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作成した。本ガイドラインは、現在、すでに院内肋尭を実施している施設の指針ヤ基準を制限するも  

のではない。一方、これから院内助産を開始する施設には、日本着読協会（2006）発行の「病院・診  

療所における助産師の働き方」】）が企画や組織作りの参考になる。   

C．研究結果と考察  

1院内助産システム  

1・1院内助産システムとは（図1）   

病院ヤ診療所において、看護・助産捷供体削としての「助産外来」や「院内助産」を置き、助産師  

を活用する仕組みをいう。   

院内助産システムにおける助産師は、医師との役割分担・連携のもと、医療法、医師法17粂および  

保健師助産師著酎市法で定められている業務範囲に則って、妊婦健康診査、分娩介助並びに健康相吾炎・  

教育を主導的に行う。また、助産師は医師と連携して、妊産碍婦やその家族の意向を尊重し、ガイド  

ラインに基づいたチーム医療を行うことで、個々のニーズに応じた助産ケアを提供する。特に、ロー  

リスク妊産繹婦に対しては、妊婦健康診査、分娩介助並びに健康相談・教育を助産師が行う。  

1・トl助産外来   

妊婦・碍姉の健康診査並びに保健指導が助産師によって行われる外来をいう。   

※ 外来における実践内容を示す標記が望ましいため、■本ガイドラインでは「師」・はあえてつけない。   

1・1・2 院内助産   

分娩を目的に入院する産婦及び産後の母子に対して、助産師が中心となってケア捷供を行う方法・  

体制をいう。殊に、ローリスクの分娩介助は助産附こよって行われる。   

※ 厚生労働省の事菓で使用している「院内助産所」もここでいう「院内助産」と同社である。こ   

の場合の「院内助産所」は、医療法でいう「助産所」ではない。   

1t2 看謙・助産提供体制   

助産外来や院内助産は、施設の規模や体削などによって、様々な形態で運用することができる。施  

設の看謹管理者が中心となって、このシステムを推進する体制や入院のスペースを釆配することがで  

きる。特に、院内助産では、年間分娩件数、病床数、助産師致、設備などに応じて、様々な着繕の提  

供体制をとることができる。年間分娩件数が多く（1．000件程度）、産科単科の病棟であり、助産師の  

人数が多い施設においては，スタッフをユニットなどに分け、産婦のリスクやニーズに応じた助産ケ  

アを提供する。   

例えば、病棟の看護・助産提供単位を「産科ユニット」と「院内助産ユニット」などに分け、産科  

ユニットがハイリスク産婦および掃婦を、院内助産ユニットがローリスク産婦および碍婦を受け持つ  

など、各々のニーズに応じたケアを濃供する。また、分娩室が複数ある場合、リスクに応じて分けて  

用いることもできる。このようなユニットを設置しオープンシステムをとることによって、開渠助産  

肺等が利用しやすくなり、出産の安全性が嵩まるとともに地域連携が一層進むことが予想される。   

一方、診療所等で年間分娩件数が少ない場合や、産科と他科の混合病棟にあっては、現行の体制の  

中での通用も可能である。個々の妊産婦の状況に応じ、助産師と医師がチームとして、各々の構成人  

数や経験の度合いにより、ガイドラインに基づいた個別のケアを提供できる。   

ト3 助産ケアの考え方   

助産師は、親になる人を妊娠中から分娩・産樽t育児期を通して支援していく。加えて、わが国の  

助産師は看酎市の資格も有するため、院内助産では助産師が中心となって分娩介助だけではなく看護  

ケアも行われる。  
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研究要旨と院内助産ガイドライン作成の経緯   
産科医療の進歩によって、わが国の母子保位統計は世界のトッテレペルを維持してし†るが、そ  
れとともに、安全性の確保とより商い快適性が求められるようになってきた。社会は産科医戎モの  
安全性を担保しながら、妊産婦と家族の気持ちヤ生活面など、社会的側面を重視した医療を期待  
している。少子社会となったわが国では、子どもを産みヤす〈、産むことや育てることに夢と希  
望のもてる社会を作る必要がある占そのため、わが国の窺科医動こおける助産仰の新たな役割が  
求められている。   

最近、全国各地で医師と助産師が協力して行う院内助産の取り組みが始まっている。平成20年度  

から厚生労働省は院内助産所・助産師外来開設のための施設整備や助産師等研修部業を開始した。   
安全で快適な院内助産を英雄するためには、医師、助遊師が共に合恋できるガイドラインが必  
要となる。今綾院内肋産施設の増加が予測されることから、ガイドラインにそった助産師と産科  
医の協働を推進する必要性が高まると思われる。   

本ガイドラインは、日本産科婦人科学会（2008）の示す「産婦人科診媒ガイドライン」－－ を参  

考に、病院・診双ぞ所に劾耕する助産師が院内助産をどのように進めていくかの指針を示してい  
る。助産師の行う助産ケアは、先行研究や日本助産師会の捷示している助産所業務ガイドライ  
ンい を参考にして作成した。本ガイドラインは、現在、すでに院内肋寵を失陥している施設の  
指針や基準を制限するものではない。一方、これから院内助産を開始する施設には、日本新近協  
会（2006）発行の「棉院・診療所における助産仰の榊き方」】一が企画や組純作l）の参考になる。   

本ガイドラインは助郡師が中心となって原案を作成し、医師を含めた厚生労組科学耕究班で検  
紆のうえ完成した。さらに、「助産所深顆ガイドライン」改訂の研究者、「産科区と助産師の役割  
分担と協働関係柵卓削こ向けたガイドライン」作成の研究者からも広く意見をいただいた。本ガイ  
ドラインを有効に活用していただきたいと願う次第である。  

A．研究目的   

府近、全国各地で医師と助産師が協力して行う院内助蓮の取り組みが始まっている。平成20年鹿か  

ら厚生労醐省は院内助産所・助矧補外来l渦紋のための施設蛙仰や肋症師等研修郎第を開始した。  

安全で快過な院内助産を実施するためには、医臥助産師が共に合恵できるガイドラインが必要と  
なる。今後院内助産施設の増加が予測されることから、ガイドラインにそった助産師と産科医の協働  
を推進する必要性が高まると思われる。   

B．研究方法   
本ガイドラインは、日本産科婦人科学会（2008）の示す「産婦人科診療ガイドライン」一■を参考に、  

病院・診療所に勤務する助産師が院内助産をどのように進めていくかの指針を示している。助産師の  
行う助産ケアは、先行研究や日本助産師会の権示している助産所業務ガイドライン？一を参考にして  

一7－  



妊産裾婿のリスクに応じたケア必要量のイメージを図2に示した。ローリスタでは、助産師のケア  

と医師の節目健診程度のケア丑となり妊産婦自身のセルフケアが期待される。・しかしながら、ハイリ  
スクにあっては、合併症や産科異常をもつ妊産樗婦へのケア必要量は当然ながら医師の診断・1治療と  

ともに母子の戟察ヤその生活上の工夫、リスクによる不安への対応など助産師のケアも相応l；士朗け  

るものと考えられる。   

助産師は、リスクの有舘酎こかかわらず妊娠中から育児期にわたり執になる人とその家族を支えてい  
こ市  

ら姦完  

中心の分娩管理に移行することが保証されなければならない。助産師中心の院内助産から医廊中心の  
分娩管理に移行した場合にも可能な限り同じ助産師による継続的なケアが受けられるような配慮も重  
罪である。言い換えれば、助産ケアを受ける妊産袴婦を中心とした一人ひとりに必異な助産ケアを助  
産師は実践するよう努める。  
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1．4 妊産碍婦のケアの視点   

妊産裾婦のケアに関するアセスメントの視点と捜助は以下のとおりである。  

2・2・1分娩期の医師への報告の目安   

入院から分娩終了時に加え、産後2時間（早期産碍期）までとする。  

アセスメントの視点   援   助  

①妊娠・分娩・産樽に対する評価  
および経過の評価  すべての妊産裾婦に共通する基本的なケア  
→リスク因子のスクリーニング  

③妊娠中の過ごし方、分娩、産婦湖の  情報の捷供   
過ごし方、育児に対する学習状況  各個人の生活に応じた具体的な対処方法の検  雨   

③妊産裾婦の心理   
気持ちが表出できるょうな環境の整備  
妊産婦婦の言動に対する受容と支援 

セルフケア能力に応じた必要な技術の指埠  

⑥セルフケア能力と技術  セルフケア能力を高めるための悩報提供や技  こ術習得の  
指輯  

胎児への愛着を促進するための壊助  
⑤親役割取得の嘩備状況と支援  育児堆備への支援  

育児技術習得のための支援  

⑥妊産榊希に対する家族などのソーシヤ  家族に状況を説明し、妊産鳩婦への援助を嘩  す   
ルサポート   家族その他のサポート体桝の粥腹  

利用できる社会資源の紹介・活用できる具体  的な情報  
（訪妊娠・分娩・産将による社会・経済 的       の提供  

間旭  
継続的ケアが受けられるよう他職種間との調  整  

時期  母児の状態   医師への報告の目安   
異常な出血   産徴とは認められない異常出血（畳、性状）がある  

異常な腹痛   陣痛周期にかかわらず焙痛が続いている  

38．0℃以上の発熱、脈拍（100匡l／分以上の頻脈）、呼吸などの異常が詑  
められる  

／りクルサイン           収縮期140mmHg以上、あるいは拡張期90mnlHg以上に血圧が上昇して  
入  いる 収縮期血圧が100mmHg以下である  

院  

頭痛・喝吐・胸痛・上腹部痛・顔色不良などの異常な徴候や産婦の訴え   
がある  

前期破水   破水が確定し陣痛が開始していない  
羊水混濁   混濁の程度が呼緑色、憶色、曙緑色、血性である  

胎位の邦常   頭位以外の胎位である  

胎児心拍数バター  reassuringfetalstatusでない状態が認められる  
ンの異館   （解説1）   

異常な出血   長の増加、鮮血や凝固しない出血が認められる  

CPD   児頭の骨盤腔への倣入がみられず、ザイツ法（＋、士〉である  

回旋異常   内診所見で矢状縫合の位置が正常な回旋と異なる 産癌の増大が詑めら  
産癌の増大   れる  

遅延分娩   分娩開始後、初産30時間、経産15時間以内に分娩にならないと予想される  
（微弱陣痛が原因  子宮口机大が3、4cmとなった時点以降（活動期：activephase以降）  

分  

娩   
第  

羊水混濁がある。血性羊水である。  
38．0℃以上の発熱、脈拍（100回／分以上の蠍脈〉、呼吸などの異常が言忍   

日  められる  
バイタルサインな  
どの異常   いる 収縮期血圧が100mmHg以下である  

頭痛・嘔吐・胸痛・上腹部痛・顔色不良などの異常な徴條や産婦の訴え  
がある  

胎児心拍数バター  reassuringfetalstatusでない状態が認められる  
ンの異常   （解鋭1）  

早期破水   陣痛開始後に破水が確定した   

分  有効な陣痛があっても子宮口全開大後、初産婦で2時間以上、経産婦で  
娩  1時間以上児が娩出されない  

ンの異常   （解説1）  

第   羊水混濁がある 血性羊水である   

軟産道の裂傷  胎児娩出直後から鮮紅色の出血が持続的に流出する    → 
頸管裂傷、腿壁裂傷、第2度以上の会陰裂傷など  

胎盤の娩出が困難  り台児娩出後30分経過しても胎盤剥離徴候が認められない  

胎盤の遺残   胎盤娩出後の検査で、胎盤実質の欠場が認められる  
分 娩  胎盤娩出後の出血で、腹壁上から子宮が触知できない  

第  38．0℃以上の発熱、脈拍（100回／分以上の塀脈）、呼吸などの異常が詑   
3  められる   
バイタルサインな         期   収縮期140mmHg以上、あるいは拡張期90mmHg以上に血圧が上昇して  
どの異常   いる 収婚期血圧が100mmHg以下である  

頭痛・嘔吐・胸痛・上腹部痛・顔色不良などの異常な徴候や妊婦の訴え  
がある  

異常な出血   胎盤娩出までの出血量が500ml以上である   

ハイリスク妊産術婦に対するケアの視点も上記と同様であるが、ハイリスク妊魔神婦では、リスク  

を有するがゆえに妊娠経過ヤ親になることへの不安、その後の母乳や育児に対する心配などケアのこ－  

ズも高い。ハイリスク妊産禍偏に対する援助では、①妊産刷吊のこ－ズの把握とケアの碍供、②妊産  

碍婦や家族の理解と協力を促す、③妊産碍婦や家族への心理面への支揺、①妊産帽姉や家族のセルフ  

ケア能力を高める、以上4点を強化する必嬰がある。  

2 助産師を中心とした分娩支援  

2－1院内助産における対象者の考え方   

院内助産の対象者は、妊娠37週の時点で分娩に関してリスクが低く（正常産になると予測され）、  

助産師による分娩が可能であると医師が判断した妊産婦、および正常分娩で分娩した循婦とその新生  

児である。  

2・2 医師への朝告の目安   

医師への報告のヨ安は、分娩期、産裾期、新生児期に分けた。産†判明と新生児期は入院中から1カ  

月健診までとしたため、一部は助産外来での適応射項となる。   

母子の状態、将婦の状態、新生児の状態で以下の異常が疑われる症状が見られたときには、医師に  

報告し指示を受ける必要がある。  
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退院診察では、上記内容をもとに給食的に判断する。報告の目安に該当する症状が予測される、あ  
るいは出現している場合には医師に報告する○   
＊1か月の健康診査は、岡村州博（主任研究者）厚生労働省科学研究費補助金（子ども家庭総合研   

究事業）「分娩拠点嫡院の創設と産科2次医療圏の設定による産科医師の集中化モデル事業」斑   

の「助産外来ガイドライン」・2）が参考になる○  

2．2＿3 新生児期の医師への報告の目安   

新生児期とは、出生直後から生後1カ月までをいう。  

弛鯉出血   
胎盤娩出後、時赤色の出血が持続的あるいは断続的にあり子宮  収縮が不  
息である  

胎盤娩出後から1時間の出血丑が50ml以上である  

異常な出血  2時間値（1時間値以降の1時間）の出血畳が50ml以上    胎盤娩出後から2時間までの総出血量が200m】以上である  
早  
期   

腹壁あるいは外陰部・肛門都周辺の痕痛を訴え、かつ弾力性の  
産  性の艦砲が認められる   
博  
期  

38．0℃以上の発熱、脈拍（100回／分以上の頻脈）、呼吸などの  鹿骨が認  

バイタルサインな  

どの異常  
いる 収縮期血圧が100mmHg以下である  
現痛・嘔吐・胸痛・上腹部痛・顔色不良などの異常な徴候や妊  娠の訴え  
がある  

乏尿●  

新生児の状態   医師への連絡の目安   

新生児蘇生ガイドラインに基づき、出生枚30秒以内の評価で以下の粂  
く出生直後の新生児所見〉     件に1つでも紘当している場合には、医師が到着するまでの刑、ガイ   
出生後30秒以内の時点での  ドラインに従って蘇生法を行う   
児の状態の評価   ①成熟児（正期産児）でない、②羊水の胎便汚染がある、③呼吸か聯  

泣が良好でない、①筋緊鱒が良好でない   

低出生体韮児   ・2500g未満の体重で出生   

巨大児   ・出生時体重が4000g以上   

・5分彼のアブガールスコア7点以下  
出生時の仮死状態  ・蘇生彼の呼吸状態、全身色の改善がみられない  

・節生による改鞍がみられない   

・叫吟、陥没呼吸が続く  
呼吸障害  ・多呼吸、昇犯呼吸が続く  

・無呼吸発作を繰り返す   

チアノーゼ   ・哺泣があり、呼吸状態の故事が見られても全身色が悪い   

・捕緊張が不良  
・個・腰部の異常（腹部膨硝．腹部腸摘など）  
・郡部、鎖骨の異常  

全身状態の異常  ・背部、腰部、脊柱の異常  
・股関節、四肢の異常・  
・原始反射がみられない  
・皮膚の異常  
・成熟徴侯が放められない   

奇形   
・外表奇形が放められる  
・臍珊ヘルニアなど緊急手術を要する   

特異な贋貌   
・染色体異常が疑われる  
・その他異常症状を有する   

けいれん   ・硬直性、間代性けいれん症状がある  
・痙攣械運動が認められる   

・吸引チューブが閂内まで届かない  
・強い憧気と帳咄を繰り適す  

嘔吐  ・胆汁梯嘔吐を繰り返す  
・胆汁械嘔吐や血性嘔吐がある  
・強い嘔気と嘔吐を繰り返し、哺乳力不良、膿浦などの症状がある   

発熱   
・38．0℃以上の熱が続く  
・37．5℃以上でも他の症状がある   

低体温   ・保温しても36．0℃未満が持株する  
・36．5℃未満でも他の症状がある   

・徐脈（心拍数が100回／分未満）が持続している  

心拍奴なられL、雑音  
・リズム不整がある  
・生後24時間以降にも心雑音が聴取される  
・生後24時間以内であってもチアノーゼや多呼吸を伴う   

】  
＊「胎児心拍数モニタリング異常所見の報告時期と対処法」は、資料1として1ちページに示した。   

2・2・2 産祷期の医師への報告の目安   

産好期とは、分娩終了直後から、分娩後1カ月までをいう。  

碑姉の状態   医師への報告の目安   

2月以上にわたり38℃成上の発熱が続く  

産棒熱  子宮の圧柘が続く  
悪露の柚ヤ性状に界常が認められる   

子宮咤の位i獣が分娩後の日放に比べて高く収縮が不良である  

子宮復古不全  日々の経過から総合的に判断して子宮復古不全が疑われ  
分娩後2週間をこえても子宮底をふれる場合   

創痛、創部の異常  
収縮痛など  掛柘燕等が必要な場合   

脱肛稲  

排尿障菩   
分娩後12時間以内に自然耕尿がない  「  
分娩後24時間以上経過しても尿恋が全くない  

乳腺炎   乳腺内に痔赫をともなう概括や発赤を伴い38度以上の発触が  

不眠やマタニティブルー、  他の身体疾患がないのに相朝的に不安定な状態が続き、内服銃  
産婦うつ等の症状   珍などのコンサルテーションを必婁とする協合  

妊娠高血圧症候群  収細期血圧が140mmHg以上または拡張期血圧が90mmHg以上が続く   

貧血・   ヘモグロビン値が11．Og／dl未満である  

産禍出血   出血があり特級する  

血栓性静脈炎   表在性の静脈が怒弓長し、圧痛があり浮腫がある  
深部紺朋血栓症  Homans散候（十）   
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4 責任の範囲  

4・1助産師の賛任   

助産師の薯任の範囲は、医療法、医師法および保健師助産師看睦師法に規定されている。その範圏  

で業務を遂行し、その範囲の職務に責任を持つ。  

・生後24時間以内に認められる  

黄痘  ・生理的範囲を逸脱する  
・光線療法の基準に達する   

・尿性状の異常、出血など  
・24時間以内に排尿がない  

排泄の異常  
・使の性状の異常  
・24時間以内に排便がない  
・下痢が続き脱水症状がある  
・体重減少が続く   

哺乳力の不良   

体取増加不良  
活気不良  左記の疏状が汲められる城合  

なんとなくおかしい  
（notdoingwell）  

保健師助産師看護師法  

第三十七条  

（特定業持の禁止）   

保健師、助産師、肴倖師又は准看拝師は、主治の医師又は歯科医師の指示があった場合を除   

くほか、秒横磯械を横用し、医卒晶を授与し、医薬品について指示をしその他医師又は歯科医   

師が行うのでなければ衛生上危害を生ずるおそれのある行為をしてはならない。ただし、馴寺   

応急の手当てをし、又は助産師がへその緒を切り、浣顔を施しその他助産師の巣粍に当然付随   

する行為をする場合は、この限りでない。   

第三十八条  

（異常妊産婦等の処置禁止）  

助産師は、妊婦、産婦、じよく婦、胎児又は新生児に異常があると吉忍められたときは、医師   

の診察を求めさせることを要し、自らこれらの者に対して処置をしてはならない。ただし、臨   

時応急の手当については、この限りではない。  

退院診察では、上記内容をもとに総合的に判断する。報告の目安に該当する症状が予測される、あ  

るいは出現している場合には医師に報告する。   

2・3 院内助産における分娩監視装置の装着基準   

分娩時の胎児心拍数モニタリングが、冊級的胎児健診法に比峻して産科予後を大きく改革したとの  

エビデンスは存在しないといわれている。そのため、院内助産における産婦への分娩監視裟借の装弟  

迎準（ローリスク妊娘に限．る）を以下に示した。   

入院時   

分娩監視装椚を装節し、胎児がreassurjngstatus（状態良好）であることを確認する。   

分娩室入室時  
子宮口が全開し分娩室に入塞した時点、LDRにおいては分娩介助の畔棚を始める時に分娩監視   

装訂！ほ衆讃す息。   

上記以外、急に陣痛が軌〈なった峠や破水峠など隠剖鋸捌lけの判断において適宜蕃‡粟ける。   

分娩監視基肥を装菊しない場合の問駄的胎児聴診法による胎児心拍数の硯察は、産婦と助産師の1  

対1の対応で蛛回に聴診を行う必装がある（分娩節1朔15分ごと、分娩節2期5分ごとに子宮収縮の  

1サイクル以上聴くことを原則とする）。また、バルトグラムヘは、刷氏1時間ごと■に記録しておく。   

2・4 院内助産を担当する助産師の基準   

助花帥免碑取得後3、5年以上の臨床綻肋をもつ肋産師で100例程度の分娩介助経欺があることが  
望ましい。両親学級、母親学級、・椚L相談などの保他摘瀾凝朋ほイし、院内外で必婆な研修を受溝し  

ており、以下の能力を有している助並仰が望ましい。   
・椎葉な問診・聴診・触診技術  

・母体▼胎児の他用状態のアセスメントとスクリーニング能力  

・麗始卜循楓のこ－ズの把梅と憫鞘の逝択能力  

・分娩淵・産裡期のトラブルやリスクヘの対応能力  

・異常発生時の対処能力  
・産婦・循姉とその家族とのコミュニケーション能力  

・l基】係者・郁増・との迎排他力   

3 記録   

記録は医師との共有を原則とし、惰報の一元化をはかる。   

また、保健師助産師着誠師法第41粂に助産録の記載及び保存に関する事項が示されている。  

Ilさ・一  

医師法  

帯十七条  

（医師でない考の医業禁止）   

医師でなければ、医薬をしてはならない、 

＊「医業」とは、当真裏行為を行うに当たり、医師の医学的判断及び技術をもってするのでなければ人体に  
危宰を及ぼし、又は危宰を及ぼすおそれのある行為（医行為）を、反復継続する意思をもって行うこと  
である。  

（司一平成17年7月26日 医政党第0726005号 厚生労働省区政局長通知より抜粋）  

4・2 施設管王里者の責任   

病院等の管理者は、施設全体の医療捷供体制に資任を有することが医辟法に定められている。医療  

法の中で、平成18年に厚生労働省から示された「医療機関における安全管理体制について（院内で発  

生する乳児連れ去りや盗難等の披沓及び職員への轟力被害への取り組みに関して）」について」、また、  

豊平成19年の「医療提供体制の確保に関する基本方針」などに施設として取り組むべき事項が示され  

ている。  

医師法  

第三章 医療の安全の確保  

第六条の－○  

（病院等の管理者の責務）   

病院，診療所又は助産所の管理者は、厚生労働省令で定めるところにより、医療の安全を確  

保するための指針の策定、従業者に対する研修の実施その他の当該病院、診摺所又は助産所にぉ  

ける医療の安全を確保するための措置を講じなければならない。  

－16－   
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D．結論   

平成19年12月28日に出された厚生労働省医政局長通知（医改発第1228001号）「医師および医療関係 ■  

職と事務職月琴との間等での役割分檀の推進について」には、医師と助産師との役割分担について  
「医師との緊密な連携・協力関係の下で、正常の経過をたどる妊婦や母子の健康管理や分娩の管理に  
一 ついて助産師を横権的に活用する…（省略）」と示された。安全で快適な妊娠・出産の幸枝のた捌二  

必要なことは、産科医と助産師の相互理解と協働である．その一つの形として、本ガイトラインは作  

成された。  

また、正常な経過をたどる妊婦ヤ母子の健康管理や分娩の管掛こ助産師が横棲的に取り組むために  
は、助産師自身のさらなる自己研銀が必罪であるが、同時に助産に関する知識や技術の向上をはかる  
ための卒後研修制鹿や静定制度の確立も急務である。そして、今後はさらに臨床と放育が連携し、助  
産師養成致の増加を目指し取り組むことも新たな課題である。  
本ガイドラインを活用していただき、妊産樗婦およぴその家族に対してより質の高いケアの提供が  
できることを願うと同時に忌悍のないご意見をいただきたい。  
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解説1く胎児心拍数パターンの考え方〉   

胎児心拍数に関する用語および定義は、日本産科婦人科学会で2003年に出されたものに則った。ま  

た、所見の記載および評価については、日本産婦人科医会の「胎児の評価法一胎児評価による分娩方  

針の決定－」（平成20年2月）Tlに準拠している。  

f8ta‡statusを示す典型的所見  reaSSUrIn   

①心拍数基線が正常範囲内   110－160b叩  
②心拍数基線細変動が正常範囲内 6－25bpm  

③一過性腫脹が認められる  捌富15bpm以上、持続15砂、2分間  

⑥一過性徐脈が認められない  

feta‡statusでない状態を示す所見   rt∋aSSurln  

①心拍数が110bpm未満の徐腺   

②心拍数が160bpmを超える頻脈   

③心拍数基線細変動の減少  5bpm以下   

④心拍数基線細変動の増加 26bpm以上   

⑤心拍数基線椰変動の減少を伴わない遅発一過性徐脈   
⑤心拍数基線細変動の減少を伴った遅発一過性徐脈   
⑦遷延一過性徐脈  2分以上10分未満  

⑳変動一過性徐脈はく臍帯圧迫により起こることが多いため、出現時の児の状態は様々である。  
除脱出現頻度、探さ、心拍数基線紳変動の状態などから総合的に判断する必要がある。   

資料l胎児心拍数モニタリング異常所見の報告時期と対処法  

胎児の評価法一胎児評価による分娩方針の決定、P2はり引用  
（社団法人 日本産婦人科医金 平成祁年2月発行）   
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