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	要旨

助産師が主体となる分娩を実践するために、陣痛発来から分娩終了までの一連の流れの中で医師とのよりよい連携体制を明らかにすることを目的とした。研究方法として、2つの方法を行った。ひとつは、我が国における助産師外来・院内助産所の現状と課題を明らかにするために、全国の院内助産所・助産師外来を設置している施設を対象にアンケート調査を行った。もうひとつは、本研究班に所属する6施設を対象に、助産師主体の分娩管理において医師の介入を必要としたケースを前方視的に集積し、分娩第2期、3期の管理で分娩室内に医師が立ち会わない施設と立ち会う施設の2群で、医師介入の理由、頻度、時期、分娩の転帰、新生児の予後について比較検討した。アンケート調査の結果からは、助産ケアの標準化の必要性、医師との連携・協働体制の整備、助産師の確保、勤務形態や体制の整備、医師の理解・協力を得るための対策等の課題が明らかとなった。6施設における前方視的研究からは、助産師主体の分娩が安全に行われるために、助産師の胎児心拍数モニタリング判読の能力の向上、微弱陣痛、回旋異常、分娩停止等の分娩進行に関わる異常を捉え、医療介入の時期を適切に判断する能力、危機的産科出血への対応をすることの必要性が明らかになった。さらに、産科医だけでなく、新生児科医との連携の在り方も今後の検討課題として考えられた。助産師による会陰裂傷縫合
術は、適切な判断のもとに的確な手技で行えるよう経験を積むことが必要であると同時に、助産師による会陰裂傷縫合術を一般化するためには法的な解釈を示す必要がえると考える。


A. 研究目的

現在、厚生労働省において、特定の医行為（特定行為）の実施を含む高度な臨床実践能力を有する看護師の研修制度が検討されている。このような背景の中で、周産期のチーム医療において重要な役割を担う助産師が高度な臨床実践能力を発揮し、主体となり分娩を実践するために必要な医師との連携の在り方及び具体的な連携体制を示し、臨床現場で試行的な実施と検証を行う必要があると思われる。

そこで、周産期のチーム医療の中で重要な役割を担う助産師が主体となる分娩管理を実施するために、陣痛発来から分娩終了までの一連の流れの中で医師とのよりよい連携体制を明らかにすることを目的とした。
B. 研究方法

研究１．我が国における院内助産所・助産師外来の現状と課題を明らかにするために、厚生労働省医政局看護課が把握している「院内助産所・助産師外来を設置している施設リスト」から助産師外来開設490施設および院内助産所開設80施設を対象に、平成24年12月から平成25年1月の期間に、自記式調査票(別紙1)を郵送配布し、郵送回収した。また、調査施設から院内助産所および助産師外来の取扱基準（運営マニュアル）を回収しその内容について分析を行った。

研究2．平成24年4月から12月の期間に、助産師主体の分娩管理において医師の介入を必要としたケースを別紙２により前方視的に集積した。研究対象施設は、本研究に所属する山梨大学医学部附属病院

日本医科大学多摩永山病院、宮崎大学医学
部附属病院、山口赤十字病院、聖路加産科
クリニック、さくら産院の6施設である。
この内、分娩第2期および3期の医師の配
置（表Ⅰ）が、院内もしくはオンコール体
制である3施設をA群、分娩室内である3
施設をB群として2群に分けた。医師が
立ち会いなしに分娩が終了する可能性があ
るのはA群であるが、A群においても、分
娩経過中に何らかのリスクが生じると取り
決めによって医師が分娩室内に立ち会うこ
とになる。両群において、医師介入の理由、
頻度、時期、分娩の転帰、新生児の予後に
ついて比較検討した。なお、施設No.1では、
休日および夜間をオンコール体制にしてい
る。さらに、施設No.6では、子宮口全開大
約1時間前には、医師は院内に待機する体
制である。帝王切開術は、B群の1施設
（No.6）では自施設内では施行できないが、
必要時には隣接する系列病院に搬送される。
両群ともにそれぞれ1施設（No.3、No.6）
において、自施設での病的新生児の管理は
行っていない。

　統計処理は、カテゴリー変数の比較には
χ二乗検定を、間隔変数の比較には
Mann-Whitney U検定を用いて行った。統計
の解析には、StatView ソフトウェア（マッ
キントッシュ）を用いた。p値が＜0.05の
場合を統計学的に有意差ありとした。

（倫理面への配慮）

この臨床研究は、各施設の倫理委員会の
承認を得て行われた。対象となる妊産婦には以下のような倫理的配慮を講じた。

1 研究等の対象となる個人の人権の擁護

研究対象者から得られた諸情報は、「通し番号」のみにて行った。「通し番号」と「患者個人のID」との対応表は、それぞれの施設で保管され、施設外には持ち出されることはなく、本研究班にも報告されなかった。従って、研究対象者の個人情報が第3者に漏洩することはなかった。

2 対象者に理解を求め同意を得る方法

対象者には口頭で研究内容を説明し、同意書によって同意を確認する。なお、対象者は、何時でも同意を撤回することができることとした。

3 研究等によって生じる個人の不利益および危険性とその対策

助産師による縫合は、まず医師の監督下で行い、一定の技術水準に達した助産師のみが単独で行うことができる。そのため、本研究に参加することによって対象者個人が被る可能性のある不利益はない。
C. 結果

研究１

配布総数496施設（院内助産所：80施設、助産師外来：490施設）の内、176施設からアンケートを回収（回収率35.5%）した。以下に解析結果を示す。
Ⅰ．回答施設の概要（n＝176）
１）総病床数と施設形態
総病床数は、100～499床；100施設（56.8％）、500～999床；47施設（26.7％）で83％を占めていた（表1）。

施設形態は、大学病院；16施設（9.1％）、総合病院；132施設（75.0％）、産科専門病院；12施設（6.8％）、診療所；1施設（0.6％）であった（表2）。

２）NICUの併設
NICUは、66施設（37.5％）で併設していた。NICUの病床数は、1～4床；12施設（6.8％）、5～9床；37施設（21.0％）、10～14床；10施設（5.7％）、15～19床；6施設（3.4％）という内訳であった。新生児科医は、46施設（26.1％）で院内に勤務していた。小児科医は、147施設（83.5％）で院内に勤務していた。
３）科の形態と産科病床数、産科病棟での年間分娩件数、帝王切開率
産科単科が35施設（19.9％）、産婦人科が67施設（38.1％）、他科混合が73施設（41.5％）であった（表3）。

産科病床数は、病床なしが3施設（1.7％）、1～9床が5施設（2.8％）、10～19床が29施設（16.5％）、20～29床が45施設（25.6％）、30～39床が2施設（29.5％）、40～49床が22施設（12.5％）、50床以上が17施設（9.7％）であった。
産科病棟での年間分娩件数は、100～499件が、81施設（46.0％）、500～999件が56施設（31.8％）、1000～1999件が26施設（14.8％）であった。
　帝王切開率は、1～9％が9施設（5.1％）、10～19％が60施設（34.1％）、20～29％が54施設（30.7％）、30～39％が34施設（19.3％）、40～49％が10施設（5.7％）、50％以上が4施設（2.3％）であった。
４）人員配置
産科病棟の産婦人科医師数：常勤数は、無しが2施設（0.1％）、1～5名が35施設（19.9％）、6～9名が60施設（34.1％）、10～19名が45施設（25.6％）、20以上が30施設（17.0％）であった。非常勤医数は、無しが46施設（26.1％）、1～5名が83施設（47.2％）、6～9名が11施設（6.3％）、10～19名が4施設（2.3％）であった。
産科病棟の助産師・看護師・准看護師別人数と施設数：表4に示す。産科病棟における人数配置は助産師が占める割合が高いが、混合病床や診療所などは看護師、准看護師が配置されている（表4）。

Ⅱ．助産師外来
１）開設年
1990～1999年；16施設（9.1％）、2000～2005年；24施設（13.6％）、2006～2009年；80施設（45.5％）、2010年以降；46施設（26.1％）であった。
２）担当助産師数
1～9名；89施設（50.6％）、10～19名；62施設（35.2％）、20～29名；6施設（3.4％）、40名以上；11施設（6.3％）であった。
３）助産師外来の対象となった妊産婦数
2011年の助産師外来の対象となった妊産婦数は、なし；3施設（1.7％）、1～9件；3施設（1.7％）、10～99件；28施設（15.9％）、100～499件；62施設（35.2％）、500～999件；27施設（15.3％）、1000～1999件；16施設（9.1％）、2000～4999件；9施設（5.1％）、5000以上；2施設（1.1％）であった。
開設からの助産師外来利用の妊産婦数累計は、なし；1施設（0.6％）、10～99件；14施設（8.0％）、100～499件；35施設（19.9％）、500～999件；19施設（10.8％）、1000～1999件；16施設（9.1％）、2000～4999件；15施設（8.5％）、5000以上；20施設（11.4％）であった。
４）運営マニュアル
運営マニュアル有りが155施設（88.1％）であった。
５）助産師外来開催頻度：日／週
半日～3日；78施設（44.3％）、4～6日；88施設（50.0％）であった。
６）外来担当助産師の所属部所
病棟；158施設（89.3％）、外来；40施設（22.7％）、その他；9施設（5.1％）であった。その他の具体的内容は、LDR、MFICU、手術室、外来と病棟両方、助産外来のみ、病棟スタッフも兼任、専任、病棟・外来　ローテーション、等であった。
７）助産師外来対象の妊産婦基準の有無
施設で対象基準を設けている施設は、143施設（81.3％）であった。
８）診察形態
助産師外来での妊婦健康診査を、すべて助産師が行う施設は、31施設（17.6％）、医師と交互に実施する施設は、35施設（19.9％）定期的に医師が実施する施設は、65施設（36.9％）であった。
９）業務内容
妊婦健康診査（含保健指導）；133施設（75.6%）、妊婦保健指導のみ；50施設（28.4%）、褥婦１ヵ月健診（含保健指導）；29施設（16.5%）、褥婦保健指導のみ；53施設（30.1%）、
新生児１ヵ月健診（含保健指導）；10施設（5.7%）、新生児保健指導のみ；49施設（27.8%）、
母乳育児指導；117施設（66.5%）、その他；36施設（20.5%）であった。その他の具体的内容は、産褥・新生児1～2週間健診、乳房外来、乳房マッサージ、退院後育児指導、骨盤ケア、必要時に家庭訪問、母親学級、思春期の相談等であった。
10）診察時の超音波機器の使用
超音波機器を使用する施設は、126施設（71.6％）であった。
超音波機器使用の目的は、推定児体重；80施設（45.5％）、羊水量；68施設（38.6％）、コミュニケーションツール；122施設（69.3％）、その他；28施設（15.9％）であった。　その他の具体的内容は、胎位・胎向・心拍、児心音の確認、胎盤の位置、BPD,胎位胎向、BPS、呼吸様運動所見、胎児心拍動、３Dエコー、検査技師のデータと照合(エコー専門の技師)、心拍や四肢 、頭部などの確認、推定体重は参考程度、断定はしない、胎児診断、胎盤の状態、性別、臍帯巻絡の有無、臍帯の太さ、胎児胎位、口唇の奇形の有無、子宮口の開大の確認等であった。
11)明文化した医師への報告基準
明文化した報告基準が有りは111施設（69.8％）で、その具体的な内容は、血圧や尿糖・尿蛋白、貧血、出血の有無、子宮底長などの計測値など、産科診療および助産所業務ガイドラインに準じた各施設の基準を作成していた。
12) 薬剤の使用に関する状況
医師に事前に処方された薬剤については、なしが81施設（50.9％）で多いが、ありで使用時、毎回直接医師に確認が52施設（32.7％）と事前に使用に関する取り決めありが8施設（5.0％）であった。その他は、15施設で、その内容は、記入なしが8施設あるが、必要時医師に確認して処方するというものであった。
13)医師への助産師外来実施状況の報告頻度
医師への報告は、助産師外来の受診妊産婦は全員報告しているものから、毎月あるいは週に１回報告する、必要時、リスク発見時、気になる時、ほとんどしないなど様々であった。
14)医師とのカンファレンスの頻度
医師とのカンファレンスは、月・週に１回（54％）、必要時（10％）、毎日（2％）と様々であった。
15)外来を担当する助産師の基準
外来を担当する助産師の基準を129施設（81.1％）で設けていた。
助産師経験年数を基準としている施設において、その経験年数は、5～9年が68施設（42.8％）、10～14年が31施設（19.5％）と6割を占めるが、15年以上が20施設（12.6％）あった。取扱った分娩件数を基準としている施設については、記入なしが83施設（52.2％）、規定なしが18施設（11.3％）と6割以上の回答がない状況であったが、回答があった施設においては、100～499件が18施設（11.3％）、50～99件が9　施設（5.7％）、1～49件が3施設（1.9％）であった。その他の基準として回答があったものは、クリニカルラダーⅡ・Ⅲ・Ⅳ以上、外来保健指導経験者、コミュニケーション力、正常・異常の判断ができる、研修修了者、意志がある、などであった。
Ⅲ．院内助産所に関する実施内容
１）院内助産所の開設年
2008年；4施設（10.0％)、2009年；6施設（15.0％）、2010～2012年；14施設（35.0％）、開設予定1～2年後；4施設（10.0％）、検討している；1施設（2.5％）、　
2012夏導入予定；1施設（2.5％）であった。
２）院内助産所を担当している助産師数
回答が得られた31施設での検討では、1～9人が17施設（10.7％）、10～19人が12施設（7.6％）であった。
３）院内助産所を担当している看護師数
看護師の数は、31施設中では、2～4人が2施設、10人以上いる施設が2施設あるが、ほとんどの施設において看護師は配置されていなかった。
４）院内助産所を担当している准看護師数
准看護師の数は、31施設中、1～8人いる施設が3施設あったが、その他の施設では准看護師は配置されていなかった。
５）院内助産所分娩数（2011年）
　表5に示すように、院内助産所における分娩件数は1～9分娩数が36.4％と多かった。
６）院内助産所開設からの分娩数累計
院内助産所開設からの分娩数累計は、1～19分娩数が22.9％と多いが1000以上まで様々であった。
７）運営マニュアル
36施設中32件（88.9％）で運営マニュアルを作成していた。
８）院内助産所の対象となる妊婦の基準の有無
36施設中32件（88.9％）で対象基準を設けていた。具体的内容を以下に示す。
・医師が許可した正常な経過の妊婦 もしくは院内基準の範囲

・医師が許可を出した妊婦

・経産婦、合併症がない妊婦
・対象基準、対象外基準、要相談基準、胎児新生児・緊急時
・妊産婦、合併症がない、感染症がない、身長150㎝以上　等。
９）院内助産所の対象となる妊婦の決定時期
対象決定時期を設定している施設は36施設中30施設（83.3％）であった。その時期は、20週；5施設（15.6％）、34週；3施設（9.4％）、36週；6施設（18.8％）、分娩入院時；1施設（2.8％）、その他；5施設（13.9％）であった。
10）管理形態
36施設から得られた回答は、正常経過は助産師のみで管理；20施設（55.6％）、医師に報告し助産師が管理；13施設（36.1％）、医師のルチーンな介入あり；8施設（22.2％）、
その他；1施設（2.8％）であった。
11）業務内容（n=36）
分娩介助；36施設（100.0％）、産道精査；23施設（63.9％）、会陰縫合； 6施設（16.7％）、入院中の褥婦の健康診査；27施設（75.0％）、入院中の新生児の健康診査；20施設（55.6％）、入院中の母乳育児指導；33施設（91.7％）、産後の生活指導・育児指導；32施設（88.9％）、新生児先天性代謝異常検査；16施設（44.4％）、
褥婦の退院診察；17施設（47.2％）、新生児の退院診察；4施設（11.1％）、その他； 3施設（8.3％）であった。その他の具体的内容は、退院後の電話相談、１か月健康診査と保健指導、母乳外来等であった。
12）診察時の超音波機器の使用
36施設中14施設（40.0％）で超音波機器が使用されていた。使用目的は、子宮の大きさのチェック；5施設（35.7％）、出血・凝血の有無；10施設（71.4％）、胎盤の位置・剥離；13施設（92.9％）、その他；7施設（50.0％）であった。
13）会陰裂傷時の対応
　34施設から回答があった。この内、助産師が縫合している施設が5施設（14.7％）、
 医師に報告し速やかに医師が縫合している施設が29施設（85.3％）、医師に報告し医師の勤務時間内では助産師が縫合している施設が1施設（3.0％）、クレンメ使用している施設が7施設（21.2％）、その他4施設（11.8％）であった。その他の具体的内容は、「医師の指導を受けながら、助産師が縫合している。」、「1針程度は助産師がかける。」、「産婦の同意の上、裂傷の程度によって医師の指導の上助産師が実施する。」、「状況により縫合せず観察する。」であった。
14）助産師が縫合時の局所麻酔の使用
助産師による局所麻酔は回答のあった34施設中7施設（21.2％）で行われていた。 
15）医師管理体制への移行の頻度：分娩前・後の比較

表7に示すように、医師管理体制への移行の頻度は、分娩前は30～39％が39.2％みられ、分娩後は10～29％が39.4％と移行頻度は下がっている傾向がみられた。
16）院内助産所を担当する助産師の基準
基準を設けている施設は25施設（75.8％）であった。基準は、助産師経験年数5年以上；24施設（96.0％）、分娩介助件数50件以上；13件（52％）であった。
その他に、院内キャリアラダーⅡ・Ⅲ以上や院内研修修了者、院内キャリアラダーⅢ以上、又はそれ相当、院内ラダーⅡ以上。助産師外来・母乳外来担当、院内外での必要な研修の受講教育計画にそって4年目までの業務内容を終了し独立していること、リーダー業務ができる、助産師外来の経験がある、システムの理解や助産の判断ができる、師長の認める者、医師の意見を加味して決める等であった。
17)　担当助産師の教育
①自施設内で実施
自施設内でのフリースタイル分娩・会陰裂傷縫合・新生児の蘇生、エコーなどの勉強会・研修、先輩助産師につく、キャリアラダーの活用、院内の教育計画に則って教育されている。
②他施設研修の利用
看護協会の研修会、会陰裂傷縫合認定・NCPR認定講習会など、個人及び公に研修参加を推進している。
18)　助産師手当
①支給；ありが32施設中、3施設（9.4％）、ありの場合の支給額は3000～5000円が1施設、10000円が1施設、1施設　未回答であった。
②支給する条件；分娩介助助産師のみ、勤務年数や基本給に応じて月4～6万円支給、オンコール待機・呼び出し・介助によるなどであった。
19)医師との連携で日頃感じていること（自由記載）
①「医師は助産師を信頼して対応してくれる。見守ってくれる。」と職員の満足度は高いと意見・感想がみられる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②医師とのコミュニケーションは大切である。運営のカギは、医師との連携である。
③医師との取り決めはある。
④定例のカンファレンスなどあるが、医師が忙しくて参加できない。
⑤常勤の医師が少なく、非常勤の医師となり、応援・協力が求めにくく責任が重い。等
⑥医師によって対応は曖昧であり、立会いして介入してくる医師もいる。
20）助産師外来および院内助産所の運営マニュアルや基準
各施設から提出された助産師外来および院内助産所の取扱い基準一覧を表5、表6に示す。取扱い基準は、約9割の施設が有していた。
その内容に関しては、助産師外来では、取り扱い可能な妊娠週数や妊婦の既往歴、年齢などが定められており、医師への報告基準や医師管理の基準が定められていた。院内助産所では、助産師外来を受診していた妊産婦で妊娠経過が正常であるものを対象とし、分娩各期や産褥期、新生児期に分けて医師への報告基準が定められていた。
しかしながら、基本的には産科診療ガイドラインや助産所業務ガイドラインなどが参考にされており、施設独自に取扱い基準を作成する傾向はみられなかった。
研究2

１）妊婦および新生児の背景（表Ⅱ）

研究に参加した妊婦総数は1323人であった。全体で、妊婦平均年齢は31.1±4.9歳、総初産婦数691人、平均分娩週数は39.1±1.4週、平均出生体重は3036.8±415.7gであった。これらは、A、B両群間で有意な差はなかった。経腟分娩数は全体で1172件(88.6%)であり、A群に有意に多かった(p<0.01)。自施設内で行われた帝王切開数は全体で115件(8.7%)、吸引分娩数は118件(8.9%)、鉗子分娩数は7件(0.5%)であった。帝王切開数はB群に、吸引分娩数はA群に有意に多かった(p<0.01)。母体搬送数は全体で36件(2.7%)あり、B群に有意に多かった(p<0.01)。医師が分娩室内に立ち会
わずに終了した分娩は、A群の29.7%(225件)であった。
２）分娩第1期の医師コンサルト内　容

　全体で、総取扱い妊婦数1323件中469件(35.4％)で、分娩第1期に何らかのコンサルトが医師に対して行われていた(表Ⅲ)。コンサルトの頻度は、B群の方がA群に比較して有意に多かった(p<0.01)(表Ⅲ)。全体のコンサルト内容では、胎児心拍数モニタリング異常が167件(12.6%)と最も多く、次いで微弱陣痛150件(11.3%)の順であった(表Ⅲ)。これらのコンサルト内容はA、B両群ともに上位2つであった。その総数はB群で有意に多かった(p<0.01)(表Ⅲ)。分娩第1期の胎児心拍数モニタリング異常のために帝王切開や他施設へ搬送となった症例は全体で50件(3.8%)に発生していた。

３）分娩第2期に医師の介入を要した　理由と頻度

分娩第1期に帝王切開や母体搬送にならずに第2期に入った妊婦は1195人であった。全体として、分娩第2期に339件(28.4%)で何らかの理由で医師の介入を必要とした (表Ⅳ)。医師の介入の理由として胎児心拍数モニタリング異常197件(16.5%)の頻度が最も高く、次いで微弱陣痛88件(7.4%)であった(表Ⅳ)。これらは、いずれもB群の方が頻度は有意に高かった(p<0.01) (表Ⅳ)。分娩第2期の胎児心拍数モニタリング異常のために帝王切開、吸引分娩、鉗子分娩などの急速遂娩となった症例は全体で80件(6.7%)発生していた。
４）分娩第3期に医師の介入を要した理由と頻度

経腟分娩を完了した褥婦1172人中、分娩第3期に351人(30%)が何らかの理由で医師の介入を必要とした(表Ⅴ)。総医師介入件数は、B群に有意に多かった（表Ⅴ）。医師の介入の理由として、「会陰裂傷の縫合」が162件(13.8%)と最も頻度が高く、次いで「子宮収縮不全」146件(12.5%)であった。「会陰裂傷の縫合」の頻度は、B群に有意に多く(p<0.01)、「子宮収縮不全」の頻度はA群に有意に多かった(p<0.01)。異常出血による医師の介入が10件あった。自然経腟分娩（吸引分娩や鉗子分娩を除く）全体での出血量（羊水を含む）は平均461±321mlであった。A群の出血量は445±324mlで、B群の出血量は483±315mlであり、両群間に出血量の有意差はみられなかった。図Ⅰに自然経腟分娩での分娩時出血量別の発生分布を示す。712件(68%)は出血量500ml未満であった。64件(6.1%)は出血量1000ml以上であったが、その内3件(0.3%)は2000ml以上の出血量であった。新生児管理のために医学的介入を要した例が8例(0.7%)あった（表Ⅴ）。この内6例は、新生児蘇生に関するものであった。6例中3例は新生児搬送され、その内1名は新生児期に死亡していた。剖検では、原因の特定にはいたらなかった。
５）助産師による会陰裂傷縫合(表Ⅵ)

　経腟分娩となった1172名の妊婦の内、163名(13.9%)が助産師による会陰裂傷縫合を受けた。この内、95件(58.3%)が助産師によって全ての縫合が行われていた。全て助産師によって縫合された会
陰裂傷の内、46件(48.4%)は会陰裂傷Ⅰ度の裂傷であった。院内の取り決め以外で縫合の途中で医師の介入を要した件数は2件(1.2%)であった。これらは小陰唇、腟壁裂傷を伴うⅠ度の裂傷であったが助産師の判断で医師への介入を求めた。助産師による会陰裂傷縫合に伴う合併症は1件(0.6%)に発生していた。これは、5mm程度の創部離開で、自然治癒している。会陰裂傷縫合を担った助産師の助産師経験年数は平均16.9年（最小5最大30年)であった。助産師による会陰裂傷縫合術の際に、外回りの業務を担う看護師数は平均1.3人（最小0最大4人）であった。
６）助産師による局所麻酔(表Ⅶ)

　助産師による会陰裂傷縫合163件中67件(41.1%)に助産師による局所麻酔が行われていた。この内61件(91%)は、全て助産師によって局所麻酔が行われていた。局所麻酔に伴う合併症は認められなかった。
７）助産師主体の分娩に関する分娩後の振返り(表Ⅷ)

　総経腟分娩数1172件中、194件(16.6%)で分娩後に症例の振返りが行われていた。振返り内容としては、分娩管理に関することが193件で殆どを占めていた。内容としては、胎児心拍数モニタリングの判読について、異常な胎児心拍数モニタリング出現時の対応、分娩時異常出血時の対応等であった。振返りを行ったメンバーは、「助産師・看護師・医師」が156件(80.4%)で最も多かった。次いで「助産師・医師」が22件（11.3％）であり、この2つを合わせた「医師を含めた振返り」は全体で178件(91.7%)において行われていた。振返りの時期は、1ヶ月以内が146件(93.6%)と最も多かった。分娩当日にも28件 (14.4%)の頻度で振返りが行われていたが、この内19件は「助産師・医師」のメンバーであった。
D. 考察

研究１
院内助産所・助産師外来の運営の実態と課題
　助産師外来を実施している176施設で差はあるが、平均すると総合病院・大学病院が約8割以上であり、病棟数は19～39床、病床数も500前後、医師は6～20人前後、助産師10～29人前後が配置されている。分娩数も500～1000前後と取り扱い分娩数も多い施設であった。この傾向は、院内助産所も同様である。
運営マニュアルは9割が持っているが、基本的には産科診療ガイドラインや助産所業務ガイドラインなどのガイドラインが参考にされており、他の施設と違う独自の運営マニュアルや基準という傾向はみられなかった。今後、さらに分析していく必要性があると考える。
妊婦健康診査の形態は、すべて助産師が実施する施設は約2割で、妊娠週数に応じて医師と交互または定期的に医師の診察、医師の診察後や超音波診断後に助産師が保健指導を実施という形態がみられ、医師との連携の下で診察を行っている体制が伺われた。
助産師外来の助産師の業務内容は、妊婦健康診査の実施は割合が高いが、保健指導のみ実施する形態も約3割に認められた。新生児1か月健診は実施していたが、その際に助産師が新生児健診を実施する割合は5％と低かった。また、乳房マッサージなどの母乳育児指導、骨盤ケア、育児指導、家族計画指導など産後の指導に関しては殆どの施設で実施されており、助産師が独立して業務を行っていることが明らかとなった。
診察時の使用機器などは、超音波機器に関しては約8割が使用していた。また、助産師がスクリーニングを目的に推定体重や羊水量の測定、胎位・胎向の確認などを多く実施していた。診断の目的ではなくコミュニケーションツールとして用いている施設は約7割にみられた。助産師も超音波機器を使用してはいるが、上述したように、医師の超音波診断後に助産師が健康診査及び保健指導を行っていることが多いことが伺えた。
処方に関しては、医師に事前に処方された薬剤がある施設が5％あったが、使用時は毎回、あるいは必要時に医師に確認している施設が約3割あり、約5割は医師に事前に処方された薬剤はなしであった。この結果から、処方に関しては、助産師は医師との連携を密にとって実施していることが伺えた。
医師への報告に関しては、助産師業務の範疇において助産師は責任を持って業務を遂行し、定期的および必要時を含めて、医師との連絡・報告および話し合いがもたれていた。しかし、その内容は様々であった。また、医師との連携に関する自由記載の内容から、院内助産も含め、医師との協働や支援内容の格差が大きいことが伺えた。
担当助産師の基準は約8割の施設が有しており、内容としては施設間で近似した内容であった。助産師外来の担当助産師は、外来との兼務を含め、病棟からの配置されることが多かった。このことは、病棟と外来との連携を意図しているとも解釈できるが、担当助産師の業務量が増えることやモチベーションの維持、手当がないなどの課題にも関連していた。その他の条件で、外来保健指導経験、クリニカルラダー、コミュニケーション力、研修を受けている、意志およびやる気などが、助産師外来院内助産所を担当するうえで重要視されていることも明らかになった。
２）院内助産所の運営上の課題
院内助産所を開設している34施設と開設予定の6施設（計40施設）から回答を得た。開設年では、2006年以降が多かった。院内助産所担当の助産師数は1～9人が約6割、10～19人が約4割であり、施設の差がみられた。院内助産所での年間分娩数も50件前後が約6割であるが、1000件以上扱っている施設もあった。運営マニュアルや運営基準を有している施設は助産師外来よりも多く、約9割以上の施設が有していた。院内助産所の対象基準は、医師が許可した妊産婦を対象とする施設が多く、管理形態は、助産師が管理している施設が約3割で、医師の立会い・医師のルチーンな介入がある施設が約6割あることも明らかになった。
院内助産所の業務内容は、分娩介助は全施設、健康診査や保健指導は7～9割の施設が実施していた。母子の退院診察は1割程度で、業務としては実施が少なかった。超音波機器に関しては約4割が使用していた。
会陰裂傷時の対応は、助産師が縫合している施設が約9割、医師に報告し速やかに医師が縫合も約9割であった。これは矛盾した結果のようであるが、医師の指導の下での縫合が行われていると解釈できる。クレンメを使用する施設が2割強あり、医師の出勤を待って医師が縫合する施設もあったことから、会陰裂傷Ⅰ度程度は、少なくとも会陰縫合技術を習得した助産師が、「分娩を責任もって完結する」という意味で、実施してもよいのではないかと考える。また、助産師が縫合する際の局所麻酔薬は、0.5％もしくは1％キシロカインが使用されていた。局所麻酔薬を使用する施設が24％であったが、局所麻酔薬を使用しない施設も52％あることから、会陰縫合時の痛みに対する配慮には課題があることが懸念された。
医師との報告基準は約8割の施設が有していた。医師管理に移行した割合は、分娩前は30～40％であり、分娩後は1～20％であった。分娩後に医師管理に移行する率は少ないものの、全くないわけではないことが伺えた。
助産師の基準は、経験年数は5年前後が多く、教育や研修が課題となっているのは否めない。院内助産所では、基準やマニュアル、条件は助産師外来より厳しい中で、妊産褥婦の個別的なニーズへの対応や妊産婦の安全・安心・満足感などを保持していくには、助産師の責任や負担感は大きいと予測される。手当に関しては、助産外来に比べて支給があるとの回答もあったが、助産師の責任や負担感に相応しい手当なども検討する必要性はあると考える。　
３）分娩管理における助産師と医師との連携
自由記載内容から読み取れる助産外来・院内助産の運営における助産師と医師との連携について以下の特徴が確認できた。
「うまくいっている」施設の特徴として、日頃からの綿密な話し合いの上に、相互理解や相互協力の姿勢がうかがえる。
具体的には、「妊産婦にとって良い医療とは何なのかについて、常に対等に意見が言いあえる関係を築いている」「院内助産推進委員会のメンバーに産科医師も入り、調整してくれる」「分娩後すぐに医師と報告のタイミングや妥当性などを話し合う」「医師との十分な話し合いで医師の医療に対する方針や人となりを理解でき、スタッフ一同が一つの方向に向かうことができる」などと表現されていた。
助産師外来や院内助産所の基準が定められていても、基準を元に更なる話し合いを行い、どのように助産師と医師が連携して妊産婦管理を行うかの方向性が決定されていた。
助産師と医師との連携の工夫については、「定例のカンファレンスを活性化する」「コミュニケーションを大切にして報告・連絡・相談を密に行う」「運営上で生じた問題に速やかに対応し、後回しにしない」「事例ごとに振り返りや評価を一緒に行なう」などがあげられており、ここでも情報の共有や良好な人間関係が連携の鍵となることが指摘されていた。
助産師外来や院内助産所を設置する利点として、「助産師の診断力や技術力を医師や妊産婦から認めてもらえる」「妊産婦個々のニーズに応じたケアができるので、妊産婦の満足も得られ、スタッフの職務満足も高い」などがあげられており、助産師らしい活動ができることに充実感を見出していた。
また、約9割の施設が、助産外来および院内助産の運営マニュアルや基準を有していたが、それらは基本的には産科診療ガイドラインや助産所業務ガイドラインなどの内容に一致し、施設独自の取扱い基準にまでは至っていなかった。したがって、その取扱い基準がどの程度、施設の現状に即した内容であるかは不明である。今後は、今年度得たデータをさらに分析して、新しい助産外来および院内助産の運営マニュアルや基準を作成していく必要があるかを含め検討していくことの必要性が示唆された。
研究2

　助産師主体の分娩が安全に行われるために必要な要件を明らかにするために、助産師主体の分娩が行われている施設で医師との連携の実際について前方視的に事例を集積した。その結果、分娩第1期、第2期を通して最も頻度が高かった連携の理由は、両群ともに胎児心拍数モニタリング異常であった。この中には、結果として帝王切開、吸引分娩、鉗子分娩を必要とした事例も存在した。胎児心拍数モニタリング異常は、児の予後に関わる重要なリスク因子である。助産師主体の分娩が安全に行われるためには、胎児心拍数モニタリング判読の能力をもった助産師の配置が必要である。また、微弱陣痛、回旋異常、分娩停止等の分娩進行に関わる異常の発生もみられ、これらの異常を中心に医学的介入の時期を適切に判断する能力も助産師に求められるものと思われる。両群間における胎児心拍数モニタリング異常による医師コンサルト頻度の差は、医師が分娩室に配置されているB群における帝王切開数や母体搬送数が有意に医師が院内又はオンコール配置のA群より多いことから、施設の環境の差や妊産婦の背景の差が影響しているものかもしれない。

分娩第3期では、会陰裂傷に伴う医師の介入を必要とする事例が最も多かった。これは、会陰裂傷の程度により助産師による縫合が取り決めにより制限されていることも一因であると考えられるが、中には会陰裂傷の程度が強い裂傷や頸管裂傷も発生しており、医師が迅速に介入できる連携体制の確立が必要である。さらに、子宮収縮不全等のように異常出血に結びつく可能性のある事例も認められた。医師が分娩室内にいない可能性のあるA群で、子宮収縮不全による医師介入の頻度が高かったが、総分娩時出血量には両群間に有意差はなく、A群においても適切な対応がなされていたと思われる。今回の検討では、自然経腟分娩の68%は分娩時出血量500ml未満であり、医師の配置によっての分娩時出血量にも有意差はみられなかった。しかしながら、自然経腟分娩の6.1%は分娩時出血量1000ml以上であり、0.3% は分娩時出血量2000ml以上であった。産科危機的出血に対する対策も常日頃から十分に考えておく必要があると思われた。また、新生児蘇生に関連する医師の介入が6例あり、その内3例は新生児搬送になっていた。新生児科医師との連携の在り方も今後検討していく必要があるものと思われた。

助産師による会陰裂傷縫合は、経腟分娩例の約14%にしか行われていなかった。さらに、取り決めにより、小陰唇裂傷は医師に依頼している実情もあった。会陰裂傷縫合が十分に実施できるようになるためには、十分な訓練期間が必要である。しかしながら、助産師による会陰裂傷縫合に伴う重篤な合併症は発生しておらず、必要要件（チーム医療の推進における看護師等の役割拡大・専門性向上に関する研究　平成22～23年度総合研究報告書　P.37 別紙4）を満たせば安全に行える手技であると考えられた。また、助産師による局所麻酔の実施件数は少なかったが、67例中合併症は発生していなかった。会陰裂傷縫合と同様に必要な知識と経験を積む機会を増やすことが今後求められる。

分娩後の症例についての振返りは、全経腟分娩の約17％にしか行われていなかった。医師介入事例発生数を考慮するともっと振返りの機会が多くてもよいのではないかと思われた。医師の症例の振返りへの参加率は約92%であり、振返りの機会が設けられた際の医師の協力は得られているようであった。振返りの時期に関しては、1ヶ月以内が最も多かった。様々な理由で、振返りが行われなかったり、時期が遅くなったりしていると思われるが、助産師主体の分娩の安全性を高めるためにも、分娩管理を含めた症例ごとの分娩の振返りは不可欠であり、振返りの機会を増やす何らかの工夫が必要であると考えられた。

なお、次年度の研究では助産所における分娩についても臨床現場での試行的な実施等から医師との連携体制を明らかにする必要がある。
E.　結論

助産師主体の分娩が安全に行われるために、助産師の胎児心拍数モニタリング判読の能力の向上、微弱陣痛、回旋異常、分娩停止等の分娩進行に関わる異常の発生を捉え、医療介入の時期を適切に判断する能力、危機的産科出血への対応能力が必要である。さらに、産科医だけでなく、新生児科医との連携の在り方も今後の検討課題として考えられた。助産師による会陰裂傷縫合術は、適切な判断のもと的確な手技で行えるよう知識と経験を積むことが必要である。また、今回は各施設の倫理委員会の承認を得て、臨床研究として会陰裂傷縫合および局所麻酔を助産師が行ったが、一般化するためには法的な解釈を示す必要があると考えられる。
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【研究2　図表】
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【研究１　概要】



【研究２　概要】
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表7．医師管理体制への移行頻度�
�
移行頻度（％）�
分娩前�
分娩後�
�
�
施設数（％）�
施設数（％）�
�
0�
9 (17.6)�
4 (12.1)�
�
1～9�
5 (9.8)�
3 (9.1)�
�
10～19�
6 (11.3)�
7 (21.2)�
�
20～29�
3 (5.9)�
6 (18.2)�
�
30～39�
20 (39.2)�
4 (12.1)�
�
40～49�
0 (0)�
0 (0)�
�






表6．院内助産所開設からの分娩数累計�
�
分娩数�
施設数（％）�
�
0�
1 (2.9)�
�
1～19�
8 (22.9)�
�
20～29�
5 (14.3)�
�
30～49�
3 (8.6)�
�
50～99�
4 (12.1)�
�
100～199�
1 (2.9)�
�
200～299�
5 (14.3)�
�
300～999�
4 (11.4)�
�
1000以上�
2 (5.7)�
�
記入なし�
4 (11.4)�
�






表5．2011年院内助産所での分娩数�
�
分娩数�
施設数（％）�
�
0�
2 (6.1)�
�
1～9�
12 (36.4)�
�
10～19�
3 (9.1)�
�
20～29�
2 (6.1)�
�
30～49�
4 (12.1)�
�
100～199�
5 (15.2)�
�
200～299�
3 (9.1)�
�
記入なし�
2 (6.1)�
�






表１．総病床数�
�
�
病床数�
件数（%）�
�
�
n=176�
�
1～9�
1(0.6)�
�
10～19�
1(0.6)�
�
20～49�
10(5.7)�
�
50～99�
7(4.0)�
�
100～499�
100(56.8)�
�
500～999�
47(26.7)�
�
1000～�
6(3.4)�
�
記入なし�
4(2.3)�
�






表4．産科病棟におけるスタッフ種別人数と施設数�
�
�
�
�
スタッフ種別�
スタッフ数�
�
　　施設数(%)�
1～5�
6～9�
10～19�
20～29�
30～39�
40～�
�
助産師　常勤�
11(6.4)�
18(10.4)�
72(41.6)�
49(28.3)�
14(8.1)�
9(5.2)�
�
　　施設数(%)�
�
�
�
�
�
�
�
助産師　非常勤�
78(86.7)�
8(8.9)�
2(2.2)�
2(2.2)�
0(0)�
0(0)�
�
　　施設数(%)�
�
�
�
�
�
�
�
看護師　常勤�
47(35.9)�
37(28.2)�
42(32.1)�
5(3.8)�
0(0)�
0(0)�
�
　　施設数(%)�
�
�
�
�
�
�
�
看護師　非常勤�
30(96.8)�
1(3.2)�
0(0)�
0(0)�
0(0)�
0(0)�
�
　　施設数(%)�
�
�
�
�
�
�
�
准看護師　常勤�
33(80.5)�
6(14.6)�
1(2.4)�
1(2.4)�
0(0)�
0(0)�
�
　　施設数(%)�
�
�
�
�
�
�
�
准看護師　非常勤�
16(100)�
0(0)�
0(0)�
0(0)�
0(0)�
0(0)�
�
　　施設数(%)�
�
�
�
�
�
�
�






表2．施設形態�
�
�
施設�
件数（%）�
�
�
n=176�
�
大学病院�
16(9.1)�
�
総合病院�
132(75.0)�
�
産科専門病院�
12(6.8)�
�
診療所�
1(6.0)�
�
その他�
12(6.8)�
�
記入なし�
3(1.7)�
�






表3．科の形態�
�
�
形態�
件数（%）�
�
�
n=176�
�
産科単科�
35(19.9)�
�
産婦人科�
67(38.1)�
�
他科混合�
73(41.5)�
�
非該当�
1(6.0)�
�






表Ⅰ．助産師主体の分娩時の医師配置�
�
�
施設�
第1期�
第2期�
第3期�
�
A群�
1�
院内/オンコール�
院内/オンコール�
院内/オンコール�
�
�
2�
院内�
院内�
院内�
�
�
3�
院内�
院内�
*取り決め立会�
�
B群�
4�
院内�
分娩室�
分娩室�
�
�
5�
院内�
分娩室�
分娩室�
�
�
6�
**オンコール�
分娩室�
分娩室�
�
*; 分娩全般の最終確認のために立ち会う。�
�
�
**;子宮口全開大約1時間前には院内待機�
�
�






表Ⅱ．妊婦および新生児の背景�
�
�
�
�
　�
全体�
A群�
B群�
統計�
�
　�
n=1323�
n=758�
n=565�
�
�
年　齢；歳（mean±SD)�
31.1±4.9�
29.9±4.7�
32.7±4.7�
ns�
�
初　産　n　(%)�
691(52.2)�
375 (49.5)�
316 (55.9)�
<0.05�
�
分娩週数；週（mean±SD)�
39.1±1.4�
39.3±1.2�
38.5±6.2�
ns�
�
経腟分娩数　n  (%)�
1172 (88.6)�
715 (94.3)�
457 (80.9)�
<0.01�
�
帝王切開数　n　(%)�
115(8.7)�
40 (5.3)�
75 (13.3)�
<0.01�
�
吸引分娩数　n  (%)�
118(8.9)�
87(11.5)�
31(5.5)�
<0.01�
�
鉗子分娩数　n  (%)�
7(0.5)�
6(0.8)�
1(0.2)�
ns�
�
母体搬送数　n  (%)�
36(2.7)�
3(0.4)�
33 (5.8)�
<0.01�
�
出生体重； g（mean±SD)�
3036.8±415.7�
3073±381�
2986±456�
ns�
�






表Ⅲ．分娩第1期コンサルト内容�
�
�
�
�
分娩第１期コンサルト内容�
総数(n=1323)�
A群(n=758)�
B群(n=565)�
統計�
�
�
n (%)�
n (%)�
n (%)�
�
�
総コンサルト数�
469(35.4)�
195(25.7)�
274(48.5)�
<0.01�
�
FHRモニタリング異常�
167(12.6)�
53(7.0)�
114(20.2)�
<0.01�
�
微弱陣痛�
150(11.3)�
63(8.3)�
87(15.4)�
<0.01�
�
高血圧�
28(2.1)�
21(2.8)�
7(1.2)�
ns�
�
前期破水�
22(1.7)�
11(1.5)�
11(1.9)�
ns�
�
回旋異常�
14(1.1)�
7(0.9)�
7(1.2)�
ns�
�
羊水混濁�
11(0.8)�
5(0.7)�
6(1.0)�
ns�
�
予定日超過�
9(0.7)�
9(1.2)�
0(0)�
<0.05�
�
早産�
7(0.5)�
5(0.7)�
2(0.4)�
ns�
�
異常出血�
6(0.4)�
4(0.5)�
2(0.4)�
ns�
�
発熱�
4(0.3)�
3(0.4)�
1(0.2)�
ns�
�
分娩停止�
2(0.2)�
1(0.1)�
1(0.2)�
ns�
�
羊水過少�
1(0.1)�
1(0.1)�
0�
ns�
�
巨大児疑い�
1(0.1)�
1(0.1)�
0�
ns�
�
痛み�
1(0.1)�
1(0.1)�
0�
ns�
�
和通分娩希望�
1(0.1)�
1(0.1)�
0�
ns�
�
その他�
45(3.4)�
9(1.2)�
36(6.4)�
-�
�






表Ⅳ．分娩第2期医師介入理由�
�
�
�
�
�
分娩第2期　医師介入理由�
総数(n=1195)�
A群(n=717)�
B群(n=478)�
統計�
�
�
n�
n (%)�
n (%)�
�
�
総医師介入数�
339(28.4)�
153(21.3)�
186(38.9)�
<0.01�
�
FHRモニタリング異常�
197(16.5)�
102(14.2)�
95(19.9)�
<0.01�
�
微弱陣痛�
88(7.4)�
28(3.9)�
60(12.6)�
<0.01�
�
第2期遷延�
9(0.8)�
9(1.3)�
0 (0)�
<0.05�
�
回旋異常�
8(0.7)�
4(0.6)�
4(0.8)�
ns�
�
血圧上昇�
6(0.5)�
3(0.4)�
3(0.6)�
ns�
�
羊水混濁�
5(0.4)�
2(0.3)�
3(0.6)�
ns�
�
急速進行�
3(0.3)�
3(0.4)�
0�
ns�
�
異常出血�
2(0.2)�
0�
2(0.4)�
ns�
�
発熱�
1(0.1)�
0�
1(0.2)�
ns�
�
その他�
20(1.7)�
2(0.3)�
18(3.8)�
-�
�
(%)は、分娩第2期に経腟分娩を試みた総数に対する割合を示す。�
�
�






表Ⅴ．分娩第3期医師介入理由�
�
�
�
�
�
分娩第3期 医師介入理由�
総数(n=1172)�
A群(n=715)�
B群(n=457)�
統計�
�
�
n (%)�
n (%)�
n (%)�
�
�
　総医師介入数�
351(30.0)�
193(27.0)�
158(34.6)�
<0.01�
�
　会陰裂傷縫合�
162(13.8)�
37(5.2)�
125(27.4)�
<0.01�
�
　子宮収縮不全�
146(12.5)�
122(17.1)�
24(5.3)�
<0.01�
�
　異常出血�
10(0.9)�
3(0.4)�
7(1.5)�
ns�
�
　胎盤剥離遅延�
7(0.6)�
5(0.7)�
2(0.4)�
ns�
�
　新生児管理�
8(0.7)�
8(1.1)�
0�
<0.05�
�
　頸管裂傷�
3(0.3)�
3(0.4)�
0�
ns�
�
　卵膜遺残�
2(0.2)�
2(0.3)�
0�
ns�
�
　外陰・腟壁血腫�
2(0.2)�
2(0.3)�
0�
ns�
�
　子宮下垂�
1(0.1)�
1(0.1)�
0�
ns�
�
　臍帯断裂�
1(0.1)�
1(0.1)�
0�
ns�
�
　その他�
9(0.8)�
9(1.3)�
0�
-�
�
(%)は、経腟分娩数に対する割合を示す。�
�
�
�
�






表Ⅵ．助産師による会陰縫合�
�
�
�
�
　�
総数 (n=163)�
A群 (n=102)�
B群 (n=61)�
�
　�
n (%)�
n (%)�
n (%)�
�
全て助産師�
95 (58.3)�
81 (79.4)�
14 (23.0)�
�
　１度�
46�
42�
4�
�
　2度�
38�
28�
10�
�
　会陰切開部�
11�
11�
0�
�
一部助産師�
43 (26.4)�
19 (18.6)�
24 (39.3)�
�
　１度�
11�
6�
5�
�
　2度�
30�
13�
17�
�
　小陰唇裂傷�
2�
0�
2�
�
医師へ移行�
2 (1.2）�
2 (2.0)�
0�
�
　小陰唇裂傷�
1�
1�
0�
�
　腟壁裂傷�
1�
1�
0�
�
　１度�
0�
0�
0�
�
　2度�
0�
0�
0�
�
合併症�
1 (0.6)�
1 (1.0)�
0 (0)�
�






表Ⅶ．助産師による局所麻酔�
�
�
助産師が関与した会陰縫合数�
163�
�
助産師による局所麻酔総数�
67(41.1%)�
�
　助産師による局所麻酔　全て�
   61(37.4%)�
�
　助産師による局所麻酔　一部�
     6(3.7%)�
�
局所麻酔　合併症�
0�
�






表Ⅷ．助産師主体の分娩後の振返り�
�
�
振返り総数�
n=194�
�
振返りメンバー�
�
�
　助産師・看護師・医師�
156(80.4)�
�
　助産師・医師�
22(11.3)�
�
　助産師・看護師�
1(0.5)�
�
　助産師のみ�
15(7.7)�
�
振返り内容�
�
�
　分娩管理�
176(90.7)�
�
　分娩管理＋会陰縫合�
9(4.6)�
�
　分娩管理＋システム�
6(3.1)�
�
　分娩管理＋システム＋会陰縫合�
2(1.0)�
�
　会陰縫合�
1(0.5)�
�
振返り時期�
�
�
　分娩当日�
28(14.4)�
�
　分娩翌日�
2(1.0)�
�
　患者入院中�
16(8.2)�
�
　1ヶ月以内�
146(75.3)�
�
　1ヶ月以降�
1(0.5)�
�
(  )は振返り総数に対する割合を示す。�
�
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