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した。
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＊ 本書をお読みになる前に
○ 本書は WHO（世界保健機関）の Department of Reproductive Health 

and Research リプロダクティブ・ヘルス（研究を含む）部門による『“Safe 
abortion: technical and policy guidance for health systems - Second 
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○参考文献は各章の末尾に、脚注は当該頁に示しました。
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略語

D&C；dilatation and (sharp) curettage：頸管拡張及び子宮内膜（鋭的）掻爬術
D&E；dilatation and evacuation：頸管拡張及び子宮内容物排出術
EVA；electric vacuum aspiration：電動真空吸引法
GMP；good manufacturing practice：製造管理及び品質管理に関する基準
GRADE；Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation：推奨事項のアセスメント、作成及び評価の格付け
hCG；human chorionic gonadotrophin：ヒト絨毛性ゴナドトロピン
HIV；human immunodeficiency virus：ヒト免疫不全ウイルス
HLD；high-level disinfection：高レベル消毒
ICPD；International Conference on Population and Development：国際人口
開発会議
IUD；intrauterine device：子宮内避妊具
IV；intravenous：静脈注射または点滴
KCl；potassium chloride：塩化カリウム
LMP；last menstrual period：最終月経期
MVA；manual vacuum aspiration：手動式真空吸引法
NGO；nongovernmental organization：非政府組織
PG；prostaglandin：プロスタグランジン
Rh；Rhesus (blood group)：Rh 式血液型
RTI；reproductive tract infection：生殖器系感染症
STI；sexually transmitted infection：性感染症
UN；United Nations：国際連合
UNFPA；United Nations Population Fund：国連人口基金
UNPD；United Nations Population Division：国連人口部
USA；United States of America：アメリカ合州国
WHO；World Health Organization：世界保健機関
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本書に用いられている定義

・妊娠期間 Duration or gestational age of pregnancy (gestation)：月経周
期が規則的な女性の正常な最終月経周期の最初の日（LMP、最終月経期）から
現在までの日数または週数。（周期が不規則な女性の場合、妊娠期間は身体診
察または超音波検査での判定が必要なこともあります。一般的に、妊娠第一期
は、妊娠初期の 12 週間または 14 週間を指すとされています（表 1 を参照）。

表 1． 妊娠第一期の週数と日数の換算表

妊娠週数 妊娠の日数

<1 0-6

1 7-13

2 14-20

3 21-27

4 28-34

5 35-41

6 42-48

7 49-55

8 56-62

9 63-69

10 70-76

11 77-83

12 84-90

13 91-97

14 98-104

疾病及び関連保健問題の国際統計分類、第 10 版、ICD-10, Vol. 2, 2008 年版、ジュネーブ、
WHO、2009 年をもとに作成。

・薬剤による人工妊娠中絶（薬理作用による人工妊娠中絶方法）Medical 
methods of abortion (medical abortion)： 妊娠を人工的に終了させる薬理
作用のある薬剤の使用。「非外科的中絶」または「投薬中絶」という言葉が用い
られることもあります。

・月経調節法 Menstrual regulation： 最近の月経の遅れを報告した女性に、検
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体検査または超音波検査での妊娠の確認をせずに、子宮内容物を除去するこ
と。

・浸透性拡張器（材）Osmotic dilators： 海藻（ラミナリア）または合成素材で作
られた短くて細い棒。拡張器（材）は子宮頸管口に挿入されると、水分を吸収し
て膨張し、徐々に子宮頸管を拡張します。

・ミソプロストール投与経路には、以下のものがあります。
- 経口投与（oral）： 錠剤をすぐに飲み込みます。

- 口腔投与（頬粘膜投与）（buccal）： 頬と歯ぐきの間に錠剤を入れておき、
30 分後に飲み込みます。

- 舌下投与（sublingual）： 舌下に錠剤を入れておき、30 分後に飲み込みます。

- 経膣投与（膣剤投与）（vaginal）： 膣円蓋（膣の最奥の部分）に錠剤を入れ、
女性は 30 分間横になるよう指示されます。

・外科的人工妊娠中絶 Surgical methods of abortion (surgical abortion)：　
真空吸引法及び頸管拡張及び子宮内容物排出術（D ＆ E）等を含む、人工的に妊
娠を終了させるための経頸管的な処置の使用（外科的中絶方法の詳細は、第 2
章、Section 2.2.4 を参照）。

人権用語
・国 際 人 権 条 約 International human rights treaty： Covenant ま た は

Convention と呼ぶものもあります。条約は、複数の国家によって構成された
国際的なコミュニティによって、通常は国連総会で、採択されます。各条約はさ
まざまな人権及び、これに対応する法的拘束力のある批准した国の義務を規定
しています。付録７にはこれらの条約のリストが記載されています。

・条約委員会（機構）Treaty monitoring body： 各々の国際条約は、指定の条約
委員会によって監視されます（付録７を参照）。条約委員会は、独立した専門家
により構成されています。その主な機能は、締約国からの報告書の審査等を通
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して、当該条約を締約国が遵守しているかを監視することです。

・一般的意見／一般的勧告 General comments ／ recommendations： ある
テーマに関する人権条項の内容または作業方法についての条約委員会の解釈。
一般的意見は、ある条項に関する締約国の報告義務の内容の明示に努め、条約
の条項を履行するためのアプローチを提案します。

・総括所見 Concluding observations： 当該条約についての締約国からの報告
書の提出及び国家との建設的な対話を経て、条約委員会が締約国に対して総括
所見を発表します。総括所見は年次報告書に編纂され国連総会に送られます。

・地域人権条約 Regional human rights treaties： アフリカ、米州、ヨーロッパ
及び中東では地域の人権条約が採択されています。アフリカ連合、米州機構、欧
州評議会、欧州連合、アラブ連盟という地域的な人権機構は加盟国の条約遵守
を監視します。現時点では、東南アジアや西大西洋には地域人権条約は存在し
ていません。付録７には、地域的人権条約のリストが記載されています。

・人権基準 Human rights standards： 国際裁判所、地域裁判所、国の裁判所及
び国内人権委員会等、人権の意義及び範囲を解釈し適用する責務を負う機関に
よって、解釈され、適用される人権の意義及び範囲。
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全体要旨　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

　この 20 年間、安全で包括的な人工妊娠中絶のケアを提供するための医療・保
健に関するエビデンス、技術及び人権的根拠は大きく進展しました。この進展に
もかかわらず、毎年推計 2,200 万件の中絶は安全でなく行われているままであ
り、その結果、推計 47,000 人の女性が死亡し、さらに 500 万人の女性が障がい
を負っています（文献 1）。これらの死亡及び障がいのほとんどすべては、いずれ
も、性教育、家族計画、安全で合法な人工妊娠中絶及び中絶による合併症に対す
るケアの提供によって防ぐことができたものです。ほとんどすべての先進国で
は、妊娠した女性の要請に基づいて、または幅広い社会的・経済的理由によって、
安全な中絶を合法に利用可能であり、一般的にサービスは容易にアクセスでき、
利用可能です。しかし、中絶が法律によって厳しく制限されている国、及び／ま
たは中絶サービスが利用可能でない国では、安全な中絶はしばしば富裕層の特
権となり、貧しい女性たちはほとんど選択の余地もなく安全でない中絶施術者
に頼らざるを得ず、これが公的医療保健（公衆衛生）システムの社会面・財政面の
責務増加にもなる女性の死亡及び罹病を引き起こしています。

　女性の健康を守るための安全な人工妊娠中絶ケアを提供するために、エビデ
ンスに基づくベスト・プラクティスが必要であることを考慮し、世界保健機関

（WHO）は、この度、2003 年に刊行された「安全な中絶：医療保健システムのた
めの技術及び政策の手引き」を改訂しました（文献 2）。この改訂の過程は、優先
度の高い問い及び結果（アウトカム）の特定、エビデンスの検索・評価・統合、推奨
事項の作成、及び普及・実施・影響評価・更新の計画立案について、WHO ガイド
ライン開発基準に従って行われました。本書第 2 章に記載されている臨床的推
奨事項を得るために、優先度の高い問いに関連するエビデンス・プロフィールが
最新のシステマティックレビュー（系統的評価、そのほとんどが Cochrane シ
ステマティックレビューデータベースに含まれています。）に基づいて用意され
ました。また 2003 年の初版の第 1、3 及び 4 章を見直し、世界中の安全でない
人工妊娠中絶の最新の推定数や、サービス提供の実行のテーマについての新し
い文献、国際的、地域的及び国レベルでの人権法の新たな進展を反映すべく改訂
しました。国際専門家パネルのメンバーから構成されるガイドラインの作成グ
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ループは、参加型で、合意によって進められる過程によって、エビデンス・プロ
フィールに基づき、推奨事項草案を検討し改訂しました。

　この手引きは、政策立案者、プログラム管理者、中絶ケアに関する医療従事者
を対象としています。この臨床的推奨事項の使用においては、個別の臨床的状況
や使用される特定の中絶方法に焦点を当てつつも、個々の女性のケアへの希望
を考慮して、それぞれの女性に最も望ましい医療を提供するための意思決定を
行えるよう個々の女性に適用してください。

　法律、規則、政策及びサービス提供の実行状況は国によって異なるかもしれま
せんが、本書記載の推奨事項及びベスト・プラクティスは、安全な人工妊娠中絶
のケアに関してエビデンスに基づく意思決定の実現を目指しています。その開
発の詳細及びエビデンスの質の格付けの適用については、21 頁の「方法」の欄
をご覧ください。「BOX（囲み記事）1」は、特定の外科的方法による中絶に関す
る推奨事項を記載し、「BOX2」は、薬剤による中絶についての推奨事項をまとめ
ています。「BOX3」は、妊娠 12 週よりも遅い時期での望ましい、外科的方法ま
たは薬剤を用いた方法への推奨事項です。「BOX4」は、子宮頸管の術前処置の検
討、診断用超音波検査の使用、抗生物質の使用及び疼痛管理の選択肢等、中絶前
の臨床ケアに関する推奨事項をまとめています。「BOX5」は、避妊の開始、不完
全な中絶（不全流産）の治療、中絶後のルーティンのフォローアップのための受
診の医学的必要性の有無等、中絶後のケアに関する推奨事項をまとめています。

「BOX6」は、国の基準及びガイドラインの作成、医療従事者の訓練及び配置、医
療保健システムのニーズの査定・優先順位の決定及び資金調達、介入の導入及び
拡大、並びに監視及び評価等、中絶サービスを導入し強化するための臨床的手引
きの適用に関する第3章の主要な推奨事項をまとめています。「BOX7」は、法的、
政策的、人権的側面に関する第 4 章の主要な推奨事項をまとめています。

　ガイドライン開発グループのメンバーは、一次調査によって対処すべき重要
な知識のギャップに注目しました。概して、このグループは中絶ケアを脱医療化
するための研究を重視しました。今後の研究の必要性に関する所見は、付録 1 に
記載されています。



14

安全な中絶

BOX 1

外科的中絶の場合に推奨される方法
　真空吸引法が妊娠 12 週〜 14 週までの外科的人工妊娠中絶において推奨される
技術です。ルーティンに鋭的（鋭利な器具を用いた）掻爬術によって処置を完了す
べきではありません。いまだに、頸管拡張及び子宮内膜鋭的掻爬術（Dilatation and 
sharp curettage, D&C）が行われているならば、真空吸引法に切り替えるべきです。

（推奨の強さ：強
ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「低い」〜「中等」）

174 ページ、付録 5、推奨事項 1 も参照。

BOX 2

薬剤による中絶の場合に推奨される方法
薬剤による中絶の場合に推奨される方法は、まずミフェプリストンを投与し、その
後にミソプロストールを投与する方法です。

▶妊娠 9 週（63 日）までの妊娠の場合
　薬剤による中絶において推奨される方法は、ミフェプリストンを投与した 1 日
〜 2 日後に、ミソプロストールを投与する方法です。（薬剤の投与量及び投与経路
については、以下の記載をご覧ください）

（推奨の強さ：強
ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「中等」）

ミフェプリストン投与後にミソプロストールを投与する場合の投与量及び投与経路
ミフェプリストンは常に経口投与しなければなりません。推奨投与量は200mgです。
ミソプロストールは、ミフェプリストン摂取の 1日～ 2 日（24 時間～ 48 時間）後に
投与することが推奨されます。
・経膣投与、口腔投与または舌下投与の場合、推奨されるミソプロストールの投与量

は 800 μ g です。
・経口投与の場合、推奨されるミソプロストールの投与量は 400 μ g です。
・妊娠 7 週（49 日）までは、ミソプロストールは経膣投与、口腔投与、舌下投与または

経口投与のいずれの経路でも投与できます。妊娠 7 週より後は、ミソプロストー
ルは経口投与すべきではありません。

・妊娠 9 週（63 日）までは、ミソプロストールは経膣投与、口腔投与または舌下投与
の経路で投与できます。

174 ページ、付録 5、推奨事項 2 を参照。
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BOX 2 の続き

▶妊娠 9 週〜 12 週（63 日〜 84 日）までの妊娠の場合
　薬剤による中絶の場合に推奨される方法は、ミフェプリストン 200mg を経口投
与し、その 36 時間〜 48 時間後にミソプロストール 800 μ g を経膣投与する方法
です。その後ひきつづいて、さらに 4 回までミソプロストール 400 μ g を 3 時間お
きに受胎生成物が排出されるまで経膣投与または舌下投与しなければなりません。

（推奨の強さ：弱
1 件のランダム化比較試験及び 1 件の観察研究に基づくエビデンスの質：「低い」）

176 ページ、付録 5、推奨事項 3 を参照。

▶妊娠 12 週（84 日）より後の妊娠の場合
　薬剤による中絶の場合に推奨される方法は、ミフェプリストン 200mg を経口投
与した36時間〜48時間後に、ミソプロストールを繰り返し投与する方法です。（ミ
ソプロストールの投与量及び投与経路については、以下の記載をご覧ください）

（推奨の強さ：強
ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「低い」〜「中等」）

・妊娠 12 週〜 24 週の場合、ミフェプリストン経口投与した後の初回のミソプロス
トールの投与量は、800 μ g の経膣投与、または 400 μ g の経口投与のいずれ
かと言えます。その後ひきつづいて投与するミソプロストールの投与量は 400 μ
g でなければならず、3 時間ごとにさらに 4 回まで経膣投与または舌下投与しな
ければなりません。

・妊娠 24 週を超えた場合、子宮がプロスタグランジンに対する感受性が強くなる
ため、ミソプロストールの投与量を減らすべきですが、臨床研究が乏しいため、推
奨される具体的な投与量は不明です。

178 ページ、付録 5、推奨事項 6 を参照。
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BOX 2 の続き

薬剤による中絶の場合に推奨される方法
ミフェプリストンを利用できない場所において

▶妊娠 12 週（84 日）までの場合
　推奨される薬剤による中絶方法は、ミソプロストール 800 μ g を経膣投与、また
は舌下投与することです。短くとも 3 時間は間隔を空けて、ただし 12 時間以上間
隔を空けることなく、ミソプロストール 800μg を 3 回まで繰り返し投与できます。

（推奨の強さ：強
1 件のランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「高い」）

177 ページ、付録 5、推奨事項 4 を参照。

▶妊娠 12 週（84 日）より後の場合
　薬剤による中絶で推奨される方法は、ミソプロストール 400 μ g を経膣投与ま
たは舌下投与し、3 時間ごとに 5 回まで繰り返し投与することです。

（推奨の強さ：強
1件のランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「低い」〜「中等」）

・妊娠 24 週を超えた場合、子宮がプロスタグランジンに対する感受性が強くなる
ため、ミソプロストールの投与量を減らすべきですが、臨床研究が乏しいため、推
奨される具体的な投与量は不明です。

178 ページ、付録 5、推奨事項 6 を参照。

BOX 3

妊娠 12 週〜 14 週を超えた場合に推奨される方法
　頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）及び薬剤を用いた方法（ミフェプリストン
及びミソプロストール、並びにミソプロストールのみ）はいずれも、妊娠12 週〜14
週を超えた妊娠中絶の方法として推奨されます。中絶サービスを提供する施設は、
少なくともいずれかを提供しなければならず、医療従事者の経験及び訓練の利用可
能性にもよりますが、可能であれば両方の方法を提供することが望ましいです。

（推奨の強さ：強
ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「低い」）

177 ページ、付録 5、推奨事項 5 も参照。
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BOX 4

中絶前のケアの推奨事項
▶子宮頸管の術前処置
　妊娠 12 週〜 14 週を超えたすべての女性に、外科的中絶の前に、子宮頸管の術前
処置をすることが推奨されます。子宮頸管の術前処置の使用は、どの妊娠期間の女
性の場合にも検討される事項と言えます。

（推奨の強さ：強
ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「低い」）

・妊娠第一期の外科的中絶前の子宮頸管の術前処置として、以下のどの方法も推奨
されます。

- ミフェプリストン200mgを経口投与（処置の24 時間〜48時間前）または
- 処置の 2 〜 3 時間前にミソプロストール 400 μ g を舌下投与または
- 処置の 3 時間前にミソプロストール 400 μ g を経膣投与または
- 処置の 6 〜 24 時間前にラミナリアを子宮頸管内に挿入する

（推奨の強さ：強
ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「低い」〜「中等」）

179 ページ、付録 5、推奨事項 7 を参照。

　妊娠 14 週を超えた妊娠について頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）を受け
るすべての女性に、処置前に子宮頸管の術前処置を行わなければなりません。

（推奨の強さ：強
ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「低い」〜「中等」）

・妊娠 14 週より後での頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）の前になされる子宮
頸管の術前処置として推奨される方法は、浸透性の拡張器（材）またはミソプロス
トールの使用です。

（推奨の強さ：強
ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「中等」）

180 ページ、付録 5、推奨事項 8 も参照。
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BOX 4 の続き

中絶前のケアの推奨事項
▶超音波検査
　中絶前の超音波検査のルーティンの使用は必要ではありません。

（推奨の強さ：強
1 件のランダム化比較試験及び観察研究に基づくエビデンスの質：「非常に低い」）

182 ページ、付録 5、推奨事項 12 も参照。

▶抗生物質の予防的投与
　外科的中絶を受けるすべての女性に対して、骨盤内炎症性感染のリスクを問わ
ず、適切な抗生物質の予防的投与を手術前、または周術期にしなければなりません。

（推奨の強さ：強
ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「中等」）

182 ページ、付録 5、推奨事項 11 も参照。

　薬剤による中絶を受ける女性には、抗生物質の予防的投与のルーティンでの使用
をしないことを推奨します。

（推奨の強さ：強
1 件の観察的治験に基づくエビデンスの質：「非常に低い」）

182 ページ、付録 5、推奨事項 11 も参照。

▶疼痛管理
　鎮痛剤（例えば非ステロイド系抗炎症性の薬剤）は、薬剤による中絶の際及び外科
的中絶の際のいずれの場合にも、すべての女性にルーティンに提供すべきです。
　真空吸引による中絶または頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）の場合、ルー
ティンでの全身麻酔をしないことを推奨します。

（推奨の強さ：強
ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「低い」）

所見： 薬剤による中絶の場合も、外科的中絶の場合も、常に提供し、かつ鎮痛剤は女
性が望む場合は遅滞なく提供すべきです。妊娠期間が長いほど疼痛管理の必要性が
高くなりますが、ほとんどの場合、鎮痛薬、局所麻酔、及び／または安心させる言葉
をかけながらの意識下鎮静だけで充分です。
183 ページ、付録 5、推奨事項 14 も参照。　　
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BOX 5

中絶後のケアについての推奨事項
▶避妊
　女性は外科的中絶を受けた時点からホルモン避妊法を開始できます。また薬剤に
よる中絶の場合は、早くも最初の錠剤の投与の時点からホルモン避妊法を開始でき
ます。薬剤による中絶の後、妊娠が継続していないことを合理的に確信できれば、子
宮内避妊具（IUD）を挿入できます。

（推奨の強さ：強
ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「非常に低い」）

182 ページ、付録 5、推奨事項 13 も参照。

▶フォローアップ
　合併症を伴わない、外科的中絶、またはミフェプリストン投与後にミソプロス
トールを使用する薬剤による中絶の後のルーティンのフォローアップのための受
診の医学的必要性はありません。しかし、フォローアップを必要とするか、または本
人が望む場合は、追加的なサービスが利用可能であることを女性に伝えなくてはな
りません。

（推奨の強さ：強
観察研究及び非直接的エビデンスに基づくエビデンスの質：「低い」）

180 ページ、付録 5、推奨事項 9 も参照。

▶不完全な中絶（不全流産）
　診療時に、子宮の大きさが妊娠13週以下相当の場合は、不完全な中絶（不全流産）
の女性には、真空吸引またはミソプロストールによる治療のいずれかが推奨されま
す。推奨されるミソプロストールの投与法は、舌下投与（400 μ g）または経口投与

（600 μ g）いずれかの単回投与です。
（推奨の強さ：強

ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質：「低い」）
181 ページ、付録 5、推奨事項 10 も参照。
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BOX 6

医療保健システムへの推奨事項
　中絶が合法な最大限の範囲で、安全な中絶サービスはすべての女性にとって容易
に利用可能で、かつ、手頃な費用であるべきです。これは、安全な中絶サービスがプ
ライマリー・ケアレベルで利用可能であるべきであり、より高次のレベルの必要な
すべての医療ケアへのしかるべき照会システムが整備されているべきことを意味
します。

　中絶に関する政策及びサービスを強化するための行動は、女性の健康面でのニー
ズ及び人権、ならびにサービス提供の実行のシステム及び幅広い社会的、文化的、政
治的、経済的状況への徹底的理解に基づかなければなりません。

　安全な中絶ケアのための国の基準及びガイドラインは、エビデンスに基づいて策
定し、かつ定期的に更新すべきです。またこれらの基準及びガイドラインは、質の高
いケアへの公平なアクセスを達成できるための必要な指針を提供しなければなり
ません。新たな政策及びプログラム介入は、エビデンスに基づくベスト・プラクティ
スを反映したものであるべきです。総合的なサービス提供による医療介入は、規模
の拡大に際して資源を投資する前に、小規模の予備調査を通してその現場における
実行可能性及び有効性のエビデンスを必要とします。

　中絶提供者の訓練は、国の基準やガイダンスに従って質の高いケアを提供する能
力・資格を有することを保証しなければなりません。質の高い中絶ケアを保証するた
めには、継続的な指導監督、品質保証、モニタリング及び評価が必要です。

　中絶サービスについての資金調達は、中絶を必要とするすべての女性が
中絶を手頃な値段で利用でき、すぐに利用可能であることを保証しつつ、医
療保健システムへの負担を考慮に入れなければなりません。既存の医療保健
サービスに安全な中絶ケアを付加するための費用は、安全でない中絶の合併症を治
療するために医療保健システムを逼迫する負担や費用に比べれば低いでしょう。
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BOX 6 の続き

　規模の拡大を成功裡に実施できるためには、試験的介入の規模を拡大して制度化
する過程のための体系的な計画、管理、指導、支援が必要です。その過程を支えるた
めの充分な人的資源及び財源も必要です。

詳細については第 3 章を参照。

BOX 7

規則、政策及び人権面の検討事項に関する推奨事項
　人工妊娠中絶に関する法律及び政策は、女性の健康及び人権を保護しなければな
りません。

　安全な中絶ケアへのアクセスを妨げ、適時のサービス提供を妨げる規則、政策及
びプログラムによる障壁は撤廃されなければなりません。

　合法な中絶の対象となりうるすべての女性が安全な中絶ケアに容易にアクセス
できることを保証するために、その実現のための規則及び政策的な環境が必要で
す。女性の人権を尊重・保護・充足し、女性の健康面での積極的な成果を達成し、質の
高い避妊の情報及びサービスを提供し、並びに貧困の女性、思春期の女性、レイプ・
サバイバー、HIV と共に生きる（陽性者）女性たちの特別のニーズを満たすことに
本腰を入れる政策を立案すべきです。

詳細については第 4 章を参照。
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ガイドラインの開発過程　　　　　　　　　　　　　

背景

　『安全な中絶：医療保健システムのための技術及び政策の手引き』は、中絶に関
連するケア及び政策課題についての、初めての世界的な手引きとして 2003 年
に世界保健機関（WHO）から出版されました（文献 2）。それ以来、この手引きは
フランス語、ロシア語、スペイン語をはじめ、さまざまな国連の公用語以外の言
語にも翻訳され、政府、非政府組織、女性の医療保健分野の従事者、女性の健康や
人権分野の活動家によって広く活用されてきました。
　
　2003 年の出版以来、安全な中絶ケアの提供についての疫学的、臨床的、サー
ビス提供の実行、法律及び人権の各側面に関する相当な量の新しいデータが作
成され、公表されてきました。そのため、今回の指針改訂の準備段階では次のこ
とを行いました。大規模な文献レビュー、サービス提供の実行・法的課題及び政
策課題に関連する推奨事項を最新情報に改訂すること、並びに、国際専門家パネ
ルによって優先度が高いとされた診療上の問いに関連したそれぞれの推奨事項
のエビデンス（科学的根拠）を得るために新たにシステマティックレビューを行
い、古くなったシステマティックレビューを更新すること。この更新による改訂
のかなりの部分は、数ある課題の中でも特に次の変化を反映しています。中絶方
法及び関連するケアの方法における変化、中絶ケア提供のあり方に関して利用
可能性及び新しい方法の使用の採用に伴う変化、並びに、中絶関連の政策策定及
び法律制定に際して人権を適用するという変化です。2003 年の手引きで示し
た推奨事項のうち新たなエビデンスがなかったものには変更は加えられていま
せん。
　また、今回の手引きの改訂に並行して、姉妹編の冊子『安全な中絶ケアのた
めの臨床診療ハンドブック』（Clinical practice handbook for safe abortion 
care）が、中絶サービス提供者のために作成されました。このハンドブックには、
この手引きで示した臨床診療についての推奨事項を実施する上での詳細な情報
が盛り込まれています。
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方法

　本書は WHO のガイドライン開発基準及び条件に沿って作成されました。要
約すると作成の手順には以下のものを含みます。優先度の高い問い及び結果（ア
ウトカム）の特定、エビデンスの検索・評価・統合、推奨事項の作成、普及・実施・影
響評価・更新の計画です。まず WHO リプロダクティブ・ヘルス（研究を含む）部
門の専門職員（WHO 事務局）が推奨事項のための優先度の高い問いを選定しま
した。専門職員は、この手引きの 2003 年の初版（文献 2）の刊行時以降の新しい
データを踏まえ、また、2003 年版の利用者から集めたフィードバックを勘案し
て、安全な中絶ケアの提供に関連する問い及び結果のリストの草稿を起案しま
した。
　この問い及び結果の草稿には、臨床的、技術的、及びプログラム的課題が含ま
れていますが、この草稿をレビューし優先度の高さを検討するために、国際的な
関係者による国際パネルを編成しました。この国際パネルには、医療保健サー
ビス提供者、健康に関わるプログラムの管理者、研究者、方法論の専門家、人権
分野の法律家、女性の健康と人権活動家が含まれています。初期の協議は電子
メールで実施され、その回答はすべて WHO 事務局員が検討しました。重要で
あると評価された問い及び結果は、『GRADE（Grading of Recommendation 
Assessment, Development, and Evaluation）推奨事項のアセスメント、作成及
び評価の格付け』アプローチを用いたエビデンスの格付け及び推奨事項の作成
を行うために、この文書の対象に含めました。GRADE で検討した最終の問い
及び結果のリストは、付録 2 に示してあります。

　ランダム化された臨床試験のコクラン（Cochrane）システマティックレ
ビューを、推奨事項のエビデンスの第一の情報源としました。コクラン独自の
標準化された検索手順を用いて、上述の方法で特定した優先度の高い問いのリ
ストをもとに、該当するコクランシステマティックレビュー（文献 3 〜 14）を
特定及び実施または情報更新しました。加えて、「コクランのシステマティッ
クレビュー・データベース（Cochrane Database of Systematic Reviews)」とは
別に 3 件のシステマティックレビューを実施し、これらは査読付きの学術誌に
掲載されました（文献 15 〜 17）。検索手順や、検索で割り出された臨床試験を
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含めるか除外するかの具体的な基準は、それぞれのシステマティックレビュー
の中で示されています。利用可能なエビデンス（科学的根拠）を評価し、優先度
の高い比較及び結果を反映し、推奨事項に関連のない比較及び結果は除外し
て、GRADE アプローチに従って格付けしました（文献 18 〜 22）。これらの結
果をまとめ、エビデンス・プロフィール（根拠の概要）（GRADE 表）を作成し
ました（GRADE 表は、www.who.int/reproductivehealth/publications/
unsafe_abortion/rhr_12_10 で入手できます）。GRADE を用いる、エビデン
スの格付けの標準化された基準は、付録 3 に記載しました。選択した比較それぞ
れに関し、優先度の高い結果について検討できるデータを査定し、エビデンス・
プロフィールに記載しました（優先度の高い結果についてのデータが、ある特定
の比較において入手できなかった場合は、このデータを GRADE 表から削除し
ました）。エビデンス・プロフィールに基づいて、WHO 事務局が推奨事項の草
稿を作成しました。

　第 3 章の安全な中絶サービスの確立及び強化については、2 つの課題（安全
な中絶の指標、及び、安全な中絶を提供するための適格性）に関して、近年刊行さ
れた WHO の手引きが利用できることが確認されました。したがって、第 3 章
のこれらの課題に取り組むための手順として、まず最近の WHO の手引きを選
定して、参照し、本書の初版の推奨事項に記載されている課題について幅広い文
献検討を実施し、文献を更新しました。

　第 4 章の法的、政策的考察事項については、WHO はカナダ、トロントにある
トロント大学法学部の『国際リプロダクティブ・セクシュアル・ヘルス法プログ
ラム（Programme on International Reproductive and Sexual Health Law）』
との間で改訂の支援に関する契約を締結しました。この契約では、国際リプロダ
クティブ・セクシュアル・ヘルス法プログラムは、国際的、地域的な人権条約の条
項及び国際的、地域的人権機関の活動成果に基づき、初版に対する変更点を提案
することとなりました。このプログラムのスタッフは、人権及び法律の研究並び
に特に懸念されるいくつかの課題（例えば安全な中絶のための健康に関する適
応事由についての詳細、良心による中絶サービス提供の拒否、法律及び規則上の
障壁）の分析について一連の研究要旨を作成しました。



25

Safe abortion

　推奨事項の草稿及び裏付けとなるエビデンスを検討するために、スイス、ジュ
ネーブの WHO 本部で専門会議が組織されました。ガイドライン作成グループ
のメンバー、つまり、初期にオンラインでの会議に参加した国際パネルのメン
バーの一部及び他の専門家たちが、この会議に招聘されました（参加者とその所
属のリストは付録 4 を参照）。会議での検討のため、推奨事項の草稿、改訂された
章、根拠となる資料は事前に参加者間で共有されました。

　専門会議の参加者からは、会議参加前に、WHO の標準書式にて利益相反の
申告が行われました。これらの申告は会議の前に WHO 事務局により審査され、
必要がある場合には WHO の法律顧問事務所によって審査されました。会議参
加者 2 名（Dr Laura Castleman 及び Dr Helena von Hertzen）は、商業的に利
益相反関係にある、または利益相反関係にあると見なされうる組織に雇用され
ていると申告しました。そこで、所属組織での各人の活動に直接関係する推奨事
項に関しては、この 2 名は最終的な推奨事項作成の場において席をはずしまし
た。この 2 名以外には利益相反または、利益相反の可能性を申告した参加者はい
ませんでした。

専門会議における意思決定

　専門会議の参加者たちは、それぞれの推奨事項について、WHO 事務局が準
備した草稿原稿について合意をめざして議論しました。強い反対意見が誰から
も出ず、参加者の多数が同意すれば、合意に至ったものと定義しました。協議中
に大きな意見の相違はなく、したがって、投票など別の意思決定方法は必要とな
りませんでした。最終の推奨事項を作成するにあたり、科学的なエビデンスとそ
の質に加えて、適用性の課題、費用面の問題、及び他の専門者の見解も考慮にい
れました。

　推奨事項の強さは、次の事項に基づいてそれぞれの医療介入のアセスメント
を通して決定しました。（1）望ましい結果・効果及び望ましくない結果・効果、

（2）利用できるエビデンスの質、（3）さまざまな状況における医療介入に関連す
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る価値観及び選好、（4）さまざまな状況において医療関係者が利用できる選択
肢の費用、（5）今後の調査研究によって推奨事項が変更される可能性の見込み、
です。一般的には、強い推奨事項のうち中等または高い質のエビデンスを伴うも
のは、今後さらなる調査を行う優先性はないと考えられることを示しています。
専門会議の推奨事項の全文は付録 5 に掲載しています。

　WHO の推奨事項がすでに存在するものの中で、新しいシステマティックレ
ビューの対象とは認められなかったトピックは、専門会議で提示されグループ
討論で検討しました。これらの推奨事項のうち、関連性が強く、現在も有効と認
められたものは承認され採択されました。ここには、安全な中絶の指標、中絶後
の避妊の使用、中絶ケア提供の適格をはじめとする中絶サービスの立ち上げと
強化に関する推奨事項が含まれています。これらについては第 3 章に記載して
います。

文書の準備と査読

　推奨事項の草稿を含む準備段階の文書は、会議の 3 週間前に準備し、専門会議
の参加者が事前に検討できるようにしました。会議中に推奨事項の草稿を議論
に基づいて修正しました。会議後、草稿文書は WHO 事務局が改訂しました。改
訂された文書は参加者の承認やコメントを得るため電子メールで全参加者に送
られました。それぞれの章の主要な校閲者は専門分野に基づいて指定しました。
最後に、全文書を外部の批判的評定や査読に出しました。この査読の過程で、重
要な提案は文書に組み込みましたが、WHO 事務局は、文書の射程範囲（例えば、
この手引きの記載範囲をさらに広げること）や会議中に合意が得られた推奨事
項について大きな変更を加えることは控えました。

この手引きの普及

　初版同様、この文書の普及は印刷版の配布によって行う予定です。また『WHO
のセクシュアル・リプロダクティブ・ヘルスに関する政策及びプログラムを強化
するための戦略的アプローチ』（文献 23）を安全でない中絶をめぐる課題に適
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用する、一連の地域ワークショップも開催予定です。このワークショップの目的
は、セクシュアル・リプロダクティブ・ヘルスのプログラムの中で安全な中絶ケ
アを強化できるような提案を、今回の手引きに基づいて開発することです。ワー
クショップには、事前に選ばれた国の保健担当の省や局の代表者を含むチーム
が参加する予定です。また、さまざまな医療保健従事者やプログラム管理者、
NGO の代表、専門職団体、国連機関等も加わる予定です。

　出版されたガイドラインの影響評価は今後の課題です。試みとして、このガイ
ドラインの施行にあたって援助を求めた国からの要望件数の推移や、戦略的ア
プローチを適用した国の追跡調査の経過、及び本書の表 3.2（118 頁）記載の安
全な中絶の指標を反映するよう、中絶プログラムのモニタリングを修正した国
の数の推移調査を計画しています。これらに加え、文書のダウンロード数、及び
ハードコピーの注文や配布数もひきつづき計測します。

本ガイドラインの更新

　WHO 事務局は、本書に記載されたガイドラインの再検討を本書出版の 4 年
後に実施する予定です。新たな利用可能なエビデンスや利用者からの反応をも
とに、改訂が必要かどうかを見極めるためです。
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第１章
安全な中絶ケア : 公衆衛生及び人権上の理論的根拠

要旨

・毎年 2,200 万件の安全でない中絶がなされていると推定されます。安全でない
中絶のほとんどすべて（98％）が発展途上国で起きています。世界中での安全
でない中絶の発生割合は 2000 年から変化していませんが、安全でない中絶の
総件数は2003年の2,000万件から2008年の2,200万件へと増加しています。

・安全でない中絶の合併症によって、毎年、約 47,000 件の妊産婦死亡が起きて
います。さらに 500 万人の女性が安全でない中絶の合併症の結果、障がいを
負っていると推定されます。

・避妊使用の目覚ましい普及により、計画外妊娠の件数は減少しましたが、安全
な中絶へのアクセスの必要性はなくなるわけではありません。世界中で年間推
定 3,300 万人の避妊使用者が、避妊を使用したにもかかわらず、はからずも妊
娠していると見込まれます。予期しない妊娠は人工妊娠中絶に終わることもあ
り、また、結局、計画外の出産となることもあります。

・中絶が法的に極めて厳しく制限されている場所でも、女性の要請のみによって
中絶ができる場所でも、計画外妊娠をした場合の人工妊娠中絶を求める可能性
は、ほぼ同程度です。しかし、その他の中絶への障壁とあわせて、法的制限が招
いてしまうことは、多くの女性たちが自分自身で中絶を試みるか、または非熟
練の施術者に中絶を求めるということです。中絶についての法的状況は、女性
の中絶への必要性には影響を及ぼしませんが、女性の安全な中絶へのアクセス
に著しい影響を及ぼします。

・法律により幅広い適応事由によって中絶を認める場所では、中絶が法律によっ
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てより厳しく制限されている場所よりも、安全でない中絶の件数や安全でない
中絶による合併症の発生割合は一般的に低いのです。

・ほとんどすべての国では、女性の生命を守るための中絶が法律で認められてい
ます。また大部分の国では、女性の身体的及び／または精神的健康を守るため
の中絶が認められています。したがって法律で定められているように、安全な
中絶サービスが利用可能であるべきです。

・安全でない中絶並びに、安全でない中絶に関連した女性の罹病及び死亡は防げ
るものです。したがって法律の及ぶ限り最大限、あらゆる女性にとって安全な
中絶サービスが利用可能であり、かつアクセスできなければなりません。

1.1　背景

　人工妊娠中絶は有史以来記録されてきました（文献 1）。かなり以前には、中絶
は安全ではなく、女性の生命に大きな犠牲をもたらしました。全般的な医療の進
歩、並びに特に安全かつ効果的に中絶を行う技術及び技能の出現によって、その
ようなサービスへの普遍的アクセスが可能であれば、安全でない中絶やそれに
関連する死亡を完全になくせるでしょう。しかし実際には毎年、推定 2,200 万件
の中絶は安全でないままであり、その結果、推定 47,000 人の女性が命を落とし
ています（文献 2）。

　世界保健機関（WHO）は、「安全でない中絶」とは、必要な技能をもたない人に
よって、 または最低限の医療・衛生基準にも満たない環境で行われる、あるいは
その両方の条件下で実施される、計画外妊娠を終了させる処置と定義していま
す。
　
　ほとんどすべての先進国（国連人口部の分類による）では、女性の要請、または
幅広い社会的・経済的な理由に基づいて、安全な中絶は合法に利用可能であり、
一般的には、ほとんどの女性にとってサービスはアクセス可能です。いくつかの
国の例外を除き、発展途上国では安全な中絶へのアクセスは、限られた数の狭い
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条件の適応事由に制限されています（文献 3）。中絶が法律によって厳しく制限
されている国では、安全な中絶へのアクセスの不平等を招きかねません。そのよ
うな状況では、安全性の条件を満たす中絶は富裕層の特権となり、貧しい女性た
ちはほぼ、安全でない施術者に頼るほかなく、障がいや死につながりえます（文
献 4）。
　
　この章では、WHO による 2003 年の『安全な中絶：医療保健システムのため
の技術及び政策の手引き』（文献 5）の出版以降に更新されたデータと共に、人
工妊娠中絶の医療保健、人口学、法律及び政策的側面の状況を概説します。

1.2　公衆衛生上及び人権上の理論的根拠

　安全でない中絶が公衆衛生に及ぼす影響について、長い期間にわたりコンセ
ンサスが存在してきました。早くも 1967 年には、世界保健総会は、安全でない
中絶は多くの国における深刻な公衆衛生の問題であると確認しました（文献
6）。2004 年に世界保健総会で採決された、『国際開発の目標及びターゲット
の達成に向けた進捗を加速するための WHO のリプロダクティブ・ヘルス戦略』
は次のように述べています：

　「妊産婦死亡及び妊娠出産に伴う罹病のうち予防・回避できる原因の一つとし
て、安全でない中絶は、妊産婦の健康の改善についてのミレニアム開発目標並び
にその他の国際開発の目標及びターゲットの一部として取り扱われなければな
りません」（文献 7）。

　過去 20 年にわたり、世界の国々によって署名された宣言や決議の件数は（例
えば文献 8 〜 11 を参照）、安全でない中絶は、妊産婦死亡の主要な原因であり、
性教育、家族計画、法律の及ぶ限り最大限の安全な中絶サービス、及びあらゆる
ケースにおける中絶後のケアの推進を通して予防できるものであり、かつ、予防
すべきとのコンセンサスが広まっていることを示しています。中絶後のケアは
いかなる場合も提供されるべきであり、近代的な避妊法へのアクセスの拡大は、
計画外妊娠及び安全でない中絶を防ぐために極めて重要であるというコンセン



第
１
章　

安
全
な
中
絶
ケ
ア
：
公
衆
衛
生
及
び
人
権
上
の
理
論
的
根
拠 

33

Safe abortion

サスも存在します。このように安全でない中絶を防ぐための公衆衛生の理論的
根拠は、明白で一義的なものです。

　イラン・イスラム共和国のテヘランで行われた 1968 年の国際人権会議から
発展した議論は、リプロダクティブ・ライツという新しい概念に到達し、その後
1994 年のエジプト、カイロにおける国際人口開発会議（ICPD）において定義さ
れ、採択されました（文献 8）。安全でない中絶をなくすことは、WHO のグロー
バル・リプロダクティブ・ヘルス戦略の主要な構成要素の一つです（文献 12）。こ
の戦略は次のような人権の尊重、保護及び充足を要求する国際人権条約及び世
界的な合意宣言に基づいています。あらゆる人にとって達成可能な最高水準の
健康への権利、あらゆるカップル及び個人が子どもの数や子どもを産む間隔や
タイミングを自由にかつ責任を持って決めることができ、そのための情報及び
手段を取得する基本的権利、女性がセクシュアル・リプロダクティブ・ヘルスを
含む自身のセクシュアリティに関する事柄について自分でコントロールでき、
強制や差別や暴力を受けずに、自由にかつ責任を持って決める権利、男性と女性
が自由で完全な同意のみによって配偶者を選び結婚する権利、関連する健康の
情報にアクセスする権利、あらゆる人が科学的進歩及びその適用の恩恵を享受
する権利等です（文献 12）。この後の章でも詳説する通り、これらの権利を実現
し、女性の生命を救うために、安全な中絶の提供のプログラム的、法的、政策的側
面に充分に取り組まなければなりません。

1.3　妊娠及び人工妊娠中絶

　世界中で 2 億 800 万人の女性が毎年妊娠していると推定される中、そのうち
59％（1 億 2,300 万人）は計画通りの（予定通りの）妊娠であり、出産、自然流産、
または死産に終わっています（文献 4）。残りの 41％（8,500 万人）の妊娠は、計
画外妊娠です。

　避妊の普及によって、世界中での妊娠率は 1995 年の 15 〜 44 歳の女性 1,000
人につき 160 人から、2008 年には 134 人に減少しています（文献 4）。予定通
りの妊娠の割合及び計画外妊娠の割合は、1995 年の 15 〜 44 歳の女性 1,000
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人につきそれぞれ 91 人及び 69 人から、2008 年の 15 〜 44 歳の女性 1,000
人につきそれぞれ 79 人及び 55 人に減少しています。より重要なことは、人
工妊娠中絶の割合が 1995 年の 15 〜 44 歳の女性 1,000 人につき 35 人から
2008 年には 26 人に減少したことです。この減少は主に安全な中絶の発生割合
の減少に起因しています。これに対して 2000 年以来、安全でない中絶の発生割
合はほとんど変化がなく、15 〜 44 歳の女性 1,000 人につきほぼ 14 人のま
まです（文献 13）。安全でない中絶の絶対数は 2003 年において約 2,000 万人、
2008 年において約 2,200 万人と推定されています。あらゆる中絶のうち、安全
でない中絶が占める割合は、1995 年の 44％、2003 年の 47％から 2008 年の
49％へと上昇しています（文献 13）。ほとんどすべての安全でない中絶は、発展
途上国で起きており、これらの国では妊産婦死亡率が高く、安全な中絶へのアク
セスが制限されています。

1.4　安全でない中絶が健康へ及ぼす影響

　安全でない中絶が健康に及ぼす影響については、中絶が行われる施設、中絶提
供者の技能、使用される中絶の方法、女性の健康状態及び妊娠期間等によって異
なります。物体や物質（根、枝、カテーテル、伝統的調合薬等）の子宮への挿入、非
熟練者による不適切な頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）、有害物質の摂取、
外部から有形力をかけることは安全でない中絶処置と言えます。ある地域では、
伝統的施術者が妊娠を力づくで終わらせるために女性の下腹部を勢いをつけて
殴る例もありますが、これにより子宮が破裂して女性が死亡する場合がありま
す（文献 14）。なお、プロスタグランジン類似物質のミソプロストールといった
特定の薬剤を不正確な投与量で用いた場合の結果は、不正確な投与量であって
も深刻な合併症や妊産婦死亡の数を減少させることがあるというエビデンスも
ありますが（文献 15 〜 17）、評価は一致していません。

　安全でない中絶にまつわる死亡及び障がいの測定は困難です。このような死
亡または合併症が、闇中絶または非合法の中絶処置によって生じているため、ス
ティグマ及び処罰への恐怖心のせいで信頼のおける事故の報告が抑制されてい
ます。特に妊娠第二期における安全でない中絶による死亡について信頼できる
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データを入手するのは困難です（文献 18）。さらに、女性が自分の状態を、以前の
中絶の合併症と結び付けられない場合もあります（文献 19）。したがって安全で
ない中絶による妊産婦死亡は甚だしく過少に報告されています。安全でない中
絶による合併症には大量出血、敗血症、腹膜炎、子宮頸部・膣・子宮及び腹部臓器
への外傷等が含まれます（文献 20）。安全でない中絶の約 20 〜 30％は、生殖器
系感染症を引き起こし、そのうち 20 〜 40％で上部生殖器の感染が起きていま
す（文献 21）。安全でない中絶を受ける女性の 4 人に 1 人が、医療ケアを必要と
する一時的、または一生続く障がいを負っていると見込まれます（文献 22）。病
院での中絶後のケアを求める女性の何倍もの女性たちが安全でない中絶を受け
たものの、医療ケアを求めません。その理由は、彼女たちが合併症が深刻なもの
でないとみなしているか、必要な財政的手段を有していないか、または虐待、冷
遇もしくは法的制裁を恐れているからです（文献 23 〜 30）。エビデンスによれ
ば、安全でない中絶を受ける女性は多大な生理学的、財政的及び情緒的負担を負
わされています。

　安全でない中絶及び安全でない中絶による妊産婦死亡の負担は、全発展途上
国の中でも、とりわけアフリカの女性に不釣り合いに重くのしかかっていま
す（文献 31）。例えば、2008 年、アフリカは全世界の年間出産（出生）数のうち
27％を占め、 15 〜 49 歳の女性の割合は世界中の 14％を占めているだけです
が、世界中の安全でない中絶に占める割合は 29％で、より深刻なのは安全でな
い中絶に関連する全死亡の 62％がアフリカで起きていることです（図 1.1 を参
照）。安全でない中絶による死亡のリスクは発展途上地域の中でもさまざまで
す。安全でない中絶による致死率は、ラテンアメリカ・カリブ海地域において（安
全でない中絶処置）10 万件につき 30 件、アジアにおいて 10 万件につき 160
件であるのに対して、アフリカにおいて 10 万件につき 460 件で、サハラ砂漠以
南のアフリカについては 10 万件につき 520 件です（文献 2）。
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図1.1　2008年の発展途上地域ごとの女性の分布、出産（出生）数の分布、安全でない
中絶の分布、及び安全でない中絶による死亡分布の世界全体に占める百分率
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文献31から複製しました。

　熟練した医療従事者が正しい医療技術及び薬剤を用いて、かつ衛生的な環境
で中絶を行う場合、人工妊娠中絶は極めて安全な医療処置です。例えばアメリカ
合州国では、合法な中絶 10 万件につき 0.7 件の致死率です（文献 32）。妊娠第二
期の後期の合法な中絶の致死率（文献 33）でさえ、安全でない中絶処置での最も
低い致死率よりもかなり低いのです（図 1.2 及び図 1.3 を参照）
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図1.2　アメリカ合州国における100,000件の合法な中絶、
自然流産、満期出産における致死率

図1.3　2008年の地域ごとの安全でない中絶処置100,000件あたりの致死率
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図1.2　アメリカ合州国における100,000件の合法な中絶、
自然流産、満期出産における致死率

図1.3　2008年の地域ごとの安全でない中絶処置100,000件あたりの致死率
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1.5　避妊の使用、予期しない妊娠及び家族計画の満たされないニーズ

　2007 年時点の、世界中での、婚姻または同棲している生殖可能年齢（15 〜 49
歳）の女性の中での避妊実行率（方法を問わず）は 63％です（文献 34）。近代的避
妊法の使用は約 7％低い、56％です。避妊実行率は、アフリカではあらゆる避妊
法では 28％、近代的避妊法では 22％といまだに低いものの、全世界で、及び世
界のあらゆる地域で上昇しました（図 1.4 を参照）。サハラ砂漠以南のアフリカ
での避妊実行率はさらに低く、2007 年のあらゆる避妊法の実行率は 21％、近
代的避妊法の実行率は 15％でした。これに対して、ヨーロッパ、北米、アジア及
びラテンアメリカ・カリブ海地域においては、あらゆる避妊法の実行率は 66％
を超えています。
　
　女性の要請によって中絶を利用できる場所でさえ、近代的避妊法の使用は人
工妊娠中絶の発生と広がりを抑えてきました。避妊実行率が高くなるにつれ、中
絶の広がりが収まることについては、何人かの論文執筆者が検証しています（文
献 35，36）。東欧及び中央アジア 12 カ国では中絶がかつては産児調節の主な
方法でしたが、それらの国々や、アメリカ合州国の最近のデータによると、近代



第
１
章　

安
全
な
中
絶
ケ
ア
：
公
衆
衛
生
及
び
人
権
上
の
理
論
的
根
拠 

38

安全な中絶

的避妊法の使用が高い場所では、中絶の発生が少ないことが分かっています（文
献 37）。人工妊娠中絶率は、近代的避妊法が広く普及し、概ね女性の要請によっ
て合法に中絶を利用できる西欧において最も低いのです。したがって家族計画
への満たされないニーズを満たすことが、計画外妊娠及び人工妊娠中絶を減ら
すための効果的な介入です。
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文献34から複製しました。

図1.4　2007年において婚姻または同棲している女性の、何らかの避妊方法の実行率、
　　　  近代的避妊法の実行率
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　しかし、避妊だけでは、女性の安全な中絶サービスへのアクセスの必要性を完
全にはなくせません。強制的な性行為の場合において避妊は何の役にも立たず、
計画外妊娠を引き起こす可能性があります。また妊娠を防ぐ上で 100％の効果
がある避妊方法はありません。2007 年の避妊実行率のデータ（文献 34）及び避
妊法ごとの典型的な失敗率（文献51）を用いて計算すると、毎年、世界中の3,300
万人の女性が避妊方法を使用していながら予期しない妊娠をしていると推算さ
れます（表 1.1 を参照）。安全な中絶サービスがないため、非熟練の施術者に頼る
女性もいますし、望まない出産をする女性もいると言えます。望まない出産によ
る影響に関する研究は充分にはされていませんが、女性にとっても、望まれずに
生まれる子どもにとっても、有害で、かつ長期にわたる影響を及ぼす可能性があ
ります（文献 38）
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　妊娠を避け、または、先延ばししたいものの、どの避妊方法も使用していない
女性の人数として広く定義される家族計画への満たされないニーズは、幾分、
減ったとはいえ、残り続けています（文献 39）。全体として、発展途上国の女性の
11％が、家族計画への満たされないニーズを訴えています。サハラ砂漠以南の
アフリカ及び後発発展途上国では、15 〜 49 歳の出産可能年齢の女性 4 人に 1
人が家族計画への満たされないニーズを訴えています（文献 39）。家族計画への
ニーズが満たされない限り、女性は計画外妊娠に直面し続けるでしょう。
　
　家族計画への満たされないニーズとは異なり、安全な中絶ケアへのアクセス
の不足・欠如については、毎年推定 2,200 万人の女性が安全でない中絶を受け

（文献 2）、そのうちの 4 万 7,000 人がその合併症で死亡している厳しい現実の
ほかには、充分な報告はほとんどありません。中絶が法律で制限された状況での

「リスクの低い」安全でない中絶でさえ、その過程で緊急事態が発生した場合、女
性を過度の危険にさらします。そのような場合、法的制限及び中絶を受けること
にまつわるスティグマのせいで、中絶後に合併症が生じた場合でも、女性は時宜
にかなった治療を求めるのを控えてしまうでしょう。
　
1.6.　規則及び政策の状況

　法律及び政策が、中絶を幅広い適応事由で認めている場所では、安全でない中
絶の件数及び、安全でない中絶による死亡は最小限に抑えられています（文献
2）。中絶の適応事由として社会的または経済的理由が認められているのは、先進
国では 80％であるのに対し、発展途上国では 16％にすぎません（表 1.2）。発展
途上国（中華人民共和国を除く）での人工妊娠中絶の 4 件に 3 件は、安全でない
状況で行われます（文献 13）。これらの国々では、合法な中絶についての法的条
件を満たす女性はほとんどおらず、または合法に中絶を受ける条件を満たす場
合に利用できる安全な中絶サービスを受けるための自分たちの権利を知ってい
る女性はほとんどいません。また、医療従事者が法律の規定を知らなかったり、
合法な中絶サービスを提供したがらない場合もあります。さらに国によっては
法律が適用されていません（文献 40）。
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　中絶が法的に制限されているかどうかにかかわりなく、計画外妊娠をした女
性が中絶を利用する可能性はほぼ同じです（文献 13）。中絶に対する法的制限の
ため、多くの女性たちが他国での中絶サービスを求めたり、非熟練の施術者に中
絶を求めたり、非衛生的な環境での中絶を求め、死亡したり障がいを負う重大な
危険にさらされています。10 万件の生児出産に対する、安全でない中絶による
妊産婦死亡の比率は、中絶への制限が大きい国において一般的にはより高く、女
性の要請のみによる中絶が認められ、または幅広い事由で中絶を利用可能な国
においてはより低いです（文献 41，42）。中絶に対する制限を除去することで、
安全でない中絶による妊産婦死亡が減少し、ひいては妊産婦死亡全般が減少す
ることが、積み重ねられたエビデンスによって示されています（文献 43，44，
45，46）。

　中絶に対して制限的な法律があるにもかかわらず妊産婦死亡が少ない国が少
数ながらありますが、そのような国では、多くの女性たちは、隣国でのケアを求
めること、国内に非合法ではあるが安全な中絶ケアが提供されていること、また
は、ミソプロストールを自身で使用できることを通して、安全な、または比較的
安全な中絶にアクセスできています。（文献 47 〜 49）。

　法的制限以外にも、安全な中絶への他の障壁として、費用を支払えないこと、
社会的支援の欠如・不足、医療ケアを求めることへの遅れ、医療提供者の否定的
態度、サービスの質の低さ等があります。効果的な避妊法が婚姻女性のみに利用
可能な場所や、同意に基づかない性交の発生率の高い場所では、若い女性は特に
脆弱な立場におかれます。発展途上国における安全でない中絶全体の 14％近く
は、20 歳未満の女性です。アフリカでは、25 歳未満の若い女性が、その地域の
安全でない中絶の3分の2近くを占めています（文献50）。成人女性と比較して、
より高い割合の若い女性が、妊娠第二期に中絶を受けている傾向があり、第二期
の中絶はリスクがより高いものです。
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表 1.1　避妊法を使用して 1 年目に計画外妊娠をした女性の推定数（避妊法ご

とに）、2007 年の世界のデータ

避妊法
推定失敗率（典型的な

使用法において）％ a
利用者の数（単位

1,000人 ）b

予期しない妊娠をした女

性の数（典型的な使用法に

おいて）（単位1,000人）c

女性の不妊手術 0.5 232 564 1163
男性の不妊手術 0.15 32 078 48
注射法 0.3 42 389 127
IUD 0.8 162 680 1301
避妊ピル 5.0 100 816 5041
男性用コンドーム 14 69 884 9784
バリア法 20 2291 458
周期的禁欲法 25 37 806 9452
膣外射精法 19 32 078 6095
総計 4.7 712 586 33 469
a Trussell( 文献 51) の推定はアメリカ合州国のデータに基づいています。典型的な使用
法による推定失敗率は、典型的な状態において避妊法を使用する場合の方法に由来す
る予期しない妊娠及び使用者の不注意による予期しない妊娠とを含みます。
b 2007 年に婚姻あるいはパートナー関係にある 15 ～ 49 歳の女性の推定数、及び特定
の避妊法を使用している割合に基づいています（文献 34）。
c 4 列目＝ 3 列目×（2 列目 /100）
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表 1.2　2009 年の、地域や準地域ごとの、中絶が認められる根拠（国の割合％）

国または地域
女 性 の
生 命 を
救うため

女 性 の 身
体 的 健 康
を守るため

女 性 の 精
神 的 健 康
を守るため

レ イ プ
ま た は
近親姦

胎児の
障がい

経 済 的
ま た は
社 会 的
理由

女 性 の
要 請 に
よ り 認
める

国 の
数

あらゆる国 97 67 63 49 47 34 29 195
先進国 96 88 86 84 84 80 69 49
発展途上国 97 60 55 37 34 19 16 146
アフリカ 100 60 55 32 32 8 6 53
東部アフリカ 100 71 65 18 24 6 0 17
中部アフリカ 100 33 22 11 11 0 0 9
北部アフリカ 100 50 50 33 17 17 17 6
南部アフリカ 100 80 80 60 80 20 20 5
西部アフリカ 100 63 56 50 44 6 6 16
アジア a 100 63 61 50 54 39 37 46
東アジア 100 100 100 100 100 75 75 4
南・中央アジア 100 64 64 57 50 50 43 14
東南アジア 100 55 45 36 36 27 27 11
西アジア 100 59 59 41 59 29 29 17
ラテンアメリカ

・カリブ海地域 88 58 52 36 21 18 9 33

カリブ海地域 92 69 69 38 23 23 8 13
中央アメリカ 75 50 38 25 25 25 13 8
南アメリカ 92 50 42 42 17 8 8 12
オセアニアa 100 50 50 14 7 0 0 14
a 日本、オーストラリア及びニュージーランドは、地域の集計からは除外しましたが、全

先進国の総計には含まれています。
文献 3 より引用

1.7　安全でない中絶がもたらす経済的代償

　安全な中絶は歳出を節約します。安全でない中絶による合併症を治療するた
めに医療保健システムが負担しなければならない費用は、特に貧困国にとって
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は、膨大な金額です。政府が負担しなければならない 1 件当たりのコストの全
平均の推計値は、（2006 年の US ドルで）アフリカでは 114 ドル、ラテンアメ
リカでは 130 ドルです（文献 52）。ただし、安全でない中絶が国の医療保健シス
テムにもたらす経済的代償は、中絶後のサービスを提供するための直接経費だ
けではありません。最近の調査（文献 52）によれば、プライマリー・ヘルスケアの
段階で安全でない中絶による軽度の合併症を治療するための推定年間費用は
2,300 万 US ドル、中絶後の不妊の治療のための推定年間費用は 60 億 US ドル、
サハラ砂漠以南のアフリカで中絶後の合併症を治療するための個人及び家計の
現金支払の費用は年間 2 億 US ドルです。それに加えて 9 億 3000 万 US ドルが、
安全でない中絶による死亡または慢性的な健康上の影響による長期の障がいに
よって失われる収入の代償として、個人及び社会が負担しなければならない年
間支出として推算されています（文献 52）。

　メキシコ市の医療保健システムは、中絶が合法化される前の 2005 年に、安全
でない中絶により年間推定 260 万 US ドルを負担していました（文献 53）。（合
法化されて）安全な中絶にアクセスできることになって、医療保健システムは年
間 170 万 US ドルの支出を潜在的に節約できていると見積もられます。計画外
妊娠を効果的な避妊によって防ぎ、安全な中絶にアクセス可能であれば、このよ
うに莫大な金額を節約でき、その分の金銭を、最新の基準及びガイドライン、訓
練を受けた医療従事者及び適切な技術を用いた質の高いサービスの提供等の他
の緊急を要するニーズを満たすために振り向けることができます。経済的な根
拠は、安全な中絶を提供するための公衆衛生上及び人権上の理論的根拠をさら
に強化します。
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第２章
中絶を受ける女性への臨床ケア　　　　　　　 　　　

要旨

　端的にまとめると、この章では、中絶前、中絶を行う際及び中絶後の女性への
臨床管理を取り扱います。中絶を受ける女性への臨床ケアの提供に関しては、
WHO の『安全な中絶ケアのための臨床診療ハンドブック』（Clinical practice 
handbook for safe abortion care）により詳しく記述されています。

　以下の推奨事項のエビデンス基盤は、GRADE（Grading of Recommendation 
Assessment, Development, and Evaluation『推奨事項のアセスメント、作成、
評価の格付け』）表として利用でき、オンラインでアクセスできます。GRADE
の方法論の詳細は本書の「方法」に関する箇所（p.21 〜 23）に記述されています。
GRADE 表は以下のウェブサイトから入手できます。
www.who.int/reproductivehealth/publications/unsafe_abortion/rhr_12_10

中絶前のケア

・妊娠期間の判定は、最も適切な中絶方法を選択する上での極めて重要な要素で
す。双合手診、腹部診察及び妊娠の兆候の確認で通常は充分です。必要な場合
は検体検査または超音波検査を使用することもあります。

・外科的方法の際には抗生物質をルーティンで使用することで、処置後の感染
症のリスクを削減できます。しかし、予防的抗生剤が利用可能ではない場合で
あっても、中絶の提供を拒否してはなりません（GRADE 表 66 〜 70）。

・処置及びどのようなことが処置中及び処置後に起きうるのかについての完全
で、正確で、かつ、理解しやすい情報を、中絶を受ける本人が理解しやすく、意
思決定及び自発的な同意の判断をしやすくする形で提供しなければなりませ
ん。中絶後の避妊に関する情報も提供する必要があります。
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中絶の方法

・妊娠第一期の人工妊娠中絶には次のような方法が推奨されます。
- 妊娠 12 週〜 14 週までの妊娠には、手動または電動の真空吸引法（GRADE

表 36 及び 37）、

- 薬剤による中絶方法。とりわけ、妊娠9週（63日）までの場合にはミフェプリスト
ンの経口投与後にミソプロストールを単回投与する（GRADE表 30〜32）、

- 妊娠 9 週（63 日）を超えた場合の薬剤による中絶方法。—ミフェプリストン
の経口投与後ミソプロストールを繰り返し投与する（GRADE 表 94 〜 121）
または、

- ミフェプリストンを利用可能でない場所では、ミソプロストールのみを繰り
返し投与する（GRADE 表 113）。

・頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）は、時代遅れの外科的中絶方法であり、
かつ真空吸引法及び／または薬剤による中絶方法に切り替えるべきです

（GRADE 表 35）。

・妊娠 12 〜 14 週を超えた妊娠については、次の方法が推奨されます。

- （真空吸引及び鉗子を併用した）頸管拡張及び子宮内容物排出術 (D&E)
（GRADE 表 33 及び 34）または、

- ミフェプリストン投与後、ミソプロストールを繰り返し投与する（GRADE 表
71 〜 92）または、

- ミフェプリストンを利用可能でない場所では、ミソプロストールのみを繰り
返し投与する（GRADE 表 71 〜 92）。

・外科的中絶前の子宮頸管の術前処置は、妊娠期間を問わず、特に子宮頸部損傷
または子宮穿孔の危険性が高い女性にはその使用が検討される事項と言えま
すが、妊娠 12 〜 14 週を超えて中絶を受けるすべての女性に外科的中絶前の
子宮頸管の術前処置が推奨されます（GRADE 表 1 〜 19）。

・薬剤による中絶を行う場合でも外科的中絶を行う場合でも、疼痛管理の薬剤
を常に、かつ、本人が望む場合は遅滞なく、女性に提供しなければなりません

（GRADE 表 38 〜 60、125 〜 132）。ほとんどの場合、鎮痛薬、局所麻酔及び／
または安心させる言葉をかけながらの意識下鎮静で充分です。疼痛管理の必
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要性は妊娠期間が長くなるにつれて増します。

・リドカインといった局所麻酔は、外科的中絶のために子宮頸部の機械的拡張を必
要とする女性の不快感を緩和するために用いることができます。鎮痛薬及び局所
麻酔と比較して全身麻酔の場合、合併症の割合がより高くなるため、中絶処置に
ルーティンでの全身麻酔をしないことを推奨します（GRADE 表 38 〜 60）。

・血液媒介感染のリスクを減らすために、常時、すべての患者へのケアの場合と
同様に、感染対策の標準的予防策を講じるべきです。（http://www.who.int/
csr/resources/publications/EPR_AM2_E7.pdf）。

中絶後のケア及びフォローアップ

・外科的中絶の場合、女性は医療施設から立ち去っても大丈夫だと感じ、かつ生
命兆候が正常であれば、すぐに医療施設から帰宅できます。

・合併症を伴わない、外科的中絶及び、ミフェプリストンとミソプロストールを
組み合わせて用いた薬剤による中絶の後には、ルーティンのフォローアップ
のための通院は必要ありません。再び来診したいと希望する女性には、処置の
7 〜 14 日後にフォローアップのための受診の予約を入れるとよいでしょう

（GRADE 表 93）。

・外科的中絶の処置後、または薬剤による中絶の錠剤投与後、医療機関を
離れる前に、すべての女性が避妊に関する情報を、また、希望があれば彼
女たちの選ぶ避妊方法や、そのようなサービスの照会を得られるべきで
す。（http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_
planning/9789241563888/en/index.html）。

・女性は医療施設から離れる前に、その後どのように自分自身をケアするかにつ
いて、口頭及び書面での説明を受けられることが必要です。この説明には、ど
の程度の出血が見込まれるか、合併症の可能性をいかに認識するか、及び助け
が必要な場合にどのようにしてどこに助けを求めるべきか、が含まれていな
ければなりません。可能であれば、女性が質問をしたり心配なことを話せる電
話番号を女性に伝えることができれば、女性が改めてクリニックに通院する
必要が減るかもしれません。
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2.1　中絶前のケア

　中絶ケアを提供する最初の段階は、女性が現実に妊娠しているかどうかを確
証し、女性が妊娠していることを確証したら、妊娠期間を推算し、妊娠が子宮内
で起きていることを確認することです。人工妊娠中絶に関連するリスクは、中
絶が適切に行われた場合には小さいのですが、そのリスクは妊娠期間の経過に
伴い増加します（文献 1，2）。妊娠期間の判定は最も適切な妊娠中絶方法を選
択する際の極めて重要な要素であり、中絶前に女性に提供する情報及び中絶前
の女性との面談内容を決定づけます。あらゆる医療サービスの提供拠点におい
て、妊娠の有無及び妊娠期間を正確に判定するために、女性の病歴の問診を行
い、双合手診及び腹部診察を行えるよう訓練を受けた、能力のあるスタッフが必
要となります。人工妊娠中絶を提供できるスタッフや施設が整っていない医療
保健センターは、可能な限り遅滞なく、女性を速やかに最寄りの医療保健サー
ビスに照会できなければなりません。医療スタッフには、女性が必要とする場
合には、女性本人が選択肢を検討するのを助ける面談ができる能力も必要です

（Section2.1.8 を参照）。

2.1.1　病歴

　ほとんどの女性は予定通りの月経が来ない時に妊娠したかもしれないと疑い
始めます。女性には最終月経周期の第 1 日目（LMP、最終月経期）がいつであっ
たか、つまり月経出血の初日がいつであったか、月経は正常であったか、また、月
経周期が規則的であったか等の月経歴について尋ねなければなりません。女性
が妊娠以外の理由で無月経となっているかもしれず、これとは逆に、妊娠してい
る女性が月経が来なかったことを申告しないかもしれません。例えば、授乳中の
女性は分娩後の最初の月経前に妊娠するかもしれず、また、注射法でのホルモン
避妊薬の使用によって無月経となっている女性が注射をすることを逸した後に
妊娠することもあります。妊娠早期に月経以外の原因での出血を体験する女性
もおり、妊娠を見逃したり、妊娠した時期を誤る原因となることもあります。妊
娠早期に女性が共通して報告する他の徴候には、乳房の圧痛や張り、時に嘔吐を
伴う吐き気、疲労感、食欲の変化、頻尿等が挙げられます。
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　妊娠期間を推算するだけでなく、臨床での問診は、薬剤による中絶または外科
的方法による中絶の禁忌を識別し、処置による合併症のリスク要因を識別する
のに役立てなければなりません。問診には、本人や家族の関連疾患の病歴、過去
の子宮外妊娠（異所性妊娠）を含む産婦人科の病歴、出血の傾向または出血性疾
患、性感染症（STIs）の病歴及び存在、現在使用している薬剤、既知のアレルギー、
暴力や強制のリスク評価等を含むべきです。医療従事者は、計画外妊娠の背景に
ある暴力や強制の可能性に注意を払わなければなりません（Section2.1.8.1 を
参照）。

　臨床の視点からは、中絶を受ける女性の HIV 感染の存在については、他の、薬
剤による介入／外科的介入と同様の感染予防の対策を講じることが必要です

（Section2.2.7.1 を参照）。中絶サービスを受ける女性が HIV の検査を受けるこ
とはできますが、検査は中絶サービスを受けるために必要ではありません。

2.1.2　身体診察

　基礎的なルーティンの観察（脈拍、血圧、場合によっては体温）は、ベースライ
ン（基準値）の測定として有益です。また、医療提供者は、双合手診及び腹部診察
によって、妊娠を確認し妊娠期間を推算しなければなりません。妊娠している女
性に妊娠中のケアを提供できるよう、妊娠期間を判定できるよう訓練されてい
る医療従事者も多くいる反面、極めて早期の妊娠を診断したり、妊娠第一期にお
ける妊娠期間を正確に計算する経験があまりない医療従事者も多いのです。し
たがって、中絶サービスを提供する予定があるスタッフには、双合手診の追加研
修が必要となることもよくあります（第 3 章を参照）。
　妊娠 6 〜 8 週という早期でも双合手診の際に発見可能な妊娠の兆候には、子
宮頸部峡部の軟化並びに子宮の軟化及び拡大等が挙げられます。想定よりも小
さい妊娠している女性の子宮は、最終月経期（LMP）のデータからの推算よりも
実際には妊娠期間が短いか、子宮外妊娠か、または稽留流産が原因である可能性
があります。予想よりも大きい子宮は、最終月経期（LMP）のデータからの推算
よりも実際の妊娠期間が長いか、多胎妊娠か、膀胱が一杯になっているか、子宮
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線維腫やその他の骨盤腫瘍の存在、または奇胎妊娠を示唆していると言えるで
しょう。一般的に、女性が検査前に膀胱を空にすれば、身体診察の正確性や信頼
性は高まります。
　身体診察の際、医療従事者は、子宮が、前傾か後傾か、または妊娠期間の推定に
影響を及ぼし、または外科的中絶を困難にしかねない位置かをも、評価する必要
があります。医療従事者は、性感染症（STIs）や生殖器系感染症（RTIs）の兆候や、
貧血やマラリア等の追加的処置もしくはサービスまたは照会が必要となる可能
性のある健康状態を認識できるよう訓練されていなければなりません。

2.1.3　検体検査

　ほとんどの場合、医療従事者が、女性が妊娠していることを確認し、妊娠期間
を推算するためには、女性の問診及び身体診察から得られる情報のみで足りま
す。妊娠の典型的な兆候が明確に表れておらず、かつ女性が妊娠しているか医療
従事者が確信を持てない場合以外、妊娠についての検体検査は不要です。検体検
査の実施のために子宮内容物の除去が妨げられ、または遅れてはなりません。
　ルーティンの検体検査は、中絶サービス提供の前提条件ではありません。貧血
を発見するためのヘモグロビンやヘマクリット値の測定は、中絶処置中、または
処置後に稀に起きる大量出血の治療を開始する際に有益と言えます。実行可能
な場合、臨床上必要であれば Rh 免疫グロブリンを投与できるように、Rh 型の
血液型の検査を行うべきです（Section2.1.7 を参照）。

2.1.4　超音波検査

　超音波検査は、中絶の提供の際にルーティンにする必要はありません（文献 3
〜 5）（GRADE 表 122 〜 124）。超音波検査が利用可能な場所では、検査は妊娠
が子宮内で起きていることを確認し、妊娠 6 週以降の子宮外妊娠の除外診断の
助けとなるでしょう（文献 6）。妊娠期間を決定し、妊娠の病変や、受胎生成物の
生存可能性がないことを診断する助けにもなるでしょう。頸管拡張及び子宮内
容物排出術（D&E）を行う前、または行っている際に超音波検査が役に立つと考
える医療従事者もいます。超音波検査を使用する場合、可能であれば、サービス



第
２
章　
中
絶
を
受
け
る
女
性
へ
の
臨
床
ケ
ア

54

安全な中絶

提供の場所は、妊娠中のケアを受けている女性たちからは離れた場所で、中絶を
求める女性が検査を受けることができる別の区画を提供すべきでしょう。

2.1.5　生殖器系感染症

　中絶時に下部生殖器管の感染が存在することは、外科的中絶後の生殖器系感
染症の危険因子です（文献 7）。外科的中絶の際の抗生物質のルーティンの使用
によって、処置後の感染のリスクを半減できると報告されています（文献 8，9）。
ただし、予防のために抗生物質を利用できない場所でも、中絶はなおも実施でき
ると言えます。いずれにしても、あらゆるケースにおいて、洗浄及び消毒の手順
の厳守が求められます（Section2.2.7.1 を参照）。
　薬剤による中絶後の、子宮内の感染の危険性は非常に低いため、抗生物質の予
防的投与は不要です（文献 10）（GRADE 表 70）。
　臨床兆候が感染症を示唆する場合、女性は直ちに抗生物質を用いた治療を受
ける必要があり、その後に中絶を受けることができます。性感染症の検体検査が
ルーティンで行われている場合で、感染の明らかな兆候がなければ、検査結果を
待つために中絶を遅らせてはなりません。

2.1.6　子宮外妊娠（異所性妊娠）

　子宮外妊娠はありふれたことではないものの、生命を脅かす可能性があり、妊
娠のうち 1.5 〜 2％の割合で生じます。子宮外妊娠かもしれないことを示唆す
る兆候や症状には、推定妊娠期間の割に子宮が小さいこと、特に膣出血が見られ
る場合の子宮頸部を動かした時に生じる痛み・下腹部の痛み、めまいや失神、蒼
白等があり、付属器腫瘤が見られる女性もいます。子宮外妊娠が疑われる場合、
ただちに診断を確定して治療を開始するか、または、診断の確定及び治療の提供
ができる施設に女性をできるだけ早く移送することが不可欠です（文献 11）。外
科的中絶処置後に吸引される組織の検査をすることで、子宮外妊娠を発見でき
ない危険性をほとんどなくせます（Section2.2.4.5 を参照）。
　薬剤による中絶中及び中絶後に、子宮外妊娠を診断することは、症状の類似性
ゆえ、より難しいことに注意する必要があります（文献 12）。またミフェプリス
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トンもミソプロストールもいずれも子宮外妊娠を治療するものではなく、子宮
外妊娠をしている場合、投薬後もその妊娠は生育し続けます。したがって医療従
事者は内診の際に、最終月経期から判断される推定妊娠期間の割に子宮の大き
さが小さい、子宮頸部を動かした時に生じる痛み、付属器腫瘤の存在等の子宮外
妊娠の臨床兆候に特に警戒すべきです（文献 13）。特に片側の、腹部の激痛がひ
どくなる等の子宮外妊娠を示唆する可能性がある兆候がある場合、女性は医師
の診察を速やかに受けるよう助言されます。
　（過去の子宮外妊娠または骨盤内炎症性疾患の病歴、月経日と推定妊娠期間と
の矛盾、膣出血、子宮内避妊具を装着している場合の妊娠、骨盤痛等の）臨床的特
徴によって子宮外妊娠が疑われる場合、さらなる検査が必要です（文献 14）。こ
の検査には骨盤内（経膣）の超音波検査及びヒト絨毛性ゴナドトロピン（hCG）連
続測定が含まれるでしょう。これらの検査ができない場合、または子宮外妊娠が
診断されるか強く疑われる場合は、女性を治療を受けるために適切な照会先医
療施設に移送しなければなりません。

2.1.7　Rh（胎児母体）同種免疫

　すべての Rh- の女性に中絶後 72 時間以内に Rh 免疫グロブリンで受動免疫
を行うことが 1961 年にアメリカ合州国では推奨されましたが（文献 15）、早期
の中絶後にもなおこのような対処が必要であるという決定的なエビデンスは
ありません（文献 16）。Rh- の女性の割合が高く、かつ医療機関で Rh 免疫グロ
ブリンが Rh- 型の女性にルーティンで提供される場所では、中絶処置の際に投
与すべきです。妊娠 12 週未満の妊娠の場合、Rh 免疫グロブリンの投与量は、
300 μ g（正期産後の投与量）から 50 μ g まで減らしても構いません（文献
17）。Rh 検査は、検査が利用できない場所または Rh- の割合が低い場所では、
中絶サービス提供の条件ではありません。
　なお、妊娠 9 週（63 日）までの妊娠では、薬剤による中絶での理論上の母体か
らの Rh 感作リスクは極めて低いです（文献 17）。したがって早期における薬剤
による中絶においては、Rh 式血液型を決定して D 抗体を発生させないよう予
防を提供することが必須条件とは考えられません（文献 12）。Rh 免疫グロブリ
ンを利用可能な場合は、薬剤による中絶を受ける Rh- の女性に、プロスタグラン
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ジンを投与する際に（抗 D）免疫グロブリンを投与することが推奨されます（文
献 18）。自宅でミソプロストールを使用する女性については、ミフェプリストン
を摂取する際に（抗 D）Rh 免疫グロブリンを摂取できるでしょう。

2.1.8　情報及び相談・カウンセリング

　情報の提供は、質の高い中絶サービスを提供する上で不可欠です（文献 19）。
中絶を検討しているどの女性も、充分で適切な関連する情報を得て、さまざまな
中絶方法についての包括的な知識と経験を有する訓練を受けた医療専門者から
相談・カウンセリングを受けることができるべきです。どのような年齢や状況で
あっても、本人が理解できる方法で、中絶を受けるかどうかや、中絶を受ける場
合どのような中絶方法を選択するかについて本人が自身で決められるよう、す
べての女性に情報提供をしなければなりません。
　不当に遅らせることなく、可能な限り迅速に、情報、相談・カウンセリング及び
中絶処置を提供すべきです。第 3 章では倫理的基準を含む、情報及び相談・カウ
ンセリングの提供に関する医療従事者への訓練やその他必要条件についての詳
細を記しています。

2.1.8.1　意思決定のための情報及びカウンセリング

　情報やカウンセリングの提供は、女性が選択肢を検討することを助け、圧力か
ら解放されて意思決定ができることを保証する上で極めて重要なものになりえ
ます。多くの女性は中絶ケアを求める前にすでに中絶を受ける意志決定をして
おり、義務的なカウンセリングを課することはせずに、女性自身の意思決定を尊
重しなければなりません。カウンセリングを望む女性へのカウンセリングの提
供は、訓練を受けた人が行わなければならず、自発的であり、秘密が保持され、非
指示的なものでなければなりません（文献 19，20）。
　女性が中絶を選ぶ場合、医療従事者は中絶を受けるためのいかなる法的要件
をも女性に説明しなければなりません。クリニックに再度来ることになるにし
ても、女性には意思決定をするために、必要なだけ時間が与えられなければなり
ません。ただし、妊娠期間がより早い段階で中絶を受けることは、より遅い段階
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での中絶よりもかなり安全であるという利点は説明しなければなりません。女
性が決断をしたら、実行可能な限り迅速に中絶が提供しなければなりません（文
献 19）。また、妊娠を出産予定日まで継続することを決心し、及び／または養子
縁組を検討している女性には、医療従事者は情報を提供したり、妊娠中のケアへ
の照会を行うべきです。
　状況によっては、女性は、パートナー、家族、医療従事者、またはその他の人か
ら、中絶を受けるよう圧力を受けているかもしれません。結婚していない思春期
の少女たち、暴力・虐待的な関係にいる女性たち、HIV と共に生きる女性たちは、
特に、そのような圧力に弱い立場に置かれているでしょう。女性が強制されてい
ると医療従事者が疑う場合は、その女性だけと話をしてみるか、または女性を追
加的なカウンセリングに照会すべきです。女性が性暴力やその他の虐待を受け
たことをスタッフが知っている、またはその疑いを抱いている場合、その課題
にふさわしいカウンセリング及び治療サービスに女性を照会すべきです。医療
機関の管理者は、すべてのスタッフに医療保健システムやコミュニティにおけ
るそのような社会資源の利用可能性について確実に周知しなければなりません

（第 3 章を参照）。

2.1.8.2　中絶処置についての情報

女性は最低限、次のことについて情報を与えられるべきです。
・中絶処置中、及び処置後に行われること。
・女性が体験しがちなこと（例えば月経のような収縮性の痛み、痛み及び出血）。
・処置にかかる時間の見込み。
・どのような疼痛管理が彼女にとって利用可能であるか。
・当該中絶方法に関連するリスク及び合併症。
・いつ、性交を含む、通常の活動を再開できるか。
・あらゆるフォローアップ・ケア。
　中絶の方法の選択肢が利用可能な場合、医療従事者は女性の妊娠期間及び医
学的状態、またそれぞれの中絶方法の潜在的なリスク要因及び長所・短所に基づ
き、どの方法が適切かについて明確な情報を女性に提供できるように訓練を受
けていなければなりません。女性は自分自身で中絶の方法を選んだ場合、その方
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法をより受け入れやすくなります（文献 21，22）。中絶を受ける女性の大多数
にとって中絶の方法の選択権があることは極めて大切であると考えられていま
す。ただし薬剤による中絶を行うことを選ぶ女性は、より早期の妊娠期間での薬
剤による中絶の方が遅い時期のものよりも受け入れやすいことをいくつかの研
究が示しています（文献 21，23 〜 25）。

2.1.8.3　避妊の情報及びサービスの提供

　中絶ケアという文脈での避妊カウンセリング及び避妊の提供の目標は、その
避妊方法がその女性にとって最も適切で受け入れられる方法であると確認され
れば、中絶の直後から選んだ避妊法を始めることにあります。このような避妊
カウンセリングや避妊情報の提供は、女性が正しく一貫した避妊の使用を続け
る可能性を高めます。避妊情報並びに、避妊カウンセリング、避妊方法及び避妊
サービスの提供は、女性が将来の計画外妊娠を避けるために役立つものであり、
中絶ケアに不可欠なものです。理想としては、中絶前のカウンセリングで将来の
避妊のニーズについて話せるとよいでしょう。早くも中絶から 2 週間で排卵が
再開し得（文献 26）、効果的な避妊方法を使用しなければ女性が妊娠する危険が
あることをすべての女性が知らされるべきです。女性にはニーズに最も合った
避妊方法を選ぶ際には助けとなる正確な情報を提供すべきです。女性にとって
最も適切な将来の避妊法を選ぶ助けとするために、計画外妊娠が起きた状況を
振り返ってみることも有益かもしれません。女性が避妊の失敗と考えているこ
とによって中絶を求めている場合、医療従事者は避妊法の使用法が間違ってい
たかもしれないかどうか、及びどうすれば正しく使用できるか、または他の方法
に変更することが適切かもしれないかを話し合うべきです（さらなる議論につ
いては Section2.3 及び付録 6 を参照）。ただし、避妊方法についての最終的な選
択はその女性のみがなしうることです。
　なお、ある避妊方法を女性が受け入れることを、中絶を提供する前提条件にし
ては絶対になりません。避妊の選択肢について、中絶が完了してから話し合うこ
とを望む女性もいるでしょう。
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2.2　中絶方法

要約
　最も適切な中絶方法は、妊娠期間によって異なります。本書にまとめられた方
法は、期間制限については、そうしなければならないという規範的なものという
よりも、そうしたほうがよいという指標的なものです。例えば、訓練を受けたほ
とんどの医療従事者は真空吸引法を妊娠 12 週まで安全に行えますが、充分な
経験があり、適切なサイズのカニューレが利用できる者は、妊娠 15 週未満なら
安全に真空吸引法を用いて妊娠を終わらせることができます（文献 3）。
　ミフェプリストン及びミソプロストールの医薬品登録及び使用が増加した
ために、安全かつ効果的な薬剤による人工妊娠中絶の利用可能性が拡大しまし
た（ミフェプリストン及びミソプロストールの医薬品登録に関する世界地図は
www.gynuity.org を参照）。これらの薬剤は医療保健システムに導入されている
ため、ミフェプリストンを利用できない場合にミソプロストールのみを使用す
る場合のものも含めて、これらの薬剤に関する知識及び正しい使用法は、プログ
ラム立案者、管理者、医療従事者、薬剤師にとって重要です。

最終月経期から 12 〜 14 週までの方法
　推奨される中絶方法は、手動もしくは電動での真空吸引法、またはミフェプリ
ストン服用後にミソプロストールを服用する組み合わせの薬剤による中絶です。
　ミフェプリストン服用後にプロスタグランジン類似物質を用いる方法は、妊
娠 9 週（63 日）まで安全でかつ効果的であると示されてきました（文献 4，19）。
また、エビデンスは限定されていますが、妊娠 9 〜 12 週にミソプロストールを
繰り返し投与する方法の安全性及び効果が示唆されています（文献 3，4，27，
28）。ただし、ミソプロストールのみの単独の投与の場合、ミフェプリストンと
組み合わせるよりも効果は低いです。
　薬剤による中絶の使用には、中絶の失敗または、不完全な中絶（不全流産）の場
合に備えて、同じ場所または他の医療機関への照会を通して真空吸引ができる
後方支援が必要です。
　プログラム管理者及び政策立案者は、頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）
を、真空吸引法及び薬剤による中絶方法に切り替えるよう、可能な限りあらゆる
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取り組みをしなければなりません。

最終月経期から 12 〜 14 週より後の方法
　推奨される外科的中絶の方法は、（真空吸引及び鉗子を併用した）頸管拡張及
び子宮内容物排出術（D&E）です。最終月経期から 12 週より後の中絶に推奨さ
れる薬剤による中絶は、ミフェプリストン投与後にミソプロストールを繰り返
し投与する方法です。

処置前に検討すべきこと

2.2.1　子宮頸管の術前処置

　ラミナリア等浸透性の拡張器（材）または薬理学的化学物質を用いた子宮頸管
の術前処置（プライミング）により、機械的な子宮頸管の拡張の必要性を低くし
て、中絶処置がより早く容易になると言えるため、一部の第一期の外科的方法に
よる中絶前に広く用いられています（文献 29，30）。外科的中絶前の子宮頸管
の術前処置は、特に、子宮頸管の異常や以前に外科的手術を受けたことのある女
性や、思春期の女性、妊娠段階が進んだ女性等、大量出血を起こしかねない子宮
頸管損傷または子宮穿孔のより高いリスクのあるすべての女性にとって有益で
す（文献 31，32）。また経験の少ない施術者にとっては中絶の処置をしやすく
することもあります。ただし、子宮頸管の術前処置には、女性の苦痛が増え、効果
的に実施するために必要な時間や費用が余計にかかる等の短所もあります。し
たがって子宮頸管の術前処置の使用は、すべての妊娠期間の女性にとって、特に
子宮頸管損傷または子宮穿孔のリスクの高い人には検討されるものと言えます
が、妊娠 12 〜 14 週を超えたすべての女性に推奨されます（文献 29，30，33）。
　浸透性の拡張器（材）を用いた子宮頸管の術前処置を効果的に行うためには、
少なくとも 4 時間必要です。妊娠第一期の外科的中絶では、子宮頸管の術前処置
としてミソプロストール 400 μ g を、経膣投与の場合、処置の 3 〜 4 時間前、舌
下投与の場合 2 〜 3 時間前に投与すると効果的であることを研究が示してい
ます（文献 29）。その他効果的な薬理学的処方としては、真空吸引法の処置の 36
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時間前にミフェプリストン 200mg を経口投与する方法です（文献 29，34）。頸
管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）の前の子宮頸管のプライミングにミソプ
ロストールを用いる方法は、ラミナリアを用いて一晩かけて拡張する方法と比
較して劣っています。ラミナリアの場合とは異なり、妊娠 20 週より後の妊娠で
子宮頸管の術前処置のためにミソプロストールのみを用いる方法については研
究がなされていません。妊娠 19 週以前に、浸透性の拡張器（材）を用いて一晩か
けて行うのと組み合わせてミソプロストールを投与しても、子宮頸管の拡張に
おいて特に追加的利点があるわけではありません（文献 30）。

2.2.2　疼痛管理

　ほとんどの女性が中絶においてある程度の疼痛を訴えます。局所麻酔を用い
た外科的中絶の処置中の疼痛に結びつく要因については、いくつかの観察研究
において評価されています。疼痛の程度は、女性の年齢、経産、月経困難症の病
歴、女性の不安レベルや恐怖心によって異なります（文献 35 〜 37）。過去に普通
分娩の経験があることや、施術者がより経験豊富であることも、中絶の際の疼痛
がより小さくなることと関連することがわかっています（文献 35，38）。処置に
かかった時間が短いほど疼痛が少ないとの関連が見られますが（文献 35）、疼痛
と、妊娠期間や中絶のための子宮頸管の拡張の量との関係については、異なる結
果が出ています（文献 35，36，38）。
　適切な疼痛管理の提供には、薬剤や設備や訓練に莫大な投資が必要とされる
わけではありません。この大切な要素をおろそかにすれば、不必要にも、女性の
不安、不快感や苦痛が増大して、それゆえにケアの質を著しく落とし、処置の遂
行を難しくしかねません。
　カウンセリングや共感的な治療は、不全流産の治療を受けた女性たちにつ
いて報告されるように、女性の恐怖心及び疼痛の知覚を減らすでしょう（文献
39）。薬理学的ではないリラクセーションの技術によって処置の時間を短縮し、
鎮痛剤の必要を減らすことができ（文献 40，41）、音楽を聴くことで処置による
痛みを減らせます（文献 37）。処置を行っている人やその場にいるスタッフは友
好的で安心させるものでなければなりません。また、可能な場合で、かつ、女性が
希望する場合には、女性の夫やパートナー、家族や友人等のその女性にとって支



第
２
章　
中
絶
を
受
け
る
女
性
へ
の
臨
床
ケ
ア

62

安全な中絶

持的な人が処置の間、女性と一緒にいると助けになるかもしれません。ただし、
薬理学的ではないアプローチは、薬理学的な疼痛緩和の代わりにはならないと
考えるべきです。

2.2.2.1　鎮痛剤

　鎮痛剤は、外科的中絶の際にも薬剤による中絶の際にも、常に提供されなけ
ればならず、女性が望む場合には遅滞なく提供されなければなりません。中絶
の際の疼痛管理のため、痛みの感覚を緩和する鎮痛薬、不安を軽減する鎮静薬

（tranquillizer）、及び外科的中絶に際して身体的感覚を下げる麻酔、の 3 種類が
単独で、または組み合わせて用いられます。ほとんどの外科的中絶の場合、鎮痛
薬、局所麻酔及び／または安心させる言葉をかけながらの軽度の鎮静で充分で
す。これらの薬剤のほとんどは比較的安価です。
　WHO による不可欠な医薬品のモデル・リストに含まれている、イブプロフェ
ンのような非ステロイド性抗炎症薬の非麻薬性鎮痛薬（NSAIDs）は、外科的中
絶及び薬剤による中絶方法のどちらにも伴う子宮の収縮性の痛みを含む疼痛
を軽減します（文献 42，43）。パラセタモールは、ランダム化比較試験において
外科的中絶処置後の疼痛を軽減する効果があまりなかったことが分かっており

（文献 44 〜 46）、薬剤による中絶の際の痛みを軽減する上でも同様にあまり効
果がありませんでした（文献 47）。したがって、中絶の際の疼痛を軽減するため
にパラセタモールは使用しないことを推奨します。
　外科的中絶の場合、ジアゼパム等の鎮静薬（抗不安薬、tranquillizer）を術前
に投与することで恐怖心を軽減し、女性をリラックスさせることができ、女性本
人にとっても施術者にとっても処置をより容易にできます。これらの薬剤は健
忘を起こす可能性があり（そのことを本人が望む場合もありますが）、眠気を催
し、歩行に遅れが出ることがあります（文献 37）。麻薬性鎮痛薬は呼吸抑制等の
合併症の可能性があるので、心肺蘇生ができ、麻薬拮抗薬が利用可能な環境で行
う必要がありますが、麻薬性鎮痛薬を補完的に用いることも適切と言えます。
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2.2.2.2　麻酔

　外科的中絶において機械的な子宮頸管の拡張が必要とされる場合、作用発現
が速いリドカイン等の局所麻酔薬を用いて、子宮頸管周辺の子宮頸管粘膜の下
に注射する ( 傍 ) 子宮頸管ブロックが一般的に使用されています。全身麻酔よ
りも局所麻酔薬を用いる利点は、処置上のリスクや合併症の軽減、回復時間の早
さ、（女性たちは処置中に意識を保ち医療提供者とコミュニケーションを取れ
るので）女性のコントロール感の増大等があります。局所麻酔薬の注射は薬剤が
静脈に入らないよう巧みに行わなければなりません。真空吸引法の際に局所麻
酔薬を使用することは安全ですが、一般的に用いられているにもかかわらず、ど
のくらい疼痛を軽減するかについては充分な臨床研究がされていません（文献
37）。
　全身麻酔は、中絶処置においてルーティンに使用しないことが推奨され、全身
麻酔は臨床的なリスクを高めます（文献 1，48 〜 50）。局所麻酔薬よりも大量出
血が起きる割合が高くなるとされています（文献 1，2）。特に、病院によっては、
不必要にもかかわらず、全身麻酔のため一晩入院することを求める方針になっ
ていることもあり、全身麻酔の使用は医療機関にとっても女性本人にとっても
費用を増大させます。ただし、全身麻酔は疼痛管理においては最も効果的である
ため、女性本人が全身麻酔を望むこともあり、難しい処置を行う際には医療提供
者の観点からも全身麻酔が望ましい場合もあります。全身麻酔を行うすべての
機関は、全身麻酔を管理でき、かつ、いかなる合併症にも対処できる特殊装置及
び専門スタッフを備えていなければなりません。

2.2.3　処置前の胎児死亡の誘発

　妊娠 20 週を過ぎて薬剤による中絶を行う際には、処置前に胎児の死亡を誘発
することを検討すべきです。ミフェプリストンとミソプロストールを組み合わ
せ、またはミソプロストールだけを用いるという最近の薬理作用を用いた中絶
法は、直接的に胎児を死亡させません。排出後の一時的な胎児の生存可能性は、
妊娠期間が長いほど、中絶処置の開始から受胎生成物の排出までの間隔が短い
ほど高くなります（文献 51，52）。胎児の死亡を遂行するために処置前に通常用
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いられる方法には次のようなものがあります（文献 53）。
・塩化カリウム（KCI）の胎児の臍帯を通しての、または胎児の心腔への注入。効

果は非常に高いですが、正確で安全な注射を行うためには熟練した技術が必要
です。また超音波検査で心音の停止を確認する時間も必要です。

・羊膜内または胎児内へのジゴキシンの注入。ジゴキシンは塩化カリウムよりも
子宮内における胎児の死亡を誘発することについて失敗率は高いです。しかし
技術的にはより使用しやすく、羊膜内に注入される場合は超音波検査を必要と
せず、安全性が立証されています（妊娠した女性の血清中濃度は治療上のジゴ
キシンレベル以下に保たれます）（文献 51）。ジゴキシンは胎児に吸収される
のに時間がかかるため、ミソプロストールを用いた中絶を誘発する前日に投与
されることが一般的です（文献 33，54）。

2.2.4　外科的方法による中絶
2.2.4.1　真空吸引法

　妊娠 15 週未満までの妊娠期間において推奨される中絶の外科的技法は真空
吸引法です（文献 57）。真空吸引法の効果の高さはいくつかのランダム化比較試
験によって充分立証されています。95％〜 100％の完全中絶（完全流産）率が
報告されています（文献 55，56）。電動式の真空技術と手動式の真空技術は同様
に効果的のようです。しかし手動での真空吸引法の使用は妊娠 9 週未満の妊娠
においては疼痛が少なく、妊娠 9 週を超えると処置上の困難が増加します（文献
57）。妊娠 14 週未満の真空吸引法は、薬剤による中絶と比較するとより効果的
で、軽度の合併症がより少ないです（文献 56，58）。
　真空吸引法では真空源につなげられたプラスチック製または金属製のカ
ニューレを通して子宮内容物を除去します。電動真空吸引法（EVA）では、電動の
真空ポンプを用います。手動真空吸引法（MVA）では、（シリンジとも呼ばれる）
携帯型で手動のプラスチックの 60ml の吸引装置を操作して真空状態を作りま
す。吸引装置に、直径 4mm から 16mm までさまざまな大きさのプラスチック
製カニューレをつないで使用します。それぞれの処置には妊娠期間や子宮頸管
の拡張の量に基づいて適切な大きさのカニューレを選択しなければなりませ
ん。一般的にカニューレの直径の大きさは、妊娠週数と対応します。洗浄して高
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レベル消毒または滅菌を行った後は、再利用できるカニューレもあり、吸引装置
もほとんどは再利用できます。足踏み式の機械ポンプも利用できます。
　妊娠期間にもよりますが、真空吸引法による妊娠中絶の完了までにかかる
時間は 3 分〜 10 分であり、鎮痛薬及び／または局所麻酔薬を用いて外来治
療で行えます。中絶の完了は吸引された組織を検査することによって確認で
きます。非常に早期の妊娠においては、事前に子宮頸管を拡張することなくカ
ニューレを挿入できるかもしれません。しかし通常は機械的もしくは浸透性の
拡張器（材）により、またはミソプロストールもしくはミフェプリストン等の薬
理作用のある薬剤を用いた拡張がカニューレを挿入する前に必要となります

（Section2.2.1 を参照）。一般的に真空吸引法の処置は、子宮内でキュレットまた
はその他の器具を用いずに安全に完了できます。真空吸引を行った後に掻爬を
行うことによって受胎生成物が残留するリスクが減ることを示すデータはあり
ません（文献 59）。
　局所麻酔薬によって妊娠第一期の中絶を受ける女性のほとんどは、術後室で
30 分ほど経過観察を行った後に医療施設から帰宅できる状態になります。妊娠
期間がより遅い時期の中絶の場合、及び鎮静薬または全身麻酔が用いられた場
合は、一般的に、回復までにより長い時間が必要です。
　真空吸引法は極めて安全な処置です。ニューヨーク市で実施された妊娠第一
期の 17 万件の真空吸引法による中絶についての調査は、入院が必要となる重
篤な合併症を患った女性は 0.1％よりも少なかったことを報告しています（文
献 60）。稀ではあるものの、真空吸引法に伴う合併症として骨盤内感染症、過度
の出血、子宮頸部損傷、不完全な除去、子宮穿孔、麻酔による合併症及び妊娠の継
続等が起きることがあります（文献 1，2）。腹部の収縮性の痛みや月経のような
出血はどの中絶の処置においても起こりえます。

2.2.4.2　頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）

　頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）は、機械的な拡張器または薬理作用のあ
る物質を用いて子宮頸管を拡張し、鋭利な金属製のキュレットを用いて子宮壁
を掻き出します。
　頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）は真空吸引法よりも、安全性に劣り（文
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献 61）、女性にかなり大きな痛みを強います（文献 62）。したがって、頸管拡張及
び子宮内膜掻爬術（D&C）は真空吸引法に切り替えるべきです。頸管拡張及び子
宮内膜掻爬術（D&C）による重大な合併症の発生割合は、真空吸引法の場合より
も 2 倍〜 3 倍の高さです（文献 3）。頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）を真空
吸引法と比較するランダム化比較試験では、最終月経期から 10 週までは真空
吸引法の方が頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）よりも処置も早く、失血が少
ないという結果が出ています（文献 63，64）。
　頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）が、いまだに行われているならば、安全
性及び女性にとってのケアの質を向上するために、頸管拡張及び子宮内膜掻爬
術（D&C）に代えて真空吸引法に切り替えるようにあらゆる可能な取り組みを
行わなければなりません。現在中絶サービスが提供されていない場所では、頸管
拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）ではなく、真空吸引法を導入すべきです。真空
吸引法がいまだに導入されていない場所では、適切な疼痛管理の手順が遵守さ
れ、かつ頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）の処置が適切な監督の下で充分に
訓練されたスタッフにより行われていることを管理者は保証しなければなりま
せん。

2.2.4.3　頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E, dilatation and evacuation）

　頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）は妊娠 12 〜 14 週より後に用いられ
ます。頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）は、高い技能を持つ経験豊富な医
療提供者を利用可能な場合、より遅い妊娠時期の中絶の場合に最も安全でかつ
最も効果的な外科的手法です（文献 3）。頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）
は浸透性の拡張器（材）または薬理作用のある薬剤（Section2.1 を参照）を用い
て子宮頸管の術前処置を必要とし、直径 12 〜 16mm のカニューレを伴った電
動真空吸引及び長い鉗子を用いて子宮内容物を除去します。妊娠期間によって、
子宮頸管を充分に拡張するための術前処置に必要な時間は 2 時間〜 2 日にわ
たります。頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）の処置の際には超音波が役に
立つと考える医療提供者も多いですが、超音波の使用は必要不可欠ではありま
せん（文献 65）。
　頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）とプロスタグランジンPGF2αの羊膜
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内の滴下とのランダム化比較試験によると、少なくとも妊娠 18 週までは、頸管
拡張及び子宮内容物排出術（D&E）の方が、処置がより迅速で安全で受容しやす
いとされています（文献 66）。頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）は、1 件
の小規模の治験で、ミフェプリストン服用後ミソプロストールを繰り返し服用
する方法と比較されています。この治験では頸管拡張及び子宮内容物排出術

（D&E）の方が、疼痛がより少なく、有害事象がより少ないとされています（文献
67）。どの医療処置にも当てはまりますが、医療提供者は、頸管拡張及び子宮内
容物排出術（D&E）を安全に行うために必須の訓練、設備及び技能を備えていな
ければなりません（文献 68）。
　頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）の処置は、( 傍 ) 子宮頸管ブロック及
び、非ステロイド性抗炎症鎮痛薬または意識下鎮静を用いれば、通常、外来診療
で行えます。全身麻酔は必要ではなく、全身麻酔を用いるとリスクを高めかねま
せん（Section2.2.2.2 を参照）。頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）の処置に
かかる時間は、通常わずか 30 分程度です。クリニックのスタッフや処置を受け
る女性は、第一期の妊娠中絶後の場合よりも術後の膣出血が多いと見込まれる
ことを知っておくべきです。また、スタッフは妊娠第二期の中絶に特有のカウン
セリング及び情報を提供できる訓練をされている必要があります。

2.2.4.4　より遅い時期の妊娠に使用されるその他の外科的方法による中絶

　大手術は中絶の優先的な手段として用いられるべきではありません。子宮切
開術は、頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）や薬剤による中絶と比較して、
疾病率、死亡率及び費用が著しく高いため、現代の中絶の実践においては全く役
に立ちません。同様に、子宮摘出術はその処置を行うことを単独で正当化する状
態のある女性以外に対しては行うべきではありません（文献 19）。

2.2.4.5　外科的中絶後の組織の検査

　子宮外妊娠の可能性を除外し、中絶が完了した見込みを評価するために、外科
的中絶の後、ただちに受胎生成物を検査することが重要です。真空吸引法の場合
には、妊娠 6 週ぐらいから、訓練を受けた医療提供者は受胎生成物、特に絨毛及
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び胎嚢を肉眼で確認することができます（文献 59）。吸引物に受胎生成物が含ま
れない場合は子宮外妊娠の可能性が疑われるべきであり、女性は精査を受ける
べきです（Section2.1.6 を参照）。また、特に奇胎妊娠が珍しくない国では、医療
従事者は奇胎妊娠を示唆する組織の外観に気をつけなければなりません。吸引
物に含まれる組織の量が想定よりも少ない場合は、不完全な中絶（不全流産）の
可能性があり、再度の吸引法による治療を検討すべきです。訓練を受けた医療従
事者が組織の検査をルーティンで行っている場合、病理検査室による受胎生成
物のルーティンの検査は不要です。

2.2.5　薬剤による中絶（BOX2.1 を参照）

　薬剤による中絶は安全かつ効果的であることが立証されています（文献 4，
19，24，69 〜 71）。最も効果的な方法は、抗プロゲストーゲン剤であるミフェ
プリストンに頼る方法です。ミフェプリストンはプロゲステロン受容体に結合
し、プロゲステロンの作用を抑制して、妊娠の継続を阻害します。治療での処方
としてはまずミフェプリストンを 1 回投与し、その後、合成プロスタグランジ
ン類似物質（通常はミソプロストール）を投与します。ミソプロストール等の合
成プロスタグランジン類似物質は子宮の収縮を高め、受胎生成物を排出しやす
くします（文献 72）。ゲメプロストはミソプロストールに類似したプロスタグラ
ンジン類似物質ですが、ミソプロストールよりも高価であり、冷凍する必要があ
り、経膣投与しかできないと言えます（文献 12）。したがってゲメプロストはミ
ソプロストールと類似する効果を示しますが、ミソプロストールが中絶に関わ
るケアにおける最適のプロスタグランジン類似物質です（文献 73）。スルプロス
トンやプロスタグランジン F2αといった、過去に用いられていた多くの他のプ
ロスタグランジンは、有害な副作用があり、または、比較すると効果が低いとの
理由から現在では使われていません（文献 74）。
　薬剤による中絶の効果は、自然流産によって起きることと類似しており、痛み
を伴う子宮収縮や月経のような過長出血等が含まれます。出血は平均して 9 日
間起きますが、稀に、45 日間続くことがあります（文献 75）。副作用には吐き気、
嘔吐、下痢等が含まれます。ミフェプリストン及びプロスタグランジン類似物質
の使用の禁忌は、慢性または急性の副腎不全または肝不全、遺伝性ポルフィリン
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症、用いられる薬剤へのアレルギー症状等です。ミフェプリストンは子宮外妊娠
の治療には効果がありません。子宮外妊娠が疑われる場合は精査が必要ですし、
もし子宮外妊娠が確認された場合はただちに治療が必要です（文献 11）。長期に
わたり副腎皮質ステロイドを使用した場合、及び出血性疾患、重度の貧血、既往
の心臓病、または心血管系のリスク因子がある場合は注意と臨床上の判断が必
要です（文献 12）。
　薬剤による中絶は、資源が少ない状況等、さまざまな状況で受け入れられるこ
とが立証されています（文献 76 〜 78）。この薬剤は世界的にますます利用可能
になっており、薬剤による中絶のためのミフェプリストン及びミソプロストー
ルの組み合わせは今や WHO による不可欠な医薬品のモデル・リストに掲載さ
れています（文献 73，79）。これらの薬剤はますます利用可能になっているため、
プログラム管理者は既存の医療保健サービスに薬剤による中絶を導入するため
に何が必要とされるかを知っておくべきでしょう（第 3 章を参照）。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

BOX 2.1

ミフェプリストン投与後
ミソプロストールを投与する場合の投与量及び投与経路
●妊娠 9 週（63 日）までの妊娠の場合
・200mg のミフェプリストンを経口投与します。

・ミフェプリストンの摂取から1〜2日（24〜48時間）後のミソプロストー
ルの投与が推奨されます。

・経膣投与、口腔投与または舌下投与の場合、推奨されるミソプロストール
の投与量は 800 μ g です。

・経口投与の場合、推奨されるミソプロストールの投与量は 400 μ g です。

・妊娠 7 週（49 日）までは、ミソプロストールを経膣投与、口腔投与、舌下投
与、経口投与のいずれでも投与可能です。妊娠 7 週より後は、ミソプロス
トールの経口投与は、してはいけません。

・妊娠 9 週（63 日）までは、ミソプロストールを経膣投与、口腔投与または
舌下投与することができます。
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●妊娠 9 週（63 日）〜 12 週（84 日）までの妊娠の場合

・200mg のミフェプリストンを経口投与します。その 36 〜 48 時間後に

・医療保健施設においてミソプロストール 800 μ g を経膣投与します。さ
らに最大 4 回までミソプロストール 400 μ g を 3 時間おきに、経膣投与
または舌下投与できます。

●妊娠 12 週（84 日）より後の妊娠の場合

・200mg のミフェプリストンを経口投与します。その 36 〜 48 時間後に

・医療保健施設内でミソプロストールを、経口投与の場合 400 μ g、または
経膣投与の場合 800 μ g 投与し、その後、3 時間おきにミソプロストー
ル400μgの経膣投与、または舌下投与をし、最大で5回まで投与します。
妊娠 24 週を超えた妊娠については、子宮がプロスタグランジンに対する
感受性が強くなるため、ミソプロストールの投与量を減らさなければな
りませんが、臨床研究の不足のため具体的な推奨投与量は不明です。

2.2.5.1　ミフェプリストン及びプロスタグランジン類似物質

●妊娠 9 週（63 日）までの妊娠の場合
　ミフェプリストンとミソプロストールの組み合わせが、最終月経期（LMP）から
9 週までの期間の中絶に対してかなり効果的であり、安全で、受容しやすいこと
が証明されています。成功率が 98％にも昇るという効果が報告されています

（文献 70，80）。ミフェプリストンとミソプロストールの組み合わせによって処置
を受ける女性の約 2 〜 5％は、不完全な中絶（不全流産）への対処、継続している
妊娠の終了、または出血を抑えるための外科的な介入を必要とします（文献 81）。
　ミフェプリストンの処方手順として当初に推奨されていたのは、ミフェプリ
ストン 600mg 経口投与の 36 〜 48 時間後に、ゲメプロスト 1mg を経膣投与す
るものでした。しかし、いくつかの研究によって、ミフェプリストン 200mg でも
600mg と同等の効果が得られたのと、適切なプロスタグランジン類似物質をそ
の後投与すれば費用が抑えられるため、ミフェプリストン 200mg が最適の選
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択であると証明されました（文献 4，81 〜 83）。ミフェプリストンを 3 日間か
けて 25mg ずつ 5 回から 6 回に分けて、全部で 125 〜 150mg 摂取することが
できると示唆する研究もあり（文献 84）、中華人民共和国ではこの方法が広く用
いられています。しかし、サービス提供と利用者の簡便性という面において、ミ
フェプリストンは単回投与する方法が推奨されます。ゲメプロストとの組み合
わせで用いられる場合、ミフェプリストン 50mg の単回投与は、200mg の投与
の場合よりも効果が低いです（文献 85）。1 件の治験によれば、経膣投与のミソ
プロストール 800 μ g との組み合わせで用いられるミフェプリストン 100mg
は 200mg の場合と同等の効果があったことが報告されています。しかしこの
研究での双方の治療群での効果はともに想定より低いものでした（文献 86）。
　ミソプロストールは効果の高いプロスタグランジン類似物質で、ゲメプロス
トよりかなり安価で、冷凍する必要がありません。そのためミソプロストールは
最適のプロスタグランジン類似物質です。ミフェプリストン 200mg を 1 回経
口投与し、その後ミソプロストールを 800μg 経膣投与、舌下投与、または口腔
投与する方法は効果の高い薬剤による中絶の処方です（文献 4）。経膣投与と比
較すると、ミソプロストールを舌下投与する場合、胃腸への副作用の割合がより
高く、口腔投与する場合、下痢の割合がより高いようです（文献 4）。ミソプロス
トールの経膣投与は、経口投与するより効果が高く耐性が高いです（文献 87）。
妊娠が進行するにつれミソプロストールの経口投与による失敗率がより高くな
るため、ミソプロストール 400μg を経口投与するのは、妊娠 7 週（49 日）まで
に限られるべきです（文献 12，81）。
　ミフェプリストンとプロスタグランジン類似物質の両方を医療的監督下で女
性が投与しなければならないとするプロトコルもあり、その場合、女性はミフェ
プリストンを受け取った 1 〜 2 日後にプロスタグランジン類似物質を投与す
るために医療施設を再度訪れなければなりません。しかしミソプロストールの
自宅での使用は、女性にとって安全な選択肢です（文献 80，88）。クリニックで
ミフェプリストンを摂取した後に、ミフェプリストン投与の 24 〜 48 時間以内
の自宅での自己投与用にミソプロストールを受け取る女性がますます増えてい
ます。ただし、クリニックで使用したいと思う女性もいるかもしれません（文献
89）。ミソプロストールを自宅で用いる女性は、ミフェプリストンを摂取してす
ぐに医療施設を去ることができます。その際、ミソプロストールを用いた後の膣
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出血や受胎生成物の排出について予測されること、合併症に気がつく方法、その
ような事態が起きた場合の連絡先について、女性は伝えられていなければなり
ません。ミフェプリストン摂取後の出血の有無にかかわらず、ミソプロストール
を予定通りに服用すべきことを説明することは、このような出血を体験する数
少ない女性にとって大切です。
　ミソプロストールの投与後に、最大 90％の女性では、投与から 4 〜 6 時間か
けて受胎生成物は排出されます。ほとんどの女性がこの時間帯に収縮性の痛み
に対処する薬剤を必要とすると見込まれます（Section 2.2.2.1 を参照）。
　妊娠が継続したままという中絶の失敗の場合、女性にミソプロストールを再
度投与するか、外科的中絶を提供しなければなりません（文献 12）。不完全な中
絶（不全流産）の場合、一般的に、膣出血が重篤でなければ経過観察するか、また
はミソプロストールを再度投与するか、もしくは外科的方法によって中絶を完
了することができます。薬剤による中絶を提供する施設は、必要な場合には真空
吸引を行えるようにしておかなければなりません。真空吸引は同じ場所で行っ
ても、真空吸引を取り扱う機関と連携して別の場所で行ってもかまいません。い
ずれにしても、医療従事者は、緊急時には上記のサービスを女性が利用できるこ
とを確実にしなければなりません。
　女性が自身の中絶の過程について具体的に予想できる場合、女性は自分が受け
た中絶の処置に満足することが多いです（文献 90）。したがって、薬剤による中絶に
関して予測されること、及び薬剤による中絶によって起きうる副作用に関する完全
な情報を女性は必要としています。女性が自己投与する場合は特に、処方手順を遵
守することの重要性を女性が理解し、合併症をどのように認識し、合併症が起きた
場合どうすればよいかを知っているよう、医療従事者は保証しなければなりません。

●妊娠 9 〜 12 週（63 〜 84 日）までの妊娠の場合
　この期間において最も効果的な薬剤の処方は、ミフェプリストン 200mg を
経口投与した 36 〜 48 時間後に、ミソプロストール 800 μ g を経膣投与にてこ
の処方を医療保健施設においてする方法であると、限られたデータではありま
すが示唆しています。さらに最大4 回、3 時間おきにミソプロストール400μg を
経膣投与または舌下投与できます（文献 27，28）。この妊娠期間における処方及
び投与できる環境については、現在研究中です。
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●妊娠 12 週（84 日）より後の妊娠の場合
　ミフェプリストン 200mg の経口投与後、ミソプロストールを繰り返し投与す
る処方は、医療保健施設で投与される場合、安全で、かつ、かなり効果的です（文
献 3，91）。ミフェプリストン 200mg を経口投与して 36 〜 48 時間後に最初の
ミソプロストールを、経口投与の場合 400 μ g、または経膣投与の場合 800 μ g
投与し、さらにひき続き 4 回まで 3 時間おきにミソプロストール 400 μ g を経
膣投与または舌下投与する方法は非常に効果が高いです（文献 91）。妊娠 24 週
を超えた場合、子宮がプロスタグランジンに対する感受性が強くなるためミソ
プロストールの投与量を減らすべきですが、臨床研究が乏しいため、推奨される
具体的な投与量は不明です。
　ミフェプリストン 200mg 投与後にゲメプロスト 1mg を経膣投与し、必要
であれば 6 時間ごとに 4 回まで繰り返す方法も効果的に使用されています（文
献 92）。ゲメプロストを用いた処方は、必要であれば 3 時間ごとにゲメプロスト
1mg をさらに 4 回までの投与を続けることができます（文献 93，94）。

2.2.5.2　ミソプロストールの単独の投与

●妊娠 12 週（84 日）までの妊娠期間の妊娠の場合
　薬剤による中絶でミソプロストールのみを用いる方法も、その効果と安全性
について研究されてきました。ミソプロストールがミフェプリストンと組み合
わせて用いられる場合と比較すると、ミソプロストールのみを用いる場合の効
果は相対的に低く、中絶を完了するための時間は長くなり、中絶の過程はより痛
みを伴い、胃腸への副作用の発生率がより高いです（文献 4，95）。ミソプロス
トールは幅広く利用可能であり、費用も安く、状況によってはミソプロストール
の利用の幅が広いことによって安全でない中絶による合併症の減少に貢献して
いるという報告がされているため、ミフェプリストンを利用できない場所では
ミソプロストールのみを利用する方法が一般的なようです（文献 96）。
　推奨されるミソプロストールの処方は、800 μ g を経膣投与または舌下投
与することであり、その後 3 時間以上 12 時間以下の間隔をおいて 3 回まで繰
り返し投与する方法です。この処方は完全な中絶という点では 75％〜 90％の
成功率です。3 時間おきに投与するのでなければ、舌下投与は経膣投与よりも
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効果が低いのですが、舌下投与では胃腸の副作用の発生率が高いです（文献 4，
96，97）。経口投与は効果が低いため、しないことを推奨します。

●妊娠 12 週（84 日）を超えた妊娠の場合
　ミフェプリストンと組み合わせて用いる場合ほどは中絶の完了までの時間は
短くはありませんが、ミソプロストールは妊娠 12 週を超えた妊娠の中絶にも
効果的です。推奨される処方は、3 時間ごとにミソプロストール 400 μ g を最
大 5 回まで経膣投与、または舌下投与する処方です（文献 91，98）。特に未経産
の女性には、ミソプロストールの経膣投与は舌下投与よりも効果的です。妊娠
24 週を超えた妊娠については、子宮がプロスタグランジンに対する感受性が強
いため、ミソプロストールの投与量を減らすべきですが、臨床研究が乏しいため
推奨投与量は不明です。
　いくつかの国ではゲメプロストのみの経膣投与が、妊娠第二期の妊娠中絶の
方法として登録されています。推奨される投与量は 1mg で、最初の日には 3 時
間ごと 5 回まで、必要であれば 2 日目にも同じ投与が繰り返されます。この処
方で 80％の女性は 24 時間以内、95％の女性が 48 時間以内に妊娠を終了させ
ることができます（文献 99）。

2.2.5.3　その他の薬剤による中絶の薬剤

　メトトレキサート（methotrexate）は、ある種の癌、関節リウマチ、乾癬及びそ
の他の状態の治療のために用いられる細胞毒性医薬品で、ミフェプリストンを
利用できないいくつかの国で早期（妊娠 7 週までの妊娠）の薬剤による中絶の
方法としてミソプロストールと組み合わせて用いられてきました。ミソプロス
トールと組み合わせて用いられる場合、メトトレキサートは効果的です。メト
トレキサート 50mg を経口投与するか筋肉注射で投与した 3 〜 7 日後、ミソ
プロストール 800 μ g を経膣投与する場合、成功率だけに着目すれば総体と
して 90％以上の成功率があることを多くの研究が示してきました（文献 4）。し
かし WHO 毒性学委員会は、中絶が成功しなかった場合の催奇形性への懸念か
ら、中絶を誘発するためにメトトレキサートを用いないよう勧めています（文献
100）。実際のリスクはまだ知られていませんが、メトトレキサートで行おうと
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した中絶が失敗して妊娠が継続した場合において肢欠損や、頭蓋骨や顔面の異
常が生じたと報告されています（文献 101 〜 103）。したがって薬剤による中絶
を導入しようとしている機関は、ミフェプリストンとミソプロストールを組み
合わせた処方を用いることが推奨されます。
　妊娠 12 週より後に子宮の収縮を活性化し中絶を誘発するために別の薬剤も
用いられていますが、その安全性に関して利用可能なデータは限られています。
これらの薬剤には、羊膜内に注入される高張食塩水または高浸透圧尿素、羊膜内
または羊膜外に投与される乳酸エタクリジン、注射等の非経口または羊膜内も
しくは羊膜外に投与されるプロスタグランジン類似物質、及び、静脈注射または
筋肉注射されるオキシトシンが含まれます（文献 91，104）。ただし、これらの
方法や投与経路はミフェプリストンとミソプロストールの組み合わせのような
用法と比較すると、侵襲的で、安全性に劣りがちで、中絶を完了する時間もより
長いです。

2.2.6　中絶の合併症の管理

　中絶が適切な訓練を受けた者によって近代的な医学的環境の下で行われる場
合、（安全でない中絶による場合と比較すると、第 1 章を参照）合併症は見事な
ほどにまれで、死亡の危険性はごくわずかです。ただし、医療保健システムのあ
らゆるレベルのすべてのサービス提供機関は、中絶による合併症を認識し、24
時間対応で、迅速なケアを提供するか、迅速なケアを行える機関に女性を照会で
きるよう、設備及び訓練を受けたスタッフを備えていなければなりません（文献
104）。ほとんどの中絶の合併症を管理するのに必要とされる施設及び技能は、
自然流産をした女性へのケアに必要なものと類似しています。

2.2.6.1　妊娠の継続

　中絶が失敗して妊娠が継続してしまうことは、外科的中絶を受けた女性にも、薬
剤による中絶を受けた女性にも起こりえます。ただし、薬剤による中絶の場合には、
外科的中絶の場合よりも妊娠の継続が起きやすいです。妊娠が継続している症状
のある女性、または中絶が失敗したことを示す臨床的な兆候が見られる女性は、で
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きるだけ迅速に子宮内容物を除去する処置を提供されるべきです（文献 19）。

2.2.6.2　不完全な中絶（不全流産）

　熟練した医療従事者が真空吸引法を行う場合、不完全な中絶（不全流産）はま
れにしか起きません。薬剤による中絶の場合には、外科的方法と比べてより多
く、不完全な中絶（不全流産）が起きやすくなります（文献 56）。よくある症状と
しては膣出血及び腹痛であり、感染症の兆候も現れるかもしれません。目視によ
る検査で外科的中絶によって吸引された組織が推定妊娠期間のものに対応して
いない場合も、不完全な中絶（不全流産）を疑うべきです。あらゆる医療施設のス
タッフは子宮を空にすることで不完全な中絶（不全流産）に対処できるよう訓練
され、配置されていなければなりません。その際、大量出血及び感染症の可能性
に注意しなければなりません。大量出血は貧血を引き起こす可能性があり、感染
症には抗生物質による治療が必要です。不完全な中絶（不全流産）は真空吸引法
またはミソプロストールを用いて治療できます。子宮内容物を除去するために、
真空吸引法は、失血量や疼痛がより少なく、処置にかかる時間もより短いため、
頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）よりも推奨されます（文献 105）。不完全な
中絶（不全流産）にはミソプロストールを用いての対処もできるでしょう。とい
うのは、子宮の大きさが妊娠 13 週相当までの（自然流産の場合の）不全流産をし
た女性に、子宮内の吸引法を用いた場合とミソプロストールを使用した場合と
では、ミソプロストールの場合には計画外の外科的介入が吸引法よりも多かっ
たものの、妊娠を完全に終了できた割合及び有害事象において差異はなかった
からです（文献 106）。この処方の場合には、ミソプロストールの投与量と投与経
路は、600 μ g の経口投与または、400 μ g の舌下投与が推奨されます（文献
106，107）。ミソプロストールの経膣投与の場合、出血がある場合にはミソプロ
ストールの吸収が低下するかもしれません（文献 108）。したがって 400 〜 800
μ g の経膣投与は効果的に利用されてきましたが、経膣投与以外の投与経路の
方が一般的に望ましいです（文献 106）。（自然流産の場合の）不全流産の場合、
臨床的に安定していて、女性が薬剤によるまたは外科的対応を望まない場合に
は完全な排出を待つという方法（待機的管理）もあり得ますが、排出までにより
長い時間がかかります（文献 106）。不完全な中絶（不全流産）の管理についての
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決定は、女性の臨床状態及び女性の治療への希望に基づくべきです。

2.2.6.3　大量出血

　大量出血は受胎生成物の残留、子宮頸管の外傷もしくは損傷、血液凝固障が
い、または、まれですが子宮穿孔に因って起きます。大量出血の原因にもよりま
すが、適切な処置には子宮内容物の再度の除去及び止血のための子宮収縮薬の
投与、点滴静脈注射による体液の補充、及び、重症の場合には輸血、血液凝固因子
の補充、腹腔鏡手術または試験開腹術等が含まれるでしょう。頸管拡張及び子宮
内容物排出術（D&E）の場合には示唆されるかもしれませんが、真空吸引法の場
合、大量出血の発生率は低いため、子宮収縮（陣痛促進）薬はルーティンでは必要
とされていません。薬剤による中絶そのものの効果として月経のような過長出
血が予測されます。薬剤による中絶の後、膣出血は平均すると約 2 週間かけて
徐々に減少しますが、個々のケースでは（量の多寡にかかわらず）出血は 45 日
間続くこともあります。出血が救急処置が必要なほど重篤なことはまれです。女
性が依頼した場合、または出血がひどく、もしくは長期化して、貧血を起こして
いる場合、もしくは感染症を示す根拠がある場合は、外科的な子宮内容物の除去
を行うことができます。しかし、すべてのサービス提供機関は、女性が大量出血
している場合には、直ちに状態を安定させ治療を行えるか、他の機関に照会でき
なければなりません（文献 19）。

2.2.6.4　感染症

　中絶が適切に行われた場合、感染症が起きるのはまれです。ただし、中絶や出
産のために子宮頸管が拡張している時には、他の時よりも生殖器は上行性感染
にかかりやすくなります。感染症の一般的な兆候や症状には、発熱もしくは悪
寒、膣や子宮頸管からの悪臭のある分泌物、腹痛や骨盤痛、さまざまな過長膣出
血、子宮の圧痛、及び／または白血球数の上昇等が含まれます。感染症と診断さ
れたら、医療施設のスタッフは抗生物質を投与し、受胎生成物の残留が感染症の
原因である可能性が高い場合には子宮内容物の再度の除去をしなければなりま
せん。感染症が重篤な場合、女性の入院が必要なこともあります。Section2.1.5
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記載の通り、外科的中絶を受ける女性への抗生物質の予防的投与によって、中絶
後の感染症のリスクを低減できると確認されているため（文献 9）、可能であれ
ば投与すべきです。
　薬剤による中絶後の、臨床的に重要な骨盤内感染症の発生を示すデータはほ
とんどありません。薬剤による中絶後の骨盤内感染症はまれにしか起きず、おそ
らく発生頻度は真空吸引法の後の骨盤内感染症よりも少ないでしょう。痛み等
の骨盤内感染症の兆候の多くは非特異的であることが多く、正確な診断は困難
です。そのため骨盤痛、腹部または付属器の圧痛、膣分泌物、発熱がある女性は、
広域スペクトルの抗生物質で治療すべきです。
　薬剤による中絶の後に発症した、発熱のない嫌気性細菌感染のまれなケース
がカナダ及びアメリカ合州国で報告されています（文献 10，12，109）。このよ
うなケースは他の場所では報告されていません。これらのケースでは、女性は
発熱がないか微熱の状態で、不定期の吐き気・嘔吐・衰弱・いくらかの腹痛があ
り、数時間か数日の間に急激に症状が悪化し、頻脈や難治性低血圧、多発性滲出

（multiple effusions）、ヘマクリット値の上昇、白血球数の上昇や好中球増加が
みられました。この女性たちにはすべてクロストリジウム関連の毒素性ショッ
クが見られました。正常分娩後の産後期といった、中絶ケア以外でも、このよう
なケースが報告されています（文献 110）。薬剤による中絶の際の抗生物質の予
防的投与がこのようなまれな致命的な深刻な感染症のケースをなくすというエ
ビデンスはありません。したがって薬剤による中絶を受ける女性への抗生物質
の予防的投与はしないことを推奨します。

2.2.6.5　子宮穿孔

　子宮穿孔は通常見過ごされることが多く、また、治療介入の必要のないまま治
癒することが多いです。妊娠第一期の中絶及び腹腔鏡下不妊手術を同時に受け
る 700 人超の女性を対象にした研究は、子宮穿孔のある女性の 14 人に 12 人は
穿孔が小さすぎたため、腹腔鏡検査を行わなければ認識されなかったであろう
ことを示しています（文献 111）。子宮穿孔が疑われる場合、必要とされるのは経
過観察と抗生物質の投与だけという場合もあります。利用可能であり、必要な場
合は、腹腔鏡検査は最適の検査方法です。腹腔鏡検査及び／または利用者の状態



第
２
章　
中
絶
を
受
け
る
女
性
へ
の
臨
床
ケ
ア

79

Safe abortion

から、腸や血管やその他の器官の損傷の疑いがわずかでも生じた場合、損傷のあ
る器官を修復するために開腹術が必要と言えます。

2.2.6.6　麻酔に関連する合併症

　妊娠第一期の真空吸引法の場合も、妊娠第二期の子宮頸管拡張及び子宮内容
物排出術（D&E）の場合も、局所麻酔は全身麻酔よりも安全です（文献 1，49，
50）。全身麻酔が使用される場合は、スタッフは発作の管理や心肺の蘇生への熟
練が必須です。麻薬が用いられる状況では、常に、麻薬拮抗薬がすぐに利用可能
でなければなりません。

2.2.6.7　子宮破裂

　子宮破裂はまれにしか起きない合併症です。妊娠期間が遅いほど、また子宮に
瘢痕がある場合に起きやすいですが、このようなリスク因子のない女性に起き
たことも報告されています。メタ分析では、帝王切開で出産したことのある女性
が妊娠第二期にミソプロストールで誘発した中絶において、子宮破裂が起こる
リスクは 0.28％でした（文献 112）。

2.2.6.8　長期にわたる続発症

　適切に実施された中絶を受けた女性の圧倒的多数は、全般的健康、またはリプ
ロダクティブ・ヘルスへの長期にわたる影響に苦しむことはないでしょう（文献
113 〜 115）。現代において、安全な人工妊娠中絶による死亡のリスクは、ペニシ
リン注射（文献 116）や出産予定日まで妊娠を続ける（文献 1）場合のリスクより
も低いのです。
　研究によると、安全に行われた妊娠第一期の中絶と、その後の妊娠での有害転
帰との間に関連性はありませんでした（文献 117）。第二期の妊娠についてはそ
れほど広範囲にわたる研究はありませんが、その後の妊娠での有害転帰のリス
クが高まることを示すエビデンスはありません（文献 114，118）。充分な疫学
データは、自然流産または人工妊娠中絶後に乳がんのリスクが高まることはな
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いと示しています（文献 119，120）。精神的な続発症を患う女性がごくわずか
ながらいますが、これらの症状は、中絶の体験の結果であるというよりは既往歴
の継続のようです（文献 121，122）。

2.2.6.9　その他の合併症

　安全でない中絶後には、中絶を誘発する態様や方法の結果として、その他のさ
まざまな合併症が起きる可能性があります。いろいろありますが例としては、
中毒、腹部外傷、生殖器への異物の存在等があります。これらの合併症のある女
性に対しては、いかなる中絶に関連する合併症をも管理し（Section2.2.6.1 〜
2.2.6.6. を参照）、適切な中絶処置後のケアを提供する（Section2.3 を参照）だけ
でなく、症状を安定させて、治療するかまたは適切な治療につなぐよう照会しな
ければなりません。

2.2.7　中絶の処置に関連するその他の課題
2.2.7.1　感染予防及び感染対策

　中絶処置及びケアは、血液やその他体液との接触を含むため、サービスを提供
するあらゆる施設のあらゆる臨床スタッフ及び補助スタッフは、自分自身及び
患者の双方の安全を守るために、感染予防及び感染対策の標準予防策を理解し
実践しなければなりません。
　標準予防策は、血液による感染症の伝播のリスクを減少させるために、常時あ
らゆる患者のケアの際に用いられる基本的な感染対策の実践です。この予防策
には、あらゆる処置の前後に石鹸と水で手指を洗うこと、血液やその他の体液と
の直接の接触を避けるために手袋・上着・エプロン・マスク・ゴーグル等の防御装
備を使用すること、血液やその他の体液の付着した廃棄物の安全な処分、汚染さ
れたリネンの適切な取り扱い、「鋭利物品」の注意深い取扱いと処分、器具や汚
染された機器の適切な消毒等が含まれます（文献 123）。

手指衛生及び防護バリアの使用
　あらゆるスタッフは、女性との接触の前後だけでなく、血液、体液または粘膜
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といかなる接触があった場合にもすぐに手指を完全に洗わなければなりません
（文献 124）。高レベル消毒、または滅菌済の手袋を着用し、別の患者と接触する
時、及び同じ女性でも膣（または直腸）の検査をする時には新しい手袋に取り替
えなければなりません。ある患者への処置が終わって手袋をはずす際には、手袋
に目には見えない穴が空いているかもしれないため、医療従事者は常に手洗い
をしなければなりません（文献 124）。無菌ブーティのような補助装置の使用は
費用がかさみますが、感染率は大きく変わりません。

洗浄
　床、ベッド、トイレ、壁、ゴム製の引き抜きシーツのルーティンの洗浄には、合
成洗剤及び温水が適しています。体液が流出した場合には、頑丈なゴム手袋を着
用し、吸収材でできるだけ体液を除去しなければなりません。それから、これを
漏れ防止型容器に廃棄し、その後は焼却処分するか、深いピットに埋められま
す。体液が漏れた区域は塩素系の消毒剤で清拭し、その後、温かい石鹸水で徹底
的に洗浄しなければなりません。
　すべての汚染されたリネンはできるだけ量を少なくして取り扱い、集積場所
で袋詰めすべきであり、患者のケアを行う区域では分別したり洗浄してはなり
ません。可能であれば多量の体液が付着したリネンは、漏れ防止型の袋に入れて
運搬すべきです。漏れ防止型の袋を利用できない場合は、手袋を着用して、汚れ
た部分を内側にしてリネンを折りたたみ、注意深く取り扱うべきです。

体液で汚染された廃棄物の安全な処分
　血液、体液、検査検体または生体組織で汚染された固形廃棄物は医療廃棄物と
して扱い、適切かつ、その地方の規則にしたがって処分しなければなりません

（文献 123）。血液やその他の体液等の液体廃棄物は、適切に処理される下水管に
連結した排水管、または穴を掘ったトイレに流さなければなりません。

「鋭利物品」の安全な取り扱い及び処分
　医療ケア環境における HIV 感染の最大の危険は、汚染された針または「鋭利
物品」による皮膚への穿刺によるものです。これは B 型肝炎や C 型肝炎にも当
てはまります。感染の原因となる「鋭利物品」による受傷のほとんどは、中空針
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による深い受傷によるものです。使用後の針にキャップをつけたり（リキャッ
プ）、洗浄したり、処分したり、不適切に廃棄する際に、そのような受傷がしばし
ば起きます。リキャップはできる限り避けなければなりませんが（文献 124）、リ
キャップが必要なこともあります。リキャップが必要な際には、片手ですくう方
法によるべきです。「鋭利物品」の処分のために、耐穿刺性の廃棄専用容器を利
用可能で、すぐに使えるようにしておくべきです。これらの廃棄物は密閉された
焼却炉で焼却するか、深い穴に埋められます。「鋭利物品」による受傷を予防す
るその他の予防策には、手袋を着用する、女性の処置をする時に充分な光源を用
いる、使用時に間近にシャープスコンテナを置く、「鋭利物品」を絶対に一般廃
棄物に混ぜて廃棄せず、「鋭利物品」を子どもの手の届くところに置かないよう
にする等です。縫合する際には、可能であれば、持針器を用いるべきです。

使用後の機器の安全な洗浄
　中絶において用いられた再使用可能な手術器具はすべて、使用直後に、洗浄及
び滅菌に回されなければなりません。使い捨て用の医療機器及び医療用品は再
利用してはなりません（文献 124）。機器の処理に集中管理サービスを利用でき
ない場合、または資源が少ない環境では、次の手順が推奨されます。
　機器の適切な最終的な除染を確実にする最も重要な措置は、物理的洗浄です

（文献 123）。機器は洗浄時まで必ず乾燥させない状態にしておくべきです。機器
を乾燥した状態にしておくと、すべての汚染物質を完全に除去するのが困難に
なりかねません。0.5％塩素溶液といった消毒剤の利用が可能です。吸引器は、
洗浄やその先の処理の前に分解しておかなければなりません。取り外し可能な
アダプターはカニューレから取り外さなければなりません。

注意：吸引器、カニューレ及びアダプターは洗浄するまで素手で扱うのは
安全ではありません。

　浸漬した後、すべての表面を流水及び合成洗剤で完全に洗浄します。石鹸は残
留物が残る可能性があるため、合成洗剤のほうが望ましいのです。その後すべて
の器具を滅菌（の方が望ましい）するか、（滅菌が不可能な、または実行できない
場所では）高レベル消毒剤で消毒すべきです。滅菌は破傷風やガス壊疽を起こす
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細菌芽胞等の微生物をすべて殺します。高レベル消毒剤（HLD）は肝炎や HIV 等
すべての微生物を破壊しますが、細菌芽胞は確実には殺せません。
　滅菌は、高圧蒸気（高圧滅菌器）を用いるか、または新しいグルタルアルデヒド
溶液に数時間（5 時間以上）浸けることで、最も高い滅菌効果が得られます（文献
125）。高レベル消毒剤（HLD）は、グルタルアルデヒドまたは漂白剤（次亜塩素酸
ナトリウム）の溶液に、より短めの時間浸しておくことで消毒の効果が得られま
す（文献 125）。フェノールや消毒液では高レベル消毒剤（HLD）に匹敵する効果
は得られません。非加熱で処理された（溶液に浸した）器具は、処理後完全にすす
がなければなりません。高レベル消毒を行った器具は、熱湯ですすぐこともでき
ます。滅菌された器具は滅菌水ですすがなければなりません。（器具の処理の詳
細については、表 2.1 を参照）。

表 2.1　器具の処理

方法 手段 時間 注記
滅菌 高圧蒸気（高圧

滅菌器）
121 ℃、103.5 〜 140kPa 圧 で
20 分間

器材の除染対象の部位に蒸
気が届くことを前提とする。
覆われた物品の場合は時間
を 30 分に延長する。

2％グルタルア
ルデヒド

20〜25℃で2％活性アルカリ性
製剤（pH＝7.5〜9）で5時間接触

10 時間の滅菌を勧める情報
／製造者もあります。

高 レ ベ
ル 消 毒
（HLD）

塩素（次亜塩素
酸ナトリウム）

利用可能な塩素を 5000ppm
の濃度（約 10％の家庭用漂白
剤の希釈では金属を腐食する
おそれがあります）に緩衝し
た次亜塩素酸塩（pH＝ 7～ 8）
に 20 ～ 25℃で 5分間接触

水道水で作る場合には 5％
の希釈、沸騰した熱湯の場
合には 1％の希釈で 20 分間
接触させることを勧める情
報もあります。

　 2 ％ グ ル タ ル ア
ルデヒド

20 ～ 25℃で、2％活性アルカ
リ性製剤（pH ＝ 7.5 ～ 9）で
30 分間接触

高レベル消毒の場合、20 分
間の接触を勧める情報／製
造者もあります。

　 煮沸 沸騰している熱湯で 20 分間 ポットには蓋をしておかな
ければなりません。浮かぶ
物品は完全に熱湯に浸かっ
ていなくてもかまいません。

注記：すべての滅菌及び高レベル消毒技法の効果は、乾燥して器材に付着している有機物
または物質を除去する事前の洗浄により異なります（文献 123，125，126）。
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　高圧滅菌器で滅菌できるように設計された高品質のプラスチック製吸引器や
カニューレを製造している製造者もありますが、滅菌のための高熱にさらされ
るとひびが入り溶けてしまうプラスチック機器もあります。医療従事者は常に、
消毒する器具すべての使用説明書に目を通し、適切な消毒方法を確実に使用す
べきです。また、消毒の過程で用いられるすべての製品の製造者による説明書の
指示に従わなければなりません。

2.3　中絶後のケア及びフォローアップ

　人工妊娠中絶または自然流産の後に、女性は適切な中絶・流産後のケアを受け
ることができるべきです。安全でない中絶を受けた女性への中絶後のケアは、合
併症に関連する疾病や死亡を削減するための戦略として用いられています。そ
の中には、不完全な中絶（不全流産）の場合の子宮内容物の吸引（Section2.2.6.2
を参照）、今後の計画外妊娠を防ぐための避妊の提供、女性をコミュニティの必
要なその他のサービスにつなぐこと等が含まれます。安全な人工妊娠中絶を受
けた後、女性が、どのような場合に合併症の治療を求めるべきかについての充分
な情報を得ており、彼女の避妊のニーズに合ったすべての必要な医療用品や情
報を得ている場合は、中絶後のケアにはフォローアップのための受診は不要と
言えるでしょう。
　あらゆる女性は、医療施設を去る前に、避妊の情報を受け取れるべきであり、
緊急避妊薬を含む中絶後の避妊のカウンセリング及び避妊方法を提供されるべ
きです。各々の女性の健康プロフィールに留意し、特定の避妊方法に付随する制
約（付録 6 を参照）に留意できれば、子宮内避妊具（IUD）やホルモン避妊薬（具）
を含むあらゆる避妊法を、外科的中絶や薬剤による中絶の直後から開始できま
す。中絶直後から開始すべきではない避妊方法がわずかですがあります。つま
り、避妊用ペッサリー及び子宮頸管キャップは、妊娠第二期の中絶を受けた場合
にはその後約 6 週間までは用いるべきではなく、出生力意識に基づく方法（基礎
体温・子宮頸管粘液・子宮頸管変化等の情報を基に排卵日を特定する避妊／妊娠
の手段）は、通常の月経再開後からしか始めることはできません（文献 127）。子
宮内避妊具は、中絶の直後すぐに装着すれば、挿入を先延ばしにするよりも計画
外妊娠からの保護を高めます（文献 128 〜 130）。妊娠第二期の中絶の際に装着
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された子宮内避妊具は、装着は安全ではあるものの、排出されてしまうリスクが
高まります（文献 131）。薬剤による中絶の場合、その処方の最初の薬剤を摂取し
た後から、女性はホルモン避妊薬（具）を始められますが、IUD の装着または不
妊手術は、中絶が完了したことを確認した後にする必要があります。また、女性
が不妊手術を求める場合は、不妊手術を受けたいという選択がその時の衝動的
気分に不当に影響されていないかどうかを確認すべく、特に注意する必要があ
ります。
　中絶サービスの提供の現場は、その施設で、女性に最適の避妊法を提供できな
ければなりません。女性が選択する避妊法をその施設で提供できない場合（不妊
手術はプライマリー・ケアのレベルで提供されることはまれです）、女性はどこ
でどのようにしてその避妊法を入手できるかについての情報及び、それまでの
暫定的な方法の提供を得られなければなりません。これらの方法をその中絶施
設で利用できない場合は、女性が選択した避妊方法を確実に得られるように直
接的な照会システムを作らなければなりません。すべての女性が緊急避妊薬に
ついての情報を得られるべきであり、かつ緊急避妊薬を将来使用できるように
自宅に保管させるために手渡すことを検討すべきであり、主な避妊方法として
コンドームを選ぶ女性や、ルーティンの避妊方法の使用をすぐには開始しない
ことを望む女性には特に検討されるべきです。
　医療従事者は、避妊方法としてコンドーム以外の方法を望む女性には、HIV
を含む性感染症の予防やコンドームの使用の重要性について女性と話し合う
べきです（文献 127）。感染予防についての情報は、リスクが高いと言える人や、
HIV その他の性感染症の感染率が高いことが既知である地域では、特に強調さ
れるべきです。HIV のカウンセリングや HIV 検査は施設内で行うか、他の機関
に照会すべきです。二重防御、つまり、コンドームのように避妊及び感染予防の
双方に有効な単一方法の使用、または方法の併用によって、（計画外）妊娠及び
性感染症の双方を防御するよう促進しなければなりません。
　中絶を受ける女性は、医療施設を去った後に自分自身をどのようにケアし、ど
のように医学的に注意が必要な合併症を認識すべきかについて、明確で分かり
やすい説明を口頭及び書面で受ける必要があります。これらの説明には、出血
が止むまで性交を控えて膣内に何も挿入しないこと、妊娠を防ぐための緊急避
妊薬を含め利用可能な避妊法についての説明（中絶後早くも 2 週間で妊娠可能
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になり得ます）、骨盤痛の悪化・大量出血・発熱がある場合は医療施設に戻る必要
があること等が含まれるべきです（文献 19）。薬剤による中絶が完了するまでの
間、女性はいつでも、質問に答えサポートできる医師その他の医療従事者に連絡
できる必要があります。

2.3.1　外科的中絶方法

　外科的中絶後の経過観察期間には、スタッフは女性に快適さやサポートを提
供しつつ、回復を見守らなければなりません。痛みは子宮穿孔または急性子宮留
血症によるものである可能性があるため、医療従事者は女性の痛みの訴えに特
に留意しなければなりません。子宮穿孔の場合は経過観察または治療のために
開腹術が必要になるかもしれません。急性子宮留血症は子宮が血液で充満する
状態ですが、子宮腔を再度吸引して治療します。このように、特に遅い時期の中
絶の場合、腹壁を通して子宮の大きさを手で確認することが重要です。合併症が
ない場合は、医療機関を立ち去れると感じ、かつ、バイタルサインが正常であれ
ば、ほとんどの女性がすぐに医療施設から立ち去れます（文献 19）。妊娠期間の
遅い時期の中絶で、強い鎮静薬または全身麻酔が用いられた場合は、回復までの
期間が長くなり、より精密な経過観察が必要となるでしょう。
　外科的中絶の後、女性に数週間、月経のような出血または微量出血がある場合
もあります。薬剤による中絶では、出血の多い月経日と同じか、より多い量の出
血が想定されるかもしれないことを女性に伝えておく必要があります。臨床上
の注意が必要となる徴候には、過度の出血、一日より長く継続する発熱、骨盤痛
の悪化、また、まれですが妊娠が継続している兆候等が含まれます。時に嘔吐を
伴う吐き気は、通常、外科的中絶後 24 時間以内に治まります。スタッフは女性
に収縮性の痛みが起きうること、その収縮性の痛みは通常、イブプロフェンのよ
うな処方箋のいらない非ステロイド抗炎症薬で充分に緩和できることを伝えて
おかなければなりません。合併症に気がつき、どこでどのように助けを求めるべ
きかについての情報を、文字を読むことのできない女性には絵図を用いて、利用
可能にしなければなりません。
　妊娠第一期の中絶の後、ほとんどの女性は中絶後数時間または数日の間に通
常の活動や責務に復帰できます（文献 19）。外科的中絶を受けた女性は、処置後
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2 週間以内に、訓練を受けた施術者からフォローアップのための受診の機会が
提供されてもよいでしょう。この診察は、必要であれば施術者が女性と、彼女の
体験について話せる機会ともなります。例えば医学的な理由によって、またはレ
イプの後に中絶を受けた女性は、喪失感や相反する感情について自由に話せる
必要があるかもしれませんし、さらなるカウンセリングを希望するかもしれま
せん。

2.3.2　薬剤による中絶方法

　妊娠 9 週（63 日）までの妊娠に対して用いられる薬剤による中絶のミフェプ
リストンとミソプロストールの組み合わせの効果は高いため、中絶が完了した
ことを確認する医学的フォローアップは必要ありません。しかし、妊娠が継続し
ている兆候を体験しているか、深刻な過長出血や発熱等の医学的根拠がある場
合は、フォローアップのために医療施設に戻るよう勧められるべきです。ミソプ
ロストールのみを用いる処方で薬剤による中絶を受けた人は、ミソプロストー
ル摂取の 7 〜 14 日後に中絶が完了しているかを確認するためにフォローアッ
プのための受診が必要です。
　ミソプロストールを服用後 4 〜 6 時間は臨床観察下に女性を置くこととす
る、妊娠 9 週までのミフェプリストン服用後にミソプロストールを服用する処
方の治療プロトコルでは、可能ならばこの臨床観察の期間中に中絶の完了を確
認すべきです。臨床観察の期間に用いられる月経用ナプキンや病床用便器に排
出された受胎生成物を検査することで、通常、中絶の完了を確認できます。
　中絶が完全に完了したかどうかは、内診、骨盤内超音波検査または hCG 連続
測定によって確認できます。hCG 測定の場合、排出が成功して 4 週間まで低い
レベルの hCG が検出されることがあるのを覚えておくべきです。超音波検査は
妊娠が継続していることを検出するのに有益です。しかし子宮内膜厚測定は、不
完全な中絶（不全流産）を診断するのに有効ではなく、不適切な外科的介入につ
ながる可能性があります（文献 132）。妊娠の兆候が続く場合または最小限の出
血しかない場合、まだ妊娠している可能性が高いでしょう。
　中絶が失敗した（妊娠が継続している）女性には、真空吸引法またはミソプロ
ストールの繰返し投与のいずれかが提供されるべきです。薬剤による中絶が失
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敗した後に、胎児に異常が生じる潜在的リスクに関して利用可能なデータは限
られていて決定的ではありません。したがって女性が妊娠を継続したいと希望
する場合は、薬剤にさらされた妊娠の終了に強くこだわる必要はありません。た
だし、女性は妊娠中絶薬による胎児への未知のリスクのためフォローアップが
重要であることを知らされるべきです（文献 12，133）。
　中絶が不完全な状態（不全流産）の女性は、膣出血が大量でなければ一般的に
は経過観察で済ませられ、またはミソプロストールの再投与、もしくは外科的方
法で、中絶を完了することもできます。妊娠 12 週より後の中絶処置において、
大量出血及び不完全な中絶（不全流産）のリスクが高まることから、妊娠 12 週
より後に中絶を受ける女性はすべて、胎児及び胎盤が排出されるまで臨床観察
のもとに置かれなければなりません。また、妊娠 9 週より後の薬剤による中絶は
医療施設において行われなければなりません。ただし、この妊娠期間のうちの一
部（下位集団）にとって自宅での中絶が安全で、かつ適切かどうかを究明するた
めの研究は継続中です。
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第３章
安全な中絶ケアの計画・管理・運営　　　　　　　　　     

要旨

　安全で合法な中絶ケアの計画・管理・運営のためには、医療保健システムの多
くの課題を検討する必要があります。公的サービス、民間サービス、非営利サー
ビスのいずれでもこれらの課題は当てはまります。ほとんどの場合、既存の施
設を少し改築し、最低限の追加的設備や薬剤を取得し、及び／または基礎的な訓
練を提供することだけで、サービス提供がまったくなかった場所では中絶サー
ビスを提供できるようになり、既に中絶サービスが提供されている場所では既
存のサービスの質、安全性、効率及び能力を高めることができます。中絶サービ
スの構築及び／または既存の中絶サービスの強化は、関連する科学的文献のレ
ビューから、及び（オンライン出版へのリンクに示される）最新の WHO の協議
過程に基づいて作られた、以下の原則及び推奨事項を網羅する入念な計画に基
づくべきです。

・法律の及ぶ限り最大限、安全な中絶ケアへのアクセス及び提供を促進する国の
基準及びガイドラインを制定すること。基準及びガイドラインは以下を含まな
ければなりません。中絶サービスの種類・どこで誰が中絶サービスを提供でき
るか、必要不可欠な設備・器具・医薬品・医療用品及び施設の能力、照会のメカニ
ズム、思春期の少女の特別なニーズに配慮しつつ情報に基づく女性の意思決定・
自律性・秘密及びプライバシーの保護を尊重すること、レイプ被害に遭った女性
への特別な対応、医療提供者の良心を理由にした中絶の拒否についてです。

・訓練、支持的で促進的な指導、モニタリング・評価・その他の質を高める過程を
通して、医療従事者の技能及び実践能力を確実に保証すること。訓練は能力を
保証するものでなければならず、安全な人工妊娠中絶の提供に関わる医療従事
者の態度及び倫理的課題を扱わなければなりません（http://whqlibdoc.who.
int/publications/2011/9789241501002_eng.pdf）。モニタリング及び評価に
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は、質の持続的な向上のため、日常的なサービスの一連の統計及び安全な中絶
の指標の収集、チェックリストの使用、定期的な特別研究、フィードバックのメ
カニズムを含みます（http://www.who.int/reproductivehealth/publications/
monitoring/924156315x/en/index.html）。

・資金調達：医療保健サービスの予算には職員の経費、研修・訓練プログラム、設
備、医薬品、医療用品、資産の投資及び維持のコストが含まれなければなりませ
ん。またサービスを必要とする女性にとって手頃な低料金にするよう考慮すべ
きです。既存の医療保健サービスに安全な中絶サービスを追加するのに要する
費用は、安全でない中絶が医療保健システムに及ぼす負担や、安全な中絶サー
ビスによって女性が得られるものと比べると、ささやかなものと言えるでしょ
う（http://screening.iarc.fr/doc/policybrief1.pdf）。

・政策やプログラム開発への体系的なアプローチ：つまり、女性の健康及び人権
を推進するという究極的な成果を念頭におきつつ、政策やプログラムを立案
し実行することです。これには現状を査定し、介入を導入して小規模でその
プログラムの実行可能性・受容性・効果を試験し、その後、成功した介入プロ
グラムの規模を拡大して、その結果、医療保健システムの実践能力並びに、女
性、家族及びコミュニティの健康と福利に、さらに幅広い大きな効果が得ら
れ ま す（http://www.who.int/reproductivehealth/publications/strategic_
approach/9789241500319/en/index.html）。

3.1　はじめに

　この章では安全な中絶ケアを創設及び／または強化するために充分検討すべ
きことを述べます。ここでは安全な中絶ケアの鍵となる要素や、政策、プログラ
ム及びサービスを導入するための過程に焦点を当てます。この導入過程には、
ニーズや優先度の査定、小規模での介入の導入、より幅広く効果を得られるよう
に成功した介入の規模の拡大等があります。

　リプロダクティブ・ヘルスサービスの提供のために活動する政策立案者や医
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療管理者は、法律の及ぶ最大限に、安全な中絶ケアを容易にアクセスしやすく、
必要なときに利用可能なよう常に確実に保証しなければなりません。あらゆる
国の女性が人工妊娠中絶をしています。合法なサービスが容易にアクセスしや
すく、必要なときに利用可能な状態にある場所では、一般的に、中絶は安全です。
他方、合法なサービスのアクセスと利用可能性が厳しく制限されている場所で
は、中絶が安全でない傾向にあります（文献 1，2）。中絶についての法律や中絶
サービスは、思春期の少女を含むあらゆる女性の健康及び人権を保護すべきで
あり、女性や思春期の少女たちが、安全でない中絶を求めるような状況を引き起
こしてはなりません。実にほとんどの国では、安全な中絶を提供するための法的
な適応事由が 1 つ以上規定されています。しかし、人工妊娠中絶を厳しく制限
する法律がある国では、サービスは安全でない中絶による合併症を治療するた
めだけに大きく限られていることもあります。そのような治療はしばしば「中絶
後のケア」と呼ばれます。中絶による合併症の救急治療は、安全でない中絶によ
る死亡や損傷を減らすために必要不可欠ですが、安全で合法な人工妊娠中絶に
よってかなえられる女性の健康及び人権の保護の代替にはなりません。

3.2　一連のサービス

　中絶サービスは、合法な医療保健サービスとしての地位を認められ、女性及び
医療従事者をスティグマ及び差別から保護するために、公共サービス、または公
的資金を受けた非営利のサービスとして、医療保健システムに組み込まれなけ
ればなりません。
　
　一連のサービスには常に少なくとも次のものが含まれていなければなりま
せん。

・女性が理解しやすく覚えやすい方法や表現で、中絶に関する医学的に正確な情
報を提供し、及び女性が情報に基づいて意思決定できることを促す非指示的カ
ウンセリングを女性が希望した場合には提供すること
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・遅延なく提供される中絶サービス
・安全でない中絶による合併症を含む、中絶による合併症のタイムリーな治療
・計画外妊娠の繰返しを防ぎ、さらなる中絶のニーズを減らすための、避妊の情

報、サービスの提供及び照会

　安全な中絶へのアクセスは、サービスの利用可能性だけではなく、サービスが
どのように提供されるかや、臨床の文脈での女性への処遇によっても異なりま
す。サービスを提供するにあたり、女性の尊厳を尊重し、女性のプライバシーの
権利を保障し、個々の女性のニーズや視点に敏感でなければなりません。貧しい
女性、思春期の女性、その他社会的に脆弱な立場や周縁に置かれた女性たちの特
別なニーズに対して配慮すべきです。

3.3　エビデンスに基づく基準及びガイドライン

　多くの国において、中絶による合併症の治療を含め、中絶サービスの提供の実
行のための、エビデンスに基づく基準及びガイドラインは存在しません。中絶ケ
アのための基準とは、合法な中絶サービスへの公平なアクセス、及び充分な質の
合法な中絶サービスを提供するための基本的原則及び不可欠な必要条件のこと
をいいます。中絶ケアのためのガイドラインとは、安全な中絶ケアの提供の実行
のための、エビデンスに基づく推奨事項です。基準及びガイドラインが既に存在
する国では、経常的な見直しや更新によって、女性の身体的、精神的、社会的な福
利を促進し続け、新たなベスト・プラクティスのエビデンスを反映し続けること
が確実にできます。基準及びガイドラインは、達成しうる最高水準のセクシュア
ル・リプロダクティブ・ヘルスを獲得するために、障壁を撤廃する意図をもって、
開発・更新されなければなりません。

3.3.1　中絶サービスの種類及び、どこで誰が中絶サービスを提供できるか

　すべての人々にとって身近な場所の施設や、訓練を受けた医療提供者を利用
可能であることは、安全な中絶サービスへのアクセスを保証するために必要不
可欠です。医療提供者や施設についての規則の在り方は、ベスト・プラクティス
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のエビデンスに基づくものでなければならず、安全で質が高くサービスのアク
セスしやすさを保証することを目指すべきです。公共部門においても民間セク
ターにおいても中絶のための施設は、施設間の適切な照会メカニズムを整えて、
あらゆるレベルの医療保健システムにおいて利用可能でなければなりません。

　中レベルの（つまり医師ではない）医療従事者を含む、適切に訓練を受けたど
んな医療提供者も、中絶ケアを、安全に提供することができます（文献 3 〜 5，
6）。本書に述べられている「中レベルの医療従事者」とは、医師を除く次の訓練を
受けたさまざまな臨床者（助産師、特定看護師、準医師、医師助手、家族福祉訪問
員等）のことをいいます。これらの臨床者たちは、妊娠期間や子宮の位置を確認
するために双合手診を行い、子宮消息子診（子宮ゾンデ診）やその他の経頸管的
な処置を含む、リプロダクティブ・ヘルスに関わる基本的な臨床的処置を行える
よう訓練を受けており、かつ安全な中絶ケアを提供できるように訓練を受ける
こともできます。
　
　プライマリー・ケアのレベル及び、より高次の機関の外来サービスで提供され
る中絶ケアは、安全で費用を最小限に抑え、同時に、女性にとっての利便性やケ
アのタイムリーさを最大限に保つものです（文献 7）。プライマリー・ケアのレベ
ルで質の高い中絶サービスを提供する能力をまだ備えていない場合は、より高
次のサービスへの照会が必要不可欠です（BOX3.1 を参照）。医療施設でミフェ
プリストンを処方したうえでのミソプロストールの自宅での使用を認めること
は、安全面においては妥協することなく、プライバシーをより保障し、サービス
の利便性と受容性をさらに高められます（文献 8 〜 10）。中絶ケアでの入院は、
妊娠 9 週（63 日）より後の薬剤による中絶の管理及び、重篤な中絶による合併症

（第 2 章を参照）の管理の場合のために確保されるべきです。

3.3.1.1　コミュニティ・レベル

　コミュニティ密着型の医療保健従事者は、避妊についての情報、避妊カウンセ
リング及び避妊方法を提供し、安全でない中絶の危険性を知らせることにより、
女性が計画外妊娠を避けるのを助けるのに重要な役割を果たせます（文献 11）。
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コミュニティに根差した医療保健従事者は、女性がどこで妊娠検査を受けるべ
きか、どのように安全で合法な中絶ケアを受けるべきかを女性に伝え、安全でな
い中絶による合併症を患う女性を救急ケアに照会できます。薬剤師や薬局はコ
ミュニティの医療保健従事者と同様に、避妊に関する正確な情報や方法を提供
することで女性が計画外妊娠をしないように支援できます。薬局や薬剤師は、妊
娠検査（薬）を提供し、安全な中絶サービスにつなぐこともできます。

BOX 3.1

医療保健システムの
それぞれのレベルに適したサービスの種類
●コミュニティ・レベル
・避妊や中絶を含む、リプロダクティブ・ヘルスについての公衆衛生教育／情

報の提供

・適切な避妊方法のコミュニティに根ざした普及活動

・あらゆる医療保健従事者が、妊娠の確認及び、安全で合法な中絶サービスに
関する情報を提供し、それらが可能な施設に照会ができるよう訓練されて
いること

・あらゆる医療保健従事者が、中絶による合併症を認識し、女性が治療を受け
られるよう迅速に照会できるよう訓練されていること

・中絶の合併症を管理できるサービスを提供できる機関への搬送

・あらゆる医療保健従事者（及び警察や教師等のコミュニティの鍵となる専
門者たち）が、レイプの兆候を認識し、医療やその他の社会福祉サービスに
照会できるよう訓練されていること

●プライマリー・ケア施設のレベル
・上記のコミュニティ・レベルのケアのあらゆる要素

・リプロダクティブ・ヘルスに関する医療サービスを提供するあらゆる医療
従事者が、避妊や計画外妊娠や中絶に関するカウンセリングを提供できる
よう訓練されていること
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・IUD( 子宮内避妊具 )、インプラント（皮下埋没）法、注射法を含むさまざまな
避妊方法

・妊娠 12 〜 14 週までの妊娠への（手動または電動での）真空吸引法（第 2 章
を参照）

・妊娠 9 週までの、または、中絶が完了するまで女性が医療施設に滞在できる
場合には妊娠 12 週までの、薬剤による中絶（第 2 章を参照）

・中絶の合併症のある女性に対して、臨床症状を安定させ、抗生物質を提供
し、子宮内容物を除去すること

・不完全な中絶（不全流産）に対して真空吸引またはミソプロストールにより
対処すること

・中絶サービスを必要とし、または中絶による合併症の管理を必要とするも
のの、その施設の現場ではそれらのサービスを女性に提供できない場合、迅
速に照会すること

●照会先の病院
・上記のプライマリー・ケア施設のケアで提供されるべきサービスのあらゆ

る要素

・他の避妊法に加えて不妊手術が行えること

・法で許容される最大限のすべての状況及び妊娠期間における中絶サービス
の提供

・中絶によるあらゆる合併症の管理

・受け持ち領域をすべて網羅する情報とアウトリーチ・プログラム

・中絶サービス提供に関係するあらゆる医療保健専門者集団の研修・訓練

3.3.1.2　プライマリー・ケア施設のレベル

　真空吸引法及び薬剤による中絶は、いずれもプライマリー・ケアレベルで外
来診療にて行うことができ、高度な技術知識や技能、超音波検査等の高価な設
備や、（麻酔専門医等）全種の病院のスタッフの完備までは必要としません（文
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献 12）。プライマリー・ヘルスケアのスタッフには、看護師、助産師、医療助手、ま
た状況によっては医師が含まれることが多いようです。双合手診によって妊娠
を診断し、妊娠期間を判定し、子宮内避妊具の挿入等経頸管的な処置を行う技能
を有する医療スタッフは、真空吸引法を行う訓練を受けることができます（文献
5，6，13 〜 15）。中絶のための薬剤が登録されており、利用可能な場所では、中
レベルの医療提供者が中絶サービスを実施及び監督することもできるはずです

（文献 3，16，17）。真空吸引法についても薬剤による中絶についても、高次の
レベルの医療ケアへの照会手順が整備されていなければなりません（文献 12）。

3.3.1.3　照会先の病院

　照会先の病院は、法によって許容されるあらゆる状況における中絶を行い、中
絶によるあらゆる合併症を管理できるスタッフ及び能力を完備していなければ
なりません。

3.3.2　中絶の方法

　安全で効果的な中絶方法の中からの女性の選択を尊重することは、医療サー
ビス提供における重要な価値観です。選択できる方法は医療保健システムの能
力を反映しますが、どんなに資源に制約がある医療保健システムも、薬剤による
中絶及び手動の真空吸引法を提供できなければなりません。これらの中絶方法
の選択肢を提供できない場合には、最低限、推奨される中絶の方法のうち、一つ
が常に利用可能でなければなりません。真空吸引及び中絶用の薬剤は、自然流産
及び安全でない中絶による合併症を患う女性を治療するためにも、幅広く利用
可能でなければなりません。

3.3.3.　医療専門者及び施設の認証及び許認可

　中絶提供者の認証（や指定）が必要とされる場合、医療提供者が国の基準に
従った中絶ケアの提供に関する基準を満たしていることを保証し、かつ、合法な
サービスにアクセスする上で障壁を設けてはなりません。中絶ケアサービスの
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認証や許認可は、他の医療処置に対するものと同様であるべきで、中絶ケアの利
用可能性や提供への障壁となってはなりません。
　許認可の基準が必要とされる場合は、基幹施設、設備、スタッフについて、安全
なサービス提供に不可欠ではない過度な要件を課すべきではありません。施設
の許認可基準については、ケアへのアクセスを制限するのではなく、アクセスを
促進するよう、プライマリー・ケアのレベルの施設に対する要件と、照会先のレ
ベルの機関に対する要件とを明確に区別すべきです。許認可基準は公的部門、民
間セクター、非営利の施設においても同一にすべきです。

3.3.4　照会のメカニズム

 　その他のすべての医療介入と同様、よく機能する照会システムは安全な中絶
ケアの提供に必要不可欠です。適切な施設へのタイムリーな照会は、ケアの受け
入れ先を探すことによる受診の遅滞を削減し、安全性を高めますし、中絶の合併
症の深刻さを緩和するでしょう（文献 12）。

3.3.5　思春期の女性や特別のニーズを抱える女性に配慮しつつ、情報に基
づく女性の自発的な意思決定、自律性、秘密、プライバシーを尊重する

　中絶についての国内法の枠組みの中において、規範や基準は、思春期の女性を
含むあらゆる女性が、情報を与えられた上での自発的な意思決定、意思決定にお
ける自律性、非差別、並びに秘密の保持及びプライバシーの保護を含まれなけれ
ばなりません（文献 18）。これらの人権は、国際人権条約や地域の人権条約にも
謳われており、国の憲法や法律も同様です。

3.3.5.1　情報を得た上での自発的な意思決定

　背景事情や個人的な状況によっては、計画外妊娠について決断しようとして
いる女性は、脆さを感じているかもしれません。彼女には、敬意と理解ある対処
が必要であり、かつ、誘導、強制または差別なく意思決定できるように、女性が理
解できる方法や表現で情報が提供される必要があります。医療従事者は、女性が
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情報を得た上での自発的な意思決定を支援するように訓練されていなければな
りません。また、医療従事者は女性が意思に反する中絶を強制されているかもし
れない状況（例えば HIV と共に生きている（感染者）といった健康状態に基づく
もの）に注意すべきです。そのような場合、その女性が完全な情報を得た上で自
由な決定を行うことを保証するための特別な配慮が必要です。

3.3.5.2　第三者の承諾

　中絶を求めている女性は、一人の自律した大人です。自律とは、責任能力のあ
る大人は、医療サービスにアクセスするにあたって、夫、パートナー、親または保
護者等の、いかなる第三者の承諾も必要としないことを意味します。したがっ
て、法律や関連規則で要件とされていない限り、医療従事者は、第三者による承
諾という要件を課してはなりません。
　思春期の少女たちは、親や保護者からの許可を得なければならないと思うと、
必要な医療サービスに赴くのを思い止まってしまい、結局、闇中絶の施術者のと
ころに行ってしまう可能性が高まります。したがって医療従事者は、恣意的な年
齢による切り捨てによるのではなく、提供される治療やケアの選択肢を理解で
きる能力の発達に応じて思春期の少女たちに情報を提供し、助言し、処置できる
ように訓練されていなければなりません（文献 19）。偏見、差別、または強制なし
に、未成年者自身が何が自分にとっての最善の利益になるかを見極めるために、
妊娠について親やその他の信頼できる大人に相談することも含めて、医療従事
者は未成年者をサポートしなければなりません。

3.3.5.3　特別なニーズのある人々の保護

　背景事情によっては、非婚の女性、思春期の少女、極度の貧困の中に生きる女
性、エスニック・マイノリティの女性、難民や避難民の女性、障がいを抱える女
性、家庭で暴力に直面する女性たち等は、安全な中絶サービスに公平なアクセス
ができないという脆弱な立場におかれているかもしれません。中絶サービス提
供者は、あらゆる女性が差別を受けず、かつ、敬意を払われて対処されることを
保証しなければなりません。
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　身体的・精神的障がい、及び HIV と共に生きている（感染者）等の健康状態に
まつわる汚名や差別は蔓延しており、女性に中絶を受けるよう強制する理由と
して用いられることがあります。強制は、女性のインフォームド・コンセントや
尊厳への権利を侵害するもので、一切認められません（文献 20）。そのため医療
従事者は、女性が強制を受けていないことを確実にして、女性の選択を支援する
ために、女性が必要な心理的、社会的及び医療的サービスを確実に受けられるよ
う保証する人権上の義務を負っています。

3.3.5.4　守秘義務とプライバシー

　秘密が守られないだろうという恐怖心は、多くの女性、特に思春期や非婚の女
性が安全で合法なサービスを求めるのを思い止まらせ、安全でない闇の施術者
のところや、自分自身での中絶の実施に追いやることがあります。守秘義務は医
療倫理の基本原理で、プライバシーの権利の一側面であり（文献 21）、保障され
なければなりません。したがって医療従事者には医療情報が本人の許可なく開
示されないように保護する義務があり、女性が自身の秘密に関する情報を他者
に開示することを承諾する場合には、それが女性本人の自由意思で、明確な情報
に基づいての承諾であることを確実に保証しなければなりません。親やその他
の人の同席なしでカウンセリングを受けられるくらい成熟していると見なされ
る思春期の少女たちはプライバシーの権利を有し、秘密が守られるサービスや
治療を本人から要求できるでしょう（Section3.3.5.2 を参照）。
　医療サービスの管理者は、設備が、実際の中絶サービスの際のプライバシーだ
けではなく、女性と医療従事者の間の会話にもプライバシーを提供するよう保
証しなければなりません。例えば、処置室は視覚的及び聴覚的なプライバシーを
守るために仕切られていなければならず、人工妊娠中絶のために必要な施設ス
タッフだけしかそこにいられないようにすべきです。脱衣のためのプライベー
トな場所や、カーテンがかかっている窓、及び処置の間の女性を覆うための掛け
布か掛け紙も必要です。
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3.3.5.5　レイプ被害に遭った女性への特別なサービス提供

　レイプの結果で妊娠している女性には、繊細な対処への特別なニーズがあり、
医療保健システムのあらゆるレベルで適切なケアやサポートを提供できなけれ
ばなりません。そのような場合の中絶の提供の基準及びガイドラインは精緻な
ものであるべきで、医療従事者及び警察官は適切に研修・訓練されていなければ
なりません。これらの基準は、女性に、（告訴等）加害者の刑事責任を問うことや、
女性に加害者を特定することを求める等の不必要な行政的または司法的手続を
課してはなりません（文献 22）。望むらくは、この基準は、レイプのサバイバーに
全般的に対応できる包括的な基準及びガイドラインの一部となっているのが理
想的であり、身体的・心理的なケア、緊急避妊、HIV 暴露後予防内服、性感染症や
傷害の治療、法医学的証拠の採取、並びにカウンセリング及びフォローアップ治
療等を網羅すべきです（文献 20）。

3.3.6　医療提供者による良心による中絶の拒否

　医療専門者は、良心に基づく中絶処置の拒否を理由にして、中絶ケアを自身の
任務から除外し、にもかかわらず中絶提供者に女性を照会しないことがありま
す。個々の医療従事者には、良心に基づいて中絶の提供を拒否する権利はありま
すが、その権利の行使によって、合法な中絶サービスへのアクセスを妨げ、また
は否定することを認めるわけではありません。なぜなら、合法な中絶サービスの
妨害や拒否が、女性の治療を遅らせて女性の健康や生命を危険にさらすからで
す。良心に基づいて中絶を提供しない場合、医療従事者は国の法律に従って、女
性を、中絶を行う意思があり、訓練を受けている、同じ医療施設内の医療従事者、
または、容易にアクセスできる他の医療施設に照会しなければなりません。照会
ができない場合は、中絶を拒否しているその医療専門者が、女性の生命を救い女
性の健康に重篤な被害をもたらさないために、安全な中絶を提供しなければな
りません。安全でない中絶や非合法の中絶によって、合併症の症状を呈する女性
に対しては、懲罰的で差別的で先入観を持った態度で接してはならず、他の救急
患者と同じように、至急、かつ敬意をもって処置しなければなりません（第 4 章
も参照）。
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3.4　施設の整備及び医療従事者への研修・訓練

　安全な中絶ケアの提供には、適切な設備を備えた施設と、充分に訓練された医
療従事者が必要です。公衆衛生の担当省庁は、安全なサービスを提供する上で必
要な、すべての、医療機器、医薬品、避妊薬（具）、医療用品の、途切れることなくタ
イムリーな調達や流通のために、システムが整備されていることを保証する責
任があります。また医療従事者は、定期的に更新される安全な中絶ケアのための
ガイドラインに基づいて、適切な養成研修及び現職訓練を受けなければなりま
せん。

3.4.1　施設の準備及び整備

　中絶を扱う施設は、安全なケアを提供するために、充分に準備・整備されてい
なければなりません。医療用品の調達、物流供給の連鎖が機能すること、資金調
達メカニズム等の支援サービスは、新しいサービスを導入するために医療従事
者を訓練するのと同様に重要です。サービスが既に存在する場所では、インフラ
の向上がより効率的な患者の流れを促し、プライバシーや利用者の満足度を高
め、真空吸引法や薬剤による中絶等の新しい方法の導入は、安全性を向上させ、
コストを削減します（文献 23，24）。
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表 3.1　安全な中絶ケアのための医薬品、医療用品及び設備

手続き的段階 医薬品及び医療用品 設備
臨床的査定
外 科 的 中 絶 処 置

（ 頸 管 拡 張 及 び 子
宮 内 容 物 排 出 術
(D&E) 用 の 器 具 に
ついては太字で記
載しています）。

・無菌の検査用手袋
・清浄水
・合成洗剤または石鹸
・子宮頸管の術前処置用の化学物質（ミ

ソプロストールの錠剤、浸透性の拡張
器（材）、ミフェプリストン等）

・鎮痛薬や不安緩解剤等の疼痛管理用薬
剤

・手袋
・上着、顔面防護
・針（( 傍 ) 子宮頸管ブロックのための

22 内径脊髄麻酔用と、薬剤投与のた
めの 21 内径）

・注射器（5,10 及び 20ml）
・( 傍 ) 子宮頸管ブロックのためのリド

カイン
・ガーゼのスポンジまたは綿球
・子宮頸管の術前処置のための（アル

コールベースではない）消毒薬
・機器を浸漬するための溶液
・滅菌または高レベル消毒のための溶液

や物質
・注射器を潤滑させるためのシリコン

・血圧測定機器
・聴診器
・膣鏡（子宮頸管の露出を広げるた

めの広口で、かつ子宮頸部を押し
やってしまわないために短いもの、
または助手の支えがある場合はシ
ムズ膣鏡）

・支持鉤（組織を傷つけない支持鉤）
・37mm ま で（51mm ま で ）、 ま た

は同等の円周の先細の拡張器
・（14mm から 16mm のカニューレ

のついた）電動の真空吸引機また
は、手動真空吸引器及び 12mm ま
でのカニューレ

・Bierer 子宮内容除去用鉗子（大及び
小）

・Sopher 子宮内容除去用鉗子（小）
・大型の、産褥用の柔軟なキュレット
・スポンジ状の（輪）鉗子
・溶液を準備するためのステンレス

製のボウル
・器具用トレイ
・妊娠組織の検査のための透明なガ

ラスの皿
・ストレーナー（金属、ガラスまたは

ガーゼ）

薬剤による中絶 ・ミフェプリストン
・ミソプロストール
・疼痛管理用の薬剤

・受胎生成物の排出をクリニックで
待機する女性のために、出産前や
分娩時のケアの人々とは離れた、
椅子が用意されたプライベートな
区域

・適切なトイレ設備

回復 ・月経用ナプキンまたは脱脂綿
・鎮痛薬
・抗生物質
・処置後のセルフ・ケアについての情報
・中絶後の避妊方法と情報及び／または

照会

・血圧測定機器
・聴診器

合併症が発生した
場合

・痛みへの対処に用いられる薬剤への適
切な拮抗薬

・子宮収縮薬（オキシトキン、ミソプロ
ストールまたはエルゴメトリン）

・静脈ライン（点滴）及び静脈内輸液（生
理食塩水、乳酸ナトリウム、グルコー
ス）

・必要な際には、高次の施設へ照会でき
る明確なメカニズム

・酸素及びアンビュー・バッグ
・施設内で使用できる超音波画像装

置（任意）
・長い持針器及び縫合糸
・はさみ
・子宮パッキング
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3.4.1.1　必要不可欠な設備、医薬品及び医療用品

　（手動及び電動の）真空吸引及び薬剤による中絶を提供するために必要とされ
るほとんどの設備、医薬品、医療用品（表 3.1 を参照）は、その他の婦人科のサー
ビスに必要とされるものと同じです。

　プラスチック製のカニューレを用いた真空吸引法の使用への変更は、器具に
対する公的な承認と、地元での入手可能性にかかっています。手動の真空吸引

（MVA）の器具が承認された医療機器となっていない環境では、それらの器具を
政府の標準的設備リストに入れる取組みが必要です。

　これらの機器や医薬品は、計画立案、予算編成、調達、流通及び管理・運営のシ
ステムの中に経常的に組入れられるべきです。どのような機器を用いるかを決
める基準には、長い期間、一貫して利用・維持できるよう、質、耐久性、費用、シス
テムの能力・容量等が含まれます。他の薬剤と同じように、薬剤による中絶に用
いられるミフェプリストン及びミソプロストールは、「製造管理及び品質管理
に関する基準」（GMP）を忠実に遵守する製造者から調達すべきです。

　手動真空吸引の器具には使い捨てもありますし、複数回使用できるものもあ
ります。器具が再使用される可能性がある場合には、複数回の使用、洗浄、高レベ
ル消毒または滅菌に耐えうるものを購入して、そのような消毒・滅菌のための医
療用品を確保することも不可欠です。使い捨ての器具は、医療従事者及び地域社
会への健康上のリスクを回避するために慎重に廃棄すべきです。再利用可能な
器具は経費を削減しますが、洗浄及び消毒の厳密な手順に従わなければなりま
せん（第 2 章を参照）。

3.4.1.2　医薬品及び機器についての規則での要件

　医薬品や手動真空吸引器等の医療機器を登録及び輸入するにあたり、それぞ
れの国に、特定の規則上の要件があります。ただし、WHO による不可欠な医薬
品モデル・リスト（多くの国で国の不可欠な医薬品リストとして採用されていま
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す）には、薬剤による中絶にはミフェプリストンとミソプロストールの組み合わ
せが、不完全な中絶（不全流産）や自然流産の処置にはミソプロストールのみの
処方が、さらに非ステロイド性抗炎症薬（例えばイブプロフェン）といった非麻
薬性鎮痛薬、鎮静薬（抗不安薬、tranquillizer）（例えばジアゼパム）、局所麻酔
薬（例えばリドカイン）等が掲げられています（文献 25）。国の不可欠な医薬品リ
ストに含まれるということは、その薬剤はその国で医薬品登録されていて利用
可能であることを、通常意味します。医薬品が登録されていない場合、国際間で
流通する医薬品の品質に関する WHO 証明制度を通して輸入を認める国もあり
ます（文献 26）。
　表 3.1 に記載されている中絶サービスに特有の品目については、国の医療用
品の物流管理プログラムに含めて、中絶サービスを提供する医療従事者が利用
できるようにしなければなりません。

3.4.2　医療提供者の技能及び実践能力の保証
3.4.2.1　医療提供者の技能と研修・訓練

　不全流産に真空吸引で対処している医療提供者は、最低限の追加的訓練で人
工妊娠中絶の技術を習得できます。またそのような医療提供者はすべて、薬剤に
よる中絶の提供の訓練も受けられます。

　技能の研修・訓練に加えて、価値観を明確化する練習への参加は、医療提供者
自身が個人的な信念や態度と中絶サービスを求めている女性のニーズとを峻別
するのを助けてくれます（文献 27）。価値観の明確化とは、医療提供者が中絶を
求めている女性との具体的なやり取りのあり方に、医療提供者の価値観がいか
に影響を及ぼすかを明確にする訓練です。客観的であろうとする医療提供者の
努力にもかかわらず、中絶や中絶を受ける女性についての否定的で、既成の信念
は、専門者としての判断やケアの質に影響を及ぼします（文献 28，29）。

　多くの状況では、安全で合法な中絶サービスを、サービスの対象となりうる女
性がすぐに利用できるためには、中レベルの医療専門者の訓練が必要です（文献
30 〜 34）。比較試験によると、中レベルの医療専門者が第一期の妊娠を手動真
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空吸引で中絶した場合と、医師が同じ処置を行った場合とに、合併症率に差異は
見られませんでした（文献 6）。基準及びガイドラインに定められた技能や能力
への期待は、すべての適切な専門者集団の養成の基礎として役立つべきであり、
中絶ケア提供者が、中絶ケアの基準に従って業務を遂行できるよう技能を確実
に維持できるよう、定期的な実務訓練が必要です。

3.4.2.2　研修・訓練プログラム

　他の医療介入と同じように、中絶の研修・訓練プログラムは、能力向上を目的
としたものでなければなりません。また、すべての研修・訓練生に中絶による合
併症の管理の実習を含む、必須の実習を提供できるだけの充分な人数の患者が
利用している施設で研修・訓練を行うべきです。また、研修・訓練では人工妊娠中
絶を含む、セクシュアル・リプロダクティブ・ヘルスについての医療従事者の態
度や信念、プライバシーの保護対策や守秘義務の遵守、尊厳と敬意を持ってあら
ゆる女性に接すること、思春期の少女たち・レイプの被害に遭った女性たち・そ
の他健康的理由や社会的・経済的な理由によって脆弱な立場に置かれているか
もしれない女性の特別のニーズに配慮すること等に取り組まなければなりませ
ん。
　医療従事者に対して行われる新規または最新の臨床的処置についての研修・
訓練は、診療現場の実践を変革する強力な道具となりえます。しかし、研修・訓練
だけでは充分ではありません。研修・訓練を受けた医療従事者は、研修・訓練後に
技能を実践するための支援が必要です。また、安全な中絶サービスの提供を支え
る充分な医薬品、設備、報酬、専門的能力の開発が保証された環境で働けること
が必要です。さらに、医療従事者は基準及びガイドラインに確実に従えるよう、
支持的で前向きな指導・監督を必要とします。BOX3.2 のリストは、中絶サービ
スを提供するすべての医療専門者向けに推奨される研修・訓練内容を記載して
います。

3.5　モニタリング、評価、及び品質改善

　あらゆる医療サービスと同様に、質の高い中絶ケアの保証は、モニタリング、
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評価、品質保証及び改善のための効果的な過程にかかっています。医療施設レベ
ルでの、サービスの統計の正確な収集及び定期的なモニタリングや評価は、プロ
グラム管理の鍵となる要素であり、これらのデータ分析に基づくフィードバッ
クは、提供されるサービスへのアクセスを向上し、質を維持・向上するために必
要な情報を提供します。

BOX 3.2

推奨される、中絶サービス提供者向けの研修・訓練内容
●中絶サービス提供の実行の背景
・法律、規則及び政策の規定

・安全でない中絶が健康に及ぼす影響

・中絶を提供する倫理的責任（または医療専門者が良心によって中絶サー
ビスの提供を拒否する場合に女性を照会する倫理的責任）及び、安全でな
い中絶による合併症を治療する倫理的責任

・中絶ケアについての国の基準及びガイドライン

・安全な中絶に関わる人権

●カウンセリング及び医療者・患者間のやりとり
・中絶に関する医療従事者の態度及び信念の明確化

・守秘義務及びプライバシー

・対人コミュニケーション及びカウンセリング技能

・中絶及び避妊についての情報　　　　

・HIV その他の性感染症にまつわる課題及びリスク

・思春期の少女、貧しい女性、エスニック・マイノリティの女性、避難民や難
民の女性、障がいを持つ女性、レイプのサバイバー、HIV やその他の性感
染症と共に生きる女性を含むあらゆる女性のニーズを考慮すること

・女性が暴力を受けていたことを示す兆候の認識と、その女性が追加的な
カウンセリングやサービスを得ることを支援する案内

・情報を取得したうえでの本人の意思決定
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●臨床技能
・妊娠及び中絶に関係する解剖学及び生理学

・処置前のアセスメント（病歴、検査、妊娠期間の判定等）

・性感染症のスクリーニング

・子宮頸管拡張

・子宮内容物の除去

・感染症予防

・疼痛管理

・中絶の合併症の認識及び管理

・避妊の情報、カウンセリング及び方法の提供を含む、処置後の管理及びケア

・照会の基準及び照会の手続き

●管理上の課題及び質の保証
・プライバシーや秘密を保持しつつ、効率的な患者の流れを保証するため

のサービスの組織化

・記録管理及びサービスの統計の記録化

・プライバシーと守秘義務を保持するための実践

・物流、設備及び在庫の管理

・モニタリング、評価、質の向上／保証

・効果的な照会と搬送のメカニズム

・指導監督の基準

3.5.1　モニタリング

　モニタリングは、時間の経過に応じて起きる変化を含めて、サービスの実行過
程を監視するものです。定期的なモニタリングは、問題が深刻化し、または手に
負えなくなる前に、管理者や監督者が問題を特定して対処し、または回避するこ
とを助けます。すぐれたモニタリングには、サービス提供者からの聴取が含まれ
ます。サービス提供者はケアの質を改善する重要な提案が可能かもしれません。
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充分に設計されたモニタリングは、施設の管理職や職員の監督者が問題につい
てフィードバックを職員に伝え、解決策を実施するための参画的な過程に職員
が関与することを可能にします。施設のレベルでの、サービスをモニタリングす
るメカニズムには、ルーティンのサービスの統計分析、事例検討、日誌の検討、観
察、チェックリスト、施設の査定、妊産婦死亡やニアミスの監査、ケアの質を高め
るためにサービス利用者からの意見を聞くことが含まれます。ルーティンの中
絶サービス統計には、方法（真空吸引法、薬剤による中絶、頸管拡張及び子宮内容
物排出術（D&E））及び妊娠期間ごとの、妊娠中絶を受けた女性の年齢及び人数
が含まれます。

　安全な中絶について国の指標のモニタリングは重要ですが、概して軽視さ
れてきました（文献 35）。中絶に特有の指標やサービス統計の導入は、国家レベ
ルの妊産婦保健やリプロダクティブ・ヘルスに関するプログラムのモニタリン
グの文脈の中で開発される必要があります。中絶サービスに関する医療施設の
データは、別途作成するのではなく、既存の管理情報システム（書式、日誌、在庫
品元帳、確認リスト、カルテ、日々の活動記録等）に統合できます（文献 36，37）。
WHO の安全な中絶ケアのための指標（文献 38）は、表 3.2 に記載されています。

3.5.2　質の保証及び向上

　質の保証及び向上には、国の基準及びガイドライン並びに医療サービス利用者
及び医療提供者の視点に基づいた測定可能な成果を確認する計画的で体系的な
プロセス、その成果がどの程度達成されたかを反映するデータ収集、プログラム
管理者やサービス提供者へのフィードバックを提供することが含まれます。質の
向上の過程は、質の高いケアを達成するための個人的、組織的障壁を特定し、その
障壁に対処するよう試みなければなりません（文献 39 〜 41）。中絶ケアにとっ
ての目標は、女性の医療保健ケアのニーズや女性の権利や、医療従事者のニーズ
に応える質の高いサービスを維持する一環として、継続的な向上に向けた変革の
推進です。質の向上には施設レベルで実施される定期的なアセスメントだけで
なく、ルーティンのサービス提供の実行、医療提供者にとっての成果及び患者に
とっての成果についての継続的なモニタリングが含まれます（文献 42）。
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3.5.3　総合的評価
　総合的評価とは、サービス提供の実行過程及び成果についての体系的評価（ア
セスメント）です。総合的評価には、サービス統計、医療従事者並びにサービスの
提供を受けた女性及び地域の人々からの反応、財政的記録を含む多様なデータ
ソースが必要です。プログラム評価者は、アクセス、利用可能性、及びケアの質と
いう、政策、プログラム及びサービスに関わる 3 つの重要な領域に焦点を当てる
ことができます。定期的なアセスメントや総合的評価のために考慮すべき課題
や質問の例を、BOX3.3 で強調しました。これらの質問に答えることで、政策立
案者やプログラム管理・運営者が、中絶サービスへのアクセスに対する既存の障
壁についてよりよく理解して克服し、ケアの質の向上を図る情報を提供できる
でしょう。
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表 3.2　安全な中絶ケアのための指標 a

分野 指標
測定の

種類

指標の種類
（中核的 b、

追加的 c）
情報源

アクセス：
利用可能性

人口 50 万人に対して
安全な中絶サービスを提供する

施設の数
割合 追加的 HISd

法律の及ぶ限り
安全な中絶サービスを提供できる

訓練を受けた医療従事者
百分率 追加的 調査（施設）

安全な中絶サービスを提供する
施設に 2 時間以内で行くことの

できる場所の住民の人数
百分率 追加的 調査（住民）

アクセス：
情報

中絶の法的位置づけについて
正確な知識を持っている人の数

百分率 追加的 調査（住民）

中絶の法的位置づけについて正しい
知識を持っている医療従事者の数

百分率 追加的 調査（施設）

アクセス：
質

人工妊娠中絶に WHO が推奨する
方法を用いるサービス提供拠点

百分率 追加的 調査（施設）

中絶による合併症の管理に
WHO が推奨する方法を用いる

サービス提供拠点
百分率 追加的 調査（施設）

成果／影響

中絶による産婦人科への入院 百分率 中核的 HIS

1,000 人あたりの女性に対する
安全でない中絶による入院の割合

割合 追加的 HIS

1,000 件の生児出産に対する中絶 比率 中核的
HIS/ 調査
（住民）

中絶に起因する妊産婦死亡 百分率 中核的
HIS/ 調査
（特別）

/ 必須の届出

a.   リプロダクティブ・ヘルスへの普遍的なアクセスの達成に関連するその他の指標は文
献 38 にあります。

b.　すべての国が報告しなければならない指標
c.　国の特別のニーズ、状況的特性、能力に基づいて国が報告できるかもしれない指標

（例：中核的データに含まれる範囲が広い場合）
d.　保健情報システム

この表は文献 38 を編集して用いています。
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BOX 3.3

中絶サービスの定期的アセスメント
及び総合的評価のために考慮すべき質問及び課題
これらの質問及び課題は、アセスメントのみを目的としています。関連する
WHO の推奨事項については、第 2 章、第 3 章及び第 4 章を参照してください。

 ○ 安全な中絶サービスへのアクセス
人工妊娠中絶の法的適応事由は何ですか？

・女性からの要請に基づいて
・社会的・経済的理由
・健康（特に特定せず、WHO の定義通り、または特定の条件で）
・精神的健康（特定なし、または特定の条件で）
・身体的健康（特定なし、または特定の条件で）
・レイプ
・近親姦
・生命を守るため

中絶サービスについての女性が負担するコストは何ですか？
・公式の報酬

- 医療提供者への報酬
- 施設への報酬

・医療従事者への非公式の報酬
・移動（または搬送）に要する費用
・入院等病院での滞在費
・得られるべき収入の喪失による機会費用
・民間保険の適用
・社会保障の適用

中絶を受けるにあたり第三者の事前の許可が必要とされていますか？
・親／保護者または配偶者／パートナーの許可
・医療者の協会や委員会の許可
・一人だけではない専門者または医師による許可
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 ○安全な中絶サービスの利用可能性
中絶を求めるすべての女性に安全な中絶ケアを提供する充分
な数の施設がありますか？

・50 万人の人口につき安全な中絶サービスを提供する施設の数

安全な中絶を提供するための施設で負担するコストは何ですか？
・医療提供者が要する時間
・設備／器具及び医療用品
・医薬品
・実務訓練
・その他の資本コストや経常的支出

どのような中絶の統計が利用可能ですか？
・産科／婦人科の入院者総数
・人工妊娠中絶の総件数
・直後の合併症と遅発合併症の総数
・入院を必要とする合併症の百分率
・（安全でない中絶または自然流産を理由とした）呈している合併症の総数

どのような中絶の方法が利用可能で、実際に利用されていますか？
▶妊娠 12 〜 14 週までの妊娠の場合

・真空吸引法
・ミフェプリストン及びミソプロストール
・ミソプロストールのみ
・頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）

▶妊娠 12 〜 14 週より後の妊娠の場合
・頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）
・ミフェプリストン及びミソプロストール
・ミソプロストールのみ
・高張食塩水の点滴
・乳酸エタクリジン
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 ○ケアの質
中絶提供者は、安全な中絶を実行するために
必要な能力を備えていますか？

・妊娠の確認
・妊娠期間の推算
・外科的処置の適切な技術
・適切な疼痛管理
・中絶のための薬剤の適切な処方
・適切なフォローアップ

感染対策の良好な実践がルーティンにされていますか？
・標準的予防策のルーティンの遵守
・外科的手法において用いられる非接触技術
・使用済み器具の予浸
・器具の洗浄
・医療器具の高レベル消毒または滅菌
・外科的手法用の抗生物質の予防的投与

どのような疼痛管理の選択肢が利用可能であり、
実際にどのような疼痛管理が提供されていますか？

・言葉によるリラクセーションの技術
・鎮痛薬
・局所麻酔
・鎮静薬
・全身麻酔

どのような避妊方法が利用可能であり、
どのような避妊方法が提供されていますか？

・バリア法
- コンドーム
- 子宮頸管のバリア法（ペッサリー等）

・出生力意識に基づく方法
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・ホルモン法
- 避妊ピル
- 膣リング
- 皮膚パッチ
- 注射法
- 皮下埋没法

・子宮内避妊具
・不妊手術
・緊急避妊薬（具）

どのような情報、教育、資料が利用可能であり、
恒常的にどのような情報が提供されていますか？

・医療処置について
・フォローアップについて
・避妊について
・その他のニーズについて

恒常的に相談・カウンセリングは提供されていますか？
・処置について
・フォローアップについて
・避妊について
・その他のニーズについて

サービスは効果的、かつ効率的に管理されていますか？
・現場訓練の経常的な提供
・適切な指導監督
・充分な予算
・器具、医薬品及び医療用品の充分な調達、流通、在庫補充
・適切な管理のための情報システム
・質の向上／保証のためのメカニズム
・サービスのモニタリング及び評価のためのメカニズム
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次の場合には、適切な照会システムは整っていますか？
・人工妊娠中絶（特にサービス提供の良心による拒否の場合）
・合併症の管理
・避妊
・生殖器系感染症
・ジェンダーに基づく暴力

中絶に関する女性のプライバシーの
あらゆる側面が保たれていますか？

・検査及び処置を受ける際の視覚的なプライバシー
・カウンセリング、検査、処置の際の聴覚的なプライバシー
・処置の間、不可欠でないスタッフのその場への入場制限
・ミフェプリストンを処方した後の自宅で用いるミソプロストールの提供
・プライバシーが保障された適切なトイレ
・中絶サービスの場所を示す看板を目立つものにしない配慮

中絶に関する女性の秘密は守られていますか？
・診療記録へのアクセスの制限
・思春期の少女を含め、あらゆる女性について守秘義務が守られていること

ケアを求める際の遅延を極小化していますか？
・義務的な待機期間を設けないこと
・処置を依頼してから処置の予約を決めるまでの時間
・処置を待機する時間
・病院／クリニックにいる総時間

その他にサービス提供の潜在的な障壁となりうるものは
存在しますか？

・臨床的に症候がないにもかかわらずなされるHIVやその他の検査を義務
づけること

・女性の中絶ケアに関する適切な情報提供の域を超えた義務的なカウンセ
リング
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・中絶の前に義務的な超音波検査を受けることを中絶の要件とすること
・中絶の前に女性に胎児の心音を聴くよう義務づけること
・秘密の保持を保証できない永久カルテに、人工妊娠中絶を記載するよう

義務づけること

●中絶サービスについての女性の視点
・中絶提供者及びクリニックの職員は、親切で、専門性がありましたか？
・処置、避妊及びフォローアップに関して充分な情報が提供されました

か？
・利用した女性が質問をする機会はありましたか？
・質問へは適切に答えてもらえましたか？
・プライバシーは守られましたか？
・利用した女性はその施設を他の人に薦めるでしょうか？
・利用した女性はその医療提供者を他の人に薦めるでしょうか？

●医療提供者の視点
・組織や中絶サービスの実施は、エビデンスに基づく基準を満たしてい

ますか？
・ケアの質は充分ですか？
・仕事に対する満足度はどのように高めることができますか？
・監督者からのサポートは適切ですか？
・仕事への励みとなるもの（給料、報酬、専門性の開発の機会）は充分にあり

ますか？

3.6　資金調達

　医療サービスの予算は、次のような種類の費用を賄える充分な資金を含まな
ければなりません。

・安全な中絶ケアを提供するために必要な設備、医薬品及び医療用品
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・職員が費やす時間
・研修・訓練プログラム及び監督指導
・基幹施設の性能向上
・記録管理
・モニタリング及び評価

　中絶プログラムが国の妊産婦の健康やリプロダクティブ・ヘルスのためのプ
ログラムに統合されうる範囲では、中絶サービスを導入し、または改善する限界
費用は最低限に抑えられるでしょう。一般的に、すでに緊急産婦人科ケアで利用
できるはずとされているものを基準にすると、安全な中絶ケアに要求される医
療提供者の技能、医薬品、設備、医療用品はほとんどないか、補足的な程度です。

3.6.1　施設または医療保健システムが負担するコスト

　安全で合法な中絶の提供に要する経費は、安全でない中絶による合併症を治
療するよりもかなり低いものです（文献 43 〜 47）。真空吸引法で中絶ケアを提
供する費用には設備投資を含みますが、頻繁な設備投資は不要で、その費用もわ
ずかです。真空吸引法に必要な費用は、吸引機または手動真空吸引器具、診察台、
蒸気滅菌器または高圧滅菌器、待合室・診察室・術後回復室の改修、トイレ等の費
用です。経常的に必要な経費は、定期的に補充すべき器具及び医療用品の購入費
用等です。それら費用には、カニューレ及び手動真空吸引器、器具の処理の際に
用いられる消毒液及び高レベル消毒薬、並びに疼痛管理・感染予防及び薬剤によ
る中絶のため薬剤等の費用が含まれます。
　
　どの中絶方法を提供し、どのようにサービスを準備するかの決定は、サービス
を提供する費用や利用料の手頃さに直接、影響を及ぼします。頸管拡張及び子宮
内膜掻爬術（D&C）よりも真空吸引法または薬剤による中絶を優先するという
課題及び、妊娠中絶を受ける女性には妊娠期間のより遅くなってから病院に来
るよりも早めに来院するよう伝えるという課題という、2 つの組織的な課題は
特に重要です。
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・子宮内容物の除去に際して、頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）から、真空吸
引法または薬剤による中絶に切り替えることは、女性にとってもより安全であ
り、医療保健システムのコストを削減することができます（文献 23，24）。頸管
拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）はしばしば手術室で医師によって行われるの
に対し、真空吸引法は診療室や検査室で訓練を受けた中レベルの医療従事者が
行えます。また、たいていは、真空吸引法に必要とされる鎮痛剤は頸管拡張及び
子宮内膜掻爬術（D&C）の場合の鎮痛剤よりも少ないです（文献 23，47，48）。

・医療保健システムが、中絶のためには妊娠の早い段階で病院に来るように女性
に効果的に伝えると、よりコストの低い早期の処置の利用が多くなり、コスト
が高い、より遅い時期の処置は減ります。例えば、ミフェプリストンとミソプロ
ストールの組み合わせの導入は、より早期での妊娠中絶への利用者の移行につ
ながりました（文献 49，50）。ミソプロストールが自宅で使用できることで、
女性の自由度がさらに増し、職員及び施設の利用が減少します。これにより、医
療保健システムのより身近な低いレベル、つまり女性の住んでいる場所により
近い場所でのサービス提供が可能となり、移動や時間に関係するコストを減少
させます。

3.6.2　女性がサービスを利用しやすい手頃な料金

　多くの場合、国民健康保険のスキームが存在しないか、住民の大多数が加入し
ていないか、医療給付の内容に人工妊娠中絶が含まれていません。その医療保健
システムを利用する個人に分担拠出金を求めること等、その他の医療サービス
の資金源がしばしば用いられます。医療サービス利用のための個人からの支払
は、サービス提供時ではなく、前払いの形で徴収すべきと WHO は推奨していま
す（文献 51）。しかし、多くの場合、通例、利用者負担金が課されており、それが貧
しい女性や思春期の少女にとってサービスへの重大な障壁となっている可能性
があります。また、中絶を求める女性たちは相当の非公式の費用（公式な医療制
度の料金に上乗せして、医療提供者から課される料金）を支払うことを期待され
ていることがあり、医療機関への旅費や有給の仕事ができる時間を逸してしま
う等の機会費用と合わせると、多くの女性にとっての障壁となっています。女性
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が支払わなければならない高い費用という障壁は、自分で中絶しようとする女
性が増えたり、安全でない施術者のもとに行く女性を増やし、その結果として重
篤な合併症により入院を余儀なくされ、それは医療保健システムにとってもよ
り高いコストを発生させやすいものです（文献 52，53）。

　人権を尊重し、保護し、充足するということは、女性に支払い能力があるかど
うかを問わず、合法な中絶サービスにアクセスできることを要求しているので
す。資金調達メカニズムは、質の高いサービスへの公平なアクセスを保証しな
ければなりません（文献 54）。中絶を受ける場合に利用者負担金が課されると
ころでは、その利用者負担金は女性の支払い能力に見合うものでなければなら
ず、貧しい女性や思春期の少女がサービスの利用料を免除される手続きが設け
られるべきです。可能な限り、中絶サービスは医療保険で負担されるように義
務付けられるべきです。女性に支払い能力がないことを理由に、中絶が拒否さ
れ、または遅延されることがあっては決してなりません。また、非公式の料金が
職員によって課されないことを確実にする手続きをあらゆる施設が整えなけ
ればなりません。

3.7　安全な中絶ケアを計画、管理する過程

　法律の及ぶ限り最大限に、国レベルまたは地方レベルで、中絶サービスの開
設や、既存の中絶サービスへのアクセス及びケアの質を強化することは、強力
なリーダーシップを発揮し、さらなる関係者を見出して採用し、幅広い活動を支
える資金的・技術的な援助を動員できる熱心で責任を負った関係者によって突
き動かれる必要があります。医療保健に関する省庁や、国家的な活動に影響を与
え、動かす権限のある機関にリーダーシップが位置づけられることが理想的で
す。中絶サービスに／から影響がある重要な利害関係者には、教育・ジェンダー
及び女性問題・司法・地方行政・社会福祉・青少年問題等の他の省庁の代表者、医
学部、保健医療専門者の協会（特に産婦人科、ただしそれだけでなく家庭医・看護
師・助産師・薬剤師も）、その他の公衆衛生の専門者集団、女性の健康分野の活動
者、女性・若者・医療保健・人権に焦点を置く非政府組織、その他関連する市民社
会代表者、主要な開発パートナー等が含まれます（文献 55）。
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　中絶ケアへのアクセス及び質の向上のプロセスの根底にある原則は、その過
程は、国が主体性を持って主導し、エビデンスに基づいており、多様な視点を包
摂し、参加型であり、性やジェンダーの平等や非差別を取り入れ、健康や人権に
基づき、システムに焦点を当てたものであるべき（文献 55）ということを含みま
す。

　中絶サービスの強化は、臨床的、技術的な課題であるだけでなく、政治的、経営
管理上の克服すべき課題でもあります。効果的に用いられてきた方法論の一つ
に、『WHO　セクシュアル・リプロダクティブ・ヘルスの政策及びプログラムの
強化のための戦略的アプローチ』があります（文献 55 〜 60）。この戦略的アプ
ローチは、中絶や避妊サービスへのアクセス、利用可能性及びケアの質に関係す
るニーズを特定し、優先度をつけるために、現場ベースのアセスメントを行う上
記の幅広い関係者を代表するアセスメントチームを作ることから始めます。ア
セスメントチームの調査結果や推奨事項に基づいて、実行可能性、効果及び受容
性についての現地でのエビデンスを提供するために、政策及びプログラム介入
のパッケージが限られた規模で実施されます。介入が成功すれば、より幅広い影
響を及ぼすために介入の規模を拡大します。

　どのような方法が用いられるとしても、政策及びサービスを強化する活動は、
サービス提供の実行システム、提供者のニーズ、女性のニーズ、並びに既存の社
会的、文化的、法的、政治的及び経済的文脈の徹底的な理解に基づくことが重要
です。多様な視点を内包することも重要です。そのことにより、確実に、アセス
メントに基づく推奨事項や計画が広く受け入れられやすくなり、それゆえにさ
らに実施しやすくなります。特に利用者や潜在的な利用者は、サービス利用にお
ける障壁を把握する主な情報源となるため、利用者や潜在的な利用者のサービ
スに関する視点を取り入れることは重要です。また、アセスメントが、セクシュ
アル・リプロダクティブ・ヘルスサービス全般へのアクセスを吟味し、特に避妊
の情報、避妊のカウンセリング、避妊方法へのアクセスを吟味することが重要で
す。というのも、避妊の情報、避妊のカウンセリング、避妊方法へのアクセスは、
計画外妊娠の発生の重要な決定因子だからです。
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3.7.1　現状を査定する

　中絶ケアの改善を必要とする地方の状況は、システム全体のレベルから個々
の施設に至るまでの、規模の点でかなり異なり、強化を必要としている具体的
な領域によっても異なります。施設レベルでの中絶ケアの改善については、
Section3.5.2 を参照してください。国または医療保健システムレベルでは、計画
外妊娠及び中絶に関する現状を査定する最初のステップには、以下のような事
項についての既存の情報を収集し分析することが含まれます。

・セクシュアリティ、避妊及び中絶についての法律
・批准した人権条約
・避妊薬（具）へのアクセスと避妊薬（具）の利用可能性
・性教育
・サービス提供の実行の基準及びガイドライン
・医療・保健ケアや関連分野の専門教育でのカリキュラム
・中絶に関する医療機器や医薬品の利用可能性
・施設レベル及び国レベルの保健統計
・人口調査、リプロダクティブ・ヘルスの調査
・関連する研究調査
・中絶サービスの個人負担分を減らすための健康保険やその他の措置

　既存の情報を徹底的に蓄積し検討した後、現場チームは、政策立案者、医療従
事者、女性たちやその他関係するコミュニティのメンバーと利用するための議
論の手引きを作成できます。現場の査定のための導入の質問には、以下の目的の
ために、政策、プログラム及びサービスをいかに強化できるかを含めることがで
きるかもしれません。
　
・計画外妊娠を防ぐ
・安全な中絶へのアクセス及び利用可能性を向上させる
・中絶ケアの質を高める
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　これらを一つずつ詳細に探ることで、チームは最も重要な政策及びプログラ
ム上のニーズを特定し優先することができるでしょう。現場の手引きについ
ては、戦略的なアセスメントを行う過程についてより詳細な情報と共に、オン
ラインで利用できます（文献 61）（http://www.who.int/reproductivehealth/
publications/familyplanning/RHR_02_11 から入手可能）。

3.7.2　中絶ケアを強化するための介入を導入する

　新しい政策及びプログラム介入は、エビデンスに基づくベスト・プラクティス
に導かれるべきです。中絶についての政策及びプログラムのエビデンスの多く
は、本書の推奨事項に示されています。しかし、しばしば、プログラム管理者は、
大規模な実施のために資源を費やす前に、政策及びブログラムのデザインまた
はサービス提供の実践の変更を導入する場合の実現可能性、効果、受容性、及び
費用についての、現地でのエビデンスを通して確信したいものです。医療介入が
一般的に認められた国際的なベスト・プラクティスに基づいていても、規模の拡
大の促進には、地元での実施能力及びコミュニティメンバーでの受容性につい
ての一定のエビデンスが必要になることが多いものです。政策立案者が求める
エビデンスの質によって、介入の導入にあたっての試験は、簡素な試験的プロ
ジェクトや実証プロジェクトから、準実験計画法を組み入れたより厳密な実施
研究にまで及ぶでしょう。

3.7.3　政策及びプログラム介入の規模の拡大

　規模の拡大には、全住民レベルでの効果を達成するために、中絶ケアへのアク
セス及び中絶ケアの質を向上することが実証された政策及びプログラム介入を
実施できるよう、医療保健システムが能力を伸ばすことが含まれます。往々にし
て、規模の拡大は、特別な配慮を必要としないルーティンのプログラムの実施と
考えられがちです。ある介入のパッケージが試験的プロジェクトまたは実証プ
ロジェクトで成功したと立証されると、試験的段階における成功は大規模な変
化への触媒作用を起こすのに充分だという想定に基づき、医療保健システムに
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取り組まれてくまなく普及することが期待されます。しかし、試験的プロジェク
トの規模を拡大した際には成功することもありますが、成功しないことの方が
多いのです。成功裡に規模を拡大するためには、介入を拡大し、制度化する過程
のための系統的計画、管理、指導、サポートが必要です。また、規模拡大にはその
過程を支える充分な人材と財源が必要です。規模拡大やそのプロセスの管理の
ための包括的戦略の開発のための手引きが、WHO 及び ExpandNet で利用で
きます（文献 62 〜 64，http://www.expandnet.net/tools）。
　
　規模の拡大への系統的アプローチでは、その過程が多様な、時に競合関係にあ
る人々や利害をともなう「現実社会」の複雑さという文脈の中で起きるものと認
識されます。技術的な事柄への配慮は必要不可欠ですが、それと同様に大切なの
は、そこに作用する政治的、経営管理的、及びオーナーシップ的課題です。なぜな
ら、ケアへのアクセス及びケアの質を高めるための介入は、しばしば実践だけで
なく価値観の変化を要求するからです。これは安全な中絶のような課題の場合
には特に関連します。
　
　現在の政策が義務付ける範囲の必要なサービスを提供する医療保健システム
の能力にはしばしば限界があり、いくつかの新しい介入を取り入れることで、既
に疲弊したシステムへのさらなる負担となる可能性があります。しかし、支えと
なる充分な財政や人材を投入して系統的に規模の拡大に取りかかるならば、そ
の実現過程は首尾良いものとなり、安全な中絶を含むリプロダクティブ・ヘルス
ケアへの普遍的なアクセスという目標の達成に貢献するでしょう。
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第４章
法的及び政策的検討事項　　　　　　　　　　　　　 

要旨

・安全でない中絶は、妊産婦死亡及び罹患の 4 大原因の一つです。安全でない中
絶の理由に大きく挙げられるものは、安全な中絶サービスがしばしば利用でき
ないことです。ほとんどすべての国においては適応事由はさまざまですが、中
絶サービスが合法である場合であっても、このようなことが起きています。

・国際的、地域的、及び国の人権機関や裁判所は、中絶を非犯罪化するよう勧告
し、また、女性の生命や健康を守るため、及びレイプの場合に女性本人の申し出
に基づいて、中絶のケアを提供するよう、ますます勧告するようになっていま
す。たとえ法律が制限的な場合であっても、女性の健康を推進し保護するよう
に法律を解釈し実施することを保証することは極めて重要です。

・合法な中絶の対象となりうるサービスを女性が受けることを妨げ、安全でない
中絶の原因にもなっているものに、法律の明文による障壁、または書かれざる
さらなる障壁も存在します。このような障壁には、情報へのアクセスの欠如、第
三者による許可の要求、合法にサービスを提供できる医療従事者及び施設の種
類を制限すること、手頃な価格のサービスへのアクセスが保障されていないこ
と、守秘義務及びプライバシーが保障されていないこと並びに医療従事者や施
設が照会をせずに良心による中絶処置の拒否を許すこと、等が含まれます。

・合法な中絶の対象となりうるすべての女性が、質の高い中絶サービスに容易に
アクセスできるよう保証するために、実現のための規則及び政策的環境が必要
です。女性の人権を尊重・保護・充足し、女性の健康について肯定的な成果を実
現し、質の高い避妊・家族計画の情報及びサービスを提供し、貧困な女性・思春
期の女性・レイプ・サバイバー・HIV と共に生きる女性の特別のニーズを満た
すことに、政策は本腰を入れるべきです。
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4.1　女性の健康及び人権

　安全でない中絶は、妊産婦死亡の 13％を占め（文献 1）、妊娠及び出産を理由
として負うことになる全死亡及び障がいの負荷の 20％を占めています（文献
2）。安全でない中絶による死亡及び罹病のほとんどすべては、法律及び事実上、
中絶が厳しく制限されている国で起きています。毎年、約 47,000 人の女性が安
全でない中絶による合併症によって死亡しており（文献 3）、推定 500 万人の女
性が、不妊を含む一時的または永続的な障がいを負っています（文献 4）。安全な
中絶へのアクセスへの制限がほとんどない場所では、死亡及び疾病が著しく減
少しています（文献 5）。この章は、女性の健康及び人権、並びにそれらを推進し
保護する法律及び政策の必要性との不可分な関係に焦点を当てます。
　
　ほとんどの政府が、到達可能な最高水準の健康への権利、非差別の権利、生命
への権利、自由への権利及び個人の安全への権利、非人道的及び品位を傷つける
取扱いを受けない権利、並びに教育及び情報への権利等の人権を保護する、法的
に拘束力のある国際条約を批准しています。これらの権利は地域条約において、
さらに承認され、定義され、多くの国々の憲法や法律において制定されていま
す。
　
　これらの人権を考慮し、国連での、国際人口開発会議（ICPD）についての 1999
年での検討・評価プロセス（ICPD+5）の中で、「妊娠中絶が法律に反しない場合、
医療保健システムは、医療従事者を訓練し、配置し、そのような中絶が安全にか
つアクセス可能であるよう確実に実現するためのその他の措置を講じなければ
ならない。女性の健康を守る追加的な措置も講じなければならない（文献 6）」と
政府間合意がされています。WHO が 2003 年に出版した『安全な中絶：医療保
健システムのための技術及び政策の手引き』の初版は、この任務を出発点にして
います（文献 7）。
　
　この 15 年間、人工妊娠中絶の文脈において、人権が、国連条約の監視機関を含
む、国際的、地域的な人権機関や国の裁判所でますます適用されるようになって
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きています（BOX4.1 を参照）。これらの人権機関や裁判所は、国家が、女性だけ
に必要とされる医療処置を刑事罰の対象とし、そのような処置を受けた女性を
処罰する法律（文献 8）（そのいずれもが中絶の場合にあてはまります）を改正
しなければならないと勧告しました。女性の健康及び人権を保護するために、こ
れらの人権機関は、国家が、女性の生命を脅かす闇中絶を受けずに済むよう保証
し、少なくとも、妊娠の継続が女性の生命（文献 9）及び健康（文献 10）を脅かす
場合、並びに妊娠がレイプや近親姦によるものである場合（文献 11）には中絶を
確実に合法化するよう、あらゆる努力をしなければならないと勧告しました。ま
た、これらの人権機関は、国家が、確実に、タイムリーで低価格で良質な医療保健
サービスにアクセスできるよう保証しなければならないと勧告しました。この
ような医療保健サービスは、確実に女性が充分な情報を提供された上で同意し、
彼女の尊厳を尊重し、秘密の保持を保障し、彼女のニーズや視点に敏感であるこ
とを保証する形で提供されなければならないものです（文献 8）。
　
　安全な中絶へのアクセス及び女性の健康との明らかな関連を前提にして、法
律及び政策が女性の健康及び人権を尊重し保護すべきことが推奨されます。

BOX 4.1

包括的なリプロダクティブ・ヘルスケアの文脈における、国際人権
機関及び地域人権機関による安全な中絶への人権の適用例
　国際人権条約、地域人権条約及び国の憲法、並びに、一般的意見／一般的勧
告及び締約国に対する総括所見を含む国連条約機関の成果文書、地域裁判所
及び国の裁判所の判決に記されているように、人権は、国際的、地域的及び
国レベルでの人権のアカウンタビリティ（実現に向けて成果を上げるよう、
目標を効果的・効率的に達成していることを明示する義務）の実現のための
参照システムを形成します。この参照システムは、確実に人権を尊重し、保護
し、充足するために取るべき措置について国々（総括所見の場合には個別の
国家）に対して明確な指針を与えます。
　国連条約機関、地域裁判所及び各国の裁判所は、過去数十年間にわたって、
安全でない中絶による妊産婦死亡、中絶の犯罪化、及び非合法かつ安全でな
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い中絶を女性に仕向けてしまう制限的な法律等の、人工妊娠中絶の課題に対
して注意を強めてきました。女性や思春期の少女たちに包括的なセクシュア
ル・リプロダクティブ・ヘルスについての情報及びサービスを提供し、女性が
安全な中絶サービスへアクセスすることを妨げる規則面及び行政面の障壁
を撤廃し、中絶の合併症に対する治療を提供するよう、これらの機関は国家
にますます要求するようになっています。国家がこれらのことを履行しない
場合、生命への権利、非差別の権利、到達可能な最高水準の健康への権利、残
酷な・非人道的なまたは品位を傷つける取扱いを受けない権利、並びにプラ
イバシー・秘密・情報及び教育への権利を、尊重し、保護し、充足するという条
約及び憲法上の義務を果たしていないと言えます。国家への、国連人権機関
の勧告や地域裁判所の判決には、例えば次のようなものが含まれます。1

●中絶ができる包括的な法律的な根拠を保証すること
・思春期の少女を含む、女性の生命を脅かす制限的な法律を改正することを

含め、安全でない中絶を防ぐための措置を講じなければならない（文献9）。
・妊娠の継続が、思春期の少女を含む、女性の健康を脅かす場合、合法な中

絶を提供しなければならない（文献 10）。
・レイプ及び近親姦の場合、合法な中絶を提供しなければならない（文献11）。
・中絶を含む、女性だけに必要とされる医療処置を犯罪化する法律、及び／

またはこれらの処置を受ける女性を処罰する法律を改正しなければなら
ない（文献 12）。

●安全な中絶ケアを計画し管理すること
・思春期の少女に対するものを含む、幅広く質の高いセクシュアル・リプロ

ダクティブ・ヘルス・サービスに、タイムリーに確実にアクセスできるよ
う保証する。これらの保健サービスは、女性が充分な情報を与えられてす
る同意のもとで提供されることを保証し、彼女の尊厳を尊重し、彼女の秘
密の保持を保障し、彼女のニーズ及び視点への敏感さを持って提供され
なければなりません（文献 13）。

・特に若年妊娠や安全でない中絶の実践によって引き起こされる思春期の
女性の妊娠・出産を原因とする罹病及び妊産婦死亡を削減し、家族計画、
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  避妊、及び、中絶が違法でない場所では安全な中絶サービスを含む、セク
シュアル・リプロダクティブ・ヘルス・サービスへのアクセスを提供する
プログラムを開発し、実施しなればなりません（文献 14）。

・セクシュアル・リプロダクティブ・ヘルスについての情報を提供し、思春
期の少女を含むあらゆる女性が、合法な中絶サービスに関する情報に確
実にアクセスできるメカニズムを提供しなければなりません（文献 15）。

●規則面、政策面、アクセス面での障壁を撤廃する
・女性や思春期の少女が、産む・産まない、産む人数や時期について決定す

る権利を妨げ、及び自分の身体をコントロールする権利を妨げる第三者
の許可、という要件を削除しなければなりません（文献 16）。

・高額な医療サービス報酬、配偶者・親または病院当局による中絶への事前
の許可の要件、医療機関への距離が遠いこと、及び便利で低料金の公共交
通機関が欠如していること等の、女性の医療保健サービスへのアクセス
を妨げる障壁を撤廃し、良心による処置の拒否によって女性が法律上受
けることを認められたサービスにアクセスできなくならないよう確実に
保証しなければなりません（文献 17）。

・法の下で中絶の医療処置が認められている場所では、女性が中絶にアク
セスできる法律上及び／または政策上の枠組みを履行しなければなりま
せん（文献 18）。

●中絶の合併症への治療を提供する
・人工妊娠中絶についての法律のいかんを問わず、女性の生命及び健康を

守るために時期を逃さずに、中絶による合併症の治療を提供しなければ
なりません（文献 19）。

・非合法な中絶の結果、救急医療ケアを求める女性から起訴する目的で告
白を引き出す慣行や、医師やその他医療スタッフが中絶を受けた女性の
ケースを届け出なければならないととする法的要件は削除されなければ
なりません（文献 20）。

1 このような詳細な参照は、中絶に関連する、国連条約機関の一般的意見／一般的勧告及び総括所
見並びに地域人権条約の規定や地域人権裁判所の判決がますます増えていることを反映してい
ます。
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4.2　人権という文脈の中での法律及びその施行

　中絶を法律で制限することによって、中絶の件数が減少するわけではなく、出
産率（出生率）が著しく上がるわけでもありません（文献 21，22）。これとは反対
に、安全な中絶サービスへのアクセスを促進する法律や政策は、中絶率や中絶件
数を増加させません。このような法律のもたらす主な結果は、かつては闇で行わ
れていた安全でない中絶の処置を、合法で安全な処置に移行させることです（文
献 21，23）。

　中絶への合法なアクセスを制限しても中絶へのニーズは減らず、非合法で安
全でない中絶を求める女性の数を増加させる可能性が高く、そのせいで罹病及
び死亡が増加します。また、法的な制限によって、多くの女性たちが他の国／州
でのサービスを求めるようになりますが（文献 24，25）、費用が高く、アクセス
を遅らせ、社会的不平等をもたらします。いくつかの国では、人口を増加させる
意図で中絶を制限すると文書化されています。しかし、それらのどの国でも、中
絶の制限は非合法で安全でない中絶及び妊娠に関連する死亡の増加をもたらし
ており、人口の純増はほとんどありません（文献 26 〜 29）。

　安全でない中絶という、公衆衛生上の問題の重要性が認識され始めた 20 世
紀前半に、立法及び／または法律のより幅広い解釈や運用によって、中絶法の自
由化の動きが始まりました。1960 年代後半から、中絶ができる法的な適応事由
を自由化する傾向があります（文献 30）。1985 年から、36 カ国を超える国が
中絶法の制限を解いたのに対し、法律で制限を厳しくした国はわずかです（文献
31）。これらの改正は、裁判によって、及び立法措置によってなされました。

　幅広い社会的・経済的理由及び女性の要請によって中絶を合法に行える場所、
並びに安全な中絶サービスにアクセスできる場所では、安全でない中絶及び中
絶に関連する死亡や罹病の減少がますますエビデンスによって示されるように
なってきました（文献 32 〜 35）（図 4.1 を参照）。
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　世界の女性の約 40％が住んでいる 57 カ国では、妊娠している女性の要請に
基づく中絶を認めています（文献 31，36）。このような状況では、自分の妊娠を
継続するか終わらせるかについての最終的な判断は妊娠しているその女性のみ
に属します。いくつかの刑法の規定では、妊娠期間を通しての中絶は、または、あ
る定められた妊娠期間までの中絶は、刑法での刑事的規制の対象ではなくなり、
固有の犯罪類型としていた刑法から削除されました。このような状況では、中絶
サービスは通常は医療保健システムに組み込まれ、あらゆる医療サービスに適
用される法律、規則及び医療基準によって運営されます。世界の約 20％の女性
は、妊娠の継続が他の子どもたちや家族に及ぼす影響を含む、女性の社会的・経
済的状況（文献 31）に基づく中絶を許可する法律のある国で暮らしています。

　しかし、世界中の妊娠可能年齢の女性の 40％は中絶を厳しく制限する国に住
んでおり（文献 31，37）、及び／または中絶が（合法であっても）利用できないか、
アクセスできない国に住んでいます。
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図4.1　法律上の人工妊娠中絶の適応事由ごとの国区分の分類による
　　　   生児出産10万件における安全でない中絶に起因する死亡数

ひとつが一つの国を表しています
『世界保健レポート2008－今こそプライマリー・ヘルスケアを』ジュネーブ、WHO、2008年からの複写
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4.2.1　法律での中絶ができる適応事由を理解する
4.2.1.1　女性の生命が脅かされる場合

　ほとんどすべての国において、妊娠している女性の生命を救うための中絶を
許可しています。これは、法によって保護されるべき、人間の生命への権利と整
合するものであり、妊娠自体が妊婦の生命を脅かす場合または、女性の生命が別
の原因で危険である場合が含まれます（文献 9）。
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　医学的条件と社会的条件の双方が、生命を脅かす状態を構成しえます。どのよ
うな状態を生命を脅かす医学的条件と見なすかについて詳細なリストを提示す
る国もあります。実際は生命を脅かす危険があると考えられる状況の例示のた
めのものに過ぎず、どのような状況が特定の女性にとって生命を脅かす状況で
あるかの臨床上の判断を無効にしていないにもかかわらず、そのようなリスト
は限定的に解釈されているかもしれず、または限定列挙であるとみなされてい
ることもあります。いくつかの状況では、もし安全な中絶を提供しなければその
女性が無資格の施術者のもとへ行くことによって生命が脅かされる危険性があ
るため、安全な中絶を提供しなければならないと医師たちは論じています（文献
38）。生命を脅かす社会的な条件の一例には、いわゆる家族の「名誉」に関係する
妊娠があります。例えば、婚姻外での妊娠によって女性が暴力を受け、ときに殺
されかねない社会もあります。

・女性の生命を守ることが中絶を許す唯一の事由である場所でも、中絶サービス
の訓練を受けた医療提供者がいて、サービスが利用可能であり、情報が行き渡
り、安全でない中絶による合併症の治療が広く利用できることが不可欠です。
妊娠のどの時点においても女性の生命を救うことが必要になるかもしれず、中
絶が必要な場合には、女性の健康へのリスクを最小限に抑えるためにできる限
り迅速に中絶を行わなければなりません。安全でない中絶による合併症の治療
は、女性の尊厳と平等を保って行わなければなりません。

4.2.1.2　女性の健康が脅かされる場合

　人権を充足するためには、女性の健康を守るために安全な中絶が必要とされ
る場合には女性が安全な中絶にアクセスできることが必要です（文献 10）。「身
体的な健康」という用語は健康状態が妊娠の状況を悪化させる場合及び、妊娠
により健康状態が悪化する場合を含むと、幅広く理解されています。「精神的
な健康」には、例えば強制的な、または暴力による性行為、深刻な胎児の障がい
の診断によって引き起こされる心理的・精神的苦痛や被害が含まれます（文献
39）。健康上のリスクを評価する際には、女性の置かれている社会的状況も考慮
されます。
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・多くの国において、法律は、当該「健康」の側面を特定せず、単に、中絶が妊婦
の健康を害する危険を回避するために許されると記載しています。すべての
WHO 加盟国は、「健康とは、単に病気でないとか、虚弱でないということでは
なく、肉体的にも、精神的にも、そして社会的にも、完全に満足のいく状態にあ
ること（文献 40）」という WHO 憲章の健康の定義を受諾しています。したがっ
て、女性の健康を守るための中絶を許可する法律の解釈に際しては、上記の「完
全に満足のいく状態」という健康についての表現を含んで解釈されます。

4.2.1.3　妊娠がレイプまたは近親姦の結果である場合

　残酷な、非人道的な及び品位を傷つける取扱いから女性を保護するためには、
強制または暴力による性行為の結果で妊娠した女性が、安全な中絶サービスに
合法にアクセスできることが必要です（文献 41）。50％近くの国がこの基準を
反映し、レイプという特定の場合に中絶を許可するか、またはより広く定義し
て、妊娠が近親姦等の犯罪行為の結果として起きたものである場合に中絶を許
可しています（文献 36）。犯罪行為による妊娠であることの証拠として女性がし
かるべき法的機関への被害申告を要件とする国もあります。性的挿入の法医学
的証拠や、性交が自発的なものではなくまたは搾取的なものであったことを確
認するために警察の捜査を要件とする国もあります。そのような法律の要件の
せいでの遅延によって、法律に規定された中絶できる妊娠期間を過ぎてしまっ
たことを理由に、女性へのサービス提供が拒否される場合もあります。多くの場
合、レイプの被害に遭った女性は、警察官やその他の人々からさらに非難され、
冷淡な扱いをされることを恐れて、レイプの被害申告をすることをともかく避
け、このようにして合法な中絶へのアクセスから排除される場合もあります。上
記のいずれの状況においても、女性が妊娠を終了させるために安全でない闇中
絶に頼らざるを得なくなることがあります。

・法医学的証拠や警察の調査を要件とするのではなく、女性からの申し出に基づ
き、迅速で安全な中絶サービスが提供されなければなりません（文献 42，43）。
手続き的要件は最低限に抑え、警察及び医療従事者の双方に明確な手続きを
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定めるべきです。それによって照会やケアへのアクセスを容易にするでしょう
（文献 44，45）。

4.2.1.4　胎児に障がいがある場合

　他の方法で中絶を厳しく制限している国では、遺伝やその他の理由で胎児に
障がいまたは異常が診断された場合、中絶を認めるようになってきています。生
存適応性がないと考えられる場合、または自立した生存ができないと考えられ
る場合のように障がいの種類を特定している国もいくつかあり、障がいのリス
トを提示している国もあります（文献 36）。そのようなリストは限定的なもので
ある傾向にあり、女性が安全な中絶へアクセスする障壁となっています。胎児の
障がいに言及していないものの、むしろ、中絶の許可事由としての健康の保護ま
たは社会的理由に、胎児の障がいの診断による妊婦の苦痛・苦境が含まれると解
釈されている国もあります（文献 46，47）。

・女性が妊娠中絶を決めるかもしれないという理由で、出生前診断やその他の医
療診断サービスを法的に拒絶することはできません。女性は自身の妊娠の状態
を知る資格があり、こうした情報に基づいて行動する資格があります。

4.2.1.5　経済的・社会的理由

　経済的・社会的理由で中絶を許可する国では、法律での中絶が許される事由
は、妊娠の継続が、到達可能な最高水準の健康の実現を含む、女性の実際の、また
は予測しうる状況に影響を及ぼしかねないかを参照して解釈されます。婚姻外
での妊娠、避妊の失敗、子どものケアに必要な能力に影響を及ぼす知的障がい等
の許容できる理由を特定している法律もありますが、そのような具体的な理由
を含意するにすぎない法律もあります（文献 48）。例えば、現在抱えている家族
の他に新たな子どもを世話し扶養するという苦境等、状況の変化による困難を
要件としている法律もあります。
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4.2.1.6　女性の要請のみによる中絶

　国連加盟国の 3 分の 1 近くが、妊娠した女性からの自由かつ、情報が与えら
れた上での要請に基づく中絶を認めています（文献 36）。国々は、女性たちが上
記に挙げられた一つ、及びしばしばいくつかの事由によって中絶を求めている
ことを認識し、それらすべてが正当なものであると受け入れ、理由の特定を求め
ずに、女性の要請によって中絶を認めるという状況になりました。この法律での
中絶を認める理由は、女性の自由な選択のためのさまざまな条件を承認してい
るのです。女性の要請に基づいて中絶を認める国のほとんどが、妊娠期間に基づ
いて女性の要請での中絶に制限を設けています。

4.2.1.7　妊娠期間による制限

　中絶を行える妊娠期間に制限を課す法律や政策は、その期間を超えた女性に
否定的な影響をもたらす可能性があります。そのような政策／法律のせいで、や
むなく、安全でない施術者による中絶を求め、自分でミソプロストールやそれ
よりも安全性の低い方法を用いて中絶をせざるを得なくなり、または国外での
サービスを求めざるを得ない女性たちがいます。国外でのサービスを利用する
場合は、費用も高く、アクセスが遅延し（したがって健康へのリスクが高まりま
す）、社会的不平等を生みだします。
　また妊娠期間による制限の設定には、制限がエビデンスに基づいていない
サービス提供の状況もあります。例えば、妊娠 12 〜 14 週を過ぎても中絶サー
ビスを安全に提供できるにもかかわらず（第 2 章及び第 3 章を参照）、外来での
中絶サービスを 8 週までしか認めていない国もあります。真空吸引法は訓練を
受けた医療従事者によって妊娠 12 〜 14 週まで安全に提供できますが、6 週
または 8 週までしか認めていない国もあります。また、これらの政策は、頸管拡
張及び子宮内膜掻爬術（D&C）といった、より安全性の低い方法での処置の使用
を存続させることにもつながります。
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4.2.2　人権の文脈における安全な中絶へのアクセスの法律上、
規則上及び手続き上の障壁

　法律での中絶を認める適応事由や、それについての解釈の幅は、女性の安全な
中絶へのアクセスに影響を及ぼす法的及び政策的環境の一側面に過ぎません。
第 3 章に記載した医療保健システム及びサービス提供における障壁が、法律、規
則、政策及び実践の中に盛り込まれていることがあります。中絶の情報及びサー
ビスへのアクセスを制限する法律、政策及び実践は、女性がケアを求めるのを抑
止し、安全で合法な中絶サービスの提供に委縮効果（報復や処罰への恐れから行
動を抑制すること）を生みだす可能性があります。その障壁には次のものが含ま
れます。

・合法な中絶サービスについての情報へのアクセスを禁止すること、または中絶
についての法的状況に関する情報公開がされていないこと

・1 人またはそれより多くの医療専門者もしくは病院内委員会、裁判所もしくは
警察、親もしくは保護者、または女性のパートナーもしくは配偶者等の第三者
の許可を中絶に際して要件とすること

・例えば不可欠な医薬品を規則によって承諾しない等のため外科的中絶及び薬
剤による中絶が制限されることを含む、利用可能な中絶方法を制限すること

・例えば高機能の設備を備えた入院施設で医師による場合に限る等、安全にサー
ビスを提供できる医療従事者及び施設の範囲を制限すること

・良心により処置を拒絶する場合に、確実に照会ができないこと
・義務的な待機期間を設けること
・健康に関する情報を検閲し、公表せず、故意に不正確に伝えること
・健康保険の適用対象から中絶サービスを除外し、または貧困な女性や思春期の

女性への利用料を無料化または減額していないこと（第 3 章を参照）
・秘密やプライバシーを保障しないこと（中絶の合併症の治療についてのものも

含む、第 3 章を参照）
・非合法の中絶による合併症を治療する前に、女性に非合法な中絶を施術した者

の名前を告白することを要件とすること
・法律で中絶が許される事由について制限的に解釈すること
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これらの障壁は、下記の理由から安全でない中絶を招きます。
・女性が公式の医療保健システムのなかでケアを求めることや、医療従事者が中

絶サービスを提供することを抑制する
・サービスへのアクセスを遅らせ、法律上の根拠に基づいて中絶が許される妊娠

期間を過ぎてしまうことにより、サービスを利用できないことにつながりうる
・複雑で負荷の高い手続きを生じさせる
・中絶サービスにアクセスする費用が増加する
・サービスの利用可能性を制限し、公平な地理的分配を制約する

以下、上記のうちの一部の政策的障壁について詳細を記します。

4.2.2.1　情報へのアクセス

　情報へのアクセスは、安全な中絶の主要な決定要因です。中絶に関する情報の
提供に対する処罰を含む刑法や、中絶への汚名は、多くの女性が正規の医療従事
者から合法なサービスについての情報を求めるのを抑制します。女性たちは正
規の医療従事者に相談せず、コミュニティの外にケアを求めることを選ぶ可能
性があります。
　
　多くの女性及び、医療従事者は（警察や裁判所の職員も同様に）、中絶に関して
法で何が許されているかを知りません（文献 50，51）。例えば、女性の健康を守
るための中絶及び避妊の失敗による中絶が妊娠 20 週まで許されているある国
では、婚姻している女性と男性の 75％以上が、それらの状況下で中絶が合法で
あることを知らないことが調査で示されています（文献 52）。公衆衛生に関する
政策や規則に、中絶法をどのように解釈するかを明確に示す特別規定があるこ
ともあります。しかし、多くの国では公式の解釈や授権する法規が存在しません

（文献 53）。法を侵しているのではないかという恐れは、委縮効果をもたらしま
す。女性が公式の医療保健部門でサービスを求めるのを思い止まらせます。医療
専門者は法的な適応事由が満たされているかを判断する際に過度に用心深くな
りすぎがちで、そのため、合法な中絶の対象となりうる女性へのサービスの提供
を拒否しています。それ以外にも、例えば薬剤による中絶に適した薬剤の投与量
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について等、適切でない、または矛盾した情報があります。
　
・安全で合法な中絶に関する情報提供は、女性の健康及び人権を守るために極め

て重要です。国家は合法な中絶に関する情報提供を非犯罪化し、中絶ができる
法律上の適応事由がいかに解釈され、適用されるべきかの明確な指針及び、ど
こでどのように合法なサービスにアクセスできるかの情報を提供しなければ
なりません。また、国会議員、裁判官、検察官、政策立案者は、研修や他の適切な
当該職業者向けの情報を通じて、安全な中絶サービスへの合法なアクセスの人
権及び健康的側面を理解する必要があります。

4.2.2.2　第三者の許可・承諾

　パートナーまたは親の許可・承諾を要件とすると、女性が安全で合法なサービ
スを求めるのを思い止まることがあります（文献 54）。また、医療者の許可を得
るための負担の多い手続きを要件とするせいで、特に要件に記されている専門
者または病院管理局にアクセスできない場合には、ケアへのアクセスが不当に
遅れてしまいかねません。配偶者、親、または病院当局の許可を要件とすること
は、女性のプライバシーの権利や、両性の平等に基づく女性の医療ケアへのアク
セスを侵害するでしょう（文献 8，16）。許可を得るための交渉の手続きは、貧困
な女性、思春期の女性、教育をほとんど受けられない女性、及び家庭内の葛藤や
暴力の只中にいる、またはその危険性のある女性たちに過度に負担をかけ、アク
セス面での不平等を生みだします。親による許可（しばしば恣意的な年齢制限に
基づいています）を求めることは、発達中の若い女性の能力を認識することを否
定しています（文献 55）。

・女性が中絶サービスを受ける上で、第三者による許可を要件とすべきではあり
ません。未成年者の最善の利益及び福利を守るために、発達中の未成年者の能
力も考慮しつつ、政策及び現場は、親の関与を義務づけるのではなく、支援、情
報、教育を通して親の関わりをしやすくすることを促すべきです（第 3 章も参
照）。
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4.2.2.3　不可欠な医薬品の提供

　不可欠な医薬品への規制機関による承認がされておらず、または、医薬品登録
がされていないことにより、薬剤による中絶が利用できないこともあります。ミ
フェプリストン及びミソプロストールはいずれも 2005 年から WHO の不可欠
な医薬品のモデル・リストに記載されていますが（文献 56，57）、多くの国はまだ
これらの薬剤を登録していないか、国の不可欠な医薬品のリストに入れていませ
ん。承認したものの、薬剤の流通に法的な制限が課されている場合もあります。

・薬剤による中絶にとって、薬剤の登録及び薬剤の適切な流通（第 3 章を参照）
は、どのように中絶が許される適応事由が設定されている場合でも、中絶サー
ビスの質を向上させるために必要不可欠です。不可欠な医薬品へのアクセス
は、品質が管理されない経路を通じて購入された未登録の薬剤を女性が使用す
ることによって生じる女性の健康を害することを避けるためにも必要です。

4.2.2.4　施設及び中絶提供者についての規則

　合法に承認された中絶を提供できる中絶提供者または施設の範囲を制限する
こと、例えば、婦人科医のみに限定し、または三次レベルの医療機関のみに限定
することは、サービスの利用可能性を減らし、サービスの地理的に公平な配分を
損ねます。そのことで女性は処置を受けるためにより遠いところまで行かなけ
ればならなくなり、それゆえ女性への負担がかさみ、女性の医療へのアクセスを
遅らせてしまいます（文献 58）。

・中絶ができる施設や中絶提供者の規則は、過度に医療化し、恣意的な、または不
合理な要件から保護できるようエビデンスに基づかなければなりません。中絶
をする施設及び提供者の規則は、安全な中絶ケアの提供に必要とされている最
新の基準に基づくべきです（第 3 章を参照）。第 2 章で推奨された真空吸引法
及び薬剤による中絶法は、プライマリー・ヘルスケアのレベルで、中レベルの医
療従事者によって安全に提供できます（文献 59，60）。中絶サービスの提供者
や施設の規則は、WHO の推奨する方法が安全かつ効果的に提供されるよう
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確実に保証する方向に導くものでなければなりません。

4.2.2.5　良心による拒否

　医療専門者は時々、他の中絶提供者に照会しないにもかかわらず、良心を理由
に中絶処置を拒否する立場から、中絶ケアを自らしないことがあり、すぐに利用
できる中絶提供者が他にいない場合、そのような実践は安全な中絶を必要とし
ている女性へのケアを遅らせ、女性の健康や生命へのリスクを高めます。思想、
良心、及び、宗教の自由への権利は、国際人権法で保護されていますが、国際人権
法はまた、自分の宗教及び信念を表明する自由は、他者の基本的人権を保護する
ために不可欠な制限を受けうると規定しています（文献 61）。したがって、法律
や規則は、中絶提供者及び施設が合法な医療サービスへの女性のアクセスを妨
げることに権限を与えてはなりません（文献 62）。

・良心による中絶処置の拒否を主張する医療専門者は、国の法律に従って、同じ
医療施設または容易にアクセスできる医療施設の、中絶を引き受ける意思があ
り、訓練を受けた中絶提供者に照会をしなければなりません。照会できない場
合には、中絶に反対しているその医療専門者が、女性の生命を守るため、または
女性の健康への被害を防ぐために中絶を提供しなければなりません。専門者で
あるという文脈での医療専門者の良心の自由の実際の行使によって、適用され
る法の下で利用対象となりうるサービスへのアクセスを妨げないことを確実
に保証できるよう、医療サービスを組織化しなければなりません。

4.2.2.6　待機期間

　義務的な待機期間が、法律または規則及び／もしくは施設や個々の中絶提供
者が課す手続きによって、求められていることがしばしばあります。義務的な待
機期間は、必要なケアを遅らせる結果をもたらすこともあり、女性が安全で合法
な中絶サービスにアクセスできることを危機に陥れかねず、女性が有効に意思
決定できる主体である地位から貶めてしまうものです。（文献 24，43）。
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・国家及び医療従事者は、女性が意思決定の主体であることを尊重して、中絶ケ
アを提供することを保証しなければなりません。待機期間の設置によって、女
性の安全で合法な中絶サービスへのアクセスを危機に陥れるべきではありま
せん。国家は、医学的に不要な待機期間を撤廃し、サービスを受ける対象となり
うる女性すべてに迅速に提供するためにサービスを拡大するよう検討すべき
です。

4.2.2.7　医療関連情報の検閲、非公表、意図的な歪曲

　女性は、提案される処置及び他に利用可能な代替的方法によって起きうる効
果及び起きうる有害事象に関する情報を含む医療ケアの選択肢について、適
切な訓練を受けた専門者から完全な情報の提供を受ける権利があります（文献
8）。中絶サービスに関する情報を検閲し、公表せず、または意図的に捻じ曲げて
伝えることにより、女性がサービスにアクセスできず、遅延を招くことがあり、
女性の健康上のリスクを高めます。情報提供は質の高い中絶サービスにとって
必要不可欠な部分です（BOX4.2 や第 2 章「情報及びカウンセリング」を参照）。

　情報は完全で、正確で、かつ理解しやすいものでなければならず、女性が充分
に情報を提供された上で自由に同意できることを容易にするよう、彼女の尊厳
を尊重し、プライバシーや秘密の保持を保障し、ニーズや視点に敏感な形で、提
供されなれけばなりません（文献 8）。

・国家は、医療保健に関する情報を検閲し、公表せず、または意図的に捻じ曲げて
伝えることを含め、セクシュアル・リプロダクティブ・ヘルスを維持する手段へ
のアクセスの制限を控えなければなりません（文献 63）。

4.2.2.8　中絶の合併症の場合の治療へのアクセス

　医療従事者は、どのような理由で法律が中絶を認めているかにかかわらず、安
全でない中絶による合併症を含む、中絶に関する合併症を患うあらゆる女性に
対して救命処置を提供する義務があります（文献 19）。しかし、場合によっては、
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女性に非合法に中絶を行った中絶提供者についての情報を女性が提供した場合
にだけ、中絶による合併症の治療が施されることもあります。これは拷問であ
り、非人道的な、かつ品位を傷つける取扱いと位置づけられています（文献 20）。

・非合法な中絶の結果として救急医療ケアを求める女性に告白を強いる実践や、
中絶を受けた女性のケースを医師やその他の医療スタッフが届出すべきとす
る法律の要件は廃止されなければなりません。国家は救急医療ケアを求めるい
かなる人に対しても、即座に、かつ無条件で治療を提供する義務があります（文
献 19，20，41）。

BOX 4.2

女性にとって不可欠の情報

・女性は強制、差別、暴力を受けることなく、子どもを産むか産まないか、及
び、いつ子どもを産むかを、自由に責任を持って決める権利がある。

・どのようにして妊娠が起きるか、その兆候や症状、及び、どこで妊娠反応検
査薬を入手できるか。

・いかに計画外妊娠を防げるか。これには、コンドーム等の避妊法をどこでど
のようにして入手するかを含む。

・ 安全で合法な中絶サービスをどこで、どのようにして受けることができる
か、及びその費用。

・中絶を受けることができる場合、妊娠期間の法律上の最終期限についての
詳細。

・中絶は極めて安全な処置であるが、中絶による合併症のリスクは妊娠期間
が長くなるにつれて高くなること。

・いかに流産や安全でない中絶による合併症を認識するか。すぐに治療を求
めることが生死に関わる重要なことであるということ、及び、いつどこで
サービスを受けることができるか。
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4.2.2.9　中絶に関する法律の制限的解釈

　人権を尊重し、保護し、充足するためには、法律によって許される中絶サービ
スが、実際にアクセスできることを政府が確実に保証しなければなりません（文
献 10，64）。機関の、及び管理運営上のメカニズムを整え、このメカニズムが法
律での中絶ができる適応事由への不当に制限的な解釈が起きないよう保護する
べきです。これらのメカニズムは、サービス提供者及び施設管理者の判断が独立
した機関による検証を受け、妊娠した女性の視点を考慮に入れ、また、検証プロ
セスの解明をタイムリーにできるものでなければなりません（文献 64）。

4.3　実現のための環境の創造

　合法な中絶の対象となりうるすべての女性が、安全な中絶ケアに容易にアク
セスできることを保証する、その実現のための環境が必要です。政策は、女性の
人権を尊重し、保護し、充足し、女性が健康上の望ましい成果を達成し、質の高
い避妊についての情報及びサービスを提供し、貧困な女性、思春期の女性、レイ
プ・サバイバー、HIV と共に生きる女性等の集団の特別のニーズを満たすこと
に本腰を入れるべきです。人権の尊重、保護、充足には、中絶が安全でアクセスで
きることを保証するよう、包括的な規則や政策が整備されることが必要であり、
Section4.2.2 に挙げられるあらゆる側面に対処する必要があります。どこに隔
たりがあり、どこに改善が必要なのかを確かめるために、既存の政策を検証しな
ければなりません（第 3 章を参照）。

政策は次のことを目指さなければなりません

・女性の尊厳、自律及び平等を含む、女性の人権を尊重、保護及び充足すること
・肉体的にも、精神的にも、社会的にも完全に満足のいく状態としての、女性の健

康を推進し保護すること
・幅広い種類の避妊方法、緊急避妊、及び包括的な性教育を含む、質の高い避妊の

情報及びサービスを提供することによって、計画外妊娠の割合を最小限に抑え
ること
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・中絶サービスまたは中絶による合併症の治療を求める女性に対する汚名及び
差別を防ぎ、対処すること

・合法な中絶ケアを受ける資格のある女性すべてが、中絶後の避妊を含め、安全
でタイムリーなサービスにアクセスできるよう保証することで、安全でない中
絶による妊産婦死亡や罹病を減少させること

・貧困な女性、思春期の女性、単身女性、難民及び国内避難民の女性、HIV と共に
生きる女性並びにレイプ・サバイバー等の社会的に脆弱で、不利な状況に置か
れた集団に属する女性たちの特別なニーズを満たすこと

　現行の医療保健システムの状況や、利用できる資源への制約は国によって異
なりますが、すべての国は安全な中絶ケアを含むセクシュアル・リプロダクティ
ブ・ヘルス・サービスへのアクセスを拡大する総合的な政策を精緻に策定するた
めに即時の、かつ、目標を据えた措置を取りうるのです。
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付録１

専門会議において確認された研究結果に隔たりがあった項目

・妊娠のより早期の段階で、または特定の投与経路による、ミフェプリストン
（200mg）を投与した後に低用量（例えば 600 μ g）のミソプロストールを使用
した場合の効果

・妊娠第二期の薬剤による中絶の際に、ミソプロストールの繰り返し服用よりも
多い量のミソプロストールの初回投与量を使用する場合に利点があるかどうか

・妊娠 9 〜 12 週での薬剤による中絶について、最も効果的な組み合わせの投与
法の特定

・中絶にとって最も高い効果を達成できるミフェプリストンとミソプロストー
ルの間の投与間隔は 24 〜 48 時間であることを前提として、女性がより希望
する間隔の特定

・子宮頸管の術前処置が、外科的中絶の際に女性が体験する疼痛に影響を及ぼす
かどうかの評価

・子宮頸管の術前処置が、妊娠第一期の後期（妊娠 9 〜 12 週）の外科的中絶によ
る合併症に影響を及ぼすかどうかの評価

・子宮頸管の術前処置のリスク及び効用、並びにそれらが医療従事者の経験の度
合いによって異なるかどうか

・カルボプロストの薬物動態がゲメプロストの薬物動態と類似しているかどう
かの確認

・薬剤による中絶及び外科的中絶の処置後のフォローアップのアルゴリズムの評価
・薬剤による中絶後の避妊方法（特に子宮内避妊具、埋没法及び注射法）の安全性

の評価
・感染流産（敗血性流産）の後、子宮内避妊具（IUD）を挿入する場合、どのくらい

期間を置けば安全かの評価
・妊娠第一期及び第二期の中絶において、最も望ましい疼痛管理の選択肢（投与

のタイミングを含む）の評価
・中絶を提供する医療従事者へのインセンティブが果たす役割の評価及び、その
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ことが中絶サービスへのアクセスに異なる影響を及ぼすかどうか
・女性がどのように中絶の費用を支払っているか、及びこの情報がより公平な

サービスの提供のために利用できるかの確認
・インターネットでの提供、遠隔治療（テレメディスン）、ソーシャル・マーケティ

ング及びその他類似のサービスが中絶サービスの安全な提供及び中絶サービ
スへのアクセスに及ぼす影響の評価

付録２

GRADE の問い（臨床上の疑問）及び結果（アウトカム）の最終リスト

1. ミフェプリストンを利用できない場合、妊娠 12 週までの薬剤による中絶で
推奨される方法は何ですか？
a. 結果１: 完全な中絶（完全流産）ができなかったこと
b. 結果２: 妊娠の継続
c. 結果３: 副作用 ( 全体、個別 )
d. 結果４: 中絶処置の開始から受胎生成物の排出までの間隔
e. 結果５: その他処置に関連する合併症

2. 妊娠12 〜14週までの外科的中絶にはどの疼痛管理の方法を使用すべき
ですか？
a. 結果１: 処置による疼痛の軽減への有効性
b. 結果２: 副作用（全般、個別）
c. 結果３: 疼痛管理の方法に関連する合併症
d. 結果４: 中絶処置の開始から受胎生成物の排出までの間隔
e. 結果５: その他処置に関連する合併症

3. 中絶後の感染症を予防するために抗生物質を使用すべきですか？
a. 結果１: 感染症
b. 結果２: 副作用（全般、個別）
c. 結果３: 合併症
d. 結果４: 費用
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4. 妊娠12週までの中絶に推奨される薬剤による中絶の処方は何ですか？（脚注１）

a. 結果１: 完全な中絶（完全流産）ができなかったこと
b. 結果２: 妊娠の継続
c. 結果３: 副作用（全般、個別）
d. 結果４: 中絶処置の開始から受胎生成物の排出までの間隔
e. 結果５: その他処置に関連する合併症

5. 妊娠 12 週を過ぎた中絶に推奨される方法は何ですか？ 
a. 結果１: 完全な中絶（完全流産）ができなったこと
b. 結果２: 妊娠の継続
c. 結果３: 副作用（全般、個別）
d. 結果４: 中絶処置の開始から受胎生成物の排出までの間隔
e. 結果５: その他処置に関連する合併症

6. 不完全な中絶（不全流産）はどのように治療すべきですか？
a. 結果１: 完全な中絶（完全流産）ができなったこと
b. 結果２: 副作用（全般、個別）
c. 結果３: 処置の開始から受胎生成物の排出までの間隔
d. 結果４: その他処置に関連する合併症

7. 妊娠 12 週を超えた場合はどの薬剤による中絶の方法を使用すべきですか？
a. 結果１: 完全な中絶（完全流産）
b. 結果２: 副作用（全般、個別）
c. 結果３: 処置に関連する合併症
d. 結果４: 中絶処置の開始から受胎生成物の排出までの間隔

8. 外科的中絶の前に行われる子宮頸管の術前処置はどのように完了させてお
くべきですか？
a. 結果１: 成功裡の子宮頸部の拡張
b. 結果２: 副子宮頸部拡張の程度 (mm 単位で )

脚注１　推奨事項（付録 5）では、この問いが、妊娠 9 週まで、及び妊娠 9 ～ 12 週の二つの推奨
事項に分かれていることに注意してください。
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c. 結果３: 患者にとっての受容性
d. 結果４: 処置に要する時間
e. 結果５: 処置の開始から中絶の完了までの間隔
f. 結果６: 副作用（全般、個別）
g. 結果７: 合併症

9. 誰が外科的中絶の前に子宮頸管の術前処置を受けるべきですか？
a. 結果１: さらなる拡張の必要がないこと
b. 結果２: 子宮頸部の拡張の程度 (mm 単位で )
c. 結果３: 患者の希望・好み
d. 結果４: 合併症

10. 薬剤による中絶にはどの疼痛管理方法を用いるべきですか？
a. 結果１: 副作用（全般、個別）
b. 結果２: 合併症
c. 結果３: 中絶処置の開始から受胎生成物の排出までの間隔
d. 結果４: 処置による疼痛を緩和する上での効果

11. 中絶前の超音波検査は推奨されるべきですか？
a. 結果１: 合併症
b. 結果２: 完全な中絶（完全流産）ができなったこと

12. 妊娠 12 週より前では、外科的中絶にはどの方法を使用すべきですか？
a. 結果１: 完全な中絶（完全流産）ができなったこと
b. 結果２: 副作用（全般、個別）
c. 結果３: その他処置に関連する合併症

13. 女性は中絶後にルーティンのフォローアップを受けるべきですか？
a. 結果１: 合併症
b. 結果２: 費用
c. 結果３: 患者にとっての受容性
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付録 3

エビデンスの格付けのための標準的な GRADE 基準
文献 19 〜 23 を参照。

領域 格付け 特徴

研究デザイン 0 すべてのランダム化比較試験

-1 すべての観察研究

研究デザインの限界 0 集積された結果のほとんどが、バイアスのリスクが低
い研究から得られている。

-1 集積された結果のほとんどが、バイアスのリスクが中
程度または高い研究から得られている。

-2 集積された結果のほとんどが、バイアスのリスクが中
程度または高い研究から得られている。

注記 バイアスのリスクが低い：限界が皆無か軽微
バイアスのリスクが中程度：深刻な限界、または潜在
的に非常に深刻な限界のあるもの。割付の秘匿（隠蔽）
について不明確、または深刻な限界があるか不明確な
ものを含む。ランダム化の限界または割付の秘匿にお
ける限界は除外する。
バイアスのリスクが高い：ランダム化の限界、割付の
秘匿の限界。少人数のブロック別ランダム化 (<10)、
または他の非常に深刻で重要な方法論的限界のあるも
のを含む。

結果の非一貫性 0 結果に重大な異質性はない (I2 < 60% または χ2 ≥ 0.05)

-1 結果に重大で、説明がされていない異質性がある (I2  ≥ 
60% または χ2 < 0.05)。
異質性があっても、出版バイアスまたは小規模研究ゆ
えの不精確さに起因しうるならば、出版バイアスまた
は不精確さだけで格下げすること（すなわち、同一の
弱さを 2 重に格下げ評価しないこと）。

エビデンスの非直接
性

0 非直接性がない

-1 比較、対象集団、医療介入、コンパレーター（比較対照）、
またはアウトカムに非直接的なものがある

データの不精確さ 0 下記の図にしたがって信頼区間が精確である
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0.75 1.0 1.25

図表4.1　法律上の人工妊娠中絶の適応事由ごとの生児出産10万件における
　　　　   安全でない中絶に起因する死亡数

精確

不精確

相当な利益が
あると言える 相対リスク

相当な害が
あると言える

研究対象者の累計数がごく少ない訳ではなく（すなわ

ち、サンプルサイズは 300 人より大きく）、事象発生

数は 30 件より多い。

-1 上記の条件のうち一つを満たせない

-2 上記の条件のうち二つを満たせない

注記 事象発生数が 30 件より少なく、のべサンプルサイズ

が適度に大きい場合（例えば患者数 3,000 人より多い）、

エビデンスを格下げしないよう考慮すること。介入群

にも対照群にも事象が発生していない場合、その特定

のアウトカムにおけるエビデンスの質は非常に低いと

見なすこと。

出版バイアス 0 ファンネルプロットにおいて明確な非対称性がない

か、プロットされた研究が 5 件よりも少ない

-1 5 件以上の研究を含むファンネルプロットで明確な非

対称性が見られること
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付録５

安全な中絶：医療保健システムのための技術と政策の手引き（第 2 版）
作成のための専門会議からの推奨事項

推奨事項１：妊娠 12 〜 14 週までの外科的方法による中絶
　真空吸引法が、妊娠 12 〜 14 週までの外科的人工妊娠中絶において推奨さ
れる技術です。ルーティンに鋭的（鋭利な器具を用いた）掻爬術によって処置
を完了すべきではありません。いまだに、頸管拡張及び子宮内膜（鋭的）掻爬術

（D&C）が行われているならば、真空吸引法に切り替えるべきです。
（推奨の強さ：強）
備考
・真空吸引法は、頸管拡張及び子宮内膜掻爬術（D&C）よりも合併症が少ないこ

とが、観察研究によって示されています。ただし、ランダム化比較試験は、合併
症率の差異を検出するには症例数が少ないものでした。

・真空吸引の後に鋭利なキュレットによるチェックの使用（つまり中絶を「完了
する」ために鋭的掻爬術を使用すること）を支持するエビデンスはありません。

・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は、｢低い｣ 〜 ｢中等｣です。

推奨事項２：妊娠 9 週（63 日）までの薬剤による中絶
推奨事項 2.1
　薬剤による中絶において推奨される方法は、まずミフェプリストンを投与し、
その後にミソプロストールを投与する方法です。

（推奨の強さ：強）
備考
・ランダム化比較試験は、ミソプロストールのみの使用と比較すると、組み合わ

せで用いられる処方（ミフェプリストンを投与した後にミソプロストールを投
与する方法）の方が効果がすぐれていることを示しています。

・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は「中等」です。
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推奨事項 2.2
　ミフェプリストンは常に経口投与しなければなりません。推奨投与量は
200mg です。

（推奨の強さ：強）
備考
・ランダム化比較試験によると、ミフェプリストン 200mg の摂取は、ミフェプ

リストン 600mg の摂取と同等の効果があります。
・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は、「中等」です。

推奨事項 2.3
　経膣投与、口腔投与または舌下投与の場合、ミソプロストールの推奨投与量は
800μgです。経口投与の場合、ミソプロストールの推奨投与量は400μgです。

（推奨の強さ：強）
備考
・ミソプロストールの効果は、妊娠期間、投与経路、投与頻度・回数によって異な

ると言えます。ミソプロストールの投与量を減らしても匹敵する効果がある臨
床状況があるとしたら、それはどのような状況かを決定するための研究が現在
進行中です。

・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は「中等」です。

推奨事項 2.4　

　ミフェプリストン及びその後に投与するミソプロストールの推奨投与量及び投与
方法は以下の通りです。
　ミフェプリストンは常に経口投与すべきです。推奨される投与量は 200mg です。
　ミフェプリストンを摂取して 1 日〜 2 日（24 時間〜 48 時間）後にミソプロ
ストールを投与することが推奨されます。
・経膣投与、口腔投与または舌下投与の場合、推奨されるミソプロストールの投

与量は 800 μ g です。
・経口投与の場合、推奨されるミソプロストールの投与量は 400 μ g です。
・妊娠 7 週（49 日）までは、ミソプロストールは経膣、口腔、舌下、または経口のい
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ずれかの経路で投与できます。妊娠７週より後は、ミソプロストールは経口投
与すべきではありません。

・妊娠 9 週（63 日）までは、ミソプロストールは経膣投与、口腔投与、舌下投与の
いずれかの経路で投与できます。

（推奨の強さ：強）
備考
・ミソプロストールの経膣投与は、他の投与経路と比べて効果が高く、副作用の

割合が低いことから、経膣投与が推奨されます。ただし、経膣投与でない方法を
望む女性もいます。

・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は「中等」です。

推奨事項 2.5
　ミフェプリストン摂取の、1 日〜 2 日（24 時間〜 48 時間）後に、ミソプロス
トールを投与することが推奨されます。

（推奨の強さ：強）
備考
・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は「中等」です。

推奨事項３：妊娠 9 〜 12 週（63 〜 84 日）における薬剤による中絶
　薬剤による中絶の場合に推奨される方法は、ミフェプリストン 200mg を経
口投与し、その 36 〜 48 時間後に、ミソプロストール 800 μ g を経膣投与する
方法です。その後ひきつづいて、ミソプロストール 400 μ g を 3 時間おきに受
胎生成物が排出されるまでさらに 4 回まで経膣投与または舌下投与しなければ
なりません。

（推奨の強さ：弱）
備考
・妊娠 9 〜 12 週の薬剤による中絶の処方については、研究が進行中です。この

推奨事項は、進行中の研究が完了すると影響を受ける見込みです。
・ランダム化比較試験 1 件及び観察研究 1 件に基づくエビデンスの質は「低い」

です。
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推奨事項４：ミフェプリストンを利用できない場所での、妊娠 12 週（84 日）
までの薬剤による中絶

　ミフェプリストンを使用できない場所での、薬剤による中絶で推奨される方
法は、ミソプロストール 800 μ g を経膣投与、または舌下投与することです。短
くとも 3 時間は間隔を空けて、ただし、12 時間以上間隔を空けることなく、ミ
ソプロストール 800 μ g を 3 回まで繰り返し投与できます。

（推奨の強さ：強）
備考
・ミソプロストールの舌下投与は、経膣投与よりも副作用が高いとされていま

す。また、未経産の女性の場合、繰り返し投与される間隔が 3 時間より長い場
合、舌下投与は効果がより低いとされています。

・ランダム化比較試験１件に基づくエビデンスの質は「高い」です。
・ミフェプリストンにミソプロストールを併用する方法は、ミソプロストールの

みを用いる方法よりも効果が高く、副作用がより少ないとされています。メト
トレキサートにミソプロストールを併用する方法は、いくつかの地域で用いら
れていますが、WHO は使用しないことを推奨している方法です。この方法は
ミフェプリストンにミソプロストールを併用する方法よりも効果は低いです
が、ミソプロストールのみを用いる方法よりも効果が高いです。

推奨事項５：妊娠 12 〜 14 週（84 〜 98 日）を超えた妊娠の中絶方法
　頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）及び薬剤による中絶（ミフェプリスト
ン及びミソプロストール、並びにミソプロストールのみ）はいずれも、妊娠 12
〜 14 週を超えた妊娠中絶の方法として推奨されます。医療施設は、少なくとも
いずれかを提供しなければならず、医療従事者の経験及び訓練の利用可能性に
もよりますが、可能であれば両方の方法を提供することが望ましいです。

（推奨の強さ：強）
備考
・治験においてランダムに、外科的中絶か薬剤による中絶かに振り分けられるこ

とを女性が望まないため、この問いへのエビデンスは限定されています。
・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は「低い」です。
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・女性に上記 2 つの方法のいずれかに対して禁忌がある場合、中絶方法について
の女性の選択が制約されるか、または適用できないことがあります。

推奨事項６：妊娠 12 週（84 日）より後の薬剤による中絶
　薬剤による中絶の場合に推奨される方法は、ミフェプリストン 200mg を経
口投与した 36 〜 48 時間後に、ミソプロストールを繰り返し投与する方法です。

（推奨の強さ：強）
- 妊娠 12 〜 24 週の場合には、ミフェプリストンを経口投与した後の初回のミ
ソプロストールの投与量は、800 μ g の経膣投与、または 400 μ g の経口投
与のいずれかと言えます。その後ひきつづいて投与するミソプロストールの投
与量は 400 μ g でなければならず、3 時間おきにさらに 4 回まで、経膣投与
または舌下投与しなければなりません。

- 妊娠 24 週を超えた場合、子宮がプロスタグランジンに対する感受性が強くな
るため、ミソプロストールの投与量を減らすべきですが、臨床研究が乏しいた
め、推奨される具体的な投与量は不明です。

（推奨の強さ：強）
　ミフェプリストンを使用できない場所で、薬剤による中絶で推奨される方法
は、ミソプロストール 400 μ g を経膣投与または舌下投与し、3 時間ごとに 5
回まで繰り返し投与することです。

（推奨の強さ：強）
備考
・ミフェプリストンとミソプロストールの投与の間隔が 36 時間未満の場合、受

胎生成物の排出までにかかる時間がより長くなり、かつ、不完全な中絶（不全流
産）の割合がより高くなります。

・乳酸エタクリジンを使用した場合、受胎生成物の排出にかかる時間はミソプロ
ストールのみを用いる処方をした場合とほぼ同様です。乳酸エタクリジンの使
用の安全性または効果を、ミフェプリストンとミソプロストールの併用処方の
使用の場合とを比較する調査はなされていません。

・子宮瘢痕のある女性が、妊娠第二期の薬剤による中絶の際に、子宮破裂する危
険性は非常に低いです（0.28%）。
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・未経産の女性がミソプロストールのみを用いる場合、舌下投与よりも経膣投与
の方が効果はより高いです。

・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は｢低い｣ 〜 ｢中等｣です。

推奨事項７：妊娠 12 〜 14 週（84 〜 98 日）までの外科的中絶の前に行わ
れる子宮頸管の術前処置

推奨事項 7.1　
　妊娠 12 〜 14 週より後のあらゆる女性には、外科的中絶の前に、子宮頸管の
術前処置をすることが推奨されます。子宮頸管の術前処置の使用は、どの妊娠期
間の女性の場合にも検討される事項と言えます。

（推奨の強さ：強）
備考
・妊娠 12 〜 14 週までに行われる中絶で子宮頸管の術前処置をする場合には、

これに伴う所要時間の増加並びに、疼痛、膣出血及び急遂流産等（precipitous 
abortion）の副作用への検討が必要です。

・子宮頸管の術前処置を利用できないことで、中絶サービスへのアクセスが制限
されてはなりません。

・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は「低い」です。

推奨事項 7.2
　妊娠第一期の外科的中絶前の子宮頸管の術前処置として、以下のどの方法も
推奨されます。
- ミフェプリストン 200mg を経口投与する（処置の 24 〜 48 時間前）、または
- 処置の 2 〜 3 時間前に、ミソプロストール 400 μ g を舌下投与する、または
- 処置の 3 時間前に、ミソプロストール 400 μ g を経膣投与する、または
- 処置の 6 〜 24 時間前に、ラミナリアを子宮頸部内に挿入する

（推奨の強さ：強）
備考
・子宮頸管の術前処置の使用のための費用、現地での利用可能性及び訓練が、使

用方法の選択に影響を及ぼすでしょう。
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・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は｢低い｣ 〜 ｢中等｣です。

推奨事項 8：妊娠 14 週（98 日）より後の外科的中絶の前に行われる
子宮頸管の術前処置

推奨事項 8.1
　妊娠 14 週を超えた妊娠について頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）を
受けるすべての女性に、処置前に子宮頸管の術前処置を行わなければなりませ
ん。

（推奨の強さ：強）
備考
・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は｢低い｣ 〜 ｢中等｣です。

推奨事項 8.2
　妊娠 14 週より後での頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）の前になされる
子宮頸管の術前処置として推奨される方法は、浸透性の拡張器（材）またはミソ
プロストールの使用です。

（推奨の強さ：強）
備考
・ミソプロストールの使用と比較すると、浸透性の拡張器（材）は処置にかかる時

間を短縮し、さらなる子宮頸部の拡張の必要性を削減します。妊娠 20 週を超
えた妊娠において頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）前に使用されるミソ
プロストールの効果については治験の対象となったことはありません。

・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は「中等」です。

推奨事項 9：人工妊娠中絶後のフォローアップ
　合併症を伴わない、外科的中絶、または、ミフェプリストン投与後にミソプロ
ストールを使用する薬剤による中絶の後のルーティンのフォローアップのため
の受診の医学的必要性はありません。しかし、フォローアップを必要とするか、
または本人が望む場合は、追加的なサービスが利用可能であることを女性に伝
えなくてはなりません。

（推奨の強さ：強）
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備考
・女性は、フォローアップのために医療施設に戻れるよう、妊娠が未だに継続し

ている兆候、及び深刻な過長出血や発熱等の医学的な理由について、適切に情
報を知らされていなければなりません。

・妊娠第一期の薬剤による中絶の後の、クリニックでの受診以外の代替的なフォ
ローアップの戦略については、現在、研究が進行中です。

・観察研究に基づくエビデンス及び非直接的エビデンスの質は「低い」です。

推奨事項 10：不完全中絶（不全流産）の治療
　診療時に、子宮が妊娠 13 週以下の大きさ相当の場合は、不完全中絶（不全流
産）の女性には、真空吸引またはミソプロストールによる治療のいずれかが推奨
されます。推奨されるミソプロストールの投与法は、舌下投与（400 μ g）または
経口投与（600 μ g）いずれかの単回投与です。

（推奨の強さ：強）
備考
・不完全中絶（不全流産）の待機的管理は、ミソプロストールと同程度の効果があ

りえますが、子宮内容物の排出までにより時間がかかります。不完全中絶（不全
流産）の場合に治療によるか、または待機的管理によるかの決定は、女性の臨床
状態及び女性の治療への希望に基づくものでなければなりません。

・この推奨事項は自然流産をしたと報告された女性に実施された調査から外挿
されました。稽留流産は、自然流産または人工妊娠中絶の後に起きる不全流産

（不完全な中絶を含む）とは別個の状態です。
・妊娠第一期における外科的中絶への推奨事項に基づき、妊娠 14 週の子宮の大

きさの女性に対しても真空吸引を使用することができます。
・ミソプロストールは経膣投与もできます。経膣投与のミソプロストールに関す

る研究では 400 μ g 〜 800 μ g の投与量が用いられていますが、投与量の比
較治験は報告されていません。

・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は「低い」です。
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推奨事項 11：人工妊娠中絶のための抗生物質の予防的投与
　外科的中絶を受けるすべての女性に対して、骨盤内炎症性感染のリスクを問
わず、適切な抗生物質の予防的投与を手術前、または周術期にしなければなりま
せん。

（推奨の強さ：強）
薬剤による中絶を受ける女性に対しては、抗生物質の予防的投与のルーティン
での使用をしないことを推奨します。

（推奨の強さ：強）
備考
・抗生物質がないことによって、中絶サービスへのアクセスが制限されてはなり

ません。
・ニトロイミダゾール、テトラサイクリンまたはペニシリンの単回投与は、効果

的であることが示されています。
・外科的中絶に関するランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は「中等」で

す。1 件の観察的治験に基づくエビデンスの質は、薬剤による中絶については
「非常に低く」、外科的中絶については「中等」です。

推奨事項 12：人工妊娠中絶前の超音波検査の使用
　中絶前の超音波検査のルーティンの使用は必要ありません。

（推奨の強さ：強）
備考
・1 件のランダム化比較試験及び観察研究に基づくエビデンスの質は「非常に低

い」です。

推奨事項 13：中絶後の避妊
　女性は外科的中絶を受けた時点からホルモン避妊法を開始できます。また薬
剤による中絶の場合は、早くも最初の錠剤の投与の時点からホルモン避妊法を
開始できます。

（推奨の強さ：強）
　薬剤による中絶の後、女性が妊娠を継続していないことを合理的に確信がで



付
録

185

Safe abortion

きれば、子宮内避妊具（IUD）を挿入できます。
備考
・薬剤による中絶の際、受胎生成物の排出の前にホルモン避妊法を開始すること

については治験がなされていません。
・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は「非常に低い」です。

推奨事項 14：中絶の際の疼痛管理
　鎮痛剤（例えば非ステロイド系抗炎症性の薬剤）は、薬剤による中絶の際及び
外科的中絶の際のいずれの場合にも、すべての女性にルーティンに提供すべき
です。

（推奨の強さ：強）
　真空吸引法による中絶または頸管拡張及び子宮内容物排出術（D&E）の場合、
ルーティンでの全身麻酔をしないことを推奨します。

（推奨の強さ：強）
備考
・薬剤による中絶を受けた女性に対しても、外科的中絶を受けた女性に対して常

に提供され、かつ、女性が疼痛管理のための鎮痛剤を望む場合は、遅滞なく提供
されるべきです。妊娠期間が長いほど疼痛管理の必要性が高くなりますが、ほ
とんどの場合、鎮痛薬、局所麻酔、及び／または安心させる言葉をかけながらの
意識下鎮静だけで充分です。

・鎮痛剤を投与するタイミングについての研究は不充分で不完全であるため、特
定の処方を推奨することはできません。しかし、疼痛管理の提供は、安全な中絶
ケアにおいて重要な部分です。

・静脈麻酔薬及び／または鎮静薬（tranquillizer）及び ( 傍 ) 子宮頸管ブロックは、
その研究は不充分ですが幅広く用いられています。

・非ステロイド系抗炎症性の薬剤は疼痛を軽減する上で効果的であることが示
されています。これに対して、パラセタモールは外科的中絶または薬剤による
中絶に伴う疼痛を軽減する上では効果的でないことが示されています。

・特に妊娠第二期の中絶の際には、追加的な麻酔性鎮痛剤を必要とする女性がい
るでしょう。
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・妊娠 12 週を超えた妊娠に対する薬剤による中絶の際の局所麻酔の使用につ
いては、治験対象となっていません。

・全身麻酔は、その他の疼痛管理の方法と比較して、副作用及び有害事象の割合
がより高くなります。

・ランダム化比較試験に基づくエビデンスの質は「低い」です。

付録６

中絶後の避妊使用の医学的適格性（脚注１）

表 A.1　中絶後のホルモン避妊薬（具）、子宮内避妊具及びバリア避妊法の
医学的適格性に関する推奨事項の総括表

中絶後の状態 COC CIC パッチ
法及び
膣リン
グ

POP DMPA, 
NET-EN

LNG/
ETG 埋
没法

含銅子
宮内避
妊具

LNG 放
出子宮内  
避妊具

コン
ドーム

殺精
子剤

ペッサ
リー

妊娠第一期 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

妊娠第二期 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1

敗 血 性 流 産
（ 感 染 流 産 ）

の直後
1 1 1 1 1 1 4 4 1 1 1

CIC　注射法の組み合わせ、　COC　経口避妊薬の組み合わせ、DMPA ／ NET-EN　プロ
ゲストーゲンのみの注射法：デポメドロキシプロゲステロンアステート／ノルエチステロ
ンエナンタート、IUD　子宮内避妊具、LNG ／ ETG　プロゲストーゲンのみの埋没法：レ
ボノルゲストレル／エトノゲストレル、POP　プロゲステロンのみのピル

カテゴリーの定義
１：避妊法の使用について制限がない状態
２：該当する避妊法を使用する際の利点が、理論上の、または立証済みのリスク

よりも概して上回る状態

脚注１　『避妊使用の医学的適格性基準　第 4 版』ジュネーブ、世界保健機関 (WHO) 編、

2009 年に基づく
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３：該当する避妊法を使用する際の理論上の、または立証済みのリスクが、通常
その方法を使用する利点を上回る状態

４：該当する避妊法を使用する場合、容認できない健康へのリスクを起こす状態

表 A.2　中絶後の女性の不妊手術についての医学的適格性の推奨事項
中絶後の状態 女性の不妊手術

合併症なし A

中絶後の感染または発熱 D

中絶後の重篤な大出血 D

生殖器への深刻な外傷、中絶時の子宮頸部

または膣の裂傷

D

子宮穿孔 S

急性子宮留血症 D

カテゴリーの定義
・A ＝（容認）：この状態の女性に不妊手術を否定する理由はありません。
・C ＝（注意）：その処置は標準的にルーティンの環境のもとで行われますが、特

別な準備及び予防措置を必要とします。
・D ＝（延期）：その状況が評価される及び／または是正されるまで、その処置は

延期されます。代替する暫定的な避妊方法が提供されなければなりません。
・S ＝（特別）：その処置は経験豊かな外科医及びスタッフ並びに、全身麻酔及び

その他バックアップの医療支援を提供できなければならない設備という環境
のもとで行われなければなりません。そのために、最も適した処置や麻酔の投
与計画を決定する能力も必要とされます。照会が必要な場合、またはその他の
遅延が生じる場合は、代替する暫定的な避妊方法が提供されなければなりませ
ん。
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付録７

中核的な国際人権条約及び地域人権条約

表 A3. 中核的な国際人権条約

国際人権条約（効力発生年） 人権条約機関

あらゆる形態の人種差別の撤廃に関する国

際条約（ICERD） (1969 年 )

人種差別撤廃委員会

経済的、社会的及び文化的権利に関する国

際規約（ICESCR）（1976 年）

経済的、社会的及び文化的権利に関する委

員会

市民的及び政治的権利に関する国際規約

（ICCPR）（1976 年）

自由権規約委員会（規約人権委員会）

女性に対するあらゆる形態の差別の撤廃に

関する条約（CEDAW）（1981 年）

女性差別撤廃委員会

拷問及び他の残虐な、非人道的なまたは品

位を傷つける取扱い又は刑罰に関する条約

（CAT)（1987 年）

拷問禁止委員会

子どもの権利に関する条約（CRC）(1990 年 ) 子どもの権利委員会

すべての移住労働者及びその家族の権利の

保護に関する国際条約（2003 年）

移住労働者委員会

障がい者の権利に関する条約（CRPD)(2008

年 )

障がい者の権利委員会
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表 A4　地域人権条約

地域人権条約（効力発行年） 条約委員会

人の権利と義務に関する米州宣言（1948 年） 米州人権委員会

人権及び基本的自由の保護に関する条約（議定書

1、4、6、7、12、13 の改正のとおり）（1953 年）

欧州人権裁判所

米州人権条約（1978 年） 米州人権委員会

アフリカ人権憲章（1986 年） アフリカ人権委員会

女性に対する暴力の防止、処罰、及び撤廃に関す

る米州条約（ベレン・ド・パラ条約）（1994 年）

米州人権委員会

ヨーロッパ社会憲章（1961 年）／改正後のヨーロッ

パ社会憲章（1966 年）

欧州社会権委員会

子 ど も の 権 利 及 び 福 祉 に 関 す る ア フ リ カ 憲 章

（1999 年）

アフリカ子どもの権利及び福祉に

関する専門委員会

経済的、社会的及び文化的分野における米州人権

条約の追加議定書（サン・サルバドール議定書）

（1999 年）

米州人権委員会

女性の権利に関するアフリカ人権憲章（2005 年） アフリカ人権委員会

アラブ人権憲章（2008 年） アラブ人権委員会

欧州連合基本権憲章（2009 年） 欧州連合裁判所／欧州司法裁判所
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