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A b s t r a c t
The purpose of this paper is to analyze "Giving birth and being born as a human" after 1990' on maternity nursing

and economical point of view. 
First, we analyzed the attribute of pregnant women and maternity life. After 90', the typical pregnant women are

working mothers. The late marriage trend admit the infertility treatment. In the period of pregnancy, they look for
health and comfortableness. On the other hand, the rate of smoking and drinking alcohol increases. The delivery in
hospital is popular. But, there are some claims for managed delivery.   

Second, we analyzed the support for healthier and safer pregnancy and giving birth. During the term of
pregnancy, it is important that the regular medical examinations carried out with maternal and child health book and
the support for special age or infected pregnant women.

And, most of the pregnant women prefer subjective birth to passive one.
Third, we analyzed the expense for matters concerning pregnancy and birth. The idea that the expense for

infertility treatment should be guaranteed is accompanied with the trend of late marriage. However, only the case of
abnormal delivery is guaranteed by medical insurance.

Key words

working mother，the late marriage trend，the delivery in hospital，passive birth，

the expense for matters concerning pregnancy and birth.

要　旨
本論文の課題は、1 9 9 0年以降の「人として産み、生まれること」について，助産学的・経済学的視点から

分析することである。第１に、妊産婦の属性およびマタニティ・ライフを分析した。1 9 9 0年代以降の妊産婦

の典型は、「ワーキング・マザー」である。晩婚・晩産化は、不妊治療を容認している。妊娠中は、健やかさ、

快適さを求める反面、喫煙率や飲酒率の上昇という問題点もある。施設分娩が主流であるが、管理分娩への

反発もみられる。第２に、妊娠・出産をより健やかに安全にするための援助について分析した。妊娠期は、

母子健康手帳による定期健診の励行、特定年齢層および感染妊婦に対する援助が重要となっている。また、

産まされる出産から主体的に産む出産が求められるようになっている。第３に、妊娠・出産にかかわる費用

を分析した。晩婚化にともない、不妊治療に要する費用の保証が求められる一方で、医療保険は、異常分娩

のみ医療の保障を行っている。
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序章　研究課題と研究方法

本論文の課題は、1 9 9 0年以降の「人として

産み、生まれること」を特徴づけることがら

を助産学的および経済学的に分析することで

ある。このことによって、現在における「人

として産み、生まれること」を明らかにする。

この課題達成のために、母子を一体として

とらえる。なぜなら、産む主体である母体は、

主体的に社会的に生命を維持している。胎児

は、母体に依存、維持されている。それゆえ、

母子は不可分である。分析は、母体が主導権

をもつため母体を中心にすすめていく。

本論文が、「人として産み、生まれること」

を1 9 9 0年以降に限定したのは、それまでとは

異なる１つの潮流が認められるからである。

この期において産む主体である女性の生き方

が、労働生活を中心に変わり、この結果、産

むことは、大きな変化をしめし始めた。

研究方法として、まず、産む主体である女

性を妊婦と産婦とにわける。第１章は、妊婦

と産婦にかんして、その属性および多様化し

たマタニティ・ライフのありさまを分析す

る。属性として就業状況、妊娠状況の多様化

を検討する。多様化したマタニティ・ライフ

として妊娠の決定要因、過ごし方などを明ら

かにする。産婦については、出産の状況、出

産の場所などについてとりあげる。第２章は、

妊娠、妊娠期と出産にかんし助産学的考察を

行う。妊娠にかんして、この期を特徴づける

不妊治療をとりあげる。妊娠期にかんして、

健やかに安全に過ごす一般的援助と特定およ

び問題のある妊婦を検討する。出産にかんし

て、産まされるお産から産むお産への動向を

分析する。第３章は、妊娠、出産にかかわる

費用を経済学的に分析する。妊娠期にかかわ

る家計負担と分娩費用について分析する。

第１章 マタニティ・ライフ

第１節　妊婦の属性

１． 妊婦の勤労女性化

現代における妊婦の年齢構成は、2 5～2 9歳

層（3 9 . 5％）を中心に構成されている
　　1

｡ついで、

3 0～3 4歳層（3 3 . 3％）、2 0～2 4歳層（1 3 . 6％）、

3 5～3 9歳層（1 0 . 6％）の順である｡

現代における妊婦の中核は、勤労女性であ

る。既婚女性の年齢階級別労働力率を専業主

婦がもっとも多かった1 9 7 5年と1 9 9 0年、1 9 9 5

年、2 0 0 0年について、さきにしめした妊婦の

年齢構成を基本に比較する ｡ 2 5～2 9歳層は

3 2 . 1％、4 0 . 6％、4 1 . 7％、4 4 . 1％、3 0～3 4歳層

は4 0 . 2％、4 5 . 3％、4 4 . 1％、4 4 . 0％、3 5～3 9歳

層は、5 2 . 0％、5 9 . 8％、5 6 . 2％、5 5 . 4％となっ

ている
　　2

。つぎに、既婚女性の職場進出の状況

について非農林就業者にしめる雇傭者割合を

1 9 7 5年と2 0 0 0年を比較すると、既婚者は未婚

者の3～6倍の増加となっている。既婚者の2 5

～2 9歳層は2 5 . 1％、3 0～3 4歳層は2 9 . 7％、3 5～

3 9歳層では2 6 . 2％の上昇に対し未婚者は6 . 3％、

6 . 3％、1 3 . 9％の上昇である
　　3

。これらのことは、

既婚女性の2 5～2 9歳層、3 0～3 4歳層、3 5～3 9

歳層の労働力率が上昇し、職場進出が進んで

いることをしめすものである。女性は、学卒

後大多数が就業し、「寿退社」せずに就業を

継続し、そのうえ、妊娠し出産しても就業を

し続ける。現代妊婦の典型は、「ワーキン

グ・マザー」である。

現代の就業妊婦は、労働基準法の母性保護

規定によって保護されている。産前産後の休

業について産前休業は、1 9 9 1年3 8 . 5日、1 9 9 4

年4 0 . 2日、1 9 9 7年3 7 . 3日、産後休業は1 9 9 1年

5 8 . 1日、1 9 9 4年6 1 . 1日、1 9 9 7年5 8 . 7日となって

おり、産前産後休業は、1 9 9 4年にピークをむ

かえ1 9 9 1年水準に後もどりしている。育児時

間の請求は、1 9 9 1年1 9 . 7％、1 9 9 4年1 9 . 2％と減

少傾向にある
　　4

。

２．妊娠状況の多様化

( 1 ) 初妊娠年齢の高齢化、低年齢層の増加

初妊娠年齢については、問題の発生に留意

して３つの年齢層にわけられる。3 5歳以上の

高年齢は、妊娠・出産にともなう異常が発生

しやすい年齢層である。1 0代は、妊娠・出産

にともなう身体的な異常の発生の危険性もさ

ることながら、就学中であることなどから経

済的，社会的、そして精神的な問題をかかえ

ている年齢層である。これらに対して2 0～3 4

歳層は、総合的に妊娠・出産に適正な年齢層

である。

現代の初妊娠年齢は、第１子出産年齢別出
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生率でみると、高齢化という現代的な傾向と

対極の低年齢層の増加という課題の多い特徴

を呈している。初妊娠年齢の高齢化は、1 9 9 6

年3 0～3 4歳層の第２位への上昇がしめしてい

る。3 5～3 9歳層は、1 9 9 5年以降微増傾向にあ

り、高齢化の一翼を担っている。これに対し

1 9 8 0年以降、第２位であった2 0～2 4歳層は、

1 9 9 6年に第３位に転落した。3 0～3 4歳層と2 0

～2 4歳層は、ほぼ同じ割合で初妊娠年齢を構

成している。「産み盛り年齢層」である2 5～

2 9歳層は、ダントツ第１位であるが、1 9 8 5年

のピーク以降減少傾向にある。一方、第１子

出産年齢の推移は、高年齢化とまったくの反

対の低年齢化もしめし、留意する必要がある。

1 5～1 9歳層の出生率は、1 9 9 0年ボトムをしめ

した後、着実に上昇し、1 0年後の2 0 0 0年は1 . 5

倍となっている
　　5

。

( 2 ) 「できちゃった結婚」の容認

結婚前に妊娠したいわゆる「できちゃった

結婚」
　注１

は、近年増加する傾向にあり、現代の

妊婦を特徴付ける１つである。その割合は、

第１子出生にしめる「できちゃった結婚」の

出生割合をみると、2 0 0 0年2 6 . 3％１／４、

1 9 9 0年2 1 . 0％１／５をしめていた。これに対

し、1 9 8 0年1 2 . 6％と１／８であり、2 0年間に

２倍強になったのである
　　6

。2 0 0 0年の第１子出

生までの結婚期間は、1 9 8 0年、1 9 9 0年と比較

すると一挙に短縮し、６ヶ月がピークとなっ

ている。これまでのピークは1 0ヶ月で、「ハ

ネムーン・ベビー」が主流であった（図１）。

さらに、2 0 0 0年における母の年齢階級別の第

１子出生までの結婚期間についてみると、ピ

ークの６ヶ月を構成する年齢層は、1 5～1 9歳

と2 0～2 4歳の２つの年齢層である
　　7

。

さらに、母の年齢階級別割合について1 9 8 0

年と 2 0 0 0年を比較すると、2 0～2 4歳2 . 9倍

（2 0 . 1％→5 8 . 3％）、2 5～2 9歳2 . 5倍（7 . 8％→

1 9 . 6％）、1 5～1 9歳1 . 7倍（4 7 . 4％→8 1 . 7％）、3 0

歳以上は1 . 5～1 . 6倍（6～7％→1 0％）となって

いる。「できちゃった結婚」は、結婚適齢期

である2 0代に顕著にみられる傾向である。1 5

～1 9歳が1 . 7倍にとどまったのは、すでに1 9 8 0

年に4 7 . 4％と高い割合をしめしていたからで

ある
　　8

。

晩婚化傾向が顕著な現在、結婚前の性行動

の活発さが指摘されている。しかし、その際、

確実な避妊行動をとることが少なく、意図せ

ざる妊娠となるのである。これは、ワンセッ

ト（コンドーム使用、そして失敗し妊娠した

ら人工妊娠中絶というもの）とよばれる安易

な避妊方法に問題があり「できちゃった結婚」

の一般化の背景である。

( 3 ) 容認された不妊治療

不妊治療の容認の要因は、晩婚化による妊

孕力の低下である。妊孕率は、「3 0歳が妊孕

性低下の分岐点である」
　　9

とされ、子宮筋腫や

子宮内膜症の増加、卵巣機能が障碍される結

果である。晩婚化した女性の妊娠年齢は、不

妊治療による妊娠を視野に入れることにな

る。このことも不妊治療を一般化し、1 9 9 0年

代になって容認する気運が形成され始めた。

不妊治療は、つぎの諸問題をもつ。第１点
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は、「産んで一人前」という石女を肯定する

考え方の存在である。女性を単に生殖の道具

と考え、女性の人格を認めないものである。

第２点は、不妊治療指針が確立していないこ

とから治療をうける女性に過剰な期待を抱か

せる。不確かな治療であるゆえに、治療中止

を決定する明確な判断基準がないことは、長

期治療につながりストレスを増強させてい

る。第３点は、精子の凍結保存が可能である

ことから、精子バンクが可能となり、商品化

や優生思想の助長につながっている。

不妊治療は、1 9 4 8年、慶應義塾大学医学部

の安藤畫一により始められ、出生児数は、

1 9 4 9年に一人を初めて記録して以来増加し

た。1 9 9 9年には年間1 1 , 9 2 9人、全出産数の

１％を超え1 . 1％に達した
　　10

。しかし、不妊治療

のコンセンサスは、いまだ形成されていない。

2 0 0 0年1 2月、厚生省
　　1 1

、2 0 0 1年２月、日本産科

婦人科学会
　　1 2

は、法律上の夫婦のみを対象とす

る見解を発表し慎重な態度をしめしている。

第２節　妊婦の実情

１．家族計画

( 1 ) 1 9 9 0年代の家族計画

この期の家族計画は、避妊の時期・方法、

妊娠自己判定薬の普及、人工妊娠中絶など多

様性をしめしている。1 9 9 0年代以降、避妊の

時期についての特記すべきことは、「結婚前

から」がしだいに増加していることである。

毎日新聞社人口問題調査会
　　1 3

（以後、毎日新聞

調査会とする）によると、「結婚前から」の

避妊は、1 9 9 6年以降、もっとも多い「子供が

２人生まれてから」についで２番目を維持し、

2 0 0 0年2 4 . 5％であった。既婚女性の４人に１

人は、結婚前から避妊をしていることになる。

このことは、性行動が活発になっており、

「できちゃった結婚」の増加の潜在的要因で

ある。

避妊方法は、エイズ予防をも考えてか、相

変わらずコンドームが主流である。1 9 9 9年の

ピル使用の承認は画期的なことであるが、毎

日新聞調査会によると、ピルの使用割合は、

2 0 0 0年1 . 5％でこれまでの傾向とほとんど変化

がない。ピルを使いたくないという人は、既

婚7 2 . 9％、未婚5 2 . 2％と高く、「副作用が心配」

という理由がともに8 0％近くをしめる。

妊娠したか否かの一次チェックとして有効

な妊娠自己判定薬は、1 9 8 3年、薬局・薬店に

おかれるようになり
　　14

、1 9 9 2年、ようやく厚生

省は一般用医薬品として認可した。このこと

は、妊娠を早期に知りたい人にとって妊娠自

己娠判定薬の認知度と使用を高めた。しかし、

最終判定は、排卵の遅れによる誤判定なども

あり、産科医の診察が必要である。

バブル経済の崩壊が人工妊娠中絶容認に大

きな影響をあたえたことについて林は、影響

を受けた人は、受けなかった人に比べ「約

5 0％高いことがわかった」
　　15

と指摘している。

つまり、バブル経済の崩壊は、避妊の失敗に

よる人工妊娠中絶の実施を高めたのである。

( 2 ) 妊娠を決定する要因

バブル経済の崩壊は、妊娠を決定する要因

に新しい局面をもたらした。毎日新聞調査会

によると、子どもを欲しい理由は、「子ども

にとって好ましい」、「家庭が楽しい」が４割

～５割ともっとも多く、「欲しいだけ産んで

いないから」は、約２割を維持している。つ

ぎに、注目される子どもを欲する理由は、

「女の子が欲しいから」である。伝統的な男

子願望は、1 9 9 6年以降、女の子願望に首位の

座をあけわたし、2 0 0 0年の女の子願望2 8 . 3％、

男の子願望1 0 . 8％と2 . 6倍もの差に増大した。

このことは女の子願望が決定的に男の子願望

にとってかわったことをしめしている。

子どもを欲しくない理由は、「欲しいだけ

産んだ」、「教育費がかかる」などの理由が、

４割～５割と大勢をしめている。2 0 0 0年を

1 9 9 8年と比較した顕著な差は、「体が疲れる

から」が8 . 7％増加していることである。この

ことは女性が、産む主権を握り、しかも勤労

妊婦である現代社会の傾向をあらわしてい

る。さらに、2 0 0 0年になると「住宅ローンな

どの支払いで家計が苦しいから」1 2 . 6％と初

めて1 0％を超えた。子供を欲しくない理由に

住宅ローン返済の負担増が顕著になり、国民

生活が逼迫していることを意味している。

以上より、子どもを欲しい理由は数や性別、

欲しくない理由は希望する子どもの数や性別

に対する満足度と経済的・身体的負担などで

構成されていることが理解できる。
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( 3 ) 子どもを産む間隔

バブル経済の崩壊が、子どもをもつ時期や

数に影響をあたえたかどうかにかんし小川
　16

は、「かなり影響した」1 1 . 0％、「ある程度影

響した」1 8 . 2％と、両方をあわせると約3 0％

であったとしている。さらに、この影響につ

いて、出生順位別の子どもを産む間隔につい

ても小川は、つぎのように指摘している。バ

ブル崩壊・リストラの進行により、既婚女性

は、第１子はどうにか産むが、第２子目を産

むことをためらったり、断念したりする確率

が高くなっている。とくに、夫や妻の年間所

得などの経済的要素の違いによる影響は、顕

著であると。生活不安をかかえた低所得者層

は、生活の先行きに不安を感じ、当然、妊娠

をひかえるようになった。これは第１子から

第２子までの期間を延ばすという妊娠・出産

行動の顕在化としてあらわれ、現代のマタニ

ティ・ライフの１つの特徴なのである。

２．妊娠期の過ごし方

( 1 ) マタニティ雑誌

いわゆるマタニティ雑誌は、1 9 5 3年『母の

友』を皮切りに発行され、年々種類も豊富と

なり、情報源としての割合が高くなっている。

高学歴化、少産化なども反映し、妊娠期を大

切に過ごすための情報や知識を得たいという

ニーズに対応したものである。

マタニティ雑誌『ピー・アンド』は、創刊

の意図を「あたらしいいのちの誕生とともに

始まる、さまざまな『つながり』をテーマと

してとりあげてゆきます。親になる知識と自

信をお届けすると同時に、社会問題や未来を

考えるお手伝いができればいいなと思ってい

ます」
　17

としている。

講読の動機は、自分のほしい情報（リアル

な体験談でお産を実感、不安を解消、また、

他人の体験談から自分は普通なのか異常なの

かを判断、友だちやなかよしとしてのサーク

ル誌的な性格）を求めている。松木
　　1 8

によると、

２人に１人が購入している。

従来、これらの知識は、母親から得ていた。

しかし、現在は核家族化の進行で母親から知

識をタイムリーに得ることが難しくなってい

る。妊婦は、より具体的なことを同じ状況の

人から得たいという願望をもち、その願望の

一部を雑誌によって満たしているのである。

( 2 ) マタニティ・スポーツ

マタニティ・スポーツとは、妊娠期・分娩

期および産褥期を安楽に健やかに楽しく過ご

すための身体的・精神的鍛錬の要素をふくむ

身体運動の総称である。マタニティ・スポー

ツは、「分娩準備教育でありスポーツ的要素

に乏しく、多分に義務的」
　19

であった妊産婦体

操
　　注２

が起源である。1 9 7 9年、室岡一によって始

められたマタニティ・スィミングなどをふく

み「楽しむ要素が多かったため全国に普及

し」
  20

、その内容を拡充させていった。

マタニティ・スポーツを始める動機は、身

体的なものと精神的なものとに分けられる。

身体的な動機は、現代人共通の運動不足の解

消、妊婦特有の体重増加の抑制や腰痛、肩こ

り、むくみなどの解消、スポーツ固有の汗を

流す爽快感などである。精神的な動機は、ス

トレス解消、安産願望、妊婦同士のコミュニ

ケーションなどである。

( 3 ) 喫煙と飲酒

女性の社会進出やライフ・スタイルの変化

により、女性の喫煙率と飲酒率の増加がみら

れる。これは妊婦にマイナスになることはあ

っても、決してプラスになることはない。

妊婦の喫煙は、能動喫煙と受動喫煙
　　注３

とが問

題となる。まず能動喫煙は、女性全体の喫煙

率の動向および妊娠・出産時期に相当する年

齢の喫煙率の上昇を反映し、増加している。

妊婦の喫煙率は、1 9 9 0年と2 0 0 0年を比較する

と、5 . 6％から1 0 . 0％へと1 . 8倍となった
　　2 1

。2 0 0 0

年の年齢別喫煙率は、1 5～1 9歳3 4 . 2％、2 0～

2 4歳1 8 . 9％、2 5～2 9歳9 . 9％、3 0～3 4歳6 . 6％、

3 5～3 9歳6 . 3％となっている。2 0～2 4歳の妊婦

の喫煙率は、1 5～1 9歳をのぞくと他の年齢層

の２～３倍である。１日の喫煙本数は、３～

５本が4 . 7％減少し、1 1本以上が6 . 4％上昇し

ている。このように妊婦の喫煙率および喫煙

本数は、増加傾向にある。喫煙にかんする行

動変容は、妊娠を契機に禁煙する妊婦が多い
　　22

。

しかし、妊婦の喫煙率は上昇しており、禁煙

しない妊婦の増加をあらわしている。また、

妊娠中に禁煙した妊婦でも出産後、喫煙を再

開するという報告　
　　2 3　2 4

もある。

一方、受動喫煙の機会は、家庭と職場とが
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ある。受動喫煙の影響は、田中の調査による

と夫5 1 . 5％、同居家族7 2 . 7％、職場5 3 . 3％と、

同居家族がもっとも高率である。喫煙する夫

や同居家族の妊婦に対する配慮は、「別の部

屋、戸外、職場」であったとしている。この

ことは、家庭内での受動喫煙は避けられても、

職場での受動喫煙は避けられず高くなること

をしめしている。さらに、職場における受動

喫煙は、労働時間を考えると家庭よりも長時

間となり、勤労妊婦に大きなマイナスを与え

ている。

2 0 0 0年における妊婦の飲酒率は、1 8 . 1％で

ある
　　26

。これを年齢別にみると、1 5～1 9歳1 2 . 3％、

2 0～2 4歳1 7 . 0％、2 5～2 9歳1 7 . 5％、3 0～3 4歳

1 8 . 8％、3 5～3 9歳2 0 . 3％、年齢が高くなるにつ

れ飲酒率が上昇している。これは妊婦の喫煙

率とは反対の傾向である。全年齢の飲酒回数

は、妊娠中に1 0回未満5 1 . 2％、月に１～２回

2 4 . 7％、週に１～２回1 4 . 4％、週に３回以上

7 . 8％となっている。妊婦の1／5弱が妊娠中に

飲酒し、そのうちの1／2は妊娠中に1 0回程度

の飲酒の機会がある。また、1／4は、月に１

～２回の飲酒の機会がある。これらのことは、

女性の社会進出やライフ・スタイルの変化に

よって飲酒をする機会も増え、それが妊婦に

も反映している。

第３節　産婦の実情

１．出産の状況

( 1 ) 晩産化

出産年齢は、晩婚化にともなう妊娠年齢の

上昇とともに高年齢化している。それは出生

順位別の年次別平均年齢と年齢別出生数の割

合に顕著にみられる。まず、出生順位別にみ

た母の年次別平均年齢を2 0 0 0年と1 9 9 0年を比

較すると、総数では0 . 7歳、第１子では１歳、

第２子では0 . 9歳、第３子では0 . 5歳と上昇し

た
　　2 7

。このように第１子、第２子、第３子とも

母の平均年齢の上昇は、出産年齢の晩産化の

進行をしめしている。

つぎに、2 0 0 0年の出生順位別にみた母の年

齢別出生数の割合をみる。第１子は2 5～2 9歳

4 6 . 1％をピークとして、3 0～3 4歳2 4 . 1％、2 0～

2 4歳2 0 . 2％である。第２子は3 0～3 4歳4 0 . 8％、

2 5～2 9歳3 7 . 4％、3 5～3 9歳1 1 . 5％と高齢化し、

2 0～2 4歳は、8 . 9％と半減している。第３子は

3 0～3 4歳4 7 . 2％、2 5～2 9歳2 4 . 6％、3 5～3 9歳

2 2 . 5％とさらに高齢化し、2 0～2 4歳は3 . 1％を

しめるに過ぎない
　　28

。

( 2 ) 合計特殊出生率と合計結婚出生率

合計特殊出生率は、1 9 6 6年丙午の年の1 . 5 8

が判断基準とされ、1 9 8 9年には1 . 5 7を記録し、

「1 . 5 7ショック」と騒がれた。以降2 0 0 0年まで

多少の増減をしながら減少傾向にある。2 0 0 0

年には1 . 3 6と、これまでの過去最低をしめし

た1 9 9 9年より0 . 0 2ポイント上昇している。合

計結婚出生率
　　注４

は、1 9 9 0年以降1 . 9水準に下降し

ている。1 9 9 1年に2 . 0を割り1 . 9 5、1 9 9 4年には

1 . 8 9とボトムを記録し1 9 9 5年は1 . 9 3となってい

る
　　2 9

。

この状況について「1 9 8 0年頃までに結婚し

た夫婦の完結出生児数には変化がみられない

ものの、それ以降に結婚したいまだ完結出生

力に達していない出生過程の途上にある夫婦

の出生ペースが遅くなっていることに起因す

る」
　30

と国立社会保障・人口問題研究所は推察

している。このようなことは、1 9 9 1年以降の

バブル経済崩壊による第２子出産の間隔をひ

き伸ばしていることともマッチする。経済事

情による合計特殊出生率および合計結婚出生

率の低下は、まさに1 9 9 0年以降の出産の状況

を象徴している。

( 3 ) 妊産婦死亡と死産

妊産婦死亡率（出産1 0万対）は、長く改善

の兆しがみられなかった。それが1 9 9 0年代は、

1 0 . 0を割り着実に低下し改善の方向へ向かっ

ている。1 9 9 0年～1 9 9 2年まで８台、1 9 9 3年に

７台、1 9 9 6年、過去最低の5 . 8となった。2 0 0 0

年の妊産婦死亡率は6 . 3（1 9 8 0年、1 9 . 5の1／3

以下）、妊産婦死亡数は7 8人であった
　　31

。

死産率は、1 9 9 0年、4 2 . 3、2 0 0 0年、3 1 . 2でこ

れまでの最低を記録した。また、2 0 0 0年の死

産数は、3 8 , 3 9 3で前年より5 9減少している。

性別をみると男1 7 , 3 0 7、女7 , 9 7 5で、男が女の

２倍以上になっている。人工死産率は、1 9 8 5

年以降、常に自然死産率を超えている。2 0 0 0

年の全死産にしめる人工死産は、5 7 . 8％であ

る。また、母の年齢別の自然死産と人工死産

をみると、自然死産率は2 5～2 9歳層が1 0 . 9、

人工死産率は3 0～3 4歳層が7 . 8とそれぞれもっ

62
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63

とも低い。自然・人工死産ともに、これらの

年齢層から高年層、若年層になるにしたがっ

て高率となっている
　　3 2

。各年齢層の自然・人工

死産の比をみると、若年および高年層になる

にしたがって人工死産の割合が高くなってお

り「社会的条件の関与が示唆される」
　33

とされ

ている。

２．出産の場所

( 1 ) 絶対安定の施設分娩

2 0 0 0年における出産の場所は、病院、診療

所などの施設で9 8 . 8％をしめる。病院、診療

所の絶対的安定傾向は、1 9 7 4年9 0％台をこえ、

1 9 8 6年以降9 8 . 0％台を維持している。

つぎに、出生の施設別にみると、病院から

診療所への移行がみられる
　　3 4

。病院分娩は、

1 9 8 7年にピークをしめし、以降微減傾向にあ

る。これに対し、診療所分娩は、病院分娩の

減少をうけとめ微増傾向をしめしている。こ

の病院から診療所への動きは、診療所のほう

が大病院より妊産婦のさまざまなニーズに即

応していることの結果である。

しかし、病院・診療所分娩は、一面では完

全な管理分娩であり、妊産婦の自由を認めな

い部分もある。最近、妊産婦の主体性の回復

が叫ばれ、自宅・助産所分娩が見直されてい

る。この動きは、「アンチ施設分娩」ともい

われている。アンチ管理分娩を志向する自

宅・助産所分娩では、病院・診療所分娩では

うけいれられないものの回復を求めている。

2 0 0 0年における自宅、助産所分娩は、1 . 2％

にまで減少している。最近、一部マスコミは、

出産の場所として自宅、助産所を再評価する

風潮を伝えている。しかし、これは、出産方

法であり出産の場所として考慮する必要はな

い。自宅、助産所分娩は、それが主流であっ

た時代と出産のあり方には変わりがなく、妊

産婦の主体性を重視した自然分娩である。そ

こには、病院・診療所分娩にみられる過剰な

医療介入が存在しない。病院・診療所分娩の

場合は、基本的に必要のない分娩台を使い、

さらに異常の予防ということから医療の過剰

介入が行われやすい。この点が、正常分娩に

かんして病院・診療所と自宅、助産所の大き

な違いである。とくに、今日、自宅、助産所

分娩を志向する人たちは、分娩台を使わずに

過剰な医療介入を拒否し、できるだけ自然に、

主体的に、満足できるお産を求める人たちで

ある。現代の出産のプロセスは、図２のよう

に図示される。

( 2 ) 出産場所の選択基準

①　出産場所の選択基準

妊産婦は、1 9 9 0年以降、出産の場所を安全

性・快適性とは次元のちがう日常的で、安易

な基準で決めている。出産場所の決定理由は、

「近い」、「評判がいい」が各4 0 . 0％台、「前回

のお産でよかった」、「医療者の対応がいい」、

「大きい病院」が各2 0％台、「アメニティの充

実」1 8％台、「お産のやり方」1 0％台、とい
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う1 9 9 9年の渡部らの調査がある。

最近は、これらとはまったく異なる選択基

準もみられる。分娩は、生理的で大多数が正

常に進む。そして必要時に医療をうけられれ

ば、妊産婦は、分娩の快適さや満足度を附随

的なものに求めることにもなる。それは、

「ブランド出産」と呼ばれている。「ブランド

出産」を求める人は、豪華な設備や食事など、

分娩に直接関係がないものを重視する。現在

は、「妊娠も出産も、そして子育ても『おし

ゃれ』の時代」
　36

となっているのである。

②　出産方法

妊産婦は、うえにみた基準で選んだ施設の

提供する出産方法を当然のようにうけいれて

いる。あなたはどんな楽で自然なお産を選び

ますか、というキャッチ・フレーズで紹介さ

れている出産方法は、導入年代順にならべる

と、ラマーズ法（ 1 9 7 1年頃）、水中分娩

（1 9 8 4年頃）、アクティブ・バース、三拍子自

立分娩法、ソフロロジー法（1 9 8 8年頃）、イ

メジェリー（1 9 9 0年頃）、リーブ法（1 9 9 2年

頃）などである。これらは分娩第１期の産痛

緩和にかかわり、産婦のもつ産む力を最大限

にひきだすことに一定の寄与をするものであ

る。

現代における自然なお産をめざす出産方法

は、第１期の産痛緩和を主眼としたものから

第２期の分娩台で仰臥位を中心とした体位に

収斂される。そこには産婦の主体性よりも医

療関係者の立場が優先されているのである。

『分娩台よさようなら』（メディカ出版、1 9 9 9

年）という大野明子の主張は、注目すべきも

のの１つであろう。

最近、これらとはまったく無自覚に安易に

産痛緩和を薬剤に求め、痛みを拒絶する妊産

婦もいる。それらの妊産婦は、硬膜外麻酔に

よる無痛分娩により、できるだけ安易なお産

を志向している。こうした妊産婦は、「『痛い

ものはイヤ』という現代人気質に加え、産後

の回復が早い点」
　37

を良しとし、薬剤使用の分

娩を支持するのである。

( 3 ) 里帰り分娩

里帰り分娩が、「産科医療関係者間で話題

となったのは1 9 7 0年代初期から」
　38

である。こ

のような1 9 7 0年代の増加の要因について大村
　39

は、1 9 7 0年代前半は新幹線、航空路線が整備

拡充され、その後は高速道路や一般道路が整

備され車社会に移行した時期であり、帰省分

娩の増加もこれと並行して増加した、と交通

網の関連を指摘している。

里帰り分娩の推移を特定することは難し

い。1 9 7 0年代の里帰り分娩の頻度について品

川ら
　　40

は、少なくみても5～1 0％、多いところ

では3 0％にも達しているとしている。野村ら
　41

は、1 9 9 1年の時点で日本全体の少なくとも

2 0％は里帰り分娩としている。全国規模で調

査した1 9 9 9年の渡部ら
　　42

は、1 2 . 3％（調査対象

4 1 6 5例）であったと報告している。

つぎに、里帰りする妊産婦の属性について、

いくつかの調査　　　　　
　43　44 　45　46　47　48

からふれておく。

里帰りする妊産婦は、高学歴の者が多く、経

産婦より初産婦のほうが多い。その時期は、

大多数が3 2週から3 5週である。里帰りする時

の交通機関は、自家用車が多い。住居につい

てみると、アパートやマンションなどを住居

とする者が多い。

里帰り分娩には、プラス面とマイナス面が

ある。プラス面は、同時に里帰りする理由に

もなる。加藤
　　49

は、初産婦と経産婦を比べて、

初産婦は実家への心理的依存、経産婦は現実

的対処として里帰りを選択している傾向にあ

る。そのことが、初産婦は里帰りの滞在期間

を長くし、経産婦は短くしていると述べてい

る。つぎに、マイナス面である。もっとも問

題のあるのは、妊娠、分娩、新生児などの異

常の高率化である。そのことについて品川
　　5 0

は、

もともと異常があったものや、異常に陥りや

すいものが里帰りするのか、それとも里帰り

の結果、異常をきたすのかは、簡単に決めか

ねる、と指摘している。

第２章　現代におけるマタニティ・

ライフの助産学的考察

第１節　妊娠期の健やかさ、安全性の前進

１．健やかに安全に妊娠期を過ごすための　　

援助

( 1 ) 妊婦定期健康診査

現代のマタニティ・ライフは、母子健康手

帳による妊婦定期健康診査によって管理され

64
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ている。母子健康手帳の妊婦健康診査項目は、

子宮底長、腹囲、血圧、浮腫、尿蛋白、尿糖、

貧血検査、体重、梅毒検査、血液型などであ

る。これに、1 9 8 5年、Ｂ型肝炎母子感染防止

事業にともないH B抗原検査、1 9 9 7年、健康診

査の基準が変更され、従来にくらべ妊娠中期

の濃密なケアが行なわれるようになった。

妊娠週数別妊娠届出数の割合は、満1 1週以

下、満1 2週～1 9週に収斂する傾向をしめし、

9 0％台半ばとなっている。このうちわけをみ

ると、1 9 8 7年に妊娠満1 1週以下4 6 . 7％、妊娠

満1 2週～1 9週まで4 6 . 9％とほぼ同率となって

から、妊娠満1 1週以下のより早期の届出が増

加している。その動向は、1 9 9 0年5 2 . 4％から

1 9 9 6年6 2 . 6％へと1 0 . 2％増加した。これに反し、

満1 2週～1 9週は、 1 9 9 0年4 1 . 9％から 1 9 9 6年

3 3 . 0％へと8 . 9％減少した
　　51

。少産化にともなう

安全性の志向がこの動向をうみだしたものと

考えられる。

妊婦定期健康診査は、基本必要検査と選択

希望検査とにわけて行なわれている。このよ

うになったのは、バブル経済が破綻したこと

による国民の所得能力が低下し、医療費抑制

策がとられるようになった結果である。この

主要な要因のほかにE B M（E v i d e n c e B a s e d

M e d i c i n e）とインフォームド・チョイス

（I n f o r m e d C h o i c e）などがかかわっている。

基本必要検査項目は、母子健康手帳が規定

し、全額または一部公費負担となっている。

選択希望検査は、母体の感染症の検査と胎児

異常を発見する検査とにわけられる。後者は、

障碍をもつ子どもの命の選別につながると

し、障碍者団体などから非難をあびている。

不幸にして胎児の形態異常が発見された場

合、妊娠継続が問題とされる｡まず、この悲

しい事実をうけとめなければならない。つぎ

は、治療を出生前にするか、出生後にするか

という治療時期、あるいは中絶か否かの選択

が、妊婦とその家族の重い課題となってくる。

発展充実してきた妊婦定期健康診査は、マ

イナス面もしめしている。医学的検査のウエ

イトを大きくしすぎた妊婦定期健康診査は、

「特にスクリーニングを目的としたものが多

く登場し、妊婦の経済的・心理的な負担をた

かめている。これは妊婦のケアを目標とする

健診の本義に反し、妊婦の検査と診察を意味

する妊婦検
・

診に偏する」
　52

との批判がある。

妊婦定期健康診査の妊婦保健指導は、妊娠

期の日常生活をより健やかに過ごし、安全な

出産とその後の育児の準備のためである。そ

の中の妊娠期については、妊娠経過にそった

各期の細項目にくわえて、妊娠各期における

妊婦の情緒的変化にあわせた精神的サポート

が重要となる。精神的サポートは、助産師の

重要な役割の１つと認識されている。

( 2 ) 超音波画像診断

現代の妊産婦の１つの特徴は、高年齢化し、

リスキーな人たちでもある。したがって、周

産期管理の重要性は、非常に高まっている。

このニーズに対応するものとして、超音波画

像診断（経腹・経膣）が導入されている。周

産期管理は、超音波画像診断を不可欠なもの

として全妊婦に日常的に行われている。

超音波画像診断は、周産期医療を飛躍的に

前進させた。超音波画像診断は、今までまっ

たくみることができなかった胎児の像を映し

だせる。この技術は、妊婦および家族、そし

て助産師、産科医の関心を妊婦から胎児にま

で拡大させた。このことは胎児、胎児の環境

としての母体という新たな概念を誕生させた

のである。このように超音波画像診断は、

「大昔の産科学といっていた産科周産期医療

では、医療側の経験と勘にたよる部分が大変

に大きかったことが夢のように思い出され

る」
　53

と回顧させるほど画期的なものである。

２．特定妊婦に対する援助

( 1 ) 高年初産婦

高年初産婦は、女性の生き方の多様化によ

り、①結婚後も仕事を続け、経験や地位を確

立するため、あるいは夫婦２人の生活を楽し

むため避妊期間が長かった者、②晩婚ではあ

ったが、妊娠した者、③晩婚ではないが、不

妊期間が長く流早産を経験した者などであ

る。

日本産科婦人科学会は、1 9 7 1年、高年初産

婦を3 0歳以上とし、1 9 9 2年、3 5歳以上と定義

しなおし、W H Oの定義と一致させた。その根

拠は、「周産期母児管理の進歩、改善によっ

て産科的異常の発生頻度が減少」
　54

したことを

考慮した結果である。
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高年初産は、母体、胎児双方に望ましくな

い状況をひきおこす。3 5歳をさかいに妊娠中

毒症、骨盤位、遷延分娩、鉗子・吸引分娩、

弛緩出血などが明らかに増加傾向をしめす。

高齢初産は、胎児に致命的なリスクを与える

危険度が高い。これは卵子の老化により受精

卵の異常が増加し、染色体異常、なかでもダ

ウン症候群の率が高くなるためである。この

胎児異常について羊水穿刺などの出生前診断

が行われることがある。このことは、胎児異

常に対する高齢初産婦の不安の反映でもあ

る。安藤
　　55

は、医学統計上から異常児出生率、

抱いている不安が身にふりかかる確率が高

く、他の不安と質が異なると指摘している。

これらに対して医師の産科学的チェックと

助産師のこまめな日常生活指導、精神的サポ

ートが重要で、設備の整った産科施設の適正

配置が必要となる。

( 2 ) 若年妊娠

ここでいう若年妊娠は、1 0代で学齢期にあ

るものの妊娠をとりあげる。この人たちは、

精神的、社会的、経済的に多くの問題をもつ

ことになる。若年妊娠した多くのものは、予

期しないあるいは望まない妊娠であり、未婚

であることもくわわってほとんどが人工妊娠

中絶を選択する。母体保護法の人工妊娠中絶

可能期間は、現在、妊娠2 2週未満である。と

くに、妊娠1 2週以降は、身体面、精神面にお

よぼす影響が大きい。

産む選択の多くは、若年で知識不足から妊

娠したことに気づくことや、気がついてもパ

ートナーや家族に相談する時期が遅れたりし

て、人工妊娠中絶の適応期間を過ぎてしまっ

たものである。したがって、助産師、医師は、

妊娠の受容の援助から始め、親やパートナー

をふくめた児の養育について早急に相談する

ことが必要となる。さらに当然、妊婦健診の

受診回数は少なく、妊娠中の管理が不十分な

ことから妊娠中毒症や貧血などの合併症、未

熟児、低出生体重児のリスクに対するケアと

徹底した保健指導が重要となる。

未婚のままや妊娠後期になって結婚した場

合について佐藤
　　5 6

は、既婚者にくらべると低出

生体重児の発生が、未婚で２倍、妊娠後期結

婚で1 . 8倍と高率になると指摘している。さら

に、パートナーも1 0代の場合は、経済力は当

然なく、就業機会も制限され、その結果、次

世代へも影響をおよぼす新たな貧困層となる

こともある。

若年妊娠は、思春期という多感な時期に、

妊娠から人工妊娠中絶あるいは出産という経

験をする。若年妊娠は、女性の生涯に大きな

影響をおよぼすものであることを十分に認識

し、助産師，医師は、身体的、精神的な対応、

対処が求められている。

( 3 ) H I V感染妊婦

H I V感染妊婦の対策は、H I V感染者が妊娠

と同時に始まり、妊娠を継続するか否かが問

題となる。この判断をめぐって助産師、医師

などが、相談にかかわる。妊娠を継続する場

合は、症状の進行を抑制し、母子感染を防ぐ

ための①A Z T単剤による母子感染防止対策、

②多剤併用療法などがある。治療にくわえて、

日和見感染等初期症状の早期発見、日常生活

における健康への留意、さらには母子感染な

どにかんし十分な説明が必要である。さらに、

分娩となると、経膣出産の場合は、児にH I V

感染の恐れが高い。そこで、選択的帝王切開

による母子感染防止対策がくわわる。

分娩後の対応は、母乳禁止と、次回の妊娠

を回避することである。母乳の禁止は、母子

感染を防ぐために絶対に必要である。このこ

とは母親としての役割を十分に果たせないこ

とになり、はかりしれない悔悟の念を抱かせ

ることになる。これにともなう焦燥感を癒す

精神的サポートが、通常のケアにくわえて助

産師に求められる。さらに、助産師には、危

険性の増大する次回の妊娠を避けるための十

分な避妊指導が、あらたに課せられる。

３．不妊治療による妊娠

不妊治療は、治療指針を確立していないた

め、必ず妊娠に結びつくとはいえず、長期化

せざるをえない。不妊治療をうける人びとは、

ストレスフルな生活を送ることになる。この

ため不妊治療は、治療とストレス解消策とを

表裏一体として進めることが必要である。

結婚の高齢化により妊孕力が低下し、不妊

治療を求める度合が高くなっている。不妊の

原因は、最近、男性不妊症が増加してきてお

り、男女同程度となってきている。しかし、
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不妊は、女性の問題とみなされる傾向が強い。

妊娠するのは女性であるので、自分に責任の

ない要因まで責任を負わされ、最終的には女

性が不妊治療の対象となる。不妊治療中の女

性は、強い不安をもちながら治療しつづけて

いる。不妊治療期間中のストレスは、不妊と

いう状況そのものについては、検査・治療お

よび治療期間、家族関係、くわえて高額な経

済的負担など、さまざまな要因で構成されて

いる。

治療態度は、積極的でもあり、悲観的でも

ある。治療期間の長短によりストレスが異な

る。長期化すると夫婦関係まで悪化する傾向

がある。治療への意欲は、不安の一つの現れ

であり「期待と絶望の悪循環」を繰り返して

いるものが多い
　　5 7

。治療期間の初期では身体面

の劣等感、長期化にともない家族外の人々の

言動がストレスとして高率になる
　　58

。

不妊治療により妊娠した妊婦は、早産、妊

娠初期・中期の性器出血、妊娠中毒症、貧血、

子宮内胎児発育遅延、低出生体重児などを高

率におこしやすい。この最大の原因は、多胎

妊娠である。妊婦は、妊娠した後に今度は出

産に向けて新たなストレスの状態におかれる

ことになる。妊娠初期においては、流産、妊

娠中期・後期になると異常児出生（脆弱なイ

メージ、発育や知能の異常）に対する不安を

強く感じている。
　　 5 9　6 0　6 1

出産および育児にかん

して、自然分娩の場合と同様な一般的不安を

もち、母乳に対する関心も同じように強い。
　　62

４．問題のある妊娠期の過ごし方

( 1 ) 喫煙

妊娠中のタバコの煙による暴露は、能動喫

煙と受動喫煙があり、有害である。そのマイ

ナスは、妊婦本人への健康の影響だけでなく、

必ず胎児の健康への影響をふくんでいる。タ

バコの煙の暴露は、「胎内から逃げることが

できない胎児の側からいえば、母親の喫煙は

受動喫煙などというなまやさしいものではな

く、まさに『強制喫煙』」
　　6 3

である。妊婦およ

び胎児に対する影響は、「因果関係を立証す

る際の判定基準（関連の一貫性、強さ、量－

反応関係、特異性、時間的関係、生物学的妥

当性など）がほぼ満たされている」
　　64

とされる。

受動喫煙の影響は、低出生体重児の出生、

自然流産のリスクを高めると指摘されてい

る｡産後の喫煙は、乳幼児突然死症候群やア

レルギー疾患などとの関連　　　
　 6 6 　 6 7 　 6 8

がある。

妊娠中の喫煙予防は、妊婦自身への禁煙と

受動喫煙源への指導や対策が必要となる。妊

婦自身への禁煙指導は、妊娠の判明時から必

要である。これに対して家庭内での受動喫煙

を避ける指導は、夫・家族などに対し喫煙と

児への悪影響にかんする知識を伝え、協力を

求めることである。もっとも難しいのは、職

場における受動喫煙回避対策で、労働環境の

整備の一環として勧めることである。さらに、

もう１つ大きな問題は、医療従事者の高い喫

煙率である。妊婦の禁煙を指導する立場にあ

る者は、まず禁煙しなければならない。

( 2 ) 飲酒

妊婦の飲酒による弊害は、子どもの胎児性

アルコール症候群（F A S）とよばれ、生涯の

問題となる。F A Sは、成長遅滞、中枢神経系

の障碍、特有な顔面の形成不全という３つの

異常をもたらす
　　6 9

。その重大の度合は、「サリ

ドマイド以上で、胎盤を瞬時に通過し妊娠全

期間にわたり胎児に直接影響する（胎児は代

謝能力を持たない）」
　　70

といわれるほどである。

子どもの異常の違いは、母体の飲酒時期に

より決められる。きわめて妊娠初期の飲酒は

「子どもの精神・運動遅滞との関連性」、妊娠

後期の飲酒は「出生体重低下との関連性」、

妊娠第３三半期以後の飲酒は「多動など中枢

神経系の機能不全と関連」
　　7 1

している。飲酒量

は、「そのほとんどが大量
　　72

飲酒妊婦」
　　7 3

で、し

かも「妊娠中を通して飲酒」
　　74

している。

健全な子どもを産むためには、子どもを望

んだときから夫婦ともに禁酒しなければなら

ない
　　7 5

。医療従事者は、まず家族計画を立てる

ことを推奨し、禁酒・妊娠、飲酒・避妊のい

ずれかを選択することを教育し、飲酒の弊害

を伝えていくことが必要である。

第２節　産まされるお産から産むお産へ

１．産まされるお産の実態

( 1 ) 曜日・時間帯

産まされる出産は、病院、診療所にみられ

る現象である。病院、診療所での出産は、平

日、1 3時から1 6時帯を中心に、９時から1 7時
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までの９時間の間にほとんどの出産が集中し

ている（表１、図３、図４）。病院における

出産は、激しい偏りがみられる。土曜日の出

産には、平日ほどの激しい偏りは認められな

い。休日の出産は、土曜日よりもさらに偏り

がない。診療所の平日と土曜日の出産は、出

産数の違いはあるが、ほぼ同じ推移をしめし

ている。病院と診療所における出産動向の違

いの１つは、平日と土曜日のピークの差にみ

られる。このような現象は、助産所と自宅で

は認められない。

( 2 ) 帝王切開率

施設別帝王切開率は、その施設のもつ機能

により異なり、当然病院のほうが高くなって

いる。このことは、診療所から病院への母体

搬送によるものである。1 9 9 9年の病院におけ

る帝王切開率は、1 9 9 0年の1 . 6倍となっている。

帝王切開率は、このようにここ1 0年間着実に

増加している。同様なことが診療所にもみら

れ、1 . 4倍となっている
　　76

。

２．産むお産を阻む要因

( 1 ) 安全至上主義

出産は、正常と異常とが背中あわせの生理

現象である。最近の産科医療技術は、異常の

予防に対応できる水準に達し、万全の対策が

可能となっている。当然のこととして、妊産

婦と助産者は、異常防止を念頭にいれて医療

技術の導入をよしとする。

現在、出産の主導権は、助産者なかでも産

科医がにぎっている。積極的な見解は、「先

手必勝の産科学」
　　7 7

を標榜し、監視、管理しな

いものを「『ほったらかし分娩』であり、今

日の周産期医療の姿ではない」
　　7 8

と主張する。

このことが医療技術の過剰介入をうみだして

いる。これに対して慎重な見解は、「“できる

だけ自然分娩を心がけるが、必要があればイ

ンフォームド・コンセントのもとに管理分娩

とする”」
　　79

というものである。

産む主体である妊産婦も安全至上主義とな

っている。妊産婦は高年齢化し、出産は少産

傾向にある。生まれた子どもは貴重児で、出

産は生涯における一大イベントとなってい

る。妊産婦と助産者の両者の意向は、この点

で一致し、安全至上主義に結実しているので

ある。

現在、産科医を安全至上主義に走らせてい

るもう１つの要因は、医療訴訟の多発傾向で

ある。医療訴訟から自らを守るために、医療

の介入が積極的に行なわれるようになってい

る。ここに、医療訴訟と医療介入の悪循環が

認められるのである。

� 医療技術の介入

産む出産を阻み、産まされる出産をうみだ

している要因は、医療技術の普及・介入であ

る。 W H Oは、 1 9 9 6年、 C a r e i n N o r m a l

B i r t h：a p r a c t i c a l g u i d e（翻訳名『W H Oの5 9

ヵ条　お産ケア　実践ガイド』）で、出産に

かかわるケアの検討を行い、正常なお産に行

われる具体的な5 9のケアについて４つに分類

し、解説している。つぎの医療技術（機器、

薬剤）が不必要な介入であるとされる。具体

的には、①分娩監視装置（産まされる出産の

主導権をにぎる分娩監視装置は、胎児心拍数

をモニタリングするものである。近年増加し

ている産科領域における医療訴訟に対応する

ため欠かせないものである）、②陣痛誘発・

促進剤（陣痛誘発・促進剤は、周産期管理に

とって必要であり、妊産婦管理の改善に寄与

してきた。しかし、使用による産科トラブル

やその危険性に対し社会的批判と不安が高ま
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っている。）、③帝王切開（1 9 9 0年代以降の貴

重児という概念の定着、妊産婦の特徴を反映

した社会的適応で上昇している）、そして④

会陰切開（分娩台使用による娩出力低下を補

うものとして実施され始め、分娩台を排除す

ればする必要はなくなり、施設分娩において

も自然分娩に一歩近づくことが可能となる）

である。

これらの医療技術を導入するのは、母子の

安全の維持・向上のためである。周産期死亡

率は、1 9 9 0年に世界第１位となり現在にいた

っている。これに対し、妊産婦死亡率は、

1 9 9 7年に世界のトップ・クラスに近づいたも

のの、まだ改善の余地がある。そこで厚生省
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は、1 9 9 8年、改善の方策を提言した。助産者

は、母子の安全の維持と向上をめざして、改

良発達した医療技術を積極的にとりこむので

ある。このことが、医療技術の過剰介入に途

を開いた。さらに、妊産婦の自由な行動を制

限し、妊産婦の主体性を喪失させた。この結

果、産む出産は阻まれ、産まされる出産とい

うことになるのである。

３．産むお産の志向

( 1 ) 産む主体の妊産婦の変化

現在、志向されている出産は、安全性を確

保したうえで妊産婦の人としての尊厳を尊重

したものである。このことは、妊産婦の産む

力を引き出すと同時に、妊産婦が納得し、喜

びや感激を体験することで自分自身の出産に

満足することをめざしている。

1 9 6 0年代半ばから積極的に導入された陣痛

誘発・促進剤の弊害は、1 9 7 0年代末になると

顕在化した。産む主体である妊産婦は、計画

分娩に抵抗し、拒否するようになった。助産

者に反省をうながした『出産白書』
  81

は、３人

に１人が陣痛誘発剤を使われたとしている。

さらに、1 9 7 8年から始まった朝日新聞の「お

産革命」という連載（後の藤田真一『お産革

命』1 9 7 9年）によって一般の人々に計画出産

の問題が広く知られるようになった。

一方で、尊厳のある出産に大きく道を開い

たものは、ラマーズ法である。日本母性保護

医協会
　　8 2

は、陣痛誘発・促進剤使用による計画

分娩の医療事故に対する警告を発した。尊厳

のある出産を求める動きに拍車をかけたもの

に、先にしめしたW H Oの報告書がある。これ

に啓発されて「いいお産の日実行委員会」は、

「お産困りますこんな処置」と題して医療の

過剰介入の実態を新聞紙上で報告している。

� 産む出産への提言

医療の過剰介入に警告を発する提言とし

て、世界レヴェルでは、ロバート・メンデル

ソン
　　8 3

とすでにしめしたW H Oがある。国内レヴ

ェルのものは、2 0 0 0年、『健やか親子2 1検討

会報告書』である。

メンデルソンは、分娩台の使用を原点に過

剰な医療介入が可能となり、弊害をうみだし

ていることを包括的に批判した。W H Oは、

「『安全に母親になる』ためには、良質な医療

のバックアップが必要ですが、どんな医療が

『良質』なのか」
  84

を問うた。メンデルソンと

W H Oの指摘する点は、ほぼ共通している。

「健やか親子2 1」の主要課題の１つは、「妊

娠・出産に関する安全性と快適さの確保と不

妊への支援」である。

「健やか親子2 1」の指摘は、これまでの産

科医療が安全性を求めるがあまり快適性をな

いがしろにしてきたことへの警告である。つ

まり、メンデルソンが求める出産が人生でも

っともすばらしい出来事になること、W H Oが

追求する安全に母親になることを阻害してき

たことへの国上げての警鐘でもある。

( 3 ) 変容を迫られている助産者

W H Oの提言は、産み生まれることのあり方

にもっとも大きな影響をあたえた。それは医

療の過剰介入のすべてを否定する。このこと

は助産者に助産技術、行為のあり方、考え方

を再検討するきっかけとなった。まず、助産

師には、これまで疑問視していた助産技術、

産科医の助産行為にかんし、積極的に問題提

起できる論拠をしめした。この提言は、助産

師に発言のお墨付きを与えたともいえる。つ

ぎに、産科医には、ルティーン化した助産技

術、助産行為と定説化した助産技術を再検討

する機会をあたえた。これらのことは、現在

の過剰介入と問題視されている助産行為を規

制することになる。助産師は、正常分娩にお

いてさえ産科医のもとでの従属的な立場から

脱出でき、本来の助産行為が可能となる。こ

の結果、妊産婦の主体性が、回復、確立する。

今日の出産のあり方は、安全性と快適性を

同時に求めている｡このためにには、分娩本

来の自然なプロセスを重視した助産行為の確

立が不可欠である｡われわれは、医療の過剰

介入を排除し、安全性と快適性を同時に達成

できる助産行為への変革の途をめざさなけれ

ばならない｡その第１歩は、自然な正常分娩

の助産の担い手である助産師に求められてい

る｡

70

新潟青陵大学紀要 第４号　　2004年３月

1 9 9 0年以降の「人として産み、生まれること」

80



71

第３章　現代におけるマタニティ・
ライフの経済学的考察

第１節　妊娠・分娩期にかかわる

ソーシャル・ポリシ－

１．制度体系

「人として産み、生まれること」にかんす

るソーシャル・ポリシ－の窮極の目的は、健

やかに安全に産み、生まれることである。第

１は、産む主体である母性の保護である。労

働基準法は、勤労女性を時間外労働の制限、

休日労働の禁止、危険有害業務の就業制限、

坑内労働の禁止などの労働条件、生理休暇な

どを規定し、保護している。

第２は、妊娠中の母体保護である。それは

妊婦を対象にし、間接的に子どもの保護につ

ながる。母子保健法は、全妊婦に対し母子健

康手帳を中心に保護している。労働基準法は、

勤労女性に対し産前産後の休業、産前産後休

業中の解雇制限などを規定している。

第３は、分娩期における保障である。保障

制度は、医療保険を中心に医療扶助が補完す

る二重構造となっている。正常分娩にかんし、

医療保険は現金給付となっており、異常分娩

となると医療給付を行う。

２．制度体系の欠陥・縮小化

出産保障政策の最大の欠陥は、正常分娩に

かんし医療給付を行っていないことである。

この考え方の前提は、正常分娩は疾病ではな

いというものである。したがって、疾病に対

応する医療保険は、正常分娩には対応しない、

ということになる。

医師は、医療給付よりも現金給付を肯定し

ている。前原
　　8 5

は、現在の医療保険で出産を現

物給付とした場合、分娩の算定基準は当然助

産婦単独の管理による分娩料におかれる可能

性がきわめて大である、と低価格化に反対し

ている。

しかし、1 9 8 5年６月、第1 0 2回国会の衆議

院決算委員会で金子みつ（日本社会党）は、

正常分娩に医療給付を行うことを求めた。そ

れに対し厚生省は、疾病に対応する医療保険

は、正常な生理現象である正常分娩には対応

しない、と答弁した。しかし、分娩は、常に

正常から異常へ急変する可能性をもってい

る。ここに現物給付が求められるのである。

国連は、1 9 7 9年、「女子に対するあらゆる

形態の差別の撤廃に関する条約」を定め、募

集、採用から停年・退職までのすべての雇傭

上の男女差別を撤廃する立法を締結国に義務

づけた。日本は、1 9 8 5年批准し、同年、条約

批准のための前提条件である雇傭上の男女平

等立法として「雇用の分野にける男女の均等

な機会及び待遇の確保等女子労働者の福祉の

増進に関する法律」（男女雇用機会均等法）

を制定し、1 9 8 6年４月施行した。

これをうけ労働基準法のプラスの改正は、

産後休暇の延長、妊産婦保護の拡充、マイナ

スの改正は、妊産婦以外の女性に対する時間

外・休日労働および深夜業の規制の緩和ない

し一部廃止である。このマイナス面は、男女

雇用機会均等法の改善が進まないのに反し、

「時間外労働等の増加は顕著であり、多くの

職場で、仕事がきつくなりいつまで働き続け

られるか分からない、という声がきかれるよ

うになった」
　　86

ということに象徴される。

第２節　妊娠期・分娩期にかかる費用

１．妊娠・分娩にかかる費用

妊娠・分娩にかかる費用は、異常分娩の場

合を除きすべて保険給付外の自由診療となっ

ている。したがって、費用は医療機関ごとに

異なっている。
　 注 5

妊娠期の最初の費用は、妊娠

を確認するための検査料である。妊娠が確認

されると、妊婦定期健診料と出産に備えての

費用がかかる。分娩期は、分娩料負担の問題

が生じる。それは医療保険が、正常分娩と異

常分娩とで給付の規定が異なるので大きな違

いとなる。

『家計調査年報』は、2 0 0 1年以降、「出産

入院料」を独立させた。「出産入院料」の項

目としての独立化の背景には、家計調査にお

いて「出産入院料」が、特別に記入されるよ

うになったからである。それは正常分娩に現

物給付がなく、「出産入院料」が、妊娠・出

産する世代にとって大きな家計負担となって

いることをしめしている。

２．不妊治療にかかる費用

1 9 9 0年代に一般化した不妊治療を受けてい

る人は、現在、2 8万5 0 0 0人、費用は１回あた
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り平均、人工授精が１万円、体外受精が3 0万

円であると厚生労働省は推定している。何度

も試みる人が多く治療費がかさみ経済的負担

が大きくなる。

不妊治療が一般化されるにつれ、1 9 9 8年ご

ろから経済的支援を実施する地方自治体が増

え、2 0 0 0年以降急増している。2 0 0 3年４月時

点で1 6県の5 4市町村が経済的支援を行い
　　87

、助

成金額は、年度あたり３万から7 0万と大きな

開きがある。地方公共団体の意図は、少産化

対策である。これに対し、治療の経験者は、

「子どもを持つ持たないは個人の自由なのに、

産めよ増やせよ、といわれている少子化対策

なら、保育所に子どもを預けやすい環境づく

りなど、ほかにやることがあるはず」
　　8 8

といっ

ている。

不妊治療に対する地方公共団体の経済的支

援に刺戟され、国も対応し始めている。医師

でもある坂口厚労相は、2 0 0 2年７月、「『不妊

治療については、費用補助が全く出ず、また、

不妊治療を受けるものも増えているため、妊

婦健診の問題と合わせて、国として少子化対

策の中に入れていきたい』との意向」
　　8 9

をしめ

した。少子化社会対策基本法の衆議院内閣委

員会は、2 0 0 3年、審議を開始し、不妊治療へ

の助成金をもうけることもくわえた。この法

案に対し、日本弁護士連合会（本林徹会長）

は、「基本法案が規定している国民の責務は

『子どものいる家庭』という家族像を押し付

けるものとなりかねない。婚姻や出産に関す

る自己決定権の尊重を否定するおそれがあ

る」
　　90

と批判している。

おわりに

1 9 9 0年代の「人として産み、生まれること」

は、「ワーキング・マザー」の思考と行動に

しめされる。彼女たちは、勤労女性として妊

娠、出産、育児を主体性をもって円滑に行う

ことを志向している。このように考えている

勤労女性は、仕事を優先し、婚姻、妊娠の時

期を決定している。この結果、場合によって

は「できちゃった結婚」となり、また、不妊

治療を必要とすることにもなる。勤労女性は、

主体的に人として生き、主体的に人として産

むことを考えるようになった。このことは世

界的な潮流であるリプロダクティブ・ヘル

ス／ライツを支持する基盤を構成している。

絶対安定の施設分娩は、母子保健の水準を

世界トップの座にすえた。しかし、医療の過

剰介入による管理分娩をもたらし、妊産婦の

主体性を失わせた。医療の過剰介入を排除し、

主体性の奪還を求める新潮流が芽生えはじめ

ている。メンデルソン、W H Oなどの提言は、

主体性奪還の「導きの糸」となり、この傾向

に大いに力をかしている。

ところで、出産は、正常と異常の背中あわ

せの生理現象である。したがって、安全を求

めることは言をまたない。この安全を求める

ことが、安全至上主義に陥り、安全に名を借

りた医療の過剰介入を必然化させることもあ

るのである。

1 9 9 0年代以降の出産には、安全性の確保と

医療の過剰介入の排除を積極的に求められて

いる。産まされる出産から産む出産への転換

である。また、所得保証にとどまっている出

産に対する医療保険の改定も不可避とされて

いる。これらの転換は、妊産婦、助産師、産

科医、さらに医療保険関係者それぞれの意識

の転換が、絶対的に必要とされる。

本研究は、平成1 2年度（財）生命保険文化セ

ンター学術振興助成事業の助成金による研究

の一部をまとめたものである。

＜注＞

注１　「できちゃった結婚」は、第１子を出産した

年月から夫婦が実際に同居を始めた年月を差し引

いた期間（結婚期間）が、妊娠期間（1 0ヶ月）よ

り短いケースのことである。

注２　妊産婦体操の定着には、頑迷な産科医の反対

にあい、多くの時間を要した。1 9 5 4年、妊産婦体

操を最初に紹介した笠原トキ子は、「長谷川敏雄

（東大教授）から『妊婦に体操をさせるなんてもっ

ての他だ』と反論され」(松本清一「妊産婦体操の

歴史－3 5年の歩み」助産婦雑誌、V o l . 5 2、N o . 1 1、

1 9 9 8年1 1月、p . 5 4 )、沈黙せざるを得なかった。妊

産婦体操は、1 9 5 9年から6 0年代にかけて、まず、

文献による紹介が行なわれ(妊産婦体操の紹介は、

1 9 5 9年、松本清一「安産を約束する妊婦体操」
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（『母子全集』主婦と生活社）で復活した。1 9 6 0年、

浅野一雄「欧州における母子保健」（公衆衛生、第

2 4巻、第1 0号）、1 9 6 2年、尾島信夫『妊娠・お産百

科』主婦の友社、1 9 6 4年、浅野一雄『妊産婦体操』

（出版社不明）、1 9 6 5年、松本清一「英国の母性衛

生」（助産婦、第1 9巻、第２号）、1 9 6 6年、松本清

一『妊産婦保健管理』（文光堂）、Maternity Center

A s s o c i a t i o n著古賀良平訳『妊産婦のリハビリテーシ

ョン』（医道の日本社）)、つぎに、講習会が開始

され（1 9 6 5年）、妊産婦体操研究委員会が発足

（1 9 6 6年）した。1 9 7 0年には助産婦教育課程に妊産

婦体操がふくまれた。1 9 7 1年、母子保健体育指導

者講習会の費用が予算化され、妊産婦体操の普及

活動は、国の事業となった。

注３　受動喫煙とは、シガレットの点火端でくすぶ

り、空中に放散される副流煙と、未燃焼部を通過

して喫煙者に吸入された後、吐き出される主流煙

とが、室内の大量の空気で希釈・混合されてエロ

ゾールを形成する。これが環境中たばこ煙 E T S

（E n v i r o n m e n t a l T o b a c c o S m o k e）であり、この

E T Sに被爆することが受動喫煙である。

注４　合計結婚出生率は、ある期間（通常１年間）

の夫婦の出生率を前提とした場合の夫婦１組から

生まれる平均出生児数である。夫婦の結婚持続期

間別出生児数を分子、当該夫婦数を分母にして計

算される結婚持続期間別出生率を合計したもので

ある。これは、合計特殊出生率のように結婚動向

に左右されないかわりに、夫婦の出生ペースに影

響される。

注５　『プレモ』（２巻８号、2 0 0 3年８月号）による

と、初診料の平均6 , 0 3 2円、最低1 , 6 4 0円、最高１万

5 0 0 0円、妊婦定期健診費平均８万6 8 2 9円、最低３

万円、最高2 0万円、分娩費平均3 6万8 6 9 7円、最低

1 6万5 0 0 0円、最高6 2万円である。
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7 4 同前．
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格に把握するデータ管理制度を都道府県ごとに発

足すべきだ」と提言した（『日本経済新聞』1 9 9 8年

５月９日付）．

8 1 国際婦人年大阪連絡会編．出産白書．大阪：国

際婦人年大阪連絡会；1 9 7 9．

8 2 日本母性保護医協会編．研修ノート　分娩誘発

法．東京：日本母性保護医協会（4 3）；1 9 9 2．

8 3 Robert Ｓ．M e n d e l s o h nのM A L E P R A C T I C E：

H o w D o c t o r s M a n i p u l a t e W o m e n，1 9 8 1（翻訳名

『それでも医者にお産をまかせますか？』2 0 0 0）．

8 4 W H O、戸田律子訳．W H Oの5 9ヵ条　お産ケア　

実践ガイド．東京：農村漁村文化協会；1 9 9 7．1 1．
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学．1 9 7 9；９（２）臨時増刊号：1 4 8．

8 6 中島通子．女性の労働と賃金．女性のライフサ

イクル．東京：東京大学出版会；1 9 8 9．6 5．

8 7 朝日新聞、2 0 0 3年５月２日付け．

8 8 同前．

8 9 朝日新聞、2 0 0 3年５月2 3日付け（夕刊）．

9 0 同前．
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