0.91, 1.06］, 11試験, 20,202人, I2=17.09%）など） 

については、ビタミンE 補給による有意な影響は認められなかった。 

 

■ ビタミンB1, B2： 追加情報なし。   
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Note:  

国連・ユニセフ・WHO による途上国妊婦のためのマルチビタミンサプリメントの構成（1日量）（12） 

栄養素 含有量 栄養素 含有量 

ビタミン A 800µg ビタミン B12 2.6µg 

ビタミン D 200mg ビタミン C 70mg 

ビタミン E 10mg 亜鉛 15mg 

ナイアシン 18mg 鉄 30mg 

葉酸 400µg セレニウム 65µg 

ビタミン B1 1.4mg 銅 2mg 

ビタミン B2 1.4mg ヨウ素 150µg 

ビタミン B6 1.9mg   

  妊娠中～授乳期は産後 3か月まで、毎日服用することを推奨 
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BQ110 妊娠中の便秘の改善に効果的な方法は何か？ 
                                                   

【回答】 

食物繊維の摂取により排便回数が増加し、便秘改善の可能性がある。 

                                                   

【解説】 

コクラン SR（1）では、妊娠中の便秘の女性が大腸刺激性下剤を使用した場合、膨張性下剤を使用

した場合と比べて、便秘症状は改善したが、腹部の不快感や下痢症状がみられた。また、食物繊維ビ

スケットや小麦ブランを補食した場合には、排便回数の増加がみられたが、対象数の少ない 1件の研

究結果のみであった。WHOポジティブな妊娠体験のためのガイドラインでは、女性の好みと利用可能

な選択肢に基づいて、小麦ブランやその他の食物繊維サプリメントを便秘解消に使用することができ

るとしている。 

 

【根拠】 

NICE 妊娠期ガイドライン 

記載なし 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし 

 

WHO 推奨：ポジティブな妊娠体験のためのガイドライン 

推奨項目「D.5: 便秘への介入」に、コクラン SR（1）を根拠として用い、妊娠中の便秘が食事療法

（水分と野菜、ナッツ、果物、全粒穀物などの食物繊維の摂取）に反応しない場合は、女性の好みと

利用可能な選択肢に基づいて、小麦ブランやその他の食物繊維サプリメントを便秘解消に使用するこ

とができると推奨している。 

 

上記以外のエビデンス 

便秘である妊娠後期の女性を対象とした 4件の RCT（n = 180）を含むコクラン SR（1）と、便秘で

ある妊娠 24-28週の妊婦を対象（n = 60）とした RCT（2）を採用した。 

 

n 便秘の改善 

膨張性下剤（Normacol○R  または Normacol special○R  2杯/日）と比較して大腸刺激性下剤（Senokot○R  2錠

/日または Normax○R  2 カプセル/日）を使用した場合、便秘が改善した人が増加した（リスク比（RR）

1.59 ［95%信頼区間（CI）1.21, 2.09］, 1試験, 140人）（1）。 

 

n 排便回数 

10gの食物繊維ビスケットまたは 23gの小麦ブランを補食した場合（1）、補食しなかった場合に比べ

て 1週間の排便回数が増加した（MD 2.24 times per week［95%CI 0.96, 3.52］, 1試験, 40人）。 

プロバイオティクス入りヨーグルト 300g（整腸作用に効果のある腸内有用細菌である



 

151 
 

Bifidobacteriumと Lactobacillus）を 3 回/日を 4週間摂取した場合（n = 30）と、従来のヨーグルト 300g

を 3 回/日を 4週間摂取した場合（n = 30）の排便頻度を比較した場合（2）、1週間の排便の頻度は、プ

ロバイオティクス入りヨーグルト群は、介入前の平均 2.1（SD = 0.8）回から、介入後 4週目は平均 8.3

（SD = 4.4）に変化し、従来のヨーグルト群は、介入前の平均 2.3（SD = 0.7）から、介入後 4週目は平

均 8.1（SD = 4.3）に変化していたが、この変化を 2群間で比較したが明らかな差はなかった（MD 0.1

［95%CI -1.4，1.7］）。 

 

n 下剤使用時の腹部の不快感や下痢症状と満足度 

腹部の不快感（RR 2.33［95%CI 1.15, 4.73］, 1試験, 140人）や下痢症状の増加（RR 4.50［95%CI 

1.01, 20.09］, 1試験, 140人） もみられた。しかし、どちらの下剤を使用した場合でも女性の満足度

（RR 1.06［95%CI 0.77, 1.46］, 1試験, 140人） に差はなかった（1）。 

 

 

 
文献 
1. Rungsiprakarn P, Laopaiboon M, Sangkomkamhang US, Lumbiganon P, Pratt JJ. Interventions for 

treating constipation in pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Sep 4;2015（9）:CD011448. doi: 

10.1002/14651858.CD011448.pub2. 

2. Mirghafourvand M, Homayouni Rad A, Mohammad Alizadeh Charandabi S, Fardiazar Z, Shokri K. The 

Effect of Probiotic Yogurt on Constipation in Pregnant Women: A Randomized Controlled Clinical Trial. 

Iran Red Crescent Med J. 2016 Oct 1;18（11）:e39870. doi: 10.5812/ircmj.39870. 

3. 伊藤真也, 村島温子編: 薬物治療コンサルテーション 妊娠と授乳.第 2 版，南山堂, 2014; pp389-
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Note: 

コクラン SR（1）で対象となった RCT で使用されている膨張性下剤である Normacol○R（ステルキ

ュリアとフラングラ含有）、Normacol special○R（ステルキュリア含有）、刺激性下剤である Senokot○R   

（センナ 7mg 含有）、Normax○R  （スルホコハク酸ビスナトリウム 60mg、ジヒドロキシアントラキノ

ン 50mg 含有）は、日本では使用されていない。日本において妊産褥婦に対して選択される膨張性

下剤では酸化マグネシウム（マグラックス○R）、大腸刺激性下剤にはセンノシド（プルゼニド○R）、ピ

コスルファートナトリウム（ラキソベロン○R）があげられる（3）。 
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BQ111 妊娠中の痔核症状の予防・改善に効果的な方法は何か？ 
                                                   

【回答】 

妊娠中の食物繊維の摂取や適度な運動、適切な排便習慣は、痔核の予防、痔核による痛みやかゆみ、

出血などの症状改善に効果がある。 

                                                   

【解説】 

妊娠中の便秘は、痔核悪化の要因とされ（1）（2）、便秘の改善が最も重要な妊娠中の痔核の悪化予

防方法である。FDA では、膨張性下剤であるサイリウム、メチルセルロースは妊娠中の使用は安全で

あるとしている（3）。 

妊娠中に行われる痔核の治療の主な目標は、出血や痛み、かゆみなどの症状を軽減することであ

る。コクラン SR（4）では、妊娠中に痔核があると診断された女性が、妊娠中に血管拡張薬であるヒ

ドロキシエチルルトシドを内服すると痔核による痛みや出血などの症状の改善が認められた。しか

し、ヒドロキシエチルルトシドの内服に関して、母児への安全性については分かっていない。 

 

【根拠】 

NICE 妊娠期ガイドライン 

記載なし 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし 

 

上記以外のエビデンス 

【妊娠中・産後の痔核の予防】 

妊娠中および産後の痔核の予防を目的とした、妊婦に対する食事・行動介入の安全性と有効性を評

価した RCT（5）を採用した。妊娠初期の女性 260人を対象に、食事・行動介入（規則正しい時間に食

事をすること、少なくとも 1.5Lの水分を摂取すること、便秘の原因となる食品は避けること、ブラン

と大さじ 1杯とプルーン 2～5 個を毎日摂取すること、果物 300g、野菜 500g、ナッツ類 30g を毎日摂

取すること、毎日 30～60分、週 3～5 回の運動や散歩をすること、排便に関して、便意を無視しな

い、便器に座っている時間は 3分以内、食後 30～40分後と朝に排便を試みる、排便後の洗浄）を行う

群（n = 130）と妊婦のための標準的な身体活動と食事の推奨を受ける対照群（n = 130）を比較した。 

 

n 産科病棟退院時の痔核の発生 

介入群の方が有意に痔核の発生割合は低かった（リスク比（RR） 0.38［95%信頼区間（CI） 0.24, 

0.59］ ; p < 0.001）。 

 

【妊娠中・産後の痔核症状の改善】 

2件の RCT（n = 150）を対象としたコクラン SR（4）を採用した。 
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n 治療開始 4 週間後の症状悪化や、症状不変 

症状のある痔核をもつ妊娠期や産褥期の女性を対象とした経口薬（ヒドロキシエチルルトシド；o-

（B-hydroxethyl）-rutosides 500mg , trihydroxiethylrutosides 600mg）とプラセボの比較によると、経口薬

を使用した群は、治療を開始して 4週間後の症状悪化や、症状が不変であった人を有意に減らした

（RR 0.07［95%CI 0.03, 0.20］, 2試験, 150人）。 

 

n 副反応 

症状のある痔核をもつ妊娠期や産褥期の女性を対象とした経口薬（ヒドロキシエチルルトシド；o-

（B-hydroxethyl）-rutosides 500mg , trihydroxiethylrutosides 600mg）とプラセボの比較によると、副反応

（RR 4.99［95%CI 0.60, 41.49］, 2試験, 150人）の発症は、統計学的に有意ではないものの増加傾向が

認められた。 
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Note: 

コクラン SR（4）で使用されているルトシドは、日本では使用されていない。日本において肛門

疾患に対して使用する薬剤として、内服薬では、トリベノシドカプセル（ヘモクロン○R）、ブロメラ

イン･常フェノール酢酸エステル配合剤（ヘモナーゼ○R）、静脈血管叢エキス（ヘモリンガル○R）、パラ

フレボン･センナ未配合剤錠（サーカネッテン○R）があり、外用薬では、ジフルコルトロン吉草酸エ

ステル･リドカイン軟膏（ネリプロクト○R）、大腸菌死菌･ヒドロコルチゾン軟膏（強力ポステリザン

○R）、ヒドロコルチゾン･フラジオマイシン配合剤（プロクトセディル○R）、リドカイン配合剤（ヘルミ

チン S○R）、トリノベノシド・リドカイン（ボラザ G○R）がある （6）。 

しかし、どれも妊婦に対する安全性は添付文書には記載されていない。 
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BQ112 妊娠中、少量ならアルコールを摂取してもよいか？ 

【回答】 

妊娠中の女性は、禁酒することが望ましい。  

【解説】 

妊娠中の母親の飲酒は、時期・量に関わらず、胎児性アルコール・スペクトラム障害を引き起こす可能

性が指摘されている。酒の種類、飲酒の時期や量について、安全な時期や安全域は存在しないとされてい

る。 

 

【根拠】 

NICEガイドライン 

飲酒についてのガイドライン内にある妊娠時の飲酒に関する助言（the UK Chief Medical Officers' low-

risk drinking guidelines）（1） を参照することとされている。このガイドラインでは、「妊娠中、または妊娠す

る可能性がある場合に児への影響を最小限にするには、アルコールを全く摂取しないことである」、「妊娠中の飲酒に

より、児に長期的な害を引き起こし得、飲酒量が増えるほどそのリスクも大きくなる」としている。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ109「妊婦・授乳婦の飲酒については？」において、「妊娠中の飲酒による胎児への悪影響を胎児性アルコール・

スペクトラム障害（FASD：Fetal Alcohol Spectrum Disorders） と総称し、先天異常（特異顔貌、多動や学習

障害） と妊娠経過の異常（胎児発育不全） の双方が含まれる」としている。また、米国小児科学会によ

る警告（2, 3） を引用し、「報告書では飲酒の量、妊娠のどの時期に飲酒したか、酒の種類、については用量の安全

域や安全な時期というものは存在しないとしている」ことを紹介している。 

   

WHO推奨：ポジティブな妊婦体験のためのガイドライン 

推奨項目「B.1.6: 薬物使用」に、妊娠中の物質使用および物質使用障害の特定と管理のための2014

年WHOガイドラインから統合され、医療提供者は、妊娠のできるだけ初期に、また妊婦健診のたび

に、すべての妊婦にアルコールとその他の物質の使用について尋ねるべきであると推奨している。加

えて、妊婦はアルコールと薬物の使用によってもたらされる自分自身と胎児への潜在的な健康リスク

について助言をされるべきであるとしてる。 

 
 上記以外のエビデンス 

母体のアルコール曝露と低出生体重児（LBW）との関連を調査したメタアナリシス（4）、出生前アル

コール曝露の影響に関するエビデンスを調査したSR（5）、妊娠初期における母親のアルコール摂取と、

非症候性口腔裂を有する児を持つリスクとの相関を評価したメタアナリシス（6）のエビデンスについ

て、アウトカムごとに記載する。 

n 低出生体重 

母体のアルコール曝露と低出生体重児（LBW）との関連を調査したメタアナリシス（4）において、

採用された15件の後ろ向きコホート研究では、母親のアルコール摂取とLBWが関連していた（リスク
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比（RR）1.37［95％信頼区間（CI）1.10, 1.77］，I2 98.4%，15試験，371,287人）が、高い異質性の主な

原因となる6件の研究を含めずにメタアナリシスを行ったところ、関連は認められなかった（RR0.99

［95％CI 0.86,1.15］，I2 44.0%）。20件の前向きコホート研究（RR1.11［95％CI0.98, 1.25］，I2 

81.5%，20試験, 118,877人）、4件の症例対照研究（オッズ比（OR）1.16［95％CI0.68, 1.97］，

I2=61.2%，4試験，3859人）では、アルコールと低出生体重児（LBW）の関連は認められなかった。 

出生前アルコール曝露の影響に関するエビデンスを調査したSR（5）において、低出生体重との関連

を示した1件のメンデルランダム化解析、5件の自然実験、1件のRCTが採用された。米国の全国人口動

態統計の妊娠時に14～24歳の母親データを分析した自然実験 natural experiment（n= 16,165,747）では、

18歳未満の女性（0.50%（SE 0.18））と18歳から20歳までの女性（0.26%（SE 0.10））の両方におい

て、法的に飲酒可能な最低年齢（MLDA）が18歳の場合に低出生体重児の発生率が統計的に有意に高

かった（7）。米国の人口動態統計の出生記録から抽出したデータを用いた、女性の14歳時点での

MLDAと15歳から21歳までの出生結果との関係を推定した自然実験 natural experiment（n= 26,743）で

は、14歳の時にMLDAが18歳の州に住んでいた場合、母親になったときにLBWの子どもを持つ可能性

が0.14％ポイント増加した（LR =1,160, df = 46, p < 0.001）。MLDAが19歳の場合はLBW率を0.16％ポイ

ント減少させ、MLDAが21歳の場合は0.24％ポイント減少させた（LR =11,605、df = 48、p < 0.001）

（8） 。米国の全米保健統計センターの出生率ファイルから得た出生結果のデータを分析し、14歳か

ら20歳の母親間の出生アウトカムを21歳から24歳の対照群と比較した自然実験 natural experiment（妊

娠時14～17歳：n= 3,314,000、18～20歳：n=6,287,000、21～24歳：n= 10,178,000）では、MLDAが18歳

の場合、18～20歳の女性（0.240％（SE 0.085））と比較して、14～17歳（0.493%（SE 0.158））の女性

の方が低出生体重児を出産する確率が高まった（9）。妊娠中の飲酒のリスクについて店頭での警告を

義務付ける米国の州法が、出生体重の転帰に及ぼす影響を調査した自然実験 natural experiment（n= 

60,914,264）では、警告のある州と警告のない州を比較し、警告によって超低出生体重児（1500g未

満）の確率が減少した（-0.047%（SE 0.023）（P < 0.05））が、低出生体重児（2500g未満）（-0.115%

（SE 0.082）（P > 0.1））との関連を示すエビデンスはなかった（10）。アルコール課税と乳幼児の健

康との関係を検討した米国の自然実験 natural experiment（n=71,501,237）では、出生時にアルコール税

が高い場合と低い場合を比較し、ビール税では1セント増税されると低出生体重児（2500g未満）の可

能性が減少し（β-0.023, SE 0.001）、ワイン税（β-0006, SE 0.0004）においても酒税（β-0.001, SE 

00001）においても減少した。超低出生体重児（1500g未満）についても、ビール税では1セント増税さ

れると可能性が減少し（β-0002, SE 00004）、ワイン税（β-0002, SE0001）および酒税（β-0001, SE 

0001）においても減少した（11）。アルコール脱水素酵素ADH1B遺伝子型と胎児の発育に及ぼす影響

を調べたメンデルランダム化解析では、低出生体重児のリスクと関連性は認められなかった（OR0.85

（95%CI:0.30,2.39））（12）。飲酒のスクリーニングで陽性と判断された妊婦対するコンピュータ配信

による簡易介入について、受容可能性と実現可能性の予備的評価を行ったRCT（n=50）では、1ヵ月後

の追跡調査にて介入群と対照群の間でアルコール使用量に差はなかったが、介入群（平均3189.6g、

SD328.0）の女性から生まれた児の出生体重が対照群（平均2965.3g、SD387.7）と比較して有意に高か

った（p＜0.05）（13）。 

 

n 早産 
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出生前アルコール曝露の影響に関するエビデンスを調査したSR（5）において、早産との関連を示し

た4件の自然実験が採用された。米国の全国人口動態統計の妊娠時に14～24歳の母親データを分析した

自然実験natural experiment（n= 16,165,747）では、18歳未満の女性（0.86%（SE 0.28））では、MLDA

が18歳になると早産の発生率が統計的に有意に高かった。（7） 米国の人口動態統計の出生記録から

抽出したデータを用いた、女性の14歳時点でのMLDAと15歳から21歳までの出生結果との関係を推定

した自然実験 natural experiment（n= 26,743）では、14歳の時にMLDAが18歳の州に住んでいた場合、

早産となる可能性が0.02％ポイント（LR = 10,304, df = 46, p = < 0.001）増加した。（8） 米国の全米保

健統計センターの出生率ファイルから得た出生結果のデータを分析し、14歳から20歳の母親間の出生

アウトカムを21歳から24歳の対照群と比較した自然実験 natural experiment（妊娠時14～17歳：n= 

3,314,000、18～20歳：n=6,287,000、21～24歳：n= 10,178,000）では、MLDAが18歳の場合、18～20歳の

女性（0.162％（SE 0.113））と比較して、14～17歳（0.799%（SE 0.263））の女性の方が早産となる確

率が高まった（9）。妊娠中の飲酒のリスクについて店頭での警告を義務付ける米国の州法が、出生体

重の転帰に及ぼす影響を調査した自然実験 natural experiment（n= 53,276,541）では、警告のある州と警

告のない州を比較し、警告による早産（37週未満）（-0.065%（SE 0.14）（P > 0.1））や32週未満の早

産（-0.052%（SE 0.029）（P >0.1））との関連を示すエビデンスはなかった（10）。 

n アプガースコア 

出生前アルコール曝露の影響に関するエビデンスを調査したSR（5）において、早産との関連を示し

た4件の自然実験が採用された。米国の人口動態統計の出生記録から抽出したデータを用いた、女性の

14歳時点でのMLDAと15歳から21歳までの出生結果との関係を推定した自然実験 natural experiment

（n= 26,743）では、14歳の時にMLDAが18歳の州に住んでいた場合、母親になったときにアプガース

コアの低い（7点以下）児を持つ可能性が、他の女性と比較して1.1ポイント増加した（LR = 15,605, df 

= 56, p < 0.001）。MLDAが19～21歳のいずれかの場合、アプガースコアの低い（7点以下）児を持つ可

能性が約2％ポイント減少した（LR =15,108, df = 58, p < 0.001）（8）。米国の全米保健統計センターの

出生率ファイルから得た出生結果のデータを分析し、14歳から20歳の母親間の出生アウトカムを21歳

から24歳の対照群と比較した自然実験 natural experiment（妊娠時14～17歳：n= 3,314,000、18～20歳：

n=6,287,000、21～24歳：n= 10,178,000）では、MLDAが18歳の場合、18～20歳の女性（0.187％（SE 

0.264））と比較して、14～17歳（0.461%（SE 0.527））の女性の方がアプガースコア低値（7点未満）

となる確率が高まった（9）。妊娠中の飲酒のリスクについて店頭での警告を義務付ける米国の州法

が、出生体重の転帰に及ぼす影響を調査した自然実験 natural experiment（n=48,291,613）では、警告の

ある州と警告のない州を比較し、警告によるアプガースコア低値（7点未満）（-0.014%（SE 0.047）

（P>0.1））との関連を示すエビデンスはなかった（10）。アルコール課税と乳幼児の健康との関係を

検討した米国の自然実験 natural experiment（n= 55,054,916）では、出生時にアルコール税が高い場合と

低い場合を比較し、ビール税では1セント増税されるとアプガースコア低値（7点未満）の可能性が減

少し（β-00002, SE 0000001）、酒税（β-00001, SE 00000）においても減少した（11）。 

n 口唇口蓋裂 

妊娠初期における母親のアルコール摂取と、非症候性口腔裂を有する児を持つリスクとの相関を評

価したメタアナリシス（6）において、1件のコホート研究と11件の症例対照研究が採用され、口蓋裂

を伴う口唇裂または口蓋裂を伴わない口唇裂（OR 1.00［95％CI0.87, 1.15］, 12試験, 4,335人, I2 = 

60％）、口蓋裂のみ（OR1.02［95％CI 0.92, 1.14］, 12試験, 1,993人, I2 = 31％）を持つリスクにおいて、
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飲酒する母親としない母親の間に有意差はないことが示された。 
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BQ113 妊娠中、カフェイン摂取は控えるべきか？ 
                                                   

【回答】 

カフェイン摂取により流産または死産、低出生体重児を出生するリスクが上昇する可能性があるため、

妊娠中はカフェイン摂取を控えることが望ましい。 

                                                   

【解説】 

WHO ガイドラインには、妊婦のカフェイン摂取による女性自身や胎児、新生児に対する影響につい

て、300㎎/日以上のカフェイン摂取によって流産または死産、低出生体重児を出生するリスクが上昇す

ると記載されていた。また、カフェインの摂取量と低出生体重児・流産・死産のリスクに関して用量反

応関係（カフェインの摂取量が増えるごとにリスクが上昇していく）が認められた可能性が示唆されて

いた。これらのことから、妊娠中はカフェインの摂取を控えることが望ましい。 

 

【根拠】 

NICE 妊娠期ガイドライン 

記載なし 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

WHO 推奨：ポジティブな妊娠体験のための妊娠期ケア 

 妊娠期への栄養介入の一つとして、コクラン SR（1）と観察研究のMA（2, 3, 4, 5）の結果より、「1日

のカフェイン摂取量が多い妊婦（300mg/日以上）については、流産・死産や低出生体重児を出生するリ

スクを減らすために、妊娠中の 1日あたりのカフェイン摂取量を減らすことが推奨される」とされてい

る。また「妊婦は 1日あたりのカフェイン摂取量が多い（300mg/日以上）場合、流産・死産や低出生体

重児を出生するリスクが高くなる可能性があることを知らされるべきである」とされていた。 

 

上記以外のエビデンス 

コクラン SR（1）には、2件の RCT が選択基準を満たしたが、1件のみが事前に定めたアウトカムを

提供した。採用された RCT（2）では、少なくとも 3杯/日のコーヒーを飲む女性を妊娠 18週頃から、カ

フェインを除去したインスタントコーヒーを配布する群（デカフェ群）（n = 629）、通常のインスタント

コーヒーを配布する群（カフェイン群）（n = 568）に割り付けた。結果、デカフェ群では 117 mg/日、カ

フェイン群では 317 mg/日のカフェインを摂取していたが、児出生体重、早産、SGA（small for gestational 

age）、アプガースコア 5分値 < 7のいずれにおいても、有意差は認められなかった。 

 

上記のコクラン（1）の他、妊婦のカフェイン接種の影響を調査した観察研究のMA（2, 3, 4, 5, 7, 8）

ナラティブレビュー（6）を採用した。以下、アウトカムごとに結果を記載する。 

 

n 流産・死産 
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18 件の症例対照研究およびコホート研究が包含された MA（4）では、全くカフェインを摂取しな

い場合と比較すると、どのような量であってもカフェインを摂取した場合には流産または死産のリスク

が上昇していた（オッズ比（OR） 1.32［95%信頼区間（95%CI） 1.24, 1.40］）。 

また、前向きコホート研究またはコホート内症例対照研究 14 件を包含した MA（5）（n=130,456）で

は、1 日のカフェイン摂取量が①50 mg/日未満の群、②50〜149 mg/日の群、③150〜349 mg/日の群、

④350〜699 mg/日の群、⑤700 mg/日以上、の群に分けた場合に、①群と比較して、②群（リスク比（RR） 

1.02［95 %CI 0.85, 1.24］, I 2=0.0%, p=0.830, 4試験）、③群（RR 1.16［95 %CI 0.94, 1.41］, I 2=49.6%, p=0.031, 

11試験）、④群（RR 1.40,［95 %CI 1.16, 1.68］, I 2=18.6%, p=0.282 ,8試験）、⑤群（RR 1.72,［95 %CI 1.40, 

2.13］, I 2=0.0%, p=0.830, 4試験）で流産または死産のリスクが高かった。 

ナラティブレビュー（6）では 4件の研究が包含されており、2件の研究において、カフェイン摂取量

が 150㎎/日以上の場合は、150㎎/日未満の場合と比較して、流産のリスクが上昇していた（36%［95%  

CI 1.29, 1.45］）（32%［95%CI 1.24, 1.40］）。また他 2件の研究では、1日当たりのカフェイン摂取量が 100

㎎増加するごとに流産リスクが有意に上昇した（14%［95%CI 1.10, 1.19］）、（7%［95%CI 1.03, 1.12］）。

また、2 件の研究では、1 日のカフェイン摂取量が 100 ㎎増加するごとに死産リスクの有意な上昇が示

された（19%［95%CI 1.05, 1.35］）、（9%［95%CI 1.02,1.16］）。 

 

n 早産 

観察研究の SR（7）においてコホート研究 15件と症例対照研究 7件の結果がメタアナリシスされた。

11 件のコホート研究の MA ではカフェインの高摂取群では低摂取群（カフェイン摂取量は各研究の定

義による）と比べて妊娠中期の早産が増加していた（OR 1.10［95%CI 1.01,1.19］, p=0.02）。 

 

n 胎児死亡 

4研究が採用された観察研究の SR（8）（n=2,565）において、カフェイン摂取（各研究の定義による）

により僅かに増加していた（OR 1.37［95%CI 1.03, 1.82］）。 

 

n 低出生体重児 

8件のコホート研究と4件の症例対照研究が包含されたMA（2）（n= 4,919）では、300㎎/日以上カフ

ェイン摂取をしている場合は、全くカフェインを摂取しないまたはカフェイン摂取が少ない場合と比

較して、低出生体重児が多かった（OR 1.38,［95%CI 1.10, 1.73］）。 

コホート内症例対照研究と前向きコホート研究を包含した MA（3）（n=90,747）では、カフェイン摂

取量が①0～最大でも 50㎎/日群、②50～149 mg/日群、③150～349 mg/日群、④350 mg/日以上群のそ

れぞれについて、①群と比較して②群（RR 1.13,［95%CI: 1.06, 1.21］, I 2= 0.0%, p=0.789, 5試験）、③

群（RR 1.38,［95%CI 1.18, 1.62］, I 2=31.9%, p=0.184, 7試験）、④群（RR 1.60,［95%CI: 1.24, 2.08］, I 
2=65.8%, p=0.005, 8 試験）で低出生体重児が多かった。また出生体重を連続変数として扱った場合のカ

フェイン摂取量との関係についての分析（n=10,015）では、①群と比較して、②群では 9g（［95%CI -16, 

35］, I 2=0.0%, p=0.914, 5試験）、③群では 33g（［95%CI 4, 63］, I 2=0.3%, p=0.414, 6試験）、④群では 69g

（［95%CI 35, 102］, I 2=0.0%, p=0.655）出生体重が低かった。 

ナラティブレビュー（6）では 5件の研究が包含されており、1日のカフェイン摂取量が 100㎎上昇す

るごとにリスクが上昇していた（13%［95%CI 1.06, 1.21］）、（7%［95%CI 1.01, 1.12］）。 
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n SGA 児 

ナラティブレビュー（6）において 2 件の研究が包含されており、カフェインを多く摂取する群では

リスクが上昇していた（24%［95%CI 1.05, 1.43］）。また 1日のカフェイン摂取量が 100 mg増加するご

とにリスクが上昇していた（10%［95%CI 1.06, 1.14］）。  

 

Note: 

カフェイン含有量の目安（100 gあたり）（9） 

・レギュラーコーヒー（浸出液、コーヒー粉末 10 g/熱湯 150 mL）: 約 60 mg 

・せん茶（浸出法：茶 10 g/90℃ 430 mL、1分）: 20 mg 

・紅茶（浸出法：茶 5 g/熱湯 360 mL、1.5～4分）: 30 mg  

・ピュアココア粉末（100 g：222mL、100 mL：45g）：200㎎ 

 

＊WHO ガイドラインで示されている１日のカフェイン摂取量には、カフェインを含むすべての製品、

飲料、食品（例：コーヒー、紅茶、カフェイン入りのエナジードリンク、チョコレート、カフェイン錠

剤など）が含まれている。 
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BQ114 SIDS と睡眠関連死を予防するための安全な睡眠環境は何か？ 
                                                   

【回答】 

固めで平坦なマットレスを使用し、仰向けに寝かせること、児の近くに枕や掛け布団を置かないこ

とが安全な睡眠環境としてあげられる。 

また、安全な睡眠環境の重要性について両親に情報提供することが必要である。 

                                                   

【解説】 

NICE産褥ケアガイドラインでは、乳幼児突然死症候群（Sudden infant death syndrome, SIDS）と予期せぬ

乳幼児突然死（Sudden Unexpected Death in Infancy, SUDI） を区別しつつ、予防のための安全な睡眠環境の

重要性について両親に情報提供することを推奨している。また、WHOのポジティブな産後体験のための母

子のケアでは、乳幼児突然死症候群（SIDS）や乳幼児期の突然死（SUDI）を予防するため、生後1年間は仰

向けの姿勢で寝かせることを推奨している。 

 

【根拠】 

NICE 産褥ケアガイドライン 

母乳育児を含めて添い寝は広く行われていることを認識し、安全な添い寝の方法やおこなうべきでな

い場合などについて、産後に親に関わる度に助言をおこなうことで、より安全な睡眠習慣を支援できる

と述べている。 

添い寝（児とのベッドの共有）をより安全に行うために、以下について親に説明する 
� 固めで平坦なマットレスを使用し、うつ伏せや横向きではなく仰向けに寝かせること（柔らか

いマットは高温になりやすくSIDSのリスクが高まるため） 
� ソファや椅子で一緒に眠らないこと（上記に加え、窒息によるSUDIのリスクが高まるため） 
� 児の近くに枕や掛け布団を置かないこと（上記と同様の理由） 
� 添い寝する場合には他の子どもやペットは同じベッドに寝ないこと（親との添い寝よりもSUDI
のリスクが高まるため） 

以下の場合には添い寝をしないよう助言する 

� 児が低出生体重児の場合（低出生体重児は早産児と共に、SUDIのリスクが高いため） 
� 親が2単位以上のアルコールを摂取している場合（1単位の目安は純エタノール10ml）（児の異

常に気づけず、SUDIのリスクが高まるため） 
� 親が喫煙している、眠気を生じる薬剤や娯楽用麻薬の使用の場合（SUDIのリスクが高まるため） 
 

 産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし 

 

WHO推奨：ポジティブな産後体験のための母子のケア 

推奨項目33「乳幼児突然死症候群の予防のための睡眠時の体位」で、乳幼児突然死症候群（SIDS）や

乳幼児期の突然死（SUDI）を予防するため、生後1年間は仰向けの姿勢で寝かせることを推奨してい

る。添い寝、睡眠の場所、親の喫煙などについては検討していない。SR（1）のエビデンスの確実性は

とても低いが、地域相関研究や公衆衛生介入の成果を根拠に、仰向け寝を推奨する判断をしている。 
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 上記以外のエビデンス 

アメリカ小児科学会（AAP） による「睡眠関連乳幼児死亡： 睡眠環境における乳幼児の死亡を減

らすための2022年最新勧告」（2）では、一貫性のある、質の高い、患者中心のエビデンスに基づく

推奨として、以下をあげている。 

・睡眠時は、仰向けの姿勢とする 

・窒息やマットレスの間に挟まったり巻き込まれるリスク軽減のため、固く平坦なマットレスを使用する 

・SIDSのリスクを減らすことにつながるため、母乳育児を推奨する 

・乳幼児は親と同室で、親のベッドの近くで寝ることが推奨される。少なくとも生後6ヶ月間は、乳幼児用

のベッドなどで寝ることが望ましい 

・枕、ぬいぐるみ、掛け物、毛布のような柔らかいものは、SIDS、窒息、巻き付きなどのリスクを減らす

ために、乳幼児の眠る場所から遠ざける 

・SIDSのリスクを減らすために、昼寝と就寝時におしゃぶりを与える（注） 

・妊娠中や出産後は、タバコやニコチンへの曝露を避ける 

・妊娠中や出産後は、アルコール、マリファナ、麻薬、違法薬物の使用を避ける 

・乳幼児を温めすぎたり、頭部を覆わないよう注意する 

・妊婦は、定期的に妊婦健診を受ける 

・AAPおよびCDCのガイドラインに従って乳幼児に予防接種をおこなう 

・SIDSリスク低減のために家庭用の心拍呼吸モニターを使用しない 

・発育を促進し、頭位性斜頭（頭蓋変形による向き癖）のリスクを最小限に抑えるために、保護者の見守り

のもとで児が覚醒している時に短時間のうつぶせの姿勢をとること（タミータイム）を推奨する。退院直後

から始め、徐々に時間を増やしていき、生後7週頃には1日合計少なくとも15～30分は行うよう勧める 

・医師、医師以外の医療者、病院の職員、保育者は、妊娠初期から乳児の安全な睡眠ガイドラインを順守

し、模範になることが不可欠である 

（注）ただし、母乳育児が確立するまではおしゃぶりを与えないことを推奨している。母乳育児の確立

に要する時間は個人差が大きいが、母乳分泌が十分で、吸着と飲み取りが上手にできており、児の体

重増加が順調であることなどが基準となる。 
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BQ201 妊娠 41週以降の分娩への対応は？ 
                                                   

【回答】 

合併症を伴わない妊婦においては、妊娠 41 週0日～6日では分娩誘発、あるいは、陣痛発来を待機

する。妊娠42週0日以降は原則として誘発分娩が望ましい。 

分娩方法については妊娠の早い時期から十分な情報提供や意思決定支援に努め、妊娠41週以降は胎児の

ウェルビーイングをより慎重にモニタリングするべきである。 

                                                   

【解説】 

予定日超過妊娠のうち、妊娠 41週 0日～41週 6日を late term，妊娠 42週 0日以降を post-termと定義する。合

併症を伴わない妊婦においては、予定日超過における分娩誘発群と分娩待機群を比較した場合、妊娠 41 週以降に

分娩誘発した群の方が、分娩待機群に比べ、周産期死亡、帝王切開、児のNICU 入院が有意に減少する傾向が

認められている。特に妊娠 42 週以降については待機よりも分娩誘発が望ましいとする結果はあるものの、

何週までに誘発すべきかを決定づけるエビデンスは不足しているため、胎児の健康状態の観察と、妊婦へ

十分な情報提供を行い意思決定を支援することが重要となる。 

 

【根拠】 

NICE 分娩誘発ガイドライン 

合併症を伴わない妊婦の場合、妊娠 41週 0日以降は分娩誘発が望ましいが、誘発分娩開始の最適時期に

ついてはエビデンス不足のため結論を出すことが出来ず、さらなる研究が必要である。妊娠初期から分

娩方法について情報提供と意思決定支援を行うべきであり、41週 0日を超えると帝王切開や児の NICU

入院や死産・新生児死亡などのリスクが増えやすいこと、誘発分娩によりこれらのリスクを減らせる可

能性があることを伝え、妊婦が誘発を希望しない場合にはその意思決定を尊重することを推奨している。妊

娠 42 週以降になっても妊婦が分娩誘発を望まない場合には、胎児のモニタリングによってすべてのリ

スクを予測することはできないことを伝えたうえで、週に 2 回以上の胎児心拍陣痛監視モニタリングと

超音波での羊水量測定を行うことを推奨している。また、マイノリティや貧困区などの妊産婦の場合に

は死産のリスクが特に高くなるため、より手厚い支援が必要であることを喚起している。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ409「妊娠 41 週以降妊婦の取り扱いは？」では、以下を推奨している。 

・ 妊娠週数が正しいことを再確認する 

・ 胎児の健常性（well-being）を2 回/週以上評価する（評価方法については、羊水量測定を含む

超音波検査、胎児心拍数図などが一般的であるが、特定の方法の推奨はしない）（1-4） 

・ 妊娠41 週台では分娩誘発を行うか、陣痛発来を待機する（2, 5）（3, 6） 

・ 妊娠 42 週 0 日以降では原則として分娩誘発を勧める（7-10） 

・ 分娩誘発を行う際には合併症予防のため該当推奨項目（CQ412-1，CQ412-2CQ415-1，CQ415-

2，CQ415-3）を順守し、文書によるインフォームドコンセントをおこなう 
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WHO 推奨：ポジティブな出産体験のための分娩期ケア 

記載なし 

 

 上記以外のエビデンス 

コクラン SR（2）（34件の RCT、16か国、21,000人以上の母児）に含まれた大半の研究は先進国で行

われ、妊娠 41週 0日を超えた妊婦を対象に陣痛発来待機群と誘発分娩群を比較している。SR（3）は、

妊娠 41週で誘発を行った群と、妊娠 42週まで待機した群を比較し、ローリスク妊婦を対象とした 3件

の RCT（5,161人）についてメタアナリシスを行い、うち 2件（4,561人）は個人レベルのデータを得て

再分析した。SR（6）では、妊娠 41週以降のローリスク妊婦を対象にした 2件の RCT、2件の準実験研

究、3件のコホート研究を包含し、妊娠 41週台（妊娠 41週 1日～6日）と妊娠 42週台（妊娠 42週 1日

～6日）の誘発分娩のアウトカムを比較した。RCT（11）は妊娠 41週以降で誘発分娩が予定されている

妊婦 175人を対象に、オキシトシンによる誘発開始の 6 時間前に月見草オイル 1,000mg カプセルを膣内

単回投与し、介入群と対照群を比較した。また、費用対効果分析研究（12）はスウェーデンの 14病院で

2016-2018 年におこなわれた大規模 RCT（SWEPISプロジェクト）を用いて妊娠 41週で誘発を行った群

と、妊娠 42週まで待機した群を比較した。これらの結果をアウトカムごとに記述する。 

 

【母体のアウトカム】 

n 分娩様式（帝王切開、器械分娩） 

コクラン SR（2）では、41 週以降で分娩誘発をおこなった群の方が、陣痛発来を待機した群よりも、

分娩誘発をおこなった群の方が帝王切開率は有意に少なかった（RR 0.90［95%CI 0.85, 0.95］, 31試験, 

21,030人, I² = 24%）。器械分娩については有意差は見られなかった（RR 1.03［95%CI 0.96, 1.10］, 22試

験, 18,584人, I² = 16%）。よって、誘発分娩には、器械分娩を増加させたり児の健康状態を悪化させるこ

となく、帝王切開を減らす効果があると結論づけている。一方、別の SR では有意差は見られなかった

（10.5% vs. 10.7%, RR 0.98［95%CI 0.83, 1.16］, p=0.81）。さらに、別の SR（3）では、妊娠 41週台で誘

発をおこなった群の方が、妊娠 42週台で誘発をおこなった群よりも帝王切開が有意に少なく（RR 1.11

［95%CI 1.09, 1.14］, 1コホート研究, 74,860人）、帝王切開の理由には、分娩停止、絨毛膜羊膜炎、難産、

過強陣痛、子宮破裂、胎児動脈血 pH<7.10、羊水過少のリスク、羊水混濁が含まれた。 

 

n 子宮頚管熟化 

RCT（11）では、介入前には月見草オイルを用いた群と不使用群のビショップスコアに有意差はなか

ったが、介入後には介入群で有意にスコアが増加し（平均差 3.29［95%CI 3.51, 1.18）、分娩所要時間が

短縮した（12.11±1.13 時間 vs. 14.40±0.80 時間, p=0.036）。帝王切開・器械分娩増加（帝王切開：26.13% 

vs. 29.88%、吸引分娩：4.55% vs. 3.44%, p=0.149）や、児のアプガースコア（5分後：9.92±0.34 vs. 9.32±0.37, 

p=0.429）や NICU 入院（6.82% vs. 6.9%, p=0.514）などへの影響は見られなかった。 

コクラン SR（2）では、子宮頚管熟化の程度は母児のアウトカム（周産期死亡、死産、NICU 入院、

帝王切開、器械分娩、児の周産期トラウマ）に有意な影響を与えなかった。 

 

n 初経産の別 

コクラン SR（2）では、初経産の別による母児のアウトカム（周産期死亡、死産、NICU 入院、帝王
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切開、器械分娩、児の周産期トラウマ）に有意差は見られなかった。一方、別の SR（3）では個人レベ

ルのデータの再分析により、重篤な周産期アウトカムにもたらす効果は初産婦のみ（0.3% vs. 1.6%, RR 

0.20［95% CI 0.07, 0.60］, p=0.004, I2=0%）に効果が認められ、経産婦には認められなかった（0.6% vs. 

0.3%, RR 1.59［95% CI 0.15, 17.30］, p=0.35, I2=55%）。 

 

【新生児のアウトカム】 

n 児の死亡 

コクラン SR（2）では、41 週以降で分娩誘発をおこなった群の方が、陣痛発来を待機した群よりも、

周産期死亡が有意に少なく（RR 0.31［95%CI 0.15, 0.64］, 22試験, 18,795人, I² = 0%）、1件の周産期死亡

を予防するために 544人（95%CI 441, 1042）の女性が分娩誘発を受ける必要があると推定された。また、

分娩誘発の群の方が死産も有意に少なかった（RR 0.30［95%CI 0.12, 0.75］, 22試験, 18,795人, I² = 0%）。

誘発分娩の群では死産は 2件、陣痛発来待機の群では 16件であった。別の SR（3）では、周産期死亡は 

1件（<0.1%） vs. 8件（0.4%） で誘発群が有意に少なかった（Peto OR 0.21［95%CI 0.06, 0.78］, p=0.019, 

I2=0%） 。 

 

n 児のNICU入院 

コクランSR（2）では、41週以降で分娩誘発をおこなった群の方が、陣痛発来を待機した群よりも、

NICU入院が有意に少なかった（RR 0.88［95%CI 0.80, 0.96］, 17試験, 17,826人, I² = 0%）。別のSR（3）

の結果も、4日間以上のNICU入院は1.1%（24/2,280） vs. 1.9%（46/2,273）で誘発群が有意に少なかっ

た（RR 0.52［95% CI 0.32, 0.85］, p=0.009, I2=0%）。 

 

n 児のアプガースコア 

コクラン SR（2）では、誘発分娩をおこなった群の方がアプガースコア 5分後 7 点未満の児が少なか

った（RR 0.73［95%CI 0.56, 0.96］, 20試験, 18,345人, I² = 0%）。別の SR（6）では、妊娠 41週台で誘発

をおこなった群と妊娠 42 週台で誘発をおこなった群の間にアプガースコア 5 分値 7 点未満（RR 0.90

［95%CI 0.79, 1.03］, 1コホート研究, 74,952人）などのアウトカムに有意差は見られなかった。 

 

【その他のアウトカム】 

n 費用対効果 

 周産期死亡の絶対リスク減少は 0.004（6/1,373 から 0/1,373）、児 1 人当たりの平均コストは誘発群

（1,373人）で 4,108ユーロ、待機群で 4,037ユーロ（1,373人）、平均差は 71ユーロ（95%CI -232, 379）

で有意差はなかった（12）。妊娠 41 週で誘発分娩を行うことは、妊娠 42 週まで待機するよりもより良

い健康アウトカムをもたらしコストの差は有意ではなかったことから、誘発分娩は費用対効果が良好な

介入であると結論づけている。 

 

文献 

1. Bochner CJ, Williams J, 3rd, Castro L, Medearis A, Hobel CJ, Wade M. The efficacy of starting postterm 

antenatal testing at 41 weeks as compared with 42 weeks of gestational age. American journal of 

obstetrics and gynecology. 1988;159（3）:550-4. doi: 10.1016/s0002-9378（88）80005-x.  



 

166 
 

2. Middleton P, Shepherd E, Morris J, Crowther CA, Gomersall JC. Induction of labour at or beyond 37 

weeks' gestation. Cochrane Database Syst Rev. 2020;7（7）:Cd004945. Epub 20200715. doi: 

10.1002/14651858.CD004945.pub5.  

3. Alkmark M, Keulen JKJ, Kortekaas JC, Bergh C, van Dillen J, Duijnhoven RG, et al. Induction of labour at 

41 weeks or expectant management until 42 weeks: A systematic review and an individual participant 

data meta-analysis of randomised trials. PLoS Med. 2020;17（12）:e1003436. Epub 20201208. doi: 

10.1371/journal.pmed.1003436.  

4. Boehm FH, Salyer S, Shah DM, Vaughn WK. Improved outcome of twice weekly nonstress testing. 

Obstetrics and gynecology. 1986;67（4）:566-8.  

5. WHO Guidelines Approved by the Guidelines Review Committee. WHO recommendations: Induction of 

labour at or beyond term. Geneva: World Health Organization. World Health Organization 2018.; 2018. 

6. Rydahl E, Eriksen L, Juhl M. Effects of induction of labor prior to post-term in low-risk pregnancies: a 

systematic review. JBI Database System Rev Implement Rep. 2019;17（2）:170-208. doi: 

doi:10.11124/jbisrir-2017-003587.  

7. ACOG. Practice bulletin no. 146: Management of late-term and postterm pregnancies. Obstetrics and 

gynecology. 2014;124（2 Pt 1）:390-6. doi: 10.1097/01.Aog.0000452744.06088.48.  

8. Nakling J, Backe B. Pregnancy risk increases from 41 weeks of gestation. Acta Obstet Gynecol Scand. 

2006;85（6）:663-8. doi: 10.1080/00016340500543733. 

9. Rosen MG, Dickinson JC. Management of post-term pregnancy. The New England journal of medicine. 

1992;326（24）:1628-9. doi: 10.1056/nejm199206113262409.  

10. MacDorman MF, Reddy UM, Silver RM. Trends in Stillbirth by Gestational Age in the United States, 

2006-2012. Obstetrics and gynecology. 2015;126（6）:1146-50. doi: 10.1097/aog.0000000000001152.  

11. Azad A, Pourtaheri M, Darsareh F, Heidari S, Mehrnoush V. Evening primrose oil for cervical ripening 

prior to labor induction in post-term pregnancies: a randomized controlled trial: evening primrose oil for 

cervical ripening. European journal of integrative medicine. 2022;51. doi:10.1016/j.eujim.2022.102123.  

12. Alkmark M, Wennerholm UB, Saltvedt S, Bergh C, Carlsson Y, Elden H, et al. Induction of labour at 

41weeks of gestation versus expectant management and induction of labour at 42weeks of gestation: a 

cost-effectiveness analysis. BJOG. 2021. doi: doi:10.1111/1471-0528.16929. 

 

  



 

167 
 

BQ202 卵膜剥離は分娩誘発に効果があるか？ 
                                                 

【回答】 

卵膜剥離の実施は、陣痛を発来させるのに有効である。 

卵膜剥離によって、さらなる分娩誘発を必要とする妊婦を減らすことができる。しかし、デメリット

として手技に伴う不快感や痛みが強く、出血が起こることが報告されており、事前に妊婦にメリット・

デメリットを説明し、同意を得ておく必要がある。 

                                               

【解説】 

コクラン SR（1）では、卵膜剥離は比較的簡単な介入であり、陣痛開始への移行に好影響を与え、薬剤や

機械的操作による陣痛誘発の必要性を減らすことができると考えられている。しかし、膣出血の可能性

や不快感などの欠点もある。よって、NICE 分娩誘発ガイドラインでは、卵膜剥離によって痛み、不快

感、膣からの出血が起こりうることを妊婦に説明し、卵膜剥離のための内診の同意を事前に得ることと

している。 

 

【根拠】 

NICE 分娩誘発ガイドライン 

卵膜剥離の実施について、以下のことを推奨している。 

・卵膜剥離とは何か、卵膜剥離によって、薬理学的または機械的な誘発法を追加で実施しなくても陣

痛が始まる可能性が高くなること、卵膜剥離によって痛み、不快感、膣からの出血が起こりうることを

妊婦に説明する。 

・39週以降の妊婦健診時に、卵膜剥離のための内診を希望するかどうかを妊婦と話し合い、希望する

場合は卵膜剥離を実施する前に口頭で同意を得る。 

・1回目の卵膜剥離の後、陣痛が自然に始まらない場合、追加で卵膜剥離を希望するかどうか妊婦と話

し合う。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ412-1「分娩誘発の方法とその注意点は？」においては、コクラン SR（2）によって「卵膜（用手） 

剥離はそれ以上の分娩誘発が必要となる妊婦を減少させることを認識する」とされている。ただし、本

処置は妊婦の不快感を伴うこと、帝王切開率や死産など重大な周産期予後の改善についての有益性が示

されていないので、積極的に推奨していない。実施にあたっては、その意義、施行後に少量の出血が持

続する可能性を妊婦に伝えることとしている。 

  

上記以外のエビデンス 

分娩誘発を目的とした卵膜剥離を実施する妊婦を対象とした 34 件の RCT を含むコクラン SR（1）、

RCT（3, 4）を採用した。 

 

n 陣痛開始 

コクラン SR（1）によると、卵膜剥離群の妊婦は、対照群の女性に比べて、自然な陣痛発来を経験す
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る可能性が高い（リスク比（RR）1.21,［95%信頼区間（CI）1.08, 1.34］, 7研究, 3170人）。データを提

供した試験間でかなりの異質性（Tau2 0.03, I2 = 73%, P < 0.00001）が認められた。サブグループ解析で、

初産婦において、卵膜剥離群の女性の方が有意に自然な陣痛発来を経験していた（RR1.41,［95％CI 1.15, 

1.72］, 3研究, 447人）。 

 

n 追加の分娩誘発 

コクラン SR（1）によると、卵膜剥離群の女性は、対照群の女性に比べて、追加の分娩誘発の割合を

減少させることが示された（RR0.73,［95％CI 0.56, 0.94］, 16研究, 3224人）。 

 

n 分娩様式 

コクラン SR（1）によると、卵膜剥離群の女性は、対照群の女性に比べて、帝王切開（RR0.94,［95％

CI 0.85, 1.04], 32研究, 5499人）、経腟分娩（RR1.03,［95％CI 0.99, 1.07］, 26研究, 4538人）、分娩促進剤

の使用（RR0.92,［95％CI 0.72, 1.17］, 9研究, 2011人）について有意な差は認められなかった。 

 

n 女性の満足度 

RCT（3）によると、卵膜剥離群（n = 375）と対照群（n = 367）を比較すると、卵膜剥離は多少痛みが

あると感じた女性は 51%、痛みまたは非常に痛みがあると感じた女性 17% であり、出産後、88% は次

回の妊娠でも卵膜剥離をしてもよいと回答していた。また、RCT（4）によると、卵膜剥離群（n = 99）

と対照群（n = 99）では、初回膣検査/卵膜剥離時の平均疼痛スコアは、卵膜剥離群 2.4（1.3–4.3）、対照

群 1.5（0.4–3.4）（p = 0.001）であり、卵膜剥離群が有意に疼痛を感じていた。卵膜剥離を受けた産後女

性の 86.7% が介入を受入れると回答したが、一部の女性は手順が不快であると回答（31%）しており、

一部の女性が卵膜剥離を望まない可能性がある。 

 

n 死亡や重篤な疾患 

コクラン SR（1）によると、卵膜剥離群の女性は、対照群の女性に比べて、母体死亡や重篤な疾患

（RR0.83,［95％CI 0.57, 1.20］, 17研究, 2749人）に差は認められず、新生児死亡や重篤な疾患（RR0.83,

［95％CI 0.59, 1.17］, 18研究, 3696人）などの発生率に有意な差はなかった。 
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BQ203 正期産の妊産婦に対して、分娩を誘発することを目的に、乳房/乳頭刺激を行うこ

とは効果があるか？ 
                                                   

【回答】 

正期産のローリスク妊産婦に対して、分娩誘発を目的に、分娩開始前、あるいは、開始後から乳房/乳

頭刺激のみを実施した場合、介入 72 時間後で陣痛発来していない人が減る効果がある。実施する際に

は、乳房/乳頭刺激に不快感を感じることもあり考慮すべきである。 

                                                   

【解説】 

コクラン SR（1）によると、分娩開始前、または、分娩開始後の妊娠 37週以降のローリスク妊産婦に

対して乳房/乳頭への刺激の介入を受けた場合と受けなかった場合を比較すると、72 時間以内に分娩を

開始していない状況が減る可能性があり、有意な差がみられた。 

ハイリスクの初産婦を対象に乳房/乳頭への刺激、オキシトシンの点滴、介入なしの 3群に分けて介入

をしたランダム化比較試験（RCT）1件（2）では、周産期死亡が乳房/乳頭への刺激の群 3名、オキシト

シンの点滴の群 1名の報告があり、研究が中止されていた。乳房/乳頭への刺激の介入と周産期死亡との

因果関係はわかっていないため、ハイリスクの初産婦を対象に乳房/乳頭への刺激をした場合の安全性は

現時点ではわかっていない。 

今後は、乳房/乳頭刺激の安全性や、妊婦の不快感・満足度等に関するさらなるデータの蓄積が必要で

ある。 

また、1件の RCT では乳頭刺激中に不快感を訴えた産婦 3名がいたことが報告されている（3）が、

このケアに対する妊産婦の満足度や好み・価値観に関する報告はごく僅かで限られている。 

 

【根拠】 

NICE 分娩誘発/分娩中のケアに関するガイドライン 

記載なし。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

上記以外のエビデンス 

6件の RCT（n = 719） を検討したコクラン SR（1） では、乳房/乳頭への刺激の有効性について、何

もしない群と比較した研究を統合した結果、72 時間以内に出産に至らなかった産婦を有意に減らしてい

た（リスク比（RR）0.67［95%信頼区間（CI） 0.60, 0.75］, 4試験, 437人）。産後の多量出血の割合につ

いては、乳房/乳頭への刺激を行った方が有意に減らしていた（ RR 0.16［95%CI 0.03, 0.87］, 2試験, 300

人）。ハイリスク妊婦で頸管が熟化していない場合には、72 時間以内に出産に至る女性の数を減少させ

る可能性が示された（1試験, RR 0.74［95%CI 0.47, 1.16］, 37人）。 

介入による子宮の頻収縮（10分あたり 6 回以上の子宮収縮が 20分以上続く）、あるいは、過剰な子宮収

縮（子宮収縮が 2分以上続く）の報告はなかった。 

また、乳房/乳頭刺激群とオキシトシン（子宮収縮剤）を使用した群を比較した 1試験で、ハイリスク
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の初産婦（予定日超過、過期産、胎児発育遅延、妊娠高血圧症候群、ビショップスコア 5-6 点） を対象

とした研究では乳房/乳頭刺激群に 3例、オキシトシン使用群に 1例の周産期死亡が報告されたため、安

全性に問題ありとして研究は中止された（2） 。 

 

高リスク要因のない初産婦に妊娠 38週時に乳房/乳頭刺激の介入をした群 100名（乳頭刺激マッサージ

の方法のビデオを 2 分間見てもらい、1 日 3 回、15〜20 分間のマッサージをするよう説明）、と介入し

なかった対照群 100名を比較した RCT があった（3）。 

正常な経膣分娩で入院した妊婦 390 名を次の 3 つの群に分けて介入し比較した RCT があった。3 つの

群とは、乳房/乳頭刺激の介入をした群 130 名（分娩第 1 期から手で乳頭刺激を陣痛間欠時に片側で 2 

分間、その後代替乳首を 30 分ごとに最長 8 時間実施）、子宮刺激の介入をした群 130名（分娩第 1期

から子宮底から全体を 30分ごとに手で刺激する介入をした群）、2 時間ごとの子宮頸管の観察のみで介

入しない対照群 130名であった（4）。 

正期産で分娩入院した合併症のない妊婦（10分に 2 回以上の規則的な子宮収縮、子宮頸管開大 2–3cm

または 50%の展退または破水（ROM）、および在胎 37週以上の潜伏期分娩で入院した単胎妊婦）222名

を 2 つの群、乳房/乳頭刺激の介入をした群 111名、介入なしの対照群 111名に分けて比較した RCT が

あった。乳房/乳頭刺激の介入群では、助産師が 2本の指（親指と人差し指） または手のひらで 1本ず

つ 2分間、頻繁に乳頭を回転マッサージするよう訓練し、分娩第 1期から陣痛間欠時に行うが、陣痛発

作時は行わず、継続的な胎児心拍モニタリングを行った。対照群でも同様に胎児心拍モニタリングを継

続的に行った（5）。 

 

【母体のアウトカム】 

n 子宮頸管の成熟化 

リスク要因のない初産婦に妊娠 38 週時に乳頭刺激の介入をした群と介入しなかった対照群と比較し

て、介入の 1週間後、ビショップスコアは、乳房/乳頭刺激の介入をした群では 3.02から 6.08へ、対照

群では 3.12から 3.9へ変化があり、有意な差がみられた（3）。 

正常な経膣分娩で入院した妊婦に乳頭刺激の介入、子宮刺激の介入、介入しない対照群の３群と比較

すると、介入前のビショップスコアの平均値については、グループ間に統計的に有意な差はなかった

（p =0.443）が、介入 2、4、6 時間後におけるビショップスコアの平均値のグループ間は、統計的に有意

な差があった（p=0.001）。乳頭刺激群の介入前の平均ビショップスコアは 9から、介入 6 時間後 13へ増

加した。子宮刺激群では介入前 8.9から介入 6 時間後 13へ増加、対照群では介入前 8.9から介入 6 時間

後 11.5へ増加した（4）。 

 

n 分娩所要時間 

1件の RCT（4）の報告では、乳頭への刺激群（1期に 30分ごとに乳頭をやさしく引っ張る） 121名、

子宮刺激群（1期に 30分ごとに子宮を子宮底からマッサージする） 114名、対照群 119名での、分娩所

要時間は、乳頭への刺激群では、第 1期: 3.8±39.9 時間、第 2期: 6.3±10.8分、第 3期: 5.3±1.9分、子

宮刺激群では、第 1期: 4.0±51.3 時間、第 2期: 21.6±14.1分、第 3期: 6.3±2.3分、対照群では、第 1期: 

6.8±118.9 時間、第 2期: 27.3±16.1分、第 3期: 6.9±2.6分であった。分娩第 1期の平均時間を比べる

と、乳頭への刺激群 3.8 時間、子宮刺激群 4.0 時間に対し、対照群 6.8 時間と長くなっており、3群で異
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なっていた（F = 195.593, p = 0.001）。分娩第 2期の平均時間については、乳頭への刺激群 16.3分が最も

短く、子宮刺激群 21.6分、対照群 27.3分となっており、平均時間は 3群で異なっていた（F = 18.932, p 

= 0.001）。 

 

n 子宮収縮剤を使用した誘発分娩（促進分娩） 

1 件の RCT（5）の報告では、子宮収縮剤のオキシトシンを使用した誘発分娩は、乳頭刺激群は 29 名

26.3%で、対照群 42名 38.1％と比べて、有意に少なかった（p=0.001）。 

1件の RCT（4） の報告では、子宮収縮剤のオキシトシンによる分娩誘発は、乳頭への刺激群 9名 6.9%、

子宮刺激群は 16名 12.3%、対照群 116名 89.2%であり、乳房/乳頭への刺激群での割合が最も少なかっ

た（p<0.05）。 

 

n 分娩方法 経膣分娩 

1件の RCT（5）の報告では、経膣分娩は、乳頭刺激群は 47名 42.7%で、対照群 42名 47.2％と比べて、

有意な差はなかった（p=0.789）。一方で、1件の RCT（3） の報告では、経膣分娩は、乳頭刺激群は 92 

名 92%で、対照群 78 名 79.6%と比べて多く、有意な差がみられた（p=0.046）。 

 

n 分娩方法 帝王切開 

コクラン SR（1） では、この結果を報告したのは 1件の RCT（n = 200）のみであり、帝王切開率（9%

対 10%、RR 0.90、［95% CI 0.38～2.12］）は有意な差はなかった。 

1件の RCT（3） の報告では、誘発分娩から適応が変わった帝王切開は、乳頭刺激群は 78 名 79.6%で、

対照群 3名（3%）と比べて少なかった、有意な差がなかった（p=0.056）。 

1件の RCT（5）の報告では、帝王切開は、乳頭刺激群は 63名 57.2%で、対照群 58名 52.7％であった。 

1 件の RCT（4）の報告では、帝王切開は、乳頭刺激群は 0 名 0%、子宮刺激群 0 名 0%、対照群 11 名

8.5％であり、3群で異なっていた（p=0.001）。 

 

【新生児のアウトカム】 

n 児のアウトカム 5 分後の Apgar Score 

1件の RCT（90）の報告では、児の出生 5分後 Apgar Score中央値は、乳頭刺激群は 10 点で、対照群

10 点と比べて、有意な差はなかった（p=0.134）。 

 

Note:  

乳房/乳頭への刺激介入とは、＜3日間にわたり 1日 1 時間程度左右の乳頭 10－15分毎に交互に乳房へ

の刺激＞、＜1日 3 時間程度の刺激＞、＜Electric breast pump (電動式の搾乳器) を使って 左右の乳頭に

15分間ずつ交互に 250mmHg の陰圧をかける ＞などを行うことをさす。 
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BQ204 鍼療法や指圧は、分娩誘発の効果があるか？ 
                                                 

【回答】 

鍼療法や指圧は、分娩誘発の方法として有効性はない。 

                                               

【解説】 

コクラン SR（1）では、鍼療法によって頸管熟化はみられたものの、24時間以内の経腟分娩等の分娩

に関するアウトカムを報告した試験結果は得られていない。指圧による分娩誘発の効果については、指

圧群の方が通常ケア群よりも陣痛発来は多いという結果ではあったが、non-RCT であり、さらなる研究

が必要と結論づけている（3）。分娩誘発を目的とした指圧、鍼療法の有効性と害に関する十分な根拠は

ない。 

 

【根拠】 

NICE 分娩誘発ガイドライン 

分娩誘発を目的とした鍼療法は、利用可能なエビデンスとして支持されていないことに注意する、と記載してい

る。なお、指圧に関する記載はない。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

  

上記以外のエビデンス 

子宮頸管の熟化や分娩誘発に対する鍼療法、または指圧による有効性と安全性について検討した 22

件（n = 3,456） の RCT を対象としたコクラン SR（1）、外来における薬理学的および機械的介入の分

娩誘発の効果について検討した 4件の RCT（n = 5,003）を対象としたコクラン SR（2）と、指圧の分娩

誘発や分娩時間短縮を目的とした子宮収縮促進効果の検討をした 6 件の RCT と 1 件の non-RCT を対

象とした SR（3）を採用した。 

 

< 鍼療法 > 

n 分娩誘発 

鍼療法と通常ケアを比較した場合、鍼療法群の方が、分娩誘発剤を使用する産婦が減少する傾向が

認められたが、有意な減少ではなかった（リスク比（RR） 0.60［95%信頼区間（CI） 0.31, 1.17］, 1

試験, 56人）（2）。 

 

n 子宮頸管熟化の変化 

12 時間以上 24 時間以内の子宮頸管熟化の変化（ビショップスコアで評価） については、鍼療法と

プラセボを比較した場合、鍼療法群で有意に熟化が見られた（MD 0.40［95%CI 0.11, 0.69］, 1試験, 125

人）。鍼療法と通常ケアを比較した場合も有意な差はなかった（MD 1.30［95%CI 0.11, 2.49］, 1試験, 

67人）（1）。 
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< 指圧 > 

n 分娩誘発 

妊娠40 週以降のローリスクの初経産婦に対し、指圧（GB-21（肩井）, SP-6（三陰交）, L-I4（合

谷））と通常ケアを比較した場合、指圧群の方が陣痛発来は多かった（P = 0.038）（3）。 

 

文献  

1. Smith CA, Armour M, Dahlen HG. Acupuncture or acupressure for induction of labour. Cochrane Database 

Syst Rev. 2017 Oct 17;10（10）:CD002962. doi: 10.1002/14651858.CD002962.pub4. 

2. Vogel JP, Osoti AO, Kelly AJ, Livio S, Norman JE, Alfirevic Z. Pharmacological and mechanical 

interventions for labour induction in outpatient settings. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Sep 13;9

（9）:CD007701. doi: 10.1002/14651858.CD007701.pub3. 

3. Mollart LJ, Adam J, Foureur M. Impact of acupressure on onset of labour and labour duration: A systematic 

review. Women Birth. 2015 Sep;28（3）:199-206. doi: 10.1016/j.wombi.2015.03.007. 
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BQ205 分娩のため入院した際の胎児心拍の確認方法は何がよいか？ 
                                                 

【回答】 

胎児心拍が正常波形であることを確認するために胎児心拍モニタリング（cardiotocography: CTG）が

望ましい。 

                                               

【解説】 

入院時の CTG装着は、間欠的な胎児心拍聴診と比較して、分娩時の介入（帝王切開、器械分娩、分娩

時の連続モニタリング、胎児採血の実施） が多いことが示唆されている。加えて、児の予後に差はない

と報告している研究が多く、入院時の CTG 使用を支持するエビデンスは不足している。特にリスクの

ない／リスクが低い産婦に対する入院時の胎児モニタリングについては、ガイドラインによって見解が

分かれており、その実践には議論の余地がある。 

例えば、WHO 推奨では、慣例的に CTG を使用することは推奨しておらず、代わりにドップラーやト

ラウべ（ピナード式胎児聴診器）による確認方法を推奨している。また、NICEガイドラインではリスク

に合わせたモニタリング方法を選択するよう提言している。日本では、産婦人科診療ガイドラインおよ

び日本医療機能評価機構の報告書において、国内の産科医療体制、社会や妊産婦・家族の分娩管理に対

する認識などを考慮し、入院時には一定時間（20分以上）の CTG装着用と、正常な胎児心拍数パター

ンの確認を勧めている。各ガイドラインにおける胎児モニタリングに関する提言は、CQ206の表 1 に示

されている。 

 

【根拠】 

NICE出産時の胎児モニタリングガイドライン 

出産時の胎児モニタリングガイドライン（1）において、陣痛開始時に胎児の危険因子について評価

し、間欠的聴取または CTG のどちらを採用するかを決定することに加えて、胎児のリスクが特定され

ていない場合は、1） 継続的 CTG は間欠的聴取と比較して介入が増えるリスクがあること、2） 助産師

または産科医から提供される胎児心拍数モニタリング方法に関する助言は、全体的な臨床状況を考慮し

たものであることを女性に説明するよう提言されている。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ410「分娩中の胎児心拍数及び陣痛の観察は？」において、リスクのない／低いと判断される産婦

に対する胎児心拍数確認の適切な間隔を示すデータはないとした上で、ACOG や FIGO、産婦人科医会

などの見解の違いを示すとともに、コクラン SR（2）などの先行研究を引用し、入院時 CTG によって帝

王切開が増加すること、並びに、予後改善には寄与しないことに言及している。結論として、胎児心拍

数の確認方法として具体的に何が適切かを決定することは困難と述べた上で、「分娩第Ⅰ期（入院時を含

め） には分娩監視装置を一定時間（20分以上） 装着して胎児心拍数陣痛図を記録する」ことを推奨し

ている。 

 

日本医療機能評価機構 産科医療補償制度再発防止に関する報告書 2024年 

胎児心拍数聴取に関して、入院時に一定時間（20分以上） CTG を装着し、胎児心拍数パターンが正
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常であることを確認するように提言している。 

 

WHO 推奨 ポジティブな出産体験のための分娩期ケア 

「入院時の慣例的な胎児のウェルビーイング評価」において、自然な陣痛を呈している健康な産婦に

おいて、入院時に胎児のウェルビーイングを評価するために、慣例的に CTGを使用することは推奨して

おらず、ドップラー超音波装置やトラウベ（ピナード式胎児聴診器）を用いた確認方法を推奨している。 

 

上記以外のエビデンス 

リスクの低い女性の入院時における CTG装着と間欠的聴診の効果を比較したコクラン SR（2） では、

4件のランダム化比較試験（13,296人）を採用した。また、アイルランドで実施した多施設共同 RCT（4）

では、陣痛開始の可能性のある低リスク女性 3034名を対象に間欠的聴取と CTG使用の効果を比較した。

以下にアウトカムごとにこれらの研究結果を記載する。 

 

【母体のアウトカム】 

n 分娩様式 

帝王切開について、コクランSR（2）では、CTGの装着は、間欠的聴診と比較して増加させる傾向が

示された（リスク比（RR） 1.20［95%信頼区間（CI） 1.00, 1.44］, 4試験, 11,338人）。他方、RCT（4）

では、グループ間に有意差は認められなかった（RR 1.24、［95%CI 0.97, 1.59］）。 

器械分娩については、コクランSR（2）ではRR 1.10（95%CI 0.95, 1.27, 4試験, 11,338人）、RCT（4）で

はRR 1.02（95%CI 0.88, 1.17）と、グループ間に有意な差は認められなかった。自然経膣分娩についても、

RCT（4）でRR 0.97（95%CI 0.93, 1.01）と、グループ間で有意な差は見られなかった。 

n 継続的な分娩監視装置の使用 

コクラン SR（2） において、CTG装着群は、間欠的聴診群と比較して、その後の連続 CTG 実施リス

クが有意に高かった（RR 1.30［95%CI 1.14, 1.48］, 3試験, 10,753人）。 

 

【新生児のアウトカム】 

n 低酸素性虚血性脳症 

コクランSR（2）では、CTG装着群が間欠的胎児心音聴診群と比較してわずかに高い傾向がみられた

ものの、有意な増加ではなかった（RR 1.05［95%CI 0.97, 1.15］）。 

n 胎児の多臓器障害 

コクランSR（2）では、出生後24時間以内の胎児多臓器障害について、CTG群が間欠的胎児心音聴診

群で有意な差は見られなかった（RR 0.56［95%CI 0.19, 1.67］, 1試験, 8,056人）。 

n NICUへの入院 

コクランSR（2） において、NICUへの入院有無に関して、CTG装着群と間欠的聴診群で統計的な有

意差が認められなかった（RR 1.03［95%CI 0.86, 1.24］, 4試験, 11,331人）。RCT（4）においても、同様の

結果が得られた（RR 0.78［95%CI 0.53, 1.16］）。 

コクランSR（2）では、NICUへの入院時間（MD 6.20時間［95%CI -8.70, 21.10］, 1試験, 318人）およ

び日数（MD 1.80日［95%CI -0.59, 4.19］, 1試験, 91人）ともに有意な差は認められなかった。 

n 胎児および新生児死亡 
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コクラン SR（2） では、胎児・新生児死亡について CTG装着群が間欠的心音聴診群で有意な差は認

められなかった（RR 1.01［95%CI 0.30, 3.47］, 4試験, 11,339人）。 

n アプガースコア 

コクラン SR（2） では RR 1.00（95%CI 0.54, 1.85, 4試験, 11,324人）、RCT（4）では RR 1.34（95%CI 

0.57, 3.17）と、CTG装着群と間欠的聴診群の間で 5分後のアプガースコア 7 点未満の割合に有意な差は

認められなかった。 

 

文献 

1. NICE guideline［NG229］ Fetal monitoring in labour. Available from 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng229/chapter/Recommendations. Accessed June 18, 2024. 

2. Devane D, Lalor JG, Daly S, McGuire W, Cuthbert A, Smith V. Cardiotocography versus intermittent 

auscultation of fetal heart on admission to labour ward for assessment of fetal wellbeing. Cochrane 

Database of Systematic Reviews 2017, Issue 1. Art. No.: CD005122. DOI: 

10.1002/14651858.CD005122.pub5. 

3. 公益財団法人 日本医療機能評価機構. 第 14 回 産科医療補償制度 再発防止に関する報告書～

産科医療の質の向上に向けて～（2024 年 3 月） . Available from http://www.sanka-

hp.jcqhc.or.jp/documents/prevention/report/pdf/Saihatsu_Report_14_All.pdf. Accessed June 18, 2024. 

4. Smith V, Begley C, Newell J, Higgins S, Murphy DJ, White MJ, Morrison JJ, Canny S, O'Donovan D, 

Devane D. Admission cardiotocography versus intermittent auscultation of the fetal heart in low-risk 

pregnancy during evaluation for possible labour admission - a multicentre randomised trial: the ADCAR 
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BQ206 硬膜外麻酔の効果と分娩に伴うリスクには何があるか？ 
                                                   

【回答】 

硬膜外麻酔により産痛緩和効果が確実に得られること、母体と児への大きな悪影響はなく、産婦の満足

度が高いことなどが確認されている。副作用として、低血圧、発熱、運動障害、尿閉のリスクがある。 

                                                   

【解説】 

コクラン SR（1）により、硬膜外麻酔は不使用や硬膜外麻酔以外の鎮痛に比べて、高い疼痛緩和効果があ

ること、女性の満足度が高いことがわかっている。緊急帝王切開率の増加、母親の長期的な腰背部痛、新

生児の NICU 入院、アプガースコア低値の有意な増加はみられない。さらに、低濃度麻酔薬を使用した

場合には器械分娩の有意な増加もみられない。副作用として、低血圧、発熱、運動障害、尿閉の傾向がみ

られた。オピオイド使用と比較した場合には硬膜外麻酔の方が分娩第 1期および第 2期の所要時間が長

くなりやすく、オキシトシンによる陣痛促進が増加したが、嘔気・嘔吐や呼吸抑制（母児とも）は減少

する可能性がある。産後うつ、頭痛、掻痒感、シバリング（ふるえ）、眠気の有意な増加はみられない。

ただし、エビデンスの確実性は低く、麻酔薬使用に伴う稀で重篤な副作用や、児への長期予後については十

分検討されていない現状がある。 

 

【根拠】 

NICE分娩期ガイドライン 

コクラン SR（2）を主な根拠として、以下の推奨が行われている。 

・産婦が硬膜外麻酔使用を検討する場合には、分娩方法にどのような影響があるか、またそのリスクと有益

性について説明するとともに、自宅分娩や助産所での分娩を予定している産婦の場合には、産科病棟でのケ

アに移行する時期と方法についても産婦と話し合う。 

・硬膜外麻酔については妊産婦に以下の内容を説明する。 

Ø 産科病棟でのみ使用可能である。 

Ø オピオイド薬よりも鎮痛効果は高い。 

Ø 長期的な腰痛（long-term backache）には関連がない。 

Ø 緊急帝王切開率増加との関連はない。 

Ø 分娩時間が長くなる 

Ø 分娩中のモニタリングがより多くなり、静脈確保も行われるため、分娩中に自由な姿勢

や歩行が制限されやすくなるが、女性は上体を起こす姿勢も含め、快適な体位をとるとよい。

脚が重く感じることがあるが、十分な脚力と感覚があれば、熟練した助産師の介助を受けなが

らの安全な移動は可能である。 

・硬膜外麻酔維持の方法は、患者管理（PCA）、プログラム下の間欠的ボーラス投与、あるいは医療者に

よる間欠的ボーラス投与を使用し、麻酔は分娩第 3期終了後の会陰修復中（必要時）まで継続する。硬

膜外麻酔開始時からボーラス注入時を含む使用中は、母体の血圧、胎児心拍モニタリング、薬効を定期

的に観察する。 

・分娩第 2期の努責開始は、初産婦の場合は 2 時間まで、経産婦の場合は 1 時間まで、遅らせても良い。
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分娩第 2期にオキシトシン投与による陣痛促進を慣習的に行わない。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ421「無痛分娩の安全な実施のために望ましい施設の体制は？」に、「無痛分娩は確立された医療行

為であり、産痛の緩和に非常に有効である。」「無痛分娩に関連して生じる合併症として、麻酔の直接的

影響で生じるものと麻酔による子宮収縮や分娩進行への影響により 2次的に生じるものがある。直接的

影響による合併症として、高位脊髄くも膜下麻酔、局所麻酔薬中毒、硬膜外血腫、硬膜外膿瘍、母体低

血圧、一過性の胎児徐脈、硬膜穿刺後の頭痛などがある（3）。一方、無痛分娩では帝王切開率は増加し

ないが、分娩第 2期の延長、器械分娩が増加することが指摘されており（4）、それに伴う弛緩出血、産

道裂傷および多量出血の発生に備える必要がある。そうした観点から、アメリカの産科麻酔周産期学会

のガイドライン（3）では、無痛分娩を実施する分娩室には蘇生整備・医療機器・救急用医薬品・母体用

生体モニターを常に準備しておくことを推奨している」と記述されており、文書でのインフォームドコ

ンセント、助産師を含む医療者が必要な知識と技術について研修を受けたうえでの適切な人員配置、無

痛分娩の診療体制の情報公開、有害事象の報告などを推奨している。 

 

WHO推奨：ポジティブな出産体験のための分娩期ケア 
推奨項目 18「痛みの緩和を目的とした硬膜外麻酔の使用」において、硬膜外麻酔を産婦が希望する場

合に産痛緩和の選択肢の 1 つとして推奨している。根拠とされたコクラン SR（ 5）では、不使用の場

合と比較し、帝王切開が有意に減少し女性の満足度が有意に向上する効果のみが認められ、産痛緩和、

器械分娩率、分娩所要時間、陣痛促進剤の使用への影響や、副作用についてのエビデンスは認められな

かった。本ガイドラインでは、リスク管理に伴い、医師による管理や医療者への研修、助産師などによ

る分娩期の母児のモニタリングの負荷が高くなることが示唆されている。また、最低限の効果濃度を推

奨し、産婦本人が選んだ体位で過ごすことや、分娩第 2 期の努責開始を遅らせることを推奨している。 

 

 上記以外のエビデンス 
コクラン SR（40件のRCT、11,000名以上の女性を含む）（1）が最新版として公表されている。本改訂

版では、16件のRCT が評価対象に追加され、13試験結果が分析に追加された結果、40試験に基づいたレビュ

ー結果が示されている。結論については旧版（5）からの大きな変更はない。エビデンスの確実性は低い。

長期的な児への影響や産婦への重篤な副作用についてはさらなる研究が必要である（1）。RCT（6）は、

イランの 1 病院で出産したローリスク初産婦 124 名を対象に、硬膜外麻酔群と腰椎麻酔群を比較した

RCT をおこなった。RCT（7）は、オランダの 2病院で出産したローリスク妊産婦 488名を対象に、硬

膜外麻酔をルーチンで使用した群と、女性の希望があった場合のみ硬膜外麻酔を使用した群について、

健康関連 QOLの妊娠期から産後 6週の変化を SF-36 を用いて調べた RCT をおこなった。SR（8）は、

約 58万名の女性を含む 12件の RCTと 16件のコホート研究をまとめた SR およびメタアナリシスを行

った。これらの結果をアウトカムごとに記述する。 

 

【母体のアウトカム】 

n 産痛緩和効果 
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硬膜外麻酔以外の群（主としてオピオイド薬による鎮痛。麻酔なしの場合も含む。）と比較し、硬膜外

麻酔を使用した分娩では、より高い産痛緩和効果があった（SMD -2.64［95% CI -4.56 to -0.73］, 5試験, 

1,133人, I2 = 98%）（1）。 

 

n 帝王切開 

硬膜外麻酔以外の群（主としてオピオイド薬による鎮痛。麻酔なしの場合も含む。）と比較し、硬膜外

麻酔を使用した分娩では、帝王切開率の増加はなかった（RR 1.07, 95% CI 0.96, 1.18）, 33試験, 10,350人, 

I2 = 0%）（1）。しかし、2019 年に発表された Shokrpour らの RCT では、腰椎麻酔と比較し、硬膜外麻酔

群では帝王切開分娩が有意に多かった（16.12%, vs 9.6%; p = 0.02, 124人）（6）。 

 

n 器械分娩 

硬膜外麻酔以外の群（主としてオピオイド薬による鎮痛。麻酔なしの場合も含む。）と比較し、器

械分娩の増加は見られなかった（2005 年以降の低濃度麻酔薬を使用した研究に限定）（RR 1.19［95% 

CI 0.97 to 1.46］）（1）。 

n 分娩第2期所要時間 

腰椎麻酔と比較し、硬膜外麻酔を使用した分娩では、分娩第 2 期所要時間が有意に延長した

（191.4±32.2 min. vs 138.6±48.2 min; p = 0.03, 124人）（6）。 

 

n 女性の満足度 

硬膜外麻酔以外の群（主としてオピオイド薬による鎮痛。麻酔なしの場合も含む。）と比較し、女

性の満足度が高かった（excellentあるいは very goodと回答した割合, 平均 RR 1.47［95%CI 1.03 to 

2.08］, 7試験, 1,911人, I2 = 97%）（1） 

 

n 健康関連QOL 

 ルーチンで硬膜外麻酔を使用した群と、ルーチンではなく本人の希望で使用有無を決めた群の両群で、

妊娠中～産後 6週までの健康関連 QOL を示す SF-36スコアの 9領域のうち、6領域（身体的機能、社会

的機能、身体的問題のための役割制限、情緒的ウェルビーイング、活力、体の痛み）では QOLスコアが

増加、3 領域（情緒的問題のための役割制限、全体的な健康感覚、全体的な健康の変化）では減少の傾

向が見られたが、9 領域すべてについて両群の間に有意差はなかった（身体的機能：1.5［95%CI -3.53, 

6.49］ , p=0.561、社会的機能：0.38［95%CI -4.76, 5.52］ , p=0.883、身体的問題のための役割制限：-3.59

［95%CI -13.49, 6.31］ , p=0.476、情緒的ウェルビーイング：1.24［95%CI -1.79, 4.28］ , p=0.420、活力：

0.22［95%CI -3.50, 3.95］ , p=0.906、体の痛み：-0.55［95%CI -6.07, 4.98］ , p=0.846、情緒的問題のため

の役割制限：-1.79［95%CI -8.86, 5.27］ , p=0.618、全体的な健康感覚：0.54［95%CI -2.22, 3.30］ , p=0.702、

全体的な健康の変化：0.65［95%CI -3.38, 4.67, p=0.753］ , p=0.753）（7）。 

また、本人の希望で硬膜外麻酔を使用した群と、本人の希望で硬膜外麻酔を使用しなかった群の間に

も、9領域すべてにおいて妊娠中～産後 6週までの健康関連 QOL を示す SF-36スコアの変化に有意差は

みられなかった（身体的機能：7.94［95%CI -0.12, 16.00］ , p=0.054、社会的機能：-0.51［95%CI -9.50, 

8.48］ , p=0.911、身体的問題のための役割制限：4.50［95%CI -12.22, 21.22］ , p=0.596、情緒的ウェルビ
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ーイング：-2.41［95%CI -7.17, 2.34］ , p=0.318、活力：-4.53［95%CI -11.05, 1.98］ , p=0.172、体の痛み：

3.32［95%CI -5.90, 12.53］ , p=0.479、情緒的問題のための役割制限：-0.08［95%CI -11.56, 11.40］ , p=0.989、

全体的な健康感覚：2.28［95%CI -2.63, 7.20］ , p=0.361、全体的な健康の変化：2.70［95%CI -4.02, 9.44］ , 

p=0.428）（7）。 

 

n 母親への副作用 

硬膜外麻酔以外の群（主としてオピオイド薬による鎮痛。麻酔なしの場合も含む）と比較し、硬膜外

麻酔を使用した分娩では、低血圧（平均 RR 11.34［95% CI 1.89, 67.95］, 10試験, 4212人, I2 = 87%）、38℃

以上の発熱（平均 RR 2.51［95% CI 1.67, 3.77］, 9試験, 4276人, I2= 66%）、運動障害（RR 31.71［95% CI 

4.16, 241.99］, 3試験, 322人, I2 = 0%）、嘔気・嘔吐（平均 RR 0.62［95% CI 0.45, 0.87］, 15試験, 4,440人, 

I2 = 70%）、尿閉（RR 14.18［95% CI 4.52, 44.45］, 4試験, 343人, I2 = 10.2%） の傾向が見られた（1）。産

後うつ（RR 0.63［95% CI 0.38, 1.05］ 1試験, 313人）、酸素投与を必要とする呼吸抑制（平均 RR 0.23

［95% CI 0.05, 0.97］, 5試験, 2,031人, I2 = 42%）、頭痛（RR 1.06［95% CI 0.74, 1.54］, 4試験, 1,938人, I2 

= 0%）、縫合を必要とする会陰部損傷（RR 1.05［95% CI 0.93, 1.18］, 1試験, 369人）、掻痒感（平均 RR 

1.19［95% CI 0.81, 1.77］, 8試験, 2,900人, I2 = 22.5%）、シバリング（ふるえ）（RR 5.00［95% CI 0.27, 

92.62］, 1試験, 20人）、眠気（平均 RR 0.48［95% CI 0.17, 1.33］, 6試験, 740人, I2 =92%） には有意差は

なかった（1）。硬膜外麻酔以外の群（主としてオピオイド薬による鎮痛。麻酔なしの場合も含む。）と比

較し、硬膜外麻酔群の母親の長期的な腰背部痛はなかった（RR 1.00［95% CI 0.89, 1.12］, 2試験, 814人, 

I2 = 0%）（1）。2019 年に発表された Shokrpour らの RCT では、腰椎麻酔と比較し、硬膜外麻酔群では嘔

気・嘔吐の有無（3.2%, vs 302%; p = 0.2, 124人）に有意差はなかった（6）。 

発熱の原因について、硬膜外麻酔を使用した群では硬膜外麻酔を使用しない群と比較して母体の分娩

期の発熱（RR 3.54［95%CI 2.61, 4.81］, p<0.0001, 12RCTs, 5,137人; RR5.60［95%CI 4.50, 6.97］, 16コホ

ート試験, 574,021人, p<0.0001） と抗生剤の使用率（RR 2.60［95% CI 1.31, 5.17］, 3コホート研究, 262,385

人, p=0.0065） が有意に増加するものの、発熱が細菌感染由来かどうかはエビデンス不足で判断できな

いと述べている（8）。 

 

【新生児のアウトカム】 

n NICU入院 

硬膜外麻酔以外の群（主としてオピオイド薬による鎮痛。麻酔なしの場合も含む。）と比較し、硬膜

外麻酔を使用した分娩では、新生児の NICU 入院（RR 1.03［95% CI 0.95, 1.12］, 8試験, 4,488人, I2 = 0%）

の有意な増加はなかった（1）。 

n アプガースコア低値 

硬膜外麻酔以外の群（主としてオピオイド薬による鎮痛。麻酔なしの場合も含む。）と比較し、硬膜

外麻酔を使用した分娩では、アプガースコア 7 点未満（RR 0.73［95% CI 0.52, 1.02］, 22試験, 8,752人, 

I2 = 0%） の有意な増加はなかった（1）。 

n 新生児への副作用 

RCT（9）では、腰椎麻酔と比較し、硬膜外麻酔群では児のアプガースコア（1 分後：8.69±0.75, vs 

8.56±0.80; p = 0.1, 124人）（5分後：9.65±0.61, vs 9.63±0.86; p = 0.5, 124人）、臍帯動脈ガス分析値（pH：
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7.31±0.08, vs 7.31±0.07; p = 0.6, 124人）に有意差はなかった（9）。また、SR（6）においても、硬膜外麻

酔を使用した群では硬膜外麻酔を使用しない群と比較して敗血症、細菌感染、抗生剤使用率への影響も

確認されなかった。 
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BQ207 分娩進行中に飲食制限をする必要はあるか？ 
                                                 

【回答】 

飲食制限をする必要はない。 

                                               

【解説】 

通常の分娩でも、帝王切開のための麻酔などの医療介入の可能性を考慮して、飲食を制限する施設も

ある。RCT（1）やコクラン SR（2）によると、分娩中の飲食については、摂取制限をする場合としない

場合で、分娩時のアウトカムに違いは認められていない。 

分娩進行中に食事を摂取した場合、生理学的には母体にメリットがあるが、嘔吐した人の割合が 2倍

に増加するという報告があり、その一方で摂取制限により 5分後アプガースコア 7 点以下が増加する傾

向にあることも報告されていた。その後報告されたコクラン SR（2）からは、飲食制限を正当化する根

拠は得られていない。 

WHO ガイドラインでは、胃内容物の嘔吐に伴う誤嚥による急性の化学性肺炎である非常に稀な合併

症であるメンデルソン症候群の症例が、3,000 人以上の産婦を含んだレビューで報告されていないこと

について言及し、産婦の希望を尊重することを重視して、飲水や飲食を積極的に推奨することとしてい

る。 

 

【根拠】 

NICE 分娩期ガイドライン 

RCT 1件（1）を根拠に分娩時の食事摂取については、嘔吐について配慮する必要があるとしている。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

WHO 推奨ポジティブな出産体験のための分娩期ケア 
推奨項目 24「飲水と飲食」において、「ローリスクの産婦には、分娩中の飲水や飲食を推奨する」と

している。根拠として、コクラン SR（2）が採用されており、産婦の希望を尊重することを重視し、積

極的に推奨することとしている。 

 

上記以外のエビデンス 

19試験（n = 3,130）をレビューしたコクラン SR（2）において、1試験は完全に飲食を制限する群と

産婦の意思に任せて自由に飲食をする群、2 試験は水のみの群と特定の液体や食べ物を摂取する群、そ

して 2試験は水のみの群と炭酸水の群に分けて比較していた。RCT（1）では食事摂取群 45人、非摂取

群 43人を比較した。これらの結果をアウトカムごとに記述する。 

 

【母体のアウトカム】 

n 帝王切開、器械分娩 

コクラン SR（2）では、分娩中に「飲食を制限する群」と「制限しない群」を比較した結果では、帝
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王切開率（リスク比（RR）0.89［95%CI信頼区間（95%CI）0.63, 1.25］, 5試験, 3,103人, I2= 57%）およ

び器械分娩（RR 0.98［95%CI 0.88, 1.10］, 5試験, 3,103人, I2= 0%）に有意差は認められなかった。RCT

（1）においても、帝王切開（0.20% vs. 0.28%, n.s.）、器械分娩（36% vs. 30%, n.s.）、自然な経腟分娩（44% 

vs. 42%, n.s.）に有意差は見られなかった。 

 

n 分娩進行 

RCT（1）では、第 1期・2期の分娩所要時間（710分［標準偏差（SD）222］ vs. 641分［SD 225］, 

n.s.）、オキシトシンの必要度（84% vs. 72%, n.s.）において有意差は認められなかった。 

 

n 嘔気、嘔吐 

コクラン SR（2）では、分娩中に「飲食を制限する群」と「制限しない群」を比較した結果では、嘔

気（RR 0.80［95%CI 0.54, 1.18］, 1試験, 255人）および嘔吐（RR 0.90［95%CI 0.62, 1.31］, 3試験, 2,547

人, I2= 50%）に有意差は認められなかった。一方、RCT（1）では、分娩中に食事を摂取した群で嘔吐し

た人の割合（38%）は欠食状態の群（19%）に比べ 2倍に増加し（p=0.046）、平均嘔吐量も、欠食状態群

104 mL に対し、食事摂取群 309 mLと有意に増加した（平均差（MD）205 mL［95%CI 99, 311］, p=0.001）。 

 

n 血漿グルコース、インスリン 

RCT（1）では、分娩進行中に食事を摂取した場合、血漿グルコース（MD 0.62 mmol/L［95%CI 0.22, 

1.01］, p=0.003）、インスリン（MD 15.6 mmol/L［95%CI 2.9, 28.3］, p=0.017）は有意に上昇した。 

 

【新生児のアウトカム】 

n アプガースコア 

コクラン SR（2）では、5分後アプガースコア 7 点以下（RR 1.43［95%CI 0.77, 2.68］, 4試験, 2,902人, 

I2= 0%）に有意差は認められなかった。RCT（1）では、アプガースコアおよび臍帯動脈血ガスについて

有意差は認められなかった。 
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BQ208 分娩第 1 期に体を起こした姿勢をとることや動き回ることは、体を横にした姿勢

と比べて母子への影響に対する有効性は？ 
                                                   

【回答】 

分娩第 1期に、体を起こした姿勢をとることや動き回ることは、体を横にした姿勢と比べて、分娩第

1 期の分娩時間を短縮させ、帝王切開の減少、硬膜外麻酔の使用の減少や新生児が NICU へ入院するこ

とが減るという有効性がある。 

妊婦が自ら選んで、体を横にする姿勢だけでなく、最も快適だと思う姿勢を取ったり自由に動いたり

するよう促し、支援する。 
                                               

【解説】 

ここでは、体を起こした姿勢とは、座る、立つ、ひざまずく、しゃがむ、四つん這いの姿勢をいい、体

を横にした姿勢とは、仰臥位、半坐位、側臥位をいう。 

コクランの SR（1）によると、分娩第 1期に産婦が体を横にした姿勢と比べて、体を起こした姿勢をと

ることや動き回ることは、分娩第 1期所要時間を短縮し、帝王切開の減少、硬膜外麻酔の使用の減少や

新生児が NICUへ入院することが減ると示唆されている。ただし、吸引・鉗子分娩、オキシトシンを用

いた分娩促進、オピオイド鎮痛剤の使用、急速遂娩が必要な胎児ジストレス、新生児の人工呼吸器の使

用、分娩第 2期の所要時間はメタアナリシスの結果に有意な差が認められなかった。 

産婦が分娩第 1 期に体を起こした姿勢や動き回ることに対する満足度や好みに関する研究の報告はあ

ったが、効果としてはわかっていない。また、痛みと不安の結果も限られた研究では報告されているが、

統計的に有意な差は認められていない。 

 

【根拠】 

NICE 分娩期ガイドライン 

このガイドラインの推奨文（2）には、「仰向けに横になることを除いて、分娩中に女性が最も快適だと

思う姿勢をとることや動き回ることを奨励し、援助する。［2007 年、2023 年改訂］」とある。 

根拠として、コクランの SR（1）に採用された研究を使って推奨文が作成されていた。2023 年のガイ

ドラインの改訂では、エビデンスのレビューなしに委員会の合意で、「仰向けに横になることを除いて」

の文章が加えて修正された。また、分娩の第一段階の終盤と第二段階の間は、多くの産婦が、特に分娩

の終わりに向けて、分娩中に体を起こした姿勢のままでいることや動き回ることが困難であることも指

摘されたと報告があった。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

WHO 推奨：ポジティブな出産体験のための分娩期ケア 

推奨項目 25「産婦の姿勢や動き回ること」（3）において、コクランの SR（1）を根拠に、帝王切開が

減るという臨床的な有益性があることより、有益で、安価で、実行が簡単な介入の選択肢を産婦に提供

することが重要だと考え、この介入を強く推奨している。ガイドライン作成の際には産婦に分娩の姿勢
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の選択をまかせるというよりも、全ての産婦にベッド上安静を強いることが多くの医療現場で慣習的な

実践になっていることが指摘されたと報告がある。分娩第 1期にどのような姿勢を取るか、情報を得た

上で産婦自身が決めるのに役立つはずとしている。 

 

上記以外のエビデンス 

このレビュー（1）には 25試験（n = 5,218） が抽出され、ランダム化比較試験と準ランダム化比較試

験の両方が含まれ、研究参加した産婦はほとんどが妊娠合併症のない正期産であった。エビデンスの確

実性は非常に低いと評価されていた。結論として、低リスク産婦は体を起こした姿勢を取ることや動き

回ることの利点について説明した上で、選択した姿勢をとるように奨励され、支援されるべきと述べて

いる。分娩中に動き回るには、助産師/看護師による継続的な一対一のサポートが必要になることが多く、

これにより鎮痛剤の必要性が減り、自然経膣分娩の可能性が高まる（4）している。 

 

【母体のアウトカム】 

n 分娩第 1 期所要時間 

体を起こした姿勢をとることや動き回ることは、体を横にした姿勢と比較すると、分娩第 1期所要時

間が 1 時間 22分短いという結果が示されていた（平均差（MD） -1.36 時間［95%信頼区間（CI） -2.22, 

-0.51］ 時間, 15試験, 2,503人, I 2 = 93%）。 

 

n 分娩方法 

分娩第 1期に体を起こした姿勢をとることや動き回ることは、体を横にした姿勢と比べて帝王切開の

割合が低く（リスク比（RR） 0.71,［95% CI 0.54～0.94］, 14試験, 2682人, I 2 = 0%）、自然経膣分娩に至

る可能性が高く（RR 1.05,［95%CI 0.99～1.11, 14試験, 2626 人, I2 = 42%］、硬膜外鎮痛を受ける可能性が

低く（RR 0.81,［95% CI 0.66～0.99］, 9試験, 2107人, I2 = 0%）。 

 

n 産婦の満足度、好み、痛み、不安 

産婦が分娩第 1期に体を起こした姿勢や動き回ることに対する満足度や好みに関する報告は 1件研究

（5）があったが、効果としてはわかっていない。また、痛みと不安の結果は、2件の研究（6, 7）が報

告されていたが、統計的に有意な差はなかった。 

 

【新生児のアウトカム】 

n NICU の入院 

分娩第 1 期に体を起こした姿勢をとることや動き回ることは、体を横にした姿勢と比べて、新生児が

新生児集中治療室への入院が少ないと、1件の研究（n=200）（7）で報告されている（RR 0.20,［95% CI 

0.04～0.89］） 

周産期死亡を調査し報告した研究は 5 件あり、1 件の研究（8）では 周産期死亡が報告されており、

分娩第 1期に体を起こした姿勢をとることや動き回ることを行った群では 1名、体を横にした姿勢をし

た群では 2名で有意な差はなかった（8）と報告されていた。そのうち、残りの 4件（9-12）は周産期死

亡がなかったと報告した。 
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【その他のアウトカム】 

 吸引・鉗子分娩、オキシトシンを用いた分娩促進、オピオイド鎮痛剤の使用、急速遂娩が必要な胎児

ジストレス、新生児の人工呼吸器の使用、分娩第 2期の所要時間ではメタアナリシスの結果、有意な差

がみられなかった。 
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BQ209 微弱陣痛による分娩進行の遷延に人工破膜は有効か？ 
                                                 

【回答】 

人工破膜のみでは、微弱陣痛による分娩進行の遷延に対して有効ではない。 

                                               

【解説】 

WHO の分娩促進のガイドラインにおいて、分娩遷延の治療に人工破膜のみを用いることは推奨されな

いとしている。コクラン SR（1） によって、分娩進行遅延が確認された場合の治療介入としての人工破

膜の有益性に関するエビデンスが不足していることを示している。人工破膜には、臍帯脱出や感染率上昇

のリスクもあることから、人工破膜の決定は、児頭固定（ステーション－2より児頭が下降している状

態）を確認した後に、胎児モニタリングの装着など、他の考慮事項に基づいて行う必要がある。 

 

【根拠】 

NICE 分娩期ガイドライン 

正常に進行している陣痛では、人工破膜をルーチンに行わないとしている。また、分娩第 1期が遅延

している場合は、破水していない場合、女性全員に人工破膜を検討する。その際、処置について説明し、

陣痛が約 1時間短縮し、陣痛の強さと痛みが増す可能性があることを助言する。 

 

陣痛促進のための WHO勧告 
推奨18「分娩遷延の治療に人工破膜のみを用いることは推奨されない。」としている。分娩進行の遷延

の対処として人工破膜が臨床で一般的に用いられているにもかかわらず、その有益性または有害性につ

いて結論づける十分なエビデンスがないことに留意した。コクラン SR（1）によって、分娩進行の遷延

が確認された場合の治療介入としての人工破膜の有益性に関するエビデンスが不足していることを認

める一方で、人工破膜の決定は、胎児モニタリングの必要性など、他の考慮事項に基づいて行うことが

できると指摘した。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

人工破膜に関しては、CQ404「微弱陣痛による分娩進行遷延時の対応は？」において次のように記載

されている。 

コクラン SR（1）によると「人工破膜は分娩第1期時間を有意に短縮させることはなく、逆に、有意で

はないものの、帝王切開分娩率上昇と関連があったことにより、ルーチンに人工破膜することは勧めら

れない」と結論した。しかし、一方で「人工破膜やオキシトシンによる陣痛促進を含めた積極的分娩管

理群では、対照群（待機群） に比し帝王切開率が低かった」とコクラン SR（2）の報告もある。また、

人工破膜には、臍帯脱出や感染率上昇のリスクもある。 

これらの結果をもとにこの CQ に関しては、人工・自然にかかわりなく破水時には臍帯脱出が起こり

えるため、人工破膜を実施する際には「児頭固定（ステーション－2より児頭が下降している状態）確認」

後に行う、としている。 

 

上記以外のエビデンス 
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人工破膜のみの効果を検討するコクラン SR（3）があるが、2件の RCTの小規模試験であり結論が得

られなかった。よって、分娩促進を目的とした人工破膜を実施する女性を対象とした 15件の RCT（n = 

5583）を含むコクラン SR（1）と分娩遷延した女性への積極的分娩管理を行うコクラン SR（2）6 件の

RCT（n = 3242）を採用した。 

 

n 陣痛促進 

コクランSR（1）によると、人工破膜をした女性は、しない場合と比べて、分娩第1期の時間（平均差

（MD）-20.43,［95％信頼区間（CI）-95.93, 55.06］, 5研究, 1127人）に違いはなかった。初産婦、経産婦

に分けて分析しても、それぞれ有意な違いはなかった（MD-57.93,［95％CI -152.66, 36.80］, 4研究, 379

人）（MD23.10,［95％CI -50.89, 97.09］, 3研究, 386人）。 

 

n 帝王切開 

コクランSR（1）によると、人工破膜をした女性は、対照群と比べて、帝王切開の実施（RR1.27,［95％

CI 0.99, 1.62］, 10研究, 5060人）に違いはなかった。初産婦、経産婦も同様にそれぞれ有意な差はなかっ

た。また、コクランSR（2）によると、分娩が遷延した場合に、積極的分娩管理群が、ルーチンケアをし

ている群に比べて、帝王切開（RR0.47,［95％CI 0.32, 0.69］, 6研究, 3242人）は有意に少なくなっていた。 

 

n 母親の分娩体験の満足度 

コクランSR（1）によると、人工破膜をした女性は、対照群と比べて、満足度（標準化平均差（SMD）

0.27,［95％CI -0.49, 1.04］, 2研究, 123人）に違いはなかった。 

 

n 5分後のアプガースコア7点未満 

コクランSR（1）によると、人工破膜をした女性は、対照群と比べて、児の5分後のアプガースコア7

点未満（RR0.57,［95％CI 0.31, 1.06］, 7研究, 3637人）に違いはなかった。 
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BQ210 分娩第 1 期の浣腸は、陣痛促進効果があるか？ 
                                                 
【回答】 

分娩第 1 期に浣腸を行うことによる陣痛促進の効果はない。 
                                                

【解説】 

コクラン SR において、分娩第 1期の浣腸が分娩所要時間を短くするという根拠は示されなかった。

また、WHO 分娩期ガイドラインにおいても、分娩第 1 期のルーチンでの浣腸については推奨されてお

らず、女性にとって不快な処置である。 

 

【根拠】 

NICE 分娩期ガイドライン 

記載なし。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

WHO 推奨：ポジティブな出産体験のための分娩期ケア 

コクラン SR（1）を根拠に、分娩第 1期のケアにおいて、「陣痛促進剤の使用を減らすために浣腸を行

うことは推奨されない。」と記載されている。ルーチンケアとしての浣腸の使用は、陣痛の時間を短縮す

ることも、その他の臨床的利益をもたらすことも示されていないと指摘しており、浣腸は侵襲的であり、

女性にとって不快感を伴うため、分娩第 1 期における浣腸の使用は勧められない、と記載されていた。 

 

上記以外のエビデンス 

コクラン SR（1）に包含された 4試験（n = 1,917）では、石鹸液、生理食塩水、薬用水または水道水

での浣腸が行われていた。 

 

n 分娩所要時間 

RCT（2）（n=1,027）では、浣腸群の方が非浣腸群と比べて、分娩所要時間が有意に短かった

（409.4分 vs 459.8分, 平均偏差（MD） -50.40分［95%信頼区間（95%CI） -75.68, -25.12］）。 

RCT（3）（n=152）においては、浣腸群と非浣腸群の分娩所要時間では、浣腸群の方が非浣腸群よ

りも有意に分娩所要時間が長かった（504.7分 vs. 392.7分, MD 112分［95%CI 48.13, 175.87］）。 

これら 2件の RCT（2, 3）を統合した結果（n=1,179）では、分娩所要時間（分）は浣腸群のほうが

長かった（加重平均の差（WMD） 28.04分［95%CI -131.01, 187.10］, I2 = 95%）。 

 

n 分娩第 1 期の所要時間 

RCT（4）（n=347）では、浣腸群の分娩第 1期所要時間は非浣腸群よりも短かったが、有意な差は

認めなかった（515分 vs. 585分, p=0.24）。 

 

n 分娩第 2 期の所要時間 
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RCT（4）（n=347）において、浣腸群の分娩第 2期の所要時間は非浣腸群と比較して長かったが、

有意差は見られなかった（43.2分 vs. 38分, p=0.19）。 
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BQ211 鍼療法や指圧は、陣痛促進効果があるか？ 
                                                   

【回答】 

鍼療法や指圧は、陣痛促進の方法の 1つとなりうる。 

                                                   

【解説】 

指圧や鍼療法によって分娩所要時間の短縮がみられ、陣痛促進効果が見込まれるが、ほとんどが小規

模な 1試験または 2試験の結果に限られていた。SP-6（三陰交）への指圧を受けた妊婦が他の妊婦にこ

の介入を勧めたいという意見が聞かれ（9）、妊婦が受け入れやすい介入であることも考えられる。 

 

【根拠】 

NICE 分娩期ガイドライン 

記載なし。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

上記以外のエビデンス 

指圧と鍼療法による産痛緩和の効果について検討した13件のRCT（n = 1,986） を対象としたコクラ

ンSR（1）を採用した。 

鍼療法に関するRCTとして、子宮口開大4 cm以上で、10分間に3回以上の子宮収縮のある分娩第1期

活動期の初産婦（n =63）を対象にLI-4（合谷）and SP-6（三陰交）への鍼治療による産痛緩和効果を検

討したRCT（2）を採用した。 

指圧については、指圧の分娩誘発や分娩時間短縮の効果について検討した、6件のRCTと1件のnon-

RCT（n = 748）を対象としたSR（3）、指圧とプラセボまたは介入なしの比較をした13件のRCTを対象

としたメタ解析（4）、正期産で子宮口開大2cmの初産婦（n =100） を対象にSP6への指圧による分娩所

要時間の変化を検討したRCT（5）、正期産の初経産婦（n =156） を対象とした20分間のSP-6（三陰

交）への指圧による陣痛促進の効果を検討したRCT（6）、経産婦（n =88）を対象とした子宮口開大

4~5 cmと7~8 cmになった時にL-I4の指圧による産痛緩和効果を検討したRCT（7）、初産婦（n =85）を

対象としたSP-6（三陰交）への指圧による産痛緩和効果を検討したRCT（8）、初産婦（n =60）を対象

としたSP-6への指圧による産痛緩和効果を検討したRCT（9）を採用した。 

 

< 鍼療法 > 

n 分娩所要時間 

鍼療法とプラセボの比較では、鍼療法の方が活動期の時間（時間）が短かく（3.41［range 3.06, 3.77］ 

vs. 4.45［range 4.06, 4.83］, P < 0.001）、鍼療法と通常ケアの比較では、子宮口開大 4cm未満からの分娩

所要時間（時間）は、鍼療法群のほうが短い傾向が認められたが有意ではなかった（平均差（MD） -0.30

時間［95% CI -1.79, 1.19］ 時間, 100人）（1）。 
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鍼療法と滅菌水の注射の比較では、鍼療法群では、介入開始からの分娩所要時間が短縮する傾向が認

められたが、有意な短縮ではなかった（MD -90.1分［95% CI -187.02, 6.82］ 分, 300人）（1）。 

LI-4（合谷）と SP-6（三陰交）への鍼療法と偽鍼療法の比較では、平均分娩所要時間は、鍼療法群（n 

= 32）（162分［95%CI 146, 177］分）の方が、偽鍼療法群（n = 31）（280分［95%CI 257, 304］ 分） に

比べて有意に短かった（P < 0.001）（2）。 

 

< 指圧> 

n 分娩所要時間 

指圧とプラセボの比較では、指圧群の方が分娩所要時間（時間） は有意に短かった（SMD -1.06 時

間［95%CI -1.74, -0.38］, 2試験, 195人, I2 = 80%）（1）。 

SR（3）に包含した 5件の RCT で全ての試験で分娩第 1期の所要時間が有意に短縮していた。5試験

それぞれにおける分娩第 1期の平均所要時間について、指圧群、プラセボ群、通常ケア群別に分布をみ

ると、指圧群は 2 時間 44分~6 時間 33分の範囲にあり、プラセボ群では 2 時間 26分 3秒~7 時間 21分

38秒、通常ケア群では 8 時間 45分~9 時間 45分となっていた（3）。分娩の活動期に該当する初産婦 120

人を対象にし、SP-6（三陰交）の指圧を 30分間受ける介入群（n = 60） と、プラセボ群（n = 60） の比

較では、分娩第 1期の平均所要時間は、介入群は 4 時間 12分 37秒（SD 1 時間 48分 30秒）、プラセボ

群では 7 時間 21分 38秒（SD 2 時間 35分 48秒）であり、介入群はプラセボ群よりも有意に時間は短縮

していた（P < 0.0001）（3）。 

指圧とプラセボまたは介入なしの比較をしたメタ解析（4） では、指圧群は、プラセボまたは介入群

と比べて、分娩第 1期の所要時間の短縮傾向（MD -1.310 時間［95%CI -1.738, 0.882］ 時間, 10試験, 1,334

人, I2 = 89.4%）、分娩第 2期の所要時間の有意な短縮（MD -5.808分［95%CI -8.854, -2.761］ 分, 8試験, 

885人）、分娩第 1期の所要時間について、介入群はプラセボ群と比べて、時間が短縮する傾向を認め

たが、有意な差はなかった。 

初産婦を対象に SP-6（三陰交）への指圧による分娩所要時間の変化を検討した RCT（5）では、指圧

群（n = 50） の平均分娩第 1期所要時間は 225分、第 2期は 15分で、対照群（n = 50）の平均分娩第 1

期所要時間は 320分、第 2期は 20分といずれも指圧群の方が短かった（分娩第 1期、分娩第 2期: P < 

0.001）。 

初経産婦を対象に 20分間の SP-6（三陰交）への指圧による陣痛促進の効果を検討した RCT（6） で

は、平均分娩所要時間は、指圧群（n = 52） では 221.5分（SD 162.4）、プラセボ群（n = 52）では、397.9

分（SD 265.6）、介入なし群（n = 52） では 381.9分（SD 358.3）であり、指圧群はプラセボ群と介入な

し群と比べて、有意に分娩所要時間が短かった（プラセボ群: P = 0.009, 介入なし群: P = 0.004）。 

経産婦を対象に L-I4 への指圧による産痛緩和効果を検討した RCT（7）では、分娩第 2 期の平均所

要時間は、指圧群（n=44）6.84分（SD 3.67）、通常ケア群（n=44）8.02分（SD 4.45）と有意差は認めず

（P = 0.195）、分娩第 1期かつ子宮口開大 4 cmからの総分娩所要時間については、指圧群 244.02分（SD 

98.8）、通常群 260.25分（SD 115.19） であり、指圧群の方が短かった（P = 0.038）。 

初産婦を対象に、SP-6（三陰交）への指圧による産痛緩和効果を検討した RCT（8）では、分娩第 1

期（4cmから全開大）の所要時間は、介入群（n=46）中央値 3 時間（範囲：1-6 時間）、対照群（n=39）

の中央値 4 時間（範囲：2-10 時間）と介入群が有意に短縮していた（p<0.001）。 
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初産婦を対象に、SP-6（三陰交）への指圧による産痛緩和効果を検討した RCT（9）では、分娩第 1

期の平均所要時間は、介入群（n=30）4.88（  SD 0.85） 時間、対照群（n=30）5.56（SD 0.66） 時間と介

入群が有意に短縮していた（p=0.001）。 

 

n 産婦の好み 

SP-6（三陰交）への指圧による産痛緩和効果を検討した RCT（9）によると、指圧を受けた妊婦が他

の妊婦にこの介入を勧めたいという意見があった（Chi-square = 5.711, p = 0.017）。 
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BQ212 分娩時の外陰部洗浄は、何を用いたらよいか？ 
                                                   

【回答】 

分娩時に外陰部は、水道水（微温湯 38~39℃） で洗浄するのがよい。 

                                                   

【解説】 

分娩時の外陰部洗浄で、水道水と消毒液の効果を比較した 2件の比較研究（英国と日本） の結果、産

婦の発熱、抗菌薬の使用、外陰部の感染、外陰部裂傷の治癒について両群で差は認められなかった。ま

た、新生児の感染についても差はないという結果であった。したがって、外陰部洗浄のためのセトリミ

ド/クロルヘキシジンの使用は、水道水と比較して優れているというエビデンスはない。また、外陰部洗

浄に水道水を使用する場合は、産婦の不快感を軽減するために微温湯を用いることが望ましい。 

 

【根拠】 

NICE 分娩期ガイドライン 

記載なし。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

上記以外のエビデンス 

分娩時の外陰部洗浄の際に、水道水とセトリミドとクロルヘキシジンの合剤を隔月で使用したイギリ

スで実施された比較研究（1）（n = 3,905） 、塩化ベンザルコニウムと水道水を使用した前後比較研究（2）

（n = 575）を採用し、これらの結果をアウトカムごと記述する。 

 

【母体のアウトカム】 

n 母体の発熱 

水道水を使用した群とセトリミドとクロルヘキシジンの合剤を使用した群を比較した結果、母体の発

熱（体温 > 38.0℃）（オッズ比（OR） 1.4［95%CI 0.8, 1.9］）に有意な差はなかった（1）。また、塩化

ベンザルコニウムを使用した群と水道水を比較した群でも母体の発熱（0% vs. 0.3%）に 有意な差はな

かった（2）。 

 

n 縫合部離開 

水道水を使用した群とセトリミドとクロルヘキシジンの合剤を使用した群を比較した結果、縫合部離

開（OR 5.8［95%CI 0.3, 9.9］）に有意な差はなかった（1）。また、塩化ベンザルコニウムを使用した群

と水道水を比較した群でも縫合部離開（1.5% vs. 1.6%） に有意な差はなかった（2）。 

 

n 抗菌薬の使用  

水道水を使用した群とセトリミドとクロルヘキシジンの合剤を使用した群を比較した結果、抗菌薬の

使用（OR 1.02［95%CI 0.86, 1.9］）に有意な差はなかった（1）。 
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n 外陰部感染 

水道水を使用した群とセトリミドとクロルヘキシジンの合剤を使用した群を比較した結果、外陰部感

染（OR 1.4［95%CI 0.77, 2.7］）に有意な差はなかった（1）。 

 

【新生児のアウトカム】 

n 眼感染症 

水道水を使用した群とセトリミドとクロルヘキシジンの合剤を使用した群を比較した結果、眼感染症

（OR 1.1［95%CI 0.78, 1.7］）有意な差はなかった（1）。また、塩化ベンザルコニウム群と水道水群の両

群で眼感染症の発生はなかった（2）。 

 

n その他の新生児のアウトカム 

水道水を使用した群とセトリミドとクロルヘキシジンの合剤を使用した群を比較した結果、脊髄感染

症（OR 1.3［95%CI 0.7, 2.1］）、その他感染症（OR 0.87［95%CI 0.65, 1.2］）、SCBU（Special Care Baby 

Unit） への入院（OR 1.1［95%CI 0.9, 1.4］）、抗菌薬の使用（OR 0.99［95%CI 0.82, 1.2］）、発熱（体温 

> 38.0℃）（OR 1.4［95%CI 0.66, 3.0］） に有意な差はなかった（1）。また、塩化ベンザルコニウム群と

水道水群の両群で臍感染症、敗血症の発生はなかった（2）。 
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Note:  

セトリミド、塩化ベンザルコニウム：逆性石鹸 

クロルヘキシジン：ヒビテン 
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BQ213 分娩第 2 期の用手的子宮底圧迫法（クリステレル児圧出法） は、児の娩出に有効

か？ 
                                                   

【回答】 

正常な経腟分娩の場合、分娩第 2期の用手的子宮底圧迫法（クリステレル児圧出法）の有効性はない。 

                                                   

【解説】 

1件のコクラン SR にて、分娩第 2期の用手的な子宮底圧迫法と子宮底圧迫なしを比べた 5試験では、

用手的子宮底圧迫法は分娩第 2期所要時間を短縮し、経腟分娩を促すという効果はなく、逆に頸管裂傷

を有意に増やし、器械分娩、アプガースコア 5分後 7 点未満を増加させる傾向が認められた。産婦人科

診療ガイドラインの推奨では、用手的子宮底圧迫法は、急速遂娩としての吸引・鉗子分娩の補助的手段、

あるいは吸引・鉗子分娩の準備に時間を要するなどの事態の代替法としてのみ実施するとされている。 

 

【根拠】 

NICE 分娩期ガイドライン 

記載なし。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ406「吸引・鉗子娩出術、子宮底圧迫法の適応と要約、および実施時の注意点は？」において、用

手的子宮底圧迫法は、吸引・鉗子娩出術の補助的手段、すなわち、牽引の娩出力の補完として、あるい

は、準備に時間を要するなどの事態の代替法としてのみ実施し、急速遂娩以外には実施しないことが強

く勧められている。 

 

WHO 推奨：ポジティブな出産体験のための分娩期ケア 

推奨項目 40「子宮底の圧迫」において、コクラン SR（1）を根拠として分娩第 2期の用手的子宮底圧

迫法で児娩出を促すことは推奨していない。 

 

上記以外のエビデンス 

コクラン SR（1）は、分娩第 2期における子宮底圧迫に関して、用手的な子宮底圧迫群と圧迫なし群

を比較した 5試験（2-6）（ n =3057）を採用している。これらの結果を、アウトカムごとに記述する。 

 

【母体のアウトカム】 

n 特定時間内の経腟分娩数（努責開始から児頭が出るまでの時間が 30 分以上または器械分娩と帝王

切開） 

用手的な子宮底圧迫群と圧迫なし群を比較した結果、特定時間内の経腟分娩数に有意な差はなかった

（リスク比（RR） 0.96［95%CI 0.71, 1.28］, 1試験, 120人）（5）。  

 

n 分娩第 2 期所要時間  

用手的な子宮底圧迫群と圧迫なし群を比較した結果、分娩第 2期所要時間に有意な差はなかった（MD 
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-0.80分［95%CI -3.66, 2.06］ 分, 1試験, 194人）（3）。 

 

n 分娩方法 

用手的な子宮底圧迫群と圧迫なし群を比較した結果、器械分娩（RR 3.28［95%CI 0.14, 79.65］, 1試験, 

197人）、帝王切開に有意な差はなかった（RR 1.10［95%CI 0.07, 17.27］, 1試験, 197人）（3）。 

 

n 頚管裂傷 

用手的な子宮底圧迫群と圧迫なし群を比較した結果、頚管裂傷が有意に多かった（RR 4.90［95%CI 1.09, 

21.98］, 1試験, 295人）（2）。 

 

【新生児のアウトカム】 

n 低い臍帯動脈血 pH 

用手的な子宮底圧迫群と圧迫なし群を比較した結果、低い臍帯動脈血 pH は有意に多かった（RR 1.07

［95%CI 0.72, 1.58］, 2試験, 297人）（3, 5）。  

 

n アプガースコア 5 分後 7点未満 

用手的な子宮底圧迫群と圧迫なし群を比較した結果、アプガースコア 5 分後 7 点未満に有意な差は

なかった（平均 RR 4.48［95%CI 0.28, 71.45］, 4試験, 2,759人, I² = 89%）（3-5）。  

 

n その他のアウトカム 

新生児死亡は、このアウトカムを報告したいずれの 2試験（4, 6）でも生じていなかった（非常に質

の低いエビデンス）。また、重度な合併症や死亡を報告している試験はなかった。 

 

Note:  

ここでは、その他の子宮底圧迫法について説明する。 

空気膨張式ベルト（inflatable belt）：子宮収縮と同期して腹部に巻いたベルトに空気を送り、子宮底を圧

迫する方法である。コクランSR（1）では、空気膨張式ベルトによる子宮底圧迫を行った群と圧迫なし

群の比較も行っている（7-10）。空気膨張式ベルトによる子宮底圧迫とは、子宮収縮と同期して腹部に巻

いたベルトに空気を送り、子宮底を圧迫するものである。 

空気膨張式ベルトによる子宮底圧迫を行った群は圧迫なし群に比べて初産婦の分娩第2期所要時間を短

縮し、手術的分娩の発生割合を減らす可能性があった。優しい用手的子宮底圧迫法（Gentle Assisted 

Pushing）：産婦が上体を起こした姿勢になり、陣痛発作中に産婦の努責に合わせて、医療者が手掌を使

って骨盤の方向に優しく着実な圧をかける（発作の間、もしくは30秒間）の方法である。ランダム化比

較試験で効果が検討されたが、有益性はみられなかった（11）。 
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BQ214 ルーチンの会陰切開は、産婦および新生児のアウトカムを改善するか？ 
                                                     
【回答】 
ルーチンの会陰切開は産婦と新生児のアウトカム（中等度以上の会陰部痛、出血量、アプガースコア 5

分後 7 点未満、NICUへの入院）を改善しないので、選択的な会陰切開が産婦にとって利益がある。 

                                                     

【解説】 

会陰裂傷Ⅱ度と会陰切開は、会陰の皮膚だけでなく筋層の裂傷を伴い、肛門括約筋は損傷されない点

で同様であるが、会陰裂傷Ⅱ度のほうが産後の痛みの頻度が少なく、継続しない傾向にある（1）。コク

ラン SR では、ルーチンの会陰切開に比べ、産婦の状態に応じた選択的な会陰切開は、重度会陰損傷と

膣損傷を有意に減らし、会陰裂傷なしを有意に増やすことが確認されている。一方で、重度会陰裂傷に

差はなく、膣損傷を有意に増やすという、相反する結果を報告した 1件の RCT もある。その他の母子の

アウトカム（会陰部の感染、長期的な尿閉や性交痛）および児のアウトカムは、両群で差はなかった。 

 

【根拠】 

NICE 分娩期ガイドライン 

ルーチンの会陰切開に関する推奨は、古いコクラン SR（2）、その他のシステマティックレビュー（3）、

1件の RCT（4）を根拠として、「正常な経腟分娩ではルーチンの会陰切開はすべきではない」と記載さ

れている。また、重度会陰裂傷（Ⅲ度・Ⅳ度）の既往歴のある女性には、初産婦に比べて、その後の出

産で重度会裂傷を繰り返すリスクは高まらないことを伝え、「Ⅲ度・Ⅳ度の会陰裂傷の既往のある経腟

分娩の場合、ルーチンの会陰切開は行わない」としている。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

WHO 推奨：ポジティブな出産体験のための分娩期ケア 

 推奨項目 39「会陰切開の方針」において、最新のコクラン SR（5）を根拠として、「自然な経腟分娩

をしている産婦への、慣例的あるいは積極的な会陰切開の実施は推奨しない」としている。ガイドライ

ン作成グループは、慣例的・積極的な会陰切開に比べて選択的な会陰切開の方が有益な効果があること、

会陰切開の効果について全体的にエビデンスが不足していること、あらゆる場で過剰に実施されている

慣例的な会陰切開をやめさせる必要があることから、会陰切開の選択的な実施を推奨するのではなく、

慣例的・積極的な実施を「推奨しない」ことを強調している。 

 

上記以外のエビデンス 

コクラン SR（5）と 2019 年に発表された 1件の RCT（6）（n = 3,006）を採用した。なお、NICE分娩

期ガイドラインの根拠とされたシステマティックレビューに含まれる文献は、コクラン SR に含まれて

いる。コクラン SR内に含まれる経腟分娩予定の産婦を対象とした 11件の試験と RCT は、産婦の状態

に応じた選択的な会陰切開（selective use of episiotomy） とルーチンの会陰切開を比較した。これらの結

果を記述する。 
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【母体のアウトカム】 

n 重度会陰損傷（会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度と会陰切開）と膣損傷 

コクラン SR では、選択的な会陰切開はルーチンの会陰切開に比べ、重度会陰損傷（Ⅲ-Ⅳ度）と腟

損傷を有意に減らした（リスク比（RR）0.70,［95%CI 0.52, 0.94］, 11試験, 6,177人）（5）。一方で、選

択的な会陰切開はルーチンの会陰切開に比べ、重度会陰損傷（RR0.72,［95%CI 1.78, 2.37］）では両群

で差が無く、膣損傷（RR2.06,［95%CI 1.78, 2.37］）は有意に多かったという報告もあった（6）。 

 

n 会陰裂傷なし 

コクラン SR では、選択的な会陰切開はルーチンの会陰切開に比べ、会陰裂傷なしを有意に増やすこ

とが報告された（RR 3.12,［95% CI 2.15, 4.53］）（15）。 

 

n 中等度・重度の会陰部痛 

コクラン SR では、選択的な会陰切開はルーチンの会陰切開に比べ、中等度・重度の会陰部痛は有意

ではないが軽減する傾向であった（RR 0.71,［95%CI 0.48, 1.05］, 1試験, 165人） （5）。また、RCT

では、分娩後 2 時間（RR0.88［95%CI 0.82, 0.94］）および 24 時間以降（RR0.91,［95%CI 0.85, 0.97］）

の両方で、中等度・重度の会陰部痛を有意に軽減した（6）。 

 

n 会陰縫合の必要性（会陰切開の修復を除く） 

コクラン SR では、選択的な会陰切開はルーチンの会陰切開に比べ、会陰縫合の必要性が有意に少な

かった（RR0.68,［95%CI 0.58, 0.78］, 6試験, 4,333人）（5）。これは RCT でも同様であった（RR0.94

［95%CI 0.92, 0.96］）（6）。 

 

n 出血量 

コクラン SR と RCT では、選択的な会陰切開はルーチンの会陰切開に比べ、分娩時の出血量（平均

出血量の差 27ml減少,［95%CI 75mL減少, 20mL増加）］, 2試験, 336人）、分娩時から産後 24 時間の

500ml 以上の出血（RR 0.88,［95%CI 0.44, 1.76］）ともに差はなかった（5, 6）。 

 

n その他のアウトカム 

会陰部感染、長期的な影響（6 か月後） としての尿失禁、性交痛、骨盤臓器脱は両群で差はなかっ

た（5）。 

 

【新生児のアウトカム】 

n アプガースコア 5 分後 7点未満 

コクラン SR ではアプガースコア 5 分後 7 点未満の発生例はなかった（5）。RCT では、選択的な会

陰切開はルーチンの会陰切開に比べ、アプガースコア 5分後 7 点未満に差はなかった（RR0.73,［95%CI 

0.29, 1.81］）（6）。 
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n NICUへの入院（Admission to special care baby unit） 

コクラン SR では、NICUへの入院（RR 0.77, ［95%CI 0.56, 1.07］, 5試験, 2,471人）に差はなく、こ

れは RCT でも同様であった（RR1.12,［95%CI 0.82, 1.52］） （5, 6）。 
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BQ215 正常新生児の分娩直後の口腔・鼻腔の吸引は必要か？ 
                                                   

【回答】 

正常新生児の場合、呼吸・啼泣があり、筋緊張があれば、分娩直後の口腔・鼻腔の吸引は必要ない。 

                                                   

【解説】 

正常新生児への口腔・鼻腔吸引実施を支持するエビデンスは限定されており、ルーチンに行うことは

勧められない。国際蘇生連絡委員会の新生児救命タスクフォース、JRC 蘇生ガイドライン、NICE 分娩

期ガイドライン、産婦人科診療ガイドラインにおいても、羊水混濁の有無にかかわらず、正常新生児の

口腔・鼻腔の吸引は推奨されていない。 

 

【根拠】 

国際蘇生連絡委員会（ILCOR）新生児救命タスクフォース 

2021 年に国際蘇生連絡委員会が行った系統的レビュー（1）の結果から、清明羊水の場合は吸引を日

常的な手順として行わないことが提案されている（2）。ただし。気道閉塞が疑われる場合は、気道確保

と吸引を考慮する必要があると記載されている。 

 

JRC蘇生ガイドライン 2020 

2019 年に国際蘇生連絡委員会が実施したスコーピングレビュー（3）をもとに、口鼻腔吸引は徐脈、

酸素化の悪化、脳血流の増加、頭蓋内圧の上昇、感染症のリスクを高める等の可能性があることから、

羊水混濁の有無にかかわらず、児への日常的な口腔咽頭・鼻腔咽頭吸引の実施は推奨していない（4）。

また、2015 年版では、胎便性羊水混濁をきたした活気のない児に対するルーチンの気管内吸引の実施を

支持するエビデンスは不十分としていたが、2020 年の改訂ではより直接的に反対する推奨に変更されて

いる。 

 

NICE 分娩期ガイドライン 

分娩期ガイドラインでは、「羊水混濁の程度に関わらず、児の肩甲と体幹娩出前に上気道（口腔咽頭お

よび鼻咽頭）を吸引しないこと」、さらに、「児の呼吸と心拍、筋緊張が正常であれば、児の上気道を吸

引しないこと」が推奨されている。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ801「出生直後の新生児呼吸循環管理・蘇生については？」において、上述の JRC蘇生ガイドライ

ン 2020と呼応する形で、「児の状態に応じて要否を選択する。分娩に立ち会う医療従事者は新生児蘇生

法講習会などを受講していることが望ましい」と記載されている。 

 

上記以外のエビデンス 

出生直後の早産児および正期産児に対するルーチンでの口腔・鼻咽頭吸引の効果に関するコクラン SR

（5）では、8 件のランダム化比較試験（4,011 人）が採用された。また、国際蘇生連絡委員会（ILCOR）

が行った 2019 年にスコーピングレビュー（3）には、10試験（うち、ランダム化比較試験 8件）が包含
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され、2021 年に行った SR（2）では、2009 年に行われた 1 件のランダム化比較試験（6）が追加され、

ランダム化比較試験 9件と観察研究 2件の計 11試験が採用された。なお、コクラン SR（5）には胎便性

羊水混濁を伴う新生児が含まれていたのに対し、国際蘇生連絡委員会の SR（2）では、清明羊水の場合

に限定されていた。また、胎便性羊水混濁をきたした活気のない児に対する気管内吸引に関するコクラ

ン SR（7）では、4 件のランダム化比較試験（新生児 581名）が採用された。 

上述のレビューについて、以下にアウトカムごとに結果を記述する。 

 

n 新生児死亡 

コクラン SR（5）では、ルーチンでの口腔・鼻咽頭吸引の有無で統計的な差異は認められなかった（リ

スク比（RR） 2.29［95%信頼区間（CI） 0.94, 5.53］, 2試験, 3,023人）（5）。コクラン SR（7）では、羊

水混濁を呈した活気のない児においても、有意な差は認められなかった（RR 1.24［95%CI 0.76, 2.02］, 4

試験, 575人）。 

 

n 蘇生の必要性 

気管内挿管、酸素補給、胸骨圧迫、アドレナリン投与といった蘇生処置について、口腔・鼻咽頭吸引

群と非吸引群に差は認められなかった（RR 0.85［95%CI 0.69, 1.06］、5試験、3,791人）（5）。SR（2）で

は、持続陽圧呼吸療法（CPAP）を含む陽圧換気補助の実施について、口腔・鼻咽頭吸引の有無によって

統計的に有意な差は見られなかった（RR 0.72［95%CI 0.40, 1.31］, 3試験, 742人）。 

 

n 新生児ユニットへの入院 

 予期せぬ新生児ユニットへの入院は、口腔・鼻咽頭吸引の有無で差は検出されなかった（RR 1.50

［95%CI 0.96, 2.30］, 1試験, 448人）（2）。 

 

n 酸素飽和度 

SR（2）では、清明羊水の新生児の 5 分後の酸素飽和度について、口腔・鼻咽頭吸引の有無によって

統計的に有意な差は見られなかった（平均差（MD） -0.26%［95%CI -1.77, 1.26］, 3試験, 280人）。9分

後の酸素飽和度では、臨床的な意味については明確ではないが、統計的な差が見られた（MD -1.52%

［95%CI -2.69, -0.35］, 3試験, 280人）（2）。10分後については、統計的に有意な差は見られなかった（MD 

-0.14%［95%CI -1.77, 0.89］, 2試験, 110人）（2）。 

酸素飽和度が 92%に到達するまでの時間は、吸引をしなかった群で有意に短かった（10.2±3.3 vs 6.8±1.8, 

2試験）（2）。 

 

n 低酸素性虚血性脳症 

コクラン SR（5）では、ルーチンでの口腔・鼻咽頭吸引群と非吸引群で統計学的に有意な差は認めら

れなかった（RR 0.76［95%CI 0.33, 1.77］, 1試験, 509人）。コクラン SR（7）では、羊水混濁を呈した活

気のない児においても、有意差は認められなかった（RR 1.24［95%CI 0.76, 2.02］, 4試験, 575人）。 

 

n 持続性肺高血圧症 

コクラン SR（7）では、羊水混濁をきたした活気のない児に対する口腔・鼻咽頭吸引の有無で統計学
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的に有意な差は認められなかった（RR 1.29［95%CI 0.60, 2.77］, 3試験, 406人）。 

 

n 生後 24 時間の多呼吸 

清明羊水の児では、口腔・鼻咽頭吸引の有無によって 60 回/分を超える呼吸に有意な差は見られなか

った（RR 0.99［95%CI 0.82, 1.20］, 1試験）（2）。 

 

n 胎便吸引症候群 

コクラン SR（7）では、羊水混濁を呈した活気のない児に対する口腔・鼻咽頭吸引の有無で統計学的

に有意な差は認められなかった（RR 1.00［95%CI 0.80, 1.25］, 4試験, 581人）。 

 

n 感染 

コクラン SR（5）では、敗血症疑いおよび培養で確認された敗血症に対する抗生物質の使用について、

口腔・鼻咽頭吸引の有無による差は認められなかった（RR 0.76［95%CI 0.42, 1.36］, 1試験, 509人）。 
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BQ216 会陰裂傷Ⅰ-Ⅱ度は縫合が必要か？ 
                                                   

【回答】 

会陰裂傷Ⅰ-Ⅱ度の縫合を行うと創部の治癒が促進される。縫合の必要性、痛みの緩和方法などを説明した

上で実施する必要がある。 

                                                   

【解説】 

会陰裂傷Ⅰ-Ⅱ度への縫合と非縫合を比較した 3 件のランダム化比較試験の結果、縫合群は非縫合群

と比較して、産褥早期において創部痛が強くなる一方で、治癒が早まる可能性が示唆されている。ただ

し、エビデンスが限定されているため、女性には縫合の必要性、及び、縫合により痛みが生じる可能性

やその緩和方法、予測される経過を説明した上で、縫合を行う必要がある。 

なお、クレンメの使用など縫合以外の方法に関する報告はない。 

 

【根拠】 

NICE 分娩期ガイドライン 

RCT（1）を根拠として、以下のように提言している。 

会陰裂傷Ⅰ度：傷の断面が合っている場合を除き、治癒を促進するために縫合した方がよい。 

会陰裂傷Ⅱ度：治癒促進のために筋肉を縫合した方がよい。 

感染と出血のリスクを最小限にするために、できるだけ早く行うべきである。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

上記以外のエビデンス 

コクラン SR（2）では 2件の RCT（n = 154）（1, 3）が採用されたが、同一のアウトカムで報告されて

いなかったため統合された結果は示されていない。また、本 BQ に関する文献レビューで、縫合あり、

縫合なし、外科用接着剤使用の３群を比較した多施設共同 RCT（35人）を特定した（4）。サンプルサイ

ズは小さく、縫合群で創部痛が強い一方で、治癒が早まる可能性が示唆される。 

以下に各研究の結果をアウトカムごとに記載する。 

 

n 会陰の治癒状態 

RCT（1）では REEDAスコアの癒合の項目を用いて傷の治癒状態が評価され、縫合群の方が非縫合群

よりも状態がよかった（産後 1日: MD -1［95% CI -1.001, 0］; 産後 10日: MD -1［95% CI -1.0001, -0.0003］; 

産後 6週: MD 0［95% CI -0.9999, 0.0001］）。RCT（3）において、会陰の治癒状態が良好と回答した女性

は、産後 2〜3日で縫合群 80% vs. 非縫合群 74%で、2か月後では縫合群 85% vs. 非縫合群 87%であっ

た。 

 

n 創部の痛み 

RCT（1）では、McGill Pain Questionnaire および Visual Analog Scale（VAS）を用いて、産後 1日、10
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日、6週間で創部痛が測定された。McGill Pain Questionnaire（産後 1日: MD 1［95% CI -2, 4.999］; 産後

10日: MD 0［95% CI 0, 0.001］; 産後 6週: MD 0［95% CI 0, 0］、Visual Analog Scale（VAS）（産後 1日: 

MD 0［95% CI -8, 8］; 産後 10日: MD 0［95% CI -2.004, 0.001］; 産後 6週: MD 0［95% CI 0, 0.002］）と

もに、どの時点においても有意差は認められなかった。RCT（4）においては、VAS、Short-form McGill 

Pain Questionnaire、Present Pain Indexの 3種類の尺度を用いて産後 1日、2週間、6週間、3ヶ月で創部

痛が評価され、Present Pain Index ではグループ間の違いは認められなかったものの、VAS および Short-

form McGill Pain Questionnaire では産後 2週間の疼痛が縫合群で有意に多かった（VAS: 縫合群 Median 

50.0［IQR 14.0, 77.0］ vs. 非縫合群 7.0［IQR 0, 24.0］, p=0.02; Short-form McGill Pain Questionnaire: Median 

15.0［IQR 8.0, 24.0］ vs. 2.0［IQR 0, 8.0］, p=0.02）。RCT（4）では、産後 2日、3ヶ月、6ヶ月までの自

己報告による疼痛を報告しており、早期では縫合あり群の方が痛みを訴える割合が多かった（産後 2日: 

縫合群 55% vs. 非縫合群 50%、3ヶ月: 13% vs. 8%、6ヶ月: 0% vs. 0%）。 

 

n 創部の灼熱感 

RCT（3）では、非縫合群の方が縫合群と比較して産後 2〜3日の傷の灼熱感を訴える割合が多かった

（縫合群 11% vs. 非縫合群 23%）。 

 

n 尿失禁 

RCT（4）では、Leakage Index を用いて産後 6週間時点の尿漏れの程度が評価され、縫合の有無で有

意な差はなかった（縫合群 Median 3.0［IQR 1.0, 7.0］ vs. 非縫合群 0.5［0, 3.0］, p=0.10）。 

 

n 母乳育児への影響 

RCT（3）において、「母乳育児への悪影響があったか」という問いに対して、「あり」と回答した割合

は、縫合群で 16%、非縫合群では 0%であった（P = 0.0385）。 

 

n 性交時の痛み 

RCT（3）において、縫合あり群で 6ヶ月時点における性交時の痛みを訴える割合が多かった（縫合群

18% vs. 非縫合群 8%）。 
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BQ217 児娩出後の子宮のマッサージは、分娩後出血を予防することができるか？ 
                                                    
【回答】 
 胎盤娩出前後のタイミングに関わらず、子宮マッサージのみで分娩後出血を予防することはできない。

実施する場合には、子宮マッサージを受けた女性は痛みや不快感を感じることも、考慮すべきである。

分娩後出血の予防方法として、子宮マッサージ実施する際には、子宮マッサージのみではなく、子宮収

縮薬の投与や、胎盤娩出前であれば適切な臍帯牽引の実施による胎盤娩出など、分娩後異常出血発生時

の対応を行う。 

                                                   
【解説】 
子宮収縮薬の投与を受けていない状況での、子宮のマッサージを受けた場合と子宮のマッサージを受

けていない場合を比較した RCT はなかった。 
コクラン SR（1）によると、子宮収縮薬の投与を受けている場合、胎盤娩出前後の子宮のマッサージ

を受けたタイミングに関わらず、子宮のマッサージを受けた場合と受けなかった場合を比較した結果、

輸血の実施、500 mL 以上の出血、追加の子宮収縮薬の必要性に有意な差はなかった。 

胎盤娩出前の子宮のマッサージは、マッサージを行わない場合と比較して、1,000 mL 以上の出血、輸

血の実施、500 mL 以上の出血、追加の子宮収縮薬の使用の必要性に有意な差はなかった。 

胎盤娩出後の子宮のマッサージは、マッサージを行わない場合と比較して、平均出血量、追加の子宮

収縮薬の使用は有意に減らしていたが、500 mL 以上の出血の減少は有意ではなかった。 

1件の RCT によると、マッサージを受けた女性の約 3分の 1 は痛みや不快感を訴えていた。 
 

【根拠】 
NICE分娩期ガイドライン 

予防的な介入としての子宮のマッサージの記載はない。分娩後異常出血発生時の対応として、推奨は、

「適切な応援を求める」「迅速な処置の実施（膀胱を空にする、子宮のマッサージの実施、子宮収縮薬の

投与、静脈内輸液の投与、胎盤が娩出されていない場合には適切な臍帯牽引の実施）」「酸素投与（リザ

ーバーマスクによる15L/分から投与開始し、SpO2が94～98％）の考慮」「産科主導ケア（obstetric-led care） 

への移行」をすべきであると記述されている。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ418-1「分娩後異常出血の予防ならびに対応は？」に、「分娩後異常出血の予防のために、子宮収縮

薬投与、子宮底マッサージ、適切な臍帯牽引など、分娩第 3期の積極的管理を行う」と記述されている。 

 

上記以外のエビデンス 

分娩第 3期の積極的管理（オキシトシン 10単位の投与、臍帯早期結紮、臍帯牽引） を受けた女性を

対象に、子宮のマッサージを受ける群と受けない群の比較を行った 2件の RCT（n = 2,164） が採用さ

れているコクラン SR（1）、経腟分娩した女性 2,340人を対象に、オキシトシン 10単位の筋肉内投与に

加え胎盤娩出後から 30 分の子宮のマッサージを受ける群と、オキシトシンの投与のみの群の 2 群を比

較した RCT（2）、経腟分娩した分娩第 3期にオキシトシン 10単位の投与を受けた女性 176人を対象と

した胎盤娩出後~分娩後 2 時間の間 15 分おきに子宮マッサージを受ける群と受けない群の 2 群を比較

RCT（3）、経腟分娩し胎盤娩出後にオキシトシン投与を受けた女性 342人を対象とし、分娩第 3期に子
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宮マッサージを受ける群と受けない群の 2群を比較している RCT（4） の結果をアウトカムごとに記述

する。 

 

n 1,000 mL以上の出血 

胎盤娩出前の子宮のマッサージ（児娩出後 30 分間）を受けた群と受けなかった群を比較した結果、

1,000 mL 以上の出血の割合に有意な差はなかった（リスク比（RR） 2.96［95%信頼区間（CI）0.31, 28.35］, 

2試験, 1,291人）（1）。 

 

n 500 mL以上の出血 

胎盤娩出前の子宮のマッサージ（児娩出後 30 分間） を受けた群と受けなかった群を比較した結果、

500 mL 以上の出血の割合に有意な差はなかった（RR 1.56［95%CI 0.44, 5.49］, 2試験, 1,291人, I2 = 81%）

（1）。分娩第 3期の積極的管理（オキシトシン 10単位の投与、臍帯早期結紮、臍帯牽引） を受けた女

性を対象に、胎盤娩出後の子宮のマッサージ（1 回 10分の子宮のマッサージを 60分間） を受けた群と

受けなかった群を比較した結果、500 mL 以上の出血の割合に差はなかった（RR 0.52［95%CI 0.16, 1.67］, 

1試験, 200人）（1）。 

胎盤娩出前後の子宮のマッサージを受けたタイミングに関わらず、子宮のマッサージを受けた場合（児

娩出後 30分間の子宮のマッサージ、もしくは、1 回 10分の子宮のマッサージを 60分間） と受けなか

った場合を比較した結果、500 mL 以上の出血の割合に差はなかった（RR 1.14［95%CI 0.39, 3.32］, 3試

験, 1,491人, I2 = 77%）（1）。 

分娩第 3 期に子宮マッサージを受ける群と受けない群を比較した結果、60 分以内の 500mL 以上の出

血発生割合は 11.7%と 15.1%で有意差はなかった（4）。 

 

n 平均出血量 

胎盤娩出後~分娩後 2 時間の間 15分おきに子宮マッサージを受ける群と受けない群の 2群を比較し、

子宮マッサージを受ける群の方が（X = 170.49 ± 61.46 and X = 186.20 ± 47.59, p < 0.05）16g平均出血量が

少なかった（3）。 

 

n 輸血の実施 

胎盤娩出前の子宮のマッサージ（児娩出後 30 分間） を受けた群と受けなかった群を比較した結果、

輸血の実施の割合に有意な差はなかった（RR 0.97［95%CI 0.26, 3.58］, 2試験, 1,257人, I2 = 42%）（1）。 

胎盤娩出前後の子宮のマッサージを受けたタイミングに関わらず、子宮のマッサージを受けた場合

（児娩出後 30分間の子宮のマッサージ、もしくは、1 回 10分の子宮のマッサージを 60分間） と受け

なかった場合を比較した結果、輸血の実施（RR 0.97［95% CI 0.26, 3.58］, 3試験, 1,457人）、の割合に有

意な差はなかった（1）。 

 

n 追加の子宮収縮薬の必要性 

胎盤娩出前の子宮のマッサージ（児娩出後 30 分間） を受けた群と受けなかった群を比較した結果、

追加の子宮収縮薬の必要性の割合に有意な差はなかった（RR 1.02［95%CI 0.56, 1.85］, 2試験, 1,260人）

（1）。 
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分娩第 3期の積極的管理（オキシトシン 10単位の投与、臍帯早期結紮、臍帯牽引） を受けた女性を

対象に、胎盤娩出後の子宮のマッサージ（1 回 10分の子宮のマッサージを 60分間） を受けた群と受け

なかった群を比較した結果、追加の子宮収縮薬の必要性（RR 0.20［95%CI 0.08, 0.50］, 1試験, 200人） 

の割合は、子宮のマッサージ群に少なかった（1）。 

胎盤娩出前後の子宮のマッサージを受けたタイミングに関わらず、子宮のマッサージを受けた場合

（児娩出後 30分間の子宮のマッサージ、もしくは、1 回 10分の子宮のマッサージを 60分間） と受け

なかった場合を比較した結果、追加の子宮収縮薬の必要性（RR 0.52［95% CI 0.15, 1.81］, 3試験, 1,460

人, I2 = 78%） の割合に有意な差はなかった（1）。 

 

n 痛みや不快感 

子宮のマッサージを受けた女性642人のうち175人が痛みや不快感を訴えていた（5）。 
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BQ301 メチルエルゴメトリンの内服は子宮復古を促すか？ 
                                                    

【回答】 

メチルエルゴメトリンの内服について、子宮復古促進や産後異常出血予防の効果は期待できると言え

ない。 

                                                   
【解説】 

産後の出血に関する用語や定義は多岐にわたるが、本 CQ では分娩後 24 時間から産後 12週までの期

間に発生する「後期分娩後異常出血」（1）に焦点を当てている。 

メチルエルゴメトリン内服の効果について検証している研究は限られており、その有効性を支持する

科学的根拠は現在のところ見つかっていない。WHO の推奨や NICE ガイドライン、産婦人科診療ガイ

ドライン等においても、メチルエルゴメトリンの経口投与に関する言及はない。 
 

【根拠】 

NICEガイドライン 産褥期ケア 

メチルエルゴメトリンの経口投与に関する言及はない。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ418-1「分娩後異常出血への予防ならびに対応は？」では、予防的なオキシトシン 10単位のボーラ

ス投与を推奨するとともに、異常出血に対するトラネキサム酸 1g の投与について考慮されているが、

メチルエルゴメトリンの使用についての記載はない。 

 

WHO 分娩後異常出血予防の子宮収縮剤に関する推奨 

 分娩後異常出血予防のための子宮収縮薬に関する推奨事項（2）において、メチルエルゴメトリンに関

する静脈／筋肉注射について記載されているものの、経口薬に関する言及はない。 

 

上記以外のエビデンス 

胎盤娩出後（産褥期）の出血への予防的介入に関するコクラン SR（3）では、5件の RCT が採択され

た。そのうち、経口のメチルエルゴメトリンとプラセボを比較した RCT は 2 試験（1,097 人）であり、

いずれも 20 年以上前に実施された研究であった（4-5）。近年では、イタリアの単施設で産褥早期の女性

220名を対象にメチルエルゴメトリン内服とプラセボと比較する RCT を行い（6）、産褥 10日間の変化

を評価している。以下に、これらの研究の結果をアウトカムごとに記述する。 

 

n 出血量 

観察期間中の 500mL 以上の出血について、コクラン SR（3）では、メチルエルゴメトリンの内服は、

産後の出血の減少と関連していなかった（リスク比（RR） 1.45［95% 信頼区間（CI） 0.39, 5.47］, 2試

験）。 

産後 72 時間以内の悪露の量（g）について、コクラン SR（3）では、メチルエルゴメトリンをプラセ

ボと比較し、統計的に有意な認められなかった（平均差（MD） -25.00［95％CI -69.79, 19.79］, 1試験）。

産後 4 週間までの平均悪露量（g）は、平均悪露量はメチルエルゴメトリン群で有意に低くはなかった

（MD -7.00［95％CI -23.99, 9.99］, 1試験）。悪露の持続期間が産後 4週間以上延長する発生率がメチルエ
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ルゴメトリン群で増加した（RR 1.26［95%CI 1.13, 1.40］, 1試験）。 

 

n 子宮の大きさ 

RCT（6）では、メチルエルゴメトリン内服は、プラセボと比較して子宮の大きさに有意に減少させな

かった（329.2±103.9 cm3 vs. 321.4±89.4 cm3; p=0.63）。 

 

n ヘモグロビンレベル 

RCT（6）において、ヘモグロビンレベルに違いは見られなかった（12.1±1.0 g/dl vs. 12.2±0.8 g/dl; p=0.53）。 
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BQ302 産後早期に会陰損傷による会陰部痛の緩和に冷罨法は有効か？ 
                                               
【回答】 

冷罨法が会陰損傷（裂傷と会陰切開）による会陰部痛の緩和の方法の１つとなりうる。 

                                               
【解説】 

冷罨法の方法として、産後直後から1日目までの間に10〜20分間、布で包まれたクーリングジェルパ

ッドやアイスパック（氷嚢、冷却材等）が使用されていた。コクラン SRとコクラン以外の SR より、会

陰部への冷罨法により会陰部痛の緩和を示唆するエビデンスが示されたが、エビデンスの確実性の質は

非常に低かった。また、有害事象は確認されなかった。実施の際には、褥婦が冷罨法に不快感を感じる

こともあることを考慮する。 

 
【根拠】 

NICE 産褥ケアガイドライン 

記載なし。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

上記以外のエビデンス 

コクラン SR（1）と 1件のコクラン以外の SR（2）を採用した。コクラン SR（1）では、10件の試験

が採用され、会陰損傷のある産褥女性への冷罨法（アイスパック、冷たいジェルパッド） の効果を 1. 

アイスパックまたは冷たいジェルパッドによる冷罨法 vs. 通常ケア（冷罨法なし）、2. 冷たいジェルパ

ッドによる冷罨法と圧迫 vs. 常温のジェルパッドと圧迫、3. アイスパックによる冷罨法 vs. 常温の水パ

ック、4. アイスパックによる冷罨法 vs. 冷たいジェルパッドによる冷罨法で比較検討された。コクラン

以外の SR（2）では、11件の試験が採用され、会陰損傷のある産褥女性への冷罨法（アイスパック、冷

たいジェルパッド） の効果を 1. アイスパックまたは冷たいジェルパッドによる冷罨法 vs. 通常ケア

（冷罨法なし）、2. アイスパックによる冷罨法 vs. 冷たいジェルパッドによる冷罨法、3. アイスパック

または冷たいジェルパッドによる冷罨法 vs. その他の治療（パルス電磁療法、温座浴等）を比較した。

ここでは、コクラン SRと冷罨法とその他の治療の比較を除く SRから明らかになった結果を記載する。 

 

< アイスパックまたは冷たいジェルパッドによる冷罨法 vs. 通常ケア（冷罨法なし） > 

コクラン SR（1）から 5件の試験（n = 725）が採用され、コクラン以外の SR（2）から 2件の試験（n 

= 426）が採用された。 

n 会陰部痛 

アイスパックまたは冷たいジェルパッドによる冷罨法は、無治療に比べて産後 4〜6 時間以内の 10 段

階評価での会陰部痛（0 が痛みなし、10 が最も痛い）（平均差（MD）-4.46,［95％CI -5.07, -3.85］, 1試

験, 100人）と、産後 24〜48 時間以内の中等度・重度の会陰部痛（リスク比（RR） 0.73,［95%CI 0.57, 

0.94］, 1試験, 316名）を有意に軽減した（1）。また、産後 1日の会陰部痛（Hedges’g = -0.05,［95％CI -

0.13, 0.22］ , p = 0.610, 2試験, 426人）と産後 5日の会陰部痛（Hedges' g = -0.18,［95% CI -0.67, 0.32］, p 
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= 0.484, 2試験, 426人）はアイスパックまたは冷たいジェルパッドによる冷罨法と無治療を比較して差

はなかったが、産後 2日の会陰部痛は冷罨法を受けた産婦のほうが軽減した（Hedges’g = -0.36,［95％CI 

-0.54, 0.18］ , p ＜ 0.001, 2試験, 426人）（2）。 

n その他のアウトカム 

アイスパックまたは冷たいジェルパッドは、会陰のケアに対する満足度（RR 1.07,［95%CI, 0.97, 1.18］, 

1 試験, 308 人）、無治療に比べて産後 5 日目の会陰部損傷治癒への悪影響（創部が治癒しない、創部離

開）に差はなかった（1）。 

 

アイスパックまたは冷たいジェルパッドによる冷罨法 vs. 無治療のアウトカムに対するエビデンスの

確実性の質は非常に低かった。 

 

< 冷たいジェルパッドによる冷罨法と圧迫 vs.常温のパッドと圧迫> 

コクラン SR（1）から 1件の試験（n = 250）が採用された。 

n 会陰部痛 

冷たいジェルパッドと圧迫による冷罨法は、常温のジェルパッドと圧迫に比べて産後 4〜6 時間以内の

10段階評価での会陰部痛（0 が痛みなし、10 が最も痛い）（MD -0.32,［95％CI -0.78, 0.14］）、産後 24〜

48 時間以内の 10段階評価での会陰部痛（0 が痛みなし、10 が最も痛い）（RR -0.43［95%CI -0.73, -0.13］）

は有意に軽減したが、効果の大きさが小さく臨床的に差がない可能性が示唆された（1）。 

 

n その他のアウトカム 

冷たいジェルパッドと圧迫による冷罨法は、常温のジェルパッドと圧迫に比べて会陰のケアに対する

10段階評価での満足度（0 が満足していない、10 が最も満足）（MD 0.88,［95%CI, 0.38, 1.38］）に差はな

かった。また、有害事象は報告されなかった（1）。 

   

冷たいジェルパッドによる冷罨法と圧迫 vs.常温のパッドと圧迫に対するエビデンスの確実性の質は低

かった。 

 

< アイスパックによる冷罨法 vs. 常温の水パック > 

コクラン SR（1）から 1件の試験（n = 63）が採用された。  

n 会陰部痛 

研究著者らは、産後 24 時間以内に痛みを報告した女性はいなかったと報告した。 

 

n その他のアウトカム 

会陰のケアに満足した褥婦は両群で差はなかった（RR 0.97,［95%CI 0.77, 1.08］）。また、有害事象は参

加者、評価者ともに報告が無かった。 

 

< アイスパックによる冷罨法 vs. 冷たいジェルパッドによる冷罨法 >  

コクラン SR（1）とシステマティックレビュー（2）から同じ 3件の試験（n = 338）が採用された。ア

イスパックと冷たいジェルパッドで会陰部痛の軽減に有意な差はなかったが、褥婦は冷たいジェルパッ
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ドを好む傾向があった。 
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BQ303 死産後の母親や父親、家族に亡くなった子どもとの面会、記念品づくり等、子ど

もと一緒に過ごす時間について、話し合いの支援をするか？ 
                                                    
【回答】 

母親および父親の気持ちに配慮し、子どもの写真を見る、子どもの記念品を持つ、面会する、抱っこ

する、このうち1つ以上を提案し、子どもと一緒に過ごす時間について話し合い、意思決定を支援する。 

                                                   

【解説】 

NICE産前産後メンタルヘルスガイドラインでは、子どもが死産または新生児死亡となった場合，女性

とパートナー、および家族に対し，子どもの写真を見る、子どもの記念品（例：写真・足型・髪の毛・

コットのベビーネーム）を持つ、面会する、抱っこする、このうち1つ以上を提案し、経験豊富な医療者

が話し合いを支援することを勧めている。英国の全国死別ケアパスウェイ（National Bereavement Care 

Pathway：NBCP）と死産・新生児死亡に関するケアの臨床実践ガイドライン（Care Around Stillbirth and 

Neonatal Death Clinical Practice Guideline：CASaND Guideline）も同様に、両親に思い出作り（子どもの面

会、抱っこ、名前を付ける、沐浴や着替え、記念品を持つ、等）を提案し、両親と話し合うことを推奨

している。 

子どもの面会や抱っこによる悲嘆反応（不安、抑うつ、心的外傷後ストレス症状など）への影響をア

ウトカムにしたSR（1-3）やコホート研究（4）は矛盾した結果を示しているが，子どもとの接触や抱っ

こした両親は、そうでなかった場合と比べ、満足度が高いことを明らかにしている（1, 2）。また、NBCP

や子どもを亡くした両親の声に基づく質的研究（5, 6）は，子どもの面会や抱っこ、記念品作りは両親に

とって肯定的な効果がある一方で、それらを好まない親もいることを示している。 

NBCPは、両親に選択肢が提供され、それぞれが何を望んでいるのかを考え、決定する時間をもつこ

とを推奨している。NICE産前産後メンタルヘルスガイドラインによれば、この話し合いは子宮内で死亡

していることがわかっている場合，出産前に行い、必要に応じて産後も続けることを勧めている。 

 
【根拠】 

NICE産前産後メンタルヘルスガイドライン 

死産および新生児死亡となった場合の母親，パートナー，およびその家族に対するケアについて、以下

のように推奨している。 

子どもが死産または出生後すぐに死亡した子どもの女性、およびそのパートナーや家族と、次のうち1 

つ以上の選択肢について話し合う。「子どもの写真を見る」「子どもの記念品を持つ」「子どもと面会す

る」「子どもを抱く」この話し合いは経験豊かな医療者によって進められ、女性とそのパートナー、家族

には、一次医療または二次医療でのフォローアップの予約を取る。子どもが子宮内で死亡したことが判

明している場合、この話し合いは出産前に行い、必要であれば出産後も続ける。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

CQ804「子宮内胎児死亡（妊娠 22 週以降）における原因検索と産婦・ 家族への対応については？」

において、「産婦と家族の精神的苦痛を考慮し，精神的・心理的支援を行う」としている。 

 

英国の全国死別ケアパスウェイ（NBCP） 
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 「思い出作り」の項目において、「子どもの面会、抱っこ」を挙げている。妊娠期間や子どもの状態に

関係なく、親にとって子どもに会い、抱くことは重要であり、医療者はすべての両親に対し、子どもの

面会、抱っこの選択肢を提供することを推奨している。また、一部の両親はこの提案を断る可能性があ

ることを認識し、尊重するべきであることを推奨している。 

� 子どもの外表異常を認める場合 

子どもの外表奇形や浸軟を認める場合、子どもに会うか否かを決める前に、予測されることや子ども

の外見について丁寧に説明することを推奨している。両親は子どもの美しさを見ることが多く、時には

毛布や服で子どもを包むことで、他の特徴に目を向けやすくなることもある。また、異常を見ることを

希望する親もいる。これは、子どもがなぜ亡くなったのかに対する理解や、妊娠を医学的理由で中止し

た場合、その決断を納得するための助けになることがある。一方で、異常を見たくない両親もいる。両

親の選択を尊重し、その気持ちを話し合う機会を与えることが重要である。 

� 子どもの面会や抱っこを迷っている場合 

 すぐに会いたい親もいれば、時間をかけて決めたい親もいる。また、会うことを選んでも、触れるこ

とや抱っこを希望しない親もいる。そのような両親の決定も受け入れ、尊重するべきである。子どもの

預かり場所や、後から会いたくなった場合の方法を伝えることが重要である。時間的制約がある場合は、

そのことも説明すべきである。両親がプレッシャーを感じることや選択肢が提供されていないと感じな

いように、提供した内容や行った対応、行われなかった対応について注意深く記録を残す必要がある。 

� その他の思い出作り 

 子どもに名前を付けること、子どもの沐浴や着替え、写真撮影、記念品（手型・足型、髪の毛、子ど

もの大きさの記録、子どものエコー写真、コットネームカード、子どものリストバンド、へその緒のク

リップ、出生証明書のコピー、子どもが包まれていたおくるみ、等）、子どもを家に連れて帰ること、等

を例として提案している。 

 

死産・新生児死亡に関するケアの臨床実践ガイドライン（CASaND Guideline） 

第 3章「周産期喪失ケア：思い出作りと子どもとの時間」において、親であること尊重し、思い出作

りを支援することを推奨している。 

具体的な方法として、1）育児行動に関する親の選択肢や懸念、希望について話し合う、2）出産直後

の子どもと接触する機会を提供する、3）育児行動を通常のこととして支援する、4）亡くなった子ども

に対し優しく思いやりをもって関わる、5）子どもの呼び方を確認する、6）子どもの情報（例：身長・

体重、髪色）を提供する、7）同胞や祖父母、その他の家族が関与できる機会を提供する、8）両親と家

族が育児行動や思い出作りに参加する機会を提供する、を挙げている。 

 

上記以外のエビデンス 

コクランSR（7）、その他のSR5件（1 - 3, 8, 10）、NICEガイドラインで採用されている質的研究2件（5, 

6）、その他のSRで採用されているコホート研究2件（4, 9）を採用した。 

n 悲嘆反応 

2020年にアップデートされたコクランSR（7）では、死産および新生児死亡を体験した母親や父親、家

族に対し、様々な職種による介入の効果を目的とするRCTは認められなかった。 
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 SR（1）によると、死産した子どもと関わること、特に子どもを抱くことは、不安（リスク比（RR）

1.44［95％信頼区間（CI）1.06-1.97］, 5研究, 1010人, I2 = 0%）、心的ストレス後障害（Post Traumatic Stress 

Disorder: PTSD）（RR1.59［95％CI 1.12. 2.25］, 3研究, 799人, I2 = 7%）のリスクを高めていた。一方，抑

うつには有意な影響を及ぼさなかった（RR1.26［95％CI 0.78, 2.02］ , 5研究, 1198人, I2 = 65%）。「子ども

の面会」vs.「抱っこ」によるサブグループ解析では、「子どもの面会」は不安や抑うつに影響を及ぼさな

かったが、「抱っこ」は、3か月を経過しても不安のリスクを高めていた（RR1.44［95％CI 1.06, 1.97］ , 

5研究, 1010人, I2 = 0%）。  

SR（1）に含まれたコホート研究（4）によると、子どもを抱っこしたパートナーは、そうでない場合

と比べ、英国出身かどうかにかかわらず、死産後3か月の時点のうつ（調整OR2.72［95%CI 1.35–5.50］）、

およびPTSD症状（調整OR1.95［95%CI 1.01–3.78］）を有する割合が有意に高かった。しかし、生後9か月

の時点では、子どもを抱くか否かで精神的健康に与える影響に有意な違いはなかった。 

SR（2）によると，死産した子どもの抱っこが精神的健康度（複雑性悲嘆やPTSD、抑うつ、不安、お

よび心的外傷後ストレス症状など）に与える影響は、文献によって様々であった。 

SR（3）によると、対象になった23件の論文のうち、2つの量的研究を除き、全てが死産した子どもと

接触することへの肯定的な結果を報告していた。 

コホート研究（9）によれば、外表異常（目に見える構造異常、子どもの浸軟度 IV～V、妊娠週数の 

5 パーセンタイル未満の体重、またはトリソミーの存在）があった女性84名のうち，子どもを抱いた女

性57名，抱かなかった女性（子どもを見たが抱かなかった人も含む）27名で，外表異常の有無によって

子どもを抱くか否かの女性の割合に違いはなかった（p = 0.38）。 

n 親の満足度 

SR（1）によると、子どもとの接触、特に子どもを抱いた親は、その決断に有意に満足していた（OR 

8.41［95％CI 2.62, 26.95］ , 3試験, 107人, I2 = 0%）。SR（2）によると、レビュー対象となった11件のう

ち、子どもを抱くという決断に対する満足度を測定した5件全てにおいて、子どもを抱いた女性は抱か

なかった女性と比べ、高い満足度を示していた。 

n 写真を撮ること 

SR（10）によると，死別写真（Bereaved photo）の役割として，次の2つを特定している。①現在（喪

失後間もない時期）の支えとなる有効なツール：喪失の直後は，亡くなった子どもの写真を撮ることに

戸惑い，複雑な感情を生み出す可能性があるが、喪失を確認し、兄弟に結果を説明するのに役立つ。②

将来の支えとなる有効なツール：写真に対する親の見解は時間とともに変わることがあるが，写真は子

どもが存在していた証拠を提供し、他者と子どもを共有し、時間の経過を経ても思い出を維持すること

を可能にする。 

n 意思決定支援と親の多様性 

SR（3）によると，9件の研究において、死産した子どもの面会や抱っこを決める際に、医療者の支援

を強化する必要性を示唆している。 

SR（8）によると、死産を経験した親にとって，出産に関するケア経験の主要なテーマは，「子どもと

一緒に過ごし，思い出を作ることは、何度も支援され、提供される選択肢である」であった。子どもに

会わず、抱っこしないことを決めた親は、後になってその決断を後悔することがよくある。親にはこの

ことを知らせ、その機会を複数回提供する必要がある。スタッフは親の選択をサポートし、子どもと過
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ごす時間は親が主導する必要があるとしている。 

 現象学的研究（5）は、面会をした多くの女性は、子どもとの面会を正しい選択をしたと感じているが、

面会した時に非常に苦痛と感じた女性もいることを考慮する必要があると報告している。同様に、質的

研究（6）によれば，胎児異常による妊娠中断を決断した多くの親が、子どもの面会や抱っこ、葬儀を行

うか等の選択に対し準備ができておらず、事前にこれらの意思決定についてもっと情報を得たかったと

語っている。 
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BQ304 周産期喪失後の次の妊娠・出産への支援には、どのような方法があるのか？ 
                                               
【回答】 

喪失後の継続ケアやフォローアップの適切な時期に、将来の妊娠計画と妊娠・出産に関する健康につ

いて情報提供を行い、妊娠前に相談できる機会を提供する。妊娠前（プレコンセプション）から妊娠、

産後の全期間において、各期に起こりうる困難や課題を認識し、感情的なサポートも含めた支援を行う。 

                                               

【解説】 

周産期喪失を体験した両親は、次の妊娠の時期や妊娠に伴うリスク、妊娠の可否、セクシュアルな問題、

元気な子どもを授かる可能性などについて懸念を抱くことが多い。そのため、英国の全国死別ケアパス

ウェイ（National Bereavement Care Pathway：NBCP）と死産・新生児死亡に関するケアの臨床実践ガイド

ライン（Care Around Stillbirth and Neonatal Death Clinical Practice Guideline：CASaND Guideline）では、将

来の妊娠計画と妊娠・出産に関する健康について情報提供を行い、妊娠前に相談する機会を提供するこ

とを推奨している。これらのサポートは、喪失後の継続支援の一環として行なわれる。 

妊娠後は、追加の妊婦健診や検査の予約について情報提供を行い、ケアに関する両親の決定を尊重す

る。定期的な面談で精神的サポートを提供し、両親の不安や感情に繊細に対応する（NBPC）。喪失後の

妊娠に特化した産前クラスやバースプランの作成など、個別の出産準備を提供する（CASaND Guideline）。

質的 SR（1, 2）によると、不安や恐怖への対処行動から、両親は新しい妊娠から感情的に距離を置くこ

とがあることを、医療者は認識しておく必要がある。 

産後は、両親に起こり得る複雑な感情を理解しながら繊細なサポートを提供し、必要に応じて専門家

の支援を紹介することが推奨される（NBPC）。 

 
【根拠】 

NICE産前産後メンタルヘルスガイドライン 

記載なし。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

� CQ204 「反復・習慣流産患者の取り扱いは？」には、反復・習慣流産の原因探索の検査として、1） 

抗リン脂質抗体、2）カップルの染色体検査、3）子宮奇形、4）胎児染色体検査、5）甲状腺機能検査、

が推奨されている。 

� CQ804「子宮内胎児死亡（妊娠 22 週以降）における原因検索と産婦・ 家族への対応については？」

において、「胎児奇形（形態異常）や染色体異常を認めた場合には、次の時にも同様の疾患が発生し

やすいかどうかについて、産婦・家族の求めに応じて情報提供する」としている。 

 

英国の全国死別ケアパスウェイ（NBCP） 
「周産期喪失後の妊娠」の項目において、「子どもを亡くした両親は、喪失後のどの妊娠においても、

十分にサポートを受けていることを感じる必要があり、両親をケアする全ての医療者は、両親が妊娠前、

妊娠中、出産後に直面しうる困難や課題を認識する必要がある」としている。各時期に求められるケア

や医療者が認識すべき点を以下のように挙げている。 
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1. 妊娠前のケア（プレコンセプションケア） 

� 次の妊娠を考えている親の懸念事項には、妊娠の時期や妊娠に伴うリスク、妊娠の可否、セクシュア

ルな問題、元気な子どもを授かる可能性などが含まれ、次の妊娠を試みる前に、医療者と話し合う機

会が必要な場合がある。 

2. 妊娠期のケア 

� 追加の妊婦健診、スクリーニングのオプションや検査の予約、ケア計画や出産の時期や希望について

両親と話し合い、一緒に決定する。追加のオプションをストレスに感じ、一部または全部のケアを断

る親もいる。医療者は、追加の検査や健診を勧めた理由を両親に説明し、ケアに関する両親の決定を

尊重する。 

� 医療者間の円滑なコミュニケーションが極めて重要であり、両親が希望しない場合に自分の体験に

ついて改めて話す必要がないようにする。 

� 医療者との定期的な面談等の機会を促し、精神的サポート、精神的健康上の問題に対するスクリーニ

ングを行う。 

� 妊娠中に、両親がどのように感じるかを予測することは不可能である。医療者は両親の不安を真剣に

受け止め、両親が抱えるさまざまな感情や悩みに対処できるよう繊細なサポートを行う。 

� 母親だけでなく、パートナーがサポートを受けられるようにすることも重要である。パートナーの中

には、母親を心配させたくないと考え、自分の不安を口にしない人もいる。パートナーがひとりで医

療者と話す機会を提供する。 

� 自分の気持ちや亡くなった子どもについて話す機会を大切に思う親もいる。以前の喪失体験につい

て医療者と話すことを勧め、カウンセリングや他の支援についての情報を提供する。 

� 根拠のない安心感を与えることは、両親の孤立感を強め、不安について率直に話すことを妨げること

がある。また、統計的な確率が親にとって安心材料にならないことを医療者は認識する必要がある。 

3. 出産時のケア 

� 医療者は、陣痛中や出産時の両親の感情的な反応に注意し、必要なときにサポートを提供できるよう

にしておく必要がある。医療者からのサポートがいつでも利用できることや、サポートを得る方法を

女性に伝え、パートナーや出産の支援者に対しても、サポートを提供する。 

� 子どもが生まれたときに、亡くなった子どもへの悲しみが再びこみ上げ、複雑な気持ちや生きづらさ

を感じ、驚き混乱する両親もいる。亡くなった子どもに対する罪悪感を持つ親もいる。 

4. 産後のケア 

� 子どもの死を経験した親は、元気な子どもが生まれても安心できず、産後も不安が続くかもしれない。

医療者はそのような感情は多くの親が共通して持つものであり、通常は一時的であることを理解し

ておく必要がある。また、このような感情が出産後も長く続くようであれば、専門家のサポートを紹

介する。 

� 両親が希望する場合は、電話や往診などによる健康チェックや精神的サポートを提供する。 

 

 

死産・新生児死亡に関するケアの臨床実践ガイドライン（CASaND Guideline） 

・ 第 3章 「喪失のケア：思い出作りと子どもとの時間」において、ケアとフォローアップの適切な時
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期に、将来の妊娠計画と妊娠・出産に関する健康について情報提供することを推奨している。 

・ 第 5章 「その後の妊娠におけるケア」において、以下の内容を推奨している。 

1） 子どもを亡くした両親に、将来の妊娠計画を話し合うための産後／妊娠前相談を提供する。 

2） 肉体的、精神的な回復と前回の出産の状況を考慮し、その後の妊娠の時期を計画するよう両親を

支援する。 

3） 医療者に亡くなった子どもに関する話題に触れて欲しいか、触れる場合どのように触れてほし

いか（例：名前を呼ぶ）を含め、親に確認する。 

4） 詳しい病歴と両親からの情報をもとに、前回の妊娠の母体の危険因子と検査結果を検討し、転

帰を改善するためのリスクと機会を特定する。 

5） 出産のタイミングと方法について話し合い、過去の死産や新生児死亡の状況、現在の妊娠、両

親の感情を考慮する。 

6） 喪失後の妊娠に特化した産前クラスや、出産場所の詳細が含まれたバースプラン（例：子ども

が亡くなった分娩室を避けるなど）など、個別の出産準備を提供する。  

なお、治療や検査などの医学的な推奨事項（低用量アスピリンの使用や妊娠糖尿病の管理、胎児モニ

タリングの頻度、等）については、ここでは紹介しない。 

 

Sands オーストラリア 死別ケアの原則 流産・死産・新生児死亡（Sands Australian Principles of 
Bereavement Care Miscarriage, Stillbirth and Newborn Death） 
「原則 H：継続的な精神的・実際的支援」において、継続支援は死別ケアの不可欠な部分であり、そ

の後の妊娠中も含め、希望するすべての人が利用できるようにすることを推奨している。 

 

上記以外のエビデンス 

質的SR2件（1,2）を採用した。なおコクランSR（3）があるが、本SRは、死産後の妊娠における妊娠

継続を目的とした治療介入（低ヘパリン療法など）の効果を評価しているため、ここでは紹介しない。 

質的 SR（1）によると、周産期喪失後に妊娠した女性の妊娠期の体験として、次の 3 つを挙げている。 

1） アンビバレントな感情が伴う。過去の喪失や苦しみの記憶がよみがえり、不安や恐怖を感じる一

方で、希望や喜びも感じる。 

2） 新しい妊娠が順調であることを確認するために、常に肯定的なフィードバックを求める。新しい

喪失に備えて感情的に距離を置こうとすることもある。 

3） 恐怖を克服するためには、友人やパートナー、家族、医療専門家からのサポートが必要である。

しかし、こうしたサポートの中で、無神経なコメントや配慮の欠けたケアに傷つくこともある。 

これらの結果から、女性に対する望ましいケアとして、喪失後から継続して新しい妊娠計画とサポー

トを開始する必要性を示している（1）。その一方で、次の妊娠に対し特に妊娠 3か月までは、女性は困

難を感じ、喪失を恐れ、子どもから距離を置くことがある。したがって、感情面のサポートを重視する

こと、両親のニーズに応じ個別の対応を行うことを推奨している（1）。 

質的 SR（2）によると、死産や新生児死亡は、その後の妊娠に深刻な影響を与えるものである。喪失

後の妊娠は「耐えるべき試練」として親に受け止められている。繊細で効果的なケアを提供するために

は、以前の喪失の影響を理解し認識することが必要であり、具体的には以下を推奨している。 
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� 診察前に患者のカルテを参照し読む機会を確保することで、医療者は両親の既往歴に注意を払い、

適切なコミュニケーションを図ることができる。 

� 定期健診と健診の間のケアの継続と、顔なじみの医師や助産師との接触は特に重要であり、可能な

限り促進されるべきである。 

� 不安や恐怖に対処するために、新しい妊娠や子どもへの感情的な関わりを躊躇し、両親のケアの受

け入れが遅れる可能性があることを医療者は留意する。 

 

 

 

Note.  

NBCP は、次の妊娠における医療者の態度として【大切なこと】【避けたいこと】を挙げている。 

【大切なこと】 【避けたいこと】 

� 両親の不安や懸念に耳を傾け、それを承認（尊

重）する。 

� 両親が次の妊娠をいつ、またはどのタイミングで

試みるべきかについて、情報に基づいた選択を

するのを支援する。 

� 産前産後の追加のサポートについて説明する。 

� スタッフや他の組織からの利用可能な支援につ

いて明確にしておく。 

� 両親の情報を把握しておく。 

� 健康な子どもが生まれるという根拠のない安心

感を親に与える。 

� 両親の過去の経験や現在の不安を軽視する。 

� 親がどの段階でどのように感じるかを決めつけ

る。 

� 親が以前の妊娠で妊婦クラスに出席していたと

決めつける。 

� パートナーや他の家族を相談・支援の場から排

除する。 

 

文献 

1. Fernández-Basanta S, Dahl-Cortizo C, Coronado C, Movilla-Fernández MJ. Pregnancy after perinatal 

loss: A meta-ethnography from a women's perspective. Midwifery. 2023 Sep;124:103762. doi: 

10.1016/j.midw.2023.103762. Epub 2023 Jun 17.  

2. Mills TA, Ricklesford C, Cooke A, Heazell AE, Whitworth M, Lavender T. Parents' experiences and 

expectations of care in pregnancy after stillbirth or neonatal death: a metasynthesis. BJOG. 2014 Jul;121

（8）:943-50. doi: 10.1111/1471-0528.12656. Epub 2014 Mar 4.  

3. Wojcieszek AM, Shepherd E, Middleton P, Lassi ZS, Wilson T, Murphy MM, Heazell AE, Ellwood DA, 

Silver RM, Flenady V. Care prior to and during subsequent pregnancies following stillbirth for improving 

outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2018 Dec 17;12（12）:CD012203.  

doi: 10.1002/14651858.CD012203.pub2.  

  



 

224 
 

BQ305 死産（周産期喪失）に関わる助産師は、周囲からのサポートや、トレーニングを

受ける必要があるか？  
                                               
【回答】 

死産（周産期喪失）に関わる助産師は、両親により質の高いケアを提供するために、サポートやトレ

ーニングを受けることが望ましい。 

                                              
【解説】 

英国の全国死別ケアパスウェイ（National Bereavement Care Pathway：NBCP）、死産・新生児死亡に関

するケアの臨床実践ガイドライン（Care Around Stillbirth and Neonatal Death Clinical Practice Guideline：

CASaND Guideline）および Sands オーストラリアの死別ケアの原則によると、両親に質の高い個別ケア

を提供するために、スタッフは十分なサポート（トレーニングを含む）を受けることが推奨されている。

これらのサポートは医療者が働くシステムに組織的に組み込まれる必要がある。 

組織や管理者は、スタッフのサポートとトレーニングが適切に提供されることを保証する必要がある

（NBCP）。その一方で医療者自身も、必要性を感じた時にサポートやトレーニングを受けることが専門

職としての責任であると認識する必要がある（NBCP、CASaND Guideline）。また、管理職やシニアスタ

ッフは、医療者をサポートできるよう、彼ら自身もサポートを受ける必要がある（NBCP）。 

 

【根拠】 

NICE産前産後メンタルヘルスガイドライン 

記載なし。 

 

産婦人科診療ガイドライン産科編 

記載なし。 

 

英国の全国死別ケアパスウェイ（NBCP） 

子どもを亡くした両親に対するケアに安心感、自信、能力を感じられるよう、全ての医療者を実践的

かつ精神的にサポートすることを推奨している。親に質の高い個別ケアを提供するためには、スタッフ

は十分なサポートを受け、休憩時間を確保し、オープンで協力的な職場環境を作り、体験談や経験を共

有する機会を設け、多職種による報告会やレビューを定期的に行う必要がある。これは、あらゆるレベ

ル、あらゆる分野のすべてのスタッフに適用される。 

医療者は専門職として、必要性を感じたらサポートやトレーニングを受けることを認識する必要があ

る。管理職やシニアスタッフは医療者を励まし、サポートとトレーニングを提供すること、個人やチー

ム内の緊張や困難の兆候に注意すること、同僚、チーム、施設間の話し合いを促進すること、が求めら

れる。また、管理職やシニアスタッフは、医療者をサポートできるよう、彼ら自身もサポートを受ける

必要がある。 

� セルフケア 

サポートを受けるだけでなく、医療者自身が自分自身のニーズに気を配り、セルフケアを行うことも

推奨している。セルフケアの方法として、次のようなことが挙げられる：1）十分な睡眠の確保、2）健

康的な食事、3）運動、4）リラクセーション、5）年次休暇の取得、6）映画鑑賞、7）友人や家族と過ご
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す時間や趣味の時間の確保。これらを心がけることで、医療者も健康を保ち、より良いケアを提供でき

るようになる。 

 

死産・新生児死亡に関するケアの臨床実践ガイドライン（CASaND Guideline） 

「組織には、全ての医療者に対するトレーニングやサポートといった質の高いケアの実践を支える役

割がある」ことが記載されており、第8章「組織的な推奨事項」において、以下のように推奨している。 

� 医療者向け教育とトレーニング 

1） 全ての医療者は、死産および新生児死亡の報告に関連する法律、方針、慣行、臨床ケア基準を認

識し、理解しておく必要がある。 

2） 妊産婦・新生児医療部門では、死産や新生児死亡に関するケアの専門的な能力開発の機会を医療

者全員に提供する必要がある。 

3） 組織は、医療者全員、特に非先住民の医療者に対して効果的な文化教育を提供し、維持する必要

がある。 

� 医療者の健康サポート 

1） 妊産婦・新生児医療部門は、死産や新生児死亡に関わるケアを提供する医療者が公式なサポート

や同僚からのサポートを受けられるようにし、社会的・感情的な健康を優先するよう奨励する必

要がある。 

 

Sands オーストラリア 死別ケアの原則：流産・死産・新生児死亡（Sands Australian Principles of 

Bereavement Care: Miscarriage, Stillbirth and Newborn Death） 
子どもを亡くしたすべての家族は、最高のケアを受ける資格がある。妊産婦に関わる医療者は全員、

死別ケアの「専門家」である必要があり、すべての医療者が周産期喪失に関するトレーニングを受ける

ことを推奨している。 

また、医療者の燃え尽き症候群の症状を緩和するために、医療者自身によるセルフケアの実践に加え、

組織によるセルフケア支援を推奨している。 

 

上記以外のエビデンス 

 レビューした結果、BQ に関するランダム化比較試験やシステマティックレビューがなかった。その

他の参考資料として、ScR1件（1）、デルファイ法による国際調査 1件（2）、がある。 

ScR（1）によると、プログラムの成果指標は主に知識、自信、満足度であり、対象となった全ての

研究において肯定的な結果が示されている。間接的に患者の転帰を含めた研究、および心的外傷後ス

トレス症状、ストレス、燃え尽き症候群、職務満足度を測定し、看護師・助産師の心理的健康への影

響を調査した研究がそれぞれ 1件含まれ、いずれも肯定的な結果を示していた。 

デルファイ法による国際調査（2）によると、26か国が参加しコンセンサスを得た 8項目の周産期喪

失ケアの基本原則の 1 つに、「医療チームのメンバー全員に、包括的かつ継続的なトレーニングとサポ

ートを提供することによって、最も質の高い死別ケアを可能にする」ことが挙げられている。 
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Note 

Stillbirth and Neonatal death carty（Sands）（3）は、周産期喪失のケアに携わるすべての医療者は、以下の内

容を学び、理解する必要があるとしている。 

1） 一般的な喪失と悲嘆の経験、特に周産期喪失の特殊性。 

2） 家族に起こりうるニーズと、女性や家族特有のニーズを満たす個別的で包括的なケアの提供方法。 

3） 両親主導のケア、インフォームド・チョイスの意味、これらの重要性に対する理解。子どもとの思い出

づくり、死後の検査、亡くなった子どもの体のケアなど、死別のケアについて両親が十分な情報を得

たうえで選択できるよう支援するためのスキルと知識。 

4） 家族が十分な情報を得た上で選択できるようにするためのスキルと知識。 

5） 難しい知らせや悪い知らせを伝え、両親と繊細かつ効果的にコミュニケーションをとるための適切な

コミュニケーション・スキルとテクニック（言葉の壁を越えたコミュニケーションや通訳を使うスキルを含

む）。 

6） 周産期喪失が医療者に与える影響への認識、利用可能な支援の利用。 

7） 両親に対する継続的な支援の重要性と、周産期喪失がその後の妊娠に及ぼす潜在的な影響。 

8） 地域の手続きや取り決め、保護者が選べる選択肢、保護者のための地域や国の情報源や支援。 

9） 子どもを亡くした両親にケアを提供することに対する自分自身の不安や懸念の確認（4）。 
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CQ101 妊娠中から産褥までに助産師が主に担当する継続ケアは推奨されるか？ 

 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1  自然分娩 益 9  点 採用 

O2  母体死亡 害 9  点 採用 

O3  不安 害 8  点 採用 

O4  帝王切開分娩 害 8  点 採用 

O5  新生児死亡 害 8  点 採用 

O6  周産期うつ病 害 8 点 採用 

O7  母親の満足度 益または害 8  点 採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 

重

要

性 

研

究

数 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その

他の

検討 

Midwife-

led 

other 

models of 

care for 

childbeari

ng women 

and their 

infants

（all） 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

自然分娩 

13 RCT 深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 6627/935

1

（70.9%

）  

5040/7676

（65.7%）  

RR 1.07 

（1.03 to 

1.10） 

46 per 

1,000 

（20 to 

66 ） 

⨁⨁⨁⨁ 

高 

重

大 

帝王切開 

15 RCT 深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 1292/983

7

（13.1%

）  

1270/8177

（15.5%）  

RR 0.91 

（0.82 to 

1.00） 

-14 per 

1,000 

（-28 to 

0 ） 

⨁⨁⨁⨁ 

高 

重

大 

24週以降の胎児死亡および新生児死亡 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 

重

要

性 

研

究

数 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その

他の

検討 

Midwife-

led 

other 

models of 

care for 

childbeari

ng women 

and their 

infants

（all） 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

12 RCT 深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 57/8910

（0.6%）  

49/7245

（0.7%）  

RR 1.00 

（0.67 to 

1.49） 

0 per 

1,000 

（-2 to 

3 ） 

⨁⨁⨁⨁ 

高 

重

大 

産後うつ病 

1 RCT 深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻 a なし 2/616

（0.3%）  

1/597

（0.2%）  

RR 1.94 

（0.18 to 

21.32） 

2 per 

1,000 

（-1 to 

34 ） 

⨁⨁⨁

◯ 
中 

重

大 

RCT: ランダム化比較試験; CI: 信頼区間; RR: リスク比 

a. イベント発生数が少ない研究が含まれている。 

 

 

Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

n 自然分娩 

 
n 帝王切開 
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n 24週以降の胎児死亡および新生児死亡 

 

 

出版バイアスの解析結果 
各アウトカムのファンネルプロットの⽬視評価により否定された。 

n 自然分娩 

 

n 帝王切開 



 

- 5 - 
 

 

 
n 24週以降の胎児死亡および新生児死亡 

   
 

Ø EtD フレームワーク 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  わずか 「自然分娩」は有意な差があり（1000名当たり 46名［95%信頼区間 20, 66］、

RR1.07［95%信頼区間 1.03, 1.10］ 、I2 55%）、自然分娩の増加が推定された。 

「母親の満足度」には概念化や測定に一貫性がなくメタアナリシスを行って

いないが、助産師によるケースロードケアを受けた女性は標準ケアを受けた

女性と比較して、出産体験を 7段階で尋ねた結果、ポジティブな体験の人の

割合が有意に増加していた。 

コクラン SR では「会陰損傷なし」は統計的な有意な差がなかった（RR 1.04,

  
 小さい 
 中 

〇 大きい 

   

  さまざま 

  分からない 
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［95% 信頼区間 0.95, 1.13］）。 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  大きい 「帝王切開分娩」では統計的な有意な差がなかった（RR0.91［95%信頼区間

0.82, 1.00］ 、I2 37%）。 

「24 週以降の胎児死亡および新生児死亡」では統計的な有意な差がなかっ

た（RR1.00［95%信頼区間 0.67, 1.49］ 、I2 0%）。 

「周産期うつ病」では「産後うつ病」が１件の研究のみの報告でメタアナリ

シスを行っていないが、統計的な有意な差がなかった（RR1.94［95%信頼区

間 0.18, 21.32］）。 

コクラン SR では「器械分娩」は有意な差があり（1000名当たり 14名［95%

信頼区間-24, -4］、RR0.90［95%信頼区間 0.83, 0.97］）、器械分娩の減少が推定

された。 

コクラン SR では「分娩後出血」では統計的な有意な差がなかった（RR 0.94

［95%信頼区間 0.84, 1.05］）。 

コクラン SR では「37週未満の早産」は有意な差があり、（1000名当たり 15

名［95%信頼区間-6, -23］、RR 0.76［95%信頼区間 0.64, 0.91］）37週未満の早

産の減少が推定された。 

  
 中 

〇 小さい 
 わずか 
  
 さまざま 

 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持す

るか？ 

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  
比較対照が優れ

ている 

助産師が主に担当する継続ケアでは「望ましい効果」が大きく、「望ましくな

い効果」が小さく、「効果のバランス」は「介入が優れている」と考えられる。 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

  

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

 おそらく介入が

優れている 

 介入が優れてい
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〇 る 

   

  さまざま 

  分からない 
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CQ102 分娩時の会陰裂傷予防のために妊娠中に行える効果的な方法は何が推奨される

か？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1  会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度   害 9  点  採用 

O2  会陰切開  
 益（会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度の予防）

または害（過剰な介入） 
9  点  採用 

O3  産後の会陰部痛   害 9  点  採用 

O4  会陰裂傷Ⅱ度   益または害 8  点  採用 

O5  産後の尿失禁・便失禁   害 8  点  採用 

O6  女性の満足度   益 7  点  採用 

O7 産後の性交痛   害 7 点  採用 

O8  第 I 度会陰裂傷 益または害 7 点  不採用 

O9  器械分娩  害 7  点  不採用 

O10  新生児室への入室  害 7  点  不採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

妊娠中の会陰マッサージ 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その

他の

検討 

妊娠中

の会陰

マッサ

ージ 

通常の

妊娠期

ケア 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

会陰裂傷 III/IV 度 

7 RCT 深刻

でな

い a 

深刻

b 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし j 47/917

（5.1%

）  

96/970

（9.9%）  

RR 0.24 

（0.06 to 

1.07） 

-75 per 

1,000 

（7 to 

93） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

会陰切開 

8 RCT 深刻

でな

い a 

深刻

b 

深刻

c 

深刻

でな

い 

なし j 307/935

（32.8%

）  

413/989

（41.8%

）  

OR 0.50 

（0.30 to 

0.81） 

-154 per 

1,000 

（50 to 

241） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

産後の会陰部痛（産後 3日） 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その

他の

検討 

妊娠中

の会陰

マッサ

ージ 

通常の

妊娠期

ケア 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

1 RCT 深刻

a,d 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

非常

に深

刻 e,f 

なし j 10/75

（13.3%

）  

21/75

（28.0%

）  

RR 0.48 

（0.24 to 

0.94） 

-146 per 

1,000 

（17 to 

213） 

⨁◯◯
◯ 
非常に

低 

重

大 

産後の会陰部痛（産後 10-15日） 

2 RCT 非常

に深

刻

a,d,g 

深刻

b 

深刻

でな

い 

深刻

e 

なし j 13/112

（11.6%

）  

56/118

（47.5%

）  

RR 0.16 

（0.01 to 

2.22） 

-399 per 

1,000 

（470 to 

579） 

⨁◯◯
◯ 
非常に

低 

重

大 

産後の会陰部痛（産後 3か月） 

2 RCT 深刻

でな

い a,d 

深刻

b 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし j 58/535

（10.8%

）  

103/546

（18.9%

）  

RR 0.20 

（0.01 to 

4.44） 

-151 per 

1,000 

（187 to 

649） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

産後の会陰部痛（産後 15日時点の REEDAスコア） 

2 RCT 非常

に深

刻

a,h,i 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

e 

なし j 80 109 - MD -2.28  

（1.87 to 

2.69） 

⨁◯◯
◯ 
非常に

低 

重

大 

産後の会陰部痛（産後 24 時間時点の REEDAスコア） 

2 RCT 非常

に深

刻

a,h,i 

深刻

b 

深刻

でな

い 

深刻

e 

なし j 80 109 - MD -3.6  

（1.64 to 

5.55） 

⨁◯◯
◯ 
非常に

低 

重

大 

会陰裂傷 II 度 

8 RCT 深刻

でな

い a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし j 179/935

（19.1

%）  

209/989

（21.1%

）  

RR 0.74 

（0.44 to 

1.24） 

-55 per 

1,000 

（51 to 

118） 

⨁⨁⨁⨁ 

高 

重

大 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その

他の

検討 

妊娠中

の会陰

マッサ

ージ 

通常の

妊娠期

ケア 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

産後の尿失禁（産後 3か月） 

2 RCT 深刻

a,d 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし j 141/518

（27.2

%）  

161/529

（30.4%

）  

RR 0.89 

（0.74 to 

1.08） 

-33 per 

1,000 

（24 to 

79） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

産後の便失禁（産後 3か月） 

2 RCT 深刻

a,d 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

e 

なし j 14/506

（2.8%

）  

25/511

（4.9%）  

RR 0.54 

（0.22 to 

1.30） 

-23 per 

1,000 

（15 to 

38） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

産後の性交痛（産後 3か月） 

1 RCT 深刻

a,d 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い f 

なし j 203/406

（50.0

%）  

223/425

（52.5%

）  

RR 0.95 

（0.83 to 

1.09） 

-26 per 

1,000 

（47 to 

89） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

CI: 信頼区間; MD: 平均差; OR: オッズ比; RR: リスク比 

REEDAスコア：発赤、浮腫、皮下出血、分泌物、癒合の 5項目を 0-3 点で自己申告、0-15 点の合計点

が高いほど会陰部の損傷の度合いが深刻 

 

説明 

a. 割り付けの盲検化（参加者および実践者）は不可能であるためダウングレードしない 

b. I2>60%のためダウングレードする 

c. 妊娠中の会陰マッサージの効果のアウトカムとして直接性が低いためダウングレードする 

d. 自己申告に頼る主観的指標である（参加者は盲検化されていない）ためダウングレードする 

e. イベント数あるいはサンプルサイズが不十分なためダウングレードする 

f. 研究が 1件のみであるためダウングレードする 

g. 重み 56.4%の研究（21）のバイアス評価が良くないためダウングレードする 

h. 2研究（19, 20）ともランダム化の方法のバイアスが高いためダウングレードする 

i. 2研究（19, 20）ともアウトカム評価者の盲検化のバイアスリスクが高いためダウングレードする 

j. 出版バイアスは、すべてのアウトカムで対象の研究数が 10件未満であったため、評価できなかった 
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妊娠中の骨盤底筋トレーニング 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの確実

性 

重

要

性 
研

究

数 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

Risk of 

bias 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その

他の

検討 

妊娠中の

骨盤底筋

トレーニ

ング 

通常の妊

娠期ケア 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

会陰切開 

12 RCT 深刻で

ない a 

深刻

でな

い 

深刻 b 深刻

でな

い 

なし 343/800

（42.9%）  

389/824

（47.2%）  

RR 0.90 

（0.79 to 

1.03） 

-47 per 

1,000 

（14 to 99） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

会陰裂傷 II 度 

8 RCT 深刻で

ない a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 
h 

85/431

（19.7%）  

126/441

（28.6%）  

RR 0.67 

（0.47 to 

0.97） 

-94 per 

1,000 

（9 to 151）  

⨁⨁⨁⨁ 

高 

重

大 

会陰裂傷 III/IV 度 

9 RCT 深刻で

ない a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし h 38/745

（5.1%）  

70/767

（9.1%）  

RR 0.62 

（0.38 to 

1.00） 

-35 per 

1,000 

（0 to 57） 

⨁⨁⨁⨁ 

高 

重

大 

産後の会陰部痛（産後 15日） 

1 RCT 非常に

深刻

a,c,d 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

非常

に深

刻 e,f 

なし h 19/38

（50.0%）  

33/43

（76.7%）  

RR 0.65 

（0.46 to 

0.93） 

-269 per 

1,000 

（54 to 

414） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

産後の会陰部痛（産後 24 時間時点の REEDAスコア） 

2 RCT 深刻 a,c 深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

e 

なし h 92 109 - MD -1.3 

（0.58 to 

2.02） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

産後の会陰部痛（産後 15日時点の REEDAスコア） 

2 RCT 深刻 a,c 深刻
g 

深刻

でな

い 

深刻

e 

なし h 92 109 - MD -0.65

（0.45 to 

1.74） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの確実

性 

重

要

性 
研

究

数 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

Risk of 

bias 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その

他の

検討 

妊娠中の

骨盤底筋

トレーニ

ング 

通常の妊

娠期ケア 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

産後の尿失禁（産後 6週～3か月） 

6 RCT 深刻 a,d 深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし h 247/896

（27.6%）  

318/876

（36.3%）  

RR 0.76 

（0.66 to 

0.87） 

-87 per 

1,000 

（47 to 

123） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

CI: 信頼区間; MD: 平均差; RR: リスク比 

REEDAスコア：発赤、浮腫、皮下出血、分泌物、癒合の 5項目を 0-3 点で自己申告、0-15 点の合計点

が高いほど会陰部の損傷の度合いが深刻 

 

説明 

a. 割り付けの盲検化（参加者および実践者）は不可能であるためダウングレードしない 

b. 妊娠中の骨盤底筋トレーニングの効果のアウトカムとして直接性が低いためダウングレードする 

c. 含まれた研究のバイアス評価が不明瞭であるためダウングレードする 

d. 自己申告に頼る主観的指標である（参加者は盲検化されていない）ためダウングレードする 

e. イベント数あるいはサンプルサイズが不十分なためダウングレードする 

f. 研究が 1件のみであるためダウングレードする 

g. I2>60%のためダウングレードする 

h. 出版バイアスは、対象の研究数が 10件未満であったため、評価できなかった 
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Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

妊娠中の会陰マッサージ 

n 会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度の発生 

 

 

初産婦のみの場合 

 

 

自己マッサージの研究のみ 

 

 

n 会陰切開の発生 
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初産婦のみの場合 

 
 

n 産後の会陰部痛 

産後 24 時間後（REEDAスコア） 

 

 

産後 3日：moderate+severe（mildまでは許容） 

 

 

産後 10-15日：moderate+severe（mildまでは許容） 
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産後 15日（REEDAスコア） 

 

 

産後 3か月：mild+moderate+severe（no painのみを許容） 
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n 会陰裂傷Ⅱ度の発生 

 
 

初産婦のみの場合 

 
 

自己マッサージの研究のみ 
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n 産後の尿失禁（産後 6週～3か月の有無） 

 
 

初産婦のみ 

 
 

 

n 産後の便失禁（産後 3か月の有無） 

 
 

初産婦のみ 

 

 

n 産後の性交痛 
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妊娠中の骨盤底筋トレーニング 

 

n 会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度の発生 

 

 

初産婦のみ、骨盤底筋トレーニングのみ（他の運動と組み合わせない）の場合 

 

 

 

n 会陰切開の発生 
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初産婦のみ、骨盤底筋トレーニングのみ（他の運動と組み合わせない）の場合 

 

 

n 会陰裂傷Ⅱ度の発生 

 
 

初産婦のみ、骨盤底筋トレーニングのみ（他の運動と組み合わせない）の場合 

 
 

n 産後の会陰部痛 

24 時間後（REEDAスコア） 
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15日後：moderate+severe（mildまでは許容） 

 

 

15日後（REEDAスコア） 

 

 

n 産後の尿失禁（産後 6週～3か月の有無） 

 
 

初産婦のみ、骨盤底筋トレーニングのみ（他の運動と組み合わせない）の場合 
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産後 6～8週の UID-6スコア* 

 
*UID-6（Urinary Distress Inventory-6） consists of 6 items questionning urinary stress incontinence, detrusor 

overactivity, and non bladder obstruction. 

 

産後 6～8週の IIQ-7スコア** 

 
**IIQ-7（Incontinence impact questionnaire-7） consists of 7 items that questioned how urinary continence during 

travel, social activity, and physical activity affects the patient and what impact it has on emotional health. 

 

n 産後の便失禁（産後 3か月の有無） 

 
出版バイアス 

妊娠中の骨盤底筋トレーニング：「会陰切開」の Funnel plot（研究 12件） 

 

上記以外のアウトカムは、対象の研究数が 10 件未満であったため、出版バイアスは評価できなかっ

た。 
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Ø EtD フレームワーク 

妊娠中の会陰マッサージ 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

  わずか 妊娠中に会陰マッサージを行った場合に、有意差のない結果も含

まれるが、会陰切開、会陰裂傷、産後の苦痛が一貫して減少傾向

にあった。 

n 「会陰裂傷 II 度」は有意差なし（7件の研究、1924名の産

婦、RR0.74［95%信頼区間 0.44, 1.24］） 

n 「会陰裂傷 III/IV 度」は有意差なし（4件の研究、1887名

の産婦、RR0.24［95%信頼区間 0.06, 1.07］、I2 76%） 

n 「会陰切開」は有意に 50％減少（7件の研究、1924名の産

婦、RR0.50［95%信頼区間 0.30, 0.81］ 、I2 64%、絶対効果

は 1000名当たり 154名の減少［95%信頼区間 50, 241］、エ

ビデンスの確実性は低い） 

n 「産後の会陰部痛」は有意に減少あるいは有意差なし（産

後 3日目：1件の研究、150名の産婦、RR0.48［95%信頼区

間 0.24, 0.94］ 、絶対効果は 1000名当たり 146名の減少

［95%信頼区間 17, 213］、エビデンスの確実性は非常に低

い）（産後 24 時間後：2件の研究、平均差（以下MD）-3.60

［95%信頼区間-5.55, -1.64］ 、I2 87%、エビデンスの確実

性は非常に低い）、（産後 15日目：2件の研究、MD -2.28

［95%信頼区間-2.69, -1.87］ 、エビデンスの確実性は非常

に低い）（産後 10～15日目：2件の研究、230名の産婦、

RR0.16［95%信頼区間 0.01, 2.22］ 、I2 85%）、（産後 3か

月：2件の研究、1081名の産婦、RR0.20［95%信頼区間

0.01, 4.44］ 、I2 80%） 

n 「産後の尿失禁」は有意差なし（2件の研究、1047名の産

婦、RR0.89［95%信頼区間 0.74, 1.08］） 

n 「産後の便失禁」は有意差なし（2件の研究、1017名の産

婦、RR0.54［95%信頼区間 0.22, 1.30］） 

n 「産後の性交痛」は有意差なし（1件の研究、426名の産

婦、RR0.95［95%信頼区間 0.83, 1.09］） 

  

〇 小さい 
 中 

  大きい 

   

  さまざま 

  分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

  大きい このケアに費用はかからない。マッサージ方法を指導する側の時

間的負担の可能性、妊婦が実施を負担に感じる可能性が考えられ

るが、エビデンスはみつからなかった。不適切なマッサージによ

り却って会陰部が損傷しやすくなるという望ましくない効果は

  
 中 
 小さい 

〇 わずか 
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   認められなかった（上記エビデンス参照）。 

  さまざま 
 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持

するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

 
比較対照が優れ

ている 

妊娠期の会陰マッサージを行った場合、会陰裂傷 III/IV 度を増

やすことなく会陰切開が減少する効果があり、産婦にとって益が

大きい可能性がある。ただし、これらのエビデンスの確実性は全

体的にとても低く、今後の良質な研究の増加により結果が修正さ

れる可能性がある。 

この介入は費用や医療者による労力をほとんど要さず、切開部

の縫合や産後の創部感染のリスクが減れば、医療コストも少なく

なると考えられ、費用対効果が改善する可能性がある（43）。産

後の会陰部痛、尿失禁、便失禁、性交痛の予防効果は些少か皆無

であったが、増加する傾向は見られなかった。 

ただし、会陰部の自己マッサージに対する女性の受け止め方や

実行可能性は個人差がとても大きい可能性があるため、益と害の

バランスも個人差が大きい可能性もある。 

 

 
比較対照がおそ

らく優れている 

 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

〇 
おそらく介入が

優れている 

 
介入が優れてい

る 

 さまざま 

 分からない 

 

妊娠中の骨盤底筋トレーニング 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

  わずか 妊娠中に骨盤底筋トレーニングを行った場合、有意差のない結果

も含まれるが、分娩時の会陰裂傷や産後の尿失禁を予防する傾向

が認められた。 

n 「会陰裂傷 II 度」は有意に 33％減少（8件の研究、872名

の産婦、RR0.67［95%信頼区間 0.47, 0.97］ 、絶対効果は

1000名当たり 94名の減少［95%信頼区間 9, 151］、エビデ

ンスの確実性は高い） 

n 「会陰裂傷 III/IV 度」は有意差はないが減少傾向（7件の研

究、1512名の産婦、RR0.62［95%信頼区間 0.38, 1.00］、I2 

76%） 

n 「会陰切開」は有意差なし（12件の研究、1624名の産婦、

RR0.90［95%信頼区間 0.79, 1.03］） 

n 「産後の会陰部痛」は有意に減少あるいは有意差なしで、

すべてエビデンスの確実性は非常に低い（産後 24 時間後の

REEDAスコア：2件の研究、201名の産婦、MD-1.30［95%

信頼区間-2.02, -0.58］）、（産後 15日目：1件の研究、81名の

  
 小さい 

〇 中 

  大きい 

   

  さまざま 

  分からない 
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産婦、RR0.65［95%信頼区間 0.46, 0.93］、絶対効果は 1000

名当たり 269名の減少［95%信頼区間 54, 414］、（産後 15日

目の REEDAスコア：2件の研究、201名の産婦、MD-0.65

［95%信頼区間-1.74, 0.45］ 、I2 72%）、 

n 「産後の尿失禁」は有意に 24%減少（6件の研究、1772名

の産婦、RR0.76［95%信頼区間 0.66, 0.87］、絶対効果は

1000名当たり 87名の減少［95%信頼区間 47, 123］、エビデ

ンスの確実性は中程度） 

n 「産後の便失禁」は有意差なし（1件の研究、90名の産

婦、RR0.36［95%信頼区間 0.04, 3.37］） 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

  大きい このケアに費用はかからない。骨盤底筋トレーニングを指導する

側（理学療法士など）の時間的負担の可能性、妊婦が実施を負担

に感じる可能性が考えられるが、エビデンスはみつからなかっ

た。不適切あるいは過剰な体操の実施により却って会陰部が損傷

しやすくなるという望ましくない効果は認められなかった（上記

エビデンス参照）。 

  
 中 
 小さい 

〇 わずか 

   

  さまざま 
 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持

するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

 
比較対照が優れ

ている 

妊娠期の骨盤底筋トレーニングを行った場合、会陰裂傷 III/IV

度や会陰切開を増やすことなく会陰裂傷 II 度が有意に減少する

効果が認められ、妊娠後期～産後半年以内の尿失禁の予防効果も

あり、有害なアウトカムが増加する傾向は見られなかったため、

産婦にとって害よりも益が大きい可能性がある。ただし、これら

のエビデンスの確実性は全体的に低く、今後の良質な研究の増加

により結果が修正される可能性がある。 

この介入は費用や医療者による労力をほとんど要さず、切開部

の縫合や産後の創部感染のリスクが減れば医療コストも少なく

なると考えられ、費用対効果が改善する可能性がある（43）。 

ただし、妊娠中の骨盤底筋トレーニングの実施に対する女性の

受け止め方や実行可能性には個人差があると考えられるため、益

と害のバランスも個人差がある可能性がある。 

 

 
比較対照がおそ

らく優れている 

 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

〇 
おそらく介入が

優れている 

 
介入が優れてい

る 

 さまざま 

 分からない 
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CQ103 妊娠中の腰痛・骨盤痛の軽減のために何が推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1 腰痛・骨盤痛の痛みの強さの程度 益 8  点 採用 

O2 腰部や骨盤に関連した機能障害（ADL） 益 8  点 採用 

O3 女性や胎児に対する有害事象 害 8  点 採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

1） 何らかの適度な運動 vs コントロール（通常治療/アテンションプラセボ/待機リスト） 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 

重要

性 
研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 
of bias 

非一貫

性 
非直

接性 
不精

確 
その他

の検討 

Any 
exerc

ise 

treat
ment 

as 
usual
/sha
m 

treat
ment 

Rel
ativ

e 
（9
5% 
CI
） 

Absolute 
（95% 
CI） 

Pain intensity 

7 RCT 深刻 a 深刻 b 深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 476 469 - SMD 
0.43 SD 
lower 
（0.76 

lower to 
0.11 

lower） 

⨁⨁◯
◯ 

Low 

重大 

ADL 

10 RCT 深刻 a 深刻 b 深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 576 586 - SMD 
0.66 SD 
lower 
（1.01 

lower to 
0.32 

lower） 

⨁⨁◯
◯ 

Low 

重大 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 
a. 盲検化に関する詳細な記載がなく、アウトカムが主観的な評価である 
b. I2 > 70%と異質性が高い 
 

2） キネシオロジーテープ vs コントロール（通常治療/無治療） 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 
重要性 研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 
of bias 

非一貫

性 
非直

接性 
不精

確 
その他

の検討 

Kines
io 

tape 

contr
ol 

Rel
ativ

e 
（9
5% 
CI
） 

Absolu
te 

（95% 
CI） 

Pain intensity 

3 RCT 深刻

でな

い 

深刻 a 深刻

でな

い 

深刻 b なし 113 113 - SMD 
1.6 SD 
lower 
（2.88 
lower 
to 0.31 
lower
） 

⨁⨁◯
◯ 

Low 

重大 

ADL 

2 RCT 深刻

でな

い 

深刻 a 深刻

でな

い 

深刻 b なし 60 60 - SMD 
0.41 

lower 
（1.19 
lower 
to 0.37 
higher
） 

⨁⨁◯
◯ 

Low 

重大 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 
a. I2 > 70%と異質性が高い 
b. サンプルサイズが小さく、95%CI が広い 

 
3） 鍼 vs 偽鍼 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性  
重要性 研究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 
of 

bias 

非一貫

性 
非直接

性 
不精

確 
その他

の検討 

Acu
pun
ctur

e 

sha
m 

acu
pun
ctur

e 

Rel
ativ

e 
（9
5% 
CI
） 

Absolute 
（95% 
CI） 

Pain intensity 

2 RCT 深刻

でな

い 

深刻 a 深刻で

ない 
深刻

b 
なし 97 97 - SMD 0.62 

SD lower 
（2.03 

lower to 
0.8 

higher） 

⨁⨁◯
◯ 

Low 

重大 

ADL 
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CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference  
a.   I2 > 70%と異質性が高い 
b.   サンプルサイズが小さく、95%CI が広い 

 

4） 骨盤ベルト vs コントロール（通常治療/無治療） 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 
重要性 研

究

数 

研究デ

ザイン 

Risk 
of 

bias 

非一貫

性 
非直

接性 
不精

確 
その他

の検討 Belt cont
rol 

Rel
ativ

e 
（9
5% 
CI
） 

研究数 

Pain intensity 

3 RCT 深刻
a 

深刻で

ない 
深刻

でな

い 

深刻 c なし 31 28 - SMD 
0.62 SD 
lower 
（1.16 

lower to 
0.07 

lower） 

⨁⨁◯
◯ 

Low 

重大 

ADL 

3 RCT 深刻
a 

深刻 b 深刻

でな

い 

深刻 c なし 31 28 - SMD 0.2 
SD lower 
（1.42 

lower to 
1.01 

higher） 

⨁◯◯
◯ 

Very 
low 

重大 

CI: confidence interval; SMD: standardised mean difference 
a. ランダム化や盲検化に関する詳細な記載がなく、アウトカムが主観的な評価である 
b. I2 > 70%と異質性が高い 
c. サンプルサイズが小さく、95%CI が広い 

 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性  
重要性 研究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 
of 

bias 

非一貫

性 
非直接

性 
不精

確 
その他

の検討 

Acu
pun
ctur

e 

sha
m 

acu
pun
ctur

e 

Rel
ativ

e 
（9
5% 
CI
） 

Absolute 
（95% 
CI） 

2 RCT 深刻

でな

い 

深刻 a 深刻で

ない 
深刻

b 
なし 97 97 - SMD 0.7 

lower 
（1.47 

lower to 
0.07 

higher） 

⨁⨁◯
◯ 

Low 

重大 
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Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

◼ 腰痛・骨盤痛の痛みの強さ 

1） 何らかの適度な運動 vs コントロール（通常治療/アテンションプラセボ/待機リスト） 

 

 

2） キネシオロジーテープ vs コントロール（通常治療/無治療） 

 
 

3） 鍼治療 vs 偽鍼治療 

 
 

4） 骨盤ベルト vs コントロール（通常治療/無治療） 
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◼ 腰部や骨盤に関連した機能障害（ADL） 

1） 何らかの運動 vs コントロール（通常治療/アテンションプラセボ/待機リスト） 

 
 

2） キネシオロジーテープ vs コントロール（通常治療/無治療） 

 
 

3） 鍼治療 vs 偽鍼治療 

 

 

4） 骨盤ベルト vs コントロール（通常治療/無治療） 
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出版バイアス Funnel plot 

何らかの運動 vs コントロールの比較における「ADL」 

 
 

EtD フレームワーク①：何らかの適度な運動（Minds作成マニュアル 2020, RC-7 より抜粋） 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的

考察 

  わずか 確実性の低いエビデンスではあるが、妊娠中に女性が何らかの運動

を行った群はコントロール群と比較して、「痛み」に中程度の効果（7

件の研究、945名、SMD -0.43［95%信頼区間 -0.76, -0.11］、I2 76%）、

「腰部や骨盤に関連した機能障害」に中程度の効果がみられた（10件

の研究、1162名の産婦、SMD -0.66［95%信頼区間 -1.01, -0.32］、I2 82%）。  

  
 小さい 

◯ 中 

  大きい 

   

  さまざま 

  分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的

考察 

  大きい  有害事象に関する報告はなかった。   
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 中 
 小さい 
 わずか 
  
 さまざま 

◯ 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持

するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的

考察 

  
比較対照が優れ

ている 

メタアナリシスの結果から、低リスク女性において、何らかの適度

な運動を行うことが腰痛・骨盤痛や日常生活動作の軽減をもたらすこ

とが示唆された。ただし、包含された研究の運動内容、頻度、強度に違

いがみられたため、どのような運動を行うかは、女性のニーズや好み

に合わせて選択することが望まれる。また、今後の研究として、どの

ような女性にどのようなプログラムが最適かを探索・検証することが

期待される。 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

  

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

◯ 
おそらく介入が

優れている 

  
介入が優れてい

る 

   

  さまざま 

  分からない 

 

EtD フレームワーク②：キネシオロジーテープ（Minds作成マニュアル 2020, RC-7 より抜粋） 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的

考察 

  わずか 確実性の低いエビデンスだが、コントロールと比較してキネシオロ

ジーテープは「痛み」に対して大きい効果を示した（3件、226名、SMD 

-1.60［95%信頼区間 -2.88, -0.31］、I2 94%）。他方、「腰部や骨盤に関連

した機能障害」については、キネシオロジーテープ群と比較群で差が

ない可能性がある（2件の研究、120名の産婦、SMD -0.41［95%信頼区

間 -1.19, 0.37］、I2 75%）。  

  
 小さい 

◯ 中 

  大きい 

   

  さまざま 

  分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的

考察 



 

- 33 - 
 

  大きい 軽微な反応として、1 件の研究で 2 名（1.9％）の女性がテープで覆

われた部分のかゆみを報告した。その他、有害事象に関する報告はな

かった。 

  
 中 
 小さい 

◯ わずか 
  
 さまざま 
 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持

するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的

考察 

  
比較対照が優れ

ている 

 キネシオロジーテープの使用は、有害事象なく、妊娠中の腰痛・骨

盤痛の軽減に望ましい効果をもたらすと考えられる。 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

  

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

◯ 
おそらく介入が

優れている 

  
介入が優れてい

る 

   

  さまざま 

  分からない 

 

EtD フレームワーク③鍼治療（Minds作成マニュアル 2020, RC-7 より抜粋） 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的

考察 

  わずか 偽鍼治療と比較した際に、鍼治療は、腰痛・骨盤痛（3件の研究、393

名、SMD -0.54［95%信頼区間 -1.28, 0.20］、I2 92%）および ADL（2件

の研究、194名、SMD -0.70［95%信頼区間 -1.47, 0.07］、I2 85%）につ

いて十分な有効性を示せていない。 

  
 小さい 
 中 

  大きい 

   

  さまざま 

◯ 分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的
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考察 

  大きい 副作用として、5名が眠気・ふらつき、痛み、吐き気、頭痛が報告し

た（30）。その他の軽度な副作用として、21%でわずかな出血が観察さ

れ、3〜10%で痛みや発赤が認められた（30-31）。 

  
 中 

◯ 小さい 
 わずか 
  
 さまざま 
 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持

するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的

考察 

  
比較対照が優れ

ている 

 偽鍼治療と比較した際に、鍼治療は「痛み」「ADL」において望まし

い効果を示しておらず、有害事象に関する懸念も存在するため、現段

階で鍼治療の推奨を正当化することはできない。 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

◯ 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

 おそらく介入が

優れている 

  
介入が優れてい

る 

   

  さまざま 

  分からない 

 

EtD フレームワーク④骨盤ベルト（Minds作成マニュアル 2020, RC-7 より抜粋） 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？ 
 

  

判断 リサーチエビデンス 追加的

考察 

  わずか 骨盤ベルトを使用した群は使用しなかった群と比較して、「痛み」に

対して小さい効果があった（3件の研究、153名、SMD -0.31［95%信頼

区間 -0.69, 0.08］、I2 19%）。「腰部や骨盤に関連した機能障害」について

は、信頼区間が大きく、有意差は検出されなかった（2件の研究、59名

の産婦、SMD -0.20［95%信頼区間 -1.42, 1.01］、I2 79%）。 

  

  

◯ 小さい 
 中 

  大きい 

   

  さまざま 

  分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     
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判断 リサーチエビデンス 追加的

考察 

  大きい  有害事象に関する報告はなかった。   
 中 
 小さい 
 わずか 
  
 さまざま 

◯ 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持

するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的

考察 

  
比較対照が優れ

ている 

 骨盤ベルトは、有害事象なく、妊娠中の腰痛・骨盤痛に望ましい効果

をもたらす可能性がある。ただし、レビューに含まれた研究のサンプル

サイズが小さく、日本との研究背景（骨格や生活スタイル、流通してい

る製品、医療制度）に違いがあるため、日本の臨床を反映した質の高い

研究が望まれる。 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

  

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

◯ 
おそらく介入が

優れている 

  
介入が優れてい

る 

   

  さまざま 

  分からない 
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CQ104 妊娠中の浮腫や静脈瘤の症状改善のために何が推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1 女性の痛みの感じ方 益 8 点 採用 

O2 

静脈瘤・下肢浮腫に伴う合併症（静脈性下腿潰

瘍、静脈血栓、血栓性静脈炎、静脈瘤の出血、

深部静脈血栓症、肺塞栓症、静脈性湿疹、静脈

性下腿潰瘍） 

益 8 点 採用 

O3 介入に対する女性の満足度と受容性 益 7 点 採用 

O4 
静脈瘤・浮腫に伴う症状（ほてり、不快感、痛

み、かゆみ、手足の重さ、浮腫、夜間けいれん

など） 
益 8 点 採用 

O5 痛み止めの必要性 害 7 点 採用 

O6 副作用、または介入による有害事象 害 7 点 採用 

O7 周産期・新生児期死亡 害 8 点 採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

 

確実性の評価 対象者数 効果 

Certainty 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 Rutoside placebo 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

静脈瘤に伴う合併症（深部静脈血栓症） ルトサイド vs.プラセボ 

1 RCT 深
刻 a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻
b 

なし 0/37
（0.0%）  

2/32
（6.3%）  

RR 
0.17 
（0.01 

to 
3.49） 

52 
fewer 
per 

1,000 
（から 

62 
fewer 
to 156 

more） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 L 
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確実性の評価 対象者数 効果 

Certainty 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 Rutoside placebo 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

静脈瘤症状の改善 ルトサイド vs.プラセボ 

1 RCT 深
刻

a 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻 b 
なし 24/37

（64.9%）  
11/32

（34.4%）  
RR 
1.89 
（1.11 

to 
3.22） 

306 
more 
per 

1,000 
（から 

38 
more 
to 763 

more） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 L 

 

確実性の評価 対象者数 効果 

Certainty 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 Reflexology resting 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

浮腫に関連する症状の改善 リフレクソロジー vs. リフレクソロジーなし 

1 RCT 深
刻

a 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻 b 
なし 30/33

（90.9%）  
1/10

（10.0%）  
RR 
9.09 
（1.41 

to 
58.54） 

809 
more 
per 

1,000 
（から 

41 
more 

to 
1,000 

more） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 
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確実性の評価 対象者数 効果 

Certainty 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バイ

アス

のリ

スク 

非一

貫性 
非直

接性 
不精

確 
その他

の検討 
Foot 

massage 
routine 

care 

相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

浮腫に関連する症状の改善 フットマッサージ vs. ルチーンケア 

1 RCT 深刻
a 
深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻
b 

なし 40 40 - MD 
0.11 
より

低 
（1.02 
より低 
to 0.8 
より

高） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 

 

確実性の評価 対象者数 効果 

Certainty 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 Reflexology resting 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

女性の満足度 リフレクソロジー vs. リフレクソロジーなし 

1 RCT 深
刻

a 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻 b 
なし 27/45

（60.0%）  
1/10

（10.0%）  
RR 
6.00 
（0.92 

to 
39.11） 

500 
more 
per 

1,000 
（から 
8 fewer 

to 
1,000 

more） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 
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確実性の評価 対象者数 効果 

Certainty 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

Additional 
analysis 
based on 
different 

reflexology 
techniques
（lymphatic 

relaxing） 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

女性の満足度 リンパマッサージ vs 安静 

1 RCT 深
刻

a 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻 b 
なし 15/25

（60.0%）  
12/20

（60.0%）  
RR 
1.00 
（0.62 

to 
1.62） 

0 
fewer 
per 

1,000 
（から 

228 
fewer 
to 372 

more） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 

 

確実性の評価 対象者数 効果 

Certainty 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 Rutoside placebo 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

有害事象 ルトサイド vs.プラセボ 

1 RCT 深
刻 a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻
b 

なし 3/37
（8.1%）  

2/32
（6.3%）  

RR 
1.30 
（0.23 

to 
7.28） 

19 
more 
per 

1,000 
（から 

48 
fewer 
to 393 

more） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 
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確実性の評価 対象者数 効果 

Certainty 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 Rutoside placebo 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

新生児期死亡 ルトサイド vs.プラセボ 

1 RCT 深
刻 a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻
b 

なし 0/37
（0.0%）  

0/32
（0.0%）  

推定不

可 

 
⨁⨁◯◯ 
低 

重大 

a. サンプルサイズの小さな 1件の研究のみの結果のため 

b. ランダム化の方法が分からず判断できないため 

 

Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

n 静脈瘤・下肢浮腫に伴う合併症 

1. 静脈瘤に伴う合併症（深部静脈血栓症） 

・ルトサイド vs.プラセボ 

 
 

n 静脈瘤・浮腫に伴う症状（ほてり、不快感、痛み、かゆみ、手足の重さ、浮腫、夜間けいれんなど） 

1. 静脈瘤症状の改善 

・ルトサイド vs.プラセボ 
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2. 浮腫に関連する症状の改善 

・リフレクソロジー vs. リフレクソロジーなし 

 
 

・フットマッサージ vs. ルチーンケア 

 
 

3. 下肢容積の変化 

・立位で水に浸かる vs. 下肢の挙上 

 

 

・外部間欠的空気圧迫法 vs. 外部間欠的空気圧迫法なし 

 

 

n 女性の満足度 

・リフレクソロジー vs. リフレクソロジーなし 
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・リンパマッサージ vs 安静 

 
 

n 有害事象 

・ルトサイド vs.プラセボ 

 
n 新生児期死亡 

・ルトサイド vs.プラセボ 

 

 

出版バイアスは各アウトカムの研究数が 10件未満のため、Funnel Plot では評価できなかった。 
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Ø EtD フレームワーク 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

  わずか 下肢に浮腫のある妊娠 30 週以降の妊婦を対象に 15 分間のフ

ットリフレクソロジーを実施した介入群は、同じ時間、単にソフ

ァーで安静にするだけという対照群と比較して、下肢浮腫の症状

が軽減した人が有意に多かった（RR 9.09［95%CI 1.41, 58.54］, 

55人）。 

  

  小さい 

☑ 中 

  大きい 

   

  さまざま 

  分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

  大きい 害を示すアウトカムとして、「副作用、または介入による有害

事象」「周産期・新生児期死亡」があったが、浮腫に対する介入で

は報告はなかった。しかし、リフレクソロジーによる副作用はな

いと考える。 
 

  

  中 

☑ 小さい 

  わずか 

  

  さまざま 

  分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支

持するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

  
比較対照が優れ

ている 

リフレクソロジーによる副作用はないと考えるため、下肢浮腫

の症状に対するリフレクソロジーは介入の方が望ましい結果を

もたらすと考える。 
 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

  

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

  
おそらく介入が

優れている 

☑ 
介入が優れてい

る 

   

  さまざま 

  分からない 
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CQ201 分娩第 1 期の連続的な胎児心拍モニタリング（cardiotocography: CTG）は、ドッ

プラーやトラウベによる間欠的聴診法に比べて推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1  周産期死亡  害 9  点  採用 

O2 脳性麻痺  害 9 点  採用 

O3  帝王切開  害 8  点  採用 

O4  自然な経腟分娩  益 8  点  採用 

O5  胎児アシドーシス  害 8  点  採用 

O6  新生児けいれん  害 8  点  採用 

O7  器械分娩  害 7  点  採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

Bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不精

確 

その他

の検討 

連続的胎

児心拍モ

ニタリン

グ 

間欠的

聴診法 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% CI） 
  

周産期死亡 

8 RCT 深刻

でな

い a 

深刻

でな

い 

深刻

b 

深刻

でな

い c 

なし d 41/11728

（0.3%）  

50/11703

（0.4%）  

RR 0.81 

（0.54 to 

1.22） 

1 fewer per 

1,000 

（1 to 2） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

脳性麻痺 

1 RCT 深刻

でな

い a 

深刻

でな

い 

深刻

e 

深刻

c,f 

なし d 12/6527

（0.2%）  

10/6552

（0.2%）  

RR 1.20 

（0.52 to 

2.79） 

0 fewer per 

1,000 

（1 to 3） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

帝王切開 

7 RCT 深刻

でな

い a 

深刻

でな

い 

深刻

g 

深刻

でな

い 

なし d 920/11219

（8.2%）  

683/1119

8

（6.1%）  

RR 1.33 

（1.18 to 

1.51） 

20 more per 

1,000 

（11 to 31） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

自然な経腟分娩 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

Bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不精

確 

その他

の検討 

連続的胎

児心拍モ

ニタリン

グ 

間欠的

聴診法 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% CI） 
  

7 RCT 深刻

でな

い a 

深刻 深刻
g 

深刻

でな

い 

なし d 8581/1019

0

（84.2%

）  

8931/101

54

（88.0%

）  

RR 0.93 

（0.90 to 

0.97） 

62 fewer per 

1,000 

（22 to 88） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

胎児アシドーシス 

2 RCT 非常

に深

刻

a,h,i 

深刻

j 

深刻

k 

深刻 l なし d 36/1279

（2.8%）  

29/1215

（2.4%）  

RR 0.92 

（0.27 to 

3.11） 

2 fewer per 

1,000 

（17 to 50） 

⨁◯◯
◯ 

非常に低 

重

大 

新生児けいれん 

5 RCT 深刻

でな

い a 

深刻

でな

い 

深刻

m 

深刻

でな

い c 

なし d 12/8464

（0.1%）  

30/8430

（0.4%）  

RR 0.42 

（0.22 to 

0.80） 

2 fewer per 

1,000 

（1 to 3） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

器械分娩 

5 RCT 深刻

でな

い a 

深刻

でな

い 

深刻

g 

深刻

でな

い 

なし d 908/8400

（10.8%

）  

712/8392

（8.5%）  

RR 1.26 

（1.09 to 

1.45） 

22 more per 

1,000 

（8 to 38） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

CI: 信頼区間; RR: リスク比 

説明 

a. 割り付けの盲検化（参加者および実践者）は不可能であるためダウングレードしない 

b. 32.0%の重みをもつ研究（17）が 1985 年に出版された古い論文で、現在の CTGの精度や臨床現場の

状況とは異なる可能性があるためダウングレードする 

c. イベント数は少ないが、サンプルサイズが 3000名以上で十分なためダウングレードはしない 

d. 出版バイアスは、すべてのアウトカムで対象の研究数が 10件未満であったため、評価できなかった 

e. 100%の重みをもつ研究（17）が 1985 年に出版された古い論文で、現在の CTGの精度や臨床現場の状

況とは異なる可能性があるためダウングレードする 

f. 研究が 1件のみであるためダウングレードする 
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g. 日本では日本産科婦人科学会周産期委員会による 5 レベル分類の指針が急速遂娩の判断に影響を与

えている可能性があるため非直接性でダウングレートする 

h. 56.4%の重みをもつ研究（20）のランダム化の方法のバイアス評価が低いため、ダウングレードする 

i. 56.4％の重みをもつ研究（20）のアウトカム評価者の盲検化がハイリスクのためダウングレードする 

j. I2>60%のためダウングレードする 

k. 43.6%の重みをもつ研究（17）が 1985 年、56.4%の重みをもつ研究（20）が 1993 年と、共に古い論文

であり、現在の CTGの精度や臨床現場の状況とは異なる可能性があるためダウングレードする 

l. イベント数が少ないためダウングレードする 

m. 88.7%の重みをもつ研究（17）が 1985 年、8.4%の重みをもつ研究（20）が 1993 年、4.8%の重みをも

つ研究（16）が 1978 年と、イベントなしの 2件を除く研究 3件すべてが古い論文であり、現在の CTG

の精度や臨床現場の状況とは異なる可能性があるためダウングレードする 

 

 

Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

n 周産期死亡 

 
 

陣痛計がある機器に限定 

 
 

 

n 脳性麻痺 
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n 帝王切開 

 

 

陣痛計がある機器に限定 

 

 

 

n 自然な経腟分娩 

 

 

陣痛計がある機器に限定 
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n 胎児アシドーシス 

 

 

n 新生児けいれん 

 
 

n 器械分娩 
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Ø EtD フレームワーク 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

  わずか 胎児心拍の連続的なモニタリングを行うと、間欠的聴診に比べ、児

の健康アウトカムが改善すること（＝死亡や罹患などの有害事象の

減少）が望ましいが、新生児けいれん以外の改善は有意ではない。 

■「周産期死亡」は有意差なし（RR0.81［95%信頼区間 0.54, 1.22］） 

■「脳性麻痺」は有意差なし（RR1.20［95%信頼区間 0.52, 2.79］） 

■「胎児アシドーシス」は有意差なし（RR0.92［95%信頼区間 0.27, 

3.11］ 、I2 77%） 

■「新生児けいれん」は有意に 58%減少（5件の研究のうち 2件はイ

ベントなし、16894名の産婦、RR0.42［95%信頼区間 0.22, 0.80］ 、

絶対効果は 1000 名当たり 2 名の減少［95%信頼区間-1,-3］ 、エビ

デンスの確実性は高い） 

  

〇 小さい 
 中 

  大きい 

   

  さまざま 

  分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 
 大きい 胎児心拍の連続的なモニタリングを行うと、間欠的聴診に比べ、手

術分娩が増え、自然な経腟分娩が減少することは望ましくない。 

■「帝王切開」は有意に 33%増加（7件の研究、21417名の産婦、RR1.33

［95%信頼区間 1.18, 1.51］、絶対効果は 1000 名当たり 20 名の増加

［95%信頼区間 11,31］、エビデンスの確実性は中程度） 

■「器械分娩」は有意に 26%増加（5件の研究、16792名の産婦、RR1.26

［95%信頼区間 1.09, 1.45］ 、絶対効果は 1000 名当たり 22 名の増

加［95%信頼区間 8,38］ 、エビデンスの確実性は中程度） 

■「自然な経腟分娩」は有意に 7%減少（7 件の研究、20344 名の産

婦、RR0.93［95%信頼区間 0.90, 0.97］ 、絶対効果は 1000名当たり

62名の減少［95%信頼区間-26,-88］ 、I2 79%、エビデンスの確実性

は低い） 

また、CTG装着により自由な体動が制限されることにより、産婦の

不快感を増す可能性がある。 

  

〇 中 
 小さい 
 わずか 

   

  さまざま 

 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持す

るか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

 
比較対照が優れ

ている 

分娩第 1 期の胎児心拍モニタリングを連続的 CTG で行うと、間欠

的聴取法に比べて、新生児けいれんのみが有意に減少し、周産期死

亡、脳性麻痺、胎児アシドーシスを有意に減少させることはない。

帝王切開と器械分娩が有意に増加し、自然な経腟分娩は有意に減少

する。よって、分娩第 1期の連続的な胎児心拍モニタリングは、児

 
〇 

比較対照がおそ

らく優れている 

 介入も比較対照
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もいずれも支持

しない 

のアウトカムを必ずしも改善せず、帝王切開や器械分娩などの異常

分娩を増加させるため、ローリスク妊産婦にとっては特に、益より

も害が大きいと考えられる。CTG 機器の購入と維持は費用を要し、

帝王切開や器械分娩の増加や自然な経腟分娩の減少は医療費を増加

させる。助産師に CTG による連続的モニタリングについての知識・

技術や臨床経験が十分に備わっている場合には、間欠的聴取法につ

いての追加トレーニングは大きな負担にはなりにくいと考えられ

る。 

しかし、間欠的聴診法が連続的聴診法よりも有意に児の健康アウ

トカムを改善することを示すエビデンスは得られていない。また、

CTG 装置が既にある場合には経済的負担の追加は問題になりにく

く、医療者の人手が不足している国内の多くの臨床現場では、国際

的に推奨される間欠的聴診法を実施するために助産師あたりの受け

持ち産婦数を減らす必要性や、間欠的聴診法の記録方法の未確立を

課題に感じる可能性がある。 

 
おそらく介入が

優れている 

 
介入が優れてい

る 

 さまざま 

 

分からない 
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CQ202 分娩第 1 期の産婦に対して、産痛緩和を減らすことを目指してお湯につかる（入

浴する）ことは推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1  鎮痛剤の使用（局所麻酔、硬膜外麻酔の使用）  害 9  点  採用 

O2  死産・新生児死亡  害 9  点  採用 

O3  周産期死亡  害 9  点  採用 

O4  会陰裂傷Ⅲ度、または、Ⅳ度  害 8  点  採用 

O5  出産経験への満足度（女性による測定）  益 8  点  採用 

O6  帝王切開  害 7  点  採用 

O7  胎児心拍モニタリング所見の異常  害 7  点  採用 

O8  新生児感染症  害 7  点  採用 

O9  自然経腟分娩  益 7  点  採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの 

確実性 

重

要

性 

研

究 

数 

研究

デザ

イン 

Risk of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

お湯につ

かる

Immersion 

お湯につ

からない 

No 

Immersion 

相対 

（95

% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

鎮痛剤の使用（局所麻酔、硬膜外麻酔の使用） 

5 RCT 深刻 a 深

刻

で

な

い 

深

刻

b 

深

刻

c 

なし 472/1214

（38.9%

）  

525/1225

（42.9%

）  

RR 

0.91 

（0.8

2 to 

1.01

） 

-48 per 

1,000 

（-95 to 

5） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

会陰裂傷Ⅲ度、または、Ⅳ度 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの 

確実性 

重

要

性 

研

究 

数 

研究

デザ

イン 

Risk of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

お湯につ

かる

Immersion 

お湯につ

からない 

No 

Immersion 

相対 

（95

% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

3 RCT 深刻 d 深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

非

常

に

深

刻

e 

なし 39/1197

（3.3%）  

29/1210

（2.4%）  

RR 

1.56 

（0.6

1 to 

4.03

） 

7 per 

1,000 

（-5 to 

36） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

出産経験への満足度（女性による測定） 

1 RCT 非常に

深刻 f 

深

刻

g 

深

刻

で

な

い 

深

刻

h 

なし 121 111 - MD -3.54

（-10.73 

to 3.65） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

帝王切開 

5 RCT 深刻 a 深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻

e 

なし 70/1318 

（5.3%）  

55/1334

（4.1%）  

RR 

1.14 

（0.7

7 to 

1.67

） 

10 per 

1,000 

（-16 to 

46） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

胎児心拍モニタリング所見の異常 

2 RCT 深刻 a,f 深

刻

f 

深

刻

i 

深

刻

e 

なし 62/241

（25.7%

）  

69/246

（28.0%

）  

RR 

0.41 

（0.1

4 to 

1.25

） 

-667 per 

1,000 

（-973 to 

283） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

新生児感染症 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの 

確実性 

重

要

性 

研

究 

数 

研究

デザ

イン 

Risk of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

お湯につ

かる

Immersion 

お湯につ

からない 

No 

Immersion 

相対 

（95

% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

4 RCT 非常に

深刻 a 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻

h 

なし 6/647

（0.9%）  

3/648

（0.5%）  

RR 

1.97 

（0.4

8 to 

8.03

） 

5 per 

1,000 

（-3 to 

35） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

自然経腟分娩 

5 RCT 非常に

深刻 a 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

非

常

に

深

刻

e 

なし 1055/1273

（82.9%

）  

1057/1286

（82.2%

）  

RR 

1.03 

（0.9

7 to 

1.09

） 

22 per 

1,000 

（-22 to 

67）  

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

RCT: ランダム化比較試験; CI: 信頼区間; MD: 平均差; RR: リスク比 

• 説明 

a. ランダム化できていない、またはこれに関する情報が得られない 

b. 日本と海外（この場合、南アフリカやオーストラリア）と比較して無痛分娩を行うための病院の環境や体制が異なるため結果の解釈は慎重にする必要が

ある 

c. 95％信頼区間が RD0、RR1をそれぞれまたぐ結果になっている。介入により鎮痛剤の麻酔を利用した分娩の割合が増えるのか、減るのかはわからないと

判断した。 

d. ランダム化の方法についての記述がない 

e. サンプルサイズを算出して最適情報量（OIS）として比較すると研究が十分な検出力を揃えるのを満たしていない 

f. 介入の盲検化はできておらず、結果への信頼性へ著しく低くする影響が考えられる。 

g. 誘発分娩を含む参加者が含まれているため痛みはより強く感じやすいため、出産に対する満足度に影響した可能性がある 

h. 最適情報量（OIS）、1件の研究が十分な検出力を備えるのに必要なサンプルサイズを満たしていない 

i. 研究参加のタイミングは、研究によって分娩開始時期または破水した時期と様々であるため胎児モニタリング装着の時間も研究により違いが予想される。

モニタリングの時間が長いと胎児心拍異常は見つけやすいことも影響している可能性がある。 

 

Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 
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n 鎮痛剤の使用 

 

 

n 会陰裂傷Ⅲ度、または、Ⅳ度 

 
 

n 出産体験への満足度 

 
 

n 帝王切開 

 
 

n 胎児心拍モニタリング所見の異常 
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n 新生児感染症 

 

 

n 経腟分娩 

 
 

出版バイアスは、各アウトカムで対象の研究数が 10件未満であったため、評価できなかった。 

 

 

Ø EtD フレームワーク（Minds作成マニュアル 2020, RC-7 より抜粋） 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  わずか 「会陰裂傷なし」（4件の研究、1277名の産婦、RR 1.16［95%信頼区間 1.00, 

1.35］、I2 0%）、「出産経験への満足度」（1件の研究、232名の産婦、MD -5.88

［95%信頼区間-11.88, 0.09］）、「会陰切開」（5 件の研究、1332 名の産婦、RR 

0.88［95%信頼区間 0.62, 1.25］ 、I2 59%）。  

「器械分娩」は減少し（5件の研究、1322名の産婦、RR 0.78［95%信頼区間

0.61, 0.98］ 、I2 0%）、1000名当たり 43名［95%信頼区間-76, -4］、減少した

（エビデンスの確実性はとても低い）。 

時期は定かでないが、分娩中の疼痛が減少した RCTの結果の報告はある。 

長期的なアウトカムを報告した RCT は 1件あり、そこでは、出産経験に関

するアウトカム（出産で経験した痛み、陣痛の痛み、鎮痛への適切さ、コント

  

○ 小さい 

  中 

  大きい 

   

  さまざま 

  分からない 
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ロール感、出産への期待、出産経験の全体）は産後 2−3日後、産後 8ヶ月の

いずれも有意な差はみられなかった。  
基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  大きい 死産・新生児死亡、周産期死亡はレビューした RCTの研究に報告がなかった。

害と考えられる第Ⅲ・Ⅳ度会陰裂傷、帝王切開術、胎児心拍モニタリング、新

生児感染症は、分娩第 1 期にお湯に浸かることによる有意な差はみられず、

影響はない可能性がある（影響があるかどうかもわからない）。 

  

  
 中 
 小さい 
 わずか 

   

○ さまざま 
 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持す

るか？ 

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  
比較対照が優れ

ている 

 分娩第 1 期の産婦がお湯につかることにより「器械分娩」は減少し、産婦

個人にとっては、分娩中の痛みは減る場合がある。 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

  

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

 おそらく介入が

優れている 

  
介入が優れてい

る 

○  さまざま 

  分からない 
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CQ203 産痛緩和のために鍼療法や指圧は推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1 痛み 益 9 点 採用 

O2 介入に対する女性の満足度 益 8 点 採用 

O3 有害事象 害 8 点 採用 
O4 陣痛のコントロール感 益 7 点 採用 
O5 経腟分娩 益 7 点 採用 

O6 麻酔分娩 害 7 点 採用 

O7 帝王切開 害 7 点 採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

・鍼療法 vs 通常ケア 

確実性の評価 対象者数 効果 

確実性 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 Acupuncture usual care 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

Pain intensity 

5 ラ
ン

ダ

ム

化

試

験 

深

刻

で

な

い 

深

刻 a 
深

刻

で

な

い 

深

刻 b 
なし 289 286 - SMD 

1.27 
より

低 
（1.92 
より低 
to 0.62 
より

低） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 

Satisfaction with pain relief in labour 

2 ラ
ン

ダ

ム

化

試

験 

深

刻 c 
深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻 b 
なし 178/216

（82.4%）  
100/127
（78.7%）  

RR 
1.07 
（0.96 

to 
1.20） 

55 
more 
per 

1,000 
（から 

31 
fewer 
to 157 

more） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 
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確実性の評価 対象者数 効果 

確実性 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 Acupuncture usual care 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

Caesarean section 

6 ラ
ン

ダ

ム

化

試

験 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

非

常

に

深

刻 d 

なし 49/598
（8.2%）  

37/343
（10.8%）  

RR 
0.75 
（0.50 

to 
1.12） 

27 
fewer 
per 

1,000 
（から 

54 
fewer 
to 13 

more） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 

Spontaneous vaginal birth 

4 ラ
ン

ダ

ム

化

試

験 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻 b 
なし 201/271

（74.2%）  
136/178
（76.4%）  

RR 
0.98 
（0.89 

to 
1.08） 

15 
fewer 
per 

1,000 
（から 

84 
fewer 
to 61 

more） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重大 

a. 異質性が高い 
b. 十分なサンプルサイズを満たしていない 
c. 研究対象者が盲検化されておらず、アウトカムが患者報告アウトカムである 
d. 十分なイベント発生数をみたしていない 
 

・指圧 vs 通常ケア 

確実性の評価 対象者数 効果 

確実性 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 Acupressure usual care 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

Pain intensity 
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確実性の評価 対象者数 効果 

確実性 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 Acupressure usual care 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

9 ラ
ン

ダ

ム

化

試

験 

深

刻
a,b 

深

刻 c 
深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

なし 391 329 - SMD 
0.98 
より

低 
（1.35 
より低 
to 0.61 
より

低） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 

Satisfaction with pain relief 

1 ラ
ン

ダ

ム

化

試

験 

深

刻 b 
深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻 d 
なし 70 35 - MD 

1.05 
より

高 
（0.75 
より高 
to 1.35 
より

高） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 

1 ラ
ン

ダ

ム

化

試

験 

深

刻 b 
深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻 d 
なし 37/58

（63.8%）  
14/58

（24.1%）  
RR 
2.64 
（1.61 

to 
4.34） 

396 
more 
per 

1,000 
（から 

147 
more 
to 806 

more） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 

Caesarean section 

5 ラ
ン

ダ

ム

化

試

験 

深

刻 b 
深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

なし 35/246
（14.2%）  

58/245
（23.7%）  

RR 
0.72 
（0.49 

to 
1.05） 

66 
fewer 
per 

1,000 
（から 

121 
fewer 
to 12 

more） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重大 

Spontaneous vaginal birth 
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確実性の評価 対象者数 効果 

確実性 重要性 
№ 
研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バ

イ

ア

ス

の

リ

ス

ク 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 Acupressure usual care 
相対 
（95% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

4 ラ
ン

ダ

ム

化

試

験 

深

刻
a,b 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻 d 
なし 146/175

（83.4%）  
108/145
（74.5%）  

RR 
1.09 
（0.97 

to 
1.22） 

67 
more 
per 

1,000 
（から 

22 
fewer 
to 164 

more） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重大 

a. ランダム化の方法が不明 
b. 介入の盲検化ができていない 
c. 異質性が高い 
d. サンプルサイズが最適情報量を満たしていない 
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Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

n 痛み 

・鍼療法 vs 通常ケア 

 
 

・指圧 vs 通常ケア 

 
 

 

n 介入に対する女性の満足度 

・鍼療法 vs 通常ケア 
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・指圧 vs 通常ケア 

 

 
 

 

n 経腟分娩 

・鍼療法 vs 通常ケア 
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・指圧 vs 通常ケア 

 

 

n 帝王切開 

・鍼療法 vs 通常ケア 
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・指圧 vs 通常ケア 

 
 

出版バイアスは各アウトカムの研究数が 10件未満のため、Funnel Plot では評価できなかった。 
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Ø EtD フレームワーク 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

  わずか 分娩中の産痛緩和のために、鍼療法（SMD -1.27［95%CI -1.92, 

-0.62］, 5試験, 575人, I2＝91％）や指圧（SMD -0.98［95%CI 

-1.35, -0.61］, 9試験, 720人, I2＝79％）を行うことで、痛

みの程度が緩和する。 

  

  小さい 

☑ 中 

  大きい 

  

  さまざま 

  分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

  大きい 帝王切開は減る傾向にある（鍼療法；RR 0.75［95%CI0.50, 

1.12］, 3試験, 941人, I2＝0％）（指圧；RR 0.72［95%CI 0.49, 

1.05］, 5試験, 501人, I2＝0％）。 

害を示すアウトカムとして、「麻酔分娩」「帝王切開」「有害事象」

をあげていたが、「麻酔分娩」「有害事象」を報告した試験はなか

った。鍼治療による有害事象として、内出血や感染の可能性も考

えられる。 

  

  中 

  小さい 

  わずか 

  

  さまざま 

☑ 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支

持するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

  
比較対照が優れ

ている 

指圧による副作用はないと考え、指圧は介入の方が望ましい結

果をもたらすと考える。 

鍼治療は専門家である鍼灸師が行うことにより、安全面は十分

考慮して実施すると考えるため、指圧もおそらく介入の方が望ま

しい結果をもたらすと考える。 
 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

  

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

☑ 
おそらく介入が

優れている 

  
介入が優れてい

る 
  

  さまざま 

  分からない 
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CQ204 分娩第 2 期に産婦が経膣分娩する時に、上体を起こした姿勢（垂直な姿勢）は横に

なった姿勢（臥位）に比べて推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1  疼痛 害 8  点 採用 

O2  帝王切開 害 8  点 採用 

O3   会陰裂傷Ⅲ度またはⅣ度 害 8  点 採用 

O4  分娩第 2期所要時間 益 8  点 採用 

O5  新生児集中治療室（NICU）の入院 害 8  点 採用 

O6  器械分娩 害 8  点 採用 

O7  分娩時出血量 500mL 以上 害 8  点 採用 

O8  会陰切開 害 7  点 採用 

O9  介入が必要な胎児心拍モニタリングの異常 害 7  点 採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの 

確実性 

重

要

性 

研

究 

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

上体を

起こし

た姿勢 

横にな

った姿

勢 

相対 

（95

% 

CI） 

絶対 

（95% CI） 

疼痛 - distress（ストレス） 

1 RCT 
     

240 80 - MD -3.34 

（-8.47 to 

1.79  

- 重

大 

疼痛 - distress of pain（痛みのストレス） 

1 RCT 
     

180 60 - MD -17.6  

（-25.4 to 

-9.77 ） 

- 重

大 

疼痛 - sensation（感じ方） 

1 RCT 
     

240 80 - MD -5.15 

（-11.2 to 

0.9） 

- 重

大 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの 

確実性 

重

要

性 

研

究 

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

上体を

起こし

た姿勢 

横にな

った姿

勢 

相対 

（95

% 

CI） 

絶対 

（95% CI） 

疼痛 - sensation of pain（痛みの感じ方） 

1 RCT 
     

180 60 - MD -13.23  

（-16.99 to 

-9.47） 

- 重

大 

疼痛 - Pain intensity in second stage（分娩第 2期の痛みの深さ） 

1 RCT 
     

60 30 - MD -22  

（-28.24 to 

 -15.76 ） 

- 重

大 

疼痛 - Pain in second stage of labour（VAS）（分娩第 2期の痛みの深さ） 

2 RCT 深刻

a 

非

常

に

深

刻

b 

非

常

に

深

刻

c,d 

非

常

に

深

刻 e 

なし 132 135 - MD 0.03 

（-0.57 to 

0.64） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

疼痛- Pain in postpartum period（VAS）（産後の痛み） 

1 RCT 
     

77 78 - MD -0.48  

（-1.28 to 

0.32） 

- 重

大 

疼痛- Pain in the second stage of labour（latent）（分娩第 2期の痛み 潜伏） 

2 RCT 
     

138 138 - MD -1.52 

（-4.72 to 

1.68） 

- 重

大 

疼痛- Pain in the second stage of labour（active） （分娩第 2期の痛み 活動） 

2 RCT 
     

138 138 - MD -1.37 

（-1.75 to -

0.98） 

- 重

大 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの 

確実性 

重

要

性 

研

究 

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

上体を

起こし

た姿勢 

横にな

った姿

勢 

相対 

（95

% 

CI） 

絶対 

（95% CI） 

帝王切開 

1

8 

RCT 非常

に深

刻 a,d 

非

常

に

深

刻

f,g 

深

刻

g,h 

非

常

に

深

刻

e,g 

なし 64/317

5

（2.0%

）  

53/3136

（1.7%

）  

RR 

1.14 

（0.

78 to 

1.67

） 

2 per 1,000 

（-4 to 11 ） 
⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

会陰裂傷Ⅲ度またはⅣ度 

7 RCT 非常

に深

刻 a,d 

非

常

に

深

刻

f,g 

深

刻

g,h 

非

常

に

深

刻

e,g 

なし 21/958

（2.2%

）  

26/994

（2.6%

）  

RR 

0.89 

（0.

52 to 

1.52

） 

-3 per 1,000 

（-13 to 14） 
⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

分娩第 2期所要時間 （分） 

2

3 

RCT 非常

に深

刻 a,d 

深

刻

g,i 

深

刻

h,j 

非

常

に

深

刻

e,j 

出版バ

イアス

が強く

示唆さ

れる k 

3714 3293   - MD -7.20  

（-10.95 to 

 -3.45） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

新生児集中治療室（NICU）の入院 

7 RCT 非常

に深

刻 l,m 

深

刻

f 

深

刻

n 

非

常

に

深

刻

e,n 

なし 47/184

7

（2.5%

）  

61/1800

（3.4%

）  

RR 

0.75 

（0.

51 to 

1.09

） 

-8 per 1,000 

（-17 to 3） 
⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの 

確実性 

重

要

性 

研

究 

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

上体を

起こし

た姿勢 

横にな

った姿

勢 

相対 

（95

% 

CI） 

絶対 

（95% CI） 

器械分娩 

2

5 

RCT 非常

に深

刻

a,d,m 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

なし 325/38

23

（8.5%

）  

428/385

4

（11.1

%）  

RR 

0.76 

（0.

66 to 

0.86

） 

-27 per 1,000 

（-38 to -16） 
⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

分娩時出血量 500mL 以上 

1

5 

RCT 非常

に深

刻 a,d 

深

刻

i,j 

深

刻

o 

深

刻

で

な

い 

出版バ

イアス

が強く

示唆さ

れる k 

192/27

90

（6.9%

）  

125/282

5

（4.4%

）  

RR 

1.48 

（1.

10 to 

1.98

） 

21 per 1,000 

（4 to 43） 
⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

会陰切開 

1

9 

RCT 非常

に深

刻

a,d,m 

深

刻

で

な

い 

深

刻

p 

深

刻

で

な

い 

出版バ

イアス

が強く

示唆さ

れる q 

1084/3

588

（30.2

%）  

1389/35

42

（39.2

%）  

RR 

0.77 

（0.

65 to 

0.92

） 

-90 per 1,000 

（-137 to -

31） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

介入が必要な胎児心拍モニタリングの異常 

3 RCT 非常

に深

刻

a,l,m 

深

刻

で

な

い 

深

刻

r 

深

刻 e 

なし 14/413

（3.3%

）  

25/416

（ 6.0%

）  

RR 

0.59  

（0.

28 to 

1.26

） 

-25 per 1,000 

（-43 to 16） 
⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 
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RCT: ランダム化比較試験; CI: 信頼区間; MD: 平均差; OR: オッズ比; RR: リスク比 

説明 

a. 介入の割付が盲検化できていない、または情報不足で判断できない。また、分娩の姿勢の介入の割り

付けの盲検化も実施者と参加者共に盲検化するのが難しい。 

b. 分娩第 2期に痛みの程度（VAS scale, 0-10）のアウトカムを調査した研究は 2 つであり、参加者数も

少ない研究であるため一貫性が乏しいと判断した。 

c. 分娩第 2期に痛みの程度を調査した研究が 2 つで研究数もわずかであり、それぞれ参加者数も少ない

デザインである。分娩中や産後など、痛みを評価するタイミングでも程度は異なると予想されるのでこ

の結果だけでは直接的な CQ は導き出しにくい。 

d. ランダム化ができていない、またはランダム化の方法について情報不足で判断できない。 

e. 1 つの研究が十分な検出力を備えるのに必要なサンプル数を満たしていない。 

f. 効果なしの RR＝１を超える信頼区間をまたいでおり、非一貫性が高い。 

g. 1 つの研究の参加者とイベント発生数が少ない研究方法の研究が多く含まれている。 

h. 直立した姿勢は仰臥位と砕石位を除いた姿勢で多様であり、結果に影響する効果としては幅広くなり

やすい。 

i. 効果の方向性は両方でばらついているためグレードを 1下げる 

j. 1 つの研究のサンプルサイズが小さい研究が多く含まれている 

k. 視覚的な検査では、小規模な研究が含まれていることも影響している非対称性な出版バイアスが認め

られた 

l. ランダム化の方法についての情報不足で判断できない。 

m. 介入の盲検化が情報不足で判断できない。また、分娩の姿勢の介入の盲検化も実施者と参加者共に

盲検化できない。 

n. 1 つの研究の参加者とイベント発生数が少ない研究方法の研究が含まれている。 

o. 出血量の測定方法は研究によって違いが大きいと予想され、それが結果の測定に影響している可能性

がある。 

p. 会陰切開は、医療政策、分娩施設の設備や環境、医師の方針、器械分娩、胎児心拍モニタリングの装

着時間などの要因によって大きく影響を受けるため、この分析結果は慎重に解釈する必要がある 

q. 視覚的な検査では、非対称な証拠を示すものがいくつかあるが、それぞれの研究結果の割合が不均一

のため出版バイアスが存在するかを判断することは明確には難しい。したがって、出版バイアスはある

とした。 

r. 胎児心拍モニタリングの装着時間が長いと胎児心拍異常は見つけやすいことも結果に影響している

可能性がある。 

 

Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

n 疼痛 
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n 帝王切開 

 

n 会陰裂傷Ⅲ度またはⅣ度 
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n 分娩第 2期所要時間 

 
 

n 新生児集中治療室（NICU）への入院 
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n 器械分娩 

 
n 分娩時出血量 500ml 以上 
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n 会陰切開 

 
 

n 介入が必要な胎児心拍モニタリング 

 

 

n 会陰裂傷Ⅱ度 
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出版バイアスの解析結果 

n 帝王切開 

 

 

n 分娩第 2期所要時間 
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n 器械分娩 

 

 

n 分娩時出血量 500ml 以上 

 
 

n 会陰切開 
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出版バイアスは、その他のアウトカムで対象の研究数が 10件未満であったため、評価できなかった。 

 

Ø EtD フレームワーク 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  わずか 「器械分娩（吸引分娩と鉗子分娩）」は上体を起こした姿勢をとる場合に、

減少した（1000名当たり 27名［95%信頼区間-38, -16］、RR0.76［95%信頼区

間 0.66, 0.86］ ）。 

「会陰切開」では減少した（1000名当たり 90名［95%信頼区間-137, -31］ 、

RR0.77［95%信頼区間 0.65, 0.92］ ）。 

「分娩第 2 期所要時間」では些少に短くなった（23 件の研究、7007 名の産

婦、MD -7.20［95%信頼区間-10.95, -3.45］、）（MD -6.91［95%信頼区間-12.6, -

1.67］）。 

  
 小さい 

○ 中 

  大きい 

   

  さまざま 

  分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  大きい 「分娩時出血量 500mL 以上」では上体を起こした姿勢をとる場合に増加し

た（1000名当たり 21名［95%信頼区間 4, 43］、RR1.48［95%信頼区間 1.10, 

1.98］）。 

「介入が必要な胎児心拍モニタリングの異常」は、今回のレビューでは有意

  
 中 

○ 小さい 
 わずか 
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 さまざま な差はなかった（3件の研究、829名の産婦、RR0.59［95%信頼区間0.28, 1.26］ ）。

しかし、コクランのレビュー、WHOのガイドラインでは「介入が必要な胎児

心拍モニタリングの異常」が減る結果になっており、分娩時に胎児心拍モニ

タリングでの確認することと明示されている。  

 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持す

るか？ 

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  
比較対照が優れ

ている 

 分娩第２期の産婦が上体を起こした姿勢をとる場合により「器械分娩（吸

引分娩と鉗子分娩）」、「会陰切開」では減り、「分娩第 2 期所要時間」では些

少に短くなる可能性がある。一方で、「分娩時出血量 500mL 以上」が増える

可能性がある。そのため、分娩時の出血量が多くなることを予想し、妊娠期

や分娩期の予防的なケアや分娩時異常出血時の処置や緊急対応ができるよう

に臨床現場でのできる限り充実した医療設備や医療者の技術の向上を目指し

て準備をしておく必要がある。 

エビデンスにはないが、上体を起こした姿勢での分娩は児の転落の安全面へ

の懸念もあるため医療者の技術の習得や向上に向けた研修や訓練が必要であ

る。 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

  

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

○ 
おそらく介入が

優れている 

  
介入が優れてい

る 

   

  さまざま 

  分からない 
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CQ205 分娩第 2 期の産婦に対して、会陰裂傷を減らすことを目指して会陰マッサージを

行うことは推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1  会陰裂傷なし  益 9  点  採用 

O2  会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度  害 9  点  採用 

O3  会陰切開 

 益（会陰裂

傷Ⅲ-Ⅳ度の予

防）または害

（過剰な介

入） 

9  点  採用 

O4  産後の会陰の痛み  害 8  点  採用 

O5  会陰裂傷Ⅱ度  益または害 8  点  採用 

O6  女性の満足度  益 7  点  採用 

O7  会陰裂傷Ⅰ度  益 7  点  採用 

O8  縫合を必要とする会陰裂傷  害 7  点  採用 

O9  会陰裂傷に縫合を必要としない  益 7  点  不採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの 

確実性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

会陰マッ

サージ

Perineal 

massage  

会陰マッ

サージな

し Control 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

会陰裂傷なし 

11 RCT 深

刻

a,b,c 

深

刻

d 

深

刻

e 

深

刻

で

な

い 

出版バ

イアス

が強く

示唆さ

れる f 

514/1765

（29.1%）  

408/1670

（24.4%）  

RR 

1.23 

（0.99 

to 

1.53） 

56per 

1,000 

（-2 to 

129） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの 

確実性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

会陰マッ

サージ

Perineal 

massage  

会陰マッ

サージな

し Control 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

6 RCT 深

刻

a,b,c 

深

刻

で

な

い 

深

刻

e 

深

刻

で

な

い 

なし g 17/1374

（1.2%）  

36/1282

（2.8%）  

RR 

0.48 

（0.27 

to 

0.85） 

-15 per 

1,000 

（ -20 to -

4） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

会陰切開 

11 RCT 深

刻

a,b,c 

深

刻

d 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

出版バ

イアス

が強く

示唆さ

れる f 

438/1765

（24.8%）  

559/1670

（33.5%）  

RR 

0.65 

（0.49 

to 

0.86） 

-117 per 

1,000 

（ -171 to 

-47） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

産後の会陰の痛み 

2 RCT 
     

431/2017

（21.4%）  

470/1724

（27.3%）  

RR 

0.70 

（0.54 

to 

0.91） 

-82 per 

1,000 

（-125 to -

25） 

- 重

大 

産後 3日目の会陰の痛み 

2 RCT 深

刻

c,h 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

なし g 286/692

（41.3%）  

266/577

（46.1%）  

RR 

0.87 

（0.79 

to 

0.95） 

-60 per 

1,000 

（-97 to -

23） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

産後 10日目の会陰の痛み 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの 

確実性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

会陰マッ

サージ

Perineal 

massage  

会陰マッ

サージな

し Control 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

2 RCT 深

刻

c,h 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

なし g 102/727

（14.0%）  

126/633

（19.9%）  

RR 

0.66 

（0.52 

to 

0.85） 

-68 per 

1,000 

（-96 to -

30） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

産後 3ヶ月の会陰の痛み 

2 RCT 深

刻

c,h 

深

刻

d 

深

刻

で

な

い 

深

刻

で

な

い 

なし g 43/598

（7.2%）  

78/514

（15.2%）  

RR 

0.58 

（0.16 

to 

2.16） 

-64 per 

1,000 

（-127 to 

176） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

会陰裂傷Ⅱ度 

11 RCT 深

刻

a,b,c 

深

刻

で

な

い 

深

刻

e 

深

刻

で

な

い 

なし 326/1715

（19.0%）  

307/1621

（18.9%）  

RR 

0.97 

（0.78 

to 

1.21） 

-6 per 

1,000 

（-42 to 

40） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

縫合を必要とする会陰裂傷 

1 RCT 深

刻

a,b,c 

深

刻

で

な

い

i 

深

刻

で

な

い

i 

深

刻

j 

なし g 23/38

（60.5%）  

21/38

（55.3%）  

RR 

1.10 

（0.75 

to 

1.61） 

55 per 

1,000 

（-138 to 

337） 

⨁⨁◯◯ 
低 

重

大 

会陰裂傷Ⅰ度 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデン

スの 

確実性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

会陰マッ

サージ

Perineal 

massage  

会陰マッ

サージな

し Control 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

9 RCT 深

刻

a,b,c 

深

刻

d 

深

刻

e 

深

刻

で

な

い 

なし g 387/1638

（23.6%）  

317/1552

（20.4%）  

RR 

1.30 

（0.95 

to 

1.78） 

61 per 

1,000 

（-10 to 

159） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

RCT: ランダム化比較試験; CI: 信頼区間; OR: オッズ比; RR: リスク比; MD: 平均差 

説明 

a. ランダムの方法が情報不足で不明である。 

b. 介入の割り付けを盲検化できない、あるいは、情報不足で不明である。 

c. 会陰マッサージの介入自体が参加者と実践者は盲検化するのが難しく、できないのでグレードダウン

の理由としない。 

d. I2統計量が 60 以上である。 

e. アジア人は他の人種に比べて体格より会陰裂傷が起こりやすいという生物学的な根拠がある。そのた

めこの結果の会陰裂傷なしのイベントは起こりにくい可能性がある。（つまり、日本人の場合、この結果

よりも会陰裂傷は起こりやすい可能性がある。） 

f. 視覚的な検査では、非対称性な証拠を示すものがいくつかある。それぞれの研究結果の割合が不均一

であるために出版バイアスが存在する。 

g. 出版バイアスを検討するのにアウトカムを報告する文献が 10 件未満であるため、出版バイアスを

Funnnel Plot で評価できない 

h. アウトカムの報告者は産婦自身であり、会陰マッサージの介入の盲検化は不可能であるため、介入に

対する本人のイメージがアウトカム評価に影響すると考えられる。 

i. アウトカムを報告する研究が一つしかないので評価できない 

j. アウトカムを報告する研究が一つしかなく、将来公表された研究結果によっては結果が影響される可

能性があるため 

 

Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

n 会陰裂傷なし 
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n Ⅲ‐Ⅳ度会陰裂傷 

 

 

n 会陰切開 

 
n 産後疼痛 
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n 会陰裂傷Ⅱ度 

 
 

n 満足度 報告されたアウトカムなし 

 

n 会陰縫合 
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n Ⅰ度会陰裂傷 

 

 

CQ218 出版バイアス結果 Forest Plot 

 

n 会陰裂傷なし 

 
 

 

n Ⅲ‐Ⅳ度会陰裂傷 

 
 



 

- 87 - 
 

n 会陰切開 

 
 

n 会陰裂傷Ⅱ度 

 

 

出版バイアスは、その他のアウトカムで対象の研究数が 10件未満であったため、評価できなかった。 

 

Ø EtD フレームワーク 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  わずか  分娩第２期の会陰マッサージにより「産後 3 日目の会陰の痛み」は減り

（1000名当たり 60名［95%信頼区間-97, -23］）、「産後 10日目の会陰の痛み」

は減る（1000名当たり 68名［95%信頼区間-96, -30］）。分娩第 2期の会陰マッ

サージにより会陰の痛みは産後 10日頃に減少する可能性がある。 

  
 小さい 

○ 中 

  大きい 

   

  さまざま 
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  分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  大きい  「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」では減り（6件の研究、2656名の産婦、RR0.48［95%

信頼区間 0.27, 0.85］）、「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」に関する絶対効果は 1000名当たり

15名［95%信頼区間-20, -4］ の減少であった。「会陰切開」では減り、有意

な差がみられた（11 件の研究、3435 名の産婦、RR0.65［95%信頼区間 0.49, 

0.86］）。「会陰切開」に関する絶対効果は 1000名当たり 117名［95%信頼区間

-171, -47］ の減少であった。 

長期的なアウトカムを報告した RCT1 件には、便失禁、尿失禁、性交痛、尿

意切迫感、便意切迫感に関する報告があったが、いずれも有意な差は認めら

れていなかった。 

  
 中 
 小さい 

○ わずか 

   

  さまざま 

○ 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持す

るか？ 

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  
比較対照が優れ

ている 

 分娩第 2期の産婦への会陰マッサージにより「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」、「会陰切

開」では減り、産後 10日程度の会陰の痛みは減ることから、合併症やリスク

は僅かに減る可能性がある。 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

  

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

○ 
おそらく介入が

優れている 

  
介入が優れてい

る 

   

  さまざま 

  分からない 
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CQ206 分娩第 2 期の産婦に対して、会陰裂傷を減らすことを目指して会陰部の温罨法を

行うことは推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1  会陰裂傷なし  益 9  点  採用 

O2  会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度  害 9  点  採用 

O3  会陰切開  益または害 8  点  採用 

O4  産後の会陰の痛み  害 8  点  採用 

O5  会陰裂傷Ⅱ度  益または害 8  点  採用 

O6  会陰裂傷Ⅰ度  益 7  点  採用 

O7  女性の満足度  益 7  点  採用 

O8  縫合を必要とする会陰裂傷  害 7  点  不採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

確実性の評価 対象数 効果 

エビデン

スの確実

性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

温罨法

Warm 

compress  

温罨法 

なし

placebo 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

会陰裂傷なし 

6 RCT 深

刻 a 

深

刻

b,c 

深

刻

d 

深

刻

で

な

い 

出版バ

イアス

が強く

示唆さ

れる e 

293/1067

（27.5%）  

214/999

（21.4%）  

RR 

1.37 

（0.88 

to 

2.11） 

79 per 

1,000 

（-26 to 

238 ） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度 
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確実性の評価 対象数 効果 

エビデン

スの確実

性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

温罨法

Warm 

compress  

温罨法 

なし

placebo 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

6 RCT 深

刻 a 

深

刻

c 

深

刻

f 

深

刻

で

な

い

g 

なし 18/1067

（1.7%）  

56/999

（5.6%）  

RR 

0.34 

（0.15 

to 

0.78） 

-37 per 

1,000 

（-48 to -

12） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

会陰切開 

7 RCT 深

刻

a,h 

深

刻

で

な

い

i 

深

刻

で

な

い 

深

刻 j 

出版バ

イアス

が強く

示唆さ

れる e 

126/1137

（11.1%）  

177/1074

（16.5%）  

RR 

0.66 

（0.55 

to 

0.80） 

-56 per 

1,000 

（-74 to -

33） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

産後の会陰の痛み 

2 RCT 非

常

に

深

刻 k 

深

刻

で

な

い

i 

深

刻 l 

深

刻

で

な

い

m 

なし 347 365 - MD -0.65 

（-0.9 to -

0.39） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

会陰裂傷Ⅱ度 

5 RCT 深

刻 a 

深

刻

で

な

い

i 

深

刻

n 

深

刻

o 

なし 111/707

（15.7%）  

112/642

（17.4%）  

RR 

0.91 

（0.67 

to 

1.22） 

-16 per 

1,000 

（-58 to 

38） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

会陰裂傷Ⅰ度 
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確実性の評価 対象数 効果 

エビデン

スの確実

性 

重

要

性 

研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk 

of 

bias 

非

一

貫

性 

非

直

接

性 

不

精

確 

その他

の検討 

温罨法

Warm 

compress  

温罨法 

なし

placebo 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

5 RCT 深

刻 a 

深

刻

で

な

い

p 

深

刻

q 

深

刻

r 

なし 176/707

（24.9%）  

132/642

（20.6%）  

RR 

1.17 

（0.78 

to 

1.75） 

35 per 

1,000 

（-45 to 

154） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

縫合を必要とする会陰裂傷 

3 RCT 深

刻

a,s 

深

刻

c,t 

深

刻

u 

深

刻

v 

なし 133/522

（25.5%）  

187/522

（35.8%）  

RR 

0.71 

（0.34 

to 

1.48） 

-104 per 

1,000 

（-236 to 

172） 

⨁◯◯◯ 
非常に低 

重

大 

CI: 信頼区間; MD: 平均差; RR: リスク比 

説明 

a. ランダム化の割付ができていない、あるいは、不明である研究をふくむ 

b. 会陰を温める方法は、研究方法によって多様である。ひとつは分娩第 2 期に間欠時に繰り返し行う

方法がある。この研究では参加者数が少なく、最終的にメタ解析した結果への影響は低いと考える。一

方、会陰が分娩第 2期後半や会陰が膨隆し始める頃に会陰を温める方法もあった。この介入方法を用い

ている研究の参加者数は多かった。このように、分娩第２期に行う温罨法の方法が多様で参加者数の重

みによる結果の影響が考えられる。加えて、一つの研究を除いて、会陰の温罨法の方法が多様で結果に

やや異質性が生じている。 

c. I²統計量の結果は 60%以上であり、異質性がある。 

d. アジア人は他の人種に比べて体格より会陰裂傷が起こりやすいという生物学的な根拠がある。その

ため、このメタアナリシスの結果より裂傷なしのイベント数は起こりにくいと考える。 

e. 下記の論文、Cochrane SRではない、新たな SR（Magoga G, Saccone G, Al-Kouatly HB, Dahlen GH, 

Thornton C, Akbarzadeh M, Ozcan T, Berghella V. Warm perineal compresses during the second 

stage of labor for reducing perineal trauma: A meta-analysis. Eur J Obstet Gynecol Reprod 

Biol. 2019 Sep;240: 93-98. ）に引用されている論文（F. Vaziri, M. Farahmand, A. Samsami, S. 

Forouhari, M.G. Hadianfard, M. Sayadi The effects of warm perineum compress during the second 

phase of labor on first- birth outcomes Mod Care J, 11（1）（2014）, pp. 28-37）はあるが、英

語論文ではないため判断できない。会陰裂傷なし、会陰切開のアウトカムが含まれる。 
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f. アジア人は他の人種に比べて体格より会陰裂傷が起こりやすいという生物学的な根拠がある。その

ため、このメタアナリシスの結果よりⅢ度・Ⅳ度の会陰裂傷はイベント数は起こりやすいと考える。 

g. 相対的リスク差 0.04の結果より、NNT＝25、つまり、1人は 3度 4度の会陰裂傷を減らすには 25人

に分娩第 2期の会陰の温罨法を実施する必要がある。また、その信頼区間に 0が重なっているがこのア

ウトカムは害で、0であることは問題にはならない。臨床的閾値は、0.01を前提に考える。 

h. アウトカムである会陰切開を実施する者が介入の盲検化されていていない研究を含む。また、会陰

切開の実施の判断は各研究（参加施設）毎に異なる可能性がある。 

i. I²統計量の結果は 30％未満であり、異質性は低い、あるいは重要ではない。 

j. 信頼区間が RD-0.1［-0.21-0.01］を満たして推奨の閾値 NNT100、RD0.1をまたぎ、０をまたぐため、

グレード１下げた。 

k. 参加者は分娩第２期に会陰を温めることの介入を受けているかどうかがわかるため盲検化すること

ができない。一方で出産後の痛みは患者から報告されるアウトカムであるので結果に影響する可能性が

ある。 

l. 選択された 2研究とも産後の痛みが 0‐10のＶASスケールを利用しているが、産後の疼痛でも産後

と産後 1日目とで測定時点が異なる。 

m. 臨床閾値を‐１のＶASスケールの差があると設定すると、95％信頼区間は臨床閾値をまたがない。

さらに、OISを算出すると 97<712人と超えていて OISを満たしている  

n. アジア人は他の人種に比べて体格より会陰裂傷が起こりやすいという生物学的な根拠がある。その

ため、このメタアナリシスの結果よりⅡ度の会陰裂傷はイベント数は起こりやすいと考える。 

o. 信頼区間が RR1 の閾値を跨いだいる。サンプルサイズ算出からも必要なサンプルサイズを満たして

いない。 

p. I²統計量の結果は 60%未満である。 

q. アジア人は他の人種に比べて体格より会陰裂傷が起こりやすいという生物学的な根拠がある。その

ため、このメタアナリシスの結果よりⅠ度の会陰裂傷のイベント数は起こりやすいと考える。 

r. 95%信頼区間が無効化の効果の推定値 1をまたいで含んでいる。 

s. 各研究の重みづけもおよそ同程度に加えて、2 群のランダム化、測定バイアスがあり、会陰裂傷に必

要な縫合の診断も実施者によっては異なるため。 

t. 各研究の効果の推定値がばらついており、I²＝94%と高いため 

u. アジア人は他の人種に比べて体格より会陰裂傷が起こりやすいという生物学的な根拠がある。その

ため、このメタアナリシスの結果より会陰裂傷に必要な縫合を行うイベント数は起こりやすいと考える。

また、会陰裂傷の縫合は、医療政策、医療設備や環境、資源、医師の方針によって影響を受けやすいア

ウトカムである 

 

Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

n 会陰裂傷なし 
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n 会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度 

 

 

n 会陰切開 

 
 

n 産後の痛み 
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n 会陰裂傷Ⅱ度 

 
 

n 会陰裂傷 I 度 

 
 

n 縫合を必要とする会陰裂傷 

 
 

出版バイアスは、すべてのアウトカムで対象の研究数が 10件未満であったため、評価できなかった。 

 

Ø EtD フレームワーク 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  わずか 「産後の会陰の痛み」は、産後１日目までに会陰の痛みの程度を 0-10の VAS

スケールを用いて評価した結果より平均差 MD -0.65［95%信頼区間-0.9, -

0.39］）と些少に減少した。分娩第 2期の会陰の温罨法により会陰の痛みは産

後 1日目、些少に減少する可能性がある 

  

○ 小さい 
 中 

  大きい 
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長期的なアウトカムを報告した RCT1件（Dahlen 2007）には、産後 1日目、

2日目、6週間後、3ヶ月後の会陰の痛みは、温罨法を受けると産後１日目、

2日目の疼痛スコアは低く、有意な差があった結果を示し、産後６週間や３ヶ

月では有意な差は認められなかった。 

また、分娩第 2 期の女性に対して会陰部の温罨法を行った場合の女性の出

産体験に関連する満足度やその他のアウトカムに関する報告（エビデンス）

も認められなかった。 

  

  さまざま 

  分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  大きい 「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」では減り（6件の研究、2066名の産婦、RR0.34［95%信

頼区間 0.15, 0.78］）、この絶対効果は、1000名当たり 37名［95%信頼区間-48, 

-12］減少であった。 

「会陰切開」では減り（7件の研究、2211名の産婦、RR0.66［95%信頼区間

0.55, 0.80］）。この絶対効果は、分娩第 2 期の産婦に対して会陰部の温罨法を

行うと 1000名当たり 56名［95%信頼区間-74, -33］減少した。 

 

長期的なアウトカムに、尿失禁、性交痛、母乳育児に関する報告があったが、

いずれも有意な差は認められていなかった。 

  
 中 
 小さい 

○ わずか 

   

  さまざま 

 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持す

るか？ 

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  
比較対照が優れ

ている 

 分娩第２期の産婦への会陰の温罨法により「会陰裂傷Ⅲ-Ⅳ度」、「会陰切開」

では減り、産後１日目の会陰の痛みは些少に減ることから、合併症やリスク

は減る可能性がある。 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

  

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

○ おそらく介入が
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優れている 

  
介入が優れてい

る 

   

  さまざま 

  分からない 
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CQ207 分娩第 2 期の産婦に対して、会陰裂傷予防のために会陰保護を行うことは推奨さ

れるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1 会陰切開 

益 

（会陰裂傷Ⅲ

-Ⅳ度の予防）

または害（過

剰な介入） 

9 点 採用 

O2 会陰裂傷なし 益 9 点 採用 

O3 会陰裂傷Ⅲ度 害 8.5 点 採用 

O4 会陰裂傷Ⅳ度 害 8.5 点 採用 

O5 分娩時の外陰部外傷 害 8 点 採用 

O6 会陰裂傷Ⅰ度 益 7.5 点 採用 

O7 会陰裂傷Ⅱ度 益または害 7 点 採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certaint

y 
重要性 

№ 

研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バイ

アス

のリ

スク 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その他の

検討 

hands 

off/poi

sed 

hands 

on  

相対 

（95

% 

CI） 

絶

対 

（9

5% 

CI

） 

会陰切開 

4 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

a 

深刻

b 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 368/3

592

（10.

2%）  

534/3

655

（14.

6%）  

RR 

0.58 

（0.4

3 to 

0.79

） 

61 

few

er 

per 

1,0

00 

（

か

ら 

⨁⨁◯
◯ 
 低 

重大 
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83 

few

er 

to 

31 

few

er

） 

会陰裂傷なし 

2 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

c 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

d 

なし 1158/

3242

（35.

7%）  

1169/

3305

（35.

4%）  

RR 

1.03 

（0.9

5 to 

1.12

） 

11 

mo

re 

per 

1,0

00 

（

か

ら 

18 

few

er 

to 

42 

mor

e） 

⨁⨁◯
◯ 
 低 

重大 

第 3 度会陰裂傷 

4 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

a 

深刻

でな

い 

深刻

e 

深刻

d 

なし 9/887

（1.0

%）  

24/95

9

（2.5

%）  

RR 

0.49 

（0.0

9 to 

2.73

） 

13 

few

er 

per 

1,0

00 

（

か

ら 

23 

⨁◯◯
◯ 

 非常に

低 

重大 
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few

er 

to 

43 

mor

e） 

第 4 度会陰裂傷 

1 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

非常

に深

刻 f 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

g 

なし 0/35

（0.0

%）  

0/35

（0.0

%）  

推定

不可 

 ⨁◯◯
◯ 

 非常に

低 

重大 

分娩時の外陰部損傷（膣、陰唇、陰核、尿道周囲の損傷） 

3 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

a 

深刻

でな

い 

深刻

h 

深刻

i 

なし   非統

合 

コ

メ

ン

ト

参

照 

⨁◯◯
◯ 

 非常に

低 

重大 

第 1 度会陰裂傷 

2 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

c 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

e 

なし 83/35

0

（23.

7%）  

63/35

0

（18.

0%）  

RR 

1.32 

（0.9

9 to 

1.77

） 

58 

mo

re 

per 

1,0

00 

（

か

ら 

2 

few

er 

⨁⨁◯
◯ 
 低 

重大 
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to 

139 

mor

e） 

第 2 度会陰裂傷 

2 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

c 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

d 

なし 23/35

0

（6.6

%）  

30/35

0

（8.6

%）  

RR 

0.77 

（0.4

7 to 

1.28

） 

20 

few

er 

per 

1,0

00 

（

か

ら 

45 

few

er 

to 

24 

mor

e） 

⨁⨁◯
◯ 
 低 

重大 

CI: 信頼区間; RR: リスク比 

  

a. ほとんどの研究にデザイン上の限界があり、1つの研究には深刻なデザイン上の限界があったためダウングレードした。介入の特性上、参加者と医療提

供者の盲検化ができなかったことによるグレードダウンは行わない。 

b. I2≧ 60% であるため。 

c. 2研究ともデザイン上の制限のあり、1件（寄与度 40％未満）は深刻であったであったためグレードダウンした。 

d. イベントの総数は、サンプル総数の 10％未満であるため。 

e. 信頼区間が広く効果なしの線を横切るためグレードダウンした。 

f. この研究のサンプルサイズは小さく、推定できる効果はなかった。また、研究の質が非常に低いため 2段階グレードダウンした。 

g. サンプル総数が少なく、イベントは発生しなかった。 

h. アウトカムが様々であり、統合できなかった。 

i. アウトカムの定義が様々で統合できず算出できなかったため。 

 

Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

■ 会陰切開 
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n 会陰裂傷なし 

 
 

n 会陰裂傷Ⅲ度 

 
 

n 会陰裂傷Ⅳ度 

 

 

n 分娩時の外陰部損傷：尿道周囲損傷 
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n 分娩時の外陰部損傷：陰唇裂傷 

 
n 会陰裂傷Ⅰ度 

 
 

n 会陰裂傷Ⅱ度 

 
出版バイアスは各アウトカムの研究数が 10件未満のため、Funnel Plot では評価できなかった。 

 

Ø EtD フレームワーク 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？  

判断  リサーチエビデンス  追加的考察  

 ☑ わずか  分娩第 2期のハンズオフテクニックにより 異質性が高い理
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  小さい  会陰切開は減少（RR 0.58,［95％信頼区間（CI）0.43～

0.79］, 低い質）。ただし、異質性が高い（I2 = 74％）。 

 

由は、会陰切開

は個人の実践に

大きく影響をう

けるためと考え

られる。 

  中  

  大きい  

    

  さまざま  

  分からない  

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？  

判断  リサーチエビデンス  追加的考察  

  大きい  分娩第 2期のハンズオフテクニックにより、 

会陰切開は減少（RR 0.58,［95％信頼区間（CI）0.43～

0.79］, 低い質） 

会陰裂傷なしは有意ではないが増える可能性がある

（RR 1.32,［95％CI 0.99～1.77］,中程度の質） 

外陰部損傷では尿道周囲損傷は増加（RR 1.68,［95%CI 

1.08, 2.61］）、陰唇損傷は増加（RR 0.79,［95％CI 0.43, 

0.79］, 2試験, 6071人） 

会陰裂傷Ⅲ度、会陰裂傷Ⅳ度に差はなし 

  

   

  中  

 ☑ 小さい  

  わずか  

    

  さまざま  

 分からない  

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支

持するか？  

判断  リサーチエビデンス  追加的考察  

  比較対照が優

れている  

分娩第 2期のハンズオフテクニックにより、会陰切開は

有意に減少し、会陰裂傷Ⅲ度、会陰裂傷Ⅳ度、に差はな

い。しかし、ハンズオフテクニックのほうが尿道周囲損

傷、陰唇損傷が有意に増える、有意ではないが第 1 度会

陰裂傷も増える傾向にある。 

会陰損傷予防の観点からは、ハンズオン、ハンズオフの

どちらがより優れているというエビデンスは得られて

いないが、外陰部損傷は増える可能性がある。 

 

   

  比較対照がお

そらく優れて

いる  

  介入も比較対

照もいずれも

支持しない  

 おそらく介入

が優れている  

  介入が優れて

いる  

    

 さまざま  

 ☑ 分からない 

 



 

- 104 - 
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CQ208 分娩開始後に胎児の回旋異常（後方後頭位）から前方後頭位へ促すための四つ這

いは推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1 回旋の正常化割合 益 9 点 採用 

O2 新生児仮死  害 8 点 採用 

O3 分娩所要時間  益または害 7 点 採用 

O4 母体姿勢の快適さ  益 7 点 採用 

O5 手術分娩  害 7 点 採用 

O6 会陰裂傷Ⅲ度もしくはⅣ度  害 7 点 採用 

O7 腰痛 Back pain 害 6.5 点 採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certaint

y 
重要性 

№ 

研

究

の 

研究

デザ

イン 

バイ

アス

のリ

スク 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その他の

検討 

hands 

and 

knees 

positio

n 

contro

l 

相対 

（95

% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

1.1割り付け 1 時間後の回旋の正常化割合 

2 RCT 深刻
a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 46/27

3

（16.

8%）  

29/28

6

（10.

1%）  

RR 

1.64 

（1.0

6 to 

2.54

） 

65 

more 

per 

1,000 

（から 

6 more 

to 156 

more） 

⨁⨁⨁◯ 
 中 

CRITIC

AL 

1.2子宮口全開大もしくは分娩時の回旋の正常化割合 

2 RCT 深刻
a 

深刻

b 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 123/2

52

（48.

8%）  

135/2

69

（50.

2%）  

RR 

1.03 

（0.7

2 to 

1.46

15 

more 

per 

1,000 

（から 

⨁⨁◯
◯ 
 低 

重大 
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） 141 

fewer 

to 231 

more） 

2. 生後 5分のアプガースコア 7 点未満 

2 RCT 深刻
a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

c 

なし 4/290

（1.4

%）  

6/296

（2.0

%）  

RR 

0.77 

（0.2

2 to 

2.68

） 

5 

fewer 

per 

1,000 

（から 

16 

fewer 

to 34 

more） 

⨁⨁◯
◯ 
 低 

重大 

3. 分娩所要時間 

1 RCT 深刻
a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

非常

に深

刻 d 

なし 70 77 - hours 

1.2 よ

り低 

（0 to 

0 ） 

⨁◯◯
◯ 

 非常に

低 

重大 

4. 母体姿勢の快適さ 

1 RCT 深刻
e 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

f 

なし 171/2

08

（82.

2%）  

153/2

03

（75.

4%）  

RR 

1.10 

（0.9

9 to 

1.21

） 

68 

more 

per 

1,000 

（から 

8 fewer 

to 158 

more） 

⨁⨁◯
◯ 
 低 

重大 

5. 手術分娩（帝王切開、機械分娩：鉗子・吸引分娩） 

2 RCT 深刻
a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 119/29

0

（41.

0%）  

109/2

96

（36.

8%）  

RR 

1.04 

（0.7

0 to 

15 

more 

per 

1,000 

⨁⨁⨁

◯ 
 中 

重大 



 

- 107 - 
 

1.54

） 

（から 

110 

fewer 

to 199 

more） 

6. 会陰裂傷Ⅲ度もしくはⅣ度 

1 RCT 深刻
e 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

d 

なし 1/220

（0.5

%）  

5/219

（2.3

%）  

RR 

0.20 

（0.0

2 to 

1.69

） 

18 

fewer 

per 

1,000 

（から 

22 

fewer 

to 16 

more） 

⨁⨁◯
◯ 
 低 

重大 

7. 腰痛（Visual analogue scale: 0 to 10） 

1 RCT 深刻
a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

d 

なし 65 74 - VAS 

0.85 

より低 

（0 to 

0 ） 

⨁⨁◯
◯ 
 低 

重大 

CI: 信頼区間; RR: リスク比 

a. 1件（Stremler 2005）はサンプルサイズが小さく推定可能な効果を示しておらず、深刻な方法論的限界

がある。比重は＜40%であるため、1段階グレードダウンする。介入の特性上、参加者と医療提供者の盲

検化ができなかったことによるグレードダウンは行わない。 

b. I2≧60%であるため 1段階グレードダウンする。 

c. 介入群と比較群を合わせたサンプルサイズの総数は 300人を超えているが、イベントの総数は 30件

（10％）を超えていないため 1段階グレードダウンする。 

d. サンプルサイズが小さく推定可能な効果を示していないため。 

e. Guititer 2016 では介入群と対照群で人口統計学的特性に違いがあったが、公表された報告書には P 値

はなかった。この差がアウトカム指標に与える影響については不明であり、1段階グレードダウンする。 

f. イベント総数がサンプル総数の 10%未満であるため。 

 

Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

 

n 割り付け 1 時間後の回旋の正常化割合 
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n 子宮口全開大もしくは分娩時の回旋の正常化割合 

 

  

n 生後 5分のアプガースコア 7 点未満 

 
 

n 母体姿勢の快適さ 

 
 

n 手術分娩 
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n 会陰裂傷Ⅲ度もしくはⅣ度 

 

  

  

出版バイアスは各アウトカムの研究数が 10件未満のため、Funnel Plot では評価できなかった。 

 

Ø EtD フレームワーク 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？  

判断  リサーチエビデンス  追加的考察  

  わずか  四つ這いはその他の姿勢に比べて  

割り付け 1 時間後の回旋の正常化割合を高める  

（平均リスク比（RR）1.64,［95％信頼区間（CI）1.06, 

2.54］, 2試験, 559人, エビデンスの確実性は中程度）  

腰痛を有意に軽減する  

VAS（-0.85,［95％CI -1.47, -0.22, p=0.008）  

 

PPI（-0.50,［95％CI -0.89, -0.10, p=0.014）  

 

感覚的表現と感情的表現の評価項目（-2.60,［95％CI -

4.91, -0.28, p=0.028）  

   

☑  小さい  

  中  

  大きい  

    

  さまざま  

  分からない  

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？  

判断  リサーチエビデンス  追加的考察  

  大きい  四つ這いの姿勢をとることは、その他の姿勢を取る場合

に比べて害となるアウトカム（生後 5分のアプガースコ
   

  中  
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  小さい  ア 7 点未満、分娩所要時間の延長、手術分娩の増加、会

陰裂傷の増加、腰痛の増悪）を増やさない。  ☑  わずか  

    

  さまざま  

 分からない  

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支

持するか？  

判断  リサーチエビデンス  追加的考察  

  
比較対照が優

れている  

四つ這いの姿勢を取ることは、1 時間後の回旋の正常化

割合を高め、腰痛を有意に軽減する。また、害のアウト

カムを増やさず、侵襲・コストのかからないケアである

ことから、おそらく介入が優れていると予想される。  

   

  

比較対照がお

そらく優れて

いる  

  

介入も比較対

照もいずれも

支持しない  

☑  
おそらく介入

が優れている  

  
介入が優れて

いる  

    

  さまざま  

  分からない 
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CQ209 正期産児において、臍帯早期結紮と臍帯遅延結紮のどちらが推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1 母体死亡 害 8.5  点 採用 

O2 新生児死亡 益 8.5  点 採用 

O3 分娩後出血（1000ml 以上） 害 7.5  点 採用 

O4 NICUへの入室 害 7  点 採用 

O5 光線療法を必要とする黄疸 害 7  点 採用 

O6 生後 3～6ヶ月における乳児貧血 益 7  点 採用 

O7 児の多血症（ヘマトクリット値 65％以上） 害 7  点 採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

Ø Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 

重

要

性 

№ 

研

究

の 

研究

デザ

イン 

バイ

アス

のリ

スク 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その

他の

検討 

Early 
late cord 

clamping 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

母体死亡 - 未報告 

- - - - - - - - - - - - 
 

新生児死亡 

4 RCT 深

刻

で

な

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

a 

なし 1/272

（0.4%）  

3/368

（0.8%）  

RR 

0.37 

（0.04 

to 

3.41） 

5 

fewer 

per 

1,000 

（-8 to 

20） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

NICUへの入室 
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Ø Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 

重

要

性 

№ 

研

究

の 

研究

デザ

イン 

バイ

アス

のリ

スク 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その

他の

検討 

Early 
late cord 

clamping 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

8 RCT 深

刻

で

な

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

b 

なし 31/1072

（2.9%）  

42/1170

（3.6%）  

RR 

0.87 

（0.55 

to 

1.37） 

5 

fewer 

per 

1,000 

（-16 

to 

13） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

分娩後出血（1000ml 以上） 

6 RCT 深

刻

で

な

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 36/1065

（3.4%）  

37/1181

（3.1%）  

RR 

1.09 

（0.70 

to 

1.72） 

3 

more 

per 

1,000 

（-9 to 

23） 

⨁⨁⨁⨁ 

高 

重

大 

光線療法を必要とする黄疸 

14 RCT 深

刻

で

な

い 

深刻

でな

い 

深刻

c 

深刻

でな

い 

なし 100/1792

（5.6%）  

166/1855

（8.9%）  

RR 

0.61 

（0.49 

to 

0.77） 

35 

fewer 

per 

1,000 

（-46 

to -

21） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

生後 3～6ヶ月における乳児貧血 
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Ø Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 

重

要

性 

№ 

研

究

の 

研究

デザ

イン 

バイ

アス

のリ

スク 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その

他の

検討 

Early 
late cord 

clamping 

相対 

（95% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

5 RCT 深

刻

で

な

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 79/505

（15.6%）  

77/521

（14.8%）  

RR 

1.06 

（0.80 

to 

1.39） 

9 

more 

per 

1,000 

（-30 

to 

58） 

⨁⨁⨁⨁ 

高 

重

大 

多血症（ヘマトクリット値 65％以上） 

8 RCT 深

刻

で

な

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

b 

なし 6/615

（1.0%）  

22/734

（3.0%）  

RR 

0.44 

（0.18 

to 

1.08） 

17 

fewer 

per 

1,000 

（-25 

to 2） 

⨁⨁⨁◯ 
中 

重

大 

CI: 信頼区間; RR: リスク比 
a. イベント発生数が少なく、95%CI が広い 
b. サンプルサイズが小さく、95%CI が広い 
c. 人種間で黄疸発生リスクが異なる 

 

Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

◼母体死亡 

報告なし。 

 
◼新生児死亡 

 
 
◼分娩後出血（1000ml 以上） 
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◼NICUへの入室 

 

 
◼光線療法を必要とする黄疸 

 
◼生後 3～6ヶ月における乳児貧血 
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◼多血症（ヘマトクリット値 65％以上） 

 
 

出版バイアス Funnel plot 

・光線療法を必要とする黄疸 

 

 

 

Ø EtD フレームワーク 
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基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  わずか 「新生児死亡」については、3件の研究でイベントが発生しておらず、デ

ータが不足している。「乳児貧血」は、臨床的に重要な差は検出されなかっ

た（RR1.06［95%CI 0.80, 1.39］, 5試験, 1026人）。 

  
 小さい 
 中 

  大きい 

   

  さまざま 

☑ 分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  大きい 「母体死亡」についての報告はなかった。「1000ml 以上の母体出血」、「NICU

への入室」、「多血症」では、臨床的に重要な差は検出されなかった。「光線療

法を必要とする黄疸」は、臍帯遅延結紮に比べ臍帯早期結紮を受けた児の方

が有意に少なかった（RR0.62［95%CI 0.49, 0.78］, 1000名あたり-35名［95%CI 

-46, -21］, 14試験, 3647人）。 

  
 中 

☑ 小さい 
 わずか 
  
 さまざま 
 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持す

るか？ 

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  
比較対照が優れ

ている 

望ましい効果について違いが検出できない一方、臍帯クランプを遅延させ

ることで光線療法を必要とする黄疸が有意に増えることが示された。ただし、

本レビューにおいては、胎児−胎盤の位置関係によって生まれる血液移行量の

違い、ミルキングを組み合わせた際の影響については考慮できていないため、

より包括的な検討が必要と考えられる。 

  

 

☑ 

比較対照がおそ

らく優れている 

  
介入も比較対照

もいずれも支持
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しない 

 おそらく介入が

優れている 

  
介入が優れてい

る 

   

  さまざま 

  分からない 

  



 

- 118 - 
 

CQ210 早期母子接触（early skin-to-skin contact）を行うことは推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1 SSCの満足度 益 8 点 採用 

O2 
産後 1 ヶ月時の母親の育児への自

信 
益 7.5 点 採用 

O3 生後 1〜4か月の母乳哺育率 益 7.5 点 採用 

O4 母乳育児の期間（日数） 益 7.5 点 採用 

O5 新生児集中治療室への入院  害 7 点 採用 

O6 
生後 90分から 2 時間半の児の腋窩

温 
益または害 7 点 採用 

O7 生後 6 時間の SCRIPスコア 益または害 7 点 採用 

O8 
生後 6 週から 6 ヶ月の完全母乳育

児 
益 6.5 点 

不採用→採用 

（他に比べて重要度

は下がるが臨床的意

義があるとして委員

会で議論して採用） 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

Certainty assessment № 患者の 効果 

Certainty 
重要

性 

№ 

研

究

の 

研

究

デ

ザ

イ

ン 

バイ

アス

のリ

スク 

非一

貫性 

非直

接性 

不精

確 

その他の

検討 

Imme

diate 

or 

Early 

skin-

to-

skin 

standa

rd 

contac

t for 

health

y 

infant

s 

相対 

（95

% 

CI） 

絶対 

（95% 

CI） 

SSCの満足度 

1 ラ

ン

ダ

ム

化

深刻

a 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

非常

に深

刻 b 

なし SSC は不安なく実施でき、子ども

との親密感を高めるのに貢献し、

母乳育児を改善すると感じ、帝王

切開による引き裂かれる感覚を

和らげる傾向を示した。 

⨁◯◯◯ 
 非常に

低 

CRI

TIC

AL 
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試

験 

産後 1か月時の母親の育児への自信 

1 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

c 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

d 

なし 10 10 - MD 5.6 

より高 

（6.23 

より低 

to 17.43 

より

高） 

⨁⨁◯◯ 
 低 

CRI

TIC

AL 

 生後 1〜4か月の母乳哺乳率 

14 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

e 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い f 

なし g 300/4

45

（67.

4%）  

239/4

42

（54.

1%）  

RR 

1.24 

（1.0

7 to 

1.43

） 

130 more 

per 1,000 

（から 

38 more 

to 233 

more） 

⨁⨁⨁◯ 
 中 

CRI

TIC

AL 

母乳育児の期間（日数） 

6 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

h 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

i,j 

なし 134 130 - 介入群

の平均

授乳期

間

（日）

は 63.73

日延長

した 0  

（37.97 

より高 

to 89.5 

より

高） 

⨁⨁◯◯ 
 低 k 

CRI

TIC

AL 

新生児集中治療室への入院 

2 ラ 深刻 深刻 深刻 深刻 なし 7/155 13/15 RR 42 fewer ⨁⨁◯◯ CRI
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ン

ダ

ム

化

試

験 

l でな

い 

でな

い 

m （4.5

%）  

0

（8.7

%）  

0.51 

（0.2

0 to 

1.26

） 

per 1,000 

（から 

69 fewer 

to 23 

more） 

 低 TIC

AL 

出生後 90分から 2 時間半の児の腋窩温 

6 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

h 

深刻

n 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし o 279 279 - MD 0.32 

より高 

（0.13 

より高 

to 0.49 

より

高） 

⨁⨁◯◯ 
 低 

CRI

TIC

AL 

出生後 6 時間の SCRIPスコア 

2 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

l 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

p 

なし 42 39 - SMD 1.3 

SD より

高 

（0.78 

より高 

to 1.83 

より

高） 

⨁⨁◯◯ 
 低 

CRI

TIC

AL 

生後 6週から 6ヶ月の完全母乳育児 

8 ラ

ン

ダ

ム

化

試

験 

深刻

q 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

深刻

でな

い 

なし 310/4

18

（74.

2%）  

224/4

21

（53.

2%）  

RR 

1.41 

（1.1

8 to 

1.69

） 

218 more 

per 1,000 

（から 

96 more 

to 367 

more） 

⨁⨁⨁◯ 
 中 

重大 

CI: 信頼区間; MD: 平均差; RR: リスク比; SMD:標準化平均差 

a. サンプルサイズが小さく、割り付けの隠蔽化が不明であるため。介入の特性上、参加者と医療提供

者の盲検化はできなかったことによるグレードダウンは行わない。 

b. サンプルサイズが小さく、アウトカムの特性上 SSC群でのみ測定されているため。 
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c. サンプル数が非常に少なく、すべて初産婦で母乳育児に非常に意欲的な者を対象にしていたため。

介入の特性上、参加者と医療提供者の盲検化はできなかったことによるグレードダウンは行わない。 

d. サンプルサイズ総数（n=20）と非常に少ない。 

e. データを提供したほとんどの試験は、割り付け隠蔽化が不明確であった。半数はシーケンス作成が

不明確であった。1件の試験ではデータ収集の時点が不明であった。介入の特性上、参加者と医療提

供者の盲検化はできなかったことによるグレードダウンは行わない。 

f. サンプルサイズの総数は 300人を超えており、イベント総数は 10％以上であるため。 

g. 2件の非常に小規模な試験が最も劇的な効果を示し、出版バイアスを除外することはできなかった。

これらの試験を分析から除外しても、全体的な効果や介入に関する結論に変化はない。出版バイアス

を考慮したグレードダウンは行っていない。 

h. ほとんどの試験では、配列の作成と割付の隠蔽に関するバイアスのリスクが不明確または高かっ

た。介入の特性上、参加者と医療提供者の盲検化はできなかったことによるグレードダウンは行わな

い。 

i. 少ないサンプル数に基づく推定値である。 

j. この結果は、すべての異質性をもたらした 1 つの試験（Sosa 1976a）を除外した感度分析である。 

k. この結果はすべての異質性に寄与した 1 つの試験を除いた感度分析である。 

l. 1 試験は割り付け隠蔽のバイアスリスクが不明確であった。介入の特性上、参加者と医療提供者の

盲検化はできなかったことによるグレードダウンは行わない。 

m. サンプルサイズ総数は 300人以上だが、イベント総数が 10%未満のためグレードダウンした。 

n. ランダム効果モデルによる I2 = 88%で、対照群でより高い腋窩温を認めた試験が 1 件あったため

ダウングレードした。 

o. 平均温度差（MD）は 0.3℃であり、臨床的に意義ある差ではない。 

p. 少ないサンプルサイズに基づく推定値である。この分析に含まれる両試験で行われた SCRIP スコ

アを反復測定で平均化することに関しては、若干の疑問がある。平均化は乳児の得点のばらつきを減

少させ、標準偏差も減少させる。SD が小さければ、群間の実際の差が大きくなくても、SMD は増加

する。参考：http://bayesfactor.blogspot.co.uk/2016/01/averaging-can-produce-misleading.html 

q. 配列作成と割り付けの隠蔽化に関するバイアスのリスクが不明確な試験がいくつかあった。介入

の特性上、参加者と医療者の盲検化ができなかったことによるダウングレードは行わない。 

 

Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

n 産後 1か月時の母親の育児への自信 

          

 

  

http://bayesfactor.blogspot.co.uk/2016/01/averaging-can-produce-misleading.html
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n 生後 1〜4か月の母乳哺乳率 

 

 

n 母乳育児の期間（日数） 

 
  

n 母乳育児の期間（日数）の感度分析（Sosa 1976a を除外） 

    
  



 

- 123 - 
 

n 新生児集中治療室への入院 

 
  

n 出生後 90分から 2 時間半の児の腋窩温 

 
  

n 出生後 90分から 2 時間半の児の腋窩温の感度分析（Villalon 1992 を除外） 

     

 

n  出生後 6 時間の SCRIPスコア 
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n 生後 6週から 6ヶ月の完全母乳育児 

    

  

出版バイアス 

生後 6週から 6か月の完全母乳育児のみ 14件の研究があった。2件の小規模な試験（51, 52）が最も

劇的な効果を示し、出版バイアスを除外することはできなかった。これらの試験を分析から除外して

も、全体的な効果や介入に関する結論に変化はなかったため、エビデンスの確実性の評価では出版バ

イアスを考慮したグレードダウンは行っていない。その他のアウトカムは研究数が 10 件未満であっ

たため、評価できなかった。 

 

Ø EtD フレームワーク 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

 わずか 出生後 1 か月から 4 か月の母乳育児：（平均リスク比 1.24,

［95％CI 1.07, 1.43］,中程度の質） 

母乳育児の期間（日数）：（平均差 64日,（7）, 低い質） 

生後 6 週から 6 ヶ月の完全母乳育児：（平均リスク比 1.41,

［95％CI 1.18, 1.69］, 中程度の質） 

褥婦にとって SSC は満足する経験となる傾向 

  

☑ 小さい 

 中 

 大きい 

  

 さまざま 
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 分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

 大きい 

今回設定した害のアウトカムである新生児集中治療室への

入院は早期 SSC により増えず、その他の SSC に関連する害

のアウトカムは報告されていない。 

Sosa 1976a では対照群の授乳期間が長かったが、重要な共変

量（社会経済的状態）の不均衡による可能性がある。 

  

 中 

 小さい 

 わずか 

  

 さまざま 

☑ 分からない 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支

持するか？ 

判断 リサーチエビデンス 追加的考察 

 
比較対照が優れ

ている 

 褥婦と新生児に対して早期 SSC を行うことは、SSC を行わ

ない通常ケアに比べて母乳育児をより促す可能性があり、害

となるアウトカムは報告されていない。 

  

 
比較対照がおそ

らく優れている 

 

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

☑ 
おそらく介入が

優れている 

 
介入が優れてい

る 

  

 さまざま 

 分からない 
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CQ211 分娩第 3 期の産婦に対して、積極的管理は待機的管理に比べて推奨されるか？ 
 

Ø アウトカムリスト 

O（Outcomes）のリスト 

  Outcomeの内容 益か害か 重要度 採用可否 

O1 母体死亡 害 9  点 採用 

O2 新生児黄疸 害 8  点 採用 

O3 分娩後出血（1,000ml 以上） 害 8  点 採用 

O4 新生児多血症 害 8  点 採用 

O5 光線療法や輸血を必要とする新生児黄疸 害 8  点 採用 

O6 新生児多血症で希釈交換輸血 害 8  点 採用 

O7 NICUへの入室 害 7  点 採用 

O8 
産後 24 時間から 72 時間までの母体 Hb濃度が

9g/dL未満 
害 7  点 採用 

 

Ø GRADE Evidence Profile 

確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 

重要

性 
研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk of 
bias 

非一貫

性 
非直

接性 
不精

確 
その他

の検討 

積 極

的 管

理 

待機

的管

理 

相

対 
（ 9
5% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

母体死亡 未報告 

- - - - - - - - - - - - 重大 

新生児黄疸 未報告 

- - - - - - - - - - - - 重大 

分娩後出血（1,000ml 以上） 

3 RCT 深刻 a 深刻 b 深刻

でな

い 

深刻
c 

なし 21/2
299
（0.
9%
）  

57/2
337
（2.
4%
）  

RR 
0.3
4 
（0
.14 
to 
0.8
7） 

16 fewer 
per 1,000 
（3 

fewer to 
21 

fewer） 

⨁◯
◯◯ 
非常

に低 

重大 

新生児多血症 未報告 

- - - - - - - - - - - - 重大 
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確実性の評価 対象者数 効果 

エビデ

ンスの

確実性 

重要

性 
研

究

数 

研究

デザ

イン 

Risk of 
bias 

非一貫

性 
非直

接性 
不精

確 
その他

の検討 

積 極

的 管

理 

待機

的管

理 

相

対 
（ 9
5% 
CI） 

絶対 
（95% 
CI） 

光線療法や輸血を必要とする新生児黄疸 

2 RCT 深刻 a 深刻 d 深刻

でな

い 

深刻
c 

なし 71/1
562
（4.
5%
）  

78/1
580
（4.
9%
）  

RR 
0.9
6 
（0
.55 
to 
1.6
8） 

2 fewer 
per 1,000 
（22 

fewer to 
34 

more） 

⨁◯
◯◯ 
非常

に低 

重大 

新生児多血症で希釈交換輸血 未報告 

- - - - - - - - - - - - 重大 

NICUへの入室 

2 RCT 深刻 a 深刻で

ない 
深刻

でな

い 

深刻
c 

なし 68/1
594
（4.
3%
）  

84/1
613
（5.
2%
）  

RR 
0.8
1 
（0
.60 
to 
1.1
1） 

10 fewer 
per 1,000 
（6 

more to 
21 

fewer） 

⨁⨁◯
◯ 
低 a 

重大 

産後 24 時間から 72 時間までの母体 Hb濃度が 9g/dL未満 

2 RCT 深刻 a 深刻で

ない 
深刻

でな

い 

深刻
c 

なし 28/7
88
（3.
6%
）  

56/7
84
（7.
1%
）  

RR 
0.5
0 
（0
.30 
to 
0.8
3） 

36 fewer 
per 1,000 
（12 

fewer to 
50 

fewer） 

⨁⨁◯
◯ 
低 

重大 

CI: Confidence Interval; RR: Risk Ratio 
a. すべての研究において、臨床医と女性に対する盲検化が出来ていない、アウトカム評価の盲検化

が不明である。 
b. I²統計量の結果は 60%であり、異質性がある。 
c. 信頼区間が RR1の閾値を跨いだいる。サンプルサイズ算出からも必要なサンプルサイズを満たし

ていない。 
d. I²統計量の結果は 66%であり、異質性がある。 
 
Ø メタアナリシスの結果の Forest Plot 

n 母体死亡 

報告なし 
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n 新生児黄疸 

報告なし 

 

n 分娩後出血（1,000ml 以上） 

 
 

n 新生児多血症 

報告なし 

 

n 光線療法や輸血を必要とする新生児黄疸 

 

 

n 新生児多血症で希釈交換輸血 

報告なし 
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n NICUへの入室 

 
 

n 産後 24 時間から 72 時間までの母体 Hb濃度が 9g/dL未満 

 
 

出版バイアスは各アウトカムの研究数が 10件未満のため、Funnel Plot では評価できなかった。 
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Ø EtD フレームワーク 

基準 2. 望ましい効果 予期される望ましい効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  わずか ハイリスク、ローリスクを含めた産婦に対する分娩第 3 期の積極的管理は、

待機的管理と比べ、1,000 mL 以上の分娩後出血（RR 0.34［95%CI 0.14, 0.87］, 

3試験, 4,636人, I² = 60%）、分娩後の母体のヘモグロビン 9 g/dL未満（RR 0.50

［95%CI 0.30, 0.83］, 2試験, 1,572人, I² = 3%） の割合を有意に減少させた。

また 500 mL 以上の分娩後出血（RR 0.34［95%CI 0.27, 0.44］, 3試験, 4,636人, 

I² = 32%）、平均出血量（MD -78.8mL［95%CI -95.96, -61.64］, 2試験, 2,941人, 

I² = 22%）、輸血（RR 0.35［95%CI 0.22, 0.55］, 4試験, 4,829人, I² = 0%）、治療

的子宮収縮薬の使用（RR 0.19［95%CI 0.15, 0.23］, 4試験, 4,829人, I² = 0%） 

の割合も減少させた。 

ローリスク産婦に限定すると、1,000 mL 以上の分娩後出血（RR 0.31［95% CI 

0.05, 2.17］, 2試験, 2,941人, I² = 71%） および分娩後の母体のヘモグロビン 9 

g/dL 以下（RR 0.17［95% CI 0.02, 1.47］, 1試験, 193人） の割合について有意

な低下はなかった。500 mL 以上の分娩後出血（RR 0.33［95%CI 0.20, 0.56］, 

2試験, 2,941人, I² = 63%）、平均出血量（MD -78.8 mL［95%CI -95.96, -61.64］, 

2試験, 2,941人, I² = 22%）、輸血（RR 0.30［95%CI 0.10, 0.88］, 3試験, 3,134

人, I² = 22%）、治療的子宮収縮薬の使用（RR 0.15［95%CI 0.11, 0.21］, 3試験, 

3,134人, I² = 0%） の割合は有意に減少した。 

 

〇 小さい 

  中 

  大きい 

  さまざま 

  分からない 

基準 3. 望ましくない効果 予期される望ましくない効果はどの程度のものか？     

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 
 大きい ハイリスク、ローリスクを含めた産婦に対する分娩第 3 期の積極的管理は、

拡張期血圧の上昇（RR 4.10［95%CI 1.63, 10.30］, 3試験, 4,636人, I² = 49%）、

分娩後の嘔吐（RR 2.47［95%CI 1.36, 4.48］, 3試験, 4,636人, I² = 59%）、後陣

痛（RR 2.53［95%CI 1.34, 4.78］, 1試験, 1,429人）、退院までの鎮痛薬の使用

（RR 2.53［95%CI 1.34, 4.78］, 1試験, 1,429人）、出血による再入院（RR 2.21

［95%CI 1.29, 3.79］, 2試験, 2,941人, I² = 0%） の割合を増加させた。 

ローリスク産婦に限定すると、胎盤用手剥離（RR 3.58［95%CI 0.42, 30.61］, 

3試験, 3,134人, I² = 75%）、拡張期血圧の上昇（RR 7.00［95%CI 2.99, 16.43］, 

2試験, 2,941人, I² = 0%） 、分娩後の嘔吐（RR 5.63［95%CI 0.69, 46.08］, 2試

  
 中 

〇 小さい 
 わずか 
 さまざま 

 分からない 
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験, 2,941人, I² = 60%）、後陣痛（RR 2.53［95%CI 1.34, 4.78］, 1試験, 1,429人）、

出血による再入院（RR 2.21［95%CI 1.29, 3.79］, 2試験, 2,941人, I² = 0%） の

割合を増加させた。 

基準 6. 効果のバランス 望ましい効果と望ましくない効果のバランスは介入もしくは比較対照を支持す

るか？ 

判断 

リサーチエビデンス 

追

加

的

考

察 

  
比較対照が優れ

ている 

分娩第 3 期の積極的管理は、ハイリスク、ローリスクを含めた産婦において

1,000 mL 以上の分娩後出血の割合を減らすことができるが、エビデンスの質

は低く、副作用も明らかになった。ローリスクの産婦における重症出血につ

いては、積極的管理と待機的管理に効果の差があるかどうかは不確実である。 

分娩後出血の予防的観点からは、積極的管理を行うことが提案される。 

  

  
比較対照がおそ

らく優れている 

  

介入も比較対照

もいずれも支持

しない 

〇 
おそらく介入が

優れている 

  
介入が優れてい

る 

  さまざま 

  分からない 

 
 


