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論 文 要 旨 
開発途上国の周産期ケアを改善する新たな支援策開発のための基盤的調査研究 

田中 和子 
開発途上国における妊産婦の健康改善は、国連の持続可能な開発目標を達成する上での

重要課題である。インドネシアの妊産婦死亡率は、過去25年間で改善しているものの、依然
として高い状態が続いている。インドネシアの妊産婦の健康改善のためには、妊産婦自身が
妊娠・出産に主体的に取り組むよう意識改革をし、さらに、現地助産師などの医療従事者が
妊産婦主体のケアを考えるよう意識・行動変容することが、有効な解決策になり得ると着想
した。将来的には、妊産婦主体のケアシステムを現地の事情に即した形で導入することを目
指す。 
第１章では、インドネシアにおける周産期ケアの現状と問題点を明らかにすることが、本

研究の目的であると述べた。さらに本研究の意義として、開発途上国の周産期ケアの問題点
とその原因を明らかにし、妊産婦主体のケアシステムを現地の事情に即した形で導入する
ためのフレームワークを提言できれば、開発途上国における安全度・満足度の高い周産期看
護ケアの実現に繋がることを示した。 
第２章では、インドネシアの妊産婦保健の現状と健康改善に関する戦略について、国際機

関及びインドネシアの統計データと本邦を中心にした文献から概観した。インドネシアは、
2015年までに妊産婦死亡率を102（出生10万対）にするというミレニアム開発目標の5.Aを
達成できなかった。インドネシアは母子保健を優先課題とし、コミュニティを巻き込んだプ
ログラムを展開しているが、顕著な効果はみられていなかった。   
第３章では、インドネシアの妊産婦と新生児の健康に関する英語論文を分析し、現状と課

題を整理した。インドネシアでは、専門技能者によるケアの必要性に関する妊産婦の認知度
が低い上、費用負担の経済的問題、都市部と農村部の地域格差と伝統的産婆に頼る慣習が妊
産婦に大きく影響していた。社会的・経済的問題や地理的要因と、さらに伝統的慣習を踏ま
えた対策が望まれることが示唆された。 
第４章では、インドネシアにおいて周産期の女性がどのような体験をしているのかを明

らかにするために、インドネシア、バリ州の在留邦人女性を対象として、インタビュー調査
を行った。邦人女性は先進国と開発途上国を比較できるため、現地女性と異なる視点から問
題点を抽出することが期待された。女性たちは、周産期を通じて情報入手の難しさなどの様
々な困難を抱えており、自分たちの出産体験が女性中心でないととらえ、失望していること
が示された。女性たちは、看護師および助産師の寄り添いや励ましを求めていた。本調査結
果から、周産期における女性中心のケアとエンパワメントの必要性が示唆された。 
第５章では、インドネシアの妊産婦の健康改善のために助産師などの医療従事者は、妊産

婦を尊重し、パートナーシップを組み、協働する取り組みが必要であることを論じた。医療
従事者が妊産婦の選択を尊重し、妊産婦が自身の妊娠出産に向き合い、出産に向けて主体的
に取り組むためのシステムの構築が必要であると結論づける。

Abstract

The basic research for development of assistance measures

to improve perinatal care in developing countries

Kazuko Tanaka

Improvement of maternal health in developing countries is an important issue in achieving the 

United Nation's Sustainable Development Goals. The maternal mortality rate in Indonesia has 

improved in the past 25 years, but it remains high. In order to improve maternal heath in Indonesia, it 

is necessary to enhance awareness so that women themselves proactively take the task for childbirth. 

In the future, the researcher intends to introduce a new women-centered perinatal care system in an 

appropriate form to suit local circumstances. 

In chapter 1, the purpose of this research study was described to clarify the present situation and 

problems of perinatal care in Indonesia. Through building of a framework to introduce women-

centered care system suitable for local circumstances, this study may lead to the achievement of secure 

and highly satisfactory perinatal care in developing countries. 

In chapter 2, the researcher examined the government strategy to improve maternal health in 

Indonesia using statistical data and previous reports, and has reviewed the current situation of maternal 

health in Indonesia. Indonesia could not achieve the Millennium Development Goal 5.A target of 

maternal mortality of 102 by 2015. The Indonesian government has conducted a community-based 

program to reduce maternal mortality, but it remains unclear whether the program will be effective in 

improving maternal health in Indonesia. 

In chapter 3, the researcher reviewed the current situation and problems of maternal and newborn 

health. In Indonesia, awareness of the need of professional care is lacking. In addition, the burden of 

expenses, regional differences between urban areas and rural areas and the local customs, which rely 

on traditional birth attendants, greatly affected maternal health. Based on socio-economic factors, 

distance and transportation to health facilities and traditional practices, measures are necessary for 

improving the maternal and newborn health. 

In chapter 4, to examine how women experienced perinatal care in Indonesia, the researchers 

conducted an interview survey on Japanese women living in Bali, Indonesia. As the Japanese women 

can compare perinatal care in Japan with that of Indonesia, they were expected to bring a different 
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perspective from local Balinese women. During the perinatal period, the women had various concerns 

regarding issues such as difficulty in obtaining information. In many situations, they were disappointed 

with their childbirth experiences as they felt that the care provided was not woman-centered. They 

were seeking close attention and encouragement from nurses and midwives. These suggest a need for 

women-centered mental care and empowerment of women during the perinatal period. 

In chapter 5, health professionals such as midwives need an approach which respects and 

establishes a solid partnership with women in order to improve maternal health in Indonesia. The 

researcher concluded that a system for health professionals that respect women's choices and for 

women to face and deal with their own pregnancy and delivery should be established.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

3 
 

目次 

第１章 序論 ........................................................................................................................... 1 

第 1節 近年の開発途上国の妊産婦死亡率とインドネシアの状況 ................................... 2 

第 2節 本研究の意義と目的 .............................................................................................. 5 

第２章 インドネシアの妊産婦保健の現状と妊産婦の健康改善のための戦略に関する文献

検討 ....................................................................................................................... 8 

第 1節 世界の妊産婦死亡とインドネシアの妊産婦の健康の比較 ................................... 9 

第 2節 国際機関の統計資料および本邦を中心とした研究報告から概観する文献検討 . 12 

第１項 国際機関の統計資料、本邦を中心とした研究報告からの文献抽出方法 ........ 12 

第 2項 検索により抽出された文献 ............................................................................. 12 

第 3項 文献からみたインドネシアの妊産婦保健の現状と健康改善のための政策 .... 13 

第 4項 文献からみたインドネシアの妊産婦の健康改善における課題 ...................... 17 

第 5項 インドネシアの妊産婦保健の現状と妊産婦の健康改善のための戦略に関する

文献検討の結論 .............................................................................................................. 17 

第３章 インドネシアの妊産婦と新生児の健康に関する文献検討           

―海外論文からの分析― ..................................................................................... 18 

第 1節 インドネシアの妊産婦と新生児の健康の現状および健康改善ための戦略 ........ 19 

第 2節 インドネシアの妊産婦と新生児の健康に関する海外論文の文献検討 ............... 20 

第１項 インドネシアの妊産婦と新生児の健康の現状および健康改善ための戦略に関

する文献検討の抽出方法 ................................................................................................ 20 

第 2項 検索により抽出された海外論文の研究の動向 ................................................ 20 

第 3項 海外論文からみたインドネシアの妊産婦と新生児の健康の現状および健康改

善ための戦略 .................................................................................................................. 21 

第 4項 海外論文から明らかになったインドネシアの母子保健改善のため課題と考察

 ........................................................................................................................................ 27 

第 5項 インドネシアの妊産婦と新生児の健康に関する海外論文の結論 ................... 28 

第４章 インドネシア、バリ州における日本人女性の出産体験に関する質的研究 ............ 29 

第 1節 現地調査を行うまでの背景 ................................................................................. 30 

第 2節 インドネシア、バリ州におけるインタビュー調査 ............................................ 32 

 



2 
 

perspective from local Balinese women. During the perinatal period, the women had various concerns 

regarding issues such as difficulty in obtaining information. In many situations, they were disappointed 

with their childbirth experiences as they felt that the care provided was not woman-centered. They 

were seeking close attention and encouragement from nurses and midwives. These suggest a need for 

women-centered mental care and empowerment of women during the perinatal period. 

In chapter 5, health professionals such as midwives need an approach which respects and 

establishes a solid partnership with women in order to improve maternal health in Indonesia. The 

researcher concluded that a system for health professionals that respect women's choices and for 

women to face and deal with their own pregnancy and delivery should be established.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

3 
 

目次 

第１章 序論 ........................................................................................................................... 1 

第 1節 近年の開発途上国の妊産婦死亡率とインドネシアの状況 ................................... 2 

第 2節 本研究の意義と目的 .............................................................................................. 5 

第２章 インドネシアの妊産婦保健の現状と妊産婦の健康改善のための戦略に関する文献

検討 ....................................................................................................................... 8 

第 1節 世界の妊産婦死亡とインドネシアの妊産婦の健康の比較 ................................... 9 

第 2節 国際機関の統計資料および本邦を中心とした研究報告から概観する文献検討 . 12 

第１項 国際機関の統計資料、本邦を中心とした研究報告からの文献抽出方法 ........ 12 

第 2項 検索により抽出された文献 ............................................................................. 12 

第 3項 文献からみたインドネシアの妊産婦保健の現状と健康改善のための政策 .... 13 

第 4項 文献からみたインドネシアの妊産婦の健康改善における課題 ...................... 17 

第 5項 インドネシアの妊産婦保健の現状と妊産婦の健康改善のための戦略に関する

文献検討の結論 .............................................................................................................. 17 

第３章 インドネシアの妊産婦と新生児の健康に関する文献検討           

―海外論文からの分析― ..................................................................................... 18 

第 1節 インドネシアの妊産婦と新生児の健康の現状および健康改善ための戦略 ........ 19 

第 2節 インドネシアの妊産婦と新生児の健康に関する海外論文の文献検討 ............... 20 

第１項 インドネシアの妊産婦と新生児の健康の現状および健康改善ための戦略に関

する文献検討の抽出方法 ................................................................................................ 20 

第 2項 検索により抽出された海外論文の研究の動向 ................................................ 20 

第 3項 海外論文からみたインドネシアの妊産婦と新生児の健康の現状および健康改

善ための戦略 .................................................................................................................. 21 

第 4項 海外論文から明らかになったインドネシアの母子保健改善のため課題と考察

 ........................................................................................................................................ 27 

第 5項 インドネシアの妊産婦と新生児の健康に関する海外論文の結論 ................... 28 

第４章 インドネシア、バリ州における日本人女性の出産体験に関する質的研究 ............ 29 

第 1節 現地調査を行うまでの背景 ................................................................................. 30 

第 2節 インドネシア、バリ州におけるインタビュー調査 ............................................ 32 

 



4 
 

第 1項 現地調査の方法 ............................................................................................... 32 

第 2項 現地調査の結果 ............................................................................................... 36 

第３項 在留邦人女性への調査の考察と結論 ............................................................... 68 

第 3節 日本での出産経験の有無からみた分析 ............................................................... 74 

第 1項 日本での出産経験の有無からみた対象者の概要 ............................................ 74 

第 2項 日本の出産経験の有無からみたバリでの周産期における体験の相違............ 76 

第 3項 日本での出産体験の有無からみた考察と結論 ................................................ 81 

第５章 開発途上国の周産期ケア改善のための基盤的調査研究の総括 .............................. 82 

第 1節 ３つの研究結果の要約 ........................................................................................ 83 

第 2節 開発途上国の周産期ケアを改善する新たな支援策開発のための基盤的調査研究

の総括 ................................................................................................................................ 85 

第 1項 総合考察 .......................................................................................................... 85 

第 2項 研究の限界と今後の課題 ................................................................................. 88 

第 3節 結論 ..................................................................................................................... 89 

謝辞 .................................................................................................................................... 90 

引用文献 ............................................................................................................................. 91 

 資料 

 

 

 

 

 

1 
 

 

 

 

 

 

第１章                                         
序論 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

第 1項 現地調査の方法 ............................................................................................... 32 

第 2項 現地調査の結果 ............................................................................................... 36 

第３項 在留邦人女性への調査の考察と結論 ............................................................... 68 

第 3節 日本での出産経験の有無からみた分析 ............................................................... 74 

第 1項 日本での出産経験の有無からみた対象者の概要 ............................................ 74 

第 2項 日本の出産経験の有無からみたバリでの周産期における体験の相違............ 76 

第 3項 日本での出産体験の有無からみた考察と結論 ................................................ 81 

第５章 開発途上国の周産期ケア改善のための基盤的調査研究の総括 .............................. 82 

第 1節 ３つの研究結果の要約 ........................................................................................ 83 

第 2節 開発途上国の周産期ケアを改善する新たな支援策開発のための基盤的調査研究

の総括 ................................................................................................................................ 85 

第 1項 総合考察 .......................................................................................................... 85 

第 2項 研究の限界と今後の課題 ................................................................................. 88 

第 3節 結論 ..................................................................................................................... 89 

謝辞 .................................................................................................................................... 90 

引用文献 ............................................................................................................................. 91 

 資料 

 

 

 

 

 

1 
 

 

 

 

 

 

第１章                                         
序論 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

― 1 ―



2 
 

第 1節 近年の開発途上国の妊産婦死亡率とインドネシアの状況 
開発途上国における周産期医療・周産期ケア改善は、国連や WHO が指摘する深刻な課

題である。世界的に妊産婦死亡率は過去 25 年間で約 44％の減少がみられ、妊産婦の健康は

飛躍的に改善した。しかし、2015 年までに妊産婦死亡率を 1990 年の 4 分の 3 減少させる

というミレニアム開発目標（Millennium Development Goals：MDGs）の目標 5.A を達成で

きた国は少ない[1]。2016 年に国連はMDGsの後継であり、17の目標を定めた持続可能な

開発目標（Sustainable Development Goals：以下 SDGs）を採択した。SDGs において、妊

産婦の健康に関する目標 3.1は妊産婦死亡率を 2030 年までに 70未満（出生 10 万対）にす

るのが目標である[2]。現状では、世界で 1 年間に 30 万人の妊産婦が死亡している。そのほ

とんどは、開発途上国で起こり、原因は、妊娠中および分娩時のケアの不足があげられてい

る。 

インドネシア共和国（以下インドネシア）の人口は、2 億 5,500 万人で、世界第 4位で

ある。また、約 13,500 の島々からなる世界最大の島嶼国家で、総人口の約 6 割が、全国

土面積の約 7％に過ぎないジャワ島に集中している。国民の大半がマレー系であり、ジャ

ワ、スンダ等約 300 種族が暮らす多民族国家である。2016年の国民一人当りの GDI は、

3,400US ドルである。インドネシアの 2005年以降の経済成長率は、世界金融・経済危機

の影響を受けた 2009 年を除き、5％後半～6％台の高い成長率を達成している[3]。WHO

や Unicefなどの国際機関の統計データによるとインドネシアの妊産婦死亡率は、1990 年

は、446（出生 10 万対）で、2015年は 126 である[1]。インドネシアの妊産婦死亡率は、

過去 25 年間でめざましく改善しているが、近隣する ASEAN 諸国と比較するとよいとは

いえない（図 1）。インドネシアの人口保健統計データに基づき、保健省が発表しているデ

ータの妊産婦死亡率は、国際機関のデータと異なっており、妊産婦死亡率はさらに高い。

1991年の 390 から 2007 年に 228（出生 10 万対）に減少したが、2012 年には、大幅に増

加し、妊産婦死亡率は 359 となった。2015 年には、再び減少し、305 となった（図 2）。

妊産婦死亡率は妊産婦の保健プログラムを評価するだけでなく、利用しやすさと質の両面

において医療改善に対する指標となるため重要である[4]。医療従事者が介助した分娩の割

合は、インドネシア政府のさまざまなプログラム導入後も微増しているものの著明な増加

はみられていない（図 3）。 
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図 1 ASEAN原 5か国の妊産婦死亡率の推移 [1]をもとに著者作成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 インドネシアの妊産婦死亡率の推移 [4]より著者改変 

 

 

 

 

390

334
307

228

359

305

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

1 9 9 1 1 9 9 7 2 0 0 2 2 0 0 7 2 0 1 2 2 0 1 5

妊
産
婦
死
亡
率

（
出
生
１
０
万
対
）

年

妊産婦死亡率

 

446

326

265

212

165
126

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

1 9 9 0年 1 9 9 5年 2 0 0 0年 2 0 0 5年 2 0 1 0年 2 0 1 5年

妊
産
婦
死
亡
率
（
出
生
１
０
万
対
）

ASEAN原5か国の妊産婦死亡率の推移

インドネシア タイ シンガポール
フィリピン マレーシア

― 2 ―



2 
 

第 1節 近年の開発途上国の妊産婦死亡率とインドネシアの状況 
開発途上国における周産期医療・周産期ケア改善は、国連や WHO が指摘する深刻な課

題である。世界的に妊産婦死亡率は過去 25 年間で約 44％の減少がみられ、妊産婦の健康は

飛躍的に改善した。しかし、2015 年までに妊産婦死亡率を 1990 年の 4 分の 3 減少させる

というミレニアム開発目標（Millennium Development Goals：MDGs）の目標 5.A を達成で

きた国は少ない[1]。2016 年に国連はMDGsの後継であり、17の目標を定めた持続可能な

開発目標（Sustainable Development Goals：以下 SDGs）を採択した。SDGs において、妊

産婦の健康に関する目標 3.1は妊産婦死亡率を 2030 年までに 70未満（出生 10 万対）にす

るのが目標である[2]。現状では、世界で 1 年間に 30 万人の妊産婦が死亡している。そのほ

とんどは、開発途上国で起こり、原因は、妊娠中および分娩時のケアの不足があげられてい

る。 

インドネシア共和国（以下インドネシア）の人口は、2 億 5,500 万人で、世界第 4位で

ある。また、約 13,500 の島々からなる世界最大の島嶼国家で、総人口の約 6 割が、全国

土面積の約 7％に過ぎないジャワ島に集中している。国民の大半がマレー系であり、ジャ

ワ、スンダ等約 300 種族が暮らす多民族国家である。2016年の国民一人当りの GDI は、

3,400US ドルである。インドネシアの 2005年以降の経済成長率は、世界金融・経済危機

の影響を受けた 2009 年を除き、5％後半～6％台の高い成長率を達成している[3]。WHO

や Unicefなどの国際機関の統計データによるとインドネシアの妊産婦死亡率は、1990 年

は、446（出生 10 万対）で、2015年は 126 である[1]。インドネシアの妊産婦死亡率は、

過去 25 年間でめざましく改善しているが、近隣する ASEAN 諸国と比較するとよいとは

いえない（図 1）。インドネシアの人口保健統計データに基づき、保健省が発表しているデ

ータの妊産婦死亡率は、国際機関のデータと異なっており、妊産婦死亡率はさらに高い。

1991年の 390 から 2007 年に 228（出生 10 万対）に減少したが、2012 年には、大幅に増

加し、妊産婦死亡率は 359 となった。2015 年には、再び減少し、305 となった（図 2）。

妊産婦死亡率は妊産婦の保健プログラムを評価するだけでなく、利用しやすさと質の両面

において医療改善に対する指標となるため重要である[4]。医療従事者が介助した分娩の割

合は、インドネシア政府のさまざまなプログラム導入後も微増しているものの著明な増加

はみられていない（図 3）。 

 

 

3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 ASEAN原 5か国の妊産婦死亡率の推移 [1]をもとに著者作成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 インドネシアの妊産婦死亡率の推移 [4]より著者改変 

 

 

 

 

390

334
307

228

359

305

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

1 9 9 1 1 9 9 7 2 0 0 2 2 0 0 7 2 0 1 2 2 0 1 5

妊
産
婦
死
亡
率

（
出
生
１
０
万
対
）

年

妊産婦死亡率

 

446

326

265

212

165
126

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

1 9 9 0年 1 9 9 5年 2 0 0 0年 2 0 0 5年 2 0 1 0年 2 0 1 5年

妊
産
婦
死
亡
率
（
出
生
１
０
万
対
）

ASEAN原5か国の妊産婦死亡率の推移

インドネシア タイ シンガポール
フィリピン マレーシア

― 3 ―



4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 インドネシアの医療従事者介助による分娩の割合 [4]より著者改変 
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第 2節 本研究の意義と目的  
2016 年の日本の妊産婦死亡率は 3.4 で世界のトップレベルに達したといえるが、近年ま

で欧米諸国と比較すると高率であった[5]。自宅分娩が主流であった 1950 年では、妊産婦

死亡率は 161.2、新生児死亡率は 27.4 であった。施設分娩が主流となった 1970年では妊産

婦死亡率は 48.7、新生児死亡率は 8.7となり、1990 年には妊産婦死亡率 8.2、新生児死亡率

2.6、2015 年は妊産婦死亡率 3.8、新生児死亡率は 0.9 となった[6, 7]。日本の女性が、賢明

にケアを求めていくからこそ、母児の健康を守る結果につながっているといわれている[8]。

妊産婦が、医療者従事者にすべて委ねるのではなく、妊産婦自身が自分の体や胎児の状態を

よく知り、より健康体になるために努力しながら自分に合ったケアを主体的に求めていく

ためのツールがバースプランである。バースプランの作成は、WHO の Care in normal Birth

の「カテゴリ A：明らかに有効で役に立つ、推奨されるべきこと」の最初の項目として示さ

れている[9]。 

研究者は、開発途上国の妊産婦の改善のためには、妊産婦自身が妊娠・出産に主体的に取

り組むよう意識改革をし、さらに、現地助産師などの医療従事者が妊産婦主体のケアを考え

るよう意識・行動変容することが、有効な解決策になり得ると着想した。将来的には、妊産

婦とその家族の出産への要望を取り入れたバースプランなどのシステムを現地の事情に即

した形で導入することを目指す。本研究は、その早期実現のため、インドネシアにおける周

産期ケアの現状と問題点を明らかにする基盤的な調査研究である。本研究では、まず、第 2

章において、インドネシアの妊産婦保健の現状や妊産婦の健康改善のための戦略について

知見を得るために本邦及び国際機関の文献を検討する。第 3 章では、妊産婦と新生児の健

康の現状および健康改善ための戦略についての動向を整理し、今後の課題について示唆を

得るために海外の文献を検討する。第 4 章では、インドネシア、バリ州における現地でのイ

ンタビュー調査から、周産期に女性がどのような体験をしているのか明らかにする。第 5章

では、これらの研究結果をまとめ考察する。 

開発途上国において妊産婦死亡の物理的・環境的要因についての研究は多いが[10, 11]、

妊産婦不在の周産期ケアの問題点を指摘するような研究はほとんどみられない。開発途上

国では周産期医療に問題が多く[12, 13]、女性たちは妊産婦主体でない周産期を体験してい

ることが多いと考えられる。研究者が行ったインドネシア、バリ州における在留邦人女性を

対象とした調査においても、不適切な医療介入や医療従事者の権威的な態度が問題となっ

ており、女性たちは不満足な周産期を体験していたことが明らかになっている[14, 15]。妊

― 4 ―
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産婦とその家族の出産への要望を取り入れた妊産婦主体の周産期ケアシステムであるバー

スプランは、日本や先進国では普及しているが、途上国にはまだ導入されていない。経済産

業省や JICAの事業において日本式周産期医療をベトナムやカンボジアへ輸出する試みが既

に始まっているが、文化や習慣、宗教が異なる開発途上国に日本式医療を導入するのは容易

ではない。現地の現状と課題を事前に把握した上で、妊産婦主体の安全度・満足度の高いケ

アの実現を目指す必要がある。 

本研究の学術的特色は、妊産婦の視点からの調査に基づき、妊産婦主体の周産期ケアの確

立を目指すものである。さらに、開発途上国の周産期ケア改善のための方策として、看護の

立場から妊産婦の中心のケアシステムを導入するという独自の斬新な着想を含んでいる。

本研究では現地調査を行うが、在留邦人女性を対象とする。邦人女性は先進国と開発途上国

を比較できるため、現地女性と異なる視点から問題点の抽出が期待できる。実施調査から開

発途上国の周産期ケアの問題点とその原因を明らかにし、妊産婦主体のケアシステムを現

地の事情に即した形で導入するためのフレームワークを提言できれば、開発途上国におけ

る安全度・満足度の高い周産期看護ケアの実現に繋がる。さらに、持続可能な開発のための

開発目標 3.1に貢献できる。 

近年インドネシアのバリ島において、現地男性と国際結婚する邦人女性が増加している

（図 4）。第４章では、これらの邦人女性の視点から情報を得る新たな方法で調査を行う。

これにより、出産満足度の低い要因並びに現地の周産期ケアの課題をより明確に抽出でき

る可能性は高い。将来、妊産婦中心の周産期看護システムをバリ島で導入できれば、開発途

上国で暮らす在留邦人女性だけでなく、現地妊産婦も安全で満足できる周産期ケアを受け

ることができる。さらに新たに構築した周産期ケアシステム導入のフレームワークは、将来

的に他の開発途上国にも転用可能と考えられる。 
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図 4 バリ州の在留邦人女性数の推移 [16]をもとに著者作成 
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図 4 バリ州の在留邦人女性数の推移 [16]をもとに著者作成 
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第 1節 世界の妊産婦死亡とインドネシアの妊産婦の健康の比較 
世界では、1 年間に約 30 万人の女性が妊娠出産に関連し死亡している。また、１年間に

270 万人の新生児が死亡し、260 万の死産が起こっている。妊産婦の健康と新生児の健康は

密接に結びついており、妊産婦死亡、新生児死亡、死産は、妊娠中および分娩時の適切な医

療ケアによって防ぐことができる[17, 18]。分娩期は、妊産婦死亡の 40％以上と死産または

新生児死亡が起こる危険な時期である[19]。その原因には、妊娠中および分娩時のケアの不

足があげられる。母親と新生児の双方にとって最良の結果を出すには、専門技能をもった医

師、看護師あるいは助産師が出産に付き添う必要がある[20]。妊産婦死亡率は妊産婦の健康、

妊産婦を取り巻く環境、妊娠、分娩、産後のヘルスサービスのレベルを評価するためにしば

しば用いられる指標のひとつである。MDGs5.A は、2015 年までに妊産婦死亡率を 1990 年

の水準の 4 分の 1 に削減することであった。開発途上国では目標達成のためにさまざまな

取組が行われ、2015 年の世界の妊産婦死亡率は出生 10 万対 216 となり、1990 年の 385 か

ら 44％減少した。しかし、ほとんどの国は MDGs5.A を達成できず[21]、1990 年に妊産婦

死亡が高かった 95 か国のうち、MDGs5.A を達成した国はブータン、カーボベルデ、カン

ボジア、イラン、ラオス、モルディブ、モンゴル、ルワンダ、東ティモールの 9 か国のみで

ある[22]。妊産婦死亡の 99％は開発途上国で起こっており[1]、開発途上国の妊産婦死亡率

は未だに高く、現在進行形の課題である。『持続可能な開発のための 2030 アジェンダ』が

2015 年 9 月に国連で採択され、MDGs で達成されなかった課題が継続されることとなっ

た。『持続可能な開発のための 2030 アジェンダ』に掲げられた 17 の SDGs は、2016 年 1

月 1 日に正式に発効した[23]。妊産婦の健康に関する新しい数値目標は妊産婦死亡率を 70

未満に減少させることである[24]。 

世界的に妊産婦死亡率は 1990 年から 2015 年まで過去 25 年間で飛躍的に減少し、中で

も東南アジア地域の妊産婦死亡率は、1990 年の 320 から 2015 年の 110 と 66％減少し、め

ざましい改善がみられた。インドネシアの、妊産婦死亡率は、1990 年では 446 であったが、

2015年は 126 で 71.7％の減少がみられた。しかし、インドネシアの MDGs5.Aの妊産婦死

亡率削減の目標値は2015年までに102にすることであり、MDGs5.Aは達成できなかった。

一方、子どもの死亡率は、過去 15 年間でめざましい改善がみられ、5歳未満児死亡率を 1990

年の 3 分の１に削減するという MDGs の目標 4 を達成した（図 5）。   

インドネシア政府は、母子保健の改善を優先課題としてあげており、特に、妊娠・分娩・

産褥期、および子どもの成長・発達を重要視している。母子は、家族の構成要素の中でも、
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脆弱であるため、健康改善をはかる上で優先されるべき家族メンバーであると考えられて

いる。インドネシア政府は、高い妊産婦死亡率に対し、1990 年、すべての女性が安全で健

康的な妊娠・出産に必要なケアを受けるために safe motherhood initiative を開始した。これ

は、インドネシア大統領が 1996 年に開始した Mother Care Movementプログラムに引き継

がれている。その主要なプログラムの 1 つは、妊産婦と新生児のヘルスケアへのアクセス

を促進するために、村落への大規模な助産師配置を行ったことである。また、2000年には、

Making Pregnancy Saferという新たな取り組みも開始された。2012年、保健省は、妊産婦

死亡率と新生児死亡率を 25％削減するため妊産婦および新生児生存率の拡大プログラム

（Expanding Maternal and Neonatal Survival : EMAS）を開始した。このプログラムは、

妊産婦および新生児の死亡率が高い北スマトラ州、バンテン州、西ジャワ州、中部ジャワ州、

東ジャワ州、および南スラウェシ州で実施された。インドネシアにおける妊産婦死亡率の

52.6％がこれら 6 州で起こっているからである。これらの州の妊産婦死亡率を低下させる

ことによって、インドネシアの妊産婦死亡率が大幅に低下することが期待できる。また、妊

産婦死亡率と乳幼児死亡率を低減するための取り組みとして、医療施設において分娩第 1期

から第 4期までを熟練した保健医療従事者（産科医、婦人科医、一般開業医、助産師）の介

助を奨励している[4]。インドネシアでは、高い妊産婦死亡率に対応するため、コミュニテ

ィを巻き込んだ母子保健プログラムを展開している。 

インドネシアは、過去 25 年間で妊産婦死亡率は飛躍的に減少しているものの、東南アジ

ア地域の 2015 年の妊産婦死亡率 110 よりも高い。インドネシアの経済成長は好調であるに

もかかわらず、近隣する ASEAN原加盟国の中で最も悪い現状がある[1]。（図 1）また、イ

ンドネシア保健省が公開している妊産婦死亡率のデータは、国際機関のものとは異なり、妊

産婦死亡率がさらに高い[4]（図 2）。 

本章では、インドネシアの妊産婦の健康に関する文献検討を行い、妊産婦保健の現状およ

び保健政策についての知見を得ることを目的とした。 
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図 5 インドネシアの子どもの死亡率の推移 [25]より著者作成 
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第 2 節 国際機関の統計資料および本邦を中心とした研究報告から概観する文献
検討 
第１項 国際機関の統計資料、本邦を中心とした研究報告からの文献抽出方法 

インドネシアの母子保健指標については、Unicef、WHO、UNFPA、World Bank などの

国際機関の統計データを使用した。国内の文献検索に使用したデータベースは、『医中誌 web』

で、検索ワードは「インドネシア、母子保健」、検索期間は、2005 年～2015 年とした。イ

ンドネシアの母子保健の現状と課題に関する文献から内容の合致する文献を選別し、分析

した。また、国内文献から得られた情報をもとにインドネシア政府が実施している母子保健

改善プログラムに関する研究を検索した。検索ワードはインドネシア語の「Desa Siaga」、

「Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi(以下 P4K)」である。「Desa 

Siaga」、「P4K」は、高い妊産婦死亡率に対応するためコミュニュティベースのインドネシ

アの国家プログラムである。また、インドネシアの妊産婦及び医療従事者の行動から健康問

題を質的に分析した研究を検索した。使用したデータベースは『PubMed』で、検索ワード

は「pregnant、 Indonesia、 qualitative study」、検索期間は、2010 年～2015年までである。 

 

第 2項 検索により抽出された文献 

インドネシアの妊産婦保健の現状に関する文献数は少なく、周産期ケアの現状を妊産婦

および看護者の視点から分析した文献が 1 件[12]、妊産婦と乳幼児の食習慣に関する文献

が 2件みられた[26, 27]。また、インドネシアの保健政策の現状について文献は、インドネ

シアの保健医療の現状を包括的にまとめ報告したものが 2 件[28, 29] 、母子健康手帳に関

する文献が 2件[30, 31]みられた。さらに、本邦の文献情報をもとに海外のインドネシア母

子保健政策の文献について検索したところ、4件の文献が抽出された[32-35] 。 
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第 3項 文献からみたインドネシアの妊産婦保健の現状と健康改善のための政策 

1. インドネシアの妊産婦の健康の現状 

（1）周産期ケアの現状 

Kerrison [32]は、 インドネシアでは、2003 年以降、女性が医療施設で分娩するようにな

ったことを報告している。2007年のデータでは、自宅分娩が最も多く 53％で、次に多いの

が、私立の施設（私立病院、クリニック、医師、産婦人科医、開業助産師、村落助産師）で

36％、3 番目が国立の施設 10％である。また、2002-2003 年の専門技能者介助による分娩

は 66％であったが、2015年は 89％まで上昇しており[36]、2015 年までには 90％を達成す

る国家目標まであと一歩であった。妊産婦の死亡をもたらす直接的原因のほとんどについ

ては、専門技能を有する保健従事者が立会い、必要に応じた緊急産科ケアへのアクセスによ

り、対処できるとされている。しかし、インドネシアでは、今もなお分娩や妊娠によって 1

時間に１人の女性が死亡している[37]。インドネシアでは、2011 年 8 月より妊婦健診から

出産、産後健診まで一貫して無料での継続ケアを推進している[29]。妊婦健診を受ける割合

（2009-2013）は増加し、妊娠期間中に最低 1 回の受診した割合は 96％、最低 4 回受診し

た割合は 88％である[38]。インドネシアにおいて、妊産婦の貧血は過去数十年、大きな課

題のままである。看護助産師によって妊娠中の貧血の早期発見がなされていないことが問

題の一因である。Widyawati らは、貧血の妊婦管理についてジョグジャカルタ特別州の 5郡

のヘルスセンターの看護師、助産師の体験を質的調査から明らかにしている[12]。その結果、

『スタッフの能力と臨床技術の欠如』、『妊婦健診における家族の文化的信念と関わりの低

さ』、『保健センターの設備と訓練を受けたスタッフの不足』という 3 つの主要なテーマが

抽出された。看護助産師は貧血の妊婦管理のためのコミュニケーション技術と臨床技術を

改善する必要がある。また、文化的信念の強さと健康に関する情報の欠如のために、妊婦健

診に夫や家族が関与することが制限され、さらに、好ましくない看護助産師の労働環境は、

妊婦が健診を受けることを困難にしていることが明らかになった。Widyawati らは、妊産婦

と子どもの健康を改善するためには看護助産師と妊婦をエンパワーすることだけでなく、

より包括的なアプローチを行うことが重要であると結論づけている[12]。 

 

（2）妊産婦がおかれている社会的環境の現状 

開発途上国では、妊産婦の宗教的価値観や信念が妊娠中の行動に強く影響しているとい

われている。生田らは、妊産婦死亡率や乳児死亡率の高いカリマンタン州山間部民族である
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母親へ食習慣に関する調査を行い、妊産婦の禁忌食物や乳幼児の偏食があることを報告し

ている。インドネシアはイスラム教徒が圧倒的に多いが、多くの部族があり宗教も異なって

いる。妊産婦に食習慣や栄養指導をする際には、教育・指導者と地域住民の宗教的・主観的

な違いを考慮しながら実施する必要があるとしている[26]。また、Wulandari らは、インド

ネシアバリ州で妊産婦に面接調査を行い、妊婦の信念、態度、行動を明らかにしている。妊

産婦の信念が妊娠中の食のタブーなどに影響を及ぼしていた。女性たちは、妊婦には肉より

野菜の方が体によいと信じており、伝統的な薬草治療についての強い関心があった。女性た

ちは、新生児の健康のためには、自分たちだけでなく、医療従事者、自然、神すべてが責任

を負っていると考えていた。さらに、女性たちは妊娠中の家族のサポート役割が重要である

と考えていた。インドネシアにおいて妊婦健診と妊娠結果を改善させるための介入は、これ

らの信念と態度を考慮すべきであり、コミュニティと宗教指導者はそれをサポートするた

めに関わるべきであるとしている[27]。 

 

2. インドネシア保健政策の現状 

（1）保健行政のしくみ 

インドネシアの保健医療の資料の入手は難しく、その多くがインドネシア語で公表され

ており、情報収集は容易でないが、垣本、江上らは、インドネシア保健省の政策アドバイザ

ーなどとして、活動をした経験から現在のインドネシアの保健医療の現状について包括的

に報告している[28, 29]。 

インドネシアは、過去約 30 年にわたって中央政府主導による保健医療行政システムの整

備、保健医療従事者の育成、統合医療行政ポスト（Posyandu）などに代表されるコミュニ

ュティの参加促進などにより、健康水準の改善を図ってきた[28]。しかし、2001 年以降の

急速な地方分権化政策は、地方の保健医療制度やその機能に大きく影響を及ぼし、保健医療

サービスにおいて地域間格差を広げた。保健省戦略計画 2010-2014 は、自律した健康なコ

ミュニティと公然性をビジョンに、母子保健・家族計画、栄養状態改善、感染症・非感染症

対策、保健人材の拡充、医薬品の安全性・調達・適正使用の促進、貧困者を対象とする社会

保障制度（JAMKESMAS）、コミュニティエンパワメント、保健サービスの改善の 8項目を

優先課題と位置付けていた。国家長期開発計画の下で策定された現在の国家長期保健開発

計画 2005-25 では、ビジョンを「Healthy Indonesia 2025」、ミッションを「保険を視野に入

れた国家開発の促進」、「健康に生きるコミュニティ」、「質のよい保健」、「保健財政の改善」

15 
 

としている[29]。 

 

（2）妊産婦の健康改善のための戦略的な試み 

インドネシアの MDGs における妊産婦死亡率削減の目標は、2015 年までに 102（出生 10

万対）を達成することであった。インドネシアの妊産婦死亡率は、2015 年に 126 まで削減

されたが、近接する ASEAN 原加盟 5 か国の中で最も高い[38]。2000 年にインドネシア保

健省は Making Pregnancy Safer を開始した。それは以下の 3 つの主要なヘルスサービスの

向上に焦点を当てた戦略である。それは、「すべての分娩は専門技術者が介助する」、「すべ

ての合併症は紹介され、適切なケアを受ける」、「妊娠・出産をする年齢のすべての女性は避

妊と流産後の管理にアクセスできる」の 3 つである[33]。インドネシアは、高い妊産婦死亡

率を減少させるために、コミュニティベースの母子保健改善の国家的プログラムとして、

Desa Siaga（Village Alert）および Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan 

Komplikasi（Program Planning and Complecations Prevention of Childbirth）（以下 P4K）

を展開している。 

Desa Siaga は産科と新生児の緊急時に備えるためにコミュニティを動員するという国家

プログラムのことで 2006 年より導入された。Desa Siaga とは、妊娠出産に関わるリスクの

責任をコミュニティが負うという啓発活動のことである。Desa Siagaは、インドネシアにお

ける妊娠の合併症に対応するためのコミュニティの自覚と戦略として発展してきた[34]。イ

ンドネシアでは、母子保健は重要課題で、健康な生活のための社会動員とコミュニティ強化

を達成することを目標に Desa Siaga プログラムを最優先課題としている[29]。このプログ

ラムの重要な構成要素は、①プライマリーヘルスケアの強化（村落ヘルスポストと地域保健

センター）、②コミュニティベースの保健ユニット（Posyandu）、③コミュニティベースの

緊急時の準備や対応、④コミュニティベースの予算である（Indonesia country Profile 2006）。

しかし、この Desa Siaga が、健康問題だけでなく、産科と新生児の緊急事態に対処する上

でも有効であったかどうかは不明である[32]。インドネシアの子どもの死亡のほとんどが、

新生児期に起こっており、予防可能なことが要因である[37]。新生児死亡率を減少させるた

めには、出生後に適切なケアを受けることが重要であり、すべての女性が専門技能者よる分

娩介助を受けることが最優先課題である。 

Kerrison は、インドネシアの東ヌサトゥンガラ州で実施された P4K について報告してい

る。2006 年よりインドネシアに P4K が導入され、P4K は地域ベースの強い社会的構成要
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素を含んでおり、Desa Siaga プログラムから発展したプログラムである。P4K の目標は、

出産時に起こり得る合併症にすべての女性、家族、地域が準備することである。P4K プロ

グラムの構成要素は、出産の計画と産科・新生児の合併症の管理のための搬送の準備、血液

ドナーの確認、病院までの移送と資金の準備である。その実際は、妊婦それぞれに自分の詳

細を示すステッカーが配布され、家の前に目立つように表示される。そのステッカーは、女

性と家族が一緒に記入し完成させる。ステッカーには、妊婦の名前、分娩予定日、分娩介助

者、分娩場所、分娩時のサポートパーソン、移送の必要性、女性の血液型が記載される。ス

テッカーの内容を助産師が確認し、家族が緊急時に搬送するための貯蓄を持っていること

がわかり、産後の家族計画を話し合うことも期待できる。また、このアプローチは、助産師

が妊娠中の女性の正確なデータを収集することが保証されるだけでなく、地域のリーダー、

村落ボランティア、伝統的産婆もこのアプローチを側面からサポートできるとしている。

Kerrison は、P4K をサポートするには、村落助産師と村落ボランティアと伝統的産婆のパ

ートナーシップの強化が必要であると述べている。村落ボランティアが妊婦の身元を確認

し、データベースと地図をアップデートし、助産師をサポートする必要がある。また、村落

ボランティアは、助産師とともに産婦を励まし、産後の避妊を奨励する役割がある。伝統的

産婆は、法的に分娩介助は許可されていないが、分娩中と産後の母親のケアをする役割を与

えられている。村落助産師と伝統的産婆とのパートナーシップが、妊産婦死亡率を減少させ

るために重要である[32]。 

また、Marianiは、バリ州の P4K のステッカーの実施の要因について報告している。2011

年に報告されたバリ州の P4K ステッカー普及率は 100％であったにもかかわらず、病院に

到着するまでに妊産婦死亡が起こっていた。村落助産師や村落ボランティアは、知識はある

が、妊産婦の行動をサポートできていないことが明らかになった[35]。 

そのほかの母子保健政策としては、1993 年に日本政府の援助により開発・配布された母

子健康手帳のプログラムがある。母子健康手帳は、インドネシア国の需要と適合し、国家プ

ログラムへと展開していった[30]。Kusumatati らは、母子健康手帳の使用が妊婦健診、予

防接種、分娩介助技術者に関する良好な知識およびそれらの高い利用可能性に関連があっ

たことを報告している[31]。2004 年には、母子健康手帳の利用を保証する大臣令が発令さ

れ、その中で地方政府による展開が規定された。母子健康手帳活動は、国際機関、他のドナ

ーも参画し、現在では全国 33 州において母子健康手帳がインドネシアの多くの妊婦や子ど

もに利用されている[39]。 
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第 4項 文献からみたインドネシアの妊産婦の健康改善における課題 

 WHO は、これまで安全な妊娠・出産のために、すべての出産に専門技能者の立会い、最

低 4 回の妊婦健診を推奨していたが、従来の方針を見直し、2016 年にこれまでの 2 倍の 8

回の妊婦健診の必要性を述べている[40]。しかし、インドネシアの妊婦健診受診回数や専門

技能者による立会いは、十分とは言い難い。特に、貧困世帯や農村部では、無料サービスだ

けでなく、インフラの整備や人的資源の充実など妊産婦が医療施設へアクセスしやすい環

境を整える必要がある。また、多民族国家であるインドネシアにおいて、妊産婦の健康改善

にアプローチする際には、多様な価値観を尊重する必要があり、宗教的価値観や、信念、慣

習などに配慮するだけでなく、家族、コミュニティ、宗教指導者を巻き込むことが重要であ

るといえる。また、ケア提供者である看護助産師の労働環境の改善だけでなく、教育システ

ムの確立を行い、彼らをエンパワーする戦略を早急に考慮する必要がある。 

近年のインドネシアの経済成長は、好調であるにもかかわらず、妊産婦死亡率がまだ十分

改善されていない現状がある。インドネシアは、高い妊産婦死亡率に対応する戦略として、

コミュニティを巻き込んだ Desa Siaga、P4K を展開しているが、その成果は十分明らかに

なっていない。妊産婦死亡の起こる貧しい地域の特殊な背景を考慮し、そこにフォーカスを

当て、保健人材を十分配置し、コミュニティの医療従事者やボランティアをエンパワーする

国家戦略が必要であると考えられる。効果的に地域レベルでの保健サービスの提供をする

ためには、インドネシアは、さらに妊産婦の健康への介入をスケールアップし、さまざまな

問題や戦略を反映した形式を考慮していくことが重要である。 

 

第 5 項 インドネシアの妊産婦保健の現状と妊産婦の健康改善のための戦略に関する文献検

討の結論 

インドネシアの妊産婦死亡率は過去 25 年間で著しく改善されてきているが、ASEAN 原

加盟国の中で最も悪く、MDGs5.A は達成できなかった。インドネシアは妊産婦死亡率を低

減させるために、コミュニティを巻き込んだプログラムに力を入れているが、その成果は十

分明らかになっていない。今後は持続可能な開発目標 3.1において、さらなる妊産婦死亡率

削減を目指す必要がある。また、インドネシアの妊産婦健康の更なる改善のためには、地域

を巻き込むだけでなく、妊産婦の信念と態度を考慮すべきであり、妊産婦をサポートする医

療従事者の働いている環境を改善し、スタッフトレーニングなどを行いエンパワーする必

要がある[41]。 
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第 1節 インドネシアの妊産婦と新生児の健康の現状および健康改善ための戦略 
MDGs は、国際社会共通の目標として 2000 年に採択された。MDGs の目標 5 は妊産婦

の健康改善であり、そのターゲットは、「2015年までに妊産婦の死亡率を 1990年の水準の

4 分の 1 に削減する」と「2015 年までにリプロダクティブ・ヘルスへの普遍的アクセスを

実現する」であった。前章でも述べた通り、世界的に妊産婦死亡率は過去 25 年で約 44％減

少したものの、75％削減という目標は、多くの開発途上国において達成できなかったのが現

状である[1]。2015 年 9 月 25 日の「持続可能な開発サミット」において「持続可能な開発

のための 2030 アジェンダ」が採択され、MDGsが達成できなかったものを全うすることを

目指すこととなった[23]。 

インドネシアの妊産婦死亡率をみると、1990 年は出生 10 万人あたり 446 であったが、

2015年推定値は 126（－71.7％）と飛躍的に減少した。しかし、インドネシアの MDGs5.A

妊産婦死亡率削減の目標値は 102 であり、その目標はまだ達成できなかった[1]。また、2015

年のインドネシアの新生児死亡率は 13.3（出生 1000 対）で、ASEAN 原加盟国 5 か国の中

で最も低いシンガポールの 1と比較し、フィリピンと同様に高い[25]。そこで本章では、イ

ンドネシアの妊産婦と新生児の保健に関する文献検討を行い、妊産婦と新生児の健康の現

状および健康改善ための戦略についての動向を整理し、今後の課題について示唆を得るこ

とを目的とした。 
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妊産婦死亡率削減の目標値は 102 であり、その目標はまだ達成できなかった[1]。また、2015
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ンドネシアの妊産婦と新生児の保健に関する文献検討を行い、妊産婦と新生児の健康の現
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とを目的とした。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

― 19 ―



20 
 

第 2節 インドネシアの妊産婦と新生児の健康に関する海外論文の文献検討 
第１項 インドネシアの妊産婦と新生児の健康の現状および健康改善ための戦略に関する文

献検討の抽出方法 

PubMed と Cochrane library を使用し、2005 年～2015 年 11 月 1 日現在で “Maternal 

Health”と“Indonesia”をキーワードとして、海外の論文を検索した。検索の結果、130 件が

該当した。重複する文献を除き、要約と本文からインドネシアの妊産婦と新生児の健康の現

状および健康改善ための戦略について論じられている文献 41 件を対象とし、目的、方法、

結果を分類し、研究内容を分析した。 

 

第 2項 検索により抽出された海外論文の研究の動向 

 インドネシアの妊産婦と新生児の健康の現状および健康改善ための戦略に関する 41件の

研究の内訳は、妊産婦死亡の要因と現状に関する研究 7 件、新生児死亡に関する研究 5件、

妊産婦がケアにアクセスしない要因に関する研究 8 件、伝統的信念が母児の健康に及ぼす

ことに関する研究 2 件、村落助産師プログラムや村落助産師の役割に関する研究 7 件、母

児の健康改善のためのサプリメント投与の効果に関する研究 4 件、保健記録が母児の健康

に及ぼす影響に関する研究 3 件、母児の感染症に関する研究 4 件、妊産婦の心の健康改善

に関する研究 1 件であった。以上の文献を「妊産婦・新生児死亡に関する研究」、「母児の健

康に影響を及ぼす要因に関する研究」、「妊産婦・新生児の健康改善のためのプログラムに関

する研究」、「母児の健康に影響を及ぼす疾患に関する研究」に分類した。 
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第 3 項 海外論文からみたインドネシアの妊産婦と新生児の健康の現状および健康改善ため

の戦略 

1. 妊産婦・新生児死亡に関する研究 

（1)インドネシアの妊産婦死亡の現状 

Ronsmans らは、西ジャワ州の 2 郡で妊産婦死亡率の調査を行い、貧困層で妊産婦死亡率

が高いことを明らかにしている[42]。また、妊娠に関連した生命を脅かす合併症の発生率は、

都市部の方が農村部より有意に高いにもかかわらず、妊産婦死亡率は、農村部の方が有意に

高く、農村部の中でも遠隔地域が最も高いことを報告している[43]。Scott らは、医療施設

への距離が妊産婦死亡に影響していると述べている。妊産婦は、緊急時のみ医療者を求めて

おり、医療施設から遠いところに居住している場合は、適時にケアにアクセスできない可能

性があるとしている[10]。Belton らも、妊産婦死亡の背景には、緊急産科ケアを受ける遅れ

があり、それは社会的・地理的要因によるとしている[11]。Adisasmitaらは、公立病院に入

院した約 5 分の 1 は重症例であり、病院に到着した時点で重大な遅延があったと述べてい

る。施設分娩のシェアは、私立病院が大部分を占めているにもかかわらず、緊急産科管理は

公立病院が担っている現状がある[44]。D'Ambruoso らは、妊産婦死亡のケア提供者へ質的

調査を行い、緊急産科ケアのアクセスの問題点を明らかにしている。また、貧困層の健康保

険は利用が複雑で、質の低いケアにつながっていた[45]。D'Ambruoso は、地方のサービス

利用者と医療従事者の視点から妊産婦死亡を検討した。予期せぬ分娩合併症が起こった際、

妊産婦と家族は、情報不足と準備不足で、多くの場合、必要なケアに手が届かない状況であ

った[46] （別表 1）。 

 

（2)インドネシアの新生児死亡の現状 

Titaley らは、1992 年から 2002 年までのインドネシアの新生児死亡の決定因子を報告し

ている。親が失業している場合、出産間隔が短く出生順位の遅い乳児、男児、体重が標準よ

り少ない乳児、分娩合併症のある場合に、死亡率は高かった。産後に何らかのケアを受けた

新生児は死亡率が低かった[47]。また、Titaley らは、訓練されていない介助者と訓練され

た介助者による自宅分娩では早期新生児死亡のリスクに有意差がなかったことを報告して

いる。都市部・農村部にかかわらず、妊婦健診を受けた母から生まれた新生児は、早期新生

児死亡から保護されていた[48]。Ibrahim らも、妊娠末期に妊婦健診に受診した回数が多い

場合、新生児死亡率が低いことを明らかにしている[49]。Sebayan らは、ロンボク島の乳児
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死亡率の高い地域の低出生体重児、不当軽量児、早産の決定因子を分析している。低出生体

重児、不当軽量児の決定因子には新生児の性別、母の教育レベル、社会経済指標の複合要素

があった。早産も、母の教育レベル、社会経済指標、出生順位や間隔が関連していた[50]。

Sutan らは、低出生体重児死亡の要因について調査しており、男児、中程度の低出生体重児、

早産、妊婦の病気、出産間隔(短すぎ、長すぎ)、不十分な妊婦健診や新生児訪問、カンガル

ーケアの未実施、温罨法をしない、初乳破棄、完全母乳をしないことをあげている[51] （別

表 2）。 

 

2. 母児の健康に影響を及ぼす要因に関する研究 

（1）妊産婦がケアにアクセスしない社会的・経済的要因 

インドネシアの西ジャワ州などでは現在でも、助産師などの専門技能者の介助を受けな

いで自宅分娩を行っている地域がある。Ensor らは、裕福な世帯と貧困世帯には専門技能を

有する分娩介助者へのアクセスに不平等があったことを明らかにしている。農村部では助

産師への支払いがサービス利用を阻んでいた[52]。Titaley らも、西ジャワ州の調査におい

て妊婦健診、施設分娩、産後ケアを利用しない要因には、距離と財政的の問題が大きな二つ

をあげている。妊産婦は、産科合併症のある時だけ、助産師と施設分娩を利用している。医

療従事者の能力の限界も住民が報告しており、村落助産師は、その地域で唯一の医療従事者

である場合でも、村外へ外出して不在になることもある。この地域においては、村落助産師

と伝統的産婆の両方が不可欠であるとしている[53, 54]。Agusらは、西スマトラ州で妊婦健

診の利用が低い要因を報告している。妊婦健診の回数が推奨されている 4 回のよりも少な

いのは多産婦よりも初産婦であった。家族の勧めで妊婦健診を受けた女性は自ら受診した

女性より伝統的信念のスコアが高く、低収入の家族が従う伝統的信念は、伝統的産婆を好む

ことに大きく影響していた[55]。Titaley らは、妊婦健診サービスの利用の要因を分析し、

不十分なサービス利用の 55％は、世帯資産指数の低さと妊婦の低い教育レベルの組み合わ

せに起因していたと報告している[56]。また、Titaley らは、母子の産後ケアの非利用の要

因についても述べている。その要因として、低収入、低い教育レベル、妊娠合併症の知識不

足があり、施設への距離も問題だった。遅い出生順位と出生体重が小さい新生児は、出生後

のケアを受けることが少ない傾向があった[57]。さらに Titaley は、自宅分娩における村落

助産師を利用する要因について報告している。世帯の裕福さや父母の教育レベルの上昇に

伴い、専門技能者の利用率が上昇していた。また、初産婦、マスメディアからの情報を得た
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女性、分娩合併症の知識がある女性、合併症のある女性は専門技能者の利用が高かった。し

かし、妊婦健診の受診が 4 回未満や多産、保健施設までの距離が遠い場合は、専門技能者の

利用率が有意に低かった[58]。Titaley らは、妊娠中に鉄と葉酸のサプリメントを使用しな

い要因についても調査している。低い世帯資産指数、親の低学歴、自分の健康への自律性が

低い女性、出生順位の遅い乳幼児の母親、産科合併症の知識やマスメディアの利用が低い女

性はサプリメントを利用しない割合が高かった[59] （別表 3）。 

 

（2）伝統的信念 

Agus らは、質的研究により西ジャワ州の農村部の女性の妊娠中のケアに関する伝統的信

念について明らかにしている。女性らにとって妊娠は病気ではなく、自然な現象であり、妊

娠中の母子の死は神の意志によってもたされるものであった。女性らは、助産師は伝統的産

婆より安全であると考えていたにもかからず、より経験豊かで、自然分娩を促す伝統的産婆

に頼っていた。宗教と伝統に基づいた女性らの信念が、長年保持された健康習慣に逆らうこ

とを難しくしていた[60]。Wulandariらも、バリ島の妊婦の信念、態度、行動について質的

に明らかにしている。女性たちは、妊娠中の食のタブーを信じており、伝統的薬草治療への

強い関心があった。また、新生児の健康のためには、女性自身、医療従事者、自然、神すべ

てに責任があると考えていた[27] （別表 4）。 

 

3. 妊産婦・新生児の健康改善のためのプログラムに関する研究 

（1）村落助産師プログラム 

インドネシアは、1991 年から 1998 年の期間に 5 万人の助産師を訓練し、ヘルスセンタ

ーから遠い貧しいコミュニティに村落助産師を配置した。村落助産師の配置により、女性の

鉄剤の服用が上昇し、伝統的産婆への依存からの離脱という変化を示した[61]。Hatt らも

また、村落助産師プログラム開始後に専門技能者による分娩介助が大幅に増加し、社会経済

的な不平等が飛躍的に減少したと述べている。しかし、富裕層の帝王切開率が 10％と大幅

に上昇しているにもかかわらず、最貧困層は 1％未満であり、救命救急のための産科ケアへ

のアクセスの潜在的格差は拡大した[62]。また、Makowiecka らは、インドネシア 2郡で調

査を行い、10％の村に助産師が不在であったことを明らかにしている。農村部では、孤立し

たより厳しい職業環境があり、助産師が不足していた[63]。Ensorらも、助産師が僻地への

部署移動を好まないことを明らかにしており、農村地域で助産師を確保するためには、給料
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女性、分娩合併症の知識がある女性、合併症のある女性は専門技能者の利用が高かった。し
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の保証と農村部に引き付ける早い段階でのキャリア経路の開発が必要であると提言してい

る[64]。Rambu らは、インドネシア東部の助産師確保が困難な 2 郡で、助産師の保健レポ

ートシステムについて調査している。助産師の充足率は十分でなく、助産師がいる村は 28％、

訪問助産師がいる村は 48％、24％の村は月に 1 回の移動クリニック訪問だけであった。村

落助産師は、個々の患者の病歴情報入手が不十分であり、クリニックへのアクセスの悪さな

どの問題を抱えていた[65]。D'Ambruoso らは、西ジャワ州で発生した妊産婦死亡例の機密

調査から、村落助産師が提供した緊急産科ケアの質を評価している。助産師は効果的に搬送

を促進し、保健施設への到着の遅れを減少させていた。助産師は緊急時の診断技術は正確だ

ったが、合併症の臨床的管理能力が不足していた。ある地域の村落助産師は 5 村以上の責

任を抱えており、助産師の充足率が乏しいことが明らかになった[66]。Weaver らは、村落

助産師プログラムによる避妊の普及効果について報告している。村落助産師プログラムは

避妊の全般的な普及には効果はなかったが、避妊方法の選択には影響があったとしている。

助産師は経口避妊薬と IUD（子宮内避妊具）の使用比率を減少させ、避妊注射の比率を増

加させていた[67] （別表 5）。 

 

（2）母児の健康改善のためのサプリメント投与プログラム 

Sunawangらは、妊産婦への複合微量栄養素のサプリメント投与による低出生体重児出生

の予防効果を鉄・葉酸サプリメントと比較し報告している。複合微量栄養素を摂取したグル

ープは、鉄・葉酸サプリメントのみ摂取した女性より、低出生体重児の出生割合が低い傾向

があり、流産、死産、新生児死亡の併発率が低かった[68]。Wijaya-Erhardらは、補助食品

として発酵大豆（テンペ）とビタミン C が豊富な果物を妊婦が摂取することは、ヘモグロ

ビン、フェリチン、鉄濃度の減少が少ないことと関連があったと述べている[69]。Prado ら

は、母親の認知力と気分によって影響を受ける育児能力に着目し、複合微量栄養素補充の介

入試験に参加した母親を妊娠中および 3ヶ月産後まで評価した。複合微量栄養素の補充は、

総合的な認知力において効果があったが、母の機敏さの原動力や気分への効果はみられな

かった[70]。Prawirohartono らは、妊娠中にビタミン A と亜鉛を投与することによって出

生体重、出生時の身長、新生児死亡率を改善できるか評価している。出生前の亜鉛やビタミ

ン A の補充は、出生時身長に効果があったが、出生体重や新生児死亡率の割合においては

効果がなかった[71] （別表 6）。 
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（3）保健記録が母子の健康に及ぼす影響など 

Fahdhy らは、WHO のパルトグラム使用について訓練を受けた助産師が、搬送率を有意

に上昇させ、内診、オキシトシンの使用、閉塞性分娩の数を減少させたことを報告している

[72]。Burkeらは、農村部の村の健康記録の情報が周産期死亡を調査するために有効かどう

か調査している。この調査における死産率は母子健康プログラム情報システムの中で報告

されている約 4 倍であり、地方の助産師の不適切な情報管理が明らかになった。村の妊産

婦と新生児記録は、周産期死亡の情報の資料として有用であると報告している[73]。Osaki

らは、自宅ベースの記録としての母子健康手帳の意義について明らかにしている。母子健康

手帳を所有していることは、妊婦健診を受けること、専門技能者による分娩介助、子どもの

予防接種を完了していること、分娩前後に予防接種を受けていることと関連があった[74] 

（別表 7）。 

 

4. 母児の健康に影響を及ぼす疾患に関する研究 

（1）母児の感染症 

Poespoprodjo らは多剤耐性の三日熱マラリアと熱帯熱マラリアが流行しているパプアで、

妊産婦への感染がもたらす有害な影響について報告している。分娩時の熱帯熱マラリア原

虫感染症は重度の貧血と関連し、新生児の出生体重の減少があった。三日熱マラリア原虫感

染は、中等度の貧血のリスク増加と関連があった。寄生虫血症は早産と死産に関連していた

が、発熱や重度の貧血を制御後では関連がなかった[75]。また Poespoprodjo らは、熱帯熱

マラリア、三日熱マラリアの新生児への垂直感染防止のためには、ジヒドロアルテミシニン

-ピペラキン合剤が、効果があると報告している[76]。Fitri らは、東ヌサトゥンガラ州のマ

ウメレで新生児の先天性マラリアの調査している。感染している新生児は非感染児より、貧

血のリスクが 4.7倍高かった。先天性マラリアにみられる頻度の高い特徴には、低出生体重

児、貧血、早産があった[77]。Gunardi らは、2009 年にジャカルタで妊娠期女性の B 型肝

炎感染率を調査し、2.2％であったと報告している。1985 年の 5.2％と比較すると顕著に減

少していた[78] （別表 8）。 
 

（2）妊産婦の心の健康 

Andajani-Sutjahjo らは、インドネシア都市部の女性の周産期うつ病の経験に関する質的

調査を行っている。女性らは、結婚前の妊娠、家族の慢性疾患、夫婦間の問題、パートナー
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や家族ネットワークからのサポート不足、夫の失業、自分の仕事を諦めることによる経済的

問題など、気分の変化の原因は多種多様であると考えていた[79] （別表 9）。 
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第 4項 海外論文から明らかになったインドネシアの母子保健改善のため課題と考察 

1. 妊産婦・新生児保健サービスの認知を広める 

 世界的に妊婦健診、専門技能者による分娩介助、産後ケアは、妊産婦死亡、新生児死亡を

防ぐために推奨されている。しかし、インドネシアでは、これらのサービス利用が少ない地

域がまだ多くみられる[47, 53-57, 60]。妊産婦と家族は緊急時のみ、専門技能者を求めてい

ることも多い[10, 53, 54]。専門技能者を利用する女性の多くはマスメディアから情報を得

ており[58]、知識の有無が周産期の医療サービスの利用に大きく影響している[11, 46, 56-

60, 66]。このため、妊産婦・新生児死亡の減少のためには、まず妊産婦・新生児保健サービ

スの必要性の認知を広めることが重要である。 
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3. サービスの地域格差を是正する 

WHO は安全な妊娠・出産のために、すべての出産に専門技能者の立会いを推奨している。

インドネシアにおける村落助産師を配置するプログラムは、専門技能者介助の分娩を飛躍

的に増加させたが、農村部では依然として村落助産師の充足率は十分でない[63, 65, 66]。
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が必要と考えられる。 
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や家族ネットワークからのサポート不足、夫の失業、自分の仕事を諦めることによる経済的

問題など、気分の変化の原因は多種多様であると考えていた[79] （別表 9）。 
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4. 妊産婦の伝統的信念を考慮した保健ケアサービスを確立する 

宗教に基づく伝統的信念の強さが伝統的産婆への依存に関連しており、専門技能者によ

る周産期ケアサービスを受ける機会を減少させてしまっている[51, 55, 60]。多民族国家で

あるインドネシアにおいて妊産婦の健康改善にアプローチする際には、多様な価値観を尊

重する必要がある。宗教的価値観や、信念、慣習などに配慮するだけでなく、家族、コミュ

ニティ、宗教指導者を巻き込む必要があるかもしれない。ケア提供者が伝統的信念と専門的

知識を統合させ、母子保健サービスを地域に根差した形で提供できるような社会システム

が構築されれば、インドネシアの妊産婦と新生児の健康は大幅に改善するに違いない。 

 

第 5項 インドネシアの妊産婦と新生児の健康に関する海外論文の結論 

 インドネシアの妊産婦・新生児死亡の背景には、助産師による妊婦健診・出生後ケアや施

設分娩さらに緊急産科ケアを利用しない現状や受けにくい現状があり、社会的・経済的問題

や地理的要因、さらに伝統的信念と慣習が大きく影響していた。妊産婦・新生児保健サービ

スの必要性の認知を広め、診察や分娩介助費用と緊急時搬送費用の負担を減らし、村落助産

師配置の不均衡を是正することが、具体的な対策として考えられる。妊産婦の伝統的信念を

考慮した上で、母児がケアサービスを利用しやすい社会システムを確立し強化することが

望まれる[80]。 
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第 1節 現地調査を行うまでの背景  
世界的に、妊産婦死亡率は過去 25 年間で約 44％低下した。インドネシアの 1990 年の妊

産婦死亡率は 385（出生 10 万対）であったが、2015 年の推定値は 216 であり、妊産婦の保

健サービス改善の努力を通して大きく改善した[1]。インドネシアのバリ州については、

2015 年の妊産婦死亡率は 84 であり[81]、妊産婦死亡率を 75％削減するという国連のミレ

ニアム開発目標 5.A を達成した。しかし、ミレニアム開発目標の後継である持続可能な開発

目標（SDGs）の目標 3.1 は 2030 年までに世界の妊産婦死亡率を 2030年までに 70 未満（出

生 10 万対）にすることであり[2]、インドネシア、バリ州の妊産婦死亡率は改善の余地があ

る。 

インドネシアにおける妊産婦死亡についての物理的・環境的要因についての研究は多い

が[10, 11, 42-44, 46]、周産期看護ケアの問題点を明らかにした研究は少ない。これまでの

研究は妊産婦の生死に関する問題について論じられることが多かったが、妊産婦の体験か

ら、周産期ケアに関する妊産婦の満足度などについて明らかにした研究はほとんどみられ

なかった。本調査研究は妊産婦の視点からの調査に基づき、周産期ケアの課題を明らかにす

るもので、将来的に妊産婦主体の周産期ケアの確立を目指すものである。インドネシアの周

産期ケアの質を向上させるためにこれらの側面を明確にすることが重要である。女性の出

産満足度は多面的で複雑であり、質の高いケアの影響を受けることが明らかになっている。

女性の出産満足度を評価することは、出産施設のサービスをさらに改善するために重要で

あり、費用対効果の高いフィードバックを提供するといわれている[82]。インドネシア人女

性を対象とした研究によると、女性のライフサイクルにおいて、妊娠・出産は、病気や病的

状態でないため、日常的な経験であると考えられている[55]。したがって、研究者は、外国

人女性の認識は、インドネシア人女性が気づいていないインドネシアの周産期看護ケアの

新たな課題を見出すために有用であると考え、外国人女性の観点から周産期ケアの課題に

アプローチした。グローバリゼーションの進展に伴い、情報だけでなく国境を越えて人々が

行き来することが一般的になっている。日本の外務省によると、近年、インドネシアの在留

邦人数が増加してきている[83]。日本人女性や外国人女性の増加に伴い、妊産婦や周産期の

ケアなどの保健サービスの質に関心が高まってくると考えられる。在留邦人女性はバリと

日本の医療を知っており、バリの周産期ケアにおいて改善の余地を見出すことが期待でき

る。 

第４章の目的は、インタビュー調査から、インドネシア、バリ州において女性が周産期に
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どのような体験をしているか、外国人女性の認識を通して明らかにすることである。邦人女

性は日本とインドネシアの医療を比較することができ、特に日本で出産経験のある女性は、

両国の周産期ケアの違いを知っており、バリの現地女性と異なる視点から課題を抽出でき

る可能性は高いと考えられた。 
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第 2節 インドネシア、バリ州におけるインタビュー調査                    
第 1項 現地調査の方法 

1. 研究デザイン 

半構造化インタビュー調査に基づく質的帰納的研究である。 

 

2. 調査地  

調査地のバリ州（島）は、経済活動、インフラストラクチャーなどの面においてインドネ

シアの他の島よりも発展しており、教育や保健などの基本サービスへのアクセスがよい地

域である[84] （図 6）。バリ州はモンスーンの影響を受け、乾季と雨季からなる熱帯地域で

ある。バリ州の平均気温は 23.2～32.7℃で、平均湿度は 63～90％である。2015年のバリ島

の人口は、4,152,800 人と推計されている。2015 年の一人当たり GDP が 4,266万ルピアに

達し、2015 年の経済成長率は、6.04％と高い[81]。バリ州は世界的に有名な観光地として

知られており、インドネシアの他の島々からの外国人や移住者が数多く居住している。バリ

州の 2016 年の妊産婦死亡率は、78.7（出生 10 万対）で、新生児死亡率は 4.22（出生 1000

対）である。データ収集は、インドネシアのバリ州のバドゥン県と州都デンパサール市で行

った。日本の外務省の統計調査によると、調査の時点でのバリ州の在留邦人数は、約 3000

人であった[83] （図 7）。 
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図 6 インドネシア全土とバリ州（島） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7 バリ州（島） 
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図 6 インドネシア全土とバリ州（島） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7 バリ州（島） 
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3. 対象者のリクルート 

対象者は、バリ州在住で出産経験のある在留邦人女性でいずれも研究の同意が得られた

女性計 14 名である。意図的に多様な特性を有する対象者を探すため、特定の基準を設定し

なかった。メディカルアドバイザーとして現地で活躍する日本人女性を通じて、対象者を募

り、スノーボールサンプリングにより、対象者をリクルートした。調査期間は、2017 年 8

月から 10 月であった。 

 

4. データ収集 

周産期に妊産婦がどのような体験をしているか、周産期ケアの満足・不満足について調査

するため、バリ州で出産経験のある 14 名の日本人女性への半構造化インタビューを実施し

た。 インタビュー調査の前に、年齢、宗教、バリ滞在期間、結婚期間、妊娠・分娩歴、イ

ンドネシア語能力など対象者の背景についての情報をフェイスシートに記入してもらった。

インタビューガイドに含まれる内容は、出産施設の選択理由、バリでの出産体験を振り返っ

てどうだったか（妊娠・分娩・産褥期に困ったこととその時の対応など）、周産期に医療従

事者が提供する態度とサービスに対して満足したこと、不満足であったこと、今後、妊娠出

産するとしたら、どのようなお産をしたいか、バースプランについての見解などであった。

インタビューは、対象者の自宅またはプライバシーが確保できる場所で実施した。すべての

インタビュー内容は、対象者の同意を得て IC レコーダーに録音した。１回のインタビュー

に要した時間は約 1 時間であった。日本人研究者が日本語でインタビューを行ったが、現

地の医療状況に精通した通訳同席のもと、インドネシア人研究者もインタビューに参加し

た。 

 

5. データ分析 

データ分析のプロセスは、帰納的に行った。この分析手順は、オープンコーディング、カ

テゴリ作成、抽象化が含まれている[85]。すべてのインタビュー終了後、インタビューを実

施した日本人研究者とインドネシア人研究者が、対象者が語った出産体験について振り返

りを行い、その内容を議論した。日本人研究者は、録音データを 4～5回聞き、録音した内

容はそのまま日本語で逐語録を作成した。データ分析のプロセスは日本人研究者が主導で

行った。対象者の体験が自分の体験と感じられるまで逐語録を繰り返し読み、関連のある陳

述を抽出した。個々の陳述を対象者にとって本質的な意味内容を損なわないように要約し
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た。要約したテキストはすべてコード化し、妥当性を検証した。同様の意味のコードを収集

し、サブカテゴリにまとめた。ここまでのプロセスは、対象者毎に行った。全対象者のサブ

カテゴリを比較検討し、内容の共通性に基づいてカテゴリとテーマに分類した。分析結果は、

研究者全員で内容を確認し、信頼性の確保に努めた。 

 

6. 倫理的配慮   

本研究計画を遂行するにあたり、ヘルシンキ宣言に従って倫理的配慮を遵守した。なお、

本研究は、ウダヤナ大学医学部/ Sanglah 病院の倫理委員会の承認（承認番号 493 / UN.14.2 

/ KEP / 2017）、および山口県立大学の生命倫理審査の承認（承認番号＃27-45）を得て実施

した。研究対象者に対し、調査の目的と方法、研究参加の任意性、参加を拒否した場合であ

っても不利益等は受けないこと、匿名性の保持、得られたデータの利用範囲、研究への参加

を同意した後も随時辞退・撤回でき、そのことによる不利益等がないことを文書と口頭にて

説明した。本研究において、対象者に直接的な利益は生じないことを説明した。また、答え

たくないことには答えなくてもよいことを事前に説明しておき、対象者の表情や口調を注

意深く観察して行った。インタビューは、プライバシーが確保できる個室で行い、研究対象

者の希望を尊重し日時を設定した。インタビュー開始前に、研究者が、研究の目的と各参加

者に対する参加者の権利について説明した。これらのことを説明し、各対象者から同意書を

受け取った後、インタビューを実施した。 
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第 2 項 現地調査の結果 

1. 対象者の概要

対象者の平均年齢は 37.6 歳（±4.7）であった。14 名の対象者の学歴は、3 名が中等教育

（21％）、11 名は⾼等教育を修了していた。ほとんどの対象者は、バリに 5 年以上の在住歴

があり、平均の在住期間は 8.8 年（±5.1）であった。夫の国籍のほとんどはインドネシア

であった。6 名（43％）はイスラム教徒で、3 名（21％）がヒンドゥー教徒、5 名（36％）

はその他であった。半数以上の対象者は、インドネシア語の読み書きができた。9 名は 2 回

以上の経産婦でそのうち 6 名は⽇本での出産経験があった。出産施設は、11 名が、私⽴病

院で 3 名が助産院を選択していた。分娩様式は、6 名（43％）が正常経腟分娩、2 名（14％）

が促進分娩、5 名は帝王切開（36％）、1 名（7％）は⽔中出産であった。すべての対象者は、

正期産であった。末⼦の⽉例は 21 か⽉（±15）であった。3 名だけがインドネシア政府の

⺟⼦健康⼿帳を持っていたが、⽇本政府の⺟⼦健康⼿帳は半数以上の対象者が持っていた

（表 1）。 
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表 1 対象者の概要 
    N = 14 (%) 

年齢 Age: mean (SD)  37.6（±4.7) 
バリ滞在歴: mean (SD) 8.8(±5.1)  

＜5 年        4 (28) 
5-10 年 5 (36) 
＞10 年 5 (36) 

結婚年数: mean(SD) 9.1 (±5.8)  
＜5 年 3 (21) 
5-10 年 6 (43) 
＞10 年 5 (36) 

夫の年齢: mean (SD) 39.3 (±6.1) 
宗教  

イスラム教 6 (43) 
ヒンドゥー教 3 (21) 
その他     5 (36) 

学歴  
高卒     3 (21) 
高等教育     11 (79) 

子どもの月例: mean (SD) 21 (±15） 
＜12 か月     3 (21) 
12-24 か月  6 (43) 
＞24 か月   5 (36) 

夫の国籍  
インドネシア 10 (71) 
日本          4 (29) 

出産回数  
1  3 (21) 
2  9 (65) 
3  1 (7) 
5  1 (7) 

出産場所  
私立病院    11 (79) 
助産院(bidan)  3 (21) 

バリでの分娩様式  
正常   6 (43) 
促進   2 (14)  
帝王切開 5 (36) 
水中出産 1 (7) 

インドネシア語会話能力  
日常会話に差支えあり        3 (21) 
日常会話良好も受診は 1 人では不安  8 (58) 
１人で受診できる                   3 (21) 

インドネシア語読み書き能力  
低い  5 (36) 
普通  7 (50) 
良好  2 (14) 

インドネシアの母子健康手帳 
持っている  3 (21) 
持っていない 11 (79) 

日本の母子健康手帳  
持っている 9 (64) 
持っていない 5 (36) 
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2. 抽出されたテーマ、カテゴリ、サブカテゴリ 

得られたデータを分析した結果、『安全で満足できる出産体験の重要性』 『さまざまな困

難』『戸惑いと失望』 『潜在的な女性の強さ』 『将来への希望』の 5つのテーマとその中

に 12 個のカテゴリ、34個のサブカテゴリが抽出された（表 2～13 参照）。カテゴリ出現頻

度は、32 回～487 回であった（図 8）。カテゴリは【 】、サブカテゴリは[ ]、を示す。ま

たインタビューの引用は「斜字」とし、( )は、補足説明を示す。 

 

 

 

図 8 カテゴリ出現頻度 
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カテゴリ別出現頻度
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（1）テーマⅠ『安全で満足できる出産体験の重要性』 

【ライフイベントとして安全で満足できる出産の重要性】 【医療従事者と少しずつ信頼関係

を構築する】 【自分の置かれた状況の中で求める安らぎ】の 3 個のカテゴリが含まれる。 

 

カテゴリⅠ-1.【ライフイベントとして安全で満足できる出産の重要性】 

[意識せずもっているバースプラン] [妊娠・出産に伴う様々な不安] [より安全な妊娠・

出産を望む気持ち]の 3 個のサブカテゴリで構成され、それぞれの出現頻度は、[意識せずも

っているバースプラン]が 33 回、[妊娠・出産に伴う様々な不安]が 38 回、[より安全な妊

娠・出産を望む気持ち]が 85 回であった（表 2）。 

邦人女性は、医療事情の異なる異国のバリで出産すること、高齢出産、初産婦特有の不安

など様々な不安を抱えながら、より安全な妊娠・出産を望む気持ちが強く、高い医療レベル

を求め専門医を探し、充実した医療設備、胎児超音波検査が受けられることを重要視してい

た。また彼女らは、自然分娩、夫の立会い分娩、水中出産、カンガルーケア、完全母乳育児

などの希望を持っており、希望が叶う出産施設を選択し、医療従事者に希望を伝える努力を

していた。彼女らは、自分たちでは意識していなかったがバースプランを持っていた。病院

での出産を選択した女性は安全性を重視し、助産院で出産した女性は、ケア提供者の人柄や

自分の望む出産を重要視していた。女性にとって妊娠出産は特別なライフイベントとして

とらえ、より安全で満足できる出産を願っていた。 

 

   “そこの病院にいた日本人の看護師さんが出産のときも時間が夜中だったとしても来       

てくれるって言ってくれたのと、こっちの病院って帝王切開が多いってずっと言わ

れ続けてて、私は帝王切開がいやだったので、まああんまりにも状況的にだめだった

らもちろんそうして下さいとは言うけど、大丈夫だったらできれば自然に産みたい

んですよねっていう話をしていたら、先生は自然分娩を基本としてやっている先生

だからっていう風に言ってくれて。それだったらっていうのでそこに決めたんです

けど（JPN5）。 

 

“○○病院にしたのは何人かの友人が、そこにいい先生がいるって聞いて、その先生

に診てもらおうと思って。健診の時から診てもらって、話もよく聞いてくれたのでま

あその先生のところで産もうというのは決めていました。あと、病院自体もバリの中
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2. 抽出されたテーマ、カテゴリ、サブカテゴリ 

得られたデータを分析した結果、『安全で満足できる出産体験の重要性』 『さまざまな困

難』『戸惑いと失望』 『潜在的な女性の強さ』 『将来への希望』の 5つのテーマとその中

に 12 個のカテゴリ、34個のサブカテゴリが抽出された（表 2～13 参照）。カテゴリ出現頻

度は、32 回～487 回であった（図 8）。カテゴリは【 】、サブカテゴリは[ ]、を示す。ま

たインタビューの引用は「斜字」とし、( )は、補足説明を示す。 
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（1）テーマⅠ『安全で満足できる出産体験の重要性』 

【ライフイベントとして安全で満足できる出産の重要性】 【医療従事者と少しずつ信頼関係

を構築する】 【自分の置かれた状況の中で求める安らぎ】の 3 個のカテゴリが含まれる。 

 

カテゴリⅠ-1.【ライフイベントとして安全で満足できる出産の重要性】 
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“○○病院にしたのは何人かの友人が、そこにいい先生がいるって聞いて、その先生
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でも多分一番いいクラスが、あの、施設的にすごく設備が良くて、新しい病院ってい

うのもあって。それプラス先生がいいという評判だったので、そこしかないかな、そ

の時はそこしかないかなって思ってました”（JPN9） 
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表 2 カテゴリⅠ－1.【ライフイベントとして安全で満足できる出産の重要性】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[意識せずもっている 
バースプラン]（33） 

意識していなくてももっていたバースプラン 25 
JPN1,3,5,6,8 
JPN2,7,4,14 

有名な助産院での出産  2 JPN14 
帝王切開になったことで諦めざるを得なかった夫
立ち会い分娩  

1 JPN11 

自分が望む出産が出来る施設を選択  3 JPN14 
産婦なりの分娩体位の試み  2 JPN14 

[妊娠・出産に伴う様々な不安]
（38） 

妊娠中に罹患したデング熱の不安  7 JPN1 
高齢出産による不安 5 JPN13 
ナーバスになった産褥期  2 JPN13 

分娩への不安の高まり  7 
JPN6,8,13 
JPN9 

流産の経験からくる不安  7 
JPN1,6 
JPN14 

初産婦の不安 8 JPN14 
医師の診断による不安 2 JPN10,11 

[より安全な妊娠・出産を 
望む気持ち]（85） 

第１子は日本で出産 1 JPN13 
安全な日本での出産希望  7 JPN3 
よりレベルの高い医療を求める気持ち  10 JPN1,3 

震災後の日本より安全なバリでの出産  4 
JPN1 
JPN14 

医師で選ぶ出産施設  13 
JPN1, 10 
JPN9, 11 

重要な医療施設の充実度  5 
JPN3 
JPN2,4,9 

妊娠・分娩期の継続した診察の重要性 2 
JPN1 
JPN9 

妊婦にとって重要な胎児超音波検査  9 
JPN1,6,13 
JPN4,12 

主治医のプライベートクリニックで妊婦健診  5 
JPN3,8, 13 
JPN10,11 

出産施設の衛生面での課題  9 
JPN3,5,13, 
JPN4,10,12,14 

選択的な帝王切開術  2 JPN11 
選択肢にない助産院での出産  4 JPN4,10,11 
不安から別の施設でも妊婦健診  4 JPN4,7 
提携病院での出産 2 JPN2 
日本と同じ医療レベルを求める  2 JPN4 
体外受精での妊娠・出産  3 JPN7 
流産後のため安心できる施設での分娩を考慮 3 JPN9,14 

(156) 計 156  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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表 2 カテゴリⅠ－1.【ライフイベントとして安全で満足できる出産の重要性】 
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分娩への不安の高まり  7 
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初産婦の不安 8 JPN14 
医師の診断による不安 2 JPN10,11 

[より安全な妊娠・出産を 
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安全な日本での出産希望  7 JPN3 
よりレベルの高い医療を求める気持ち  10 JPN1,3 

震災後の日本より安全なバリでの出産  4 
JPN1 
JPN14 

医師で選ぶ出産施設  13 
JPN1, 10 
JPN9, 11 

重要な医療施設の充実度  5 
JPN3 
JPN2,4,9 

妊娠・分娩期の継続した診察の重要性 2 
JPN1 
JPN9 

妊婦にとって重要な胎児超音波検査  9 
JPN1,6,13 
JPN4,12 

主治医のプライベートクリニックで妊婦健診  5 
JPN3,8, 13 
JPN10,11 

出産施設の衛生面での課題  9 
JPN3,5,13, 
JPN4,10,12,14 

選択的な帝王切開術  2 JPN11 
選択肢にない助産院での出産  4 JPN4,10,11 
不安から別の施設でも妊婦健診  4 JPN4,7 
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体外受精での妊娠・出産  3 JPN7 
流産後のため安心できる施設での分娩を考慮 3 JPN9,14 

(156) 計 156  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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カテゴリⅠ-2.【医療従事者と少しずつ信頼関係を構築する】 

[医療従事者への信頼までのプロセス] [助産師の正しい判断]の 2 個のサブカテゴリで

構成され、それぞれの出現頻度は、[医療従事者への信頼までのプロセス]が 74 回、[助産師

の正しい判断]が 27回であった（表 3）。 

女性たちは、妊娠後少ない情報を頼りに自分で信頼できる産婦人科医を見つけ、健診を受

け、主治医の勤務する病院やクリニックで出産していた。彼女らは主治医を頼りにしていた。

助産院を選択する女性たちは、家庭的な雰囲気の中で話を聞いてくれる助産師の姿勢や処

置の事前に説明をしてくれること、分娩時にリラックスを促す配慮をしてくれること、正し

い診断などから助産師に信頼を寄せるようになっていた。医療設備への不満があり、期待す

る周産期ケアは受けられなかったとしても、概して医療従事者の態度そのものに大きな不

満をいだくものは少なかった。 

 

“（助産院：Bidan の）スタッフさんたちはすごくいい方たちなので、いつも笑って話

してくれるし、下痢で行ってもじゃあ今お肉とかは食べないでね、野菜とご飯にして

ね、違う野菜食べちゃだめだ、お肉とご飯とかにしてって。野菜はやっぱ便を柔らか

くしてしまうからか、野菜と果物はやめてねっていうアドバイスはしてくれたりと

かっていうのはあるので、一応頼りにはしています。”（（JPN6） 

 

“普通の病院よりも（日系の病院は）通訳が入ったりするので結構いろいろ高くつくと   

いうのもあるのと、その先生と私はあんまり合わないなと思ったんで別の病院を探

していて、その時に出会ったのがこの先生なんですけど、女性のバリの方だったんで

すけど、すごく心のケアというか、こういうものを食べたほうがいいよとか、もうち

ょっと体重抑えたほうがいいよとか、そういうちょっとしたことを言ってくれたん

ですね。日本みたいにセンシティブではないと思うんですけど、「体調どう？ 」と

かそういう会話をしながら健診してくれる感じが好きだったんで、この先生にしよ

うかなと思って。二人目の健診の時も、先生がもともと家の近くにいたんですけど、

すごく遠くの診療所に行ってしまったんですけども、それでもその先生、追いかけて

行きましたね”（JPN11）。 
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表 3 カテゴリⅠ－2.【医療従事者と少しずつ信頼関係を構築する】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[医療従事者への信頼までのプ
ロセス]（74） 

人柄のよさでカバー 1 JPN6 
退院前の簡単な説明 2 JPN3 
手際よい看護ケア 3 JPN3 
主治医へのポジティブな受け止め 2 JPN8 

信頼できる医師との出会い 19 
JPN1,3, 
JPN2,9,10,11 

問題ない態度の医療従事者 13 
JPN1,3, 
JPN2,4,7,10,12,14 

助産師の配慮 9 
JPN6 
JPN2,14 

処置前の声掛け 2 
JPN6 
JPN11 

褥婦の意思を確認 2 
JPN5 
JPN7 

分娩期の医師の励まし 1 JPN9 
インフォームドコンセントが前提の処置 6 JPN12,14 
感心した助産師の技術 1 JPN14 
医師のよる産後の指導 2 JPN10 
正しかった主治医の診断 2 JPN11 
産後の育児指導のありがたさ 4 JPN2 
産後の保健指導 5 JPN10 

[助産師の正しい判断]
（27） 

リスク回避のための助産院の判断 6 JPN6 

助産院の分娩は複数の助産師で対応 5 
JPN6 
JPN12 

看護スタッフによる母児早期接触の促し 6 
JPN13 
JPN9 

産婦に惑わされない助産師の行動 2 JPN14 
リラックスを促す助産ケア 6 JPN4,14 
家族立ち会いのもと新生児チェック 1 JPN4 
陣痛促進の援助 1 JPN2 

（101） 計 101  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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くしてしまうからか、野菜と果物はやめてねっていうアドバイスはしてくれたりと

かっていうのはあるので、一応頼りにはしています。”（（JPN6） 

 

“普通の病院よりも（日系の病院は）通訳が入ったりするので結構いろいろ高くつくと   

いうのもあるのと、その先生と私はあんまり合わないなと思ったんで別の病院を探

していて、その時に出会ったのがこの先生なんですけど、女性のバリの方だったんで

すけど、すごく心のケアというか、こういうものを食べたほうがいいよとか、もうち

ょっと体重抑えたほうがいいよとか、そういうちょっとしたことを言ってくれたん

ですね。日本みたいにセンシティブではないと思うんですけど、「体調どう？ 」と

かそういう会話をしながら健診してくれる感じが好きだったんで、この先生にしよ

うかなと思って。二人目の健診の時も、先生がもともと家の近くにいたんですけど、

すごく遠くの診療所に行ってしまったんですけども、それでもその先生、追いかけて
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JPN2,4,7,10,12,14 

助産師の配慮 9 
JPN6 
JPN2,14 

処置前の声掛け 2 
JPN6 
JPN11 

褥婦の意思を確認 2 
JPN5 
JPN7 

分娩期の医師の励まし 1 JPN9 
インフォームドコンセントが前提の処置 6 JPN12,14 
感心した助産師の技術 1 JPN14 
医師のよる産後の指導 2 JPN10 
正しかった主治医の診断 2 JPN11 
産後の育児指導のありがたさ 4 JPN2 
産後の保健指導 5 JPN10 

[助産師の正しい判断]
（27） 

リスク回避のための助産院の判断 6 JPN6 

助産院の分娩は複数の助産師で対応 5 
JPN6 
JPN12 

看護スタッフによる母児早期接触の促し 6 
JPN13 
JPN9 

産婦に惑わされない助産師の行動 2 JPN14 
リラックスを促す助産ケア 6 JPN4,14 
家族立ち会いのもと新生児チェック 1 JPN4 
陣痛促進の援助 1 JPN2 

（101） 計 101  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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カテゴリⅠ-3.【自分の置かれた状況の中で求める安らぎ】 

[インドネシアで生活している現実] [身近な存在の助産院] [ケア提供者と同じ宗教で

ある安心感] [日本より負担に感じないおおらかなバリ]の 4 個のサブカテゴリで構成され、

それぞれの出現頻度は、[インドネシアで生活している現実]が 24 回、[身近な存在の助産

院]が 13 回、[ケア提供者と同じ宗教である安心感]が 13 回、[日本より負担に感じないお

おらかなバリ]が 23回であった（表 4）。 

女性の配偶者のほとんどがインドネシア人であり、バリが生活拠点であることから日本

での帰国出産という手段をとらず、不安を抱えながらも現地での出産を選択していた。その

ような状況下において、宗教的な連帯感を求め、同じ宗教を信仰しているケア提供者を選択

し、身近な存在の助産院（Bidan）に安心感を求める女性たちもいた。日本で出産経験のな

い女性は、慣れたインドネシアでの出産の方が逆に安心だと感じていた。また、日本と異な

り、産後は新生児を気軽に預かってくれるため、母親として罪悪感を持たなくてよいことに

感謝していた。 

 

“安心はありました。あと宗教も同じイスラム教の人だったんで”。（JPN12） 

   

“アットホームですね。あと値段も安いですし。Bidan。”（JPN12） 

  

 “良かったっていうのは、基本的にインドネシア人てすごい子ども好きだから、例え  

ば夜預かってくださいって言った時に、すごい嫌な顔とかされるって日本で聞いた

んですよね。駄目よ、お母さんが見なさい、みたいな。もう産まれたんだし、これが

母親のすることよ、とかいうことで拒否されるとかって友達から聞いたんですけど、

インドネシアはそんなことなくて、「あ、いいよいいよ。預かってあげる」つって、

「まあ今晩一晩ね」って、すごい快く持って行ってくれる、子どもを預かってくれる

んですよね。そういうのには別にこっちは罪悪感みたいのを全く感じず。日本だとす

ごい感じるって言うんですよ”。（JPN5） 
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表 4 カテゴリⅠ－3.【自分の置かれた状況の中で求める安らぎ】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[インドネシアで生活している現
実]（24） 

生活上の理由のためバリで出産  19 
JPN3,5,6,8,13, 
JPN4,7,9,11 

日本での出産選択はない  4 JPN2,10,11,12 
バリで病院での出産経験から助産院選択  1 JPN12 

[身近な存在の助産院]
（13） 

普段から頼りにしている助産院  5 JPN6 

助産院選択理由は診療費の安さ  5 
JPN6 
JPN12 

アットホームな雰囲気の助産院  3 JPN12 

[ケア提供者と同じ宗教で 
ある安心感]（13） 

宗教的な連帯感  8 JPN10,12 
同じイスラム教徒であった助産師への安心感  1 JPN12 
同じイスラム教徒で知人だった医師への安心感  4 JPN12 

[日本より負担に感じない 
おおらかなバリ]（23） 

家族出入りが自由なバリの分娩室のよさ  1 JPN1 

気軽に新生児を預かってくれることへの感謝  17 
JPN5,13 
JPN10 

乳児を大切にするインドネシア  2 
JPN5 
JPN7 

精神的負担が少ないバリでの体外受精  2 JPN7 
慣れたバリでの出産の方が安心  1 JPN7 

（73） 計 73  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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カテゴリⅠ-3.【自分の置かれた状況の中で求める安らぎ】 
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ある安心感] [日本より負担に感じないおおらかなバリ]の 4 個のサブカテゴリで構成され、

それぞれの出現頻度は、[インドネシアで生活している現実]が 24 回、[身近な存在の助産

院]が 13 回、[ケア提供者と同じ宗教である安心感]が 13 回、[日本より負担に感じないお

おらかなバリ]が 23回であった（表 4）。 

女性の配偶者のほとんどがインドネシア人であり、バリが生活拠点であることから日本

での帰国出産という手段をとらず、不安を抱えながらも現地での出産を選択していた。その

ような状況下において、宗教的な連帯感を求め、同じ宗教を信仰しているケア提供者を選択

し、身近な存在の助産院（Bidan）に安心感を求める女性たちもいた。日本で出産経験のな

い女性は、慣れたインドネシアでの出産の方が逆に安心だと感じていた。また、日本と異な

り、産後は新生児を気軽に預かってくれるため、母親として罪悪感を持たなくてよいことに

感謝していた。 

 

“安心はありました。あと宗教も同じイスラム教の人だったんで”。（JPN12） 

   

“アットホームですね。あと値段も安いですし。Bidan。”（JPN12） 

  

 “良かったっていうのは、基本的にインドネシア人てすごい子ども好きだから、例え  

ば夜預かってくださいって言った時に、すごい嫌な顔とかされるって日本で聞いた

んですよね。駄目よ、お母さんが見なさい、みたいな。もう産まれたんだし、これが

母親のすることよ、とかいうことで拒否されるとかって友達から聞いたんですけど、

インドネシアはそんなことなくて、「あ、いいよいいよ。預かってあげる」つって、

「まあ今晩一晩ね」って、すごい快く持って行ってくれる、子どもを預かってくれる

んですよね。そういうのには別にこっちは罪悪感みたいのを全く感じず。日本だとす

ごい感じるって言うんですよ”。（JPN5） 
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表 4 カテゴリⅠ－3.【自分の置かれた状況の中で求める安らぎ】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[インドネシアで生活している現
実]（24） 

生活上の理由のためバリで出産  19 
JPN3,5,6,8,13, 
JPN4,7,9,11 

日本での出産選択はない  4 JPN2,10,11,12 
バリで病院での出産経験から助産院選択  1 JPN12 

[身近な存在の助産院]
（13） 

普段から頼りにしている助産院  5 JPN6 

助産院選択理由は診療費の安さ  5 
JPN6 
JPN12 

アットホームな雰囲気の助産院  3 JPN12 

[ケア提供者と同じ宗教で 
ある安心感]（13） 

宗教的な連帯感  8 JPN10,12 
同じイスラム教徒であった助産師への安心感  1 JPN12 
同じイスラム教徒で知人だった医師への安心感  4 JPN12 

[日本より負担に感じない 
おおらかなバリ]（23） 

家族出入りが自由なバリの分娩室のよさ  1 JPN1 

気軽に新生児を預かってくれることへの感謝  17 
JPN5,13 
JPN10 

乳児を大切にするインドネシア  2 
JPN5 
JPN7 

精神的負担が少ないバリでの体外受精  2 JPN7 
慣れたバリでの出産の方が安心  1 JPN7 

（73） 計 73  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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（2）テーマⅡ『さまざまな困難』 

【情報入手の難しさ】 【医療従事者への期待の低さ】 【周囲からの不可欠なサポート】の

3 個のカテゴリが含まれる。 

 

カテゴリⅡ-1.【情報入手の難しさ】 

[日本人（外国人）妊産婦が感じる不安] [外国人妊産婦の情報収集の難しさ] [日本と

の違いに対する戸惑い] [信頼していない周産期医療] [地域の母子保健施設への不信感]

の 5 個のサブカテゴリで構成され、それぞれの出現頻度は、[日本人（外国人）妊産婦が感

じる不安]が 163 回、[外国人妊産婦の情報収集の難しさ]が 87 回、[日本との違いに対する

戸惑い]が 73 回、[信頼していない周産期医療]が 144 回、[地域の母子保健施設への不信感]

が 20 回であった（表 5）。 

邦人女性は、インドネシア語の日常会話に問題がなくても専門用語の難しさなどから医

療従事者とのコミュニケーションの問題を抱えており、同じ邦人の医療関係者のサポート

を受ける女性も多くみられた。彼女らは、現地の母子保健に関する情報や、地域の母子保健

施設などの情報を入手する難しさがあり、また、不必要な帝王切開の心配など外国人という

ことで受ける不利益の不安を抱えていた。実際、インドネシア政府の母子健康手帳を持って

いたものは、ほとんどいなかった。さらに、妊産婦への助成制度のある日本と異なり、高額

な診療費や現地医療システムへの違和感があり、外国人がバリで妊娠・出産する困難を体験

していた。彼女らは、日本より検査の少ない妊婦健診への不安や診断や処方への疑問を持っ

ており、現地の周産期医療を信頼していなかった。出産時のプライバシーのなさ、一般的に

5～7 日間入院期間がある日本と比較して[86, 87]、１泊２日の短い産褥入院など日本との違

い戸惑いを感じていた。  

 

    “こっちってただでさえ帝王切開が多いんですよ。やっぱり、急になったらやっぱり   

嫌だし、できれば普通に産みたいなっていうのがあったので。こっちってやっぱりす

ぐに切ってしまう傾向にあるので。・・・中略・・・会社のスタッフもみんな帝王切

開で産んでいるので”。（JPN3） 

   

“声かけてくれるのと、嫌な顔をしないでほしいですね。嫌な顔をされると声もかけ

れないし、笑顔でニコニコしててくれたらふんふんって呼ぶこともできる、何かを頼
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みたくても頼めない雰囲気が一番怖い、嫌だった。直してほしいというか”（JPN5） 

 

 “日本だったら（母子健康手帳は）市役所に取りに行くじゃないですか、日本だと住

民票とかそういうのって市役所にあるじゃないですか、こっちだと自分の住民票み

たいな、家族票みたいのが市よりももっと細かく分割されているんですよ。なんか

村単位というか。”（JPN1） 

   

“尿の検査とか、血圧の検査とか、もうちょっと本当にしないといけないとされてる

ような検査は赤ちゃんのためにも妊婦さんのためにもして欲しかったですよね。

（JPN8）” 

  

 “（母子健康手帳）わかりやすいですよね。最初に欲しかったです、一人目の時に。”

（JPN12） 
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（2）テーマⅡ『さまざまな困難』 

【情報入手の難しさ】 【医療従事者への期待の低さ】 【周囲からの不可欠なサポート】の

3 個のカテゴリが含まれる。 
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の違いに対する戸惑い] [信頼していない周産期医療] [地域の母子保健施設への不信感]

の 5 個のサブカテゴリで構成され、それぞれの出現頻度は、[日本人（外国人）妊産婦が感

じる不安]が 163 回、[外国人妊産婦の情報収集の難しさ]が 87 回、[日本との違いに対する

戸惑い]が 73 回、[信頼していない周産期医療]が 144 回、[地域の母子保健施設への不信感]

が 20 回であった（表 5）。 

邦人女性は、インドネシア語の日常会話に問題がなくても専門用語の難しさなどから医

療従事者とのコミュニケーションの問題を抱えており、同じ邦人の医療関係者のサポート

を受ける女性も多くみられた。彼女らは、現地の母子保健に関する情報や、地域の母子保健

施設などの情報を入手する難しさがあり、また、不必要な帝王切開の心配など外国人という

ことで受ける不利益の不安を抱えていた。実際、インドネシア政府の母子健康手帳を持って

いたものは、ほとんどいなかった。さらに、妊産婦への助成制度のある日本と異なり、高額

な診療費や現地医療システムへの違和感があり、外国人がバリで妊娠・出産する困難を体験

していた。彼女らは、日本より検査の少ない妊婦健診への不安や診断や処方への疑問を持っ

ており、現地の周産期医療を信頼していなかった。出産時のプライバシーのなさ、一般的に

5～7 日間入院期間がある日本と比較して[86, 87]、１泊２日の短い産褥入院など日本との違

い戸惑いを感じていた。  

 

    “こっちってただでさえ帝王切開が多いんですよ。やっぱり、急になったらやっぱり   

嫌だし、できれば普通に産みたいなっていうのがあったので。こっちってやっぱりす

ぐに切ってしまう傾向にあるので。・・・中略・・・会社のスタッフもみんな帝王切

開で産んでいるので”。（JPN3） 

   

“声かけてくれるのと、嫌な顔をしないでほしいですね。嫌な顔をされると声もかけ

れないし、笑顔でニコニコしててくれたらふんふんって呼ぶこともできる、何かを頼
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みたくても頼めない雰囲気が一番怖い、嫌だった。直してほしいというか”（JPN5） 

 

 “日本だったら（母子健康手帳は）市役所に取りに行くじゃないですか、日本だと住

民票とかそういうのって市役所にあるじゃないですか、こっちだと自分の住民票み

たいな、家族票みたいのが市よりももっと細かく分割されているんですよ。なんか

村単位というか。”（JPN1） 

   

“尿の検査とか、血圧の検査とか、もうちょっと本当にしないといけないとされてる

ような検査は赤ちゃんのためにも妊婦さんのためにもして欲しかったですよね。

（JPN8）” 

  

 “（母子健康手帳）わかりやすいですよね。最初に欲しかったです、一人目の時に。”
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表 5 カテゴリⅡ－1.【情報入手の難しさ】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[日本人（外国人）妊産婦が
感じる不安]（163） 

医師とのコミュニケーションの難しさ  2 JPN8 

言語の不自由さの問題  41 
JPN3,5,6,8,13 
JPN2,4,7,9, 
10,11,12 

日本人助産師のサポートの重要性  29 
JPN3,13 
JPN2,4 

日本人スタッフのサポートの必要性  10 
JPN5 
JPN9 

外国人妊産婦への配慮の必要性  7 
JPN1,5,13 
JPN11 

外国人がバリで出産する難しさ  8 
JPN1,5,13 
JPN2,11 

高額な診療費の問題  23 
JPN1,3,6, 
JPN2,4,11,12 

現地医療システムへの違和感  29 
JPN1,3,6,8, 
JPN4,7,11 

取得した日本の母子健康手帳  9 
JPN3 
JPN2,4,9,12 

外国人だから心配した不利益の不安  1 JPN12 
利用できない日本の福利厚生 4 JPN4 

[外国人妊産婦の情報収集の
難しさ]（87） 

使用頻度の少ない母子健康手帳  2 JPN6 
日本人の友人の勧めで出産施設選択  1 JPN8 

現地での情報収集の難しさ  11 
JPN1,3,5 
JPN2 

さまざまな母子健康手帳  20 
JPN1,3 
JPN2,4,7,9, 
10,11,12 

浸透していないインドネシアの母子健康手帳  7 
JPN3 
JPN2 

持っていなくてもいいいと思う母子健康手帳  5 
JPN1 
JPN2,9,10 

Bidan（助産院）についての不確かな認識  10 
JPN8 
JPN4,10 

地域の母子保健施設の認知の低さ  6 
JPN1 
JPN4 

Bidan（助産院）の認知の低さ  5 
JPN1 
JPN2 

インドネシアの母子健康手帳についての不確かな
情報 

11 JPN7,9,10,11,12 

入手していない日本の母子健康手帳  5 JPN7,14 
出産施設を探し求め助産院へ  2 JPN12 
本人ではなく夫が把握している血液検査  2 JPN1 
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[日本との違いに対する 
戸惑い]（73） 

退院後のフォローアップのなさに対する不安  1 JPN13 
日本での出産経験の有無がバリでの出産の認識
に関係する  

3 JPN1,3 

母乳育児推進ではない施設への違和感  2 JPN1 

出産施設の日本との違いに対する戸惑い  7 
JPN3,13 
JPN2 

分娩台でない違和感 9 
JPN3,6 
JPN4,12 

インドネシアのお見舞いの問題  3 
JPN8, 
JPN10,11 

短い産褥入院期間  8 
JPN3,5,6,8, 
JPN7,9,11,12 

分娩時のプライバシーの必要性  5 
JPN3 
JPN2,4 

検査の少ない妊婦健診への不安  25 
JPN1,3,5,6,8,13 
JPN12,14 

産後の避妊の問題  10 
JPN1 
JPN4,10 

[信頼していない現地の周産期
医療]（144） 

手術日決定方法への違和感  3 JPN8 
症状の原因を究明しない違和感  2 JPN13 

現地医療への信頼のなさ 70 
JPN1,3,5,8,13 
JPN4,9,10 
11,12,14 

バリは帝王切開が多いという認識  6 
JPN1,3 
JPN2,4,12 

根拠のない食のタブーへの違和感  6 
JPN6 
JPN11 

医師の診察の物足りなさ 3 
JPN8 
JPN9,11 

診断や保健指導への疑問  31 
JPN1,5,6 
JPN7,12,14 

妊娠中の体重管理に対する違和感  6 
JPN1,13 
JPN11,12 

はじめから帝王切開の方が安心  14 JPN10 
退院後に再度入院した新生児の心配  3 JPN7 

[地域の母子保健施設への不
信感]（20） 

病院でない助産院への不安  2 JPN12 
助産院への信頼のなさ 18 JPN10 

（487） 計 487  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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表 5 カテゴリⅡ－1.【情報入手の難しさ】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 
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感じる不安]（163） 
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[日本との違いに対する 
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JPN3,13 
JPN2 

分娩台でない違和感 9 
JPN3,6 
JPN4,12 

インドネシアのお見舞いの問題  3 
JPN8, 
JPN10,11 

短い産褥入院期間  8 
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JPN12,14 

産後の避妊の問題  10 
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[信頼していない現地の周産期
医療]（144） 

手術日決定方法への違和感  3 JPN8 
症状の原因を究明しない違和感  2 JPN13 

現地医療への信頼のなさ 70 
JPN1,3,5,8,13 
JPN4,9,10 
11,12,14 

バリは帝王切開が多いという認識  6 
JPN1,3 
JPN2,4,12 

根拠のない食のタブーへの違和感  6 
JPN6 
JPN11 

医師の診察の物足りなさ 3 
JPN8 
JPN9,11 

診断や保健指導への疑問  31 
JPN1,5,6 
JPN7,12,14 

妊娠中の体重管理に対する違和感  6 
JPN1,13 
JPN11,12 

はじめから帝王切開の方が安心  14 JPN10 
退院後に再度入院した新生児の心配  3 JPN7 

[地域の母子保健施設への不
信感]（20） 

病院でない助産院への不安  2 JPN12 
助産院への信頼のなさ 18 JPN10 

（487） 計 487  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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カテゴリⅡ-2.【医療従事者への期待の低さ】 

[看護師・助産師への期待の低さ] [存在感のない看護師・助産師]の 2 個のサブカテゴリ

で構成され、それぞれの出現頻度は、[看護師・助産師への期待の低さ]が 24 回、[存在感の

ない看護師・助産師]が 48 回であった（表 6）。 

女性たちは、現地で暮らす中でインドネシア人に期待し、失望し、傷ついた経験から国民

性の相違を理解しており、普段から期待しないよう生活をしていた。医療従事者に対しても

同様であり、もともと看護スタッフへの期待の低さがあった。彼女たちが求めるレベルと実

際のケアが異なっても、仕方がないことだと自分を納得させていた。妊娠・出産・産褥期に

おいて、本来は身近な存在であるはずの看護スタッフよりもむしろ医師を頼りにしていた。 

 

   “粗いなっていうのは思いますよね。それは病院っていうか、出産直後のケアだけじゃ

なくて、日々のことでもそうですけども、やっぱり粗いなって思いましたね。出産後

のケアも、やっぱりこんなんなんやみたいな感じ。日々の仕事してる時とかでも全然

粗いから、それと一緒だなと。バリで出産するって覚悟したんで、それはもう分かっ

てたことなんですけど、やっぱりかみたいな感じで。”（JPN13） 

  

“期待しないのが一番自分も傷つかないし、いろんな人に対してもそうなんですけど。

もう 7 年もいると鍛えられますよね。でもいい人たちですよ。大好きなんですけど”

（JPN3） 

  

“特にこんなもんなのかなっていう感じではありましたね。そんなに、もっとこうして   

ほしいということも無かったですし、日本から来られる方だとすごく感じたと思う

んですけど、そういうもんなんだと思えば特に気になることもなく、先生を一番頼り

にしているというか、そこさえしっかり会話が成立していれば大丈夫っていうのが

あったので、なんかあってもあとで先生に聞く、あとで来るからその時に聞こうと

か。”（JPN11） 
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表 6 カテゴリⅡ－2. 【医療従事者への期待の低さ】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[看護師・助産師への期待の低
さ]（24） 

看護スタッフへの期待の低さ 19 
JPN3 
JPN7,9,10,11 

インドネシア人に対する期待のなさ 5 
JPN3 
JPN9 

[存在感のない看護師・助産
師]（48） 

助産師との関わりの少なさ 4 JPN1,5 
存在感のない助産師 5 JPN1,3 
意識していない助産師の存在  3 JPN13 

日本の助産師とのイメージの違い  9 
JPN1,3 
JPN10 

妊婦健診での看護スタッフとの関わりの少なさ  10 
JPN1,8 
JPN7,9,10,11 

役割が明確でない看護師・助産師 11 JPN10 
看護スタッフの印象の薄さ 2 JPN7 
誰がしたか知らない分娩介助 2 JPN4 
見いだせなかった看護ケアのよさ 2 JPN2 

（72） 計 72  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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“期待しないのが一番自分も傷つかないし、いろんな人に対してもそうなんですけど。

もう 7 年もいると鍛えられますよね。でもいい人たちですよ。大好きなんですけど”

（JPN3） 

  

“特にこんなもんなのかなっていう感じではありましたね。そんなに、もっとこうして   

ほしいということも無かったですし、日本から来られる方だとすごく感じたと思う

んですけど、そういうもんなんだと思えば特に気になることもなく、先生を一番頼り

にしているというか、そこさえしっかり会話が成立していれば大丈夫っていうのが

あったので、なんかあってもあとで先生に聞く、あとで来るからその時に聞こうと
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表 6 カテゴリⅡ－2. 【医療従事者への期待の低さ】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[看護師・助産師への期待の低
さ]（24） 

看護スタッフへの期待の低さ 19 
JPN3 
JPN7,9,10,11 

インドネシア人に対する期待のなさ 5 
JPN3 
JPN9 

[存在感のない看護師・助産
師]（48） 

助産師との関わりの少なさ 4 JPN1,5 
存在感のない助産師 5 JPN1,3 
意識していない助産師の存在  3 JPN13 

日本の助産師とのイメージの違い  9 
JPN1,3 
JPN10 

妊婦健診での看護スタッフとの関わりの少なさ  10 
JPN1,8 
JPN7,9,10,11 

役割が明確でない看護師・助産師 11 JPN10 
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※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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カテゴリⅡ-3.【周囲からの不可欠なサポート】 

[日本人や身近な友人のサポートの重要性] [家族からの援助が不可欠]の 2 個のサブカ

テゴリで構成され、それぞれの出現頻度は[日本人や身近な友人のサポートの重要性]が 12

回、[家族からの援助が不可欠]が 20回であった（表 7）。 

多くの女性たちには、日本人のネットワークがあり、相談できる存在があった。身近な友

人、現地の日本人医療従事者のサポートの重要性を認識していた。出産時には日本から実母

に来てもらい、産褥期までを献身的なサポートを受け乗り切っていた。夫がインドネシア人

の場合、産後に大勢の親戚がお祝いに駆けつける大変さはあるものの、授乳や様々な育児の

サポートをしてもらい家族の援助は不可欠であった。 

 

 “バリ人の先生も英語ができたんですけども、やっぱり詳しくは日本人スタッフＡさ   

んから説明してもらって、本当に些細なことも相談できるような人柄の方なんでＡ

さんって。なので全然不安もなかったですし、出産のときも立ち会って下さってよか

ったなって”。（JPN2） 

   

“やっぱり（日本の）お母さんが来てくれたからこそここで産めたっていうのもすご  

い大きかったと思うので、２カ月ぐらいこっちで手伝ってくれたんです。それがな  

かったらやっぱり一人ではちょっと無理だったと思うので”。（JPN14） 

  

“おっぱいの練習とかそういうのはほとんど教えてくれなくて放置っていう感じなん

ですね。１回目の時は母親が来てくれてて一緒の病室に寝てくれ、そうですね。た

だ、全くおっぱいは出なくて、〇〇病院の場合はおっぱいが出なくても全然大丈夫、

私たちが粉ミルクでちゃんとあげてるからみたいな感じで”（JPN11） 
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表 7 カテゴリⅡ－3. 【周囲からの不可欠なサポート】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[日本人や身近な友人のサポー
トの重要性]（12） 

在留邦人同士のサポート 6 
JPN5,6,8 
JPN2,4,14 

インドネシア人の友人への相談 2 JPN2,14 
現地の日本人助産師へ相談 2 JPN2 
日本帰国時に友人に相談 2 JPN2 

[家族からの援助が不可欠]
（20） 

家族による入院中の手厚いケア 5 JPN9,11 
頼りにしている夫のサポート 3 JPN2 
不可欠だった実母の援助 10 JPN4,7,14 
周囲の育児サポートが不可欠 2 JPN7 

（32） 計 32  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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表 7 カテゴリⅡ－3. 【周囲からの不可欠なサポート】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[日本人や身近な友人のサポー
トの重要性]（12） 

在留邦人同士のサポート 6 
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（20） 
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不可欠だった実母の援助 10 JPN4,7,14 
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（3）テーマⅢ『戸惑いと失望』 

【期待と異なる妊産婦中心でない妊娠出産体験への失望】 【乗り越えられないネガティブ

な出産体験】が含まれる。 

 

カテゴリⅢ-1.【期待と異なる妊産婦中心でない妊娠出産体験への失望】 

[分娩期のサポート不足による辛さ] [違和感のある看護ケア] [不十分な説明による不

安] [医師の権限の大きさ] [違和感のある医療従事者の態度] [十分でない保健指導に

対する不安]の 6個のサブカテゴリで構成された。それぞれの出現頻度は、[分娩期のサポー

ト不足による辛さ]が 25回、[違和感のある看護ケア]が 144 回、[不十分な説明による不安]

が 19 回、[医師の権限の大きさ]が 11 回 [違和感のある医療従事者の態度]が 39 回、[十分

でない保健指導に対する不安]が 79回であった（表 8）。 

病院の妊婦健診では看護師・助産師との関わりはほとんどなく、出産経過や分娩期の過ご

し方のイメージがつかず、保健指導がない不安を感じていた。出産時も医師が分娩の直接介

助を行うため、その場の看護師・助産師の存在を意識していなかった。女性たちは助産師が

分娩介助を行う日本と比較し、医師の権限の大きさを感じており、助産師の役割が明確でな

いととらえていた。特に分娩期の看護ケアには違和感が強かった。陣痛や破水で入院した際、

助産師の観察頻度は少なく、産痛緩和の援助や分娩期の過ごし方のアドバイスもないため

放置されたと思いが強く、分娩期にサポートが得られなかった辛さを体験するものが多か

った。分娩第１期に観察に来ないことや、呼ばないと来ないスタッフ、帝王切開後離床まで

の介助のなさ、産後の激しい腰痛を受け流されたことなど不十分なケアに対する憤りがあ

った。陣痛に耐えられず、途中で自ら帝王切開を依頼し、実際に帝王切開になった事例が２

例あった。陣痛の辛さから分娩体験がトラウマになり、二度と出産したくないと思う女性も

いた。看護スタッフの態度は事務的で質問できる雰囲気でもなく、援助は受けられないと感

じており、頼れない雰囲気を察し、看護スタッフの手を煩わせないようにしていた。母乳育

児や沐浴の際の臍帯ケア処置などに特に不安を感じるものが多く、指導がないことへの疑

問を持っていた。彼女らは、家族や友人のサポートがあったとしても医学的知識を踏まえた

専門可家の保健指導を望んでいた。特に日本で出産経験のある女性は、日本と異なる看護ケ

アに違和感が強かった。 
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   “こっちはすごい痛いじゃないですか、でも看護婦さんは、何も言ってくれないんです

よ。その私の今までのイメージというか想像というか、まあテレビとかなんかそうい

うのでは、こうねえ、なんかそういうのもサポートがあるんかな、声かけとか。全然

なんも言ってくれなくて、忙しくされてて。・・・中略・・・誰も何にも言ってくれ

なかったんで、なんかもう悲しいわって思って。誰かひとりでも頑張ってって言うて

くれる人がいたら頑張ったのになって言う感じです”。（JPN7） 

   

“陣痛の間、誰も来ないっていうか、うちの親とかお友達とかも一緒にいてくれたが 

いて、その人たちが介助してくれて。すごい痛かったんで、朦朧としていたのであん    

まり覚えていないんですけど、まわりにいたのは私のだんながずっとそばにいてく

れて、あと友達とか、お母さんとか。看護婦さんには怒られたんですよね。なんか私

がうるさかったんです、結構。「あなたお母さんになるのにそんな騒いでどうすんの」

みたいな怒られて、そんで「叫んだりすると体力消耗するから、だめ」とか言われて、

多分ナースステーションまで声が聞こえたんですよ。それで飛んできて、だめよみた

いなのを言われたのは覚えています”（JPN9） 

  

“あんまりにも私がうるさいからみてあげるよって、言う感じで（助産師が）来たん 

ですよ。すごい嫌そうなのが、特にカーテンとかもないじゃないですか。（中略）な 

んとなくなんでも見える状態たったんですけど、「本当うるさいわねこの人」みたい 

な感じで来て、チェックして「あっ、ねーちょっとだめよ」みたいな。慌て始めて。 

そしたら、日本人の方が「もう子宮口全開なんだって、次いきみたくなったらいきん 

でいいよ」って言われて、でそのままみたいな。もうちょっとかかるよって言われて 

たのもあるけど。こんなになんか、こんなに診てくれないのとか。あれを診てくれて 

なければ、もう例えば頭が出て、出ちゃう、出ちゃうってなってから来てくれたのか 

もしれない”（JPN5） 

 

   “結構、私が日本で一人目行ったところの病院は母乳を訓練というか、飲ますあれ（介

助）をしてくださってたんで、それがスパルタのような合宿みたいな感じでずっと教

えてくれてたんですね。代わる代わる看護師さんとかが。でも、もちろんそんなケア

はなくて”（JPN13） 

― 54 ―



54 
 

（3）テーマⅢ『戸惑いと失望』 

【期待と異なる妊産婦中心でない妊娠出産体験への失望】 【乗り越えられないネガティブ

な出産体験】が含まれる。 

 

カテゴリⅢ-1.【期待と異なる妊産婦中心でない妊娠出産体験への失望】 

[分娩期のサポート不足による辛さ] [違和感のある看護ケア] [不十分な説明による不

安] [医師の権限の大きさ] [違和感のある医療従事者の態度] [十分でない保健指導に

対する不安]の 6個のサブカテゴリで構成された。それぞれの出現頻度は、[分娩期のサポー

ト不足による辛さ]が 25回、[違和感のある看護ケア]が 144 回、[不十分な説明による不安]

が 19 回、[医師の権限の大きさ]が 11 回 [違和感のある医療従事者の態度]が 39 回、[十分

でない保健指導に対する不安]が 79回であった（表 8）。 

病院の妊婦健診では看護師・助産師との関わりはほとんどなく、出産経過や分娩期の過ご

し方のイメージがつかず、保健指導がない不安を感じていた。出産時も医師が分娩の直接介

助を行うため、その場の看護師・助産師の存在を意識していなかった。女性たちは助産師が

分娩介助を行う日本と比較し、医師の権限の大きさを感じており、助産師の役割が明確でな

いととらえていた。特に分娩期の看護ケアには違和感が強かった。陣痛や破水で入院した際、

助産師の観察頻度は少なく、産痛緩和の援助や分娩期の過ごし方のアドバイスもないため

放置されたと思いが強く、分娩期にサポートが得られなかった辛さを体験するものが多か

った。分娩第１期に観察に来ないことや、呼ばないと来ないスタッフ、帝王切開後離床まで

の介助のなさ、産後の激しい腰痛を受け流されたことなど不十分なケアに対する憤りがあ

った。陣痛に耐えられず、途中で自ら帝王切開を依頼し、実際に帝王切開になった事例が２

例あった。陣痛の辛さから分娩体験がトラウマになり、二度と出産したくないと思う女性も

いた。看護スタッフの態度は事務的で質問できる雰囲気でもなく、援助は受けられないと感

じており、頼れない雰囲気を察し、看護スタッフの手を煩わせないようにしていた。母乳育

児や沐浴の際の臍帯ケア処置などに特に不安を感じるものが多く、指導がないことへの疑

問を持っていた。彼女らは、家族や友人のサポートがあったとしても医学的知識を踏まえた

専門可家の保健指導を望んでいた。特に日本で出産経験のある女性は、日本と異なる看護ケ

アに違和感が強かった。 
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   “こっちはすごい痛いじゃないですか、でも看護婦さんは、何も言ってくれないんです

よ。その私の今までのイメージというか想像というか、まあテレビとかなんかそうい

うのでは、こうねえ、なんかそういうのもサポートがあるんかな、声かけとか。全然

なんも言ってくれなくて、忙しくされてて。・・・中略・・・誰も何にも言ってくれ

なかったんで、なんかもう悲しいわって思って。誰かひとりでも頑張ってって言うて

くれる人がいたら頑張ったのになって言う感じです”。（JPN7） 

   

“陣痛の間、誰も来ないっていうか、うちの親とかお友達とかも一緒にいてくれたが 

いて、その人たちが介助してくれて。すごい痛かったんで、朦朧としていたのであん    

まり覚えていないんですけど、まわりにいたのは私のだんながずっとそばにいてく

れて、あと友達とか、お母さんとか。看護婦さんには怒られたんですよね。なんか私

がうるさかったんです、結構。「あなたお母さんになるのにそんな騒いでどうすんの」

みたいな怒られて、そんで「叫んだりすると体力消耗するから、だめ」とか言われて、

多分ナースステーションまで声が聞こえたんですよ。それで飛んできて、だめよみた

いなのを言われたのは覚えています”（JPN9） 

  

“あんまりにも私がうるさいからみてあげるよって、言う感じで（助産師が）来たん 

ですよ。すごい嫌そうなのが、特にカーテンとかもないじゃないですか。（中略）な 

んとなくなんでも見える状態たったんですけど、「本当うるさいわねこの人」みたい 

な感じで来て、チェックして「あっ、ねーちょっとだめよ」みたいな。慌て始めて。 

そしたら、日本人の方が「もう子宮口全開なんだって、次いきみたくなったらいきん 

でいいよ」って言われて、でそのままみたいな。もうちょっとかかるよって言われて 

たのもあるけど。こんなになんか、こんなに診てくれないのとか。あれを診てくれて 

なければ、もう例えば頭が出て、出ちゃう、出ちゃうってなってから来てくれたのか 

もしれない”（JPN5） 

 

   “結構、私が日本で一人目行ったところの病院は母乳を訓練というか、飲ますあれ（介

助）をしてくださってたんで、それがスパルタのような合宿みたいな感じでずっと教

えてくれてたんですね。代わる代わる看護師さんとかが。でも、もちろんそんなケア

はなくて”（JPN13） 
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“私が一番嫌だったのは産後でした。産後、血がついているのがわかる下半身で寝か

されてるのが一番嫌でした。なんかせめてナプキンみたいなのでしてくれたら、まだ

気持ちが楽だったんですけど。すごい気持ち悪い、ちょっと動くだけで気持ち悪いか

ら動けないみたいな。”（JPN5） 

  

“知識があるなら教えてほしかったですね。もうちょっと、なんて言うんですかね、 

術後のおっぱいの流れとかもこっち任せじゃなくて指示してほしかったなと思って。 

そこで、あなたはこういう状態だからこうですよみたいなのがあれば安心するの 

に、・・中略・・大家族だったりするからそういう先輩が教えてくれる前提なんです 

ねって思いましたけど。家族がいるからそんなお風呂の入れ方なんていちいち指導 

しないのかなと思いましたけど”（JPN8） 
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表 8 カテゴリⅢ－1. 【期待と異なる妊産婦中心でない妊娠出産体験への失望】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[分娩期のサポート不足による
辛さ]（25） 

分娩時の少ないスタッフ対応に違和感  3 JPN13 

産痛緩和の援助はない  8 
JPN6 
JPN2,12 

分娩期にサポートが得られなかった辛さ 7 JPN2 
陣痛促進剤使用の苦痛  7 JPN9 

[違和感のある看護ケア]
（144） 

分娩期の看護ケアに対する違和感  59 
JPN1,3,5,6 
JPN2,4,7,9 

後回しにされた新生児との対面  15 
JPN1 
JPN2,4,9, 
10,11,12 

違和感のある看護ケア 18 
JPN1,6, 
JPN7,9,11 

不十分な看護ケアに対する怒り  27 
JPN5,8,13 
JPN9 

日本と異なる違和感のある看護ケア  17 
JPN1,3,5,6,13 
JPN2 

遅い術後離床 2 JPN9 
長く感じられた処置の時間 3 JPN14 
努責をかける分娩 2 JPN4 
術前と異なり手厚い看護ケア 1 JPN7 

[不十分な説明による不安]
（19） 

不安だった出生直後のわが子の体色の悪さ  2 JPN5 

不十分な説明による不安の増大  17 
JPN1,5,6 
JPN4,7 

[医師の権限の大きさ]（11） 

早すぎる手術決定時期への違和感 2 JPN8 
威圧的態度の医師 2 JPN8 
医師到着まで待たなければならなかった出産  1 JPN13 
帝王切開中に質問することは好まれない 3 JPN11 
医師による分娩介助 3 JPN2,12 

[違和感のある医療従事者の態
度]（39） 

一度した失敗から遠慮 2 JPN13 
信頼関係構築の難しさ 2 JPN3 
医師とのコミュニケーションの難しさ 2 JPN8 
不快ではないが素晴らしくもない看護スタッフの
態度 

4 
JPN3 
JPN4 

頼れない雰囲気の看護スタッフ 9 
JPN5 
JPN2,7,9 

医療従事者の態度の問題 13 
JPN1,5,8 
JPN9,11,14 

実感した日本の医療従事者の丁寧さ 5 
JPN1,5,6 
JPN7 

分娩時のケア提供は助産師により異なる 2 JPN4 

[十分でない保健指導に対する
不安]（79） 

保健指導のない不安 35 
JPN1,3,5,6,8,13 
JPN4,7,9,10 
11,12,14 
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“私が一番嫌だったのは産後でした。産後、血がついているのがわかる下半身で寝か

されてるのが一番嫌でした。なんかせめてナプキンみたいなのでしてくれたら、まだ

気持ちが楽だったんですけど。すごい気持ち悪い、ちょっと動くだけで気持ち悪いか

ら動けないみたいな。”（JPN5） 

  

“知識があるなら教えてほしかったですね。もうちょっと、なんて言うんですかね、 

術後のおっぱいの流れとかもこっち任せじゃなくて指示してほしかったなと思って。 

そこで、あなたはこういう状態だからこうですよみたいなのがあれば安心するの 

に、・・中略・・大家族だったりするからそういう先輩が教えてくれる前提なんです 

ねって思いましたけど。家族がいるからそんなお風呂の入れ方なんていちいち指導 

しないのかなと思いましたけど”（JPN8） 
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表 8 カテゴリⅢ－1. 【期待と異なる妊産婦中心でない妊娠出産体験への失望】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[分娩期のサポート不足による
辛さ]（25） 

分娩時の少ないスタッフ対応に違和感  3 JPN13 

産痛緩和の援助はない  8 
JPN6 
JPN2,12 

分娩期にサポートが得られなかった辛さ 7 JPN2 
陣痛促進剤使用の苦痛  7 JPN9 

[違和感のある看護ケア]
（144） 

分娩期の看護ケアに対する違和感  59 
JPN1,3,5,6 
JPN2,4,7,9 

後回しにされた新生児との対面  15 
JPN1 
JPN2,4,9, 
10,11,12 

違和感のある看護ケア 18 
JPN1,6, 
JPN7,9,11 

不十分な看護ケアに対する怒り  27 
JPN5,8,13 
JPN9 

日本と異なる違和感のある看護ケア  17 
JPN1,3,5,6,13 
JPN2 

遅い術後離床 2 JPN9 
長く感じられた処置の時間 3 JPN14 
努責をかける分娩 2 JPN4 
術前と異なり手厚い看護ケア 1 JPN7 

[不十分な説明による不安]
（19） 

不安だった出生直後のわが子の体色の悪さ  2 JPN5 

不十分な説明による不安の増大  17 
JPN1,5,6 
JPN4,7 

[医師の権限の大きさ]（11） 

早すぎる手術決定時期への違和感 2 JPN8 
威圧的態度の医師 2 JPN8 
医師到着まで待たなければならなかった出産  1 JPN13 
帝王切開中に質問することは好まれない 3 JPN11 
医師による分娩介助 3 JPN2,12 

[違和感のある医療従事者の態
度]（39） 

一度した失敗から遠慮 2 JPN13 
信頼関係構築の難しさ 2 JPN3 
医師とのコミュニケーションの難しさ 2 JPN8 
不快ではないが素晴らしくもない看護スタッフの
態度 

4 
JPN3 
JPN4 

頼れない雰囲気の看護スタッフ 9 
JPN5 
JPN2,7,9 

医療従事者の態度の問題 13 
JPN1,5,8 
JPN9,11,14 

実感した日本の医療従事者の丁寧さ 5 
JPN1,5,6 
JPN7 

分娩時のケア提供は助産師により異なる 2 JPN4 

[十分でない保健指導に対する
不安]（79） 

保健指導のない不安 35 
JPN1,3,5,6,8,13 
JPN4,7,9,10 
11,12,14 
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授乳指導がないことへの疑問と違和感 24 
JPN1,3,5,6,8,13 
JPN4,7,9,11 

育児指導は家族がするのが前提のバリ 10 
JPN8 
JPN4,7,9,12,14 

新生児の臍帯ケアの困惑 6 
JPN3 
JPN7 

母乳育児の不安 2 JPN4 
術前オリエンテーションがない違和感 2 JPN11 

（317） 計 317  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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カテゴリⅢ-2【乗り越えられないネガティブな出産体験】 

[残念なバリでの出産体験] [次は日本での手厚いケアを期待]の 2 個のサブカテゴリで

構成され、それぞれの出現頻度は、[残念なバリでの出産体験]が 45 回、[次は日本での手厚

いケアを期待]が 14回であった（表 9）。 

経腟分娩予定だったにもかかわらず、産痛に耐えられず結果的に帝王切開になった場合、

看護者が寄り添い、励ましてくれれば耐えることもできたという悔いが残っていた。また、

分娩第１期の耐え難い陣痛の際、一人で放置されたと感じた女性たちは分娩体験がトラウ

マとなっていた。産後に腰痛で体動困難があった女性は、無理に離床をすすめられたことで

入院が強いストレスになり、歩行ができないまま退院していた。痛みの訴えを理解してもら

えない苦しさがあった。これらの女性たちは、二度とバリで出産したくないと感じており、

バリでの残念な出産体験を乗り越えらずにいた。 

 

   “ローカルの方の出産に関して言えば、それもあの方たちもいいと思うんですけど、 

外国人のケアを受け入れている医療施設であれば、それこそ産後のケア、妊婦の母     

体のケアはもうちょっと勉強したほうがいいと思いますね。知識を入れて。あとな  

んですかね、解剖学的なこととかで論理的なことをちゃんと勉強してほしいです 

ね。ここがこうなるということはこうだからこうしなくちゃいけないんだよって 

いうのを、勉強してはるのかもしれないんですけども、それをちゃんと理解して知 

識持っていると感じなかったんで”。（JPN13） 
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授乳指導がないことへの疑問と違和感 24 
JPN1,3,5,6,8,13 
JPN4,7,9,11 

育児指導は家族がするのが前提のバリ 10 
JPN8 
JPN4,7,9,12,14 

新生児の臍帯ケアの困惑 6 
JPN3 
JPN7 

母乳育児の不安 2 JPN4 
術前オリエンテーションがない違和感 2 JPN11 

（317） 計 317  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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カテゴリⅢ-2【乗り越えられないネガティブな出産体験】 

[残念なバリでの出産体験] [次は日本での手厚いケアを期待]の 2 個のサブカテゴリで

構成され、それぞれの出現頻度は、[残念なバリでの出産体験]が 45 回、[次は日本での手厚

いケアを期待]が 14回であった（表 9）。 

経腟分娩予定だったにもかかわらず、産痛に耐えられず結果的に帝王切開になった場合、

看護者が寄り添い、励ましてくれれば耐えることもできたという悔いが残っていた。また、

分娩第１期の耐え難い陣痛の際、一人で放置されたと感じた女性たちは分娩体験がトラウ

マとなっていた。産後に腰痛で体動困難があった女性は、無理に離床をすすめられたことで

入院が強いストレスになり、歩行ができないまま退院していた。痛みの訴えを理解してもら

えない苦しさがあった。これらの女性たちは、二度とバリで出産したくないと感じており、

バリでの残念な出産体験を乗り越えらずにいた。 

 

   “ローカルの方の出産に関して言えば、それもあの方たちもいいと思うんですけど、 

外国人のケアを受け入れている医療施設であれば、それこそ産後のケア、妊婦の母     

体のケアはもうちょっと勉強したほうがいいと思いますね。知識を入れて。あとな  

んですかね、解剖学的なこととかで論理的なことをちゃんと勉強してほしいです 

ね。ここがこうなるということはこうだからこうしなくちゃいけないんだよって 

いうのを、勉強してはるのかもしれないんですけども、それをちゃんと理解して知 

識持っていると感じなかったんで”。（JPN13） 
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表 9 カテゴリⅢ－2.【乗り越えられないネガティブな出産体験】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[残念なバリでの出産体験]
（45） 

産後の痛みによる辛さ 3 JPN13 
後悔しているバリでの出産 5 JPN5,13 
医療従事者よりもベビーシッターへの感謝 1 JPN13 
産後入院によるストレス 4 JPN3,13 

分娩の振り返りはない 4 
JPN5,8 
JPN7,9 

思い描いていたイメージの分娩との違い 4 
JPN5 
JPN14 

納得できていない帝王切開 9 JPN7,9 
気づかないうちに終了していた帝王切開 4 JPN7,10 
トラウマになった分娩体験 5 JPN2 
会陰裂傷の苦痛の大きさ 4 JPN14 
医師を信頼しなかったことへの自責の念 1 JPN11 
他人よりましだと自分を納得させる 1 JPN9 

[次は日本での手厚いケアを期
待]（14） 

本当は日本での出産が希望 2 JPN1 
妊産婦のための充実した日本の福利厚生 2 JPN1 

次回は日本での出産したい 6 
JPN3,5,8,13 
JPN14 

日本で出産するメリットは家族のサポート 2 
JPN1 
JPN7 

日本での出産への興味 2 JPN12 
（59） 計 59  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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（4）テーマⅣ『潜在的な女性の強さ』 

【妊産婦自身で乗り越えようとする努力】 【出産体験を統合】の 2 個のカテゴリが含まれ

る。 

 

カテゴリⅣ-1.【妊産婦自身で乗り越えようとする努力】 

[自分でやらざるを得ない状況] [日本での出産経験からの学び]の 2 個のサブカテゴリ

で構成され、それぞれの出現頻度は、[自分でやらざるを得ない状況]が 31回、[日本での出

産経験からの学び]が 20回であった（表 10）。 

多くの女性たちは、産後の授乳指導・育児指導を受けておらず、自分でやらざるを得ない

状況だった。入院中からインターネットの動画や日本のリーフレット・育児書を参考にして

自己で模索しながら育児技術を身に着けようとしていた。また、日本で出産経験がある場合、

保健指導はなくても過去に日本で学んだ分娩時や育児の知識を生かすようにしていた。 

   

 “教えてくれなかったですね、赤ちゃんのケアに対しても、おむつの仕方とかも教え

もらえなかったでしたし、何も教えてくれないですよ。・・・中略・・・わたしそん

なあのー教えてもらえるってそれが当然だと思ってなかったんで、自分でいろいろ

育児書みたいな日本のですけど読んだりしてたんで、そんなに何も教えてくれない

じゃないかってそういうなんは感じませんでした”（JPN7） 

 

 

表 10 カテゴリⅣ-1. 【妊産婦自身で乗り越えようとする努力】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[自分でやらざるを得ない状況]
（31） 

役立った個人的学びでのヨガ 2 JPN13 

人に頼らず自己で模索 28 
JPN3,5, 
JPN2,4,7,9,10 

あてにならないバリの家族の育児サポート 1 JPN7 

[日本での出産経験からの学
び]（20） 

バースプランは知っている 7 JPN1,3,5,13 
日本での出産経験がある経産婦だからわかること 5 JPN1,3,5 
日本で学んだ知識を生かす 8 JPN1 

（51） 計 51  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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表 9 カテゴリⅢ－2.【乗り越えられないネガティブな出産体験】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[残念なバリでの出産体験]
（45） 

産後の痛みによる辛さ 3 JPN13 
後悔しているバリでの出産 5 JPN5,13 
医療従事者よりもベビーシッターへの感謝 1 JPN13 
産後入院によるストレス 4 JPN3,13 

分娩の振り返りはない 4 
JPN5,8 
JPN7,9 

思い描いていたイメージの分娩との違い 4 
JPN5 
JPN14 

納得できていない帝王切開 9 JPN7,9 
気づかないうちに終了していた帝王切開 4 JPN7,10 
トラウマになった分娩体験 5 JPN2 
会陰裂傷の苦痛の大きさ 4 JPN14 
医師を信頼しなかったことへの自責の念 1 JPN11 
他人よりましだと自分を納得させる 1 JPN9 

[次は日本での手厚いケアを期
待]（14） 

本当は日本での出産が希望 2 JPN1 
妊産婦のための充実した日本の福利厚生 2 JPN1 

次回は日本での出産したい 6 
JPN3,5,8,13 
JPN14 

日本で出産するメリットは家族のサポート 2 
JPN1 
JPN7 

日本での出産への興味 2 JPN12 
（59） 計 59  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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（4）テーマⅣ『潜在的な女性の強さ』 

【妊産婦自身で乗り越えようとする努力】 【出産体験を統合】の 2 個のカテゴリが含まれ

る。 

 

カテゴリⅣ-1.【妊産婦自身で乗り越えようとする努力】 

[自分でやらざるを得ない状況] [日本での出産経験からの学び]の 2 個のサブカテゴリ

で構成され、それぞれの出現頻度は、[自分でやらざるを得ない状況]が 31回、[日本での出

産経験からの学び]が 20回であった（表 10）。 

多くの女性たちは、産後の授乳指導・育児指導を受けておらず、自分でやらざるを得ない

状況だった。入院中からインターネットの動画や日本のリーフレット・育児書を参考にして

自己で模索しながら育児技術を身に着けようとしていた。また、日本で出産経験がある場合、

保健指導はなくても過去に日本で学んだ分娩時や育児の知識を生かすようにしていた。 

   

 “教えてくれなかったですね、赤ちゃんのケアに対しても、おむつの仕方とかも教え

もらえなかったでしたし、何も教えてくれないですよ。・・・中略・・・わたしそん

なあのー教えてもらえるってそれが当然だと思ってなかったんで、自分でいろいろ

育児書みたいな日本のですけど読んだりしてたんで、そんなに何も教えてくれない

じゃないかってそういうなんは感じませんでした”（JPN7） 

 

 

表 10 カテゴリⅣ-1. 【妊産婦自身で乗り越えようとする努力】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[自分でやらざるを得ない状況]
（31） 

役立った個人的学びでのヨガ 2 JPN13 

人に頼らず自己で模索 28 
JPN3,5, 
JPN2,4,7,9,10 

あてにならないバリの家族の育児サポート 1 JPN7 

[日本での出産経験からの学
び]（20） 

バースプランは知っている 7 JPN1,3,5,13 
日本での出産経験がある経産婦だからわかること 5 JPN1,3,5 
日本で学んだ知識を生かす 8 JPN1 

（51） 計 51  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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カテゴリⅣ-2.【出産体験を統合】 

[無事な出産に安堵] [分娩を通した学びや喜び]の 2 個のサブカテゴリで構成され、それ

ぞれの出現頻度は、[無事な出産に安堵]が 37回、[分娩を通した学びや喜び]が 15 回であっ

た（表 11）。  

女性たちは、周産期のケアに対する様々な不満はあっても、自ら選択したバリでの出産だ

ったこと、妊娠・出産経過が順調だったこと、わが子が元気に生まれたことに対する安堵が

大きかった。バリでの出産という自らの選択肢を後悔しておらず、自分で妊娠・分娩体験を

想起し、自分自身を納得させ出産体験を統合できていた。 

“自然分娩だったらずっと旦那さんと共に一緒に頑張ってみたいな感じで、旦那さん

は分娩室に入って来れるけど、帝王切開するからできないって言ってそこの希望も

できないのも分かってたので。もしも自然だったらみたいなことはすごいあったん

ですけど、それが全部急に帝王切開になったので、もう元気に出てきてれるんだった

らお願いします、先生みたいな感じで、どうしたい、こうしたいっていうよりも出て

きてちゃんと元気にって、そうですね、そこだけっていう感じに最終なりましたね。

なので、結果、ちゃんと元気に出て来て、退院できて、育ってくれて良かったってい

うとこにやっぱり行き着くんですけど。” （JPN11） 
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表 11 カテゴリⅣ－2.【出産体験を統合】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[無事な出産に安堵]（37） 

順調だった妊娠・出産経過への安堵 14 
JPN6,8, 
JPN2,4,7,10, 
12,14 

正常な分娩経過 6 
JPN6 
JPN2,4,14 

バリで無事に自然分娩できた安堵 5 
JPN1,3 
JPN2 

経産婦の早い分娩経過 8 
JPN3,5,6,13 
JPN12 

わが子が元気に生まれた安堵 4 JPN7,11 

[分娩を通した学びや喜び]
（15） 

わが子がそばにいる安心感 4 
JPN5,6 
JPN7,9 

帝王切開で新生児誕生時のお祝いムードの喜び 2 JPN9 
分娩を通して学んだ母親になる大変さ 1 JPN14 
夫も分娩に参加 1 JPN14 
体感した分娩進行 2 JPN14 
後悔していない自己の選択 2 JPN14 
満足した出産体験 3 JPN12 

（52） 計 52  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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カテゴリⅣ-2.【出産体験を統合】 

[無事な出産に安堵] [分娩を通した学びや喜び]の 2 個のサブカテゴリで構成され、それ

ぞれの出現頻度は、[無事な出産に安堵]が 37回、[分娩を通した学びや喜び]が 15 回であっ

た（表 11）。  

女性たちは、周産期のケアに対する様々な不満はあっても、自ら選択したバリでの出産だ

ったこと、妊娠・出産経過が順調だったこと、わが子が元気に生まれたことに対する安堵が

大きかった。バリでの出産という自らの選択肢を後悔しておらず、自分で妊娠・分娩体験を

想起し、自分自身を納得させ出産体験を統合できていた。 

“自然分娩だったらずっと旦那さんと共に一緒に頑張ってみたいな感じで、旦那さん

は分娩室に入って来れるけど、帝王切開するからできないって言ってそこの希望も

できないのも分かってたので。もしも自然だったらみたいなことはすごいあったん

ですけど、それが全部急に帝王切開になったので、もう元気に出てきてれるんだった

らお願いします、先生みたいな感じで、どうしたい、こうしたいっていうよりも出て

きてちゃんと元気にって、そうですね、そこだけっていう感じに最終なりましたね。

なので、結果、ちゃんと元気に出て来て、退院できて、育ってくれて良かったってい

うとこにやっぱり行き着くんですけど。” （JPN11） 
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表 11 カテゴリⅣ－2.【出産体験を統合】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[無事な出産に安堵]（37） 

順調だった妊娠・出産経過への安堵 14 
JPN6,8, 
JPN2,4,7,10, 
12,14 

正常な分娩経過 6 
JPN6 
JPN2,4,14 

バリで無事に自然分娩できた安堵 5 
JPN1,3 
JPN2 

経産婦の早い分娩経過 8 
JPN3,5,6,13 
JPN12 

わが子が元気に生まれた安堵 4 JPN7,11 

[分娩を通した学びや喜び]
（15） 

わが子がそばにいる安心感 4 
JPN5,6 
JPN7,9 

帝王切開で新生児誕生時のお祝いムードの喜び 2 JPN9 
分娩を通して学んだ母親になる大変さ 1 JPN14 
夫も分娩に参加 1 JPN14 
体感した分娩進行 2 JPN14 
後悔していない自己の選択 2 JPN14 
満足した出産体験 3 JPN12 

（52） 計 52  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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（5）テーマⅤ『将来への希望』 

【妊産婦へのエンパワメントの重要性】 【将来のインドネシアの周産期医療への期待】の

2 個のカテゴリが含まれる。 

 

カテゴリⅤ-1.【妊産婦へのエンパワメントの重要性】 

[妊産婦教育の重要性] [浸透していないバースプラン]の 2 個のサブカテゴリで構成さ

れ、それぞれの出現頻度は、[妊産婦教育の重要性]が 30 回、[浸透していないバースプラン]

が 23 回であった（表 12）。 

日本の出産施設では、妊娠中に母親学級や助産師による集団や個別の保健指導が行われ

ているが、バリで指導を受けた邦人女性はいなかった。しかし、女性たちはインターネット

などを活用し、自分で学習しているものが多かった。妊婦健診では、妊産婦への情報提供の

少なさを感じていた。異常がないという健診結果は知らされていたが、詳細な内容について

は知らされておらず、超音波検査の所見等についても説明を望んでいた。妊娠期間中の体重

増加の制限がないことや妊娠中の食のタブーなどには疑問を感じており、過剰な体重増加

が妊娠糖尿病、巨大児、妊娠高血圧症候群のリスクに関連のあることを知っていた。彼女ら

はセルフケアのため妊産婦自身が情報把握をする必要性を訴えていた。邦人女性たちは、現

地の妊産婦が医療従事者任せで、情報を持っていないことを問題視し、妊産婦自身の選択肢

が広がるような出産準備教育の必要性を訴えていた。 

 

   “その健診なのかよくわかんないんですけど、つわりが終わった後だったんで、特に何

もなかったんですけど。私はそのつわり中全然食べれなくって、すごい体重が増えな

くって。でも、つわりが終わってから臨月になるぐらいまですごい一気に太って、多

分血圧がちょっと高くって、日本で言ったらなんか病名がつくんだろうなっていう

状況だったんですけど、特にそれは言われなったです。手足もむくんでパンパンだっ

たし、血圧も高くなって。あとなんだろう、ネットとかでやっぱ心配だから調べるじ

ゃないですか、そうすると結構な数、そういう妊娠高血圧とかっていうのとかにもし

かしたら日本だったら言われるんだろうなって、っていうような状態だったんです

けど、特に指導とかはなかったです”。（JPN5） 
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 “うーん、こっちの人は黄色っていうのにすごい敏感なんですけど、あのー、朝の早い

時間に（新生児を）裸にして日に浴びさせろっていうんですよね、当分の間黄色くな

らないように。でも日本の育児書には、新生児はあんまり、風邪に日光に当てないよ

うにって書いてあるじゃないですか、だからちょっとそういうずれとかあったりし

て、どっちなんだろうってとかっていう…”（JPN7）。 

 

“何カ月とかは分かってましたけど何週目とかは分からない。バリの妊婦さんって知

識がない状態で産むんだなと思いましたね。正期産とかあるじゃないですか。上の子

の経験があったから、その時、自分なりに数えて大丈夫な時期なのかなってなんとな

く思って、自分で考えてやってましたね。”（JPN8） 

 

  “私とか二人目で、１回目、日本の出産を経験してるからっていうのが余計にあって、

知識もあり過ぎなのも駄目なんですけど、初めての出産で日本人の方でこっちでっ

てなったら、もうちょっと知識どうやって入れたらいいのかなって心配になったり

しますけど。病院主体でそういうことが学べたり、気楽に情報を得られる何かがある

ととっても助かりますよね”（JPN13） 

 

 

表 12 カテゴリⅤ－1.【妊産婦へのエンパワメントの重要性】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[妊産婦教育の重要性]
（30） 

医療従事者への依存 1 JPN6 
出産準備教育の必要性 8 JPN1,13 

妊産婦自身が情報把握をする必要性 14 
JPN1,8,13, 
JPN2,4,10 

妊婦への情報提供の少なさ 6 
JPN5,8 
JPN7 

妊婦自ら情報収集することはない 1 JPN14 

[浸透していないバースプラ
ン]（23） 

お産への望みが叶わないあきらめ 6 JPN1,3,8 

浸透していないバースプラン 16 
JPN1,5,6,13, 
JPN2,4,7,9, 
10,11,12,14 

お産の希望を確認されることはない 1 JPN14 
 計 53  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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（5）テーマⅤ『将来への希望』 

【妊産婦へのエンパワメントの重要性】 【将来のインドネシアの周産期医療への期待】の
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カテゴリⅤ-2.【将来のインドネシア周産期医療への期待】 

[バースプランへの期待] [インドネシアの周産期医療への期待]の 2 個のサブカテゴリ

で構成され、それぞれの出現頻度は[バースプランへの期待]が 14回、[インドネシアの周産

期医療への期待]が 31 回であった（表 13）。 

出生率の低い日本と比較し、出生率の高いインドネシアでは、産婦人科医の経験が豊富で、

熟練した開業助産師もいると考えている女性たちもいた。彼女らは慣れた技術者のケア提

供を受けたいと考えていた。妊娠中の不快症状があり、助産院を受診して症状が軽快した経

験や、産後に乳房マッサージを受け、母乳分泌がよくなったことを喜んでいる女性たちがい

た。また、日本人だけでなく外国人の多いバリは、経済的にも豊かで出産の選択肢を考える

女性も少しずつ増えてきているため、女性たちが主導権を持てるようなシステムがあれば

いいと考えていた。 

 

   “バリというかインドネシアは子どもがすごく生まれているっていうので、先生の経験

的にも、ものすごい多いっていう安心感が私はあるんですよね”。（JPN11） 

 

   “妊娠出産って、こっちって子どもを産むことが普通になりすぎてるからかもわかんな

いですけど、そんなにビッグなイベントとして扱われない、だからたぶん病院とかで

も日常茶飯事に子どもが生まれてるっていうのも、それが当然みたいな感じなんで

特別扱いされないところもあるんですけど、もうちょっと楽しんでもいいなあって

いう。（笑）自分のね、母親として人生でそんな何回も経験できることじゃないです

か、だからもっと楽しむ機会があってもいいんじゃないかなと思いますけどね”

（JPN7） 
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表 13 カテゴリⅤ－2. 【将来のインドネシア周産期医療への期待】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[バースプランへの期待]
（14） 

バースプランによる選択肢の可能性 9 
JPN1,5,13 
JPN2,7 

妊産婦の意思が尊重されるバースプランのよさ 2 JPN2,14 
バースプランへの漠然とした期待 3 JPN7,14,11 

[インドネシアの周産期医療への
期待]（31） 

助産師の専門性の発揮を期待 5 JPN1 

インドネシアの母子健康手帳への関心 11 
JPN1, 
JPN2,10,11,12 

出生率の高いインドネシアの産科医への期待 1 JPN11 

助産院への期待 14 JPN9 
 計 45  

※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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表 13 カテゴリⅤ－2. 【将来のインドネシア周産期医療への期待】 
サブカテゴリ（ ）は頻度 コード 頻度 対象者 

[バースプランへの期待]
（14） 

バースプランによる選択肢の可能性 9 
JPN1,5,13 
JPN2,7 

妊産婦の意思が尊重されるバースプランのよさ 2 JPN2,14 
バースプランへの漠然とした期待 3 JPN7,14,11 

[インドネシアの周産期医療への
期待]（31） 

助産師の専門性の発揮を期待 5 JPN1 
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JPN1, 
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助産院への期待 14 JPN9 
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※ は日本で出産経験がある対象者とコード, は日本で出産経験がない対象者とコード,□は共通コード 
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第３項 在留邦人女性への調査の考察と結論 

1. カテゴリ関連図 

本質的研究は、インタビュー調査に基づいて、バリにおいて女性が周産期にどのような体

験をしたかを外国人女性の認識から明らかにすることを目的とした。研究データから、5つ

のテーマと 12 のカテゴリが抽出された（以下図 9で説明する）。 

妊娠期において、対象者たちは、ライフイベントとして安全で満足できる出産を重要視し

ていた(図 9-Ⅰ-1)。しかし、妊娠出産に関する情報入手の難しさなどさまざまな困難があっ

た(図 9-Ⅱ-1)。そのため、妊娠中からの日本人医療従事者や家族のサポートは不可欠であっ

た(図 9-Ⅱ-3)。彼女らは医療従事者に過度な期待はしていなかったが(図 9-Ⅱ-2)、そのよう

な状況下でも安らぎを求めていた(図 9-Ⅰ-3)。彼女らは妊娠期から医療従事者と信頼関係

を少しずつ築き出産に臨んでいたが(図 9-Ⅰ-2)、分娩期のケアにおいて、妊産婦中心でない

出産体験であると感じ失望することが多かった(図 9-Ⅲ-1)。女性自身の努力だけでなく(図

9-Ⅳ-1)、家族・日本人医療従事者のサポートによって(図 9-Ⅱ-3)、多くの女性たちは出産

体験をポジティブに統合することができた(図 9-Ⅳ-2)。しかし、出産体験の統合がうまくで

きなかった場合、時間が経過してもずっとネガティブな出産体験として乗り越えられずに

いた(図 9-Ⅲ-2)。女性たちは、妊娠・出産・産褥期を通じた母親へエンパワメントが重要で

あると考えており(図 9-Ⅴ-1)、将来のインドネシアの周産期ケアに期待していた(図 9-Ⅴ-

2)。 
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図 9 バリでの出産体験におけるテーマとカテゴリ  
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2. 在留邦人女性が周産期に望むこと 

研究結果から見出された５つのテーマを統合し、以下 4 つの点において考察する。 

情報提供の必要性 

研究対象者の滞在期間、宗教、インドネシア語能力、末子の年齢、出産回数、分娩施設、

分娩様式など背景は様々であった。外国人移住者が多く、多様な民族が暮らすインドネシア、

バリ州において邦人女性は特別な存在とは言い難い。14 名中 11 名は私立病院の出産で、3

名が助産院での出産であった。インドネシアの出産施設利用の割合で最も多いのが私立病

院 48％で[84]、本研究対象者のほとんどが私立病院での出産であり、同様の結果であった。

妊婦健診を受ける施設および出産施設の選択に当たっては、日本人ネットワークを使用し、

現地の情報を収集する努力をしていた。外国人妊産婦が、母国語で利用できる母子保健情報

は非常に限られている。母子健康手帳は、日本の母子保健の歴史を通じて、約 70 年間にわ

たり、伝統的かつ重要な役割を果たしてきた。インドネシアから始まり世界各国に広がって

いる[88]。対象者のうち、インドネシア版母子健康手帳を持っていたのは少なかった。日本

以外の国でデザインされた母子健康手帳には、多くのカラフルな絵が描かれており、識字が

できない両親も簡単に情報を理解できるようになっている[88] 。そのため外国人女性でも

理解しやすい。母子健康手帳は、健康意識の改善と対象者とケア提供者のコミュニケーショ

ンを改善する効果的なツールとなりうる[89]。子どもが小学校入学まで使用する現地の母子

健康手帳は、誰もが入手できるようになることが望ましい。また、WHO はこれまで 4 回の

妊婦健康診査を推奨してきたが、8回に増やす必要があると述べている[40]。日本では各種

感染症検査、血液検査、超音波検査、保健指導などを含め 14 回程度の健診が公費負担で受

けられる[90]。インドネシアでは健診回数が日本より少なく内容が異なるため女性たちが不

安を抱く要因となっていると考えられた。また、邦人女性は、周産期を通じて医師との関わ

りはあるが、看護スタッフとの関わりはほとんどなかったと述べており、産前産後の助産師

による保健指導がない不安があった。アメリカ、ハワイ州における邦人女性の出産体験につ

いての研究では、女性たちは言語の障壁を最も困難なこととしてあげていた[91]。本研究対

象者の平均滞在年数は 8 年以上と長く、日常会話に問題がない場合でも、日系クリニック

を受診し、周産期においてにさまざまなサポートを受けていた。言語の問題だけでなく、い

つでも相談できる医療従事者を求めていたことと考えられた。妊産婦が情報に基づき、主体

的に妊娠出産の計画を立て、ケアに参加することは容易でなかった。 
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寄り添うスタッフの必要性 

2012 年のインドネシアの帝王切開率は 12％[92]であるが、先行研究により都市部と農村

部で施設利用に格差があり、Java や Bali などの都市部の女性は、帝王切開率が高い[84]。

世界では、特に高所得国および中所得国において、帝王切開率は上昇を続けている。医学的

に正当性の根拠がある場合、帝王切開は妊産婦死亡率および周産期死亡率を効果的に防止

することができる。しかし、手術を必要としない母児にとっては帝王切開の利点を示すエビ

デンスはない[93]。本研究対象者は、バリは帝王切開が多いという認識を持っており、自然

分娩を望んでいる彼女らにとって、そのことが現地の周産期医療に対する大きな不安要素

の一つであった。対象者のうち、分娩第１期に胎児や母体に問題がなくても一人で痛みに耐

えられないという理由から、本人の希望で分娩第 1期に帝王切開になった女性たちがいた。

女性たちは、助産師が適切な助産診断のもと、産婦に寄り添い、陣痛緩和や励ますサポート

をしてくれれば、頑張れたという思いが強かった。陣痛時に継続的なサポートを受けた女性

は、吸引・鉗子分娩、帝王切開でなく、自然に経腟分娩をする可能性がより高い。さらに、

鎮痛薬の使用や帝王切開になる可能性が低く、出産に満足し、分娩所要時間が短縮する可能

性があるといわれている[94]。経腟分娩できた女性たちも分娩準備教育を受けておらず、分

娩経過中に自分の進行状況がわからず、助産師のサポートも少ないため、痛みの恐怖や分娩

経過に対する不安が増大していた。歴史的に女性は陣痛時にほかの女性が立ち会い、サポー

トを受けてきた。しかし、世界的に病院では陣痛時の継続的なサポートがルーティーンでは

なくなりつつある[95]。女性たちは、家族のサポートはあったが陣痛時に看護師・助産師の

継続的なサポートを期待していたにもかかわらず、サポートが得られなかったことでネガ

ティブな分娩体験につながったと考えられる。彼女たちは、家族の援助だけでなく、専門的

知識を持った医療従事者の説明や励ましを必要としており、そばに寄り添ってくれること

を強く望んでいた。女性の分娩に対する満足度は、ケア提供者のより大きな共感に関連して

いる[96]。ケアに対する女性の認識は、妊産婦ケアにおける満足度に寄与することとして重

要である。看護師・助産師は共感を示し、すべての女性にとって定められた手順に基づいた

満足できるケアを提供すべきである[13]。陣痛時の継続的なサポートは、臨床的に母児にと

って有益な利益をもたらし、危害をもたらすことはない。すべての女性は、陣痛時と分娩時

を通してサポートを受けられるべきである[95]。 
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2. 在留邦人女性が周産期に望むこと 
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出産体験の統合するためのサポート 

邦人女性たちは予定外の帝王切開や分娩期・産褥期ケアへの不満はあっても、子どもが元

気に出生した安堵の思いが強かった。また、実母やバリの家族援助もあり、自分なりに出産

体験を乗り越えようとしていた。しかし、時間が経過してもネガティブな出産体験が乗り越

えられない場合、出産体験がトラウマになり、二度とバリで出産したくないという思いにつ

ながっていた。産後の母親は、分娩の疲労により、動作はもとより認識力、理解力が低下し

ており、セルフケアや育児をしなければならない母親の精神的ストレスは大きい。産褥早期

にメンタルヘルスの問題が起こりやすいことは報告されている[87, 97, 98]。先行研究によ

り、ほとんどの女性はうまく対処できるが、一部の女性はストレスの強い経験であると認識

し、産褥期に心的外傷後ストレス障害の発症につながる場合があるといわれている[99]。ま

た、産後のうつ病の発症は移民の女性に多いことが明らかになっている[100]。Gamble は、

辛い出産体験を訴える女性への簡単な助産師によるカウンセリングが心的外傷、うつ、スト

レス、自己非難などの症状を軽減するのに効果があること発見した。この介入は、助産師の

実践の範囲内であり、対象者に害を及ぼさず、有益であると認識されており、将来の妊娠に

ついての女性の自信を高めたとされている[101]。初めて母親なった女性にとって、最初の

仕事の 1つは、出産体験を見直し、自分が期待したものとはどのように異なるかを理解し、

その経験を自分の期待と統合することであるといわれている[102]。日本では近年、産褥早

期に褥婦と助産師が分娩体験を振り返ることを実施している施設が増えている[103-105]。

研究対象者は、期待と異なる出産体験に失望し、その残念な気持ちがインタビュー時も継続

していた。出産体験を乗り越え、有意義な体験だったと統合するためには、産後早期に分娩

体験を振り返る助産師の援助が有効であったかもしれない。 

 

女性中心のケアWoman-centred care 

過去 20 年間、妊娠・出産時における女性中心のケアについてのさまざま研究報告がある

[106-113]。Tinklerらは、妊産婦への質的・量的調査結果から、助産師が妊産婦とパートナ

ーシップを組み、妊産婦が情報に基づく選択をし、ケアのプロセスに参加する女性中心のケ

アを提供する必要性を提唱している[114]。本研究対象者は、周産期を通じて助産師とのパ

ートナーシップを形成することができておらず、自分たちが望んでいた出産体験ができな

かった。本研究結果より周産期を通じて情報提供や女性に寄り添うケアなどのエンパワメ

ントの必要性が示唆された。女性自身が主体的に妊娠、出産に取り組み、安全で満足できる
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出産体験が得られるようにするためには、助産師による女性へのサポートが必要と考える。

これにより、インドネシアの周産期ケアのさらなる改善につながる可能性がある。 

 

3. インドネシア、バリ州における日本人女性の出産体験についての質的研究の結論 

本研究は、日本人女性は分娩期、産褥期に妊産婦中心でない出産体験をしたことを示して

いる。 彼女らは、看護師と助産師の寄り添いと励ましを求めていた。本研究結果は、周産

期における女性中心のケアと女性のエンパワメントの必要性を示唆していると結論づける。

インドネシアの妊産婦の健康は過去 25 年間で飛躍的に改善したが、インドネシアの周産期

ケアの質を向上させるためには、次の段階では女性の立場から周産期ケア改善のためのさ

らなる研究が必要である[115]。 
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第 3節 日本での出産経験の有無からみた分析 
第 1項 日本での出産経験の有無からみた対象者の概要 

対象者 14 名のうち、日本での出産経験がある女性は 14 名中 6 名であった。日本で出産

経験があった 6名の女性のバリでの分娩様式は、5名が経腟分娩、1名が帝王切開であった。

日本で出産経験がある女性の出産回数は、2～5 回であった。日本で出産経験がない女性の

出産回数は、1～3回であった。日本で出産経験がない女性は、8名中 4名は経腟分娩で、4

名は帝王切開であり、半数は帝王切開での出産であった。日本で出産経験がある女性は、バ

リで出産した末子のインドネシア政府の母子健康手帳を持っていたのは 6 名中 1 名のみで

あったが、日本の母子健康手帳は 6 名中 5 名が持っていた。日本での出産経験がない女性

はバリで出産した末子のインドネシア政府の母子健康手帳を持っていたのは 8 名中 1 名の

みであったが、日本の母子健康手帳は 8 名中 4 名が持っていた。日本で出産経験がある女

性は、バリでの末子の出産場所は、私立病院が 6 名中 5 名で、助産院が 1 名であった。日

本で出産経験がない女性は、バリでの末子の出産場所は私立病院が 8 名中 6 名で、助産院

は 2名であった。日本で出産経験がある女性には、イスラム教徒はおらず、ヒンドゥー教徒

が 3 名、その他が 3 名で、日本で出産経験がない女性はイスラム教徒が 8 名中 6 名であっ

た（表 14）。 
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表 14 日本の出産経験からみた対象者の概要 

ケース 日本での
出産経験 

出産
回数 

分娩様式 インドネシア政府
の母子健康手帳 

日本の母子 
健康手帳 

末子出産 
場所（バリ） 

宗教 

JPN1 あり 5 促進 あり あり 私立病院 ヒンドゥー 
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JPN11 なし 2 帝王切開 なし あり 私立病院 イスラム 
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第 3節 日本での出産経験の有無からみた分析 
第 1項 日本での出産経験の有無からみた対象者の概要 
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第 2項 日本の出産経験の有無からみたバリでの周産期における体験の相違 

以下 5 つのテーマ、12 個のカテゴリについて日本の出産経験の有無からみたバリでの周

産期における体験の相違と、共通することについて主なサブカテゴリを用いて説明する（図

10）。  

1. テーマⅠ『安全で満足できる出産体験の重要性』   

カテゴリⅠ-1.【ライフイベントとして安全で満足できる出産の重要性】 

日本での出産経験のある 6 名中 5 名は、バースプランという言葉を意識していたわけで

はないが、自然分娩を基本とする施設を選択し、分娩様式に対する希望や出生直後のカンガ

ルーケアの希望などを事前に医療従事者に伝え、母乳栄養を希望するなど、[意識せずもっ

ているバースプラン]があった。日本で出産経験がない女性たちも、バースプランという言

葉は知らなくても、分娩時のサポート者として現地の日本人助産師に付き添ってもらった

り、自然分娩の希望を医師に伝えたり、水中出産ができる助産院を選択するなど 8名中 5名

が[意識せずもっているバースプラン]があった。日本での出産経験の有無にかかわらず、[意

識せずもっているバースプラン]があった。また、日本で出産経験ある女性の 6名中 4名が

異常発生時の不安や感染症の胎児への影響の不安など[妊娠・出産に伴う様々な不安]がある

のに対し、日本での出産経験がない女性は、半数は不安の訴えがなかった。[より安全な妊

娠・出産を望む気持ち]は、14 名全員に共通することであり、著名な医師や胎児超音波検査

ができることなどを重要視し、より充実した施設を探し求め出産施設を選択していた。日本

での出産経験がなくても高度医療を求める気持ちに変わりはなかった。 

カテゴリⅠ-2.【医療従事者と少しずつ信頼関係を構築する】 

日本で出産経験のあった女性 1 名以外は、信頼できる医師との出会いや、ケアの配慮は

なくても大きな問題を感じない医療従事者の態度から[医療従事者への信頼までのプロセ

ス]があり、医療従事者と少しずつ、信頼関係を構築する努力をしていた。日本で出産経験

がない女性たちは、8 名中 5名が[助産師の正しい診断]を信じていたが、日本で出産経験が

ある女性たちはあまり信じていなかった。 

カテゴリⅠ-3.【自分の置かれた状況の中で求める安らぎ】  

女性たちには、[インドネシアで生活している現実]があり、日本で出産経験のある女性た

ち 6 名中 5 名は、上の子の世話など生活上の理由のため、今回バリでやむを得ず出産して

いた。日本で出産経験のない女性たちは、生活上の理由もあるが、はじめから日本で出産を

選択する意思がない女性が半数いた。また、バリの病院で 2回自然分娩の経験のある JPN12
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は、アットホームな雰囲気で診療費の安い助産院を選択し、日本の出産経験のある JPN6は、

病気の際も助産院を利用していたことから、[身近な存在の助産院]で出産していた。日本で

出産経験のない女性たちは、宗教的な連帯感を大事にしており、[ケア提供者と同じ宗教で

ある安心感]から彼女らはイスラム教徒である医師や助産院を選択していた。ヒンドゥー教

徒が 9 割を占めるといわれているバリにおいて彼女らはイスラム教徒であった。日本で出

産経験のある女性たちは、周産期に感じる不満が多かったが、バリでは誰もが子ども大切に

することや気軽に産後に新生児を預かってくれることをありがたいと感じる女性もいた。

彼女らは、[日本より負担に感じないおおらかなバリ]に良い面を見出していた。JPN7 は、

日本の病院を受診し、体外受精について相談したが、そこで重苦しい雰囲気を感じる経験が

あった。彼女はバリで体外受精を受けており、住み慣れたバリでの出産の方が安心と考えて

いた。邦人女性たちは、自分の置かれた状況下において安らぎを求めていた。 

 

2. テーマⅡ『さまざまな困難』  

カテゴリⅡ-1.【情報入手の難しさ】  

初産でありながらバリの助産院で出産した 1 名を除いたほぼ全員が、[日本人（外国人）

妊産婦が感じる不安]があった。特に言語の問題は、日本での出産経験の有無にかかわらず、

14 名中 12 名が感じていた。日本で出産経験のある女性の半数は外国人がバリで出産する

難しさやサポートの必要性を感じていたが、日本で出産経験がない女性のうち、外国人がバ

リで出産する難しさを感じていたのは 2 名のみであった。周産期を通じて現地の日本人助

産師のサポートを受けていたのは、日本で出産経験のある 2 名だけでなく、日本で出産経

験がない 2 名もサポート受けており、言語の問題だけでなく、日本の看護ケアを求め、信頼

できる日本人助産師の存在を重要視していた。高額な診療費の問題や現地医療システムへ

の違和感は日本での出産経験にかかわらず半数の女性が感じていた。14 名中、1 名の女性

以外は、母子健康手帳に関する情報などなんらかの[外国人妊産婦の情報収集の難しさ]を感

じていた。出産施設の日本との違いや短い産褥入院期間などすべての女性がなんらかの[日

本との違いに対する戸惑い]を感じており、共通する困難であった。その中で、日本で出産

経験がある女性全員が検査の少ない妊婦健診への不安を抱いていたが、日本で出産経験が

ない女性は、検査の少なさに不安を感じていたのは 2 名のみであった。[信頼していない現

地の周産期医療] は、14名の女性全員に共通する問題であった。 
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カテゴリⅡ-2.【医療従事者への期待の低さ】 

日本で出産経験がなく現地で出産した女性の半数は、はじめから現地の医療従事者を信

頼しておらず、 [看護師・助産師への期待の低さ]があった。また、助産院で出産した 3 名

を除いた全員が、看護師・助産師とのかかわりも少なく、[存在感のない看護師・助産師]と

いう現状があった。 

カテゴリⅡ-3.【周囲からの不可欠なサポート】  

日本で出産経験がなく、現地で出産した女性たちは、日本人・インドネシア人の友人や日

本人助産師など相談できる人の存在があり、[日本人や身近な友人のサポートの重要性]を痛

感していた。また女性たちは夫だけでなくインドネシアの親戚や出産時に来てもらうなど

日本の実母のサポートなしでは出産することができなかったととらえており、[家族からの

援助が不可欠]であった。  

 

3. テーマⅢ『戸惑いと失望』  

カテゴリⅢ-1.【期待と異なる妊産婦中心でない妊娠出産体験への失望】 

分娩期だけでなく、周産期を通じて [違和感のある看護ケア]は、すべての女性が感じて

いた。特に日本で出産経験がある女性たちは、不十分な看護ケアに失望していた。日本と異

なる褥婦や新生児ケア、助産師の援助の違いなどの違和感が強かった。日本で出産経験がな

い女性は、特に分娩期の分娩期に放置されたことなどのサポートのなさへの憤りや出産後

の新生児の面会が遅かったことなどに対する不満があった。また、[十分でない保健指導に

対する不満]は、1 名を除いたすべての女性が持っていた。不満を訴えなかった日本で出産

経験のない女性は、現地の日本人助産師の継続的なサポートを受けていた。 

医療従事者に対しては、日本での出産経験にかかわらず、ほとんどの女性が違和感を持っ

ていた。女性たちは、医療従事者の態度に対し大きな不満はなくても、権限の強い医師との

コミュニケーションの難しさや、日本と異なる医療従事者の態度や配慮のなさなどを感じ、

[違和感のある医療従事者の態度]としてとらえていた。 

カテゴリⅢ-2【乗り越えられないネガティブな出産体験】  

日本で出産経験の有無にかかわらず、思い描いていた分娩と違ったこと、納得できない帝

王切開での出産、陣痛や会陰切開の耐えられない痛みなどとネガティブな体験が多く、[残

念なバリでの出産体験]をしていた。特に日本で出産経験のある女性の 6 名のうち助産院で

出産した女性 1 名を除いた 5名は、バリでの出産体験から次回の出産では、[次は日本での
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手厚いケアを期待]していた。 

 

4. テーマⅣ『潜在的な女性の強さ』 

カテゴリⅣ-1.【妊産婦自身で乗り越えようとする努力】 

日本で出産経験がない女性は、妊娠・出産・育児に関して現地医療従事者からサポートが

ないため、[自分でやらざるを得ない状況]であることが多かった。日本で出産経験のある女

性は、[日本での出産経験からの学び]から 4 名はバースプランを知っていた。また、援助者

はいなくても経産婦として日本で学んだ妊娠・出産・育児に関して経験を活かしていた。 

カテゴリⅣ-2.【出産体験を統合】  

出産体験に満足した女性は、日本での出産経験のない、バリの助産院で出産した経産婦 1

名のみであった。日本で出産経験がなく、経腟分娩経過中から緊急帝王切開になった女性 1

名を除き、妊娠・出産の経過が順調だったこと、経産婦で経過が早かったことなど経腟分娩、

帝王切開など分娩様式にかかわらず、すべての女性がバリで[無事な出産に安堵]していた。

緊急帝王切開になった女性の 1 名は、手術には納得していなかったが、手術後にスタッフ

からお祝いの言葉かけをしてもらえたことや新生児がそばにいることに喜びを感じていた。

[分娩を通した学びや喜び]があった。出産体験に満足した女性はほとんどいなかったが、無

事に経腟分娩できた女性たちは出産体験を統合することができていた。 

 

5. テーマⅤ『将来への希望』  

カテゴリⅤ-1.【妊産婦へのエンパワメントの重要性】  

 日本で出産経験のある女性の 6 名中 5 名がバリでの妊産婦教育の重要性を感じていた。

日本で出産経験のない女性も半数以上は、妊産婦教育の重要性を感じていた。日本で出産経

験のない女性 8 名全員がバースプランは聞いたことがなく、浸透していなかった。日本で

出産経験がある女性たちは、バースプランを導入している日本の施設での出産経験がある

ことから知っていたが、バリに導入するには難しい現状があると考えていた。 

カテゴリⅤ-2.【将来のインドネシア周産期医療への期待】 

日本での出産経験の有無にかかわらず、半数の女性は、バリにバースプランが導入されれ

ば、妊産婦の意思が尊重され、選択肢も広がる可能性があるという期待を持っていた。日本

で出産経験がない女性 8 名中 6 名は、出生率の高いインドネシアや有意義な情報のあるイ

ンドネシアの母子健康手帳への興味など、将来のインドネシアの周産期医療へなんらかの
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期待があった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 10. 日本の出産経験の有無からみたバリでの周産期における体験の相違と共通すること 

（おもなサブカテゴリとカテゴリ） 
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第 3項 日本での出産体験の有無からみた考察と結論 

 日本で出産経験のある女性の 6 名中 5 名は、経腟分娩での出産であったが、一方、日本

で出産経験がない女性は、8名中 4 名のみ経腟分娩であり、半数は帝王切開であった。日本

で出産経験のない女性のうち、病院で出産した 6 名中 4 名は帝王切開であったことから日

本で出産経験の有無が分娩様式に関連があると考えられた。 

日本で出産経験がある女性は、今回も日本で出産希望であったものの、上の子どもの世話

など生活上の理由のためやむを得ずバリで出産したのに対し、日本で出産経験のない女性

は、日本での出産をはじめから考えていなかった。日本で出産経験がある女性たちは、妊娠・

出産に関連した様々な不安があるが、日本で出産経験のない女性はこれらの不安が少ない

ことも、帰国出産という選択肢がないことに影響していると考えられる。また宗教的な連帯

感を大事にしており、このこともバリで出産することに関連していると考えられた。 

日本での出産経験にかかわらず、より安全な出産を望み、医療従事者と人間関係構築のた

めの努力をしていたが、言語の不自由さや現地医療システムへの違和感など外国人妊産婦

として不安が強く、現地での情報収集の難しさがあった。周産期を通じて看護師、助産師と

のかかわりは少なく、初めから看護者への期待も低かったが、妊産婦中心でない分娩期の不

満足なケア、保健指導のない不安、納得できない帝王切開など分娩期のケアに対する不満か

ら満足度が著しく低かった。満足のゆく出産体験ができなければ、トラウマになり出産体験

を統合することは難しい。日本で出産経験のある女性たちは、周産期を通じて日本での経験

を生かしていた。一方、日本で出産経験のない女性は、現地の看護師、助産師からのサポー

トがないことから自分で乗り越える努力をしつつ、家族や友人など周囲からのサポートが

必要不可欠であった。どちらの女性たちも現地の看護スタッフを頼りにしていなかったが、

バリでのみ出産経験のある女性は、将来のインドネシアの周産期医療に期待していた。家族

とともにインドネシアで今後も生活していく女性たちは、今後改善された周産期医療が妊

産婦に提供されることへの期待を込めていたと考えられる。 
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第 1節 ３つの研究結果の要約 
1. インドネシアの妊産婦保健の現状と妊産婦の健康改善のための戦略に関する文献検討 ―

国際機関の統計データと本邦を中心とした文献からの概観―  

インドネシアの妊産婦保健の現状と健康改善のためのインドネシア政府の政策について、

統計資料や本邦の文献などから概観した。インドネシアの妊産婦死亡率は過去 25 年間で改

善されてきているが、ASEAN 原加盟国の中で最も悪く、2015年の妊産婦死亡率は、126（出

生 10 万対）でミレニアム開発目標の 5.A のインドネシアの目標値 102 は達成できなかっ

た。インドネシアは妊産婦死亡率を低減させるために、コミュニティを巻き込んだプログラ

ムに力を入れているが、その成果は十分明らかになっていない。今後は持続可能な開発目標

3.1において、さらなる妊産婦死亡率削減を目指す必要がある。また、多民族国家インドネ

シアにおいて、妊産婦健康の更なる改善のためには、地域を巻き込むだけでなく、妊産婦の

信念と態度を考慮し、妊産婦をサポートする医療従事者の働いている環境を改善やスタッ

フのエンパワーの必要性も示唆された。 

 

2. インドネシアの妊産婦と新生児の健康に関する文献検討 ―海外論文からの分析― 

インドネシアにおける妊産婦と新生児の健康の現状や健康改善のための戦略に関連する

海外論文の文献検討を行い、現状を整理した。インドネシアの高い妊産婦・新生児死亡の背

景には、妊婦健診、出生後ケア、施設分娩、緊急産科ケアを利用しない現状や利用しにくい

現状があった。その要因として、社会的・経済的問題や地理的要因、伝統的信念や慣習の影

響が大きかった。妊産婦の伝統的信念を考慮した上で、母児がケアサービスを利用しやすい

社会システムを確立し強化することが望まれる。 

 

3. 日本人女性の出産体験の認識に関する質的研究 

インドネシアバリ州において、女性が周産期にどのような体験をしているか外国人女性

の認識を通して明らかにするために、日本人女性 14名を対象に現地でインタビュー調査を

行った。データは、質的帰納的に分析し、テーマ別で分類した。周産期を通して、邦人女性

は、現地における医療や保険などのシステムに関する情報入手の難しさ、高額な医療費など

の様々な困難を抱えていた。邦人女性は、周産期を通じて提供されるケアは女性中心でない

ととらえ、失望することが多かった。女性自らの努力だけでなく、家族や他の在留邦人の支

援が得られた女性の多くの女性は、出産体験をポジティブに統合することができたが、時間
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第 1節 ３つの研究結果の要約 
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が経過してもネガティブな出産体験を乗り越えられない女性もいた。邦人女性は、看護師や

助産師の寄り添いや励ましを求めていた。妊産婦へのエンパワメントは重要であり、現地で

今後も暮らしていく女性たちは、インドネシアの将来の周産期ケアが変わっていくことへ

の期待を持っていた。本研究は、日本人女性は妊産婦中心でない出産体験をしたことを示し

ていた。本研究結果は、インドネシアの周産期における妊産婦中心のケアとエンパワメント

の必要性を示唆していた。インドネシアの妊産婦の健康は過去 25 年間で改善したが、イン

ドネシアの周産期ケアの質を向上させるためには、次の段階として、女性の立場からさらな

る研究が必要であると考えられる。 
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第 2 節 開発途上国の周産期ケアを改善する新たな支援策開発のための基盤的調
査研究の総括 
第 1項 総合考察 

インドネシア政府は、母子保健を優先課題としており、様々な努力をしてきた。過去 25

年間で子どもの死亡率は改善されたが、妊産婦死亡率は減少しているものの、依然として高

い状態が続いている。持続可能な開発目標の 3.1 における妊産婦死亡率を 70 未満に削減す

るという目標達成に向けてさらなる努力が必要である。妊産婦死亡率の高いインドネシア

において妊産婦死亡の物理的・環境的要因についての研究は多くみられたが、妊産婦不在の

周産期ケアの問題点を指摘するような研究はほとんどみられなかった。周産期ケアのアク

セス状況に地域格差があるといわれているが、2015 年のインドネシアの妊婦健診の受診率

は 1 回受診 95.8％、4 回受診 87.5％と上昇し、目標値であった 72％を大きく上回った。ま

た、施設分娩率は上昇し、専門技能者による分娩介助も 2005 年の 72.4％から 2015年には

88.6％と過去 10年間で 16.2ポイント上昇している。Unicef によると 2016 年のインドネシ

アの妊産婦死亡率は、依然として ASEAN原５か国の中で最も高いが、専門技能者が付き添

う出産割合（2013～2016年）は、93％で、保健施設での出産は 80％となり、フィリピンの

専門技能者が付き添う出産割合 73％、保健施設での出産 61％[116]と比較して、分娩時医

療へのアクセスがよいことを示している。インドネシアは、妊婦健診受診率・専門技能者介

助による分娩割合は増加し、妊産婦の周産期ケアへのアクセスが改善しているにもかかわ

らず、妊産婦死亡率が高いことが問題である。開発途上国では周産期医療・ケアに問題が多

く[12]、研究者が以前行ったインドネシア、バリ州における在留邦人女性を対象とした調査

においても、不適切な医療介入や医療従事者の権威的な態度が問題となっていた[14, 15]。

その後 10 年以上経過し、医療施設も近代化され、母子保健統計データは改善された。しか

し、女性たちの出産体験は改善されていなかった。現在も、邦人女性たちは妊産婦中心でな

い不満足な周産期を体験していた。 

2030 年までに達成すべき持続可能な開発目標は、貧困に終止符を打ち、すべての人が平

和と豊かさを享受できるようにすることを目指している[2]。妊産婦の健康においても、す

べての女性が、安全、かつ満足度の高い周産期を過ごすことが重要である。WHO の Care 

in Normal Birth では、出産のケア提供者は、訓練された助産技能を備え、リスク要因を査

定できることだけでなく、忍耐力と共感的な態度で温かく女性やその家族をサポートする

ことが求められている。また、妊娠・分娩・産褥期における継続的なケアの必要性を主張し
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ている。出産は、生理的な現象だからといって放置するのではなく、妊産婦のニーズには専

門家として応え、女性をケアする温かい心と、女性の意思を尊重する姿勢や情報と説明の提

供など、妊産婦の気持ちに添ったケアが重要であるとされている[8, 9]。研究者の行った日

本国内の褥婦とそのケアを行った日本の助産師を対象とした調査では、出産した女性たち

のほとんどは、出産体験に肯定的な感情を抱いていた。ケアを提供した日本の助産師は、バ

ースプランを活かし、周産期を通じて妊産婦の主体性を引き出すサポートをしながらも妊

産婦や家族と協働することで安全・安楽で豊かな出産ができるととらえていた。妊娠期から

の継続した関わりの重要性を意識し、分娩時には、産婦と胎児の負担を最小限にすることを

心掛け、産婦の恐怖心を理解し、産婦のそばに寄り添っていた。また、助産師としての責任

を強く自覚し、母児の安全を最優先に考え、冷静な助産診断につとめ自然分娩をサポートし

ていた。その調査対象者の日本の助産師においては、女性中心のケアを行っていたことが示

された[117]。分娩時のケアに対する女性の満足度は、ケア提供者による共感に関連するこ

とがわかっている[96]。他の日本国内の研究でも、妊産婦の出産体験を高めるためには、根

拠に基づいた適切なケアが提供されるだけでなく、女性自身の妊娠期からの健康に対する

意識や、医療従事者と女性の信頼関係を構築することが要因となることが明らかになって

いる[118, 119]。出産時ケアとして妊産婦を尊重し、周囲の温かい見守り、医療行為に対す

る納得のいく説明、出産直後の肌と肌のふれあいや授乳、同じスタッフによる分娩の全経過

を通した継続的なケアなどを可能な限り取り入れる必要があるといわれている[120]。また、

褥婦が出産体験に満足するためには、分娩時異常などの心配がなく、安全性が確保されるこ

とが前提で、元気な子どもを出産できること、家族が支えてくれたと実感すること、さらに

自分なりに出産時の自己の態度を肯定的に受けとめられることの重要性が示されている。

[119]。インドネシア、バリ州において現地で出産した女性たちは、元気に子どもを出産で

きたという安堵はあったものの、帝王切開で出産した女性は 14 名中 5 名（日本で出産体験

のない女性は８名中４名が帝王切開）と多く、特に分娩期のケアについては満足度が低かっ

た。妊娠期からの情報収集の難しさを抱え、医療従事者との関係構築する努力はしていたも

のの、看護スタッフとのかかわりは少なく、サポートを受けているとは言い難い状況であっ

た。女性たちは、看護スタッフから、適切な助産技能、共感的な態度で女性やその家族を温

かくサポートしているとは感じておらず改善の余地があることが示唆された。インドネシ

アの周産期ケアにおいては、医療従事者主体ではなく、女性中心の女性の心に寄り添ったケ

アが求められている。女性中心のケアを提供する上で基本的な態度として、女性を尊重する
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こと、相手を脅かさないケアを行うこと、対等な立場で協働すること、女性の希望を最優先

することがあげられている[107, 109, 113]。医療従事者は、意識と行動を変容し、女性が満

足できる質の高いケアを提供していくようにする必要性がある。 

イギリスにおいて、1980 年代、お産の主導権と責任を女性自身の手に取り戻そうとする

アクティブ・バースという概念が提唱された。日本では、1990 年代より「いいお産」経験

の重要性が語られるようになった。これは当事者である妊産婦と助産師とが中心となり展

開し実践してきたものである。その背景には、戦後急増した出産における過度の医療管理化

があげられる。出産の医療管理化により、衛生面が向上し、安心や安全が確保されたかのよ

うに思われたが、高度な医療管理による身体への悪影響と、それによる痛みや恐怖が表面化

するにつれ、出産に対する医療的な介入は疑問視されるようになった[121]。1970 年代以降、

出産へのテクノロジー参入を一因とする医療事故が増加し、過剰と思われる医療介入によ

り母子の命が危険にさらされる被害が発生した。出産の医療管理化は、女性の身体と自己決

定権の抑圧と批判された[122]。このような流れの中で自然な出産の重要性が再認識され、

女性たちは、多様なニーズを表出するようになった[120]。バースプランは、アクティブ・

バースの流れから、妊産婦とその家族の出産への要望を取り入れたもので 1990年代よりわ

が国に広まってきた。バースプランの作成は、WHO の Care in normal Birth の「カテゴリ

A：明らかに有効で役に立つ、推奨されるべきこと」の最初の項目として示されている[8]。

妊産婦が医療者にすべて委ねるのではなく、妊産婦自身が自分の体や胎児の状態をよく知

り、より健康体になるために努力しながら自分に合ったケアを主体的に求めていくための

ツールとしてバースプランがあると考える。安全で満足する豊かな出産体験のためには、産

婦自身の自覚や主体的な自己管理が必要である。バースプランは、インドネシアにはまだ導

入されていない。戦後、急速に自宅分娩から施設分娩に移行し、医療化が進んだ日本の状況

と現在のインドネシアの周産期の状況は似ており、同じような経過をたどっているように

みえる。インドネシアの 2005年以降の経済成長率は、 2009 年を除き、5％後半～6％台と

いう比較的高い経済成長率を維持しており[123]、2014 年には、アジア最大規模の国民皆

保険制度がスタートし、2019 年までに全国民への普及を図る計画である[124]。高い経済

成長や国民皆保険も手伝い、インドネシアの医療へのアクセスはさらに改善されることが

予測される。しかし、周産期ケアへのアクセスは改善しても、医療従事者の資質や妊産婦自
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体性を求める時代がやってくるはずである。近年の日本の妊産婦死亡率の低さは先進国の

中でもトップクラスであり、多くの国の称賛の的となっているのが女性の賢明さである。同

じ先進国にあってもケアを受けない場合には、死亡率が 40 倍以上に跳ね上がることが

WHO の調査によって明らかになっており、日本の女性が、賢明にケアを求めていくからこ

そ、母児の健康を守る結果につながっているといわれている[8]。多様な文化が混在する多

民族国家インドネシアにおいて、女性自身の意識を変えることは容易なことではないが、そ

のような状況の中でも自分に合ったケアを主体的に求めていくことで、健康改善につなが

るのではないかと考える。政府の努力だけなく、妊産婦自身がケアを自ら求めていくように

意識を変えていくような働きかけが重要である。 

 

第 2項 研究の限界と今後の課題 

 本研究の文献検討は、本邦及び海外の文献から、インドネシアの妊産婦の健康について現

状と課題を明らかにすることを目的とした。しかし、10,000 以上の島々からなる世界最大

の島嶼国家で多様な民族が暮らすインドネシアは、周産期医療において地域格差が大きい

ため、それぞれの地域における実際の現状把握は難しいと考える。北スマトラ、バンテン州、

西ジャワ州、中部ジャワ州、東ジャワ州、および南スラウェシ州の６州でインドネシア全土

の半数以上の妊産婦死亡率を占めているといわれており、首都ジャカルタやバリ州とこれ

らの地域では、妊産婦の健康状態や医療へのアクセスの状況が異なる。また、本研究の現地

調査では、邦人女性が現地と日本の周産期ケアを知っており、周産期ケアの課題が抽出しや

すいという観点から、邦人女性を対象としたが、周産期ケアの受け手の大部分であるインド

ネシア人女性の視点が明らかになっていない。今後インドネシア人女性の視点からの周産

期ケアの課題抽出が必要である。 

本研究の現地調査では、外国人女性の視点からのみ調査、分析をしているため、インドネ

シア人女性の視点からも分析する必要がある。また、ケアの受け手からの視点だけでなく、

ケアの提供者である助産師の視点からの課題抽出をすることも必要であり、これらについ

ては、現在調査中である。さらに、様々な地域のさまざまな民族において、妊産婦や女性を

対象とした質的研究を行い、周産期ケアの課題を多角的に分析した上で、現地の事情に即し

た妊産婦中心の周産期ケアについて考える必要がある。 
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第 3節 結論 
インドネシアの妊産婦死亡率は飛躍的に改善しているが、持続可能な開発目標の 3.1達成

のためにさらなる努力が必要である。地域格差をなくし、地域を巻き込んだ活動だけでなく、

周産期医療にかかわる助産師などのスタッフのエンパワメントが必要である。また、医療従

事者やシステムの改善だけでなく、妊産婦自身も保健サービスを利用する必要性を理解し、

セルフケア能力を高めるような意識改革の必要性があると考える。 

バリ州は、インドネシアの中でも経済的に豊かで発展した地域であり、妊産婦死亡率、新

生児死亡率もインドネシアの国の平均よりも低く、医療施設にも恵まれている。しかし、ケ

アの受け手である妊産婦の視点からみると、女性中心の周産期ケアが提供されていないと

いう課題が明らかになった。妊産婦の健康改善のためには、助産師などの医療従事者は、妊

産婦とパートナーシップを組み、尊重し、協働することができるような取り組みが必要と考

えられた。妊産婦の選択を尊重し、妊産婦が自身の妊娠出産に向き合い、出産に向けて主体

的に取り組むためのシステムの構築が必要であると結論づける。 
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別表 1 インドネシアの妊産婦死亡の現状 

文献 目的 方法 おもな結果 

Ronsmans C, Scott S, Qomariyah SN, 
Achadi E, Braunholtz D, Marshall T, et 
al., Professional assistance during 
birth and maternal mortality in two 
Indonesian districts. Bull World 
Health Organ, 2009. 87(6): p. 416-23.

インドネシア西ジャワ
州の二つの郡の妊産婦
死亡の決定因子を調査
し、専門技術者による
分娩介助数の増加を目
的としたプログラムの
効果を評価すること 

情報提供者ネットワーク、
再捕獲法。ケースコントロ
ール分析、コホート分析 

妊産婦死亡率は 435であった。専門技術
者の分娩介助を受けた女性はわずか
33％だった。死亡率は、第 1四分位数の
ものに非常に高く、第２四分位数、第 3
四分位数のものも依然として高かった。
貧しい女性は重篤な合併症が起こった
ときだけ助けを求めるからと考えられ
る。 

Ronsmans C, Scott S, Adisasmita A,
Estimation of population-based 
incidence of pregnancy-related illness 
and mortality (PRIAM) in two districts 
in West Java, Indonesia. Bjog, 2009. 
116(1): p. 82-90.

すべての女性が保健施
設で出産するわけでは
ない地域において、生
命を脅かす妊産婦の罹
患率測定のための新し
い、テストされていな
いアプローチを導入す
ること 

西ジャワ州のセラン群と
パンデグラン郡での妊産
婦罹患率と死亡率の横断
的研究 

集団レベルでの生命を脅かす合併症の
発生率は、1416（出生 10 万当たり）で
あった。生命を脅かす合併症の発生率
は、農村部 1050、都市部 2654での都市
部が有意に高いにもかかわらず、妊産婦
死亡率は、都市部 226で農村部 479であ
り、農村部の方が有意に高かった。農村
部の中でも最も妊産婦死亡率が高い遠
隔地域は妊産婦死亡率が 628であった。
妊娠に関連した病気と死亡率は総合的
に、10万対 1837であった。総合的な妊
娠に関連した病気と死亡の発生率は都
市部より農村部の方が有意に低かった。 

Scott S, Chowdhury ME, Pambudi ES, 
Qomariyah SN, Ronsmans C,
Maternal mortality, birth with a health 
professional and distance to obstetric 
care in Indonesia and Bangladesh.
Trop Med Int Health, 2013. 18(10): p. 
1193-201.

医療施設への距離、医
療従事者の診察と妊産
婦死亡の関係を明らか
にすること 

2004 年－2005 年のインド
ネシアジャワ州 参加者
調査。ロジスティック回帰
分析 

インドネシアの妊産婦死亡率は 320 で
あった。ヘルスセンターから遠い場所に
住んでいる女性は近くに住む女性より
も医療従事者による分娩介助の割合が
低い傾向にあった。ヘルスセンターから
の距離が遠くなるほど死亡率が増加し
た。 

Belton, S., B. Myers, and F.R. Ngana, 
Maternal deaths in eastern Indonesia: 
20 years and still walking: an 
ethnographic study. BMC Pregnancy 
Childbirth, 2014. 14: p. 39.

インドネシアの東部の
農村部のある地域で起
こった妊産婦死亡の事
例を検討すること 

妊産婦死亡が報告された
村の 11 家族を対象とした
民俗学的方法で調査した。 

2つの段階の遅れがあった。第 1の遅れ
は緊急事態が発生したことを理解する
時間がかかることなど、ケアを求める判
断が遅れたことである。第 2の遅れは、
ドライバーに助けを求め、ケアを受ける
のが遅くなったことである。 

Adisasmita A, Deviany PE, Nandiaty 
F, Stanton C, Ronsmans C, Obstetric 
near miss and deaths in public and 
private hospitals in Indonesia. BMC 
Pregnancy Childbirth, 2008. 8: p. 10.

インドネシア西ジャワ
州の４つの病院の頻度
とニアミスと妊産婦死
亡の事例を詳細に記録
すること 

バンテン州の 2郡の 4つ病
院での横断研究。2003年 11
月と 2004年 10月の間のニ
アミスと死亡の数と原因
を特定するために記録と
事例ノートの見直しを実
施 

ニアミスは私立病院より公立病院の方
がより多かった（4.2％対 17.3％）。出
血と高血圧が最も頻度の高い症状であ
った。血管機能障害は、臓器不全の最も
頻度の高い基準であった。産科合併症の
ない妊産婦死亡の発生率は 1.6％であっ
た。公立病院におけるニアミスケースの
70％は、入院時に重篤な状態であった
が、私立病院では 31.9％で、公立病院よ
りはるかに低い。 

D'Ambruoso, L., P. Byass, and S.N. 
Qomariyah, 'Maybe it was her fate and 
maybe she ran out of blood': final 
caregivers' perspectives on access to 
care in obstetric emergencies in rural 
Indonesia. J Biosoc Sci, 2010. 42(2): p. 
213-41.

サービス利用者の視点
から、手段の確立して
いる、現代理論枠組と
日常的な健康監視方法
を使用して産科緊急ケ
アへのアクセスを調査
すること 

２つの農村地域で妊娠中
または出産時に死亡した
104 人の女性の最後のケア
提供者へのバーバルオー
トプシー 

貧しい人たちのための健康保険は問題
が多かった。提供者への不十分な還付、
安い公共料金のため貧しい人たちは阻
害因子として扱われた。その政策は不十
分に社会化されて理解され、複雑で、質
の低いケアにつながった。サービス、ス
タッフ、トランスポート、設備、消耗品
もほとんどの場合利用不可能だった。 

D'Ambruoso, L, Relating the 
construction and maintenance of 
maternal ill-health in rural Indonesia.
Glob Health Action, 2012. 5.

緊急産科ケアへのアク
セスと質を評価するこ
と 

ジャワの農村部の 2つの郡
での秘密調査、バーバルオ
ートプシー 

女性と家族は、予期せぬ分娩合併症が起
こったとき、知識がなく、準備ができて
いなかった。多くの場合伝統的産婆に頼
っていた。村の助産師は、女性安定させ、
搬送を促すことによって、重要な役割を
したが、農村地域で不十分であった。ま
た、助産師は臨床能力が欠如し、治療の
報酬はわずかだった。緊急搬送は、利用
できないことが多かった。病院は、貧し
い女性が入院することを好まず、設備の
不十分な、人員不足の病棟に入院させ
た。結果として、病院間の搬送が行なわ
れることが多かった。 

 

 

別表 2インドネシアの新生児死亡の現状 

文献 目的 方法 おもな結果 

Titaley CR, Dibley MJ, Agho K, Roberts 
CL, Hall J. Determinants of neonatal 
mortality in Indonesia. BMC Public 
Health, 2008. 8: p. 232.

1992 年から 2002 年まで
のインドネシア出生のサ
ンプル標本の新生児死亡
の決定因子を明らかにす
ること 

2002 年～2003 年までのイン
ドネシア人口保健調査、1997
年 2002 年間の 15952 例の出
生の生存情報を利用。階層的
アプローチを用い、新生児死
亡の要因を分析する多重ロジ
スティック回帰を実施 

東ジャワ、スラウェシ北部・中部・東南部
の乳児の新生児死亡率は、バリ、南部スラ
ウェシ、ジャンビ州と比較して優位に高か
った。父母が失業している新生児、出産間
隔が短く生まれた出生順位の高い児、男
児、標準より小さい児、母の分娩合併症が
ある児で高かった。出生後に何らかのケア
を受けた新生児は新生児死亡から優位に
保護されていた。 

Titaley, C.R., M.J. Dibley, and C.L. 
Roberts. Type of delivery attendant, place 
of delivery and risk of early neonatal 
mortality: analyses of the 1994-2007 
Indonesia Demographic and Health 
Surveys. Health Policy Plan, 2012. 27(5): 
p. 405-16.

分娩介助者のタイプと分
娩場所、インドネシアの
早期新生児死亡の関係を
調査することである。 

1994 年、1997 年、2002 年、
2003年、2007年の人口保健調
査を分析 

専門技能者による自宅分娩での早期新生
児死亡のリスクは、訓練されていない介助
者と比較して、明らかな差はなかった。農
村部では訓練されていない分娩介助者に
よる自宅分娩より、訓練された分娩介助技
術者による自宅分娩の介助の方が早期新
生児死亡のリスクが高かった。妊婦健診に
通った母親の新生児は都市部・農村部にか
かわらず、早期新生児死亡が低かった。早
期新生児死亡のリスクを上昇させる一つ
は、男児、標準より小さい児、早産児であ
った。 

Ibrahim J, Yorifuji T, Tsuda T, Kashima S, 
Doi H. Frequency of antenatal care visits 
and neonatal mortality in Indonesia. J
Trop Pediatr, 2012. 58(3): p. 184-8.

インドネシアの妊娠全期
間および各期の妊婦健診
の頻度と新生児死亡率の
関係を調査すること 

2006 年－2007 年第５インド
ネシア人口保健調査から
13055人の出産を分析         

妊娠末期に妊婦健診に何度も訪れていた
妊婦は新生児死亡率が低かった。妊婦健診
0-1 回のグループに対して、新生児死亡率
のオッズ比は 2回訪問グループ 0.76で、3
回のグループは 0.54 で 4 回のグループは
0.31だった。 

Sebayang SK, Dibley MJ, Kelly PJ, 
Shankar AV, Shankar AH. Determinants 
of low birthweight, small-for-gestational-
age and preterm birth in Lombok, 
Indonesia: analyses of the birthweight 
cohort of the SUMMIT trial. Trop Med Int 
Health, 2012. 17(8): p. 938-50.

インドネシア、ロンボク
島の乳児死亡率の高いあ
る地域における LBW、SGA、
早産の決定因子を明らか
にすること 

複合微量栄養素補充の介入試
験（SUMMIT）、二重盲検クラス
ター無作為化比較試験からの
データを分析。低出生体重児、
SGA と早産に関連していると
知られている要因のオッズ比
を評価。 

低出生体重児と SGAの決定因子は類似して
おり、新生児の性別、女性の教育、出生時
期、母の住居、世帯の裕福さ、母の上腕周
囲径、身長、出生順位・出産間隔の複合要
素などであった。母親の教育、住居、家の
豊かさを含む社会経済指標は、早産に関連
があり、同時に、妊婦の身長、妊娠中の上
腕周囲径などの栄養状態に関連する要因
と出生順位や間隔も、早産に関係があっ
た。 

Sutan R, Berkat S. Does cultural practice 
affects neonatal survival- a case control 
study among low birth weight babies in 
Aceh Province, Indonesia. BMC 
Pregnancy Childbirth.,2014.14:342. 

インドネシア、アチェ州
の低出生体重の新生児死
亡率を予測すること 

ケースコントロールスタデ
ィ。アチェ州 8郡の 2010年～
2010年のデータを利用。新生
児期に死亡していた 250 例
（ケース群）と生存していた
250例（対照群）の 500例 

低出生体重児死亡の要因として、男児、中
程度の低出生体重児、早産、妊婦の病気、
出産間隔（短すぎ、長すぎ）、不十分な妊婦
健診、不十分な新生児訪問、カンガルーケ
アの未実施、温罨法をしない、didaringを
しないこと、遅い母乳開始、初乳破棄、完
全母乳をしないことがあった。 
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別表 3 妊産婦がケアにアクセスしない社会的・経済的要因 

文献 目的 方法 おもな結果 
Ensor T, Nadjib M, Quayyum Z, 
Megraini A. Public funding for 
community-based skilled delivery care 
in Indonesia: to what extent are the 
poor benefiting? Eur J Health Econ, 
2008. 9(4): p. 385-92.   

裕福な世帯と貧困世帯
の妊産婦サービスの資
金がどの程度割り当て
られているかを調査す
ること 

二つの郡で資金フロー分
析と人口ベースの調査 

貧しい農村部には資金が届くにもかか
わらず、貧しい人たちは技術のある分娩
介助サービスにアクセスすることに不
平等があった。農村部では、助産師への
私的な手数料が女性のサービス利用を
阻んでいた。 

Titaley CR, Hunter CL, Heywood P, 
Dibley MJ. Why don't some women 
attend antenatal and postnatal care 
services?: a qualitative study of 
community members' perspectives in 
Garut, Sukabumi and Ciamis districts 
of West Java Province, Indonesia.
BMC Pregnancy Childbirth, 2010. 10: 
p. 61.

西ジャワ州のガルト
郡、サクブミ郡、チアミ
ス郡で妊婦健診、産後
ケア中に受けたサービ
ス、妊娠中・産褥期の文
化的慣習をコミュニテ
ィメンバーの視点から
明らかにすること 

質的研究。父母、医療従事
者、伝統的産婆、コミュニ
ティリーダーへの 20 フォ
ーカスグループディスカ
ッションと 165人のインタ
ビュー調査 （ｎ＝295） 

4 回の妊婦健診と分娩後 1 か月以内に 2
回の産後ケアサービスというミニマム
リクワイアメントを満たさなかった女
性は経済的な問題があった。農村部で
は、特に村落助産師が村からしばしば出
かけてしまうということも問題だった。
農村部の人にとって保健施設への距離、
悪い道路状況は大きな心配事だった。コ
ミュニティの人たちは産科合併症が起
こった時だけヘルスサービスが必要で
あると認識しており、サービスの重要性
についてコミュニティの自覚の欠如が
あった。伝統的産婆による妊婦健診、分
娩介助、産後ケアのサービスは広く利用
されており、コミュニティの人たちは、
彼らの役割は重要であると考えていた。 

Titaley CR, Hunter CL, Dibley MJ, 
Heywood P. Why do some women still 
prefer traditional birth attendants and 
home delivery? : a qualitative study on 
delivery care services in West Java 
Province, Indonesia. BMC Pregnancy 
Childbirth. 2010 10,43. 

コミュニティメンバー
と保健従事者の視点か
ら西ジャワ州の 6 つの
村の分娩ケアサービス
の利用について調査す
ること 

西ジャワ州の 3郡の 6つの
村でフォーカスグループ
ディスカッションと詳細
な面接を使った質的研究 
20 フォーカスグループデ
ィスカッションと 165人の
面接。母親、父親、保健医
療従事者、伝統的産婆、コ
ミュニティリーダーの代
表（n＝295人) 

村落助産師の能力にかかわらず、伝統的
産婆と自宅分娩の利用がコミュニティ
メンバーに好まれていた。身体的距離と
財政的限界は、訓練された助産師と施設
分娩からコミュニュティメンバーを遠
ざける大きな二つの要因だった。多数の
対象者が訓練された助産師と施設分娩
は産科合併症のある女性の時だけ使う
と報告した。保健医療従事者の能力の限
界は農村部の住民によって報告された。
この地域の村落助産師は、ときには唯一
の保健医療従事者であるが、しばしば村
から離れていた。そのコミュニティは、
村落助産師と伝統的産婆の二つの役割
両方が妊産婦と保健ケアサービスを提
供するために不可欠であると認めてい
た。 

Agus Y, Horiuchi S. Horiuchi. Factors 
influencing the use of antenatal care in 
rural West Sumatra, Indonesia. BMC 
Pregnancy Childbirth, 2012. 12: p. 9.

インドネシアの妊婦の
妊婦健診の利用が低い
要因を明らかにするこ
と 

妊婦又は出産経験のある
生殖年齢の既婚女性への
質問紙調査                                                    

妊婦の 77.9％は妊婦健診 4 回以上を受
けていた。残りの 22.1％は妊婦健診の回
数が 4回未満だった。妊婦健診を家族か
ら勧められた女性は、自ら受診した女性
と比較して統計的に優位に伝統的な信
念のスコアが高かった。TBAを好むこと
は伝統的信念が強く影響していた。助産
師を好むことは伝統的信念に否定的で
あった。 

Titaley CR, Dibley MJ, Roberts CL.
Factors associated with 
underutilization of antenatal care 
services in Indonesia: results of 
Indonesia Demographic and Health 
Survey 2002/2003 and 2007. BMC 
Public Health, 2010. 10: p. 485.

インドネシアの妊婦健
診サービスの利用の要
因を調査すること 

2002 年、2003 年、2007 年
のインドネシア人口保健
統計のデータを分析。母の
過去 5 年間、26591 件の出
産の情報を分析 

妊婦健診サービスの非利用の要因は、農
村部出身、低い世帯資産指数、低い母の
教育レベル、2年未満の間隔の高い出生
順位などであった。その他の要因として
保健施設への距離、マスメディアに接触
が少ない母、妊娠期の産科合併症がない
母などがあった。 

Titaley CR, Dibley MJ, Roberts CL. 
Roberts. Factors associated with non-
utilisation of postnatal care services in 
Indonesia. J Epidemiol Community 
Health, 2009. 63(10): p. 827-31.  

インドネシアの出生後
ケアの非利用の要因を
明らかにすること 

2002～2003 年のインドネ
シアの人口保健調査のデ
ータを利用し、断面解析研
究を実施。5553人の乳児の
データを分析 

出生後ケアサービス提供者の不在は、都
市部より農村部で高かった。出生後ケア
不足の母親の要因は、低い世帯収入、低
い教育レベル、妊娠に関する合併症の知
識の欠如であった。また医療施設からの
遠いところに居住していることも問題
であった。高い出生順位と平均より小さ
い乳児は、出生後のケアを受けることが
低い傾向があった。出生後ケアの非利用
の指標は、妊婦健診回数の少なさ、訓練
されていない分娩介助者の利用、施設外
の出生であった。 

Titaley CR, Dibley MJ, Roberts CL. 
Utilization of village midwives and 
other trained delivery attendants for 
home deliveries in Indonesia: results of 
Indonesia Demographic and Health 
Survey 2002/2003 and 2007.Matern 
Child Health J. 2011,15(8),1400-1415.

インドネシアの自宅分
娩での村落助産師と他
の訓練された介助者の
利用に関する要因を調
査することである。 

2002/2003年および2007年
のインドネシア人口保健
調査から 5年間の最新の自
宅分娩例 14672件の情報を
利用し、多項ロジスティッ
ク回帰分析を実施 

自宅分娩時に村落助産師および他の専
門技能者の利用率は、世帯資産指数の高
い場合、父の教育レベルが高い場合に上
昇していた。また、初産婦、マスメディ
アに接触した、分娩合併症の知識がある
母親と、分娩合併症のあった母親で上昇
した。しかし、4回未満の受診者、多産・
保健施設への距離と移動手段が問題で
ある母親は、専門技能者の利用率が優位
に低かった。 

Titaley CR, Dibley MJ. Factors 
associated with not using antenatal 
iron/folic acid supplements in 
Indonesia: the 2002/2003 and 2007 
Indonesia Demographic and Health 
Survey. Asia Pac J Clin Nutr. 
2015,24(1):162-176.

インドネシアにおいて
妊娠中に鉄と葉酸を使
用しない要因を明らか
にする 

2002,2003,2007 年の人口
調査、過去 5 年間の 分娩
の 26,591 件の生存情報を
分析 

バリとジャワの農村部の地域は、妊娠中
に鉄・葉酸のサプリメントを利用しない
割合が増加している。世帯資産指数、親
の学歴の低さがサプリメントを利用し
ない可能性を増加させていた。自分の健
康への自律性が低い女性、出生順位の高
い乳幼児の母親、産科合併症の知識が低
い母親、マスメディアへの露出が低い母
親はその割合が高かった。 

 

 

 

別表 4 伝統的信念 

文献 目的 方法 おもな結果 
Agus Y, Horiuchi S, Porter SE.
Porter, Rural Indonesia women's 
traditional beliefs about antenatal 
care. BMC Res Notes, 2012. 5: p. 
589.

インドネシアの農村部
の女性の妊娠中のケア
に関する伝統的信念を
明らかにすること 

西ジャワ州の伝統的信念
をもった 16人の女性に対
する、3つのフォーカスグ
ループにディスカッショ
ン。内容分析 

対象者は小学校教育しか受けておら
ず、年齢は 19から 40歳であった。 
１）妊娠は女性の人生において普通の
サイクルであり、自然な現象である。
妊娠中の危険なサインの認識はなく、
妊娠中の母子の死は神の意志によって
もたされる。２）女性は伝統的信念に
従っていた。３）助産師よりもパラジ
と呼ばれる伝統的産婆に頼っている。
４）助産師はパラジより安全である。 

Wulandari LP, Klinken Whelan A.  
Beliefs, attitudes and behaviours of 
pregnant women in Bali. Midwifery, 
2011. 27(6): p. 867-71.

インドネシアバリ島の
妊婦の信念、態度、行
動を明らかにすること 

質的記述的研究。18歳か
ら 35歳までの妊婦 18人
を対象としたインタビュ
ー調査 

対象者は妊娠中のフードタブーを信じ
ていた。妊娠中は肉より野菜の方がよ
いと信じ、伝統的薬草治療についての
強い信念もあった。対象者は、新生児
の健康には、自分たち自身、医療従事
者、自然、神すべてに責任があると考
えていた。 
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別表 5 村落助産師プログラム 

文献 目的 方法 おもな結果 
Frankenberg E, Buttenheim A, Sikoki 
B, Suriastini W. Do women increase 
their use of reproductive health care 
when it becomes more available? 
Evidence from Indonesia. Stud Fam 
Plann, 2009. 40(1): p. 27-38.

インドネシアの女性の
妊婦健診や分娩介助に
関する助産師のサービ
スへのアクセスの主要
な提供の影響を明らか
にすること  

1993 年、1997 年インドネ
シア家族生活調査のデー
タを分析。 

コミュニティにおける助産師の配置が、
女性の教育レベルにかかわらず、鉄剤の
利用を優位に上昇させること、分娩ケア
の選択が伝統的産婆への依存から離脱
していくことを示した。 

Hatt, L. Did the strategy of skilled 
attendance at birth reach the poor in 
Indonesia? Bulletin of the World 
Health Organization, 2007. 85(10): p. 
774-782.

インドネシアの貧困層
の女性たちの専門技術
者の分娩介助を増加さ
せる目的である「すべ
ての村に一人の助産師
を」という戦略が達成
できたかどうか評価す
ること 

1986 年～2002 年までのイ
ンドネシア人口保健調査
を使用し、専門技術者によ
る分娩介助と帝王切開の
分娩の割合をロジスティ
ック回帰により分析 

1896～1991 年のプログラムの実行前は
専門技能者や帝王切開率には変化はな
かった。1991年以降、専門技能者の立会
い分娩は大幅な増加があった。最富裕層
の女性たちの帝王切開率が上昇した。貧
しい女性では帝王切開率は１％未満に
とどまったが、富裕層では 10％に上昇し
た。 

Makowiecka K, Achadi E, Izati Y, 
Ronsmans C. Midwifery provision in 
two districts in Indonesia: how well 
are rural areas served? Health Policy 
Plan, 2008. 23(1): p. 67-75.

インドネシアの 2 つの
地域において助産師配
置の分布を明らかにす
ること 

2005年、二つの郡に登録さ
れている助産ケアを提供
しているすべての看護師
助産師を対象とした質問
紙調査 

村の 10％には助産師がいなかったが助
産技術提供者として看護師がいた。都市
部と比較して農村部の助産師密度の不
足がある。助産師はほとんど分娩の管理
をしておらず、専門技能を維持すること
が難しい。施設以外の分娩の 90％以上は
自宅（64％）や助産師の家（28％）で行
われていた。 

Ensor T, Quayyum Z, Nadjib M, 
Sucahya P. Level and determinants of 
incentives for village midwives in 
Indonesia. Health Policy Plan, 2009. 
24(1): p. 26-35.

助産師の財政的インセ
ンティブの効果やサー
ビス利用についての理
解を深めるために、バ
ンテン州の村落助産師
プログラムを評価する
こと 

層化抽出により 227 村の
207 人の助産師を対象とし
た。質問紙調査実施、イン
タビュー調査 

助産師は個人的な臨床実践から収入の
約 3 分の 2 を得ている。個人的な収入
は、能力と経験と強く関連している。助
産師は農村部であってもかなりの収入
を稼ぐことができるが、僻地に部署を移
動することが不本意であると考えてい
た。 

Rambu Ngana F, Myers BA, Belton S.  
Health reporting system in two 
subdistricts in Eastern Indonesia: 
highlighting the role of village 
midwives. Midwifery, 2012. 28(6): p. 
809-15.

インドネシア東部の２
つの地区の村落助産師
とクリニックによる保
健レポートシステムを
説明し、コンサルテー
ションを通したこのシ
ステムの問題解決をす
ること 

参加式アクションリサー
チ。クリニックスタッフの
仕事の役割や報告義務に
ついての観察やインタビ
ュー。村落初産師と他の医
療者への情報会議とフォ
ーカスグループディスカ
ッション。 

2つの区域の村落助産師のカバー率は不
完全だった、村の 28％は居住している助
産師がおり、48％は訪問してくる助産師
がいた、24％は移動クリニックによる月
1回の訪問のみだった。村落助産師は報
告システムや、個々の患者の病歴やクリ
ニックへのアクセスの悪さに関連する
問題を抱えていた。 

D'Ambruoso L, Achadi E, Adisasmita 
A, Izati Y, Makowiecka K, Hussein J.
Assessing quality of care provided by 
Indonesian village midwives with a 
confidential enquiry. Midwifery, 2009. 
25(5): p. 528-39.  

インドネシアの村落助
産師によって提供され
たケアの質を評価し、
向上の機会を明らかに
する機密調査を実施す
ること 

ヘルスケア提供者、家族、
コミュニティメンバーへ
のインタビュー調査。西ジ
ャワ州の農村部で発生し
た 13 例の妊産婦死亡とニ
アミス例の緊急産科ケア
について地域ヘルスケア
プラクティショナーが評
価した。 

助産師は緊急時の診断技術が正確だっ
たが、合併症の管理では能力が不足して
いた。ある地域では助産師は一人で 5村
以上を抱えており、カバー率が乏しかっ
た。家族とコミュニティは健康保険シス
テムの理解不足のため、緊急時の資金や
搬送の準備をしていなかった。この事例
検討は、助産師が効果的に搬送を促進
し、保健施設への到着の遅れを減少させ
た。 

Weaver EH, Frankenberg E, Fried BJ, 
Thomas D, Wheeler SB, Paul JE. 
Effect of village midwife program on 
contraceptive prevalence and method 
choice in Indonesia. Stud Fam Plann, 
2013. 44(4): p. 389-409.

村落助産師プログラム
と女性の避妊の選択の
関係を明らかにするこ
と 

インドネシアの家族生活
調査の時系列データを分
析 

このプログラムは全般的な避妊の普及
に効果がなかったが、避妊方法の選択に
は影響があった。助産師は経口避妊薬と
IUDの使用比率を減少させ、避妊注射の
比率を増加させていた。 

 

 

 

 

 

 

 

別表 6 母児の健康改善のためのサプリメント投与プログラム 

文献 目的 方法 おもな結果 
Sunawang, Utomo B, Hidayat A, 
Kusharisupeni, Subarkah. Preventing 
low birthweight through maternal 
multiple micronutrient 
supplementation: a cluster-
randomized, controlled trial in 
Indramayu, West Java. Food Nutr 
Bull, 2009. 30(4 Suppl): p. S488-95.   

妊娠結果、妊産婦の微
量栄養素の状態を改善
させるための出生前の
複合微量栄養素補給の
効果を鉄葉酸補給と比
較し、評価すること 

インドラマユにおいて 843
人の妊婦を対象としてク
ラスター無作為比較試験
を実施。432 人は複合微量
栄養素、411 人は鉄葉酸を
受領した。フィールドワー
カーがサプリメントの服
用を日々観察し、胎児死亡
を記録した。 

低出生体重児の出生割合には、グループ
間で有意差はなかったが、複合微量栄養
素を受領したグループは低出生体重児
が低い傾向があった。妊娠中に複合微量
栄養素を摂取した女性の流産、死産、新
生児死亡の合算比率は、鉄葉酸のみ服用
した女性たちが 6.9％だったのに対して
3.3％だった。複合微量栄養素のサプリ
メントの鉄の量は、鉄葉酸サプリメント
の半分であったにもかかわらず、サプリ
メント投与後の二つのグループの貧血
率は変わりなかった。 

Wijaya-Erhardt M, Muslimatun S, 
Erhardt JG. Fermented soyabean and 
vitamin C-rich fruit: a possibility to 
circumvent the further decrease of iron 
status among iron-deficient pregnant 
women in Indonesia. Public Health 
Nutr, 2011. 14(12): p. 2185-96.

鉄欠乏性貧血の妊婦が
補助食品として発酵大
豆（テンペ）とビタミン
C が豊富な果物を摂取
した効果を評価するこ
と 

介入研究。インドネシアの
39 村で妊娠中の女性を食
事療法群と対照群に分け、
妊娠 12〜20 週と妊娠 32-
36週でヘモグロビン、フェ
リチンおよびトランスフ
ェリン受容体濃度を測定。
妊婦（妊娠 12～20週、n=252
人） 

平均 Hb、フェリチン、トランスフェリン
受容体濃度と Fe 濃度は、グループ間で
差はなかった。両群でトランスフェリン
受容体は優位に上昇したが、短期的には
Hb、フェリチン、鉄は低下した。鉄の平
均変化は、両群で同等であった。鉄欠乏
の女性では、食事療法群で Hb、フェリチ
ン、鉄濃度の少ない減少と関連があっ
た。 

Prado EL, Ullman MT, Muadz H, 
Alcock KJ, Shankar AH, Group SS. 
The Effect of Maternal Multiple 
Micronutrient Supplementation on 
Cognition and Mood during 
Pregnancy and Postpartum in 
Indonesia: A Randomized Trial. PLOS 
ONE, 2012. 7(3): p. e32519.                      

複合微量栄養素補充の
介入試験（SUMMIT）に参
加した母親の妊娠中
の、産後の知識と気分
を評価すること 

複合微量栄養素補充の介
入試験（SUMMIT）に参加し
た母親を評価した。複合微
量元素（MMN）補充者と鉄と
葉酸（IFA）補充者に二重盲
検クラスター無作為試験
を行い、妊娠中および 3ヶ
月産後まで比較。 

総合的な認知力において MMNの利点は、
すべての母のための 1年間、貧血の母に
とって 2年間、栄養不良の母親のための
3年の教育の利点と等しかった。母の機
敏さの原動力や気分に効果は全くられ
なかった。 

Prawirohartono EP, Nystrom L, 
Nurdiati DS, Hakimi M, Lind T. The 
impact of prenatal vitamin A and zinc 
supplementation on birth size and 
neonatal survival - a double-blind, 
randomized controlled trial in a rural 
area of Indonesia. Int J Vitam Nutr
Res, 2013. 83(1): p. 14-25.

妊娠中にビタミン A と
亜鉛を投与することに
よって出生体重、出生
時の身長、新生児の罹
患率や乳児死亡率を改
善できるかどうか評価
すること 

ジャワ中心部の妊娠中の
女性 2173 人に、ビタミン
A、亜鉛、ビタミン A+亜鉛、
またはプラセボを投与し、
二重盲目、無作為比較試験
を実施した。 

2173 人のサプリを補充した妊婦から生
まれた 1956 人の新生児を評価の対象と
した。亜鉛補充、ビタミンＡ補充はプラ
セボやビタミン A+亜鉛投与と比較して
出生時身長が伸びた。微量栄養素補充は
出生体重や低出生体重児、新生児罹病
率、新生児死亡率の割合には効果がなか
った。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



別表 6 母児の健康改善のためのサプリメント投与プログラム 

文献 目的 方法 おもな結果 
Sunawang, Utomo B, Hidayat A, 
Kusharisupeni, Subarkah. Preventing 
low birthweight through maternal 
multiple micronutrient 
supplementation: a cluster-
randomized, controlled trial in 
Indramayu, West Java. Food Nutr 
Bull, 2009. 30(4 Suppl): p. S488-95.   

妊娠結果、妊産婦の微
量栄養素の状態を改善
させるための出生前の
複合微量栄養素補給の
効果を鉄葉酸補給と比
較し、評価すること 

インドラマユにおいて 843
人の妊婦を対象としてク
ラスター無作為比較試験
を実施。432 人は複合微量
栄養素、411 人は鉄葉酸を
受領した。フィールドワー
カーがサプリメントの服
用を日々観察し、胎児死亡
を記録した。 

低出生体重児の出生割合には、グループ
間で有意差はなかったが、複合微量栄養
素を受領したグループは低出生体重児
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Wijaya-Erhardt M, Muslimatun S, 
Erhardt JG. Fermented soyabean and 
vitamin C-rich fruit: a possibility to 
circumvent the further decrease of iron 
status among iron-deficient pregnant 
women in Indonesia. Public Health 
Nutr, 2011. 14(12): p. 2185-96.

鉄欠乏性貧血の妊婦が
補助食品として発酵大
豆（テンペ）とビタミン
C が豊富な果物を摂取
した効果を評価するこ
と 
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39 村で妊娠中の女性を食
事療法群と対照群に分け、
妊娠 12〜20 週と妊娠 32-
36週でヘモグロビン、フェ
リチンおよびトランスフ
ェリン受容体濃度を測定。
妊婦（妊娠 12～20週、n=252
人） 

平均 Hb、フェリチン、トランスフェリン
受容体濃度と Fe 濃度は、グループ間で
差はなかった。両群でトランスフェリン
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均変化は、両群で同等であった。鉄欠乏
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ン、鉄濃度の少ない減少と関連があっ
た。 

Prado EL, Ullman MT, Muadz H, 
Alcock KJ, Shankar AH, Group SS. 
The Effect of Maternal Multiple 
Micronutrient Supplementation on 
Cognition and Mood during 
Pregnancy and Postpartum in 
Indonesia: A Randomized Trial. PLOS 
ONE, 2012. 7(3): p. e32519.                      

複合微量栄養素補充の
介入試験（SUMMIT）に参
加した母親の妊娠中
の、産後の知識と気分
を評価すること 

複合微量栄養素補充の介
入試験（SUMMIT）に参加し
た母親を評価した。複合微
量元素（MMN）補充者と鉄と
葉酸（IFA）補充者に二重盲
検クラスター無作為試験
を行い、妊娠中および 3ヶ
月産後まで比較。 

総合的な認知力において MMNの利点は、
すべての母のための 1年間、貧血の母に
とって 2年間、栄養不良の母親のための
3年の教育の利点と等しかった。母の機
敏さの原動力や気分に効果は全くられ
なかった。 

Prawirohartono EP, Nystrom L, 
Nurdiati DS, Hakimi M, Lind T. The 
impact of prenatal vitamin A and zinc 
supplementation on birth size and 
neonatal survival - a double-blind, 
randomized controlled trial in a rural 
area of Indonesia. Int J Vitam Nutr
Res, 2013. 83(1): p. 14-25.
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時の身長、新生児の罹
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2173 人のサプリを補充した妊婦から生
まれた 1956 人の新生児を評価の対象と
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った。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



別表 7 保健記録が母子の健康に及ぼす影響など 

文献 目的 方法 おもな結果 
Fahdhy M, Chongsuvivatwong V. 
Evaluation of World Health 
Organization partograph 
implementation by midwives for 
maternity home birth in Medan, 
Indonesia. Midwifery, 2005. 21(4): p. 
301-10.  

助産師のマタニティホ
ームでの分娩介助の出
生後の結果比較によっ
て WHO が利用を推奨し
ているパルトグラムの
効果を評価すること 

北スマトラ州メダン市で 
マタニティホームで働く
助産師への介入研究。クラ
スター無作為比較試験。介
入グループは WHOパルトグ
ラムの使用方法のトレー
ニングを受けている。 

介入グループで 92.4％のパルトグラム
が正確に記入されていた。グラフの警告
ラインを越えた 71人の女性から 65％が
病院へ搬送された。パルトグラムは搬送
率を優位に上昇させ、内診、オキシトシ
ンの使用、陣痛の遮断の数を減らした。
帝王切開率と遷延分娩数は優位には減
少しなかった。1 分後アプガースコア 7
点未満は優位に相違があった。 

Burke L, Suswardany DL, Michener 
K, Mazurki S, Adair T, Elmiyati C, et 
al. Utility of local health registers in 
measuring perinatal mortality: a case 
study in rural Indonesia. BMC 
Pregnancy Childbirth, 2011. 11: p. 20. 

インドネシアの農村部
の准郡での周産期死亡
を測定するために村の
健康記録からの情報の
有効性を調査すること 

ジャワ州中心部の３つの
農村部での妊婦健診、出
産、新生児ケアの記録を利
用。2007年の妊娠の後ろ向
きコホート研究 

フィールド調査を 23 村で実施し、2007
年にあった 1759 件の分娩を分析した。
2007 年の周産期死亡率は 21.6 であっ
た。本研究における死産率は母子健康プ
ログラム情報システムにおい報告され
ている率の約 4倍であった。 

Osaki K, Hattori T, Kosen S. The role 
of home-based records in the 
establishment of a continuum of care 
for mothers, newborns, and children in 
Indonesia. Glob Health Action, 2013. 
6: p. 1-12.

特に 母子健康手帳が
広く促進された州にお
いて MNCH サービスの
理解とその関連を調べ
ることによって分娩前
後の自宅ベースの記録
の役割を明らかにする
こと 

横断的研究。1997、2002-
2003、2007年インドネシア
の人口調査。 

1997年から 2007年までの出生前後の記
録の所有者は増加していた。母子健康手
帳の所有者は、訓練を受けた従事者によ
る分娩介助を受け、妊産婦ケアを受ける
こと子どもの予防接種をすべて完了し
ていること、分娩前後に予防接種を受け
ることに関連があった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別表 8 母児の感染症 

文献 目的 方法 おもな結果 
Poespoprodjo JR, Fobia W, 
Kenangalem E, Lampah DA, Warikar 
N, Seal A, et al. Adverse pregnancy 
outcomes in an area where multidrug-
resistant plasmodium vivax and 
Plasmodium falciparum infections are 
endemic. Clin Infect Dis, 2008. 46(9): 
p. 1374-81.

熱帯熱マラリア原虫感
染と三日熱マラリア原
虫感染の両種の多剤耐
性種が増加しているイ
ンドネシアのパプアに
おいて母体のマラリア
のリスクと影響を数値
化すること 

2004 年～2006 年病院ベー
スの横断研究。n=3046（妊
婦） 

分娩時の寄生虫血は 16.8％だった、感染
者の 35.2％は発熱があり、57.9％が熱帯
熱マラリア原虫に起因していた。感染者
の 3.8％は三日熱マラリア原虫に起因し
ていた。分娩時の熱帯性マラリア原虫感
染症は重度の貧血があり、出生体重の減
少があった。三日熱マラリア原虫感染
は、中等度の貧血のリスクに関連があっ
た。寄生虫血は早産と死産に関連があっ
たが、発熱や重度の貧血を制御後は、早
産・死産に関連がなかった。 

Poespoprodjo JR, Fobia W, 
Kenangalem E, Hasanuddin A, 
Sugiarto P, Tjitra E, et al. Highly 
effective therapy for maternal malaria 
associated with a lower risk of vertical 
transmission. J Infect Dis, 2011. 
204(10): p. 1613-9.    

インドネシア、パプア
の病院ベースの先天性
マラリアの疫学調査を
すること 

2005 年 4 月から 2010 年 1
月まで 4878 人の産婦と新
生児への前向き臨床レビ
ューと末梢血の顕微鏡法
によるマラリアスクリー
ニング 

先天性マラリアは出生 1000 対 8 であっ
た（38/4884）。先天性マラリアの 76.3％
は熱帯性マラリアで、15.8％は三日熱マ
ラリアの感染であった。分娩時の母のマ
ラリアと妊娠前のマラリアは垂直感染
の危険因子であった。29人の母子は同時
発生の末梢寄生虫血症であった。17％
は、不調和寄生虫種であり、出生前マラ
リア感染の可能性を示唆した。新生児の
マラリアは低出生体重児のリスクが優
位に高かった。妊娠中期、末期における
併発症のないマラリアにジヒドロアル
テミシニン-ピペラキン導入後、先天性
マラリアの発生は 3.2％から 0.2％へ減
少した。 

Fitri LE, Jahja NE, Huwae IR, Nara 
MB, Berens-Riha N. Congenital 
malaria in newborns selected for low 
birth-weight, anemia, and other 
possible symptoms in Maumere, 
Indonesia. Korean J Parasitol, 2014. 
52(6): p. 639-44. 

マウメレのＴＣヒラー
病院で先天性マラリア
の有病率と新生児の臨
床転帰における母子の
寄生虫密度の影響を調
査すること 

2012～2013 年に実施した
先天性マラリアの横断研
究。先天性マラリアの危険
性のリスクのある新生児
のサブグループから対象
を抽出。母児の血液塗抹標
本を PCR法によって分析。 

 42.4％が感染していることが判明し、
それらの半分は無症候性であった。感染
した新生児が感染していない児より貧
血のリスクが 4.7倍高かった。ヘモグロ
ビンレベル、赤血球量、ヘマトクリット
レベルは児の寄生虫密度の影響を受け
た。先天性マラリアのリスクは、任意抽
出の集団の３倍高い。低出生体重児、貧
血、早産は、最も一般的な特徴だった。 

Gunardi H, Zaimi LF, Soedjatmiko, 
Turyadi, Harahap AR, Muljono DH. 
Current prevalence of hepatitis B 
infection among parturient women in 
Jakarta, Indonesia. Acta Med Indones, 
2014. 46(1): p. 3-9.  

インドネシアのジャカ
ルタ妊産婦の B 型肝炎
罹患率を明らかにする
こと 

2009 年ジャカルタの 2 病
院と 13 ヘルスセンターで
分娩した女性への横断的
研究。分娩前に静脈血を採
取、ELISA法で診断。 

1009 人の妊娠末期の女性が B 型肝炎の
スクリーニングを受け、22人が陽性であ
った。B 型肝炎感染率は 1985 年には
5.2％であったが、2.2％であった。 

 

 

 

別表 9 妊産婦の心の健康 

文献 目的 方法 おもな結果 
Andajani-Sutjahjo S, Manderson L, 
Astbury J. Astbury, Complex 
emotions, complex problems: 
understanding the experiences of 
perinatal depression among new 
mothers in urban Indonesia. Cult Med 
Psychiatry, 2007. 31(1): p. 101-22.

ジャワ人女性がどのよ
うに妊娠後期と産褥早
期のうつ症状を認め、
語るかいうことと、主
観的な気分障害の判断
を表現するかというこ
とを明らかにすること
である。 

妊娠期間中、産後またはそ
の両方の時期に、エジンバ
ラ産後うつ病スケールで
12/13 のカットオフスコア
以上の得点であった女性
の小グループに対するイ
ンタビュー調査 

妊娠期間中、産褥早期の感情を表現する
ことばを多様に使用していた。ある者は
エジンバラ産後うつ病スケールで表現
されている気分と一致し、ある者は一致
しなかった。女性は、自分たちの気分の
変化は、結婚前の妊娠、家族の慢性疾患、
夫婦間の問題、パートナーや家族ネット
ワークからのサポート不足、夫の失業、
自分自身の収入のある仕事を諦めるこ
とに関する家族の不十分な収入を含め
たさまざまな原因にあるとした。 
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されている気分と一致し、ある者は一致
しなかった。女性は、自分たちの気分の
変化は、結婚前の妊娠、家族の慢性疾患、
夫婦間の問題、パートナーや家族ネット
ワークからのサポート不足、夫の失業、
自分自身の収入のある仕事を諦めるこ
とに関する家族の不十分な収入を含め
たさまざまな原因にあるとした。 

 




