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は じ め に

2005年，日本の合計特殊出生率（TFR）は史上最

低を更新し1.25となり，日本人口は減少に転じた。政

府は育児支援システムの整備，子どもがいる世帯の経

済負担軽減など，子どもを産み育てやすい環境を整え

ることで出生増加を図ろうとしている。「産まないこ

と」が，国の将来を左右する問題として危機感をもっ

て受け止められるようになったのだ。

しかし世界に目を転じると，依然として高い出生率

が問題になっている国の方が多い。人口置き換え水準

（replacement level），すなわち人口を維持するのに

必要なTFRは一般に2.1と言われるが，これは先進

国の場合であり，U.S. Census Bureauでは世界の人

口置き換え水準を2.3と見積もっている 。世界全体

のTFRは減少に向かっているが，それでも2.6

（2002年）と高水準にあり，アフリカなど一部の国々

では3.0を超える。

TFRが高い国々では，妊産婦死亡率もまた高水準

にある。リプロダクティブ年齢の女性にとって妊娠出

産は，HIV/AIDS，うつ病とともに，最も大きな死亡と

障害の原因である 。妊娠出産によって死亡する女性

は，世界全体で年間50万人を超えると言われている 。

母親のリスクは，同時に子どものリスクでもある。

年間400万人に上るとみられる新生児死亡とほぼ同数

の死産の多くも，妊娠出産時の不適切なケアが関連し

ている 。これら母児の死亡の99％は，開発途上国

で起こっている。世界の母子保健を考える時，開発途

上国の問題が中心になるのは当然であろう。

本綜説では，開発途上国の妊産婦が直面しているリ

スクと関連要因，その改善のために国際機関が進めて

いる戦略とを概説する。

開発途上国の妊産婦死亡の現状

A 妊産婦死亡率

開発途上国の妊産婦死亡について論ずる前に，妊産

婦死亡率という指標について，定義の再確認をさせて

いただく。ICD-10では妊産婦死亡率（maternal mor-

tality ratio）を，出生10万に対する妊娠中から産後

42日以内の妊産婦死亡数としている 。しかし日本国

内では分母が出産数，すなわち出生数と死産数を加え

た値として計算されており，分子も平成７年より「妊

娠終了後42日未満」が用いられている（表１）。

国際的にはmaternal mortality ratioとmaternal
 

mortality rateを区別し，後者は15-49歳の女性1,000

人当たりの妊産婦死亡数として表される。厳密に言え

ば前者は妊産婦死亡比，後者は妊産婦死亡率と呼ぶべ

きであるが，慣用的に前者は妊産婦死亡率と呼ばれて

いる。従って，国際指標で用いられる妊産婦死亡率と

国内用に公表されたデータとは，同一の指標として比

できない場合があるので注意が必要である。本稿で

は，maternal mortality ratioを「妊産婦死亡率」と
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表記して用いることにする。

B 妊産婦死亡の国際格差

世界で年間２億人を超える女性が妊娠すると推計さ

れているが，その40％が何らかの異常を経験し，15

％が深刻な合併症や慢性的な後遺症に悩み，その内

1.7％が死亡すると考えられている 。妊産婦死亡1人

に対し，妊娠出産に起因する外傷や障害を経験する者

は20人いると言われているため ，1,000万人を超え

る女性が死や障害の危険に晒されていることになる。

前述のとおりこのような死亡と障害の99％が，開発

途上国で発生している。

妊産婦死亡率は，保健指標の中で最も格差を反映す

る指標だと言われている 。表２に，地域別妊産婦死

亡率を示した 。世界の妊産婦死亡率は400であるが，

先進国と後発開発途上国との間には68倍の差がある。

しかし開発途上国と言っても一様ではない。東アジア

およびオセアニアが110と低率であるのに対し，サハ

ラ以南アフリカでは940に上る。国別にみるとその差

はさらに拡大する。世界で最も妊産婦死亡率が低いス

ウェーデンが２であるのに対し，最も高いシエラレオ

ネでは2,000であり，その差は1,000倍に達する（2000

年，いずれも調整値） 。アフガニスタンで行われた

コホート研究では，6,000を越える地域もあると報告

されている 。５歳未満児死亡率の最も高い国と低い

国との格差が94倍であるから，妊産婦死亡率がいかに

国や地域による格差が大きいかがわかるであろう。生

涯に妊娠出産で死亡する危険（生涯リスク）は，先進

国では4,000人に１人であるが，アフリカ諸国では16

人に１人であり，その差は250倍に上る （表１）。

C 開発途上国の妊産婦の主要死因

開発途上国における妊産婦死亡の88-98％は，防ぐ

ことのできる死であり ，その70％は，５つの疾患

によるものだと言われている 。すなわち出血，子

癇（妊娠高血圧症候群），産褥熱などの感染症，遷延

分娩，人工妊娠中絶の合併症である（図１）。このう

ち出血が最も多く25％を占め，感染症，子癇，人工

妊娠中絶がそれぞれ12-15％でこれに続く（図１）。

しかしこれら死因の構成は地域によって異なる。

WHOが実施したシステマティックレビュー では，

アジア，アフリカ，ラテンアメリカで妊産婦の死因構
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表１ 妊産婦死亡率と呼ばれる複数の指標

指標 計算式 使用機関例

Maternal
 

Mortality Ratio

妊娠中～産後42日以内の妊産婦死亡数
出生数

×100,000
WHO
 

UNICEF

妊産婦死亡率 妊娠中～産後42日未満の妊産婦死亡数
出生数＋死産数

×100,000
厚生労働省

Maternal
 

Mortality Rate

妊娠中～産後42日以内の妊産婦死亡数
15-49歳の女性

×100,000
WHO
 

UNICEF

表２ 地域別妊産婦死亡率

地域
妊産婦死亡率

（出生10万対）

生涯リスク

（人に１人）

世界

先進工業国

開発途上国

後発開発途上国（再掲）

400

13

440

890

74

4,000

61

17

サハラ以南アフリカ

中東及び北アフリカ

南アジア

東アジア及びオセアニア

ラテンアメリカ及びカリブ海諸国

CEE/CIS及びバルト海諸国

940

220

560

110

190

64

16

100

43

360

160

770

＊生涯のどこかで起こるであろう個人のリスク。女性何人に対し１人死亡するかで表記してある。

WHO,UNICEF,UNFPA,Maternal mortality in 2000より。
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成に違いがみられることが明らかになった（表３）。

アジア，アフリカでは出血が最大の原因であり，妊産

婦死亡のほぼ３分の１が出血による。感染症がこれに

続き，アジアでは貧血の影響が深刻である。これに対

しラテンアメリカでは，出血よりも妊娠高血圧症候群

が最大の死因である。また遷延分娩や人工妊娠中絶に

よる死亡が，他の地域よりも大きな割合を占めている。

これは世界共通の戦略だけでなく，地域別の政策が必

要であることを意味している。

D ニアミスと合併症

妊産婦死亡の周辺には，死に直面しながら幸いにも

生き延びた女性がたくさんいる。Stonesら は，こ

のような生命に危険が及ぶ可能性がある状態を「ニア

ミス」と呼んだ。ニアミスには統一された指標がなく，

助産所から病院に転送された症例 ，ICUに入室し

た症例 ，心肺蘇生の実施や多臓器不全の症例 など，

研究に応じた操作的定義がなされており，しばしば死

亡例を含む。PattinsonとHall は，ニアミスの定

義方法を３つに分類している。すなわち特定の疾患

（HELLP症候群，子癇など）に関連して臨床的に定

義する方法，実施した介入（帝王切開，輸血など）に

よって定義する方法，全身状態の悪化を示す臓器不全

（腎不全，呼吸不全など）によって定義する方法である。

途上国では妊産婦が病院を受診せずに自宅で分娩し，

開発途上国の妊産婦死亡をめぐる現状と世界戦略

図１ 妊産婦死亡の主要死因

表３ 妊産婦死因の地域差

死 因
先進国

％

アフリカ

％

アジア

％

ラテンアメリカ

％

出血 13.4 33.9 30.8 20.8

妊娠高血圧症候群 16.1 9.1 9.1 25.7

感染症／敗血症 2.1 9.7 11.6 7.7

人工妊娠中絶 8.2 3.9 5.7 12.0

遷延分娩 0.0 4.1 9.4 13.4

貧血 0.0 3.7 12.8 0.1

HIV/AIDS 0.0 6.2 0.0 0.0

子宮外妊娠 4.9 0.5 0.1 0.5

塞栓症 14.9 2.0 0.4 0.6

その他の直接産科的死因 21.3 4.9 1.6 3.8

間接産科的死因 14.4 16.7 12.5 3.9

分類不能 4.8 5.4 6.1 11.7

報告がないか他の疾患に分類されている。

Khan KS.WHO analysis of causes of maternal death.2006より
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亡くなることが少なくない。自宅でのニアミス例は医

療機関を受診していないため，疾患を特定することが

困難である。医療機関におけるニアミス例のみを対象

とすれば臨床的定義はしやすいが，医療機関を受診で

きない遠方の住民や貧困層など，ハイリスク集団が排

除されてしまう危険がある。Filippiら は地域にお

ける調査に際し，死亡で用いられるverbal autopsy

（死亡例に対して，事後に専門家が家族から聞き取り

を行い病名を特定する方法）を応用した。現地の医師

らと協議を重ねて出血，痙攣など症状によるアルゴリ

ズムを開発し，ニアミスの定義をしている。

このようにニアミスの定義が多様であるため，ニア

ミスの発生率も異なる。Souzaら が行ったシステマ

ティックレビューによれば，ICUへの移送，子宮摘

出術など複雑な管理を要したもので1,000出生に対

し2.1（範囲0.9-41.7），臓器不全で定義したものでは

10.2（範囲5.4-101.7），症状で定義したものでは1.8

（範囲1.6-2.0）であり，平均8.2と報告されている。

致命率は平均16人に1人で，ブラジルからの報告では

２人に１人という結果もある 。

ニアミスは，しばしば死を免れた女性に重篤な後遺

症を残す（表４）。死亡と異なり，ニアミスの中心を

なすのは出血と妊娠高血圧症候群である 。家庭で

分娩し多量の出血を経験した産婦は，しばしば治療を

受けずに授乳，子育てに入り，長期的な重症貧血を招

く。子癇は高血圧や蛋白尿の持続のほかに，時にてん

かんや知能低下を残し，胎児や新生児の死亡率も高い。

遷延分娩で問題視されているのが，膀胱膣瘻，直腸膣

瘻などの瘻孔形成でありobstetric fistulasと呼ばれ

る。1,000分娩に対し１-２件の発生があると考えられ

ている 。尿や便が膣を経由して持続的に排泄される

ため，臭気，疼痛，尿路あるいは骨盤内感染，不妊な

どを引き起こし，早死の原因ともなる 。また家族や

地域から疎外されたり，離婚の原因になったりと精神

的苦痛や社会的損失も大きい 。医学的問題としての

みならず，人権問題として早急の取組みが必要である。

妊産婦死亡に関連する社会文化的要因

妊産婦死亡の国際格差の項でも述べたとおり，妊産

婦死亡は国，地域，特定集団などの間における格差が

大きい。そこには社会文化的な要因が関連している。

経済的地理的近接性（accessibility），女性の教育と

社会的地位，望まない妊娠，早婚，保健システムと保

健要員，HIV/AIDSの蔓延など，妊産婦死亡や周産

期死亡との関連が知られている社会文化的要因は多く

ある。そのうちのいくつかを取り上げてみよう。

【経済的近接性】貧困が様々な保健指標と関連するこ

とは良く知られており，貧困層ほど医療費の負担が大

きい 。それは妊産婦死亡でも同様である 。母親

のリスクは子どものリスクでもある。貧困層の女性か

ら生まれた子どもの周産期死亡率は，富裕層の３倍も

高い 。母親自身の慢性的な低栄養，長時間労働，病

気に気づいてからの受診の遅れなど，貧困が母子に与

える影響は大きい。

【地理的近接性】経済的近接性よりも地理的近接性の

方が保健行動への影響が大きく，それゆえに保健指標

により大きな影響を及ぼすと言われている 。た

とえ病院までの物理的距離が近くても，保健医療への

アクセスに大きな障害がある地域もある。昨年イスラ

エルはパレスチナ占領地から撤退したが，ヨルダン川

西岸とガザ地区が占領されていた間，夜間外出禁止令

や検問所の設置などで，パレスチナの人々は移動を極

端に制限された。医療へのアクセスが非常に悪くなっ

たため，８％に過ぎなかった家庭分娩は，30％に増

加した。2000年から2004年の間に55人の産婦が検問所

で待っている間に出産し，33人の新生児が死亡したと

報告されている 。

【女性の教育と社会的地位】女性の教育と社会的地位

表４ 妊産婦死亡の主要死因の発生率，致命率，後遺症発生率推計

疾 患 発生率 致命率 妊産婦死亡数
主要な後遺症の

発生率

出血（1,000ml以上） 10.5％ 1.0％ 132,000 重症貧血 12％

敗血症 4.4％ 1.3％ 79,000 不妊 ８％

子癇・子癇前症 3.2％ 1.7％ 63,000 詳細不明

遷延分娩 4.6％ 0.7％ 42,000 瘻孔 １-２％

AbouZahr. Global burden of maternal death and disability. 2003および

WHO.The World Health Report 2005より
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は母子の健康に大きな影響力をもっている。教育レベ

ルが高いほど，あるいは意思決定権や自分で収入を得

ているなど社会的地位が高いほど，女性は医療施設で

分娩し妊婦健診を利用するなど，より良い保健行動を

とる 。また教育歴が高いほど，人工妊娠中絶を

行ったとしても自宅でそれを試みずに専門家を受診す

る 。したがって教育歴が高い女性ほど，妊産婦死亡

率が低い 。

また女性の教育は，子どもの健康にも大きな影響を

及ぼす。母親の教育が高いほど，子どもの死亡率は減

少する 。これは父親の教育についても言えるが ，

父親よりも母親の教育の方が子供の死亡率改善度が大

きい （図２）。

【文化的要因】多くの疾患に対する保健行動が欧米化

した社会でも，妊娠出産は伝統的な習慣や考え方が色

濃く残る領域である。妊産婦や新生児は外界からの影

響に弱く，危険な時期だと考える文化は多い。妊娠か

ら産後に至る時期は病気になりやすく，温熱や風雨な

どの自然現象や，天体，他の女性からの妬みや霊など

の影響を受けやすいと考えられている 。伝統的

な考え方は，妊娠中の女性に栄養価の高い食物を食べ

るよう勧めたり，産後に一定期間家事や農作業を休む

よう義務づけたり，転倒や腹圧がかかると思われる作

業を避けることを規定するなど，保護的に働くことも

あれば，ある種の食品をタブー視したり，危険につな

がる症状を正常と考えたり，あるいは女性の社会的地

域を低く考えることで，危険因子として働くこともある。

たとえば，産後の出血は必要で，十分出血しないと

「さわり（支障）」があると考える文化は少なくない 。

そのような文化圏では，弛緩出血を正常と判断しやす

い。またカンボジアでは「３回浮
む
腫
く
むとお産になる」

と言われ，浮腫は正常と考えられている 。このため

農村部では，全身浮腫のような危険な状態でも，医療

機関を受診する女性は半数に満たない。

アフリカで実施されている女性性器切除（female
 

genital mutilation:FGM）は，新生児や思春期前の

少女のクリトリスや大小陰唇を非医療的な方法で切除

するものであるが，難産や出血などの原因となり，心

理的影響も大きいことから，医学的問題としてのみな

らず，人権問題として世界的な取組みが進められてい

る 。

妊産婦死亡率改善のための世界戦略

世界戦略というと何か仰々しく聞こえるが，要する

に世界全体の共通理解としての基本方針，といった意

味である。妊産婦死亡や周産期死亡の改善を目的とし，

開発途上国でも実施可能で，科学的根拠があり，効果

が高いと考えられる政策，技術として国際機関がター

ゲットとしているものを３つ取り上げよう。すなわち

skilled birth attendant，妊婦健診，そしてessential
 

obstetric careである。

A Skilled Birth Attendant
 

Skilled birth attendant（SBA，分娩に関する専門

家）とは，「助産技術をもつ人々（助産師，医師，助

産に関する追加教育を受けた看護師）であって，正常

分娩の取扱と産科合併症の診断，管理，リファーに必

要な技術に熟達するよう教育された人々」 である。

このSBAによる分娩率の増加が，妊産婦死亡率を減

図２ 両親の教育が２歳未満児死亡率改善に及ぼす効果

父または母が４-６年，あるいは７年以上の教育を受けた場合の，子どもの死亡率改善割合。

The World Bank.World Development Report 1993より
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少させる鍵だと考えられている。

開発途上国では，多くの女性がSBAではなくTBA

（traditional birth attendant:伝統的出産立会人）に

よって出産する。TBAは先輩TBAに技術を学んだ

者もあれば，産婦の母親や近所の年配の女性など出産

を何度か経験しただけの者であることもある。開発途

上国の助産師不足と遠隔地への派遣の困難さから，

1970年代から1980年代初めにかけて，TBAを教育し

て，清潔で安全なお産と異常時の早期リファーを目指

そうという試みが多く行われた。母親や保健ボランティ

アなど非専門家の教育によって，子どもの保健指標が

改善したこともTBAへの期待の背景にあった。しか

しTBA教育は，母乳栄養の推進，新生児ケアの向上，

母親の心理的サポートなど社会的側面には有効であっ

ても ，妊産婦死亡と重要な産科合併症の減少と

いう保健指標改善には有効でないことが明らかになっ

てきた 。

現在 skilled birth attendantによる分娩率を増加さ

せることは，母子保健における最優先課題の一つに

なっている。

B 妊婦健診

先進国では98％が受診すると言われる妊婦健診も，

開発途上国では68％にすぎず，その中には１回しか受

診しない者が相当数含まれる 。妊娠中に実施される

介入は，新生児死亡を減少させ ，妊産婦の保健行動

を改善する 。しかし新生児死亡改善率は，先に

述べたSBAや後に述べるEssential Obstetric Care

の普及に比べると小さい 。妊婦健診が妊産婦死亡率

の低さと関連するという報告もあるが ，直接妊産婦

死亡を減少させる効果については疑問視する研究者が

少なくない 。妊産婦死亡につながる異常はしばし

ば予測や予防が困難であり，死亡したりニアミスに

なったりした妊産婦の中に，健診では異常を発見でき

なかった者が多くいることが明らかになってきた 。

かつては妊婦健診で異常を早期発見し，早期にリファー

することが妊産婦死亡減少の鍵と考えられていたが，

現在妊婦健診は，母体よりもむしろ新生児死亡の減少

という文脈で考えられるようになってきた。

しかし妊婦健診には重要な意義がある。妊婦健診に

おける鉄やヨード，ビタミンＡなどの微量栄養素投与

は，胎児とともに母体の健康にも影響を及ぼす。開発

途上国での調査では最大75％の女性が貧血であり，

15-20％がHb8.0g/dl未満であろうと推測されている。

多量出血と併せて考えると，17-46％の妊産婦死亡に

貧血が影響していると推計され ，貧血をはじめとす

る栄養状態を改善することで，妊産婦死亡減少に貢献

できる可能性がある。また妊娠中の駆虫も，妊婦の貧

血改善と低出生体重予防に効果がある 。さらに妊婦

健診はSBA選択を促進することから ，間接的に

妊産婦死亡に影響を及ぼす可能性がある。

しかし１回の妊婦健診さえ受診しない女性が多くい

る開発途上国で，先進国のような頻繁な妊婦健診を実

現することは困難である。では一体最低何回の妊婦健

診を確保すればよいのであろうか。WHOが実施した

システマティックレビューおよびRCTは，妊婦健診

を４回まで減らしても，低出生体重，子癇前症および

子癇，産後の重症貧血（出血の指標），および尿路感

染症の発生に有意差はないと報告している 。ただ

し４回とはどの時期が最も適切で，どのような内容が

最も効果的なのかは，まだ十分明らかにされていない。

C Essential Obstetric Careとリファーラルシステム

Essential Obstetric Care（EOC）とは，WHOが推奨

する第１次，第２次医療機関が備えるべき基本的な産

科サービスパッケージである。Emergency Obstetric
 

Care（EmOC）という言葉をEOCの一部として区別

して使う場合もあるが，一般的にはEOCとEmOC

は同じように使われる。EOCとは，すなわち母子の

生命を救うために必須の，産科救急に対応できるケア

パッケージのことである。EOCには表５に示すとお

り，Basic Essential Obstetric Care（BEOC）と

Comprehensive Essential Obstetric Care（CEOC）

がある 。BEOCは第１次医療機関用，CEOCは第２次

医療機関用で，後発開発途上国では，前者は助産師が

中心となって実施することが多い。

EOC，特にBEOCが実施できる機関に，いかに迅

速にアクセスできるかが母児の生死を分ける。Kob-

linskyら は出産に関連するサービスを４つのモデル

に分類した。すなわち，短期研修を受けた非専門家

による家庭分娩（モデル１），専門家による家庭分娩

（モデル２），第1次医療機関における分娩（モデル３），

第２次以上の医療機関における分娩（モデル４）の４

モデルで，モデル４が必ずしもモデル３よりも成績が

良いわけではないとして，開発途上国ではモデル２，

あるいはモデル３が適切だと論じている。すなわち基

本的な条件を備えたSBAによる分娩である。

EOCは，BEOC，CEOCのリファーラルシステム

として構成されている。しかしこの両者をつなぐ，あ

るいはBEOC施設にたどりつくまでの移送手段がし
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ばしば問題である。夜間に陣痛があったり出血したり

している女性を移動する手段は，農村ではしばしばな

いか，あっても非常に値段が高い。そのために女性は

病院へ行くのを躊躇したり，近くに住む非専門家で対

処しようとしたりする 。各施設の整備と人材育成を

進めるだけでなく，移送手段を確保しなければ，施設

投資の効果はその施設周辺のみにとどまるであろう。

お わ り に

妊産婦死亡をめぐる現状と対策について，世界の現

状を概観した。しかしいくつかの重要な課題を，本稿

では取り上げていない。妊産婦死亡の五大死因の一つ

である人工妊娠中絶，帝王切開など医療の過介入，マ

ラリア・HIVなどの感染症，新生児の健康という視

点からみた妊産婦の健康，などである。妊産婦死亡と

それをめぐる母子の健康は，国際保健の中でも主要で

広範な領域の一つである。本綜説をきっかけに，日本

とは異なった環境にある開発途上国の母子に関心をも

ち，広大な領域に足を踏み入れてくださる方があれば

幸いである。
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