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みらいウィメンズクリックの標準的無痛分娩管理法 

 

 

無痛分娩に関する当院の方針 

無痛分娩は、単に分娩時の痛みを緩和するだけでなく、心疾患や妊娠高血圧症

候群などの合併症があれば、分娩時の痛みが循環系に与える影響を硬膜外麻酔

によって軽減し、母体に有益な効果をもたらすとされております。また合併症の

無い症例であっても、精神的な緊張が強い場合や、骨産道・軟産道に問題があっ

たりする場合でも、無痛分娩によって痛みが減弱することで精神や筋肉の緊張

が緩和され、分娩進行に良い影響を与えることがあります。このような点から当

院は、「無痛分娩とは分娩を安全に行うための手段の一つ」と考えます。 

2018 年 3 月 29 日に、厚生労働科学特別研究「無痛分娩の実態把握及び安

全管理体制の構築についての研究」の研究班より以下の 5 つの提言がまとめら

れました（1）。 

① 安全な無痛分娩を提供するために必要な診療体制に関する提言 

② 無痛分娩に係る医療スタッフの研修体制の整備に関する提言 

③ 無痛分娩の提供体制の整備に関する提言 

④ 無痛分娩の安全性向上のためのインシデント・アクシデントの収集・分析・

共有に関する提言 

⑤ 無痛分娩に関するワーキンググループ」の設置に関する提言 

上記「提言」を受けて、2018 年 7 月 6 日に、無痛分娩に関わる学会及び団

体（日本医師会、日本看護協会、日本産科婦人科学会、日本産科麻酔科学会、日

本産婦人科医会、日本麻酔学会）で構成される「無痛分娩関係学会・団体連絡協

議会 The Japanese Association for Analgesia(JALA)」（2）が発足しました。 

JALA の目的は「日本における安全な無痛分娩の提供体制を構築するために、

必要な施策等について継続的に検討すること。必要な情報を共有することを通

じて、相互に協働し連携した活動を展開できる体制を整備すること。安全で妊産



婦の自己決定権を尊重した無痛分娩とその質の向上。」です。私たちは JALA の

活動に賛同し、2019 年 2 月よりその活動に参画し、同年 10 月に、「情報公開

に積極的に取り組んでいる無痛分娩取扱施設」として登録されました（3）。 

当院では厚生労働科学特別研究班より出された 5 つの提言に沿って、無痛分娩

に関する診療体制の見直しを行い、その内容を「みらいウィメンズクリックの標

準的無痛分娩管理法」としてまとめ、公開してまいりました。今後は JALA か

ら提供される情報を参考に、引き続き安全な診療体制の改善を行ってまいりま

す。 

なお本プロトコールは低リスク妊婦を対象とした標準的な無痛分娩管理法で

す。合併症を持つ場合、分娩進行などの状況によって標準管理法から逸脱する場

合があります。 

 

（1） https://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-

Seisakutoukatsukan-

Sanjikanshitsu_Shakaihoshoutantou/0000203226.pdf 

（2） https://www.jalasite.org 

（3） https://www.jalasite.org/hp/10096.html 

  

https://www.jalasite.org/


無痛分娩を行う体制（1-8） 

 

1. 無痛分娩説明会 

➢ 毎月１回開催します。 

➢ 産科麻酔科医（院長）より硬膜外無痛分娩の手順、分娩中の過ごし方、利点、

副作用、合併症、分娩への影響などを説明（ビデオ視聴）、終了後個別の質

問にお答えします。 

 

2. インフォームドコンセントの取得 

➢ 妊娠 34 週に産科麻酔科医より無痛分娩の説明書と同意書を渡し、入院まで

に署名し持参して頂きます。→「20. 無痛分娩の説明書」、「21. 無痛分娩の

同意書」参照 

➢ 分娩進行中に無痛分娩を希望した場合は、随時説明し同意書に署名して頂

きます。 

 

3. 無痛分娩を担当する医師 

➢ 日本産科婦人科学会専門医の資格を持つ、常勤医師 2 名が対応します。 

➢ 常勤医師 1 名は麻酔科標榜医の資格を持っています。 

➢ 常勤医師 1 名は、循環虚脱および呼吸不全などの母体急変に対して適切な

蘇生処置を行うことができます。 

 

4. 無痛分娩麻酔管理者 

【茆原 弘光】 

➢ 産科麻酔の経験 20 年以上、麻酔科標榜医取得 15 年 0 か月です。 

➢ 硬膜外カテーテル留置 5,094 例の経験があります（2025/11/16 現在）。 

医療法人社団泰誠会 永井マザーズクリニック 846 件 

日本医科大学千葉北総病院麻酔科 124 件 

医療法人社団愛弘会 みらいウィメンズクリック 4,124 件 

➢ 日本医科大学千葉北総病院麻酔科研修（2007/11/01-2010/10/31） 

➢ 麻酔科標榜医（2010/10/28 麻 第 26463 号） 

➢ JALA カテゴリーＡ講習【2025 年版】（JALA-0006-2507015-001 

2025-06-23） 



➢ 日本 ACLS 協会 ACLS プロバイダー（2025/11/15） 

➢ 日本 ACLS 協会 BLS プロバイダー（0392-3808-3013-9707） 

➢ J-MELS ベーシックコース（B-20-01045 2019/12/08） 

➢ J-MELS 硬膜外鎮痛急変対応コース（2025/07/27） 

➢ 新生児蘇生法「一次」コースインストラクター（ J-08-00817 

2027/12/19）。 

 

5. 麻酔担当医 

【杉山 梨穂】 

➢ 硬膜外カテーテル留置 302 例の経験があります（2025/11/16 現在）。 

医療法人社団愛弘会 みらいウィメンズクリック 345 件 

➢ 麻酔科研修（2018/09/01-2018/12/31） 

➢ J-MELS ベーシックコース（2025/07/27） 

➢ ALSO（Advanced Life Support in Obstetrics）プロバイダー 

➢ 新生児蘇生法「専門」コース 

➢ NeoSim-mini 2016 

 

6. 無痛分娩に関わる看護師・助産師 

➢ JALA カテゴリーD 講習【2025 年版】 

JALA-0005-2507104-001 

JALA-0005-2507147-001 

JALA-0005-2507275-001 

JALA-0005-2507291-001 

JALA-0005-2507179-001 

JALA-0005-2507201-001 

JALA-0005-2507101-001 

JALA-0005-2507103-001 

JALA-0005-2507155-001 

JALA-0005-2507272-001 

JALA-0005-2507294-001 

➢ 日本 ACLS 協会 BLS プロバイダー（看護師・助産師） 

1392-0008-6212-5964 

1392-0002-5212-6200 

1392-0002-6212-6208 

1392-0002-7212-6206 

1392-0002-8212-6204 

1392-0002-9212-6202 

1392-0003-0212-6200 

1392-0002-5212-7380 

1392-0002-6212-7388 

1392-0002-7212-7386 

1392-0002-8212-7384 

1392-0002-9212-7382 



1392-0003-0212-7380 

➢ 日本助産評価機構 助産実践能力習熟段階レベル III 認証（助産師） 

15-0104346 

15-0104246 

15-0102358 

15-0105554 

18-0100356 

➢ J-MELS ベーシックコース（看護師・助産師） 

B-19-02490 

 

7. 無痛分娩の安全診療のための講習会 

➢ 2017/05/24：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 2017/10/17：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 2017/12/13：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 1  

−より安全な麻酔を考える−）（院内講習会） 

➢ 2018/05/31：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 2018/07/12：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 2  

−より安全な麻酔を考える−）（院内講習会） 

➢ 2018/07/18：一次救命処置講習会（院内講習会） 

➢ 2018/10/29：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 2018/11/21：輸血療法講習会「輸血検査・不規則性抗体について」（院

内講習会） 

➢ 2018/12/07：日本 ACLS 協会 BLS プロバイダー講習会（院内講習会） 

➢ 2018/12/12：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 3  

−より安全な麻酔を考える−）（院内講習会） 

➢ 2018/12/14：日本 ACLS 協会 BLS プロバイダー講習会（院内講習会） 

➢ 2018/12/29：医療安全講習会（児頭下降度の評価と安全・確実な吸引・

鉗子遂娩術について）（院内講習会） 

➢ 2019/01/26：千葉県産婦人科医学会 平成 30 年度冬季学術講演会 

恩賜財団母子愛育会総合母子保健センター 愛育病院 山下 隆博 先生 



「当院における麻酔分娩の現況」 

➢ 2019/02/22：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 2019/05/24：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「B コース」（院

内講習会） 

➢ 2019/06/04：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 2019/07/19：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 4  

−より安全な麻酔を考える−）（院内講習会） 

➢ 2019/09/11：日本 ACLS 協会 BLS プロバイダー講習会（院内講習会） 

➢ 2019/12/03：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 2019/12/13：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 5  

−より安全な麻酔を考える−）（院内講習会） 

➢ 2020/03/03：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 第 72 回 日本産科婦人科学会学術講演会 生涯研修プログラム 

無痛分娩における安全管理体制の構築のために【WEB 開催】 

① 東京慈恵会医科大学第三病院麻酔科 近江 禎子 先生 

「JALA 設立と無痛分娩実施のための研修の必要性」 

② 社会医療法人愛仁会千船病院麻酔科 魚川 礼子 先生 

「産科麻酔における合併症と急変対応」 

③ 葛飾赤十字産院 鈴木 俊治 先生 

「無痛分娩における適切な分娩管理」 

➢ 2020/07/07：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 2020/07/17：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 6  

−無痛分娩と回旋異常 1−）（院内講習会） 

➢ 2020/10/06：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 2020/12/11：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 7  

−無痛分娩と回旋異常 2−・「1/f ゆらぎ」と分娩）（院内講習会） 



➢ 2020/12/14-2021/01/31：日本産科麻酔学会第 1 回 WEB セミナー 

① 関西医科大学附属病院麻酔科 金沢 路子 先生 

「硬膜外無痛分娩の実際の流れやトラブルシューティング」 

② 浜松医科大学医学部附属病院麻酔科蘇生科 朝羽 瞳 先生 

「みんなで安全な無痛分娩を〜硬膜外麻酔合併症の緊急対応〜」 

③ コロンビア大学麻酔科・産婦人科名誉教授 森島 久代 先生 

「産科麻酔リサーチを担う次世代へのメッセージ：60 年の研究経験を

もとに（アーカイブ第 116 回日本産科麻酔学会学術集会特別講演）」 

④ 昭和大学医学部産婦人科学講座 松岡 隆 先生 

「産婦人科診療ガイドライン（産科編 2020）変更点解説」 

⑤ 名古屋市立大学大学院医学研究科 高度医学教育研究センター・産科婦

人科 尾崎 康彦 先生 

「CTG モニターの見方/麻酔科医が知っておくべきこと」 

⑥ 昭和大学医学部麻酔科学講座 細川 幸希 先生 

「妊婦の心肺蘇生〜BLS から死戦期帝王切開まで〜」 

⑦ 北里大学病院周産母子生育医療センター産科麻酔部門 日向 俊輔 先

生 

「産科領域の COVID-19」 

⑧ 東邦大学医学部産婦人科学講座 早田 英二郎 先生 

「母体救急激症型 A 群溶連菌（GAS）感染症」 

⑨ 浜松医科大学子どものこころの発達研究センター・大阪大学大学院連合

小児発達学研究科 土屋 賢二 先生 

「精神科医から見た産科麻酔のトピックス〜自閉スペクトラム症と産

後抑うつ〜」 

⑩ 北里大学医学部産科学教授 海野 信也 先生 

「無痛分娩関係学会・団体連絡協議会（JALA）の活動状況」 

⑪ 埼玉医科大学総合医療センター高度救命救急センター 今本 俊郎 先

生・産科麻酔科 中野 由惟 先生 

「産科危機的出血〜外傷センターの救急医からの視点〜」 

⑫ 浜松医科大学医学部附属病院麻酔科蘇生科 成瀬 智 先生・大元 美季 

先生 

「若手麻酔科医のための産科麻酔の基本中の基本」 



➢ 2021/02/02：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 2021/05/11：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップ

コース」（院内講習会） 

➢ 2021/07/14：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 8 −

無痛分娩と回旋異常 3−）（院内講習会） 

➢ 2021/12/04-2021/12/05：第125回 日本産科麻酔学会学術集会「オ

ンデマンド配信」 

① 北里大学医学部産婦人科 海野 信也 先生 

「無痛分娩の安全性向上のために―無痛分娩関係学会・団体連絡協議会

（JALA）の活動報告（2021 年度）―」 

② 国立保健医療科学院 種田 憲一郎 先生 

「チーム医療とは何ですか？何ができるとよいですか？－エビデンス

に基づいたチーム医療のすゝめ：チーム STEPPS」 

③ 宮城県立こども病院産科 石川 源 先生 

「基礎から学ぶ CTG―胎児生理からの説き起こしと多職種連携ツール

への展開」 

④ 岩田病院 岩田 浩輔 先生 

「一次施設産科医が行う無痛分娩～その安全管理と産科的側面からの

考察」 

⑤ 浜松医科大学産婦人科 小田 智昭 先生 

「羊水塞栓症を知る！明日からの診療に活かす！」 

⑥ 済生会松阪総合病院麻酔科 車 武丸 先生 

「気道管理を最適化する私的戦略 ～気管挿管に焦点を当てて」 

⑦ 北里大学病院周産母子成育医療センター 産科麻酔部門 日向 俊輔 先

生 

「深堀り解説！“術中心停止に対するプラクティカルガイドライン －

母体の心停止－」 

⑧ 名古屋市立大学大学院医学研究科新生児・小児医学分野 加藤 晋 先生 

「NCPR のキモ・2021 アップデートも交えて」 

➢ 2021/12/8：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 9 −無

痛分娩と回旋異常 4−）（院内講習会） 



➢ 2022/7/13：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 10 −

無痛分娩と回旋異常 5−）（院内講習会） 

➢ 2022/12/14：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 11 

−無痛分娩と回旋異常 6−）（院内講習会） 

➢ 2023/02/24：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップコ

ース」（院内講習会） 

➢ 2023/06/14：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップコ

ース」（院内講習会） 

➢ 2023/07/11：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 12 

−無痛分娩と回旋異常 7−）（院内講習会） 

➢ 2023/12/12：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 13 

−無痛分娩と回旋異常 8−）（院内講習会） 

➢ 2024/02/08：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップコ

ース」（院内講習会） 

➢ 2024/04/15：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップコ

ース」（院内講習会） 

➢ 2024/04/21：第 76 回日本産科婦人科学会学術講演会「オンデマンド配

信」近年の産婦人科医療の様々な課題を考える 1（5）少子化時代における

無痛分娩 日本医科大学 鈴木俊治先生 

➢ 2024/05/25：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「インストラクタ

ーフォローアップコース（F コース）」（千葉大学医学部附属病院） 

➢ 2024/7/9：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 14 −無

痛分娩と回旋異常 9−）（院内講習会） 

➢ 2024/9/26：第 1 回 日本医大千葉医師育成ネットワーク勉強会（CPD

と児頭回旋異常 -吸引分娩・鉗子分娩の工夫-） 

➢ 2024/11/29：第 1 回 日本医大千葉医師育成ネットワーク勉強会スピン

オフ企画（NST 勉強会） 

➢ 2024/12/10：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 15 

−無痛分娩と回旋異常 10− 吸引分娩・鉗子分娩の工夫）（院内講習会） 

➢ 2025/05/25：第 77 回日本産科婦人科学会学術講演会「オンデマンド配

信」無痛分娩 Pros and Cons（長所と短所） 

1. わが国の無痛分娩の現状と有害事象 聖マリアンナ医科大学 長谷川潤



一先生 

2. オンデマンド無痛分娩（自然陣痛発来後硬膜外麻酔分娩）の立場から 松

田母子クリニック 松田秀雄先生 

3. 無痛分娩のための計画出産の立場から 昭和医科大学 新垣達也先生 

4. 麻酔科の立場から 埼玉医科大学総合医療センター産科麻酔科 照井克

生先生 

➢ 2025/05/27：日本周産期・新生児医学会 新生児蘇生法「スキルアップコ

ース」（院内講習会） 

➢ 2025/06/21：第 42 回千葉県周産期新生児研究会（演題発表：硬膜外無

痛分娩が帝王切開率に与える影響 -Robson 分類によるデータ分析-） 

➢ 2025-06-23：JALA カテゴリーＡ講習【2025 年版】（常勤医師 1） 

➢ 2025/07/15：医療安全講習会（当院における産科麻酔の現状と課題 16 

−無痛分娩と回旋異常 11− 吸引分娩・鉗子分娩の工夫）（院内講習会） 

➢ 2025/07/27：J-MELS 硬膜外鎮痛急変対応コース（常勤医師 1）・J-

MELS ベーシックコース（常勤医師 2） 

➢ 2025/11/15：ACLS リニューアルコース G2020（常勤医師 1） 

 

8. 無痛分娩を施行する場所 

➢ 原則として陣痛室または LDR と手術室です。 

➢ 母体に自動血圧計装置と SpO2 モニタリングを行います。 

➢ 急変時に対応する設備があります（酸素供給、口腔内吸引装置、救急カート、

人工呼吸装置）。 

➢ 胎児心拍数陣痛図の装着が可能で、医師外来室、医師当直室、ナースステー

ションでモニターの監視ができます。 

➢ 以下の救急用医薬品を、カートに整理して手術室に配備し、すぐに使用でき

る状態で管理します。 

（ボスミン注、硫酸アトロピン、エフェドリン、ネオシネジンコーワ注、静

注用キシロカイン、ホリゾン注、プロポフォール、エスラックス、ブリディ

オン静注、硫酸マグネシウム、イントラリポス、ビカネイト、生理食塩水） 

 

無痛分娩の管理（9-15） 

 



9. 硬膜外無痛分娩前の情報収集 

➢ 入院前に、妊娠後期の血液止血凝固能を含む血液検査、尿検査の結果をチェ

ックします。 

➢ 入院前に、既往歴、家族歴、服用薬、アレルギーおよび身体所見（気道・脊

柱・神経障害の有無を含む）の確認をします。→「22. 無痛分娩の問診票」

参照 

➢ 局所麻酔薬にアレルギーのある方は、妊娠 36 週頃までに DLST 検査（薬

物リンパ球刺激試験）を行います。 

➢ 入院前に、妊娠経過、妊娠合併症・胎児異常の有無及び胎児推定体重を確認

します。 

➢ 入院時に、分娩に関する要望（バースプラン）を確認します。 

 

10. 硬膜外無痛分娩開始時の確認事項 

➢ 破水や感染の有無、現在の分娩の進行状況、Visual analog scale（VAS：

視覚的疼痛尺度）。→ 本文末尾の注❶参照 

➢ 無痛分娩を開始することの患者様の同意。 

➢ 産科麻酔科医、助産師が分娩エリアにいて硬膜外無痛分娩開始後の状態変

化に対応。 

➢ 末梢静脈路が確保され、輸液（ビカネイト 500mL：200mL/時間）が開

始されている。 

➢ 自動血圧計、パルスオキシメータが装着され、血圧、脈拍数、SpO2 の測

定が開始されている。 

 

11. 硬膜外カテーテル留置 

➢ 担当看護師、助産師により硬膜外穿刺機材を展開、担当産科麻酔科医は、滅

菌手袋をしてから麻酔（鎮痛）手技を行います。 

➢ 硬膜外穿刺部位の皮膚消毒はクロルヘキシジングルコン酸塩を用います。 

➢ 右側臥位で、L3-4 または L2-3 から、傍正中アプローチまたは正中アプ

ローチで硬膜外穿刺を行います。 

➢ 肥満妊婦や脊椎疾患（椎間板ヘルニア、脊椎分離症／すべり症、骨粗鬆症性

圧迫骨折、脊柱側弯症など）の既往妊婦は、硬膜外腔や脊髄くも膜下腔への

距離と角度の計測を、硬膜外穿刺前に携帯型超音波診断装置で行います。 



➢ 硬膜外穿刺、カテーテル留置手技中に放散痛の訴えがあったら、硬膜外穿刺

を中断あるいはカテーテルを後退させ、放散痛の位置を確認します。 

➢ 硬膜外穿刺部位、硬膜外カテーテル挿入長、吸引テストの結果、放散痛の有

無（ある場合にはその部位）、脊髄くも膜下穿刺の有無などその他のイベン

トについてカルテに記載します。 

 

12. 麻酔薬投与 

➢ テストドーズ：1%キシロカイン 4mL を投与します。 

➢ 無痛分娩の導入：随時注入法によって行います。毎回吸引テスト後に、

0.375%ロピバカインを、3 分毎に 4 回（3-3-3-3mL）投与します。 

➢ 無痛分娩の維持：導入最終回投与 30 分後以上経過、VAS 5 以上で、

0.375%ロピバカイン 3mL を投与します。 

➢ 突発痛への対応：維持最終回投与 30 分後以上経過、VAS 5 以上で、

0.375%ロピバカインを、3 分毎に 4 回（3-3-3-3mL）投与します。 

➢ 産科麻酔科医は、分娩進行状況や目標麻酔域の達成状況に応じて、局所麻酔

薬追加投与のタイミングと投与量を決定します。→「23. 無痛分娩時の指

示項目（ロピバカイン）」、「24. 目標麻酔域」参照 

➢ 使用した薬剤や酸素および血圧、脈拍数、SpO2 などのバイタルサイン、

VAS、Bromage スケールなどの麻酔効果判定項目、頸管開大度、児頭位

置、児心音、陣痛発作、陣痛間歇、回旋図などの分娩進行状況は、所定の麻

酔チャートに記載し、分娩後に電子カルテにインストールします。→「25. 

無痛分娩麻酔チャート」 

 

13. 硬膜外無痛分娩中のルーチン管理 

① 入院時から分娩終了後まで 

➢ 分娩の進行状況、胎児の状態を把握するため、入院時（分娩管理・陣痛発来）、

入院後適宜、LDR 入室時に内診を行い、胎児の胎位、胎勢、胎向を評価し

回旋異常の有無を確認します。 

➢ 回旋異常が疑われる場合は、携帯型超音波診断装置にて、胎児超音波検査を

行い、胎児の胎位、胎勢、胎向を評価し回旋異常の有無と原因の検索をしま

す。→「26. 分娩進行中の胎児超音波検査」、「27. 回旋異常の原因」参照 

➢ 胎児回旋の図は、内診所見とともにパルトグラムおよび無痛分娩チャート



に記載します。 

② 硬膜外鎮痛開始から分娩後２時間を通して 

➢ 医療スタッフは、患者のベッドサイドか、ナースコールボタンで呼ばれた際

に、すぐに訪室できるエリアにいます。 

➢ 産科麻酔科医は、担当助産師に PHS で呼ばれた際に、すぐに訪室できるエ

リアにいます。 

➢ 自動血圧計を装着し、連続的に血圧と脈拍数を監視します。パルスオキシメ

ータ（動脈血酸素飽和度測定装置）は 30 分毎と必要時に装着し、SpO2

（動脈血酸素飽和度）を評価します。 

➢ 下記項目は 1-2 時間毎に行い、無痛分娩麻酔チャートに記録します。 

 冷感消失および低下域の評価（cold test） 

 体位交換と Bromage スケールの評価→ 本文末尾の注❷参照 

 体温測定 

 導尿 

➢ 硬膜外無痛分娩の進行中は絶食となりますが、経口補水液（OS-1）の摂取

は可能です。ただし帝王切開術の可能性が高まったら絶飲食とします。 

➢ 妊娠糖尿病（GDM）の患者で外来インスリン療法を行なっている場合、ス

ライディングスケール法によるインスリン投与を行う。→「28. GDM 分娩

管理プロトコール」参照 

 

③ 硬膜外無痛分娩開始直後から 60 分後まで 

➢ なるべく仰臥位を避けます。 

➢ 意図しない脊髄くも膜下注入がないかを監視します。 

➢ 硬膜外無痛分娩開始後のバイタルチェックは、0-15 分まで 3 分間隔、15-

30 分は 5 分間隔、３０−60 分は 15 分間隔、60 分以降は 30 分間隔で

行います。 

➢ 低血圧（収縮期血圧が 80mmHg 以下）を認めた時には、下肢挙上と輸液

急速負荷（300-500mL）を行います。昇圧剤投与については産科麻酔科

医が決定します。 

➢ 胎児心拍数の低下がないかを監視します。 

➢ 十分な麻酔が得られていない場合は、VAS と麻酔域の再評価を行います。

→「23. 無痛分娩時の指示項目（ロピバカイン）」、「24. 目標麻酔域」参照 



➢ Bromage スケールによる運動神経遮断評価を行います。 

➢ 続発性陣痛微弱の所見を認めた場合、オキシトシンによる陣痛促進を行い

ます。→「29. 分娩促進の指示項目」、「30. オキシトシン換算値」参照 

 

④ 硬膜外無痛分娩開始 60 分後から怒責開始まで 

➢ 自動血圧計とパルスオキシメータを装着し、30 分毎に血圧と脈拍数、

SpO2 を監視します。測定間隔は患者の身体状況により適宜変更します。 

➢ 分娩の進行状況、胎児の状態を把握します。回旋異常が疑われる場合は、携

帯型超音波診断装置にて、胎児超音波検査を行い、胎児の胎位、胎勢、胎向

を評価し回旋異常の有無を確認します。→「26. 分娩進行中の胎児超音波

検査」、「27. 回旋異常の原因」参照 

 

⑤ 怒責開始から LDR 退室まで 

➢ バイタルチェックは 5-15 分毎に行います。 

➢ 胎盤がスムーズに娩出されることを確認します。 

➢ 産後出血量を確認します。出血量が多い時には血液検査、輸液・輸血をはじ

めとした全身管理を開始します。必要時母体搬送の検討を行います。 

➢ 産道裂傷や会陰切開部の縫合が終了する頃に、硬膜外注入を終了します。 

➢ 硬膜外カテーテル抜去は医師および看護師・助産師が行います。出血量が多

い場合や、凝固障害が予想される時には慎重な判断が必要となります。 

➢ 吸引、鉗子分娩などの急速遂娩術が行われた場合、矢状縫合と泉門の位置を

無痛分娩麻酔チャートの末尾に図譜を押印、記載します。 

➢ 新生児の頭部・顔面の吸引痕・鉗子圧痕は、所定の図譜に記載し電子カルテ

にインストールします。→「31. 吸引・鉗子圧痕図譜」参照 

➢ 腟壁・会陰部裂傷 3 度以上、子宮頸管裂傷が発症した場合、裂傷の位置と

長さを所定の図譜に記載し電子カルテにインストールします。→「32. 膣

壁・会陰部裂傷図譜」参照 

 

⑥ LDR 退室後 

➢ 感覚・運動神経遮断からの回復を観察します。麻酔終了後６時間で完全に回

復していない場合は産科麻酔科医に相談します。 

 



14. トラブルシューティング 

① 突発痛を訴えた時 

➢ VAS、痛みの部位と性状、分娩進行状況、冷覚低下領域を確認し、無痛分

娩麻酔チャートに記載します。→「24. 目標麻酔域」参照 

➢ 産科麻酔医は薬剤の追加投与を検討します。→「23. 無痛分娩時の指示項

目（ロピバカイン）」参照 

➢ 冷覚低下域に左右差があるようなら、体位変換、カテーテルの引き抜き

（0.5-1.0cm 位）を検討します。 

 

② 妊婦の意識レベル・バイタルサインに変化が見られた時 

➢ 産科麻酔医がベッドサイドへ駆けつけます。 

➢ 母体の意識レベル、血圧、脈拍数、SpO2 を確認します。 

➢ 低血圧の場合、子宮左方転位し、昇圧薬を投与します。 

➢ 過強陣痛の時は、産科麻酔医が希釈塩酸リトドリン注を投与する場合があ

ります。 

➢ 緊急帝王切開の可能性が出た段階で、手術麻酔のための硬膜外投与薬、手術

室の準備を始めます。 

 

③ 硬膜穿刺後頭痛→ 本分末尾注❸参照 

➢ 安静、補液、鎮痛剤投与によっても症状が改善しない場合は、硬膜外自己血

パッチ療法を行う場合があります。 

➢ 硬膜穿刺後 24-48 時間以内に行うと再発率が高く、4 日以上経過してから

行うと脳神経症状は治りづらいことがあります。 

➢ 症状が改善しない場合は、患者様と相談の上、分娩前に硬膜外カテーテルを

挿入してから 48 時間後（術後 2 日目）を目安に硬膜外自己血パッチ療法

を行います。 

➢ 硬膜外麻酔と同じ方法で、清潔操作で採取した自己血 12-15mL を硬膜外

腔に注入します。 

➢ 硬膜外自己血パッチ療法後、12-24 時間で症状は改善しますが、2 回の治

療で症状が改善しない場合、もう一度頭痛の原因精査を行います。 

 

④ 局所麻酔薬中毒→ 本文末尾注❹参照 



➢ 局所麻酔薬中毒を起さないための予防策（吸引テスト・少量分割投与）が最

も重要です。 

➢ 初期症状（金属味・不穏・興奮）を認めた時には、直ちに局所麻酔薬の投与

を中止します。救急カートを用意し、心電図を装着、患者の監視を続けます。 

➢ 意識障害、痙攣、重症不整脈、循環虚脱などを認めた場合には、補助呼吸や

人工呼吸を行い、循環作動薬や輸液を用いて循環動態の安定を図ります。同

時に母体搬送の準備も行います。 

 

⑤ 全脊髄くも膜下麻酔→ 本文末尾注❹参照 

➢ 薬剤容量に見合わない麻酔効果などから、意図しない脊髄くも膜下投与に

早い段階で気づき、全脊髄くも膜下麻酔を未然に防ぐことが最も大事です。 

➢ 無痛分娩開始後の呼吸循環の管理中、全脊髄くも膜下麻酔を疑う所見（投与

量に見合わない麻酔の効き）が見られたら、硬膜外カテーテルの吸引テスト

を行い、髄液が引ければそれ以上の薬液注入は行いません。 

➢ 心電図モニターを追加し、その場を離れず麻酔効果が減弱するまで患者を

監視します。 

➢ 全脊髄くも膜下麻酔を強く疑う所見（意識消失、徐脈、低血圧、呼吸抑制）

が見られたら、気道確保を行い、手順に従い呼吸の補助を行いつつ、循環作

動薬や輸液を用いて循環動態の安定を図ります。 

 

⑥ 硬膜外血腫 

➢ 両側性に感覚または運動障害がある、帰室時よりも感覚側は運動障害が悪

化、拡大している、硬膜外麻酔穿刺部に叩打痛があるなど、硬膜外血腫を疑

う所見が一つでも見られたら、連携医療施設整形外科医に可及的速やかに

相談します。 

 

15. 硬膜外無痛分娩の費用 

➢ 無痛分娩は自費診療となります。 

➢ 無痛分娩費用は、麻酔管理料として麻酔時間にかかわらず一律 7 万円です。 

➢ 麻酔管理料には、硬膜外カテーテルなどの医療材料費、薬剤料も含まれます。 

➢ 厚生労働省「出産なび」の、分娩にかかる費用の総額（千葉県）のデータは

本文末尾注❺参照。 



みらいウィメンズクリックの無痛分娩実績（16-26） 

 

16. 当院の無痛分娩実績 

➢ 当院は 2011 年 12 月に開院、2012 年 1 月より硬膜外麻酔を用いた無

痛分娩を導入しています。図 1 は分娩件数と無痛分娩件数の年次変化です。 

➢ 2025 年 11 月 16 日までの分娩件数は 8,736 件で、その 40.1%に当た

る 3,503 件（経腟無痛分娩＋無痛処置後の帝王切開分娩）に無痛処置を実

施しました。 

 

 

 

  



17. 当院の無痛分娩の比率 

➢ 2012 年１月から 2025 年 11 月 16 日までの 13 年 10 か月間で、全分

娩数の 37.4%の方が経腟無痛分娩を行いました。これは経腟分娩でお産し

た妊婦の 44.6%にあたります。 

 

 

 

  



18. 無痛分娩を行った場合の最終分娩方法 

➢ 無痛分娩を行った方の 6.6%は帝王切開に切り替えています。ただし、児頭

骨盤不均衡や母体合併症のある妊婦など、帝王切開の可能性のある方が、経

腟分娩を希望する場合に行われる無痛分娩施行例も含みます。 

➢ 経腟無痛分娩の場合、吸引および鉗子分娩となる割合はそれぞれ 37.5%と

15.2%で、麻酔なしの時よりも増加します。骨盤位経腟分娩は、全体 12 例

の内 11 例（0.3%）で無痛分娩を行っています（2025 年 11 月 16 日現

在）。 

 

 

  



19. 無痛分娩の分娩所要時間 

➢ 自然陣痛発来の分娩所要時間は、無痛分娩では初産婦で 4.9 時間、経産婦

で 2.1 時間ほど無痛分娩を施行しなかった時よりも長くなります。 

➢ 計画分娩の分娩所要時間は、無痛分娩では初産婦で 2.6 時間、経産婦で 1.2

時間ほど無痛分娩を施行しなかった時よりも長くなります。 

➢ 2012 年 1 月 1 日〜2024 年 12 月３１日のデータ 

 

 

  



20. 無痛分娩の説明書 

  



21. 無痛分娩の同意書 

  



22. 無痛分娩の問診票 

  



23. 無痛分娩時の指示項目（ロピバカイン） 

  



24. 目標麻酔域 

  



25. 無痛分娩麻酔チャート 

  



26. 分娩進行中の胎児超音波検査 

  



27. 回旋異常の原因 

  



28. GDM 分娩管理プロトコール 

  



29. 分娩促進の指示項目 

  



30. オキシトシン換算値 

  



31. 吸引・鉗子圧痕図譜 

  



32. 腟壁・会陰部裂傷図譜 

  



33. 脂肪乳剤（イントラリポス輸液 20%）の投与方法 

  



注❶ Visual analog scale（VAS：視覚的疼痛尺度） 

患者様の感じる、主観的な痛みの強さを知るための視覚的なスケールです。痛

みの推移を追跡することで、治療効果がわかります。長さ 10cm の黒い線（左

端が「痛みなし」、右端が「想像できる最大の痛み」）を患者様に見せて、現在の

痛みがどの程度かを指し示します。 

 

注❷ Bromage スケール 

踵膝を十分に動かせる場合は I（遮断されていない）、膝がやっと動く場合は II

（部分遮断ブロック）、踵のみが動く場合は III（ほぼ完全ブロック）、踵膝が動か

ない場合は IV（完全遮断ブロック）となります。 

交感神経、温覚、痛覚、触覚、圧覚、運動神経という順にブロックされていく、

という法則を利用すると Bromage スケールで麻酔効果が判断できます。 

 

注❸ 硬膜穿刺後頭痛 

硬膜外麻酔の針によって硬膜に傷がついた場合、脳脊髄液が硬膜外腔に漏れ出

ることがあります。起き上がると頭痛が強くなり、横になると頭痛が軽くなると

いう「硬膜穿刺後頭痛」という症状が出る場合があります。症状は数日間の安静

と輸液で改善しますが、まれに症状が持続することがあります。 

頭痛が持続するような場合は、自分の血液を採血し硬膜外麻酔と同じ方法で硬

膜外腔に注入する、「硬膜外自己血パッチ療法」という治療を行う場合がありま

す。しかし、治療後も症状が改善しなかったり、注入した血液が原因で感染を生

じたりすることもあります。この治療法をとるかどうかは、患者様と麻酔科医で

十分に相談した上で決定します。 

 

注❹ 局所麻酔薬中毒・全脊髄くも膜下麻酔 

硬膜外麻酔の合併症は、局所麻酔薬のくも膜下誤注入による全脊髄麻酔と、局

所麻酔薬の血管内誤注入による局所麻酔薬中毒があります。 

全脊髄麻酔とは、中枢神経系に大量の局所麻酔薬が作用して、全ての末梢神経

に麻酔がかかってしまった状態をいい、硬膜外麻酔の際に、大量の局所麻酔薬が

クモ膜下腔に入ることで発生します。脊髄液中に投与された麻酔薬が、頭側に広

がり肋間神経や横隔膜神経を麻痺させ、呼吸困難・呼吸停止を起こします。症状

は、脊髄クモ膜下麻酔や硬膜外麻酔を行ってからすぐに症状が現れますが、20



分から１時間後に現れる場合もあります。呼吸停止し意識が消失しても、人工呼

吸を行っていれば、10 分から 20 分程度で意識は戻るとされており、呼吸管理

が重要です。 

局所麻酔薬中毒は硬膜外カテーテルが血管内に迷入し、それに気付かないまま

局所麻酔薬の注入を行うことで引き起こされます。局所麻酔薬は、末梢神経の

Na チャネルをブロックすることにより局所麻酔作用を発揮しますが、電気依存

性 Na チャネルは、末梢神経のみならず中枢神経や心筋、骨格筋にも分布してお

り、血中濃度が上昇すると全身組織の Na チャネルにもブロック作用を及ぼす

ようになります。 

局所麻酔薬中毒の二大症状は中枢神経毒性と心毒性で、それぞれの Na チャネ

ルは局所麻酔薬に対し異なる反応性を持ちます。一般に血中濃度の上昇により、

まず中枢神経毒性が発現し、次に心毒性が発現するとされています。 

中枢神経毒性の症状は、初期症状（舌・口唇のしびれ、めまい・ふらつき、金

属様の味覚、複視・耳鳴）から始まり、次いで興奮症状（多弁、呼吸促迫、血圧

上昇、痙攣）、抑制症状（昏睡、呼吸停止、血圧低下）と変化します。 

中枢神経毒性は濃度依存性で、血中濃度の上昇に伴って段階的に症状が出現し

てくるので、初期症状が認められた時には、まず局所麻酔薬の投与を中止し、マ

スクによる酸素投与が必要です。次に言葉によるコンタクトによって興奮症状

の進行状況を把握し、適度な換気を促すことで、痙攣閾値の低下を防止すること

ができます。 

痙攣が発生した場合には、速やかにラリンジアルマスク等で気道を確保し、

100%酸素による過換気を行い、抗痙攣薬としてジアゼパム（ホリゾン）やプ

ロポフォールを使用します。 

局所麻酔薬中毒の心毒性の症状は、血中濃度が上昇するにつれて次第に現れま

す。初期の症状としては、高血圧や頻脈、心室性期外収縮が見られます。これら

の症状は、局所麻酔薬が心筋の電気的活動に影響を与えるために発生します。 

さらに進行すると、洞性徐脈、伝導障害、低血圧、循環虚脱、心静止などの症

状が現れます。心電図上では、PR 延長や QRS 幅の増大が特徴的です。特に、

局所麻酔薬が血管内に直接注入された場合、これらの症状が急激に発生するこ

とがあります。 

局所麻酔薬中毒の心毒性の治療には、脂肪乳剤の投与が推奨されています。脂

肪乳剤治療のメカニズムは完全には解明されていませんが、脂肪乳剤が血中の



局所麻酔薬を吸収し毒性を減少させ、心筋細胞のエネルギー供給を改善し、心機

能をサポートするなどの効果が考えられています。 

初期投与として、20%脂肪乳剤を 1.5mL/kg の速度で 1 分間かけて静注しま

す。次に持続投与として、初期投与後、0.25mL/kg/分の速度で持続静注を行

います。必要に応じて、初期投与の半量を追加で投与することができます。→

「33. 脂肪乳剤（イントラリポス輸液 20%）の投与方法」参照 

局所麻酔薬による合併症の予防としては、局所麻酔薬の投与量を減らす、少量

分割投与、局所麻酔薬中毒の発症リスクが少ない局所麻酔薬の選択、穿刺後の吸

引テストの実施、血管内投与を検知する症状の把握が重要です。 

硬膜外カテーテルは最初定位置であっても、体動その他の理由で、くも膜下腔

や血管内へ迷入する可能性があることを理解する必要があります。PCEA によ

る持続硬膜外注入中の観察項目は、①VASによる鎮痛効果の把握、②デルマト

ームによる麻酔範囲の把握、③生体モニターによる血圧・心拍数の連続測定、④

分娩監視装置による胎児心拍数パターンの把握、⑤下肢の運動の状態と放散痛

の有無の把握などです。 

 

注❺ 分娩にかかる費用の総額（千葉県） 

四分位数とは、データを小さい順に並べたときに、そのデータの数で 4 等分し

た区切り値（25％、50%、75%）を指します。それぞれ小さい方から第 1 四

分位数（Q1）、中央値（Q2）、第 3 四分位数（Q3）と呼びます。 

 

四分位範囲とは、データのちらばり具合を求めるもので、第 1 四分位数から第

3 四分位数までの範囲（データの中央 50％部分の範囲）のことを指します。四

分位範囲が大きければ大きいほど、データの散らばり具合は大きく、四分位範囲

が小さければ小さいほどデータが密集しているといえます。 

 

集団の特性を示す指標として平均値と中央値があります。平均値は全体の合計

を母数で割ったもの、中央値は全体の最大値と最小値の中央の値です。母数の数

が数千、数万と多くなると平均値と中央値は近づきます。母数が小さい場合、平

均値と中央値は乖離する場合があり、中央値が母集団の特性に近くなります。 

 



 

 

グラフ 1 

グラフ 1 は厚生労働省の「出産なび」で公表されている、千葉県内 66 施設の

「分娩にかかる費用の総額」のデータです。各施設の第 1 および第 3 分位点を

棒グラフで示し、第３分位点の低い順に並べてあります。当院は 22 番目に位

置しております。これらの施設は無痛分娩を行う施設と行わない施設が含まれ

ております。 



 

グラフ 2 

グラフ 2 は 66 施設から無痛分娩を行う 44 施設を抽出し、第３分位点の低い

順に並べたものです。当院は 14 番目に位置しております。 

 



グラフ 3 

グラフ 3 は無痛分娩を行う 44 施設の四分位範囲を低い順に並べたものです。

当院は 9 番目に位置しています。 

 


