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【「母子同室」実施の留意点】 

1． 出生後早期から母子が同じ部屋で過ごす医療施設内で実践するケアを母子同室と言

う。 

２．母子同室が行われる出生後早期は、胎児から新生児へと呼吸・循環の適応がなさ

れる不安定な時期でもあるが、母子同室の実施の有無と急変（sudden infant 

death syndrome :SIDSもしくは apparent life-threatening event :ALTE）には関

連がなかった。 

３．母子同室中の急変は、母と添い寝中の急変が最も多く、母子はベッドを共有せず、

児は仰臥位とする。 

４．母子同室を実施するにあたっては、新生児蘇生法プログラム（NCPR）を修得した

スタッフを配置する、急変時に蘇生をする場所をあらかじめ定めておき、蘇生に

必要な物品を準備する、急変時の緊急コール体制を決める。 

５. 母子同室を実施する施設では、各施設の実情に応じた「適応基準」「中止基準」

「実施方法」を作成する。  

６. 妊娠中（たとえばバースプラン作成時）に、母子同室の十分な説明を妊婦へ行

い、夫や家族にも理解を促す。 

７. 分娩後に母子同室希望の有無を再度確認したうえで実施し、そのことを記録す 

る。  

 

【解説】 

１） 名称について 

「母子同室」は英語表記で rooming-inであるが、本邦では「母子同室」「母児同

室」の用語が混在している。本ワーキンググループで検討した結果「母子同室」に統

一することとした。 

 

２） 定義 

出生後早期から母子が同じ部屋で過ごす医療施設内で実践するケアを母子同室と言

う（帝王切開で出生した児を含む）1）。また、母子同室中に母子が同じベッドで過ご

すもしくは添い寝をすることを「ベッドの共有」とする。 なお、出生直後に行う「早

期母子接触」2)は、「母子同室」とは異なるケアである。 
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３）背景 

母子同室は伝統的に行われているケアである。出生後早期からの母子間の相互関係

は母乳分泌の促進と母乳栄養の確立に関係する 1）。 母子同室を実施できない特別な医

学的理由が存在しない場合は、周産期医療従事者として、その機会を設けることを考

える必要がある。母子同室は医療ではなくケアであることから、母親とスタッフ間の

コミュニケーションがスムーズに行われている必要があり、出産後の母子を孤立させ

ない配慮が大切である。特に、母子同室が行われる出生後早期は、胎児から新生児へ

と呼吸・循環の適応がなされる不安定な時期でもあることに留意する。また、母子同

室開始時には診断されていない重篤な基礎疾患を児が有することもある。母親に児の

ケアを任せてしまうのではなく、スタッフも児の観察を怠らないように注意する必要

がある。 

 

４）母子同室中に小児科入院を要する事象の出現 

（第６回産科医療補償制度再発防止に関する報告書 3）） 

公表した事例 793 件のうち、生後 5分までに新生児蘇生処置（人工呼吸、胸骨圧

迫、気管挿管、アドレナリン投与）が実施されず、生後 5分以内のアプガースコアが

７点以上であり、かつ原因分析報告書において生後 5分までに新生児蘇生処置の必要

性が指摘されなかった事例（以下、「生後 5 分まで新生児蘇生処置が不要であった事

例」）は 188件（23.7％）であった。これらの事例は、出生から生後 5分までは新生

児蘇生処置が不要であったが、その後の経過において児に異常徴候が出現し、重度脳

性麻痺と診断された事例である。そのうち母子同室中に小児科入院を要する事象が出

現した事例が 18件（9.6％）であった。18件中新生児蘇生処置が必要となった事例が

11 件、母子同室中に新生児蘇生処置は必要とならなかったが、小児科入院を要する事

象が出現した事例が７件であり、母子同室のガイドライン作成が望まれる、としてい

る。 

 

５）全国調査結果 

本ワーキンググループでは、全国の産科医療機関 2,458施設、助産所 274 施設の計

2,732施設に以下の点について全国調査を行った。調査では母子同室の実施の有無と

急変（sudden infant death syndrome :SIDS もしくは apparent life-threatening 

event :ALTE）の有無に関連はなかったが、母子同室中の急変では母と添い寝中の急変

が最も多かった。 
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（１）一次調査結果 

◆回答の得られた産科医療機関 1,682 施設のうち、1,574施設（93.6％）で母子同室

が行われていた。 

◆2014年 1月 1日から 2016 年 12月 31日までの 3年間に分娩数は 2,127,775 であり、

そのうち SIDSが 15例、ALTEが 89例、計 104例の急変例があった。急変の経験のあ

る施設 81施設、経験のない施設 1,601施設であった。「急変あり」 の 81施設中 75

施設（92.6％）、「急変なし」1,601 施設中 1,499 施設（93.6％）は、母子同室を行

っていた。母子同室の実施の有無と急変の有無に関連はなかった。 

◆母子同室のベッド環境：急変のあった施設、急変のなかった施設両方ともに、3～

4％の施設が母親と同じベッドで母子同室を行っていた。 

◆母子同室中のモニターの有無：急変のあった 81施設中、「モニターあり」43 施設

（53％）、「モニターなし」29施設（35.8％）、急変のなかった 1,601施設中「モ

ニターあり」669 施設（41.8％）、「モニターなし」821施設（51.3％）であった。

急変を経験している施設のほうが、母子同室時モニターを使用していた。 

（２）二次調査結果 

一次調査で急変ありと回答した産科医療機関 81施設に、助産所の 3施設を加えた計

84 施設に二次調査を行った。回答施設数 66 施設（回答率 78.6％）、77例の回答を得

た。 

◆母子同室中の急変の内訳として、「母と添い寝中」（40例中 18 例：45.0％）が最

も多かった。 

◆急変時の第一発見者は 77例中「医療スタッフ」が最も多く（56 例：73.7％）、次

に「母親」（15例：19.5％）であった。 

◆急変時に 77例中 44例（57.1％）は、モニターを装着していなかった。 

◆急変時室内に「医療スタッフがいた」43例、「医療スタッフがいなかった」32例で

あった。 

◆急変時に必要とした蘇生の内容としては、「皮膚刺激」45例、「酸素投与」60例で

あったが、「人工呼吸」56例、「胸骨圧迫」37例であった。 

◆胎児異常を含む合併症あり 16例、なし 61 例であった。胎児異常について詳細な回

答のあった 15例中先天性心疾患 4例（うち 2例は動脈管依存性先天性心疾患）、代

謝性疾患 2例（疑いを含む）、筋疾患疑い 1例、帽状腱膜下出血 1 例、脳血管異常

1例などがみられた。 

◆最終転帰が判明している 77例の予後は「神経学的後遺症あり」16 例、「死亡」21

例であった。 
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◆施設の管理体制として、77例中「蘇生する場所を決めていなかった」が 14例あ

り、「急変時の新生児蘇生物品を準備していなかった」2例、「緊急コールがなかっ

た」は 4例であった。 

６）急変例の病態把握 

現在までの事例において、危急事態の病因については、いくつかの原因疾患(遷延性

肺高血圧､新生児呼吸障害､先天性心疾患などその他の先天異常､細菌感染症、代謝性疾

患)などが診断されている例もある。今回の二次調査において、胎児異常を含む合併症

15 例が報告されている。しかし、実際には病因不明の場合も多く、今後の病態把握に

関する研究が望まれる 3）。 

これらの調査結果などをもとに、母子同室実施の留意点作成ワーキンググループで

は、米国小児科学会の提言（2016年）4）を参考に「母子同室実施の留意点」を作成し

た。 

 

【母子同室の適応基準、中止基準、実施方法】  

分娩施設は母子同室を行わなかった場合の母子のデメリットを克服するために、産

褥期およびその後の育児に対する何らかのサポートを講じることが求められる。  

施設の物理的、人的条件などにより、ここに推奨する基本的な実施方法を一部変更

せざるを得ない場合がある。そのような場合にも、母子同室の効果と安全性について

十分に吟味し、母子の最大の利益となるような実施方法を決定する。また、母子同室

を実施しない選択肢も考慮すべきである。 

 

＜適応基準＞ 

 母親の基準 

・「母子同室」を実施する意思がある  

・バイタルサインが安定している 

・疲労困憊していない  

・医師、助産師、看護師が不適切と認めていない   

＜注意を要する状態＞ 

・鎮痛剤、鎮静剤を使用している場合 

・喫煙歴がある場合 

児の基準  

・胎児機能不全注 1）がない 

・胎児異常を含む児の合併症がない 
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・新生児仮死がない（1 分・5 分 アプガースコアが 8 点以上）注 2）  

・正期産新生児である 

・医師、助産師、看護師が不適切と認めていない 

＜注意を要する状態＞ 

・低出生体重児 

＊「注意を要する状態」とは、実施の除外基準とはしないが、実施に際して十分な注

意が必要な状態をいう。 

＜中止基準＞ 

 母親の基準 

・休息をとれない状況が続く 

・医師、助産師、看護師が不適切と判断する  

児の基準  

・呼吸障害（無呼吸、あえぎ呼吸を含む）がある  

・チアノーゼもしくは SpO2 90％未満が持続する  

・ぐったりし活気に乏しい  

・医師、助産師、看護師が不適切と判断する 

 

＜実施前の準備＞ 

・新生児の急変時対応に準じ、以下を確認する 

 新生児蘇生法プログラム（NCPR）を修得したスタッフを配置する注 3） 

急変時の緊急コール体制を定める 

急変時に蘇生をする場所をあらかじめ決めておき、蘇生に必要な物品を準備しておく 

  

 

注 1）胎児心拍モニターでレベル Vに該当する明らかな異常を認めた場合。ただし、実施に

際し、児が〈中止基準〉に該当する状態ではなく、全身状態に問題がなければ実施可能

とする。 

注 2）新生児仮死があっても、その後児が〈中止基準〉に該当する状態ではなく、全

身状態に問題がなければ実施を可能とする。 

注 3）学会からの認定の有無に関わらず、新生児蘇生法等について学習した者。 
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＜実施方法＞ 

・バースプラン作成時に「母子同室」について説明を行う 

・出生後できるだけ早期に開始し、長く母子が同室で過ごす 

・母子同室実施にあたり適応基準を満たしているか確認し記録する 

・児は仰臥位とする（腹臥位・側臥位にしない） 

・母子はベッドを共有しない 

・児が寝るベッドは母親のベッドの近くに置く 

・児のベッドに軟らかい寝具（枕、毛布など）を用いない 

・児の処置などは母親のベッドサイドで行う  

・母が昼寝したり、シャワーを浴びたり、部屋を離れるときは、スタッフが児を定期

的に観察し記録する注 4） 

・母に助けが必要な時はコールすることを伝える 

・児を過度に温めない 

・帽子や寝具などで頭を覆わない 

・母乳育児が望ましい 

 

（解説） 

・児の仰臥位について 

1歳までは仰臥位とすることで SIDS のリスクを軽減することができる 5）～9）。側臥

位も SIDSのリスクがあるので避ける 8）,10）。仰臥位でも窒息や誤嚥のリスクは増加

しない。たとえ胃食道逆流（gastroesophageal reflux ：GER ）があったとしても、

乳児は解剖学的にも機能的にも誤嚥を防ぐようになっている 11）,12）。米国小児科学会

の提言では、SIDS のリスクのほうが、GER における腹臥位、側臥位の有用性を上回る

とされる。よって、出生後早期から、1歳までは児の睡眠中は仰臥位にする。もし

も、授乳直後などで、十分児の状態が観察される状況でかつ児が覚醒していれば腹臥

位も可能である。上気道の異常があり、胃食道逆流症（gastroesophageal reflux 

disease：GERD）により死に至る可能性がある場合にのみ、腹臥位の有効性が SIDSの

リスクを上回る 13）。 

 

注 4）状況により新生児室等の観察可能な場所に預ける。 
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・ベッドを共有しない（添い寝はしない）注 5） 

授乳中、母親はしばしば眠りに陥る。「ベッドの共有」は SIDS のリスクを高めるた

め、決して児を母親と同じベッドに寝かせない。二次調査結果では、母子同室中の急

変の内訳として、母と添い寝中が 18例と最も多かった。次いで母による授乳中 7例で

あった。授乳中に母親が眠ってしまった場合、目が覚めたらできるだけ早く分離して

ベッドに乳児を戻すべきである。 

乳児の場合、少なくとも生後 6か月まで、できれば 1歳までは両親との「ベッドの

共有」を避けることが望ましい 14）～19）。早産児、低出生体重児も「ベッドの共有」は

避ける 20）,21）。母乳栄養であっても、生後 4 か月までは「ベッドの共有」は SIDS のリ

スクがある。 

・ベビーベッドの表面は固いものにする 

柔らかい寝具（枕、毛布など）を使わない 

・母乳育児が望ましい 

母子同室は母乳育児を促す利点がある。さらに、母乳育児は SIDSのリスクを低下さ

せる 22）～24）。 

 

注 5）本留意点は、分娩後数日間の医療機関や施設における母子同室に関するものなの

で、“自宅に戻ってからの”親子の添い寝や川の字などの習慣に関しては文献的考察を示

しただけで、家族の意思に基づく生活習慣に反対するものではない。 
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【参考資料】  

１）バースプラン記載用資料（例）  

バースプランとは、ご自分の出産イメージについてあらかじめ希望を伺い、ご自身

の理想に近づけるようお手伝いをさせて頂くためのプラン作成のことです。以下につ

いてご希望をお聞かせください。   

 

１ 出産について     

分娩： 

 □自然分娩を希望します 

 □計画分娩を希望します 

 □無痛分娩を希望します     

家族等の立会い 

 □分娩時の立会いを希望します ⇒ （ 夫 実母 その他  ） 

 □分娩時の立会いを希望しません  

  

２ 分娩室・陣痛室での過ごし方について（                          ）  

  

３ 出産後すぐの肌と肌との触れ合い（早期母子接触）について＊ 

   □希望します  

□希望しません  

  

４ 母子同室について 

 当院ではできる限り出生後早期から母子が同じ部屋で過ごすことを推奨しておりま

す。赤ちゃんと一緒に過ごすことで生後早期の母子の相互関係を確立し、母乳栄養や

退院後の育児への適応を助けることにつながります。母親とお子さんの状況をみなが

ら実施していきますが、希望されない場合にはその旨をお伝えください。 

  □希望します  

□希望しません  

 

５ 赤ちゃんへの栄養について（                               ）  

  

６ 赤ちゃんとの過ごし方について（                           ）  

７ その他の希望について自由に記載ください  



9 

 

(                                                                          )  

･････････････････････････････････････････････････････････････････････････････

＊：出産後すぐの肌と肌との触れ合い（早期母子接触）について 

 出産後、母子が共に過ごすことは自然であり、母子関係に良い影響を及ぼします。特

に出産後早期の肌と肌の接触は、母乳育児、お子さんとお母さんの心身の安定に効果

があります。30 分以上の実施を原則としますが、お子さんの状態、お母さんの分娩時

の疲労など、状況に合わせて実施していきます。 出生直後のお子さんは、胎外生活へ

の適応をする、不安定で変化しやすい時期でもあります。急変は約 1 万人に 1 人、

重篤な事例は約 5 万人に 1 人発生すると報告されています。したがって、触れ合い

を行っている間は、助産師（看護スタッフ）が十分見守るあるいはモニターを装着す

るとともに、抱き方などを指導いたします。貴方が肌と肌との触れ合いを希望する場

合は、バースプランに記載していただくようにお願いいたします。 
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母子同室に関する診療録記載基準（例） 

 

 母子同室に関して、妊娠中のバースプランの説明から診療録に記載する。実施主体

者は助産師である場合が多いが、十分な説明と本人の希望の有無、母子同室中の観

察、母親への指導などの記載が重要である。 

施設によって SOAP＊＊、経時記録など診療録の記載基準が異なる場合は、施設の状況

に合わせて記載基準を作成する。 

＊＊：問題志向型医療の考え方によって得られたデータを内容ごとに分類・整理したうえ

で、下記のように S、O、A、Pの 4つの項目に分けて考える分析手法でもある。 

・S（Subject）：主観的データ。患者の話や病歴など。 

・O（Object）：客観的データ。身体診察・検査から得られた情報。 

・A（Assessment）：上記、Sと Oの情報の評価。 

・P（Plan）：上 3者をもとにした治療方針。 

１．バースプラン説明時 

  ①効果：母子相互関係、母乳育児、退院後の育児への適応、母子の心身の安定  

 ②実施方法：母子の状況をみながら実施し、ベッドは共にしない 

 

２．母子同室開始時 

 ①母子同室の意思の有無 （バースプラン記載の希望の有無にかかわらず確認し 

記載する） 

②母親と児が適応基準を満たしていること 

③母親への同室時の説明 

 

３．母子同室実施中の観察 

①母の状況：抱き方 授乳状況 同室による疲労の有無 児への声掛け 表情な

ど 

 ②児の状況：皮膚色 呼吸状態（必要に応じて呼吸・循環・体温の計測値） 

哺乳行動 体動  

 

４．家庭での過ごし方（退院までに実施） 

 ベッドを共有しない、児の寝かせ方など 
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参考：母子同室テンプレート（例）（電子カルテなどの場合に活用） 

 

１．テンプレート名：母子同室（バースプラン説明） 

 □効果：母子相互関係、母乳育児、退院後の育児への適応、母子の心身の安定   

□実施方法：母子の状況をみながら実施し、ベッドは共にしない 

（場合によっては一時的に児を預かること） 

 

２．テンプレート名：母子同室開始時 

□母子同室の意思 〇ある 〇ない  

□母親の疲労が少なく母子同室ができる状態である  

□母親の疲労が大きく母子同室ができない状態である 

□鎮痛剤、鎮静剤の使用 〇ない 〇ある 

□喫煙歴 〇ない 〇ある 

 

児の 1分後アプガースコア（  ）点、5分後のアプガースコア（  ）点 

□胎児機能不全 〇ない 〇ある 

□児の合併症 〇ない 〇ある 

□SIDS、ALTE の家族歴 〇ない 〇ある 

□正期産新生児 〇ある 〇ない 

□低出生体重児 〇ない 〇ある 

 

母親への同室時の説明 

□児は仰臥位とする（腹臥位・側臥位にしない） 

□母子はベッドを共有しない 

□母が昼寝したり、シャワーを浴びたり、部屋を離れるときは、スタッフが児を定

期的に観察すること 

□母に助けが必要な時はコールする 

□児を過度に温めない 

□頭を帽子や寝具などで覆わない 

□母乳育児を推奨する 

 

 

 



12 

 

３．テンプレート名：母子同室実施中 

  母の状況（     フリーテキスト入力     ） 

  児の状況：皮膚色（リスト選択 チアノーゼなし、チアノーゼあり）  

       呼吸状態（リスト選択 異常呼吸なし、異常呼吸あり） 

       （     フリーテキスト入力     ） 

 

４．家庭での過ごし方 

 □家庭での過ごし方について母子同室実施の留意点に準じた説明 
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