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用語解説集
キーワード別にアルファベット順で解説した

週数（Age）
　 生後週数 ：    出生した日付から計算された週数

 　在胎週数 ：    最終月経から出生までの週数

　 受胎後週数 ： 在胎週数に生後週数を加えたもの（訳者注：この本では修正週数と訳しています）　

産期（Birth）
　 正期産 ： 　 妊娠37週以降４２週未満での出産

　 早（期）産 ：  妊娠３７週未満での出産

　 過期産 ： 　 妊娠４２週以降での出産

出生体重（Birth weight）
　 低出生体重児 ： 　在胎週数にかかわらず出生体重2500ｇ未満の児（2499g以下）

　 極低出生体重児 ： 在胎週数にかかわらず出生体重1500g未満の児（1499g以下）

　 超低出生体重児 ： 在胎週数にかかわらず出生体重1000g未満の児（999g以下）

　 臨床的には別のカットオフ値を使った方が有用なので、このガイドではそちらを用いてあります。

体温（Body temperature）
　 低体温 ： 36.5度未満の体温

発育（Growth）
　 子宮内発育不全 ： 胎児自身の異常、母体の状態（例えば、母体の栄養不良）、胎盤機能不全などによる胎
　 　　　　　　　　 児の発育不全

母乳/授乳（Milk/feeding）
　 前乳 ： 一回の授乳のなかではじめの方に分泌される母乳

　 後乳 ： 一回の授乳のなかで前乳が出た後に残っている母乳（脂肪濃度が高く、前乳に比べ高カロリーで

　　　　 ある。）（訳者注 ： 一回の授乳で後の方になればなるほど、また射乳反射が繰り返し生じるほど母乳 

　　　　  中の脂肪の濃度は高くなります）

　 乳房から直接授乳ができない時の代わりの授乳方法 ： 直接授乳できない場合、搾母乳をカップやチュー

　　　　  ブで与えたり、赤ちゃんの口の中に直接母乳を搾って飲ませたりする方法。 

早産児／正期産児（Preterm/full-term infant）
　 早産児 ： 在胎３７週未満で出生した児
　 Preterm infant appropriate for gestational age（AGA）： 
　　　　  早産で在胎週数に対しての出生体重が10-90パーセンタイルにあてはまる児

　 Preterm infant small for gestational age （SGA）： 
　 　　　 早産で在胎週数に対しての出生体重が10パーセンタイル未満の児

　 Full-term infant small for gestational age （SGA）： 
　 　　 　正期産で在胎週数に対しての出生体重が10パーセンタイル未満の児

　 Small baby ： 小さな赤ちゃん 

　　         このガイドでは早産で生まれた低出生体重児を小さな赤ちゃんとする（訳者注 ： この本では、小さな

　　　　  赤ちゃん、小さく生まれた赤ちゃん、体重が小さい赤ちゃん、のように訳しています）

　 Stable preterm or low-birth-weight infant ： 状態の安定した早産児もしくは低出生体重児

　　　　  呼吸 や循環といった生命維持機能が安定していて継続的な治療やモニタリングを必要とせず、　

　　　　  合併症にかかわらず状態の急変をおこさない早産児または低出生体重児　

注 ： このガイドでは赤ちゃんを指すとき、非人称の（そして正確でもない！）"it"ではなく、人称代名詞の"he"もしく
　　は"she"を用いることにします。性別の選択は任意です。（訳者注：この本では「赤ちゃん」と訳しています）
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　早産や子宮内発育不全のために、毎年約2000万人の体重が小さい（LBW）赤ちゃんが生まれます。 そして、そ

のほとんどが開発途上国で出生します。 低出生体重児の出生によって新生児死亡率は高くなります。 そして、新生

児死亡の頻度と分布は、貧困層のそれに一致しています1,2。 このようにLBWと早産により新生児および乳児の死

亡率・罹病率が高くなります3,4。 おおよそ400万の新生児死亡のうち、早産児と低出生体重児が五分の一以上を占

めています5。 そのため、そのような赤ちゃんのケアが世界中の保健と社会のシステムにとっての重い課題になってい

ます。

　豊かな社会においては、LBWの主原因となるのは早産です。 そこでは、恵まれた社会経済状況やライフスタイル、

栄養状態が改善したおかげで妊娠がより健康的なものになり、また新生児医療技術の進歩や保健医療従事者の専

門化もあいまって、LBWの出生率は低下しつつあります6-8。

　開発途上国においてLBWの出生率が高いのは、早産と子宮内発育不全によります。 この状況は改善傾向には

ありますが、非常にゆっくりとしたものです。 その原因や決定因子が大部分はわからないままなので、有効な対策が

十分に立てられないからです。 加えて、熟練した医療スタッフが不足しているために現代的な医療技術が使えなか

ったり、利用できたとしても適切に用いる事ができなかったりする場合もしばしばあります。 例えば保育器が利用でき

たとしても、地域のニーズに対しての数が不足していたり、清潔に保たれていなかったりします。 医療機器や交換部

品の購入やその維持と修理は高度な技術が必要なうえ、大変経費がかかります；電力供給が不安定なため、医療

機器は正常に作動しません。 そのような環境で早産児や低出生体重児に良質の医療を提供する事は困難です： 

低体温や院内感染の発生率が高く、そのことが未熟性に起因する予後不良因子のさらなる悪化をまねいています。

赤ちゃんが保育器に収容されることによって、頻繁に、しかも多くは不必要に赤ちゃんとお母さんが分離されてしまう

ため、貴重な母と子の接触の機会が奪われています。

　残念ながら、この問題を簡単に解決する方法はありません。 赤ちゃんの健康はそのお母さんの健康と、お母さんが

妊娠、出産の間に受けたケアに密接に関わっているからです。

　多くの小さく生まれた早産児にとって、長期に医学的ケアを受ける事は重要です。 けれども、カンガルー・マザー・

ケア（KMC）は、保温、母乳、感染防御、（適度な）刺激、安寧、愛情といった赤ちゃんのニーズを満たすためには効

果的な方法なのです。

  1.　

は じ め に

1

1.1　問題点―低出生体重児のケアと予後を改善するために
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　このガイドでは、状態の安定した早産児/低出生体重児（つまり呼吸器も酸素も必要なく、健康上に大きな問題が

ない児）で、保温、適切な栄養、頻回の観察および感染防止に対する配慮が必要な赤ちゃんを対象にしたKMCの方

法について述べています。

　紹介先の病院での医療サービスを構築していくための方法や、KMCを導入し継続していくための必要事項につ

いては、特に設備やスタッフが限られた状況に焦点をあてて述べています。

　可能な限り、推奨する内容にはその科学的根拠を併せて述べています18。 しかし多くの記述では、特に二次的な

手順に関係するものについては、他の医療分野の多くでそうであるように、確実な根拠が得られていないものもありま

す。 そのような場合このガイドでは、KMCを長年実行している医療専門家の経験を紹介しました。 彼らの多くは、こ

のガイドの作成に携わっています。

　母乳育児のカウンセリングと支援については　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　19を参照してください。 HIVと乳児への授乳については　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　20を参照してください。

　この本では、体重が小さい赤ちゃんの医学的な問題の対応については扱っていません。 そのガイドラインについて

は、成書かWHOのガイド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　56 を参

照してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　  Breastfeeding Counselling: A Training Course - Trainer's 
Guide　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 HIV and Infant Feeding Counselling: A 
Training Course-Trainer's Guide

　　　　　　　　　　Managing newborn problems. A guide for doctors, nurses, and midwives
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　カンガルー・マザー・ケアとは、早産児がお母さんに直接肌と肌を触れ合わせて抱っこしてもらうケアのことです。 

これは早産で生まれた赤ちゃんにも非常に効果的かつ容易な方法で、正期産児と同様に健康で元気に育っていく

ために役立ちます。 以下にその特徴をまとめます。

1.2　カンガルー・マザー・ケア（KMC）とは何か、なぜそれが重要なのか

　KMCは、ReyとMartinezによってコロンビアのボゴタで初めて紹介されました9。 当初KMCは、早産で生まれた新

生児が、出生直後の問題を克服し、哺乳し体重増加を待つだけになったときに、質・量ともに不十分な保育器による

ケアを補う手段として発展しました。 その後の約20年に及ぶ臨床経験と研究によって、KMCは単に保育器の代わ

りというだけではなく、それを越えた意義を持つことが明らかになりました。 さらに環境や出生体重、在胎週数、臨床

症状にかかわらず、どんな新生児にとっても、保温、母乳育児そして母と子の絆の形成のために効果的であることが

示されました10,11。

　KMCについての臨床経験や研究の多くは、熟練した保健医療従事者がケアの開始を手助けできるような施設か

ら発表されています。その場合、ひとたびお母さんが赤ちゃんに対するケアに自信がついたら、専門的なフォローアッ

プのための受診を頻回に続けながら、ガイドラインをもとに家庭でもKMCを続けています。

　KMCの効果と安全性についての科学的根拠は、医学的な問題のない、いわゆる状態の安定した早産児から得

られたものに限られています。 研究や経験によって以下のことが示されています。

早期から連続的かつ長期的に行われる母と子の肌と肌の触れあい。
（理想的には）赤ちゃんが母乳だけで育てられること。
病院で開始され、家庭でも続けられます。
体重が小さい赤ちゃんがより早く退院できます。
退院して自宅に帰ったお母さんには、適切な支援とフォローアップが必要とされます。

　早産児をケアする忙しい病棟は毎日慌ただしく落ち着かない雰囲気ですが、それを回避する穏やかで効果的
　 な方法です。

　現在進行中の調査や観察研究では、NICUや紹介先の施設がない場合でも、適切にトレーニングされた保健医

療従事者のいる状況でKMCを効果的に行う方法が評価されています。 そのような状況では、まだ赤ちゃんの状態が

安定していない時期からKMCを行うことによって、赤ちゃんが健康に生存する可能性が高まるかもしれません14,15。

　そこでこのガイドでは、医療施設で開始され、医療施設の監督のもとに家庭内で続けられるKMC（家庭内での

KMC）について述べていきます。 このガイドでは継続的な肌と肌の触れあいを勧めていますが、必ずしも全ての環

境や状況で可能ではないかもしれません。 このガイドで述べられているKMCの原則や実践は、たとえ早産児がお

母さんと離れていても適切な医療を受けていれば間歇的な肌と肌の触れあいにも当てはまります。 適切な保育器で

のケアを受けていれば、このような間歇的な肌と肌の触れあいでも効果があることがわかっています16。 低体温を起

こした新生児を温めたり、紹介先の施設へ搬送する間に赤ちゃんを保温したりする場合にも、肌と肌の触れあいに

ついての手引きを用いることができます17。

KMCは、死亡率で評価した場合、安全性と保温については従来の保育器を用いたケアと少なくとも同等の効
 果を持ちます。
 母乳育児が促進される事によって、KMCはどんな重症例にもきわめて有益です。
  所得の高低にかかわらずどんな国々においても、KMCによって新生児医療が人間らしいあたたかみの満ちた
    ものになり、母と子がよりよい絆を形成するために役立ちます12,13。
　KMCは上記の点において、いかなる状況においても（たとえ高価な医療技術と適切なケアが利用できる状況
　 下でも）なお先進的な治療法の一つです。
    家庭で行われるKMCについては、まだ評価がなされていません。

2

1.3　このガイドは何について書かれたものか？

　KMCのガイドラインは、それぞれの国や地域に特有の環境や、利用可能な設備やスタッフに即したものでなければ

なりません。 このガイドは、教育用の資料のもとになる国や地方の指針、ガイドライン、およびプロトコールを作成してい

く上で役立ちます。 しかし、このガイドをこのまま教育目的には使用できません。 その他の教育用の資料や活動のう

ち、特にHIVとその乳児の栄養に関する母乳育児の支援方法やカウンセリング法については、すべての医療従事者

が必須の技術として習得する必要があります。 医療教育機関がこれらの技術をカリキュラムに組み込んでいくこと

が望まれています。

1.4　 このガイドはだれのためのものか？

　この本は、設備やスタッフが乏しい状況で、最初の紹介施設（一次病院）で低出生体重児や早産児をケアする医

療従事者のために書かれました。

　この本は、医療関係者すべてのために書かれたものではありません。各々の異なる状況下で利用する実際的な指

針やプロトコールは、医療関係者の職種別に各地域で作っていくとよいでしょう。

　この本は、国や地方レベルで意思決定や立案を行う立場の人向けでもあります。 そうした立場の人々は、KMCが

医療システムのニーズに合うかどうかや、それが実際的で実現可能かどうか、そしてKMCを成功させるために何が

要求されるかを知る必要があるのです。

1.5　このガイドはどのように使ったらよいか？



 

5

　この章では、開発途上国と先進国の両方について、以下の点に注目して検討します：死亡率と罹病率；母乳育児

と発育；保温と代謝；その他の効果。 KMCについて検討した報告はこれまでにいくつかあり12.13.16.21.22、またKMCに

ついてのシステマティックレビューも一つあります23。 またここでは、KMCがお母さんや医療スタッフにとっても受け入

れられるものであるという根拠も提示します。

　この科学的根拠をまとめるにあたり、結果として何に注目するかにかかわらず、独立変数として二つの基本的な

項目に着目することが重要であることが明らかになりました：一つは、KMCを開始した時期です。 もう一つは、肌と

肌の触れあいの一日あたりの実施時間と総施行時間です。

　調査した結果、KMCの開始時期は出生直後から出生の数日後まで様々でした。 開始時期が遅いことは、早産

児／低出生体重児が既に医学的に最もハイリスクな時期を乗り越えたことを意味しています。

　また、肌と肌の触れあいの一日あたりの実施時間と総施行時間は、前者では分単位（例えば平均で３０分/日）から

ほぼ24時間に至るまで、後者では数日から数週間に及ぶものまでと様々でした。 KMＣの施行時間が長いほど、

KMCと予後との間に直接的な因果関係がより強くみられました。 さらにKMCがある一定の期間以上継続された場

合には、看護スタッフや保育器というよりもむしろお母さんによって赤ちゃんのケアが行われていました。

　他にもKMCがもたらす結果に影響を与えうる独立変数としては以下のようなものがあります：

  2.　

KMCの科学的根拠

　他にも多くの因子（例えば、お母さんの周囲の人的状況、環境、医療ケア、特にKMCのために提供された医療サ

ービス）が、KMCの研究で観察されてきたプラスの効果に影響しているかもしれません。 こうした影響をKMC自身

から得られる効果と区別する事が大変重要です。 以降、KMCについての科学的根拠を論じる場合には、こうした付

随因子についても検討するよう努めています。

　母親が高率にHIVに罹患している状況でのKMCについての文献はありません。

赤ちゃんが抱っこされる姿勢
 栄養法や授乳方法の変化
 病院を退院して家庭でのケアへ移行する時期
  退院時の赤ちゃんの状態
   病院から退院した後のお母さんや家族に対する支援やフォローアップの程度
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2.1　死亡率と罹病率 結論

　以上のことを総合すると、KMCにより生存率は必ずしも上昇しないが低下することもないということがわかりまし

た。 赤ちゃんの容態が安定した後では、KMCと従来の良質なケアの間に生存率の差はみられませんでした。 赤ち

ゃんの容態が安定する前にKMCを行った場合には生存率を改善させるかもしれないという仮説については、よくデ

ザインされた研究によって検証する必要があります。 KMCに赤ちゃんの生存率を改善させるという効果があるとした

ら、その証明は、死亡率がとても高く設備の乏しい状況でより明白かつ容易になされるでしょう。

　罹病率については、KMCが良い影響を及ぼすという強い証拠もなければ、有害だという証拠もありません。 これ

までに発表された数少ない研究に加えて14,15、軽い呼吸障害のある少人数の新生児を対象にした予備研究の中に

は、出生後ごく早期からの肌と肌の触れあいが良い影響を与える可能性を示唆するものもあります30。 退院時の注

意点としては、寒い季節に退院するKMCの赤ちゃんは暖かい時期に退院する赤ちゃんに比較して、より重症な疾

病、特に下気道感染に罹患しやすいと言えるかもしれません31。 そのようなケースではより細やかなフォローアップが

必要です。

　KMCは、おそらく限られた医療設備しかない状況で最も効力を発揮するにもかかわらず、これまでの研究はすべ

て設備の良く整った病院で行われている事に注意しなければなりません。 設備やスタッフが乏しい状況でさらに研

究を行っていくことが急務です。 保育器がないような環境では、KMCが死亡率も罹病率も増悪させる可能性の低

い、安全な保育器の代替法となるでしょう。

母乳育児

　KMCの母乳育児への効果をみるために、低所得の国で行われた二つのRCTと一つのコホート研究があります。

これらの研究はすべて、KMCによって母乳育児率が上昇し、母乳育児の継続期間が長くなることを示しています
25,26,29。 高所得の国で行われた六つの研究では、肌と肌の触れあいの開始は遅く一日の中の限られた時間だけで

したが、それでも母乳育児に良い影響をもたらすことが明らかにされました32-37。 これらの研究結果を表1にまとめ

ます。

　早産児／低出生体重児に対する母乳育児が一般的に行われていない状況、特に赤ちゃんが保育器でケアされ

哺乳びんで授乳されていることが一般的な状況では、KMCと肌と肌の触れあいは母乳育児に有益であることがわ

かっています。 また別の研究は、肌と肌の触れあいが母乳育児に明らかに有効であることを示しています。 それゆえ

に、より早期からKMCを行って肌と肌の触れあいが開始されれば、母乳育児により絶大な効果をもたらすことが期待

できます。

発育

　コロンビアで行われた二つの集団を用いたコホート研究では29、KMC群は対照群に比較して体重増加がゆっくり

でした。 しかしこの二つの集団には多くの社会的、経済的な差異がみられています。 その後に行われたRCTでは
25、一歳時の体重に有意差はありませんでした。 また別のRCTでは26、KMC群の方が入院中の一日あたりの体重増

加がわずかによいことが示されました。 しかし、この研究全体を通した期間では両者に発育の差は認められません

でした。 ジンバブエの調査でも一日あたりの体重増加の点で同様の結果が観察されています27。

2.2　母乳育児と発育

臨床試験

　KMCと従来のケアを比べる三つの無作為抽出対照試験（RCT）が低所得の国で行われました24-26。 その結果、

両者の間で生存率に差がないことが明らかになりました。 これら三つの研究では、死亡のほとんどが研究に適格と

なる以前に生じていました。 すなわち、低出生体重児の状態が安定して、赤ちゃんが研究の対象として登録される

以前に起こったものでした。 都市部の三次病院では、2000ｇ未満の赤ちゃんは、従来のケアを受けた後平均3～14

日でこの研究に加わっていました。 これら三つのうち二つの研究では、KMCの群も対照群と同様、通常の退院の

基準を満たすまで病院にとどまっていました24,26。 一方、残りの一つの研究では、KMC群は厳密な外来でのフォロ

ーアップを条件とした上で対照群より早く退院していました25。 フォローアップの期間はそれぞれ１か月26、6か月24、12

か月25間行われていました。

　 エクアドルでSloanらによってなされたRCTでは、重症な疾病の罹患率がKMC群でより低いという結果が得られ

ました〔KMC群（5％）対照群（18%）〕24。 この研究はそれぞれの群で350名、全部で700名の対象者を必要として

いましたが、実際に集められたのは603名のみでした。 事実上、重症な疾病の罹患率の差が明白になってからは新

たに対象を募る事ができなかったようです。 低所得 の国で行われた別の対照試験では、重症な疾病の罹患率に有

意差は認められませんでしたが、KMC群では院内感染の発生と再入院の割合が少ないという結果が得られました。

同様に、ジンバブエで行われたKambaramiらの研究でも院内感染が減少したことが報告されています27。 高所得

の国では罹病率に差は認められませんでした。 それにしても肌と肌の触れあいによって感染のリスクが増加しなか

ったことは注目に値します24-27。

　 いくつかの観察研究により、KMCによって早産児と低出生体重児の死亡率と罹病率が減少する可能性がある

ことが示されています。 ReyとMartinez9は初期の論文の中で、KMCによって1000～1500ｇの赤ちゃんの生存率が

30％から70％に増加した事を報告しています。 しかし、対象の分子と分母そしてフォローアップがKMC群と既存対

照群とで異なっているために、この結果の解釈が難しくなっています28。 BergmanとJurisooは、ジンバブエ辺境に

ある保育器のない伝道病院で既存対照群と比較する別の研究を行いました。 そして、1500ｇ未満の赤ちゃんの生

存率が10％から50％に、1500～1999ｇの赤ちゃんでは70％から90％に増加する事を報告しました14。 同様の結果

がモザンビーク近郊の二次病院でも報告されています15。 しかし、この生存率の違いは何らかの不可避の因子によ

る可能性もあります。 ジンバブエとモザンビークでの研究は、医療設備やスタッフが非常に制限された状況で行われ

たため、低出生体重児や早産児の容態がまだ安定していないごく早い時期からKMCが開始されています。 Reyと

Martinezによる初期の研究は、赤ちゃんの容態が安定した後にKMCが開始されたものです。 どちらの研究でも肌

と肌の触れあいはほとんど一日中なされていました。

　Charpakらがコロンビアのボゴタで行った二つの集団を用いたコホート研究では 29、KMC群で粗死亡率が高い

（相対危険率＝1.9、95％信頼区間 : 0.6-5.8）という結果が得られましたが、出生体重と在胎週数で修正すると逆に

KMCの方が粗死亡率が低いという結果になりました（相対危険率＝0.5、95％信頼区間 : 0.2-1.2）。 しかし、この

結果に統計学的な有意差は認められていません。 対象となった二つの集団は二つの三次病院で集められました

が、二つの集団の間には多くの社会的・経済的な差異が認められていました。 KMCは状態が安定した後に24時

間を通して行われていました。 ジンバブエの三次病院で行われた無作為ではない対照試験では、KMC群の方が

わずかに生存率が高いという結果が得られました。 しかし、この結果は栄養法の違いに起因している可能性も考え

られました27。
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　KMCは医療スタッフにとっても受容できるものであり、病棟での母親たちの存在が問題になることはないようです。

多くの保健医療従事者はKMCが有益であると考えています。 また、そうした人々は、病気の早産児/低出生体重児

を観察するには従来の保育器でのケアの方が優れているかもしれないけれども、そのことで院内感染が増加し、母と

子が離されてしまうことも認識しています。 もし保健医療従事者自身が早産児/低出生体重児を出産したらKMCの

方を望むことでしょう26。

　さらに、初期投資も維持も低コストですむことがKMCのもう一つの利点です。 このことは低所得の国の病院や医

療システムにとって、経費節約に有利かもしれません。 お母さんが赤ちゃんのケアの大部分を担うので、人件費が削

減されるとともに、燃料や電力の消費が抑えられ、医療機器の維持や修理のための経費を減らすなどの節約につな

がるでしょう26。 エクアドルでは、従来の保育器でのケアと比較して赤ちゃん一人あたりの医療費が減少し、再入院率

も減ったことが報告されています24。 このことは、所得の高低にかかわらず全ての国においてKMCを受けた赤ちゃ

んの入院期間がより短いという理由の一つかもしれません25-27,33,35,46。 低所得の国では、初期投資や維持コストの節

約は一次病院や小規模の医療施設よりも三次病院において顕著かもしれません。

　低所得の国で行われた研究では26、お母さんと早産児／低出生体重児がKMCを行って肌と肌の触れあいを続

けることで効果的に体温が調節され、低体温のリスクが減少する可能性が示されています。 初期のある報告では、

男性（お父さん）がKMCを行った場合には体温調節に対する効果が劣るとされましたが39、もちろんお父さんも効果

的に新生児の体温を保持することができます38。

　心拍数 、呼吸数、呼吸状態、酸素化、酸素消費量、血糖、睡眠パターン、行動について観察すると、肌と肌の触れ

あいを行っている早産児／低出生体重児は、母子分離された場合に比較して同等もしくはより良好であるという傾

向がみられました40-42。 母と子の触れあいはその他にも良い効果をもたらします。 例えば唾液中のコルチゾールは受

けているストレスの指標となりますが、肌と肌の触れあいが行われている新生児はこれが有意に低いことがわかって

います43。 この観察結果は生後９０分の健康な新生児44,45や生後６か月の早産児／低出生体重児が33母親から離さ

れた時に有意に啼泣が増加するという報告に一致します。

2.3　体温調節と代謝

　カンガルーケアは赤ちゃんとその親の双方に有益です。 赤ちゃんが保育器でケアされている時に比較して、カンガ

ルーケア中の方がお母さんの不安感が少ないことが報告されています。 高所得の国でも、お母さんは保育器でのケ

アよりも肌と肌の触れあいを好み26、このことにより自信や自己評価が高まり、達成感が増すことが報告されています。 

環境や文化が異なった状況でも、お母さんはカンガルーケア中に力を得たように感じて自信がわき、お母さん自身が自

分の小さな赤ちゃんのために何か良い事ができるのだという気持ちを持つことも報告されています46-49。 お父さんもカ

ンガルーケア中にリラックスでき、快適で満たされた気持ちになったと述べています。 このようにしてKMCによってお

母さんが力づけられ、自信を持って早産児/低出生体重児の世話をしたり授乳したりできるようになります。 Tessier

らはコロンビアでのRCTで、KMCは出生後できるだけ早く始められるべきだと結論付けました。 なぜならそうするこ

とによって、母と子の絆が深まり、お母さんは母としての自信をより強く感じるようになるからです50。

2.4　その他の効果

　特に以下の点について、KMCが他の方法よりも優れているという明白な証拠が必要です：

2.5 今後の研究課題

　この最後の状況は、現代の周産期、新生児期の死亡と罹病の原因として最も重要かもしれません。 低出生体重

児や早産児が医療施設で出生しケアを受けた場合、また家庭で注意深いフォローアップを受けながら行われた場合

でのKMCの有効性についての研究はありますが、自宅出生についてのものはありません。 自宅出生の赤ちゃんに対

しても、家庭でのKMCの安全性と適合性を確立するための明確な根拠が必要です。 しかしKMCが従来の方法と

比べて有害で危険であるという証拠はありません。 将来何らかの研究によって、KMCに代わる家庭でのより有効な

ケアが提示されない限り、自宅で出生し医療施設へ連れて行くことができない状況下で低出生体重児や早産児に

KMCを推奨することは理にかなったことでしょう。 このような状況でKMCの試案を作成する場合は、自宅出産の扱

いを改善する地域毎の文化や活動も考慮に入れるべきでしょう。

RCT　 Charpakら　　　　  1997　  25　  生後３か月での部分的、または完全母乳育児　　82％　　　75％

RCT　Cattaneoら　　　    1998　  26　  退院時の完全母乳育児 　　　　　　　 88％　　　70％

　　　Schmidt ら　　 　    1986　  32　  １日あたりの母乳産生量                             640ml      400ml
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   １日あたりの授乳回数 　　                      　12  9

　　　Whitelaw ら　  　    1988　  33　  生後６週時の母乳育児 　　　　　　　 55％　　　28％

　　　Wahlberg ら　  　 　1992　  34　  退院時の母乳育児 　　　　　　　　　　   77％　　　42％

　　　Syfrett ら　　　　   1993　  35　  在胎３４週での１日あたりの授乳回数 　　   12  12

　　　Blaymore-Bier ら　   1996　  36　  退院時の母乳育児　　　　　　　　　　　　 90％        61％
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生後１か月時の母乳育児 　　　　　　   50％        11％

　　　Hurst ら 　　　　  1997　  37　  出産後４週時での１日あたりの母乳産生量         647ml      530ml
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　退院時の完全母乳育児 　                 37％　　　6％

表1　KMCが母乳育児へもたらす効果

KMC群　コントロール群　

RCT　 Charpakら　　       1994　  29  　部分的、または完全母乳育児が
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   生後１か月時　　　　　　　　　　　　　　　93％　　　78％
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   生後６か月時　　　　　　　　　　　　　　　70％　　　37％
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   生後１歳時　　　　　　　　　　　　　　　　41％　　　23％

研究法 　   著　者 　　   年 度  文 献 　　　　　　 結　果

設備やスタッフが非常に限られた状況で（例えば、保育器や他の高価な技術が使えない状況）、赤ちゃんの   

　容態が安定する前から開始されるKMCの有益性と安全性

在胎３２週未満の低出生体重児に対する母乳育児と母乳を十分に摂取できていない場合の補足の方法

KMC中の赤ちゃんの状態、特に呼吸と栄養についてモニタリングするための簡便で信頼性のある方法

1000ｇ未満の低出生体重児や重症の新生児に対するKMC

非常に特殊な状況下でのKMC（例えば、極寒の地や難民キャンプ）

KMCを実践するうえで妨げとなる文化的な障壁や運営上の障害、特に設備やスタッフが非常に限られた状

　況でKMCを促進する方法

トレーニングを受けた介助者の援助や適切なレベルの医療を受けることなく自宅で出産された早産児や低出

　生体重児に対するKMCの実践
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　KMCのために必須なものは、お母さん、熟練したスタッフ、そして協力的な環境です。 この章ではKMCに必要な

ものとして、方針の確立、医療サービスとフォローアップの組織化、お母さんと赤ちゃんに必要な医療機器と物品、そ

の施設でKMCを提供できる熟練したスタッフについて述べていきます。 KMCを実践する際に直面する一般的な制

約と可能な解決法については付録IIIで述べます。

　十分な観察やケアが受けられるような状況では、体重が非常に小さい、あるいは合併症を持った新生児は保育器

内でケアを受けるのがいいでしょう。 赤ちゃんの全身状態が改善し、もはや集中治療を必要とせず、単に保温と感染防

御、そして発育していくために適切な栄養を必要とするだけの状態になったらすぐにKMCを選択することができます。

3. 

KMCに必要なもの

 KMC は様々な施設で、種々の治療段階で実践することができます。 KMCを実践することができる最も平均的な状

況について下記に述べます。

産科施設

 一 日の分娩数が数件の小さな産科施設では、通常スタッフとして熟練した助産師はいますが、たいてい医師はいま

せん。 また、低出生体重児や早産児をケアするための特別な医療機器（保育器やラジアントウォーマー）や消耗物品

（酸素、薬品、低出生体重児用の人工乳）もありません。 可能ならば、小さい赤ちゃんはより高次のケアができる施設

へ搬送されます。それが不可能なら、低出生体重児や早産児はお母さんと一緒に過ごし、早く退院して家庭でケア

されます。 低体温や感染症、呼吸や栄養上の問題により、こうした赤ちゃんの死亡率は高くなります。

紹介先の病院（高次病院）

 ここに分類される施設は、地域や地方の病院における様々なレベルの特殊治療室を含みます。 通常は、熟練した

スタッフ（専門的な看護師、助産師、小児科医、産科医、あるいは少なくとも経験を積んだ医師）がおり、特別な新生

児医療のための基本的な医療機器や物品が備えられています。 しかし現実には、スタッフや医療機器は不足しが

ちです。 適切な医療を提供できる医師は一日にわずかな時間しかいないかもしれませんし、体重が小さい新生児が

広い新生児室や病室に寝かされ、年長の患者と接していることもあります。 お母さんは自分の赤ちゃんと一緒にいる

ことができず、母乳育児の確立・維持が難しくなります。 死亡率は同様の理由で高いこともあります。 こういった状況

では、捨て子もよくある問題です。

3.1  環境
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　KMCの実践・運用にあたっては、すべてのレベルで、病院長や市町村・都道府県の保健医療システムの担当者

などの権威ある人々によってKMCが支援されなければなりません。

　国としての方針がはっきりしていれば、確実にＫＭＣを既存の保健医療制度や教育・トレーニングのシステムに一

貫して効果的に組み入れることができます。

　早産児は、頻度の高い合併症の管理に必要な、専門的な医療を受けることが可能な施設で生まれるのが最善で

す。つまり、早産児の出生が予測される場合には、生まれる前にお母さんをそのような施設へ搬送するべきです。

　それが不可能ならば、赤ちゃんの体重が非常に小さかったり赤ちゃんに合併症があったりする場合は、できるだけ

早く赤ちゃんをそのような施設へ搬送するべきです。　赤ちゃんの安全が保証されるような紹介システムを作っておく

必要があります。

　上記に述べたことも含め、出生直後の問題を克服した低出生体重児のケアについての国の基準やプロトコールを

作成することが必要です。　国の基準には、KMCの監視と評価についての明確な判断基準が含まれていなければ

なりません。　この基準の作成にあたっては、各分野の専門家に両親たちも参画して進めることが最善です。　さら

に、国の方針やガイドラインが確立していれば、地方でのプロトコールはより実践されやすくなるでしょう。

　確立された基準に従って継続的に監視したり定期的に評価を行ったりすることは、KMCの実践や方法を改善し

たり、ＫＭＣをより良いものにしていくための研究をする上で役立ちます。

　KMCを実践しようとする各医療施設は、地域の状況や文化に適合した方針やガイドラインを文書にして書き表す

べきです。 国もしくは国際的なガイドラインに基づいて各施設でプロトコールを作成していく場合には、全てのスタッフ

からの合意を得ることができればそれだけその方針やガイドラインは効力のあるものになるでしょう。 プロトコールはこ

こに記されているKMCを網羅するだけでなく、もちろんフォローアップも含むべきです。　プロトコールには一般的な問

題（スタッフやお母さんの衛生面のことなど）や早産児によくみられる問題（感染の予防や治療など）についての詳し

い対処法を補足しておいてもよいでしょう。　KMCのプロトコールの導入後は、毎月スタッフがミーティングを行うこと

によって、データや問題点を議論したり、分析したり、必要によりプロトコールを改善したりすることもできます。

　上に述べた二つの施設の間には格差がありますが、どのような状況でも熟練した保健医療従事者がいればKMC

を提供することができます。

3.2　方　針

　KMC には、それまでのケア以上のスタッフは必要ありません。現在勤務しているスタッフ（医師や看護師）は、母

乳育児についての基本的なトレーニングや、下記に述べるKMCに関するすべての方面での十分なトレーニングを受

けておくべきです:

3.3　スタッフ

問題がみつかった時やお母さんが不安に感じている時には適時、適切な行動をとること。

 退院の決定について。

  お母さんや家族を励まし支援する方法。

　研究や経験により、お母さんはいったんKMCに馴染んでしまえばKMCを気に入ることがわかっています。 ですか

ら、早産児が生まれたらできるだけ早くKMCについてお母さんと話し合い、赤ちゃんの状態が整い次第、従来のケア

に代わってKMCを提供しなければいけません。 KMCではお母さんがいつも赤ちゃんと一緒にいなくてはならないた

め、お母さんにそれぞれの方法の利点について説明し、赤ちゃんのケアに関する可能な選択肢についてお母さんと

話し合っておくとよいでしょう。 お母さんはこれまでのやり方に比較して病院に長く滞在する必要があったり、KMCを

家庭でも続けたり、フォローアップを受けたりしなければいけないでしょう。 ですから、お母さんはKMCの実施につい

て家族と相談する時間と機会を持つ必要があります。　もし問題が生じた場合には、すぐにKMCをやめてしまうので

はなく障害となるものについて話し合い、家族とともに解決法を見つけだしましょう。 小さな赤ちゃんのケアについての

責任をお母さんに徐々に引き継いでいくためには、医療従事者はお母さんを十分に支援しなければいけません。

　理論上はお母さんの代理となる人（例えば祖母）によってもKMCを実践することは十分可能ですが、実際にはこ

れを成し遂げることは困難です。

　それぞれの医療施設には、KMCと母乳育児の分野についての継続的な教育プログラムがなければいけません。

看護学校や医学部ではできるだけ早くカリキュラムの中にKMCを含むようにするべきです。

3.4　お母さん

　KMC に特別な設備は必要ありませんが、簡単に準備しておくとお母さんはより快適に過ごすことができます。

お母さんが必要とするもの

　適当な広さの２人部屋か４人部屋があれば、そこでお母さんたちは昼も夜も赤ちゃんと一緒に過ごすことができ、助

け合いや仲間付き合いの経験を共有することができます。 同時に他人に邪魔されずに個人的な面会を受けること

ができます。 部屋にはお母さんのために快適なベッドと椅子があるとよいでしょう。 できれば角度調節が可能なベッ

ドか多数の枕を用意して、お母さんの体を起こしたり少し傾けたりした位置に保てるようにすると、お母さんは休息し

たり眠ったりできます。 カーテンがあれば、相部屋でもプライバシーを保つことができます。 部屋は小さな赤ちゃんの

ために暖かくしておきましょう（２２～２４度）。 お母さんには水道の蛇口、せっけん、タオルが備えられた洗面所が必

要です。 栄養のある食べ物や、お母さんがKMCの姿勢で赤ちゃんを抱いたまま食事ができる場所も必要です。 別に

暖かい小さな部屋があれば、お母さんと一緒にプライベートな作業や相談をするような時、また赤ちゃんの状態をみる

ような時に役立ちます。 病棟には、お父さんやきょうだいが自由に出入りできるような方針が必要です。

　お母さんの衛生のためには日々のシャワーや入浴で十分です。 トイレを使ったあとや赤ちゃんのおむつを替えた後

にはしっかり手を洗うように勧めましょう。 お母さんがKMCのための施設に滞在している間は、自分の衣服を着替え

たり洗濯したりできるようにしてあるとよいでしょう。

　KMC中には、お母さんたちのために、気晴らしになったり教育的であったり、さらには収入源になったりするような

活動を用意してもよいでしょう。 家を離れ病院の中にいることから必然的に生じるフラストレーションを予防したり減少

させたりするためです。 しかし、そうした活動の際には、小さな赤ちゃんを起こさないよう大きな物音を立てないように

しましょう。  お母さんが患者のための病院のスケジュールを守ったり、きちんと赤ちゃんに授乳したりする限り、日中は

3.5  設備、医療機器、必要物品

KMCはいつどのように始められるか。

 授乳中や授乳以外の時に赤ちゃんをどのような姿勢に保てばよいか。

 低出生体重児や早産児への授乳について。

  母乳育児全般について。

　乳房からの直接授乳が可能となるまでの代わりの授乳方法について。

　赤ちゃんのケアに関する状況、すなわちバイタルサインを観察したり危険な徴候をみつけたりすることを含む　　

　全ての面でお母さんに参加してもらうこと。
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病院の中を、さらには庭も自由に動き回ることができるようにしましょう。スタッフは、入院中（そして退院後にも頻回に

連絡をとり）子どもやお母さんの健康についての他の教育的活動のために長い時間を割く必要があります。

　KMCを行っている間はお母さんにタバコを吸わないように思いとどまらせ、努力して禁煙するように支援しなけれ

ばいけません。 面会者は小さな赤ちゃんがいる場所ではタバコを吸ってはいけませんし、必要に応じて禁煙するため

の手段を強化しなければいけません。

　長期の入院期間中は、お父さんやその他の家族の面会が許可され奨励されなければいけません。 そうした人々

がお母さんと交代で肌と肌の触れあいを行うようにすればお母さんは少し休憩することができるので、お母さんは助

かります。

　けれどもお母さんは、授乳中や体を清潔にしている間、そして誰かの面会中はプライバシーを保ちたいものです。

　お母さんは、室温で心地よく暖かいと思うものなら何でも着ることができます。 赤ちゃんを中にくるむことができる衣

服、つまり、お母さんの肌にしっかりと密着させ赤ちゃんを心地よくしておけるような衣服がよいでしょう。 ふだん着てい

る衣服でもきつすぎなければ特別な衣服を用意する必要はありません。

図１.　肌と肌を合わせて、赤ちゃんをぴったりと胸に抱いているところ

　赤ちゃんを抱っこして支えるための布（抱っこ帯）が、KMCに必要とされる唯一の特別な用具です。 これを使うと

お母さんが赤ちゃんを安全に胸元に密着させておくことができます（図１）。 まず初めに、１メートル四方ぐらいの柔ら

かい一枚の布を、対角線上に折り畳み二重にして、安全に結ぶかお母さんの脇の下に巻き付け、しっかり締めて使

用しましょう。 後にはこの布の代わりに、お母さんの好みのもの（図２）を使うことができます。 こういったものを使えば

お母さんは両手を自由に使うことができますし、肌と肌の触れあいをして赤ちゃんを抱っこしたままで容易に動き回る

ことができます。施設によっては独自の袋や上着や抱っこ帯を準備しておくところもあります。

お母さんのための衣服

赤ちゃんを抱っこして支えるための布（抱っこ帯）

赤ちゃんが必要とするもの

　赤ちゃんが継続してKMCを受けている場合は、従来のケア以上の衣服は必要ありません。 KMCが断続的

に行われる場合には、次のKMCまでの間は、赤ちゃんを温かいベッドに寝かせ、掛け物をかけるとよいでしょう。

図２.　KMCで赤ちゃんを抱っこして運ぶための袋

図３　KMCのための赤ちゃんの衣服

　環境温度が22～24度の場合は、赤ちゃんはおむつと温かい帽子と靴下だけを身につけ、それ以外は裸のま

まカンガルー・ポジションで抱っこされます（図３）。 気温が22度以下の場合は、赤ちゃんに綿の袖無しの上着を

着せ、顔、胸、お腹、そして上肢と下肢がお母さんの胸やお腹と肌と肌の触れあいができるように上着の前を開

ける必要があります。 それからお母さんは普段着ている服で自分と赤ちゃんをおおいます。

赤ちゃんの衣服
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　たとえ赤ちゃんが予定より早く生まれても、あるいは赤ちゃんが小さく生まれても、母乳は赤ちゃんの必要とするもの

を満たします。 このように母乳は早産児／低出生体重児にとって最良の食べ物であるとされ、母乳育児が最良の栄

養法です51,52。 早産児を出産したお母さんの母乳は、赤ちゃんの在胎週数と赤ちゃんの必要性に適合しているという

生物学的特異性を持っています。 そのために、常に母乳は栄養的に最優先されるものと考えるべきです。

　このガイドでは赤ちゃんの栄養としてそのお母さんの母乳だけを勧めています。 他の女性の母乳や母乳銀行から

パスチャライズされた母乳を使うこともできますが、母乳をパスチャライズする方法や母乳銀行についての勧告はこの

ガイドには含まれていません。

　早産児や低出生体重児への母乳育児には困難が伴い、病院や家庭での協力がなければ、母乳育児をすること

はほとんど不可能です。 スタッフには乳房からの直接授乳やその代わりとなる授乳方法についての知識が必要で

す。 そして低出生体重児のお母さんに対する支援が効果をあげるためには、正期産で普通の体重で生まれた赤ち

ゃんのお母さんの授乳援助に習熟していることが前提になります。

　最終目標は母乳だけで赤ちゃんを育てることです。 KMCは小さな赤ちゃんの母乳育児の開始と確立を促進しま

す。 しかし始めのうちは乳房から上手に飲むことができなかったり、全く哺乳できなかったりする赤ちゃんも多いので、

代わりの授乳方法が必要となります。 そのため、赤ちゃんに母乳をあげるためには、スタッフはお母さんに搾乳法を教

えたり援助したりしなければいけません。 また、乳汁分泌を維持したり、赤ちゃんにコップで授乳したり、赤ちゃんの授

乳状況を評価したりすることもお母さんに教え援助しなければいけません。 スタッフは、小さな赤ちゃんが乳房から直

接母乳を飲むことができるようになっているかどうかを評価する方法に関する知識を持っていなければいけません。

他に必要な医療機器および物品 

　 その他に必要な医療機器および物品は、従来のケアの場合と同様です。 以下のようなものがあると便利です：

最低３５度までの体温が測定できる体温計。

 体重計：理想的には１０g刻みの新生児用の体重計を用いるべきでしょう。

 早産児をケアするところでは、基本的な蘇生用の器具、できれば酸素が利用できるようでなければなりません。

  地域のプロトコールに沿って、早産児によくみられる問題を予防したり治療したりするための薬品類も付け加  

　　えられるとよいでしょう。特別な薬品類が必要な時もありますが、このガイドの中では具体的な医薬品の推奨

　　はしません。 医学的問題の治療法はこのガイドの記す範囲ではないからです。

記録をつけておくこと 

　お母さんと赤ちゃんのペアにはそれぞれに用意された記録用紙が必要です。 毎日観察したこと、授乳と体重につ

いての情報、赤ちゃんをモニターするための指示、そして同様にお母さんへの個別の指示などを記録するためのも

のです。 正確で標準化された記録は個々のケアが良好に行われるための鍵となります;正確で標準化された指標

はプログラムをしっかりと評価するための鍵となります。

　記録（日誌）には全ての赤ちゃんの基本的な情報と赤ちゃんがどのようなケアを受けてきたかが記載され、赤ちゃん

の観察結果や定期的なプログラムの評価に用いられる情報を提供します。 付録Iに、こうした目的として使用されると

ともに異なった状況でも改変して使用できるような記録用紙の一例を示します。 このようにして集められたデータは、

同様に付録Iの表にあげられているような重要な指標の定期的な（例えば年4回の、または年に1回の）集計にも使用

可能でしよう。

3.6  赤 ちゃんへの授乳
 

　お母さんには、搾乳した母乳を入れる容器、たとえばコップ、グラス、水差し、口の広いビンが必要です。

　搾乳するのにいろいろなタイプの搾乳器を使うこともできます。

ゴム球あるいはシリンジの搾乳器

 手か足で動かす搾乳器あるいは電動の搾乳器

　搾乳器は、特に長期間一日に何回も搾乳しなければいけない人には便利です。 こうした状況は、予定よりずいぶ

ん早く生まれて長期の集中治療を必要とする赤ちゃんではよくあることです（搾乳器についての詳細は、WHOの 

breastfeeding counseling course 19 を参照してください）。

　搾母乳あるいは人工乳を与えるには、コップと５フレンチから８フレンチの栄養チューブと注射器が必要です。 スポ

イトや注射器やティースプーンのような他の道具もカップの代わりに使われてきました。 インドの"パラダイ"のような伝統

的な授乳用の器具も有効であることがわかっています53。 母乳を保存するための冷蔵庫も必要です。 母乳が余った

ら凍らせることができます。

　母乳育児が十分できないか、母乳があげられなくて代替栄養が必要な場合（訳者注：お母さんがHIV陽性であっ

たり赤ちゃんに特別な病気があったりして、母乳を飲ませることができない場合）、代わりの栄養として低出生体重児

用の人工乳が用意されなければなりません。

　初乳を与えることを拒んだり、低出生体重児や早産児に対して（"かわいらしくない"とか"長く生きられないだろう"と

いった）拒絶的な態度をとったりするようなその地方の有害な文化的慣習について医療従事者は認識していなけれ

ばいけません。 医療従事者は、お母さんや家族とそういった慣習や態度について話し合い、それを克服する方法を

見つけ出せるようなトレーニングを受けていなければいけません。

　赤ちゃんがよく飲めるようになって、KMCの姿勢で体温が安定し体重が増えていれば、お母さんと赤ちゃんは家に

帰ることができます。 ほとんどの赤ちゃんは退院時には未熟なので、最寄りの熟練した専門家によって確実に定期的

なフォローアップがなされるようにしなければいけません。 受診回数は初めのうちは毎日、その後は週単位、月単位と

様々です。 お母さんと赤ちゃんはフォローアップが充実していればそれだけ早く病院を退院できます。 目安としては出

生予定日前には少なくとも週に一回のフォローアップが必要です。 こうしたフォローアップは家庭を訪問して行うことも

できます。

　お母さんは小さな赤ちゃんのケアに関してのいかなる種類の相談や支援についても、医療専門家を頼れる状況に

ある必要があります。 家庭の状況や家族の協力、そしてフォローアップのための受診に出かけることが可能かどうか

などを評価するため、保健師が少なくとも一回は家庭を訪問すべきです。

　可能であれば（社会的、精神的な支援および家事の支援を提供してもらうために）地域の支援グループに家庭と

関わってもらうべきです。 以前にKMCを経験したことのあるお母さんは、こうした地域的な援助の提供において大い

に助けになるでしょう。

3.7　退院と家庭でのケア

 

　手による搾乳は搾乳方法の中で最も容易な方法です。 何も器具がいらないので、いつでもどこでも搾乳できます。

手による搾乳を勧めます。 手による搾乳はこのガイドの中に述べられています。
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　この章では、体重が小さい赤ちゃんがケアを受けている施設でどのようにカンガルー・マザー・ケアを行ったらよいか、

いつ開始したらよいかについて述べます。 正しい位置に抱くことによる体温保持、授乳、赤ちゃんの観察、KMCを続

けながら、いつお母さんと赤ちゃんが家に帰ることができるかの決定、十分な発育を確認しお母さんを支援するため

に必要なフォローアップ、といったそれぞれの要素について説明します。

   4.　

実践の手引き

4.1　 いつKMCを開始したらよいか

　体重が小さい赤ちゃんが生まれる場合には合併症が予測されます―赤ちゃんが早産であればあるほど、在胎週

数に比較して小さければ小さいほど、合併症の問題は高頻度に生じます。 合併症を持つ赤ちゃんの出生後早期の

ケアは、国または施設のガイドラインに沿って行われます。 治療を要する赤ちゃんの医学的な状況が改善されてから

KMCを開始するべきでしょう。 そのような小さな赤ちゃんにKMCをいったいいつ開始したらよいか、ということについ

ては個々に判断していく必要があります。 そして、それぞれの赤ちゃんとお母さんの状況や立場を十分に考慮しな

ければいけません。 しかし、小さな赤ちゃんのお母さんを励まして、非常に早い時期からKMCを選択することもでき

ます。 出生体重別の基準を以下に示します。

　出生体重が1800g以上（在胎週数が30～34週以上）でも、呼吸窮迫症候群（RDS）のような未熟性に関連する

問題を持っているかもしれません。 そのために、特別なユニットでのケアを必要とするほど重篤になる赤ちゃんは多く

はなく、ほとんどは出生後まもなくKMCを開始することができます。

　出生体重が1200gから1799gの場合（在胎週数が28～32週）は、呼吸窮迫症候群（RDS）やその他の合併症のよ

うな未熟性に関連する問題が高頻度に生じます。 そのために出生後早期に何らかの特別な治療が必要になります。

そうした場合は、十分に設備が整っていて必要なケアを提供できる施設で分娩がなされる必要があります。  そうでなけ

れば、赤ちゃんは出生後すぐに、できればお母さんと一緒に搬送されなければなりません。 小さな赤ちゃんを搬送する

最良の方法の一つは、お母さんと肌と肌の触れあいを保ったまま搬送することです10,54。 KMCが開始されるまでには

一週間かそれ以上かかるかもしれません。 このグループの新生児期早期の死亡率はとても高く、そのほとんどは合併

症によるものです。  しかし、たくさんの赤ちゃんが助かって生存しますので、搾乳するようにお母さんを励ましましょう。

　出生体重が1200g未満（在胎週数が30週未満）の場合は、早産のために重篤な問題が高頻度に生じます。 死

亡率はとても高く、未熟性に起因した問題を克服して生き延びることができる赤ちゃんはわずかでしょう。 このグルー

プの赤ちゃんにとっては、出生前に新生児集中治療室を持つ施設に搬送されることによって最も有益な結果がもた

らされます。赤ちゃんの状態が安定してKMCを開始できるようになるまでには数週間を要するかもしれません。
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　出生体重や在胎週数だけでは、合併症のリスクを確実に予測することはできません。 付録IIの表4は、全出生の

平均体重が3350gである集団において、在胎週数によって平均体重および１０パーセンタイル、９０パーセンタイルの

体重がどのように変わるかを示しています55。 KMCの正確な開始時期は、お母さんと赤ちゃんの状況によって決定

されます。 どんなお母さんにも母乳育児の利点について教える必要があります。 そして、赤ちゃんに栄養を与えたり

母乳の産生を確立したりするために、出産当日から母乳を搾るようにお母さんを励まし、援助しなければなりません。

 以下 にあげる基準は、お母さんにKMCの開始を提案する時期を決定する際に役立つでしょう。

お母さん

　年齢・出産歴・教育・文化・宗教にかかわらず、全てのお母さんがKMCを行うことができます。

　KMCは、特に年齢の若いお母さんや社会的リスクファクターを持ったお母さんにとって有益です。 KMCの様々な

側面について、お母さんに注意深く話しましょう：抱っこする姿勢、授乳方法の選択、病院や家庭でのケア、お母さん

に抱っこされた赤ちゃんに対して何ができるか、何を避けるべきなのか、などです。 KMCがお母さんと赤ちゃんにも

たらす利益と意義について説明しましょう。 また、常にそれを勧める根拠についても話しましょう。 KMCを取り入れる

ことは、情報提供後に決定された結果であって義務ではないことを理解してもらわなければなりません。

 KMC について話し合う場合には、以下の点を考慮しなければなりません:

KMCを進んで行う意志：お母さんは自発的にKMCをするようでなければなりません。

 KMCを24時間行うことが可能か：お母さん以外の家族が間歇的な肌と肌の触れあいを行うことができます。   

 　しかしその場合は母乳をあげることはできません。

  一般的な健康状態：もしお母さんが妊娠中や分娩時に合併症を持っていたり、他の病気に罹ったりしている場

   　合には、KMCを開始する前までにそれが回復していなければなりません。

   赤ちゃんに付き添うこと：お母さんは退院まで病院にとどまることができるか、赤ちゃんにKMCができる状態にな

　　ったときに病院に戻ることができる必要があります。

　 家族の支援：お母さんには家庭での赤ちゃんの世話以外の仕事を代わってもらえるような家族の協力が必要

　 　です。

      地域社会の支援：このことは、社会的、経済的あるいは家族的状況に制約があるような場合には特に重要です。

　お母さんが喫煙者であれば、タバコを止めることや、赤ちゃんがいる部屋でタバコを吸わないことが重要であると説

明しましょう。 お母さん自身や他の家族、小さな子どもへの受動喫煙の危険性について説明しましょう。

赤ちゃん

 小さく生まれた赤ちゃんのほとんど全員がKMCを受けることができます。 重篤な病気を持っていたり、特別な治療

が必要であったりする赤ちゃんに対しては、回復するまで待ってから24時間にわたるKMCが開始されるでしょう。 そ

の間、赤ちゃんは国の臨床ガイドラインに沿って治療されます 56。 短時間のKMCは、赤ちゃんがまだ医学的な治

療（点滴、低濃度の酸素投与）を必要とする回復期にあっても始めることができます。 しかし、持続的なKMCを行う

ためには、赤ちゃんの状態が安定していなければなりません；赤ちゃんは酸素投与の必要性がなく、自発呼吸をして

いるようでなければなりません。 哺乳できるかどうか（吸啜や嚥下ができる）は必要条件ではありません。 KMCは経

管栄養をしながらでも始めることが可能です。 赤ちゃんの状態が落ち着いてきたらすぐにお母さんとKMCについて

話し合いましょう。

 KMC の開始において推奨されるこれらの一般的な事項は、各々の地域、保健システム、医療施設や個人の状況

に合わせていかなければなりません。 設備やスタッフが不足していたり、高次病院への紹介が不可能な状況では、

回復期のKMCの開始時期についての決定は、体温保持や哺乳、呼吸のサポートのために利用できる他の手段と比

較して検討されなければなりません。

　赤ちゃんにKMCの準備が整ったら、お母さんと赤ちゃんにとって都合のよい時間を決めましょう。 初回のKMCは

重要であり、十分に時間をかけ細心の注意を払うことが必要です。 お母さんに、軽くゆったりとした衣服を着るようお

願いしましょう。 小さな赤ちゃんにとって十分暖かい個室を使いましょう。 お母さんが望むなら、パートナーかいっしょ

にいて欲しいと思う人を連れてくるよう勧めましょう。 そうすることはお母さんにとっての手助けになりますし、お母さん

を安心させることになるでしょう。

　お母さんが赤ちゃんを抱っこしている間、お母さんにKMCのそれぞれの手順について説明しましょう。 実際にや

ってみせた後に、お母さん自身に全ての手順をやってもらいましょう。 それぞれの行為がなぜ重要なのか、何のため

になるのかについて常に説明しましょう。 肌と肌の触れあいは、赤ちゃんの体温を保ち、病気から赤ちゃんを守ること

に必須であることを強調しましょう。

4.2　KMCの開始

　赤ちゃんをお母さんの胸の間にまっすぐに立てた位置で、胸と胸が合わさるような位置に（図4aに示すように）保ち

ましょう。

4.3　カンガルー・ポジション

　赤ちゃんを抱っこするための幅広い布（抱っこ帯）でしっかり固定しましょう。 頭は一方を向くようにして、やや伸展

した姿勢にしましょう。 布の上部がちょうど赤ちゃんの耳の下に来るようにします。 やや伸展した頭の位置により、気

道が確保され、お母さんと赤ちゃんのアイ・コンタクトが可能になります。 頭を前屈させることや伸展させすぎることも

避けましょう。 股関節を屈曲させて"かえる"の姿勢のように広げましょう；腕も同様に屈曲させましょう。（図4a）

　お母さんが立ったときに赤ちゃんが滑り落ちないように、抱っこ帯を十分にしっかり締めましょう。 衣服をきつく締め

た部分が赤ちゃんの胸部に重ならないことを確認しましょう。 赤ちゃんの腹部は、締めつけられてはなりません。 そし

て、大体お母さんの心窩部に赤ちゃんがくるようにしなければなりません。 この方法だと、赤ちゃんが腹式呼吸をする

のに十分な空間ができるでしょう。 お母さんの呼吸は赤ちゃんを刺激します。（図4b） 

図4a. KMC中の赤ちゃんの姿勢
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図4b.　カンガルー・ポジションの赤ちゃん

　お母さんにどのようにして赤ちゃんを抱っこ帯から出したり入れたりするかを示しましょう（図4c）。 お母さんがこの

やり方に慣れてくるにつれて、赤ちゃんを傷つけるのではないかというお母さんの不安は無くなるでしょう。

図4c.　赤 ちゃんを抱っこ帯から出したり入れたりするところ

一方の手を首の後ろと背中において、赤ちゃんを抱っこしましょう。

 赤ちゃんをまっすぐに立てた姿勢で抱く時には、赤ちゃんの頭が滑り落ちて気道を閉塞させること

   を防ぐために、お母さんの親指と他の指であごの下を軽く支えましょう。

  もう一方の手は赤ちゃんのお尻に置きましょう。

赤ちゃんを抱っこ帯から出したり入れたりする動作：

　お母さんにカンガルー・ポジションで母乳をあげることができること、そしてKMCによって実際に母乳育児が容易に

なることを説明しましょう。 さらに、赤ちゃんを乳房の近くに抱っこすることで母乳の産生が刺激されます。

　 お母さんは、双子の場合でも簡単にKMCを行うことができます：二人の赤ちゃんをお母さんの胸の一方ずつにそ

れぞれ抱くようにします。 お母さんは交互に位置を代えたいと思うかもしれません。 お母さんは、最初は一回に一人ず

つ母乳をあげたいと思うかもしれませんが、だんだんカンガルー・ポジションで一度に両方の赤ちゃんに母乳をあげる

ことができるようになるでしょう。

　赤 ちゃんの姿勢を整えたあと、お母さんに赤ちゃんと一緒に休んでもらうようにしましょう。 お母さんと赤ちゃんに付

き添って、赤ちゃんの姿勢を確認しましょう。 お母さんに赤ちゃんをどのように観察したらよいか、何に注意すればよい

かを説明しましょう。 お母さんに動いてみるよう勧めましょう。

　KMC を導入する前に、起こりうる問題についてもお母さんに説明しましょう。 しばらくの間はお母さんの生活は赤

ちゃんを中心に回るでしょう。 そして、お母さんの日常の生活が乱されてしまうかもしれません。 さらに、小さな赤ちゃん

は、最初は乳房から十分には母乳を飲めないかもしれません。 その間、お母さんは母乳を搾って赤ちゃんにカップか

他の器具を使ってあげることができます。 しかし、これは母乳を直接あげることより手間がかかります。

　 お母さんに心配があれば助けを求めるように勧めましょう。 また、お母さんの質問と不安に対して応じられるように

しましょう。 お母さんの質問にははっきりと本当のことを答えましょう。 KMCが赤ちゃんに間違いなく利益をもたらす一

方で、お母さんの日常生活を制限することもあるということをお母さんに知っておいてもらう必要があります。

　 お母さんの多くは、特に他の赤ちゃんがKMCで元気に育っているのを見た場合には、自発的にKMCを行うという

ことが経験的にわかっています。 長時間相部屋にいることで、KMCを行うお母さんたちは情報や意見や感情の交換

ができます。 そして、相互支援や連帯の感情が生まれるようになります。 赤ちゃんの状態が安定するまでの無力感や

欲求不満を感じていた期間が過ぎ、お母さんは赤ちゃんの世話をする主役となり、お母さんとしての役割をスタッフか

ら取り戻します。

　授乳も含め赤ちゃんに必要なケアのほとんどをKMCのままで行うことができます。 以下の場合には、赤ちゃんは肌

と肌の触れあいを中断される必要があります：

4.4　KMCのままで赤ちゃんをケアすること

　毎日の沐浴は必要なく、推奨もされていません。 もし地域の慣習で毎日の沐浴が要求され、避けることができない

場合は、短時間で温かい温度のお湯（約37度）で行われなければなりません。 赤ちゃんを沐浴後すぐによく拭いて、

温かい衣類にくるみ、できるだけ速やかにカンガルー・ポジションに戻さなければなりません。

　日中は、お母さんはありとあらゆることをカンガルー・ポジションで赤ちゃんを抱いたまま行うことができます：歩くこと、

立つこと、座ること、様々な娯楽的、教育的あるいは収入を得るための活動もできます。 そのような活動をすることで、

お母さんは長い入院生活を退屈せずに耐えることができます。 しかし、お母さんは、清潔や身体の衛生（頻繁な手洗

いの励行）などの最低限必要な基本的事項を守らなければなりません。 お母さんはまた、赤ちゃんに静かな環境を確

保してあげ、間をあけずにきちんと授乳しなければなりません。

おむつの交換、清拭や臍帯のケア

 病院のスケジュールに沿った、あるいは必要時の臨床的な評価
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睡眠と休息

　横たわった姿勢や水平から約15度の半分横たわった姿勢であれば、お母さんはKMCを行ったままで赤ちゃんと

ぐっすり眠れるでしょう。 もし可能なら角度を調節できるベッドを使うか、ふつうのベッドに何個かの枕を使うことで、こ

のような姿勢にすることができます（図5）。この姿勢では、赤ちゃんの無呼吸のリスクが減ることがわかっています57。 

お母さんが半分横たわった姿勢だとあまり居心地がよくないように感じる場合は、お母さんが好む姿勢で眠ってもら

いましょう。 なぜなら、KMCを続けることの利点は非常に大きく、それに比べれば無呼吸のリスクはごくわずかだから

です。 軽く傾けたベッドで横向きに眠ることを好むお母さんもいます（角度がついているので、お母さんはうつ伏せで

寝ることはできません）。 以上のような安全が確保されていれば、赤ちゃんが窒息死する危険はないでしょう。

　角度調節が可能な背もたれのある心地よい椅子は、日中休息をとる際に役に立つかもしれません。

実施時間

　従来のケアから持続的なKMCへ円滑に移行していくためには、肌と肌の触れあいを徐々にはじめなければなりま

せん。 しかし、頻回な状況の変化は赤ちゃんにとってストレスが多すぎるため、KMCの一回の実施時間は最低でも

60分以上でなければなりません。 特に体温を調節する他の方法が利用できない状況では、昼も夜も、できればおむ

つの交換のとき以外は中断せずに、肌と肌の触れあいの時間を徐々に長くして持続的なKMCにしていきます。

　お母さんが赤ちゃんと離れる必要がある場合は、赤ちゃんに十分な衣類を着せ、隙間風をさけ、温かい掛け物を

かけ、温かいコットに赤ちゃんを寝かせるとよいでしょう。 あるいは、利用可能なら適切に保温できるような道具を用い

ましょう。 その間、家族のメンバー（お父さんやパートナー、祖母など）や親しい友人が、お母さんに代わってカンガル

ー・ポジションで肌と肌を触れあわせることで赤ちゃんのケアを手助けすることができます（図6）。

4.5 KMCの 一回の実施時間と総施行時間

図5.　KMC中の睡眠と休息

総施行時間

　最初は病院で、そのあとは家庭で、お母さんと赤ちゃんが心地よい限りできるだけ長く肌と肌の触れあいを継続さ

せます。多くは赤ちゃんが予定日（在胎週数が40週前後）か2500gになるまで続けられます。その頃になると赤ちゃ

んは成長し、KMCの必要性もなくなります。 赤ちゃんは、お母さんが肌と肌の触れあいに戻そうとするたびに、居心

地が悪そうに身をよじらせたり、手足を外に出したり、泣いたりぐずぐずしはじめたりします。 こうした時期であれば、

お母さんに徐々にKMCをやめるように勧めても安心です。 もちろん母乳育児は継続します。 赤ちゃんを沐浴させた

後や寒い夜の間、あるいは赤ちゃんをなだめる必要がある場合には、時折肌と肌の触れあいに戻すとよいでしょう。

　家庭 で続けられるKMCは、寒い気候や寒い季節において特に重要で、できればより長い期間続けられるとよい

でしょう。

図6.　 お父さんによるKMC 

体温

　環境温が推奨されている範囲よりも低くなければ、十分に哺乳できている赤ちゃんは、カンガルー・ポジションで持

続的に肌と肌の触れあいを行っている限り正常な体温（36.5度と37度の間）を保つことは難しくありません。 KMC中

の赤ちゃんに低体温が生じることはまれですが、全くないということではありません。 赤ちゃんの体温測定は継続して

行う必要がありますが、赤ちゃんがカンガルー・ポジションにないときよりも頻回にする必要はありません。

4.6　赤ちゃんの状態のモニタリング
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　KMCを開始した当初は、三日間連続して体温が安定するまで6時間毎に腋窩の体温を測定しましょう。 その後は

一日に二回だけ測定しましょう。 もし赤ちゃんの体温が36.5度以下の場合は、赤ちゃんをすぐに温めなおしましょう：赤

ちゃんを掛け物でおおい、お母さんは確実に暖かい場所にいるようにしましょう。 一時間後に体温を測定し、正常範

囲に戻るまで温め続けましょう。 同時に赤ちゃんの低体温の可能性となる原因を探しましょう（部屋が寒い、体温測

定の前にカンガルー・ポジションにいなかった、沐浴をしていた、十分に哺乳できていない）。 もし、明確な原因が見つ

からないまま赤ちゃんに低体温の状態が続いたり、体温が3時間以内に戻らなかったりする場合は、赤ちゃんが細菌

感染を起こしていないか調べましょう。

　普通の成人用の体温計で体温が測定できないなら、中等度か重度の低体温があると判断し、適切な対応をしま

しょう。 低体温の診断法や治療法は、他のWHOのガイドに詳細に述べられています10。 肌と肌の触れあいによって

赤ちゃんを温めなおすことが可能です17。

体温測定の間は、お母さんと肌と肌の触れあいをしながら適切に覆うか、暖かい場所で十分くる

  んで寝かせるかして、赤ちゃんを保温しましょう。

清潔な体温計を使用し、摂氏35度未満まで振って下げましょう。

体温計の先端（測温部）を腋窩の中央の奥まで差し入れましょう；先端と皮膚の間に隙間ができ 

　ないようにし、腋窩の皮膚は体温計の先端（測温部）と完全に接触していなければなりません。

赤ちゃんの腕を胸の横にやさしく支えましょう；体温計を少なくとも三分間は保持しましょう。

体温計をはずし、体温を読みましょう。

わずかではありますが直腸穿孔の危険があるため直腸温の計測は避けましょう。

呼吸と健康状態の観察

　低 出生体重児と早産児の正常な呼吸数の範囲は、一分間に30回から60回の間です。 呼吸をしている時と呼吸

をしていない時（無呼吸）が交互に見られます。 しかし、もし無呼吸の間隔が長すぎたり（20秒以上）、赤ちゃんの口

唇や顔面が青く変わったり（チアノーゼ）、赤ちゃんの脈が異常に遅かったり（徐脈）、赤ちゃんが自発呼吸を再開し

なかったりする場合は、迅速に行動しましょう。 脳に障害をきたすリスクがあるからです。 体重が小さいほど、また赤

ちゃんが未熟なほど無呼吸発作は長く続いたり、より頻回に生じたりします。 赤ちゃんが予定日に近づくにつれ、呼吸

はより規則的になり、無呼吸発作の頻度は低くなっていきます。 肌と肌の触れあいを行うことで、早産児の呼吸がより

規則的になり無呼吸の発生も減少することが研究によってわかっています41,58。 無呼吸が遅れて起こってくるような

場合には、病気の始まりを示唆しているかもしれません。

　お母さんは、無呼吸の危険性を認識し、それを見つけることができ、直ちに介入し、心配なら助けを求めなければ

なりません。

腋窩での体温の測定方法

　早産に起因する出生後早期の合併症から回復し、赤ちゃんの状態が安定していてKMCを行っているのであれば、

赤ちゃんが重篤な病気にかかる危険性は低いですが、全くないわけではありません。 小さな赤ちゃんにおいては、通

常重篤な病気のはじまりはごくわずかな変化であるために、病状が進行して治療が難しくなるまで見逃されがちで

す。 そのため、微細な徴候を発見して迅速に治療を開始することが重要です。 危険な徴候を見つけることをお母さ

んに教え、心配な場合は治療を受けるように教えましょう。 施設のガイドラインに沿って、その病気の治療をしましょう。

無呼吸の場合にすべきこと

お母さんに赤ちゃんの呼吸パターンの観察について教え、その正常のバリエーションについても

 説明しましょう。

無呼吸とは何か、それが赤ちゃんにどういう影響があるかを説明しましょう。

呼吸を短時間（20秒未満）と長時間（20秒以上）止めてみるようにお母さんに頼み、無呼吸の

  影響について実演してみましょう。

もし呼吸が20秒以上止まる場合、あるいは赤ちゃんにチアノーゼが生じる場合は（口唇と顔面 

　が青くなる）、重篤な病気にかかっている徴候かもしれないことを説明しましょう。

赤ちゃんが呼吸を再開するまで、背中と頭を軽くさすったり揺らしたりして赤ちゃんを刺激するよう

  お母さんに教えましょう。

お母さんが助けを求めてきたら、いつでも直ちに応じましょう。

無呼吸が遷延し、刺激によっても呼吸が再開しない場合は、病院の蘇生のガイドラインに沿っ

  て蘇生しましょう。

もし無呼吸発作がより頻繁に生じるようになれば、赤ちゃんを診察しましょう：このことは感染の  

　初期の徴候かもしれません。施設のプロトコールに沿って治療しましょう。

呼吸困難、陥没呼吸、呻吟

呼吸がとても速い、あるいはとてもゆっくりである

頻回で長い無呼吸発作

赤ちゃんが冷たい感じがする：赤ちゃんを温めても低体温である

哺乳障害：赤ちゃんが哺乳の時間に起きない、哺乳をやめる、あるいは吐く

痙攣

下痢

皮膚の黄染

危険な徴候
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お母さんと母乳育児について話し合いましょう

　早産で生まれた赤ちゃんに母乳をあげることは、特別にやりがいのあることです。

　最初の何日間かは、小さな赤ちゃんはどんな食物も口から摂ることができず、経静脈的に栄養を与えられる必要が

あるかもしれません。 この時期には、赤ちゃんは従来通りのケアを受けます。

　経口哺乳は、赤ちゃんの状態が許して赤ちゃんがそれを受け入れられる限り、できるだけ早く始めるべきです。 経

口哺乳を始められる時期は、通常赤ちゃんをカンガルー・ポジションで抱っこすることが可能になる頃です。 KMCは

お母さんが母乳を産生するのに役立つので、母乳をたくさんあげられるようになります。

　在胎週数が30週から32週に満たない赤ちゃんは、搾乳された母乳を与えるために経鼻胃チューブを使用する必

要があります。 赤ちゃんが経管栄養を受けている間は、お母さんは自分の指を吸わせることができます。 赤ちゃんが

カンガルー・ポジションのままでも経管栄養を行うことができます。

　在胎週数が30週と32週の間の赤ちゃんは小さいカップから飲むことができます。 赤ちゃんが経鼻胃チューブから

栄養のほとんどを与えられている場合でも、一日に一回から二回カップフィーディングを行うことができます。 もし赤ち

ゃんが上手にカップから飲める場合は、経管栄養を減らしていくことができます。 カップで母乳をあげる場合には、赤

ちゃんをカンガルー・ポジションから出して温かい掛け物にくるみ、授乳が終わったら赤ちゃんをカンガルー・ポジション

にもどします。 この時期の赤ちゃんに授乳する別の手段としては、赤ちゃんの口の中に直接母乳を搾る方法がありま

す。 この方法の場合は、KMCを中断する必要はありません。

　在胎週数が32週以上の赤ちゃんは、乳房を吸わせ始めることができます。 赤ちゃんは、最初は乳頭を探してなめ

るだけか、あるいは少し吸啜するだけかもしれません。 必要な量の母乳を赤ちゃんが確実に摂取できるように、カップ

かチューブで搾母乳を与え続けましょう。 小さな赤ちゃんがやっとうまく吸啜できるようになったとしても、最初のうち

は、授乳の間かなり頻回に、あるいは長い時間吸啜を休むかもしれません。 あまり急いで赤ちゃんを乳房から離して

しまわないことが重要です。 赤ちゃんがその気になったら再び吸啜できるように、赤ちゃんをずっと乳房のそばに保っ

てあげましょう。 もし必要なら一時間かそれ以上続けることができます。 母乳を直接飲んだ後にカップで母乳をあげ

ましょう、あるいは直接授乳とカップフィーディングを交互に行いましょう。 赤ちゃんが良い姿勢で吸啜しているか確認

しましょう。 適切な吸着によって、赤ちゃんはより早い時期から効果的に吸啜できるようになるでしょう。

　在胎週数がおよそ34週から36週か、それ以上の赤ちゃんは、たいてい必要な量の母乳を乳房から直接飲むこと

ができます。 しかし、引き続きカップによる補足が必要になることもあります。

　赤ちゃんが乳房から直接母乳を飲めるようになるまでは、お母さんは母乳分泌を確立して維持できるように一貫し

て十分な支援を受け、励まされることが必要です。 初産、年齢の若いお母さん、体重が特に小さく生まれた赤ちゃん

のお母さんに対しては、より多くの励ましが必要なだけではなく、入院中や退院して家庭に帰った後にも援助や協力

が必要になることもあります。

4.7　授乳

以下のような場合には心配はないと、お母さんに説明しましょう：

くしゃみやしゃっくり

 授乳するたびに軟便が出ること

 便が2～3日出ないこと
体重が小さく生まれた赤ちゃんに母乳育児ができること、十分な母乳を産生できることをお母さん 
　に話して安心させましょう。

そのような小さな赤ちゃんには、お母さんの母乳が最も良い食べ物であることを説明しましょう。小さく生  
　 まれた赤ちゃんに母乳をあげることは、大きく生まれた赤ちゃんにとってよりも、より一層重要なことです。

小さく生まれた赤ちゃんは、最初は大きく生まれた赤ちゃんと同じようには飲むことができません。赤ちゃんは；
― 最初は疲れやすく、吸啜が弱いかもしれません。
― 吸啜の持続時間は短いかもしれません。
― 授乳中に眠りこんでしまうかもしれません。
― 吸啜の後は長い休止があり、飲むのにより長い時間がかかるかもしれません。
― 授乳のために毎回は起きないかもしれません。

母乳育児は、赤ちゃんが成長し大きくなるにつれて容易になることを説明しましょう。

赤ちゃんをカンガルー・ポジションにして、赤ちゃんが吸いつくのを助けましょう。

赤ちゃんに乳房から直接母乳を飲ませること

　母乳をあげるためには、カンガルー・ポジションは理想的です。舌や口を動かしたり、吸啜に興味を持ったりする（例

えば指やお母さんの肌を吸うこと）ような、赤ちゃんが母乳を飲む準備ができているサインが見られたらすぐに、赤ちゃ

んが確実に上手に吸着できる授乳の姿勢をとれるようにお母さんを助けましょう。

　乳房から直接母乳を飲ませる場合は、適切な時間帯を選んで開始しましょう。それは赤ちゃんが眠りから覚めたと

きや、はっきりと起きているようなときです。 お母さんが赤ちゃんと肌と肌の触れあいを保ったまま、肘掛けのない椅子に

心地よく座れるように助けましょう。最初の授乳は、手順をよりわかりやすく説明するために、赤ちゃんを抱っこするた

めの布（抱っこ帯）から出して掛け物でおおったり、赤ちゃんに衣服を着せたりしましょう。 その後赤ちゃんをカンガルー・

ポジションに戻して、お母さんに良い授乳の姿勢をとって正しく吸着させることが確実にできるようにお願いしましょう19。

お母さんに、正しい授乳姿勢と吸着を示しましょう。

お母さんに、どのように赤ちゃんを抱っこしたらよいかを示しましょう。
― 赤ちゃんの頭と体をまっすぐにして抱きましょう。
― 赤ちゃんをお母さんの乳房と向き合わせ、赤ちゃんの鼻が乳頭の向かいに来るようにしましょう。
― 赤ちゃんの体をお母さんの体にぴったり合わせて抱きましょう。
― 首や肩だけでなく、赤ちゃんの体全体を支えましょう。

赤ちゃんが吸いつく時にどのように手伝えばいいかを、お母さんに示しましょう。
― お母さんの乳頭で、赤ちゃんの口唇に触れてみましょう。
― 赤ちゃんの口が大きく開くまで待ちましょう。
―  赤ちゃんの下唇が乳頭より十分下にくるようにねらいをつけて、赤ちゃんをすばやく乳房の方に
    動かしましょう。

お母さんに良い吸着のサインを教えましょう。
― 赤ちゃんの下顎がお母さんの乳房にくっついている。
― 赤ちゃんの口が大きく開いている。
― 赤ちゃんの下唇が外側にめくれている。
― 赤ちゃんの口の下方よりも上方で乳輪がよく見えている
― ゆっくり深く、時々休止しながら吸啜する。

お母さんが正しい授乳姿勢で赤ちゃんを抱っこできるように助けましょう
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双子の赤ちゃんへの授乳を助けましょう 

乳房から直接母乳を飲ませる代わりの授乳方法

　お母さんは、赤ちゃんの口の中に直接母乳を搾り入れることによって飲ませることができます。 あるいは搾乳された

お母さんの母乳や適切な人工乳をカップかチューブで与えることができます。

　赤ちゃんが欲しがるだけ長く乳房を吸わせましょう。 赤ちゃんは吸啜の間に長い休みをとりながら飲むかもしれま

せん。 赤ちゃんがまだ飲もうとしているなら、途中でやめないようにしましょう。

　小さな赤ちゃんは、頻回で2～3時間毎に母乳を飲むことを必要とします。 最初の頃は、赤ちゃんは授乳のために目

覚めず、起こさなければならないかもしれません。 授乳の前に赤ちゃんのおむつを替えると、赤ちゃんがはっきり目覚

めるかもしれません。

　時には吸啜の度に少量の母乳を搾ることが助けになるでしょう。 もし乳房が緊満していたら、授乳の前に少量の

母乳を搾ることをお母さんに勧めましょう；このことで、乳頭が柔らかくなり、赤ちゃんが吸着しやすくなるでしょう。

　赤ちゃんがたとえ上手に十分長く吸啜できなくても（体重がとても小さい赤ちゃんの場合）、最初に乳房から直接

飲ませるようにしましょう。 そして、その後に適切な代わりの授乳法を利用しましょう。 あなたのおかれた状況でうまく

いく方法ならなんでもやってみましょう：お母さんに赤ちゃんの口の中に母乳を搾ってもらったり、母乳を搾ってカップや

チューブを使用して赤ちゃんに飲ませてもらったりしましょう。

図7.　KMC中に母乳をあげているところ

母乳が赤ちゃん二人分に十分足りることを話してお母さんを安心させましょう。

双子の赤ちゃんはしばしば早産児や低出生体重児として生まれるので、母乳育児を確立するには時間が

　より長くかかるかもしれない、ということをお母さんに説明しましょう。

母乳育児が十分確立するまでは、一回に一人の赤ちゃんに授乳しましょう。

双子の赤ちゃんに母乳をあげる最良の方法を探しましょう：もし一方の赤ちゃんが弱 し々ければ、弱い方の

　赤ちゃんに十分な母乳を確実にあげるように奨励しましょう。 必要なら、最初に母乳を直接飲ませた後

　に、母乳を搾ってカップであげることもできます。

毎日、左右を交互に代えて赤ちゃんに飲ませましょう。

 

お母さんが双子の赤ちゃんに母乳育児をする場合は特別に援助しましょう

　手による搾乳は、母乳を搾る最もよい方法です。 手による搾乳は、ポンプよりも感染源になりにくく、いつでもどんな

お母さんでも行うことができます。 母乳を効果的に搾る手技はWHOのbreastfeeding counselling course19に述

べてあります。

　お母さんに母乳の搾り方を教えて、それをお母さんにやってもらいましょう。 お母さんの母乳を他の人が搾ってしま

ってはいけません。 母乳の分泌を確立して小さな赤ちゃんに飲ませるために、お母さんは出産当日から、可能であれ

ば分娩後6時間以内に搾乳を開始したほうが良いでしょう。 お母さんはできるだけたくさん、そして赤ちゃんが飲むの

と同じくらい頻回に搾乳しましょう。 このことは、夜間も含めて少なくとも3時間毎を意味します。 もし数週後に母乳分

泌が減少しているように思われたなら、母乳の量を増やすために、数日間は非常に頻回に搾乳し（1時間毎）夜間は

最低3時間毎に搾乳するとよいでしょう。

　お母さんは一度基本的な原則を習得してしまえば、たいていは自分自身のやり方で手で搾乳するようになります。

中には、容器を両膝の間にはさんで前屈みになり、母乳が乳管洞に再びたまるように数分ごとに休止しながら、同時

に両方の母乳を搾るお母さんもいます（訳者注：最近の知見からは、従来考えられていたような乳管洞という拡張し

た部分は存在しないと考えられています。 ここでは、射乳反射が繰り返し起こるように休みながら搾乳する、ということ

を意味しています）。 お母さんはそれぞれ自分のリズムを見つけるでしょう。 そのリズムは、通常ゆっくりで規則的で

す。 もし上手くいっているようなら、お母さんに自分自身の方法で搾乳するよう励ましましょう。

　もしお母さんが、小さな赤ちゃんが必要とする以上に母乳をたくさん搾れるなら、お母さんにそれぞれの乳房から

得られる母乳の後半を別の容器に分けて搾ってもらうようにしましょう。 赤ちゃんには最初にこの後半の母乳を飲ませ

ましょう。 この方法によって、赤ちゃんはよりたくさんの後乳を飲むことができます。 そのため、赤ちゃんにはより多くの

エネルギーが与えられ、赤ちゃんが順調に発育する助けになります。 お母さんが最初ごく少量しか搾乳できないなら、

お母さんが搾った母乳は全て赤ちゃんに与え、もし必要なら人工乳を補足しましょう。

　母乳を搾ることは時間がかかり、忍耐力や前もって予定を立てておくことが必要です。 お母さんには、搾乳の方法

にかかわらず、少なくとも授乳の30分前に搾乳を始めるよう求めましょう。 もし可能なら、次の授乳には新たに搾った

母乳を使いましょう。 もし赤ちゃんに必要な量以上の母乳が得られるなら、冷蔵庫で摂氏4度で48時間まで保存する

ことができます。

母乳を搾ること
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授乳に必要な母乳の量を決めましょう（表 3）。

それに対応するサイズのシリンジを選びましょう。

ピストンをシリンジからはずして、捨てましょう。

シリンジをチューブに付けましょう。

必要な量の母乳をシリンジに注ぎましょう。

シリンジを赤ちゃんの胃よりも上部に保ち、重力によって母乳が落ちるようにしましょう；

　母乳を強制的に注入してはなりません。

授乳の間、呼吸やこぼれる量などのいかなる変化も観察しましょう。

授乳が完了したら、チューブに栓をして閉じましょう。

チューブから飲ませている間、赤ちゃんに乳房やお母さんの指を吸わせることができます（図8）。

　母乳を赤ちゃんの口の中に直接搾って飲ませることができます。 しかし、お母さんはまず手で母乳を搾るやり方に

習熟している必要があります。

母乳を赤ちゃんの口の中に直接搾って飲ませること

カンガルー・ポジションのままでも赤ちゃんに授乳することができます

赤ちゃんを肌と肌を触れあわせて抱っこし、口を乳房に近づけましょう。

赤ちゃんが覚醒し、口と目を大きく開けるまで待ちましょう（体重がとても小さい赤ちゃんを起こして覚

　醒し続けさせるためには、軽く刺激する必要があるかもしれません）。

母乳を数滴搾りましょう。

赤ちゃんに匂いをかがせて乳頭をなめさせ、口を大きく開けさせましょう。

赤ちゃんの開いた口の中に母乳を搾るようにしましょう。

赤ちゃんが母乳を嚥下するまで待ちましょう。

この手順を、赤ちゃんが口を閉じて、刺激をしてもこれ以上母乳を飲まなくなるまで繰り返しましょう。

もし赤ちゃんの体重が1200g未満なら一時間毎に、1200g以上なら二時間毎にこの手技を繰り返す

　ようお母さんにお願いしましょう。

毎回の授乳に対しては柔軟に対応しましょう。しかし、飲んでいる量が適切かどうかを毎日の体重測定

　でチェックしましょう。

　この手技は、赤ちゃんの口に母乳を搾る方法に類似しています：カップに必要な量の母乳を計り、普通のスプーン

か特別なスプーン、シリンジやスポイトを使って赤ちゃんの口に直接注ぎます。 赤ちゃんが与えられた量を飲み込むこ

とができたなら、もう少し多い量を与えてみます。 スプーンによる授乳はカップフィーディングよりも時間がかかり、こぼ

れる量も多いことがあります。 シリンジやスポイトによる授乳は、カップフィーディングよりも時間がかかります。 さらに、

シリンジとスポイトを清潔にすることはカップの場合よりも難しく、シリンジとスポイトの値段はカップよりも高価です。

　経験的には、お母さんはこの方法をすぐに習得することがわかっています。 さらに、用具を必要としないので衛生

的観点からも他の方法より優れていると言えます。 しかし、与えられた母乳の量の評価は、特に赤ちゃんが必要とす

る量よりも母乳の量が非常に少ないような最初の時期には難しいでしょう。 しばらくすると、赤ちゃんの体重が増えて

いる限り、母乳の量が十分であることを想定できるようになります。 しかし、まだこの方法を体系的に評価したり他の

方法と比較したりする研究は行われていません。

カップを使用した授乳（カップフィーディング）

　赤ちゃんが母乳を嚥下できる限り、カップやインドの"パラダイ" 53のような伝統的な器具を体重が非常に小さい

赤ちゃんに使用することもできます59,60。 カップフィーディングの手技についての詳細は、WHOのbreastfeeding 

counselling course（pp. 340-344）19を参照してください。

　お母さんがこの手技を習得するのは容易で、適切な量の母乳を赤ちゃんに飲ませることができます。 カップフィー

ディングは、哺乳びんを使用した授乳に勝る利点をいくつか持っています。 カップフィーディングは、乳房を吸啜する

妨げにはなりません。 もしお湯を沸かすことができない場合でも石鹸と水で簡単にカップを洗うことができたり、赤ちゃ

んが自分の飲む量を調節することができたりします。 最初のうちは、お母さんにとってはカンガルー・ポジションから赤

ちゃんを出して飲ませる方がやりやすいかもしれません。

シリンジやスポイトを使用した授乳

哺乳びんを使用した授乳

　これは最も好ましくない授乳方法で、推奨されていません。 哺乳びんを使用した授乳は、呼吸や酸素化を妨げた

り61,62、乳房からの吸啜を妨げたりする可能性があります。 哺乳びんや人工乳首は、病院では消毒され、家庭では煮

沸される必要があります。

経管栄養

　経管栄養は、赤ちゃんが嚥下できなかったり、呼吸と嚥下を協調させることができなかったり、すぐに疲れてしまって

十分な量の母乳が飲めない場合に使用されます。 医療者がチューブを挿入し、シリンジやスポイトの準備をしている

間、お母さんは赤ちゃんに乳房を吸わせることができます。 赤ちゃんがカンガルー・ポジションのままでも経管栄養は可

能です。

チューブの挿入の方法

赤ちゃんをカンガルー・ポジションから出し、温かい布でくるみ、表面が温かいところに寝かせましょう。

チューブの挿入は、赤ちゃんの鼻からよりも口からがよいでしょう：小さな赤ちゃんは鼻呼吸をします。鼻

　腔から挿入されたチューブは呼吸を妨げるかもしれません。

赤ちゃんの大きさにしたがって、5フレンチから8フレンチの規格の、短い栄養チューブを使いましょう。

口から耳まで、次に胸骨の下縁まで続けて距離を計り、フェルトペンでチューブに印をつけましょう。

フェルトペンの印が口唇のところにくるまで、口から胃までチューブを挿入しましょう；赤ちゃんの呼吸は

　チューブが挿入されても正常でなければなりません。

チューブは赤ちゃんの顔にテープで固定しましょう。

チューブは24時間から72時間毎に入れ替えましょう。チューブを抜去する際は、赤ちゃんの喉頭にした

　たり落ちるのを避けるために、チューブを閉鎖したりつまんだりしたままにしましょう。

シリンジの準備と使用の方法
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　大きめの赤ちゃんでは、代替器具を使った授乳法からお母さんの乳房から全部の母乳を飲めるようになるまでに

あまり時間がかからないかもしれませんが、体重がとても小さい赤ちゃんではずっと時間がかかり、一週間を要するか

もしれません。　赤ちゃんに準備ができているサインが見られたらすぐに、直接乳房から母乳を飲ませ始めるようにお

母さんを励ましましょう。 最初は、赤ちゃんは十分に吸啜できないかもしれません。　けれども、短時間の吸啜であって

も母乳分泌は刺激され、赤ちゃんが"練習する"助けになります。 引き続きお母さんを元気づけ、お母さんが赤ちゃん

に母乳をあげられるよう手助けしましょう。 赤ちゃんが大きくなるにつれ、スケジュールに沿った授乳から、赤ちゃんの

欲求に合わせた授乳に徐々に変わっていきます。

　赤ちゃんに経口哺乳が可能なサインがみられるようになったらすぐに、乳房からの直接授乳、あるいはカップ、スプーン、シ

リンジ、スポイトを用いた経口哺乳をはじめましょう。 赤ちゃんがまだほとんどを経管栄養に頼っているならば、最初のうちは

一日に一回か二回あげましょう。 徐 に々経管栄養を減らしていき、少なくとも赤ちゃんが三回続けてカップで母乳を飲めるよ

うになったらチューブを抜去しましょう。

母乳の量と回数

　授乳の回数は、赤ちゃんが一回の授乳で飲むことができる母乳の量と一日に必要な量によって決まります。 早産で小さく

生まれた赤ちゃんの一回の哺乳量は、以下の点を目安として少しずつ増やしていく必要があります。

日齢５までは、総哺乳量と一回の哺乳量を、赤ちゃんに経管栄養で補足しながら徐々に増やしましょう。

日齢５以降は、表2と表3に示しているような赤ちゃんの日齢毎の必要量に達するように、しっかりと増やしましょう。

日齢14までは、安定した発育にとっての必要量である200ml/kg/dayを摂取できるようになるとよいでしょう。

 表3は、赤ちゃんの発育に必要なおおよその量と授乳回数を示しています。 母乳の誤嚥や腹部膨満のリスクを少な

くするために、飲ませすぎや速すぎる授乳をしないようにしましょう。

　体重がとても小さい赤ちゃんには二時間毎に、大きめの赤ちゃんには三時間毎に授乳しましょう。 もし必要なら、確

実に規則正しく授乳するために、お母さんと赤ちゃんを日中も夜も起こしましょう。

 表2. 出生体重と日齢毎の一日当たりに必要な母乳量（あるいは水分量）

出生体重　 授乳間隔　  日齢1   日齢2　 日齢3　  日齢4  日齢5    日齢6-13　  日齢14

1000-1499g　    2時間　       60ml／kg  80ml／kg　    90ml／kg      100ml／kg　  110ml／kg 　  120-180　　 180-200
1500g以上　 3時間 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ml／kg　　　ml／kg　

 表 3. 出生体重と日齢毎の一回当たりに必要な母乳概算量

出生体重　 授乳回数　  日齢1   日齢2　 日齢3　  日齢4  日齢5    日齢6-13　  日齢14

   1000g　　12 　　　   5 ml      7ml          8 ml　      10 ml     11-16ml        17 ml

  1250g　　12 　　　   6 ml     8 ml　     9 ml　      12 ml     14-19ml        21 ml

  1500g　　 8　　   12 ml   15 ml 　   17 ml　      19 ml　      21 ml     23-33ml        35 ml

   1750g　　　 8　　   14 ml   18 ml 　   20 ml　      22 ml　      24 ml     26-42ml        45 ml

   2000g　　　 8　　   15 ml   20 ml 　   23 ml　      25 ml　      28 ml     30-45ml        50 ml

体重

　小さな赤ちゃんの体重を毎日測定し、体重増加をチェックします。 まず最初に水分摂取が十分かどうか、その次に

発育が十分かを評価しましょう。 出生後すぐは、小さな赤ちゃんは最初に体重が減少します：最初の数日は10%まで

の体重減少は許容範囲と考えられています。 最初に体重が減少した後は、新生児は通常出生後７日から14日の間

にゆっくりと体重が戻っていきます。 その後赤ちゃんの体重は、最初は少しずつ、それからはもっと増加するはずです。

もっとも出生後早期以降は体重減少があってはいけません。 体重増加が良いことは赤ちゃんの健康状態が良好で

あるしるしです。 体重増加不良があれば赤ちゃんに重大な心配があると考えられます。母乳育児の赤ちゃんに体重

増加の上限はありません。 しかし、下限は15g/kg/dayです。

　赤ちゃんが全部の母乳をお母さんの乳房だけから飲むようになって哺乳量を測定することができなくなったら、体

重増加だけが十分に授乳できているかどうかを判断する唯一の手段になります。

図8.　KMCをしながらの経管栄養

　もしお母さんがHIV陽性で、母乳ではなく代替栄養（訳注：低出生体重児用の人工乳やパスチャライズされた母

乳銀行からの母乳などを指します）による授乳を選択した場合には、カップで飲ませるように提案しましょう。 この問

題に関するさらなる情報は、HIV and infant feeding counselling course20を参照してください。

4.8　発育のモニタリング

修正週数が32週までは20g/day、おおよそ150-200g/週。

修正週数が33週から36週までは25g/day、おおよそ200-250g/週。

修正週数が37週から40週までは30g/day、おおよそ250-300g/週。

出生後第二週目からの適切な体重増加は15g/kg/dayです
各々の修正週数毎のおおよその体重増加は以下の通りです：



KANGAROO MOTHER CARE 

3736

　発育のモニタリング、特に毎日の体重増加は、正確で精密な体重計と標準化された体重測定の技術を要します。

体重が小さい場合は、ばねばかりは頻回の体重のモニタリングには正確さに欠けるため、誤った決定のもとになり得

ます。 アナログの病院規格の（１０g刻みの）体重計が最もよいでしょう。 もし、そうした正確で精密な体重計がない場

合には、発育のモニタリングとして毎日ではなく週に一度の体重測定を行い、その値を信頼しましょう。 体重は体重

曲線に記録し、体重増加を毎日あるいは毎週評価しましょう。

頭囲

　頭囲は一週間に一回計測しましょう。 赤ちゃんは一度体重が増加し始めると、頭囲は一週間に0.5cmから1cm増

加します。 適切な頭囲の発育については、その国の身体測定の基準値を参照しましょう。

発育をモニタリングする他の方法

　赤ちゃんの身長、胸囲、腕の周囲などを測定する方法は、発育のモニタリングとしてはあまり有用ではなく、次のよう

な理由から推奨されていません：

　―  身長は体重よりも信頼できません。 身長の増加はよりゆっくりであるので、授乳や病気に関する決定をする助

　　  けになりません。

　― 胸囲や腕の周囲などの測定は、出生時の大きさの評価、そして特別なケアの必要性を評価する手段として勧

　　 められてきました63,64。 低出生体重児や早産児での発育のモニタリングとしてのそれらの有効性は、まだ評価

　　  されていません。

　低出生体重児や早産児の発育のモニタリングをどのぐらいの頻度で行ったらよいかということに関しては、広く認

められた基準はありません。 こうした赤ちゃんの出生後の体重増加を描いた曲線で一般に参考になるものはありませ

ん。 その代わりとして、在胎週数毎の子宮内の発育曲線がパーセンタイルや標準偏差を用いて利用されています。

　早産で出生した赤ちゃんの出生後の体重増加をモニタリングする場合、子宮内での発育に類似した子宮外の発

育を基準とすることが果たして適切かどうかについてはわかっていません。 しかし、修正週数が40週になるまでに、

最低でも2500gかそれ以上の体重を目指すことは理にかなっていると思われます。

　体重増加不良の他の原因には、動脈管開存症や、設備やスタッフが不足した状況では診断が困難な他の疾患が

含まれます。 前述の一般的な原因を除外したり、治療を行ったりしても体重増加不良が続くなら、さらなる検索と治

療のために赤ちゃんを高次レベルの施設に紹介しましょう。

　お母さんの母乳の分泌が減ってしまって赤ちゃんが必要とする量に足りなくなった場合には、お母さんは母乳の分

泌を増やさなければなりません。 これは、しばしば乳房からの直接授乳が困難な場合に生じます：赤ちゃんが十分に

吸啜できない、あるいはお母さんが赤ちゃんと離れているか病気であるために赤ちゃんへの授乳を中止しているよう

な場合です（母乳分泌の増加と母乳復帰については、WHOのbreastfeeding counselling course, pp 348-

35819と、WHOの　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　65を参照）。

他の方法に変える前に、まず母乳の分泌を増やす方法を講じるべきです。

母乳分泌を促進するもの

　ごま、フェネグリーク、フェンネル、クミン、バジルやアニスの実からできているハーブティーが母乳の産生を増加させ

るという確かな証拠はありません。ビールや他のアルコール性飲料はいくつかの文化で母乳の産生を増加させるとし

て使用されていますが、母乳中のアルコールは赤ちゃんにとって危険であるため66,67、やめるように言いましょう。 ドンペ

リドンは母乳分泌の増加を助けます。 この薬剤の使用は補助的な手段であり、母乳の産生を改善させるための他の

全ての効果的な方法が試みられた後にだけ用いるべきでしょう。常にその国のガイドラインに従いましょう。

　こうした努力にもかかわらず赤ちゃんの体重が増えないなら、毎回の授乳の後に、カップで低出生体重児用の人工

乳を補足することを考慮しましょう。人工乳の調乳の方法は缶に書いてある説明に従いましょう。

　毎日の体重をもとに人工乳の補足という重大な決定をしないようにしましょう。 なぜなら、毎日の体重は大きく変化す

るものだからです。 数日間の体重の変化、あるいは一週間の体重増加だけがそうした決定のよい基準になるでしょう。

4.9　体重増加不良

　体重増加が不十分な状態が何日か続く場合は、最初に授乳の手技、回数、時間、スケジュールを見直し、さらに夜

間の授乳がなされているかをチェックしましょう。 お母さんに、授乳の回数を増やすか、赤ちゃんの欲求に合わせた授

乳をするよう助言しましょう。 のどが渇いたときは水分をとるようにお母さんに勧めましょう。

　それから体重増加不良の起こりうる他の原因を検索しましょう：

鵞口瘡（口腔内の白斑）があると、赤ちゃんが母乳を飲みにくくなる可能性があります。赤ちゃんをナイスタチ

　ン（100,000 IU/ml）の口腔用懸濁液で治療しましょう；口腔粘膜にスポイトで1mlたらし、お母さんの乳頭

　も患部が治癒するまで授乳のたびに塗りましょう。 7日間治療しましょう（訳者注：日本ではナイスタチンの

　口腔用懸濁液は入手できず、他の抗真菌薬のゲル剤やシロップ剤が広く使用されています）。

鼻炎は授乳の妨げとなるため、赤ちゃんにとっては困りものです。 授乳のたびに生理食塩水をそれぞれの

　鼻腔へ滴下すると、鼻腔の閉塞を取り除くのに役立つかもしれません。

尿路感染症が体重増加不良の隠れた原因になっていることがあります。 もし赤ちゃんに明らかな理由がな

　く発育が不良である場合には尿路感染症の有無を検索しましょう。 国あるいは地域の治療ガイドラインに

　沿って治療しましょう。

重症な細菌感染症は、初期には体重増加不良や哺乳不良として現れることがあります。 もし、それまで健

　康であった赤ちゃんの元気がなくなったり飲まなくなったりした場合は、重大な危険の徴候と捉えてくださ

　い。 国あるいは地域の治療ガイドラインに沿って感染症の検索と治療をしましょう。

次の推奨事項は、経験に基づいたものです

赤ちゃんの体重測定は一日一回にしましょう。それよりも頻回に体重測定を行うと赤ちゃんの具合が

　悪くなったり、お母さんの不安や心労のもとになったりするかもしれません。 いったん赤ちゃんの体

　重が増え始めたら最初の一週間は一日おきに、その後は赤ちゃんが満期に近づくまで（40週ある

　いは2500gになるまで）週一回の体重測定をしましょう。

赤ちゃんを毎回同じ方法、例えば裸で、同じ目盛りの（できれば10g刻みの）体重計で測定しましょう。

　赤ちゃんの体温が下がらないように体重計の上には清潔で温かいタオルを敷きましょう。

暖かい環境で赤ちゃんの体重を測定しましょう。

予想される子宮内発育を示した、その地域の体重曲線のグラフがあるならば、発育をモニタリングす

　るためにそのグラフに体重を記していきましょう。

Relactation : A review of experience and recommendations for practice



　退院とは、お母さんと赤ちゃんが一緒に家に帰ることを意味します。 しかし、退院後お母さんと赤ちゃんがおかれ

る環境は、支援してくれるスタッフに囲まれた施設でのKMCのユニットとはおそらく非常に異なったものでしょう。 入

院中のように集中的で頻回である必要はないかもしれませんが、お母さんと赤ちゃんには継続した支援が必要です。 

そのために、赤ちゃんの大きさ、利用可能なベッドがあるか、家庭の状況、フォローアップのしやすさなどによって、退院

の時期は様々かもしれません。 通常、KMC中の赤ちゃんが病院から退院するのは、次のような基準に合致している

ときです：
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　人工乳を補足することが実現可能で、それを行う経済的余裕があり、安全に何か月もの間利用できる選択かどうか

についてお母さんと話し合いましょう。 どのように準備をするか、どうやって安全に与えたらよいかをお母さんに教えま

しょう。 包装に書いてある説明に従いましょう。 しばらくして赤ちゃんの体重が増え始めたら、できるだけ速やかに母乳

だけに戻しましょう。 人工乳で育てられている、あるいは人工乳を補足されている小さな赤ちゃんは、母乳だけを飲ん

でいる赤ちゃんよりも感染や低栄養の危険にさらされています。 人工乳を飲んでいる赤ちゃんの健康と発育はより厳

密にモニターされる必要があります。 可能な限り、小さな赤ちゃんに人工乳を補足している間は退院させないように努

力してみましょう。 WHOが発行した　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（母乳代用

品の販売・流通に関する国際規準）68に述べられている規則に自分の施設が従っていることを確認しましょう。

　通常赤ちゃんの体重が1500g以上になる時期までに、こうした基準に合致するようになります。

　同じように、KMCがうまくいくためには家庭の環境が大変重要です。お母さんと赤ちゃんが帰る家庭は、暖かく、

喫煙者がいない場所でなければなりません。 また、毎日の家庭の仕事を援助してもらう必要があります。

　フォローアップしてくれる施設がないところや病院から遠く離れているところでは、お母さんと赤ちゃんの退院を遅ら

せなければいけません。

　国の方針に沿って、赤ちゃんに予防接種をしましょう。 そして、次のフォローアップまで足りるように十分な鉄/葉酸

錠を処方しましょう（訳者注：日本では通常、鉄剤やビタミン剤が処方されます）。 家庭での赤ちゃんの記録をつけまし

ょう。 お母さんが以下のことを知っているか確認しておきましょう：

4.10　予防的な治療

　体重が小さい赤ちゃんは十分な微量栄養素を体内に貯蔵しないで生まれます。 早産の赤ちゃんは、体重にかかわ

らず生後一か月から暦年齢が一歳になるまで、鉄と葉酸の補足を行わなければなりません（訳者注：通常日本では、

極低出生体重児には数か月間はたんぱくとミネラルを添加した母乳強化物質を与え、2000g未満の児には生後数か

月まではビタミンと鉄の補充をします）。 鉄の推奨量は2mg/kg /dayです。

4.11　刺激

4.12　退院

お母さんに次のように説明しましょう：

― 鉄は赤ちゃんの健康と発育に不可欠です。

― 赤ちゃんは鉄を定期的に摂る必要があります：授乳のあと、毎日同じ時間に。

― 赤ちゃんの便は黒くなるかもしれませんが、それは異常ではありません。

お母さんが心配している点を探しだしましょう。

　何か疑わしい場合は、いつでも助けを求めた方がよいことをお母さんに話しましょう。 小さな赤ちゃんをケアする場

合は、重要な徴候を見逃すよりは、たびたび診てもらった方がよいのです。
　

　赤ちゃんをケアできる自分自身の能力についてお母さんが自信を増すにつれて、早期に退院することがお母さん

の目標になります。 もし次のような基準を満たせば、赤ちゃんを早く退院させることができます：

もし赤ちゃんが次のような場合には、お母さんはすぐに病院に帰るか、
 他の適切な施設を受診しなければなりません

飲まない、うまく飲めない、あるいは吐く

落ち着かなくなる、過敏である、不活発になる、意識がなくなる

熱がある（体温が摂氏37.5度以上）

温めたにもかかわらず冷たい（低体温―体温が36.5度未満）

痙攣している

呼吸困難がある

下痢がある

その他に心配な徴候がある

International Code of Marketing of Breast-milk Substitutes

　全ての赤ちゃんには、育っていくために愛情を受けて世話をされることが必要です。 しかし、体重がとても小さい赤

ちゃんは、数週間から数か月も早く生まれ、理想的といえる子宮内の環境の中にいられなかったため、正常に発達し

ていくにはよりいっそうの注意が必要になります。 そうした赤ちゃんたちは子宮内と違って、出生後早期のケアの間、

明るすぎる光、騒音、痛み刺激などにさらされます。 お母さんがKMCのままで毎日の活動を行う場合は、赤ちゃんは

優しく揺り動かされたり、抱きしめられたり、お母さんの声を聞いたりします。 そのためKMCは理想的な方法なので

す。 お父さんも同じようにそのような環境を提供することができます。 医療者は、赤ちゃんに対して感情や愛情を表

現するように、お母さんとお父さんを励まし導いていくという重要な役目を担っています。

　しかし、赤ちゃんが早産であったり合併症によって他の問題を持っていたりしたら、さらなる治療が必要なこともあり

ます。そのような治療についての手引きは、標準的な教科書やWHOの　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　56というマニュアルに見ることが出来ます。

Managing newborn problems. A guide

for doctors, nurses and midwives

赤ちゃんの全身状態が良好で、無呼吸や感染症などの病気がないこと。
 赤ちゃんが十分哺乳でき、母乳だけで、あるいは主に母乳で育てられていること。
  赤ちゃんの体重が増えていること（少なくとも３日連続して最低15g/kg/day）。

赤ちゃんの体温がKMCの姿勢で安定していること（少なくとも３日連続して正常範囲内であること）。
 お母さんが赤ちゃんをケアすることに自信を持っていること、またフォローアップのために定期的に受診するこ
　 とができること。

赤ちゃんが不快なサインを見せるようになるまで、どのように肌と肌の触れあいを続けたらよいか。
赤ちゃんがカンガルー・ポジションにないとき、家庭で赤ちゃんを保温するにはどのような服を着せたらよいか。
どのように赤ちゃんを沐浴させたり、沐浴後に保温したりすればよいか。
もし赤ちゃんの手足が冷たかったり、夜間に低体温に陥ったりした場合に、肌と肌の触れあいの時間を増や
　すというような赤ちゃんのニーズにどのように対応したらよいか。
指示に従って、日中と夜間にどのように赤ちゃんに母乳を飲ませたらよいか。
いつ、どこにフォローアップのための受診をしたらよいか（最初の受診の予定を立て、上述の事柄について　
　の文書や図による説明をお母さんに渡しましょう）。
どのように危険な徴候を見つけるか。
もし危険な徴候が見られたら、緊急にどこで治療をしてもらったらいいか。
赤ちゃんがいつKMCをやめるか。

お母さんと家族に、家庭でのケアに関する十分な情報が退院時に文書と図を用いて説明されていること。
お母さんが危険な徴候についての説明を受けており、どんなとき、どこを受診したらいいかを知っていること。
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　あなたの施設で、あるいは赤ちゃんの家の近くにいる保健医療専門家によって、お母さんと赤ちゃんのフォローアッ

プを確実に行いましょう。 退院時に赤ちゃんが小さければ小さいほど、より早い時期に、より頻回なフォローアップのた

めの受診が必要でしょう。 もし赤ちゃんが前述の基準に沿って退院する場合には、たいていの場合は次のような間

隔を目安にするとよいでしょう。

― 修正週数が37週までは、一週間に二回のフォローアップ

― 修正週数が37週以降は、一週間に一回のフォローアップ

　受診の内容はお母さんと赤ちゃんの必要性によって様々です；しかし、以下の点は毎回チェックしましょう：

KMC
肌と肌の触れあいの時間、姿勢、衣服、体温、お母さんと赤ちゃんへの支援。 赤ちゃんがKMCを嫌がるサインを見せ

ていますか？赤ちゃんがKMCを卒業する時期でしょうか？（通常修正週数が40週前後か、ちょうどその前頃）もしそう

したサインが見られないなら、お母さんと家族にできるだけたくさんKMCを続けてもらうよう勧めましょう。

母乳育児
赤ちゃんは母乳だけを飲んでいますか？もしそうなら、お母さんを誉め、それを継続するように勧めましょう。 もしそうでないな

ら、どのようにして母乳を増加させたらよいか、補足の方法や他の飲み物をどのように減らすかについてアドバイスしましょ

う。 話を聞いて何か問題がないか探し、支援しましょう。 赤ちゃんに人工乳が補足されたり他の食べ物が与えられていたり

する場合は、それらの安全性と妥当性についてチェックしましょう；家族が必要なものを入手できるかどうか確かめましょう。

発育
赤ちゃんの体重を測定し、最近の体重増加をチェックしましょう。 体重増加が十分なら、つまり一日の体重増加が平

均で15g/kg/day以上であれば、お母さんを誉めましょう。 体重増加が不十分なら、話を聞いて考えられる問題、原因そ

して解決法を探しましょう；これらは一般的に授乳か病気に関連しています。 毎日の体重増加が十分であるかどうか

をチェックするためには、37ページを参照してください。

病気
お母さんから報告があってもなくても、話を聞いて病気のサインを探しましょう。 どんな病気であっても、あなたの地域

のプロトコールやガイドラインに沿って対応しましょう。母乳だけを飲んでいるのではない場合は、話を聞いて、特に栄

養あるいは消化の問題の徴候がないか探しましょう。

薬剤
必要なら、次のフォローアップの受診まで間に合うだけの十分な薬剤を処方しましょう。

予防接種
地域のスケジュール通りに予防接種を行っているかをチェックしましょう。

お母さんの心配
お母さんに、個人的な問題や家庭についての問題、また社会的な問題も含めて何か他に問題がないか尋ねましょう。

お母さんが、それら全てにとって最良の解決策を見つけられるように助ける努力をしましょう。

次回のフォローアップの受診
必ず次の受診の予定を立てて確認しましょう。 時間があれば、衛生についてチェックしたりアドバイスしたりすることを忘

れないようにしましょう。 そして、すぐに受診しなければならない危険な徴候についてお母さんに再確認しておきましょう。

特別なフォローアップのための受診
医学的あるいは身体的な他の問題のためのフォローアップが特別に必要な場合は、それを受けるようにお母さんを

励まし、必要であれば手助けをしましょう。

子どもに対する日常のケア
赤ちゃんが2500gか修正週数が40週に達したら、子どもに対して通常のケアを行うよう奨励しましょう。

4.13　家庭でのKMCと定期的なフォローアップ
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　退院時にお母さんは、入院経過のサマリーと家庭でのケアと投薬、フォローアップについての指示書を受け取るべ

きです。 その指示書には、赤ちゃんが転院したり死亡したりした場合にはそれについても記録する必要があります。

付　録

Ⅰ　記録と指標

　小さな赤ちゃんの入院とフォローアップのための臨床記録は、各地域によっても、また早産児/低出生体重児に提

供されるケアのレベルによっても様々です。 KMCがケアの計画の一部である場合は、KMCについての不可欠な情

報は必ず記録されなければなりません。 以下の情報については毎日記録するべきでしょう。

　  病院に入院中の赤ちゃんの記録

―  いつKMCが開始されたか（日付、体重、週数）

―  赤ちゃんの状態

―  肌と肌の触れあいの実施時間と頻度についての詳細

―  お母さんが入院しているか、通院しているか

―  主な授乳の方法

―  乳汁分泌と授乳の観察

―  一日の体重増加　

―  病気の既往歴、その他の赤ちゃんの状態や合併症の有無

―  赤ちゃんに投与されている薬

―  退院時の詳細な記録：

　　○ 赤ちゃんの状態、お母さんの受入れ状況、退院可能とする家庭の状況

　　○退院時の日付、週数、体重、修正週数

　　○授乳方法、フォローアップの指示（どこで、いつ、どれくらいの頻度で行うか）　

　　フォローアップの記録には赤ちゃんの普段の状態についての情報に加えて、以下の情報も入れておきましょう。

―  最初に赤ちゃんが医療機関にかかった日付、週数、体重、修正週数

―  授乳の方法

―  毎日の肌と肌の触れあいの実施時間

―  お母さんが抱いているかもしれない不安や心配な事

―  赤ちゃんが、再入院しなければならないか、もしくはした事があるかどうか

―  いつお母さんが肌と肌の触れあいをやめたか（日付、週数、体重、修正週数、やめた理由、終了時の授乳方法）

―  その他重要な注意点

　赤ちゃんが入院していた施設がフォローアップも行うなら、入院記録とフォローアップ記録は一つの文書にまとめて

おくとよいでしょう。 もしこれができない時は二つの記録は同一のID番号で互いに情報がわかるようにしていなけれ

ばなりません。 これらの記録はもちろん、電子データベースを作っていくときに使用できます。 この付録に載せたフォロ

ーアップ記録はいくつかの国で実際に使われているKMCプログラムからの引用です。
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KMCのフォローアップ記録の例

―  治療された小さな赤ちゃん（体重2000ｇ未満または在胎３４週未満）の総数とその中でKMCを受けた比率

―  KMC開始時の平均週数（出生時体重と在胎週数によって各階層に分けた上で、それぞれの開始時の体重

　    と修正週数）

―  KMCのタイプ（ほぼ２４時間持続して行われたのか、間歇的なものか）

―  KMCの平均期間（日数）

―  病院と家庭での、KMC中の平均体重増加

―  KMC終了時の平均週数（出生時体重と在胎週数によって各階層に分けた上で、それぞれの開始時の体重

　    と修正週数）

― KMC終了時の栄養や授乳の方法（母乳のみ/部分的に母乳が与えられている、もしくは母乳が全く与えら　

　   れていない）

―  家庭でのKMC中に再入院が必要な赤ちゃんの比率

―  病院と家庭でのKMC中の死亡率

日齢

体重

体重増加

授乳の方法

一日あたりの肌と

肌の触れあいの

平均実施時間

訴え

再入院

KMCの終了時の記録

　日付

　日齢

　修正週数

　体重

受診日（訪問日） .. /.. /.... .. /.. /.... .. /.. /.... .. /.. /.... .. /.. /.... .. /.. /.... .. /.. /.... .. /.. /....

KMC終了の理由とその他の記載

　これらの記録によって赤ちゃんの日常的なケアや今までの過程についての基本的な情報を得ることができます。 

また、プログラムをモニターするための予後の指標を得ることもできます。

　　　KMCが小さな赤ちゃんのケアの治療計画に含まれる時、以下の点について知ることが重要です。

在胎週数（週）　　　　 平均出生体重（g）　　10パーセンタイル値（g）　 90パーセンタイル値（g）

Ⅱ　出生体重と在胎週数

　それぞれの在胎週数毎に、出生体重には１kg程度の幅がありえます。また同じ出生体重の赤ちゃんでも在胎週数

は様々です。

表4　在胎週数別出生体重の平均値と10パーセンタイルおよび90パーセンタイル値

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

1200
1350
1500
1650
1800
2000
2250
2500
2750
3000
3200
3350
3500

  900
1000
1100
1200
1300
1500
1750
2000
2250
2450
2650
2800
3000

1500
1650
1750
2000
2350
2500
2750
3000
3250
3500
3700
3900
4100



KANGAROO MOTHER CARE 

4948

 
表5　KMCの実践

● 計画、方針、ガイドライン、プロトコール、マニュアルの欠如　　● 計画、方針、ガイドライン、プロトコール、マニュアルの作成
● 教育制度や学術的専門的支援の欠如　　　　　　　　　 ● 政府省庁、医学校、行政機関、関連団体との連携を確立；
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　アドボカシー（擁護者）としての任務
● 十分なトレーニングと継続した教育の欠如　　　　　　　　 ● 基礎的な、大学院レベルの、及び現役の人たちへの教育
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 コースの確立
● 孤立し、縦割りのプログラム（計画）である危険性　　　　　 ● 既存の様々なプログラム（計画）の統合
● 科学的根拠や文献、専門知識の入手が困難である事　　　  ●   各地域での図書館の設立と主要な文献センターとのリンク
● 法的問題（例えば、KMCに対して健康保険制度からの支　　 ● お母さんや家族とともに、既存の法律や規則、法規の変更を
　払いが認められていない）　                                               提案する

● 経営者、管理者、保健医療従事者からの抵抗　　　　　　  ● KMCの効果、安全性、実現の可能性、コストについて十分
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　な情報を提供する
● 設備、医療機器、必要物品、組織化の不足と、時間の欠如　 ● 医療機関の構造と組織化の改善、基本的医療機器の獲得、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      必要物品の保証
● 文化的な問題点：誤った方向へ導く信念、意見、風習など　   ● 適切なトレーニングと情報戦略、地域社会への参加
● KMC開始時にみられる明らかな仕事量の増加　　　　　　 ● 段階的に導入をすすめる
● 職務の再分配、多職種からのアプローチ                            ● 新しい仕事については文書で指示し、チームワークを奨励し、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   問題点についての検討を頻繁に行う
● お母さんや家族からの抵抗　　　　　　　　　　　　　　 ● 病院や地域での支援グループの設立
● モニタリングや評価の欠如　　　　　　　　　　　　　　  ● 基準となるデータの収集、分析、討論

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　コミュニケーション

● お母さんと家族がKMCについて知らない　　　　　　　　  ● 出生前や紹介先の施設で提供されるKMCについての十分
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　な情報
● 入院中やフォローアップ中のコミュニケーションや支援の不足    ● 保健医療従事者のコミュニケーションや支援の技術の改善
● 不十分な地域社会や家族の支援　　　　　　　　　　　  ● 地域社会での集まりや、マスメディアを通した情報提供、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      ホットラインの設置
● 政治家や、医療専門家からの反感　　　　　　　　　　　 ● 文献、ニュースレターの発行、圧力団体、公式声明などの発表

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　授　乳

● 長期母子分離後の母乳だけで児を育てる割合　　　　　　 ● 可能な限り母子分離を減らす；授乳についてのガイドライン
　（完全母乳育児率）の低下　　　　　　　　　　　　　　　の実践
● 発育をモニタリングする事の困難さと適切な標準発育値の　  ● 正確な体重測定器の配備と適切な発育曲線と正しい指標
　欠如　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の整備
● 母乳育児に関するガイドラインの適切な実行にもかかわらず、　●  母乳育児のアセスメント技術の向上と代替授乳方法の提供
　発育が不十分である場合
● HIV陽性のお母さんが多いこと　　　　　　　　　　　　  ● 希望者に対するカウンセリングと両親への検査；
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　赤 ちゃんの栄養法についてのカウンセリング、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　早産児 に対する適切な代替栄養；
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　母乳 に代わる安全な栄養； パスチャライズされた母乳

III   問題解決のために

KMCは各国の早産児/低出生体重児の赤ちゃんをケアするためのガイドラインに取り入れられ、多くの国々で成功をおさめて

います。 これまでの経験からKMCを実行するにあたっての主な問題点、障壁、制約は以下の４つのカテゴリーに分けられる事

がわかっています。 すなわち、方針、実践、コミュニケーション、授乳です。 表5にこれらに対していくつかの可能と思われる解決

法を示します。

問題点、障壁、制約

方　針

可能と考えられる解決法

 実　践

　南米コロンビアのボゴタで始まった低出生体重児に対するカンガルー・マザー・ケア（KMC）が世界に紹介

されてから、たくさんのNICUや低出生体重児のための施設でこのケアが導入されてきました。 一方、最近

の調査によって、世界の5歳以下の子どもの死亡のうち最も頻度が高いのは新生児期の死亡であり、その多

くが低出生体重児によるものであることがわかりました。 また、こうした子どもの死亡率を減少させるためには

母乳育児が非常に効果的であることも明らかになってきました。 そのため、保温・感染防御・母乳育児などの

多くの面で効果が期待できるKMCが今あらためて注目されています。

　そして、2003年に世界保健機関 （WHO）は、これまでのKMCの経験や研究をもとにKMCの実践的な手

引きである「Kangaroo Mother Care-a practical guide」を発表しました。 WHOは、この手引きは主に

「設備やスタッフが限られた状況で低出生体重児をケアする医療従事者のために書かれたものである」と述

べています。 しかし、その内容は出生直後から退院後のフォローまでを網羅しており、大変具体的かつ実践

的です。 特に母乳育児については、低出生体重児の母乳育児を支援していく上での必須事項が端的にま

とめられています。 そのため、私たちIBCLC（国際認定ラクテーション・コンサルタント）は、この本によって

KMCの原則と実践が再確認できるとともに、KMC中の母乳育児がより一般的なものとして理解されることを

願って翻訳しました。　

　また最近のNICUは、24時間を通して家族が自由に面会できるようになってきたり、1999年にLevinによ

って提唱された「Human Neonatal Care Initiative」のように、お母さんと赤ちゃんが離れることなく同じ

病棟でケアを受けることができる、という考えも認識されるようになってきています。 この本の中で紹介されて

いるambulatory KMC（動きながら行うＫＭＣ）は、お母さんが赤ちゃんを身にまとうように抱っこしながら様々

な日常の活動を行うものとして述べられています。 このことは、設備やスタッフが限られた状況だけではなく、

高度な医療を提供できる私たちのような状況にあっても、これからの母と子のケアを考える上で一つの方向性

を示すものになるかもしれません。

　翻訳にあたっては、原文の意味を正確に伝えることを心がけました。 挿絵は外国のお母さんがモデルにな

っていますが、人物は生き生きと描かれており大変わかりやすいためにそのまま使用しました。 また、より理解

しやすいように、日本の医療の現状と異なっている部分には注釈を付け、表紙と本文中には日本のNICUで

実際に行われているKMCの写真もあわせて掲載しました。

　翻訳は5人のIBCLC（大矢公江・大山牧子・瀬尾智子・張尚美・中村和恵）が協力して行いました。  写真

を提供して下さった神奈川県立こども医療センター周産期医療部新生児未熟児科の新生児科医でIBCLC

でもある大山牧子さんと新生児病棟看護師である森口紀子さん、撮影に快く応じて下さったお母さんと赤ち

ゃんのご協力で、温かみのある素晴らしい写真を掲載することができました。 Monash大学生理学部門に留

学中の新生児科医・鈴木啓二さんからは英文の解釈や医学的な部分についての細やかな助言をいただき

ました。 また、5人の翻訳メンバーだけでなく、他のIBCLCの協力がなければこの本を完成することはできませ

んでした。 この本の翻訳に関わってくださった全ての方々に心から深く感謝いたします。

　この本が、小さく生まれた赤ちゃんとそのお母さんをはじめ家族のケアに役立つことを願います。 また、少し

でもたくさんのお母さんと赤ちゃんに母乳育児を楽しんでもらえることを、翻訳者一同心から祈っています。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  2004年10月  翻訳者代表   中村　和恵

翻訳者あとがき


