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周産期メンタルヘルスケアの現1犬と課題
こころの診療科きたむう讐院院長/北村メンタルヘルス研究所 所長

1跡寸メンタルヘルス学術振興財団代表理事 北村俊則

口El■ψO■

ライフステージの中で周産其月メンタルヘルスが扱う部分 |よ ,夕壬娠期と産後
の一定期間に力□えて,夕壬娠

する前の時期℃含まれる。また,4970年代まで,周産期メンタルヘルスの問題 |よ
「マターニテイ・ブ

ルーズ」の一言ですべてが語られ,1980年代からは産後うつ病がアンブレラタームであ
つた。しかし,

こうした粗い命名|よ専門用語として|よ不適切であり,I見在で(よ,本稿で扱うような多くの心理状態
がそ

の研究と臨床の対象となつている。
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2-1.危険な性行動

思春期の男女の性行動において,複数の相手との避妊を伴わない性行為|よ危険な性行動であると考え

られる。危険な性行動 |よ ,単に避妊の方法を矢□らない(低いリテラシー)ブ )｀ら行うもので|よない。危険

な性行動を取る右い男女 l〔k,「自分だけ|よ平気」という考え方を取りやすい。危険
な性行動,飲酒,喫

煙といつた不良な健康行動について,そのパーソナリテイ(気質と性格)の特徴 |よ ,男女ともに新奇性

追求 (novelty seekin3)が 高く,自己志向 (self― directedness),損害圃避 (harm aVOidance),持
続

(perSiStence)が 低いことである。さらに,彼らの児童期の被養育環境|よ両親のケア(愛情)が低
く,過

干渉が高いという特徴があり,これ|よ自己志向が低いことを介在として,危険な性行動
に影響している

1)。

従つて,思呑期の男女への性教育に|よ,単に生物学的矢[識を提供することに力Bえて,パ
ーソナリテイと

セルフケアに焦点を当てた心理支援が必要になる。

2‐2.頻回中絶

頻回の中絶島,必ずしも避夕壬方法の知識の欠タロで説明できるものでlよない。中絶を繰
り頑す女性の児童

期の被養育環境|よ,両来見のケア(愛情)が低く,過干渉が高いという特徴が,こ こでも認められ
ている
の
。

2回以上の中絶歴がある女性についてlよ ,後段で述べるような,心理支援が必要である。
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2‐3.習慣流産

頻回の流産|よ生物学的原因だけで|よ説明できない。3回の流産をした女性で,生物学的原因が確認で

きた群を,生物学的原因を確認できなア)｀ つた群と比較すると,後者|よ抑うつが強く,ソーシャルサポー

トの消足度が低いことが報告されている
の
。

2‐4.不妊治療

不妊治療によつて挙児に至らなかつた女性は,高率にうつ病やその他の精神疾悪を発症し,また既遂

自殺も多い
の
。一方,不妊治療後に挙児に至つた女性も心理的に安全で|よなく,産後うつ病が多くみら

れるという報告がある
働
。不妊治療|よ女性とそのパートナーにとつて心理的負担が強い出来事である。

にてかノD｀わらず,不妊治療中とその後の心理支援制度が全く整つていない。

2‐5.性的少数者

いわゆるLGBTあるい|よ LGBTQと B平ばれる人が妊娠 出産・育児をする機会が増えている。これ

らの人々へのメンタルヘルスケアの制度が整つていない。

口 1婚娠期i

3‐1,望まない妊娠

従来,妊娠が望んだものでない,あるい(よ予定でなダ)｀つた場合に,以降に心理的不調がI見れることん`

報告されてきた。ここに|よ妊娠うつ病,胎児ボンディング障害などが含まれる。しダ)｀ し,この影響 |よ ,

妊娠に対する感情反応(嬉しい・困つたどうしよう)がほぼ介在していることが最近の研究で明らかに

なった
ω
。予定外の妊娠を変更すること|よできないが,夕壬娠に対する心理反応 |よ介入が可能である。こ

のことから,妊娠が半」期したB寺に,担当助産師がプレグナンシー・レビューを行うことが推奨される。

3-2.胎児ボンディング障害

児(胎児・新生児)に対して親が示す感情がボンディングで

ある。そうした感情 |よそれぞれ陽性と陰性の基本感情 (陽性

感情 :喜び 1陰性感情 :恐れ,0土き気,怒り,憂うつ,驚き)

と自己意識感情 (陽性感情 :誇 りi陰性感情 :罪責感,恥の感情)

に分けられる
の
。女性 (そ してそのパートナー)が胎児に対し

て陽性の感情が強く,陰性の感情ダ)｀低いことが望蔽しい。そ

うでない場合が広義の胎児ボンディング障害である(表 1)。

ここには 3つのタイプが存在している。心理支援・介入 '治

療 |よ楷うしたタィプごとに分けて対応すべきである。

3‐3.出産恐怖症

日脅児ボンディンタとその隠書のタイプ子妻■.

(°/o)

区  分

陰性の感情

Fコ い 低い

陽性の

感情

Fつ い
Ambiva ent
bondins type

正常

低い
BOndin3
disorder type

Lack of bonding

emotions type

資料 :筆者作成

§§§〈I12
4

従来の周産期精神医学で見過ごされていたが,実 |よ大変重大なPo]題が,出産恐怖 (tokophObia)で
ある。子ども|よ欲しいが,出産に対して極度の不安と恐怖を抱く状態である。

ここに|よ ,出産に伴う痛み,自身や赤ちゃんの死亡,赤ちゃんの障害などに対する病的恐怖が含まれ
る。これについて|ょ,詳細な事例検討が行われていて8),さ らに精神病理学上,多くの出産恐怖事例が,

いわゆる恐怖症の特徴を超えて,優格観念 (overva ued idea)であり(洞察に欠けていて),従つて独
自の疾患とすべきと考えられ始めている

の
。出産恐怖 |よ夕王娠の進行に伴つて強くなる。一方で,妊娠以

前から出産恐怖が存在することもBき数として認められている。ピルを用いて月経を回避することもある。
いわゆる preconceptiOn careの盲点になっている。

弓 郵送法(WEB

目する調査J2024

]月
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3‐4.妊娠うつ病

妊娠期に発症するうつ病を夕壬娠うつ病という。発症率 lよ用いる診断基準で異なり,大うつ病で 50/04① ,

軽症のものまで含めれば 46%11)と報告されている。

妊娠うつ病の発症に|よ配偶者からのサポートの不良が関与している。配偶者からのサポートの不足は

多くの場合,持統的なものであり,話のことで夫への信頼 |よ低くなつているものである。妊娠が分ダ)｀ つ

て以降発症する妊娠うつ病に|よさらに「きつナつ`け」が必要である。妊娠うつ病の発症原因として特に重

要なこと|よ,妊娠が分かつた際の配偶者の反応である(表 2)。

表`2.Fそれまで持つていた夫への回闘期 お
―
よび「妊娠に対する夫の反応Jと疑娠うつ病の発生率             |

夫への信頼度

妊娠に対する夫の反応

嬉しい 嬉しくない 合計

にコい 9/72(13%) 3/16(19%) 12/38(14%)

低い 2/22(14%) 5/8(630/。 ) 7/30(23%)

合計 14/94(12%) 8/24(33%) 19/118(16%)

資料 :鷺 tamura et創 ,PsychdOgctt Medにhe

Kitamura et a(4996)の 妊娠うつ病の研究で|よ,148名の妊婦のうち46%が妊娠うつ病を呈して

いた。「それまで持つていた夫への信頼度」と「夕壬娠に対する夫の反応」は単独で十よ妊娠うつ病に顕著

な影響を与えていなかつた。つまり,それまでの夫への信頼が高い場合の妊娠うつ病の頻度|よ 440/0,

夫への信頼度が低い場合 l〔丈23%である。しかし,それまでに夫への信頼が不良で,なおブ)｀つその夫が

妊娠の知らせに「嬉しい」という態度を示さなダ〕`つた場合 |よ,60%を 超える夕壬婦が妊娠うつ病を呈し

ていた。つまり,この 2つの要因が合わさつた場合,半数以上の妊婦が妊娠うつ病を発症するのである。

妊娠うつ病の治療で|よカップルセラピーが不可欠になる。

3‐5.妊娠悪阻

妊娠悪阻(つわり)に |よ病理学的所見がみられない。実 lよ ,各種の心理不調,特に妊娠うつ病との本目関

が強いことが明らん`になつてきている
1の
。

3‐6.妊娠期心理症候群

妊娠期に見られる胎児ボンディング障害,出産恐怖,妊娠うつ病,妊娠悪阻を同時に評価し,データ

をクラスター
ノ
刀
＼
析にかけると,ク ラスター数 |よ 2つとなる。ひとつのクラスター|よ全体の 9害」を占める

健康な妊婦である。再う一方のクラスター |よ全体の 80/Oの妊婦であり,この夕壬婦 |よ胎児ボンディング醇

害,出産恐怖,妊娠うつ病,夕J娠悪阻の得点がいずれも有意に高値である。つまりこれらの病態はひと

つの病態の異なる表I見なのである。そこで,この状態を夕壬娠期心理症候群 (antenatal psycho ogical

syndrome:APS)と B乎ぶことが提案されている。APSの妊婦 |よ作業や対人関係上の障害を強く示して

いる。
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事を強く示して

4‐ 1.分娩関連性急性ス トレス障害

分娩がストレッサーとなつて,ス トレス関連症状が出ることが報告されている。診断上 |よ急性ストレ

ス障害に該当する。

4‐2.流産・死産 。新生児死亡

妊娠 ノ刀＼娩の経過上,流産,死産,直後の新生児死亡がある場合,十ノ刀＼な心理的支援・介入・治療を

行い,悲哀反応へ対応すべきである。

EE産後

5‐1新生児ボンディング障害

胎児ボンディング障害と同様に,新生児に対する親の感情を新生児ボンディングと0乎び,陽性感情が

低い,あるい|よ陰性感情が高い状態を,新生児ボンディグ障害という。産後うつ病と合併することが多

い。因果の方向性について(よ不 B月な部
ノ
刀
＼が'多いが,(新生児ボンディグ障害⇒産後うつ病)の可能性を

示唆するデータもある。産後うつ病の治療にあたつて,抑うつ状態の治療のみで(よ不十分であることを

認識しなければならない。

5‐2.産後うつ病

出産以降,3カ 月までの期 P口]において大うつ病の発症率 |よ約 5%である。これが産後うつ病である。

産後のある時点で抑うつ状態が確認できても,でれ lよ妊娠期間中ん
＼ら存在しているものも含まれる。自

己記入式調査票で抑うつ状態の得点ん`高くても,産後発症のうつ病 (産後うつ病)でないこともある。直

接面接を行つた臨床評価が不可欠である。

5‐3.産後の強迫症

産後に発症率が高くなる精神疾患のひとつが強迫症である。内容 |よ力B害恐怖 (l,li「赤ちやんを床に落

としてしまうので|よないん`」)を伴うことん`多く,女性の心的苦痛 |よ非常に強い。

5-4.産褥精神病

産後まもなくの8吉期に急性発症する精イ由病像を産褥精神病と呼んでいる。診断学的に|よ ,精イ申病像を

伴う躁病 (双極性障害)も しく|よ類循環精神病のいずれダ)｀である。どちらも短Bも 日で寛解に至る。

5‐5.児のアタッチメント

児が来見に向ける態度がアタッチメントである。母親 (そ して父親)の心理状態 |よ児のアタツチメントの

良否に影響し,後者がまた前者に影響する。後述するように,周産期メンタルヘルスケアのターゲット

には親子の関係性が含まれ,これが最も重要なポイントである。標準的方法で児のアタッチメントと親

写の相互作用を評価しなければならない。通常の臨床場面でも,親と児の関係を観察し,評価する。同

B寺に,児の気質の注意深い評価 1°と,それを基礎にした育児支援・治療が重要である。

診察室で親のみの診察が不完全であることを臨床家は認識すべきである。外来診察室に|よベビーベツ

ドを入れる必要がある。

5‐6.授乳

直接母乎しの重要性(よ言うまで毛ない。健乎し率を低下させる要因|よ多いが,重要なもの|よ産後うつ病と
新生児ボンディグ障害である。「母乎しを止めたい」という訴えがあつたならば,この両者の存在を疑つて,

評イmと治療を開始しなければならない。

4%)

3%)

i16%)
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5-7.新生児虐待と嬰児殺       議 a据抄 )の関】報g園と影響

新生児虐待について|よ標準的評価法

に力□えて,慎重な臨床評価を行う。

その要因についてのメタ解析があ

る(表 3)1°。要因の影響の程度を″で

計算しており,これ |よ名義変数であ

れば biseria corre ation,連 続量で

あれば Pearsonの積率相関係数に相

当している。″>03を 効果が大きい,

″=02～ 03を効果が中程度,それ
以下を効果が小さいと評価した。右表

にあるように,親の特徴の中で大きい

影響が認められた項目l[k,「怒りの感

情と過乗J反応」であつた。不安,抑う

つ,精神疾患の存在 |よそこ衣で大きな

影響を認めていない。も`しろ重要なの

lよ ,「親が子をP□日題だと認識」するこ

とや,「家族内葛藤」や「家族凝集性

の低さ」といつた,家族力動に関する

変数であつた。ネグレクトに関しても

類似の所見が得られた。

重要なこと|よ ,産後うつ病を含んだ

いわゆる精神疾患の存在|よ児童虐待の

要因ではない。むしろ,他の要因が同

等であれば,産後の抑うつ状態が強い

区 分 項  目

親子関係

親が子をPD弓題だと認識 0.30

028

-027

017

007

望まない妊娠

親子関係

養育態度

育児ストレス

親の特徴

怒りの感情と過乗」反応 0.34

029

028

027

024

022

024

024

不安

精神疾患

抑うつ

自尊感情

自分の親との関係

児童虐待を受けた経験

触法行為

子の特徴

社会的能力 -026

023

015

004

外在性問題行動

内在性問題行動

児の性別

家族の特徴

家族内葛藤 0.39

-0.32

022

-016

家族凝集性

夫婦 Pa日暴力

結婚為足度

資料 :北村俊則 羽田彩子,大僑優紀子「藤沢市児童虐特による男児死亡事件調査検証報告

ほ ど 児 童 虐 待 の 程 度 |よ軽 く な る 。      
書(令和 5年 14月 )の問題点J2024

「児童虐待予防のため産後うつ病を発見しよう」という政策|よ無効であり,かえつて産後うつ病の受

診を阻害してしまう。嬰児殺|よ必ずしも児童虐待の延長線上にあるもので十よない。特化した多職種連携

による積極的介入が必要である
1の
。

5‐8.養育行動

親の児への養育行動とその特徴の評価と支援|よ,当然,周産期メンタルヘルスの最重要課題である。

児に対する感情と認矢[スタイルが動機を促し,それが行動として現れる。

赤ちゃんがア)｀わいいと感じていて(感情),子どもを守るべきと思つている(認矢Bスタイル)ので,児が

泣いたというストレス状況で,授乳するという行動が出てくる。赤ちゃんが1布いと感じていて(感情),

我が子と思えない(認矢[スタイル)ので,児が泣いたというストレス状況で,赤ちゃんの□を寒ぐという

行動が出てくる。従つて,メ ンタルヘルスケアの担当者lよこのすべてのプロセスを評価し,行動の背景

にある感情と認矢[スタイルを理解した上で,介入するのである。認矢[lスタイル|よ親の規範意識と言い換

えて葛良い。

5‐9.社会的養護

新生児期の体験がその後の心理的発達に大きな影響を与える。そのために,なるべく早く安定した,

そして継続的で持続した養育を与えることが大切である。実親の養育が不可能あるい|よ非常に不適切で

あれば社会的養護が選択肢となる。社会的養護lよ ,集団養護(乳児院や養護施設)と家庭養護(里親や養親)

にノ刀＼プ)｀れる。社会的養護の中で|よ,家庭養護が望ましい。以降の児の心身へ与える悪影響を未然に防ぐ

ことから,社会的養護に移行するの十よ,産後6カ 月以内,遅くとも 12カ月以内が望ましい。
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事件調査検証報告

後うつ病の受

た多職種連携

写課題である。

レ)ので,児が

ζいて(感情 ),

を塞ぐという

,行動の背景

1意識と言い換

尋く安定した,

三常に不適切で

:(里親や養親)

:を未然に防ぐ

′ヽ。

EE口藤舞E共通の事項
6‐ 1.希死念慮

周産期の女性の死亡の原因の第一位|よ自殺である。既遂自殺の女性|よ ,直前に「生きていたくない」

と訴える。我々の研究で,妊娠期 P日弓中に希死念慮が珍しくないことも明らブ〕`になった
1°
。周産期のい

ずれの時点でも,自傷の(つまり自身を傷つける)考えを完全に否定する女性の率|よ 9割を下回つている。

希死念慮は妊婦で珍しくない。

6‐2.パーソナリティと配偶者との関係

周産期全体を通じて,支援・介入・治療を行うにあたつて,対象者(女性やそのパートナー)のパーソ

ナリテイの評価 理解lよ不可欠である。力□えて,パートナーとの関係性,特に成人アタッチメントスタ
イルの把握|よ重要である。

区 周磨期メンタル今ルスタア

7‐ 1.治療のターゲットと担当者

身体疾患における治療の標的|よ ,診断の根拠となつた病変であり,それ|よ細]勾己,臓器などである。必

然的に医療者の関心lよ「Aさんの有しているX病 Jである。一方,精神疾患における治療の目標|よ,細

月句己ゃ臓器の病変で十よない。ほとんどの精神疾患|よ身体に病理所見を有していない。精神疾患といわれて

いた病態(例 :進行麻痺)も,いつたん身体的病理所見(例 :中枢神経の感染)が同定されると,精神疾患

のカテゴリーから身体疾患のカテゴリーに移動されてきた。

精神疾患,ことに周産期のそれの治療にあたる医療者の関心|よ「X病を有しているAさんの生活Jで

ある。さらに,ほとんどの周産期の精神疾患|よ,患者とされる個体に原因があるというより,重要他者

との関係性に原因がある。重要他者にlよ子ども(胎児と新生児),パートナー,その他の家族,周囲の人々

(例 ・職場のスタッフ)が含患れる。

周産期精神疾患の治療は急性期疾患の治療である。治療が長期になつてやつと良くなつてて意味がな

い。意して,そうした疾患を見つける人 (第一発見者 )(よさまざまである。産科医,小児科医,精神科医,

保健師,助産師,看護師,心理師(士),ケースワーカー,保育士,行政のサービス担当者,警察官など,

多岐にわたる。

しブ)｀し多くの場合,これらの職種の人々|よ (精神科医も含め))肖極的な対応をすることがほとんどであ

る。「腰がSけているJ理由|よ様々である。しかし,第一発見者が動かない限り,日本の周産期メンタ

ルヘルスケアの水準(よ (過去半世紀と同じく)絶望的な状態が続くことになる。

7‐2.医療モデルと福祉モデル

周産期メンタルヘルスケアの担当者の腰が引けている原因の一つ|よ,周産期精神疾患のケアの枠組み

を,医療モデルとするか福祉モデルにするかがあいまいな点にある。肺がんを例に取ろう。月「

'が

んが確

認された場合,(ステージが早ければ)外科的に切除される。多職種連携治療チームが作られても,治療
のリーダーと一義80責任者|よ担当外科医である。8寺間限定の介入であり,目標|よがんの治癒である。一方 ,

肺の切除領頭が広い場合,術後のQOLを事前に考慮し,lラlえば住環境の調整に入らなけれldならない。
このB寺に多職種連携治療チームが作られると,治療のリーダーと一義的責任者lよ担当外科医以外のもの
が充てられる(l夕li担当看護師,ケースワーカー)。 時間|よ長期にわたり,日標lよ (肺機能の回復|よ無理だつ
たとしても)患者の生渚の質の向上と,日 常生活の回復と話の維持である。
これを児童虐待の多職種連携チームに当て|よめてみよう。まず|よ,急性期治療である。児童虐待の治
癒を目指した治療が必要であるが,現実に|よ治療という考えがまつたくない。肺がんの担当外科医に相
当する人守勿が存在せず,外科手術に相当する(虐待行為の)治療が行われていない。
児童虐待が継続する場合,肺がんの患者のQOLに相当するの|よ児の養育環境の調整である。長期に

邑毒患蒸兵比t尋冨酉fの
提供である。しかし,一時保護|よ行われても, リーダーがいないため,長期

030

028

-027

017

007

0.34

029

028

027

024

022

021

021

-026

023

015

004

0.39

-0.32

022

-016
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7-3.ケ ア担当者の教育

周産期メンタルヘルスケアの担当者の腰が引けている原因のもうひとつ|よ,先ほどの第一発見者が ,

周産期メンタルヘルスケアの矢[l識 ・技術に関する教育研修をほとんど受けていないことである。多くの

団体が「周産期メンタルヘルスケア」と銘打つた研修会を開いて|よいる。しブ)｀ し,教授される矢[識 lよ古

いもの,さらにlよ根拠のないもの(「都市伝説」)や間違つたものもみられる。1見場で使える支援・治療技

術(スキル)|よほとんど教育・実習されていない。これでlよ腰が引けて当然である。

北村メンタルヘルス学術振輿財圃|よ周産期メンタルヘルスプロフェッショナル研修という動画研修を

発信しているの|よ参考になろう。

7‐4.看護・福祉担当者の権限の拡大

周産其月メンタルヘルスケアの担当者の腰が引けている3番目の原因(よ,支援・介入・治療の権限が医

師に限定されている,あるい|よそう考えられていることである。家庭訪間を受けた民親ダ)｀ら,「私は産

後うつ病ですブ)｀ ?」 と間かれ,訪間した保健師や助産師が,「私に|よわかりません。医師にP耳弓いてくだ

さい」と述べたのであれば,適切な支援・治療技術の提供lよ不可能である。「私の状態のアセスメント

も出来ない人に,もうこれ以上,話すことlよない」というのが,支援を受けるイ貝!に共通した反応である。

一定の教育 ,研修を受け,(い まだ出来て|よいないが)周産期メンタルヘルスケアの資格を得たスタツ

フに,現在よりかなり広い権限を付与しなければならない。カロえて,周産期に心理上の問題を抱えた女

性が自ら支援や治療を求めること|よ少ない
17)。 このことア〕`らも地域での保健渚動が重要であり,看護・

福祉担当者の権限の拡大が重要である。英国の精神科周産朗治療病棟 mother baby unit(MBU)への

入院の適否を担当看護師が決めていること|よ十分参考になろう
4め
。

7-5.症状評価法

対象者(当該女性,配偶者,児 )の症状評価の基本 |よ専門家による時間をかけた面接である。初固面接

に60分をブD｀けるのが常識である。そのために(よ,要素心理学に基礎をおいた精神科症状学の知識とホ蕎

造化面接を用いた精神科診断技術の習得は不可欠である。カロえて,これまでの生渚史,パーソナリティ,

現在の生渚環境の十分な評価が必要である。

しかし,現状|よ (精神科医も含めて)専門職者の教育研修が|よなはだ不十分である。北村メンタルヘル

ス学術振興財団|よ母児次元評価面接を開発しており,参考になろう。

周産期メンタルヘルスケアのI見場で|よスクリーニングの目的で,自己記入式調査票を用いることも多

い。最も頻用されているのが Edinbursh Postnata Depression Scale(EPDS)で ある。10項目の簡

便なものである。しかし,心理評価法として|よ問題点が多い葛のであることが矢[lられている。さらに,

日本語 EPDS(よ その妥当性検討の報告がひとつしかない。十
ノ刀＼な妥当性検討がないまま多用するのlよ

危険極まりない。北村メンタルヘルス学術振興貝オ団では,妊娠期のボンディング障害,出産恐怖,うつ

病,希死念慮,悪阻を,総合的に評価する DAMBO―QRを作つている。      i
7‐6.制度設計 (母児分離しない周産期メンタルヘルスケアヘ)

周産期メンタルヘルスケアに従事する専門家の数 |よ十分そろつている。にもかかわらず,その水拳が

絶望的に低いのは,国全体の制度設計の問題である。最重要課題 |よ,このライフステージでの支援・介

入 。治療において,母児分離 |よ禁忌であるということである。現行の医療サービスでは,治療の際に母

児分離が(制度設計上,必然的に)起きてしまう。

すでに述べたように,医療モデルと福祉モデルを使いノ刀＼ける必要がある。医療モデルの基礎 |よ,病態

の重症度(=観察の必要性)に応じて支援・介入・治療の「濃度」の傾斜をつけることである。「濃度」とは,

ごく軽症のもの十よ在宅で自助的沼動のみでよく(例 :軽症の本態性高血圧であれば毎日の運動),少し重

症になれば一定P日弓隔の外来治療,デイケアや訪PO司診療,短期間の入院,本格的入院治療というように進

んでゆく。
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この段階付けが,日本における周産期メンタルヘルスケアにおいてできていないのである。こうした

「濃度」に
ノ刀＼けた周産期メンタルヘルスケアのスタイルを

ノ刀＼けてみると(表 4),日本において|よ,軽度

の心理症状へのケア|よできているが,重症度が重い部
ノ刀＼の制度が欠落していることが分ブυ`る。

1表 4.周産期メンタルヘルスケアの支援スタイルとそのぬ容

支援のスタイル 病態の種類と重症度 支援内容 ベッド 現状

NPO事業 軽度の心理症状 協働型支援など な し
ホームスタート,
産後ケア事業など

精神科診療所
ボンディング障害,出産
恐怖,うつ病など

心理療法 母児関係の維持
改善

な し まれ

メンタルヘルスに特化
したデイケア

ボンディング障害,出産
恐怖,うつ病など

心理療法 母児関係の維持
改善

な し まれ

メンタルヘルスに特化
した宿泊型(+通所型)
産前・産後ケア事業

ボンデイング障害,出産
恐怖,うつ病,希死念慮
など

心理療法 母児関係の維持
改善

ベッド な し

精神科周産期治療病棟

(mother baby unit)

急性期精神病,重症精神
疾患,深亥」な希死念慮

向精神薬 心理療法 母
児関係の維持改善

精神病床 な し

資料 :筆者作成

従来,通所型と宿漕型の産後ケア

事業 |よ存在している(図 2)。 しかし,

妊娠Bき点ん`ら育児期までを通じた持

続的な専門80支援・介入・治療につ

いて,通所と宿治を併用している制

度が皆果である。メンタルヘルスに

特化した宿泊型 (十通所型)産前・産

後ケア事業が必要である(図 3)① こ

こでlこk各種心理療法を行い,薬物療

法などの生物学的治療 |よ行わない。

心理療法は対象者の病態の特徴に応

じて,対人関係療法,感情焦点療
法,短期力動精神療法,転木タッ感情焦

点療法などを選択する。パートナー

との葛藤がある場合 |よ,カ ップルセ

ラピーを併用する。また新生児との

関係に焦点を当てた parent infant

pSychotherapyは
大変有効な治療

手段でぁる。

1図 2.産後ケア事業実沌自治体数と産夕需の利用率の推移
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lヽと 実施自治体数1よ変更交付決定ベースて産婦の利用率の算説方法 宿泊型 デイサービス型 ア
ウトリーチ型の各利用実人数の合計 ′分娩件敦

資料 :こ ども家庭庁「産後ケア事業(令不[7年度概算要求資料)J2024

さらに重症度が高い事例 (よ,目児(そ してパー トナーも)と もに入院できる精神科周産期治療病棟
(mother baby uniti MBu)が 必要である。これ |よ (病床分類から言えば)精神病床であり,精神保健福
祉法の及ぶ医療を行う。必要があれば電気けいれん療法も行えることが必要である。児の安全を確保す
るための十分な配慮を行った上で,母児接触を最大限担保する。
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∵
通常の宿泊型
産後ケア事業

分娩医療機関

産婦 妊婦

通所型 <7日

↓今
宿泊型
2～ 5週間

専門的
′い理療法

市町村役場

寺
自宅

訪問看護
ステーション

精神科診療所

資料 :北村俊貝J「メンタルヘルスに特化した産前 産後ケアハウス 母児分離しない周産期メンタルヘルスケアに向けて」2024

周産期のメンタルヘルスケアを担う施設として望ましいのは (1)日本版 Mother Baby∪ nit(MBU)と (2)メ ンタ
ルヘルスに特化した周産期ケア事業の2つである。通常の産後ケア事業を加えつつ両者の比較をする。共通の事項

は表示しない。

働 刈触 則らω O精神谷周硼 鋪 穂帥 概要案。 田 俊則ω D周産期メンタル
晶鋲ぅ気辱皐竪経融発動訣 ,灘▼鰹 七ち晟釘振興財団」より。   資料 :北村俊貝U「メンタルヘルスに特化tノた産前 産後ケアハウス 母児サ

DAMBO
面接

区   分
日本版 Mother Baby
Unl(MBU)※

メンタルヘルスに特化
した周産期ケア事業

通常の産後ケア事業

法律
医療(医療法)
精神保健福祉法

母子保健 母子保健(?宿泊業)

ベッドの位置 精神病床 ベッド ベッド

対象者 (利用者)
産褥精神病,双極性障害 ,

重症うつ病,重度希死念慮

周産期ボンディング障害,

産後急性ストレス障害,

出産恐怖,悪阻

精神科診断の闘値以下の不
安,恐怖,抑うつ,不目民

治療 (支援)手段
本格的精神科医療
(薬物療法,電気けいれん

療法)

心理療法
(生物学的治療は
診療所の協力を仰ぐ)

通常看護

目標 治癒・母児関係の改善 治癒・母児関係の改善 体患 `育児指導

スタッフ 精神科医を含む多職種
助産師を中心とした
多職種

看護職者

宿泊サービス 任意入院・医療保護入院 宿泊あり 宿泊あり

通所 (外来)サービス 外来診療 あ り な し

宿泊 (入院)期間 規定なし 規定なし 7日以内

想定頻度 1/100 4/10 1/4



周産期メンタルヘルスケアの現状と,早題  25

希死念慮|ようつ病に多い。うつ病に使う薬物である抗うつ薬|よ,若い人に投与することは安全とはい

えない。大規模なメタ解析でlよ ,患者の年齢を25歳以下と26歳以上にノ刀ぺけ,26歳以上の群でl正矢,希

死念慮と自殺行動,それに両者の併存事例|よ ,偽薬群に比べて抗うつ薬の実薬群で低くなつているが,

一方,25歳以下の群で|よ関係性が逆転していて,希死念慮と自殺行動,それに両者の併存事例|よ,偽

薬群に比べて抗うつ薬の実薬群で明らん`に高くなつている。さらにこの傾向|よ,患者の診断名が大うつ

病やその他のうつ病診断名でなく,うつ病以外の診断名であるほうが強くなっている。

周産期の精神疾患を考えると,多くは右い女性であり,パーソナリティ障害も多く存在することが想

定でき,うつ病であつても非定形的症状が前面にでていて,重症度|よ中等度以下であることが多いこと

を考えれば,抗うつ薬の投与|よ,原則,差し控えるべきだと考えられる。

欧米で MBUができて50年が経過しているが,日本で|よ―向にその動きがみられず,産後発症の症

例で入院治療が行われるとほぼ全例母児分離が行われている。その「後遺症」についてほとんどだれも

声を上げていない。ここへの担保が完全に欠女[しているのが日本の現状である。

産前産後サポート事業と産後ケア事業が民写保健法で設定されている一方で,養育支援訪間事業が児

童福祉法で設定されている。両者(よかなり重複したケースを扱つているが,拠つて立つ法律が異なるこ

とん`ら,その現場での実施で困難を生じることが多く,日本における周産期メンタルヘルスケアの混乱

の要因のひとつがここにある。

(こ ころの診療君きたむら醤院 院長/北村メンタルヘルス研究所 所長

北村メンタルヘルス学術振興貝オ団 代表理事 北村 俊貝」)

※S用 参考文献等→P26～ 27

万アに向けて」2024

と (2)メ ンタ

3。 共通の事項

寸メンタルヘルス学術

ケヽアに向けて」2024

〕医療機関

妊婦

神科診療所

登ケア事業

i?宿泊業)

ソド

)閾値以下の不
却うつ,不眠

]看護

育児指導

言職者

]あ り

えし

〕以内
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