








(方法)

1992 年 9 月以後に班員および協力施設 19 病院において妊娠 16 週までに受診し妊娠の診

断を受け、その施設で分娩する意思のある妊婦すべてを対象とした。妊婦は初診時年齢に

より 3 群(20-29 才、30-34 才、35 才以上)にわけ登録した。登録票には基本的病歴とリス

クの有無、予後の推定を含み、記入後ファックスにてセンターへ送付した。各群 100 名に

達すれば終了とし、1993 年 4 月まで登録を続行した。正常妊娠におけるリスクの評価を

目的とするため、不妊治療による妊娠、多胎妊娠および医学的理由による紹介例は除外し

た。登録の詳細については昨年度の報告書を参照されたい。

各施設では経過票に記入した上、分娩終了後に各施設より分娩記録を調査票に記入しセン

ターに送付した。センターでは記入事項のチェックの上、登録票、経過票とともにデータ

入力を行い、集計した。

また、調査項目としてあげられた個々の指標、診断、状態の記載に加え、初診時および分

娩後の主治医による総合評価を行った。これは妊娠・分娩の経過の評価を総合的にとらえ、

児の死亡のような頻度の低い指標を補うことによりリスクの評価を行うためである。また

主治医の評価を他の指標との関連において分析することも可能である。初診時については

妊娠の予後について表 1の如く単一の項目で 5段階を求め、総合評価は表 2の如く調査票

の最後に、妊娠中の経過、子供の状態、産後の母体の状態の 3項目について主治医の主観

的評価を記入する項目を設けた。


