
日 本 助 産 学 会 誌J.Jpn.Acad.Midwif.,Vbl.28,No.1,26-38,2014

原著

助産事故後も助産師に対する信頼感を

維持している女性の体験

Theexperiencesofwomenwhohavemaintainedasenseoftrust

intheirmidwifeevenfollowingamidwiferyaccident

高 島 葉 子(YokoTAKASHIMA)*1

塚 本 康 子(YasukoTSUKAMOTO)*2

中 島 通 子(MichikoNAKASHIMA)*3

抄 録

目 的

本研究の目的は,助 産事故により深刻な状況になりなが らも助産師に対 して信頼感を維持 している女

性の体験の語 りから,ど のような「分岐」や思いが存在 したのか記述 し,看 護への示唆を得 ることである。

対象 ・方法

助産事故後 も助産師 と信頼関係を維持できていると認識 している女性2名 を対象 としたライフス トー

リー研究である。データ収集は,助 産所出産を希望 した経過 とともにどのような助産事故があ り,そ の

時の思いや考えを過去か ら現在に進むかたちで自由に語 って もらった。

結 果

A氏 は子 どもに生命危機が生 じた時,怖 れ と後遺症への不安につきまとわれ,混 乱の中で周囲の言動

から助産事故 と認識 し,助 産師 との向き合い方を探った。

しか し,自 分が助産院を選択 した責任 と後悔で助産師だけを責めることはできなかった。そして,事

故でのかかわ りを通 して助産師 との関係が再構築 され る過程で,被 害者 ・加害者 という関係の終結 と助

産院再開を切望 し,け じめ としての補償を求めた。A氏 は助産事故 によ り生命や健康の大切 さを再確認

するとともに,新 しい生き方を見出 していた。

B氏 は助産師の態度から胎児が生きている可能性が少ないのではないか と察 し,衝 撃を受けつつ,同

じ医療従事者 として助産師を慮 っていた。そして,決 して逃 げない姿勢の助産師を信頼 しなが ら死産を

委ねた。グリーフケアで子 どもと十分なお別れができた ことや,助 産師 との対話の積み重ねの中で,誰

も責め られない と心から思 うことがで きた。喪失を乗 り越え,新 しい生命観 と家族を得ていた。

結 論

助産事故後 も助産師 との関係性を維持 している女性 は,一 時的に助産師への信頼感は揺 らぐものの,

*1新 潟 県立 看 護 大学
,新 潟 医療 福 祉 大学 博 士 後 期 課程(NiigataCollegeofNursing,NiigataUniversityofHealthandWelfare,GraduateSchool,

DoctoralCourse)
*2新 潟 医療 福 祉 大 学(Nii

gataUniversityofHealthandWelfare)*3

四 日市看 護 医 療 大学(YokkaichiNursingandMedicalCare)

2013年10月8日 受 付2014年3月20日 採 用

26日 本 助産 学 会 誌28巻1号(2014)



助産事故後も助産師に対する信頼感を維持している女性の体験

事 故 発 生 ま で に 培 わ れ た 関 係 性 を 基 盤 に 誠 意 を 尽 く さ れ た と 感 じ る こ と を 契 機 と し て 関 係 性 を 維 持 し て

い た 。 看 護 者 は,有 害 事 象 が 発 生 し た 場 合,信 頼 関 係 が 崩 壊 し 紛 争 へ と 「分 岐 」す る プ ロ セ ス を 認 識 し,

長 期 的 で 継 続 的 な 視 野 に 立 っ た ケ ア の 提 供 に 努 め る こ と が 肝 要 で あ る 。

キ ー ワ ー ド:助 産 事 故,助 産 師,信 頼 感 の 維 持,「 分 岐 」

Abstract

Objective

The　 purpose　 of　this　study　is　to　describe,from　 narrative　 accounts　 of　their　experiences,what　 kinds　 of"turning

points"there　 were　 and　what　 went　 through　 the　minds　 of　women　 who　 maintained　 their　sense　 of　trust　in　the　midwife,

even　while　 suffering　 through　 a　serious　 situation　caused　 by　a　midwifery　 accident,and　 what　 implications　 that　has　for

nursing.

Methods

This　 is　a　life　story　 study　 of　two　 women　 who　 recognized　 that　 they　 were　 able　 to　maintain　 a　relationship　 of　trust

with　 the　 midwife　 even　 after　a　midwifery　 accident.

Data　 collection　 was　 conducted　 through　 having　 the　 women　 freely　 narrate　 their　 thoughts　 and　 feelings　 from　 the

time　 of　wanting　 to　give　 birth　 at　a　midwife　 center,through　 to　the　present　 in　chronological　 order,including　 the　 details

of　the　 midwifery　 accident.Following　 that,semi-structured　 interviews　 were　 conducted　 to　investigate　 the　 mindset　 of　

the　women　 at　each　 step　 of　the　journey　 they　 described.

Results

When　 a　cris　is　that　 threatened　 the　 life　of　her　 child　 developed,Ms.A　 was　 haunted　 by　 fear　 and　 anxiety　 regarding

the　 aftereffects　 of　the　 crisis,and　 deducing　 from　 the　 surrounding　 behavior　 that　 there　 had　 been　 a　midwifery　 accident

she　 searched　 for　ways　 to　confront　 the　 midwife.

However,as　 she　 was　 feeling　 regret　 and　 responsibility　 for　choosing　 the　 midwifery　 owned　 maternity　 home,Ms.

A　 could　 not　 lay　 all　the　 blame　 upon　 the　 midwife　 alone.　 In　 the　 process　 of　reconstructing　 the　 relationship　 with　 the

midwife　 by　 continuing　 communication　 throughout　 the　 incident,and　 with　 the　 dispute　 findings　 having　 established　 a

victim-perpetrator　 relationship,and　 the　 desire　 for　the　 midwifery　 owned　 maternity　 home　 to　resume　 business,Ms.A

wanted　 a　sense　 of　closure　 in　the　 form　 of　compensation.Ms.A,having　 reconfirmed　 the　 importance　 of　life　and　 health

through　 the　 midwifery　 accident,was　 searching　 for　a　new　 way　 of　life.

Ms.B　 sensed　 from　 the　 attitude　 of　the　 midwife　 that　 there　 was　 little　possibility　 of　her　 fetus　 being　 alive,and　 even

while　 suffering　 shock,she　 deliberated　 on　 the　 fact　 that　 the　 midwife　 was　 also　 a　healthcare　 worker　 like　 herself.She

entrusted　 the　 delivery　 of　the　 dead　 baby　 to　the　 midwife　 who　 showed　 an　 unfailingly　 supportive　 attitude.With　 grief

care,Ms.B　 was　 able　 to　say　 a　sufficient　 goodbye　 to　the　 baby,and　 as　a　result　 of　many　 conversations　 with　 the　 midwife,

she　 came　 to　have　 a　deep-seated　 conviction　 that　 there　 was　 no-one　 to　blame.Overcoming　 the　 loss,Ms.B　 acquired　 a

family　 and　 a　new　 view　 on　 life.

Conclusion

The　 women　 who　 maintained　 their　 sense　 of　trust　 in　the　 midwife　 even　 through　 a　midwifery　 accident,did　 so

based　 upon　 the　 relationship cultivated up until the time of the incident,as despite a temporarily shaken sense of

trust in the midwife,the women felt they had been dealt with in good faith.It is essential for nurses to make efforts

intheeventofanincidentoccurringtorecognizetheprocessand`turningPoints'thatleadtoco1血ctandthecol-

1apse of the relationship of trust,and to provide long-term continuing care.

Keywords:midwifery accident,midwife,maintaining a sense of trust,'turning points'

Ｉ.緒 言

周産期医療訴訟の増加は,医 師や助産師を助産か ら

撤退させ,委 縮する周産期医療の要因の一つ となって

いる。周産期事故 はほとんどの場合,予 期せぬ不慮の

できごとであり,人 間にとってかけがえのない価値を

損なって しまう。 この不慮の不幸な体験,非 日常的な

体験は,そ れに関わった者すべての人に心理的な混乱

を引き起 こし,そ の混乱の中で状況を認知的に意味づ

けていく作業を強いることになる(和 田,2007,p.93)。

助産にかかわる団体の組織的な事故防止対策や,「産

科医療補償制度」による被害者の救済 と事故の原因分

析 ・再発防止に期待が寄せ られているものの,医 療の

特性上不可避 に医療事故はな くな らず,過 失の有無に

かかわ らず紛争 ・訴訟 になることもある。そして,た

とえ裁判に勝利 したとして も,悲 しみ ・苦しみは女性
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をとらえ続ける。被害者がなぜ紛争 ・訴訟化するのか

といった理由は,現 在では①原状の回復,② 真相の究

明,③ 謝罪 ・反省,④ 再発防止,⑤ 損害の賠償などで

あることは,明 らか にされている(伊 吹 ・児玉 ・前田,

2008,pp.71-72)。 しか し,責 め合 うだけの関係のまま

では,そ こか ら未来に向かって何 もうまれない。近年,

裁判手続きが必ずしも当事者の望むものを実現 しない

との批判がなされ,生 じた過去を振 り返 り非難 と防衛

に満ちた対立関係ではな く,未 来に向けた紛争を解決

してい くためのシステムとして機能 させることの重要

性が主張され るようになってきた(稲 葉,2003,pp.117-

130)。 そのためには,助 産事故当事者か ら学ぶ以外に

解決に近づ くことはできない。

助産事故前後を通 して事故当事者で ある女性 と助

産 師の問にはどのような信頼関係が育 まれていたの

か,ま た,事 故により,そ の信頼関係 は変化 したのか

しなかったのか,助 産事故当事者の体験 に焦点をあて

た研究はみあたらなかった。そ こで,本 研究にさきが

けて助産事故当事者である女性の中で,助 産事故によ

り死産 し紛争に至った女性の体験について研究 を行っ

た。 この研究でわかったことは,女 性 にとって,児 を

失 うことは筆舌に尽 くしがたい体験であり,死 産以前

か らの助産師に対する信頼感の揺 らぎがあり,死 産後

の助産師の対応に深 く傷つ き,死 産は被害であると認

識するに至っていた。そして,他 の要因も様々に絡み

合いながら紛争へのス トーリーへ と舵 を切って行った

(高島 ・中島,2013,pp.3-7)。

助産事故に直面 した女性や家族のすべてが苦悩 ・悲

嘆がナラティヴによって整形 され,「被害」とい う「現

実」になっても,そ の後の展開 として,必 ず しも紛争

に至るわけでも,す ぐに紛争に至るわけでもない。過

失の有無にかかわらず有害事象が発生 した時,ど のよ

うなプロセスを経て帰結す るのだろうか。そして,そ

のプロセスにはどのような出来事や 「分岐」が存在 し,

いつ 「分岐」するのだろうか。 また,こ の ような有害

事象体験 は助産師 との関係で どのよ うに意味づ けら

れてい くのか十分明 らかになっていない。和田(2007,

pp.93-94)は,紛 争過程研究の領域 には,こ の被害発

生か ら紛争 に至 る認知の変容 ・生成 を捉 える解釈的

モデルが存在 していると述べている。それは,紛 争に

至 るにはネイ ミング ・ブレイミング ・クレイ ミングと

いう3段 階の分岐の プロセスをとるとい うものである。

助産事故をこのモデルに照 らし合わせると,第1段 階

として助産師に助産を委ね有害な事象 とい う結果をも

た らした事態が 「被害」で あると解釈 し名付けるネイ

ミングとい う過程から始ま り,第2段 階 として この「被

害」を引き起 こした責任主体が助産師であると見いだ

し名付けるブレイミングという過程が続 き,そ して第

3段 階 として,そ うした解釈 を表出 し主張 してい くク

レイ ミングという行動をとってはじめて紛争に至るの

である。

助産事故後 も信頼感を維持 している女性の体験 には,

信頼感の揺 らぎも紛争への 「分岐」も存在 しないのだ

ろうか。助産師は女性 と共に安全で快適な出産をめざ

して努力 してきたはずであり,助 産事故 を未然に防 ぐ

ことは大前提である。 しか し,不 可避に事故がな くな

らないとしたら,紛 争予防にとどまらず,そ れ まで培

ってきた信頼関係を繋 ぐという視点が重要であ り,そ

のためには助産事故後 も助産師 との関係性 を維持 して

いる女性の体験を知 る必要がある。

そこで,本 研究では助産事故後 も助産師に対 して信

頼感を維持 している女性の体験の語 りから,助 産事故

を契機 としてどのような「分岐」や思いが存在 したの

か助産師 との関係性に焦点をあてて記述 し,看 護への

示唆を得ることを目的 とする。 また,本 研究では,開

業助産師は助産契約を妊産婦 と締結す る当事者関係 に

あるため,妊 産婦 との関係性が見 えやす く,女 性たち

と開業助産師 との関係性 に焦点を当て る。

Ⅱ.用 語 の 定義

1)助 産事故:本 研究では妊娠 ・分娩 ・産褥 ・新生児

期における開業助産師の業務上の行為に関連 して発

生したすべての有害結果を指 し,助 産師の過失行為

(ミス)に 基づ く有害結果および過失のない不可抗

力による有害結果である。

2)信 頼感の維持:有 害事象に対して,女 性および家

族が納得 してお り,現 在 も助産師 と交流が続いてい

る状態。

Ⅲ.研 究方 法

本研究では,助 産所出産 を希望 し助産事故が発生 し

たものの助産師に対す る信頼感を維持 している女性の

体験 の「語 り(ナ ラテ ィヴ)」を聞き取 り,そ の女性の

視点で解釈 するとい うライフス トー リー研究 の方法

を用いる。ライフス トー リー研究は個人のライフ(人

生,生 涯,生 活,生 き方)に ついての口述の物語に焦
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点をあわせてその人 自身の経験 をもとにした語 りか

ら,自 己の生活世界そして社会や文化の諸相や変動 ま

でも全体的に読み解 こうとする質的調査法の一つであ

る(桜 井,2012,pp.6-22)。 本研究方法を選択 した理由

は,妊 娠 ・分娩 ・産褥 ・育児期は女性の人生の中で大

きなライフイベン トであり,子 どもという命を助産所

という医療介入の少ない場で迎えたいと希望 し,妊 娠

経過 を過ごし,も う一歩で満足感に満ちた出産 ・育児

を体験できるという矢先に突然訪れた有害な事象をラ

イフの中でどのような体験 として位置づけているのか

明 らかにす るために,ラ イフス トー リー研究が もっ

とも浮彫にできる研究方法 と考 えたためである。 また,

ライフス トー リー研究における物語を,や まだ(2000,

pp.146-147)は2つ 以上の出来事を結びつけて筋立てる

行為 と定義 しており,女 性が助産所出産を希望するに

至 った経過や助産事故を現在に結びつけて考え,そ こ

にかかわった開業助産師 との関係性をどうとらえ,現

在 に至っているのか,研 究参加 した女性の自由な語 り

からデータ収集す る方法が有効であると考えた。

1.研 究参加者

本研究 は,第1段 階 として社団法人 日本助産師会

ホームページにある全国助産所一覧(2006年)か ら調

査可能な範囲を勘案 し,中 国 ・四国 ・九州沖縄地方 を

除いた分娩を取 り扱っている270助 産所(有 床 ・無床)

に研究依頼 の文書 を郵送 し,「助産事故後 も女性 と信

頼関係を維持できている」と認識 している助産師の研

究参加者 を募集 した。第2段 階 として研究参加の募集

に応 じた助産師4名 に面接を行い,助 産師か ら紹介 さ

れ,同 意を得 られた助産事故のもう一方の当事者であ

る女性(助 産事故発生当時妊産婦)2名 を研究参加者 と

した。助産師から女性の紹介を受けるにあたって,助

産 師には研究の意義を説 明 し,民 法の不法行為(第

709条)に よる損害賠償請求権 は3年 間行使することが

できる(第724条)た め,研 究により助産師と女性 との

関係性に支障をきたし,新 たな紛争の火種 とならない

ように細心の注意を払うことを約束 した。

2.デ ータ収集期間と方法

デー タの収集期間 は2010年11月 ～2011年3月 の問

に約2時 間1回 ずつである。データ収集方法 は半構成

的面接法で,助 産所出産 を希望 した経過 とともにどの

ような有害事象(助 産事故)が あり,そ の時の思いや

考え,助 産師に対す る思いなどを過去か ら現在に進む

かたちで自由に語ってもらった。これ らの内容は,面

接時に研究参加者である女性の承諾 を得 てICレ コー

ダーに録音 し,逐 語録を作成 した。

3.デ ータ分析方法

今回のデータ分析の視点 として,開 業助産師に助産

を委ね有害な事象 とい う結果をもたらした事態を 「被

害」として解釈 し名付 けるネイ ミング,責 任主体 を見

いだし名付けるブレイミング,そ してそうした解釈を

表出し主張 してい くクレイ ミング とい う行動 に至るか

どうかの 「分岐」に焦点をあてる。

面接内容を何度も読み返 した後,女 性の助産所出産

や助産師への期待や思い,助 産師 との関係性がその事

象がおきた ことの経緯の中で,何 が どの ように女性の

中で変化 し分岐 していったのか,い かなかったのか。

そして変化や分岐 したときには何が どの ように関係 し

ていたのかなどを考慮 しつつ,一 つのまとまりのある

エ ピソー ドとそのエ ピソー ドのテーマを抽出した。そ

の後時系列に沿ってエ ピソー ドのテーマを並べ,そ れ

ぞれの事象や研究参加者および登場人物への思いなど

の関係 を考慮 しなが ら,女 性のライフス トーリーを再

構成 し,有 害事象が起 こった ことの意味や助産師 との

かかわ りの意味に関 して解釈を行った。さらに,事 例

の独 自性 と多様性 を保ちなが ら考察 した。 また,信 頼

性確保のために,女 性に対 して語 りの内容および解釈

を伝え,誤 りがないかを確認 し,修 正を行った。そし

て,分 析の全過程において質的研究者のスーパービジ

ョンを受け,妥 当性の確保 に努めた。

4.倫 理的配慮

研究参加者である女性には研究依頼書を提示 しなが

ら目的,方 法,協 力す ることへの利益 ・不利益等につ

いて丁寧 に説明 し,研 究への参加 は自由意思で あり

途中でも辞退が可能なことを伝え,十 分な理解 を確認

した上で,文 書にて同意を得た。 また,イ ンタビュー

に際 しては女性に とって心理的に負担のかかる可能性

を配慮 し,臨 床心理士 ・精神保健福祉士を同行 し,研

究参加者 に心理的な負担が観察できた時は,イ ンタビ

ューを中断するな どの対応ができるようにフローシー

トを作成 し,対 応の準備を して臨んだ。 しかし,臨 床

心理士等の同行そのものはインタビューアーと女性 と

の1対1の 中での語 りに影響 を及ぼ し推奨 されない と

する考え方もあるため,臨 床心理士等の同行の意図を

十分説明し,同 意を得て実施 した。同意が得 られない
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J.Jpn.Acad.Midwif.,Vol.28,No.1,201429



場合 は無理な同行は実施せず,心 理状態に留意 した。

また,女 性は助産師か ら紹介されたことか ら,極 力パ

ワーが働かないように,助 産師からは研究趣 旨と紹介

の連絡に とどめ,詳 細な説明は研究者が行い,女 性に

はインタビューの内容は他言 しないことを約束 した。

本研究の公表にあたっては女性の個人情報 に深 く関

与するだけでな く,も う一方の助産師を特定する可能

性もある。 したがって,助 産事故の内容に関しては個

人が特定 されず,ま た意味を損ねないように留意 した。

本研究は新潟県立看護大学倫理委員会の承認 を得た

(承認番号10-008)。

Ⅳ.結 果

1.研 究参加者の有害事象を含む概要(事 故発生当時)

A氏:30歳 代。主婦。妊娠分娩経過 は順調。第2子 に

生後5～6日 経過 して黄疸が急激 に増悪 し,3次 救急

病院にて交換輸血を行った。後遺症の発症はなかっ

た。有害事象後3年 以上経過 して面接を行った。

B氏:30歳 代。医療従事者。妊娠経過に目立った問題

はなかった。陣痛発来 し入院した時点で胎児心音聴

取不可。連携医療機関にて第2子 を死産する。有害

事象後4年 目に面接を行った。

女性が実際に語った言葉は,ゴ シック体に示し,()

内には筆者の補足を記述 した。 また,語 りと解釈が対

照可能 となるように記述 した。

2.A氏 のライフス トーリー

A氏 は,第1子 を妊娠 した時,胎 児が遺伝性の疾患

を持 っている可能性を考慮 して,病 院出産 を選択 した

が,妊 娠 ・分娩 ・新生児期を通 して順調に経過 した。

そのため,第2子 を妊娠 した時,健 康問題発生の可能

性を深 く考 えないようになっていた。 また,A氏 は第

1子 の ことを最 も気がか りにしてお り,第1子 に とっ

て,下 の子ができること,転 居や保育園入園後間 もな

い時期 に出産によって母子分離することが,心 に大 き

な負担 にな るのではないか と不安 に感 じていた。そ

こで,A氏 は妊娠分娩産褥期を安心 して過ごすために,

第1子 がなるべ く良い状態でい られることが重要であ

り,適 した環境は助産所ではないかと考えるようにな

った。住居か ら近 く,第1子 や家族の受け入れ も良 く,

親身に考 えて くれるH助 産師 との出会いがあ り,助 産

所を出産場所 として選択 した。

A氏 は妊娠 ・分娩経過は順調であったが,児 の黄疸

がやや強めだった ことか ら経過をみ るため通常 より1

～2日 長 く入院した。退院するにあたって,2日 後に黄

疸の状態をみせに来 るように指導されていた。

1)子 どもの生命の危機への怖れと後遺症への不安に

つきまとわれる

退院後,児 が大人 しく泣かないために母乳を飲 ませ

るチャンスを逸することや ぐった りする様子か ら,A

氏 と実母は児の具合が悪いのではないか という懸念を

抱 くようになった。指導されていた 日時に助産所 を受

診すると,病 院での受診 を勧められた。第1子 が継続

的に診察を受けている病院に助産所のスタッフに付き

添われて受診 し,さ らに受診 した病院から大学病院を

紹介 された。

助産院に健診に来るように指示されていた頃には,

素人からみても子どもの具合が悪そうになっていて,

その健診の時にちゃんと見てもらった方がいいねと実

家の母と話をしていました。健診の結果,や はり総合

病院に行った方がいいということになり,助 産院スタ

ッフと一緒に総合病院に行きました。

そしてA氏 は,病 院で検査等を受 けている間,状 態

が把握できないまま,た だ待 ってい るしかなかった。

夫を呼ぶように指示され,と もに医師の説明を聞き,

はじめて児が生命の危機的な状態にあることを認識す

ることとなった。

病院では子どもがあちらこちらで診察や検査を受け,

私と母は待つだけで,何 がなんだかわかりませんでし

たが,子 どもが何か大変な事になっているかもしれな

いと思ったのは,主 人を呼ぶように言われた時でした。

とても深刻な感じに思えて…。主人と医師から,物 凄

いことだと聞かされ,慌 てました。

児は,治 療が功 を奏 し生命の危機的状態を脱 し,約

2週 間で退院で きたが,A氏 は入院時に説明 された後

遺症に対する怖れを抱いた。児の予後 は発育発達 とと

もに顕在化 して くる問題 もあ り,2歳 頃までに3か 月毎

の定期検診が念入 りに実施 された。検診の度に順調で

あることが告げられた ことにより,不 安は少 しずつ解

消されていった。後遺症が残れば,児 や家族に大きな

影響を及 ぼしかねず,A氏 は後遺症 に対する予防的な

対策 も考えていた。

入院した時点で,主 治医から後遺症として,発 育の

段階で目や耳や知能への障害の可能性を説明されて,

その怖れをずっと持っていました。検診が2歳 になる

位まで3か 月に1回 位あり,主 治医は今回の経緯も知

っているので,念 入りに検査して下さいました。その
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結果がいつも順調だと検診の度に聞いていたので,そ

れが安心材料でした。(中略)知 的障害が一番判断しに

くいと言われていたので,わ からないうちに知能が遅

れているということにならないようにするにはどうし

たらいいか主治医の先生に相談しました。母親との一

対一の時間だけよりも,保 育園や様々な環境で色んな

刺激を与えた方がいいと説明を受けたので,よ り早く

対処しようと思いました。

2)混 乱の中で周囲の言動から助産事故という認識に

至 り,助 産師との向き合い方を探る

A氏 はH助 産師がその 日のうちに児の入院先をたず

ね,全 面的に非を認め,A氏 と児のことを心配 して く

れていることを好意的に受 け止めていた。

H助 産師さんが全面的に非を認めて下さったという

か,私 自身と子どもの事について物凄く心配して下さ

っているのがとてもよくわかるのと同時に,本 当に申

し訳なかったという気持ちが伝わってきて,そ こまで

されなくってもって私が思ってしまうほどお詫びをさ

れました。

しか し,初 めて児の生命の危機的状況を目の当た り

に し,衝 撃 を受け,混 乱する中で,医 師の態度や家族

の助言から子 どもの生命危機 とともに助産事故が発生

したのだとい うことを認識するに至った。今後の助産

師の態度如何によって関係性が変化 して しまうのでは

ないか という一抹の不安や疑いが脳裏をかすめた。A

氏は,H助 産師 との関係性 を崩さないために予防的に

知人の弁護士に相談 し,助 言を受け,弁 護士を間に入

れ話 し合いをしてい くことを提案 した。

取りあえずは,私 も初めての事でどんな状態なの

か,何 をどうしたらよいか,対 処の仕方がわかりませ

んでした。私はH助 産師さんには病院に早く連れて来

ていただいて感謝こそすれ,悪 い感情は抱いていませ

んでした。でも,家 族からは「何甘いことを言ってる

の,医 療事故が起きたのよ」と言われ,医 師の態度か

らも,私 も,よ うやく病気も大変なんですけど,こ の

ことは(助 産事故であり)大変なことなんだと認識し

ました。先方(H助 産師)が今後,ど のような状態で出

てくるのかわからなかったので,知 人の弁護士さんに

相談しました。(中略)や はりお互いがどうにかなって

しまったら嫌なので,間 に誰かいてもらった方がやり

取りが上手くいくのではないかと思い,H助 産師さん

にも弁護士さんをつけて頂いて,話 し合いをする形に

しました。

A氏 には助産師 との関係性を悪 くした くない気持ち

とともに,信 じて良いのか とい う気持ちの揺 らぎも芽

生えている。今後の子 どもの健康状態によっては,自

分自身の感情のあ り様 も予測がつかないことに対 して

怖れ も感 じていた。

子どもがすくすく育てばいいんですけど,育 ってい

る段階って,何 があるかわからないし,そ うなってし

まって,あ とあとどうしてくれるのと言っても,何

が?そ んなの知らないって言われても困るし,私 自身

も何かこう許せる部分と許せないっていう気持ちが出

てくるかもしれないと思いました。

3)助 産院を選択 した責任と後悔で助産師だけを責め

られない

A氏 は第1子 妊娠の際には第1子 が遺伝的疾 患を持

っていることが予測 され,健 康問題が発生する可能性

を考え病院出産 を選択 した。第1子 に心配 した健康問

題が,妊 娠 ・分娩,出 産後の経過中に起 こることな く,

順調な経過だった ことから,第2子 にも健康問題が起

こる可能性を忘れかけていた。

したがって,有 害事象の発生 には自分にも責任の一

端があ ると思い,助 産師を一方的に責める気持 ちに

はなれなかった。H助 産師にも第1子 の ことは話をし

てお り,H助 産師 も重要視 した様子 に思えなかったが,

そのことをA氏 は自分が しっか りと認識 していれば良

いことであ り,む しろ,A氏 は自分が助産所を選ばな

ければ,H助 産師を巻 き込むことはなかったのではな

いか という後悔 を強 く感じていた。

私自身も2人 目の子の時は,上 の子が割と健康で普

通に育っているので忘れかけていたというか,上 の子

どものためだけを考えてしまいました。自分が助産院

を選ばなければ,こ ういうことにならなくて済んだか

もしれないという気持ちがあります。根底がそこにあ

ったのかなという気がします。一概にH助 産師さんだ

けを責める気になれないからこそ,良 くして下さるH

さんに甘えてばかりいます。(中略)初診の時にはHさ

んに上の子どもことは伝えてはあるのですが,あ まり

重要視されていた様子はなかったです。

4)事 故でのかかわ りを通 して助産師との関係が再構

築される

A氏 は辛い事故を契機 としたH助 産師 とのかかわ り

を通 して,一 度た りとも「許せ ない」とい う感情 にな

ったことがな く,む しろ以前にも増 してH助 産師に親

近感を抱 くようになった。それはH助 産師がA氏 にと

って,助 産事故 を機に好 ましい変化 をしてきていると

感 じたことが基盤 となっていた。そして,H助 産師に

助産事故後も助産師に対する信頼感を維持している女性の体験
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は,子 どもの成長をできるだけ長 く見守 り,か かわ り

続けて欲 しい と願 うような関係性が再構築されていた。

その時点(事 故発生当時)で 許せないということは

ないです。結局今まで全くないです。事故の後,私 に

対してこういうことがあったからというのではなく,

私が出産した時と何かこう違う,Hさ んの変化を感じ

た気がします。出産する時は何となく,偉 い人,さ も

院長って感じがしていたものが,も っと親近感がわく,

温かいお母さんのようになった気がしました。それは

他の妊産婦さんにもそうなんじゃないかな。(中略)好

ましい変化です。この機会があったから今のHさ んな

のかなと思うと,こ うなってしまったことに引け目を

感じている自分もいるけれど,Hさ んも嫌な思いを物

凄くされたと思うけれど,少 しでも前進されたのか

な?な んとなくそんな気がします。(中略)い つまで来

て(成 長 ・発達を見に)下 さるのかな?む しろ,こ の

子が成人するまで来てくれると良いのだけれど…(そ

れは無理なのかな?)。

5)被 害者 ・加害者 という関係の終結 と助産院再開の

ために,け じめの補償を求める

A氏 は助産師 と紛争関係 となっていたわけではな く,

関係性を保 ちなが らも,子 どもの後遺症が発生 した場

合 を想定 し,加 害者 と被害者 という関係性をとってい

た。 しかし,事 故後,助 産所が休止状態になっている

ことを解消し,助 産師の心の重荷をとりたいと強 く願

った。そのためには,言 葉だけでは助産師の心の重荷

を とり去 ることはできないと考 え,加 害者 と被害者 と

いう関係性を終わ りにするけじめ として,子 どもが心

身ともに健康 に成長 していると診断を受けた頃,弁 護

士を通 して和解金(A氏 の表現)を 請求することにした。

なぜ,和 解金を請求したかと言えば,(被 害者と加

害者という関係を)終 わりにしたかったから。Hさん

からはずっと何かすることがあれば何でもやりますと

言われていました。私が言葉だけで何もないと言っ

ても,Hさ んの心の重荷はきっと取れないと思ったし,

もし子どもに障害が残ったら,自 分の気持ち(許 せな

いことはない)が変化している可能性もあるし,そ う

いうことにならないために,む しろ,補 償していただ

いたほうがけじめがついて良いと思ったのです。Hさ

んには早く助産院を再開して欲しいと願っていました。

6)事 故に対 して意味づけを し,新 しい生き方を見出

す

A氏 は,事 故に係 る体験を通 して,事 故はなかった

方が良いことを前提 にしながらも,健 康の大切 さや深

いところで命を再認識することになったと意味づけて

いた。また,子 どもの後遺症予防のために予定より早

期に保育園に入れる決意を した。そこで,入 園要件の

「母親が有職であること」をクリアするため,教 育を

うけ直 し就職 し,職 業人 としての新 しい生 き方を見出

していた。

(このような体験は)な かった方がいいとは思うけれ

ど,私 自身も健康体ということの重要性や,も う少し深

いところで命を考えられるようになりました。(中略)な

るべく(子どもに)刺激を与えたい,保 育園に入れたい

って思った時に,私 の就職先が全然決まらないので,学

校(大学)に 行き,就 職活動をして就職しました。(中略)

あのことがなければ,こ の子は3歳 まで保育園に入れな

かったかもしれないし,私 自身きっと主婦のままだった

と思います。

3.B氏 のライフス トー リー

B氏 は,第1子 を助産所でM助 産師の介助 によって

出産 し,幸 せな体験をすることがで きた。その出産や

育児の過程で受 けたケアによってM助 産 師に対する

信頼感は構築 されていた。2人 目を妊娠 した時 も同助

産所での出産 を希望 したのは,ご く自然なことだった。

B氏 は病院医師やM助 産師による妊婦健診 を定期的に

受け,37週 を迎えた。前駆陣痛 も始まり,児 の誕生を

待ちわびていた。

1)助 産師の態度から児が生きている可能性は少ない

と感 じ始める

B氏 は本格的に陣痛が開始 し,助 産所 を受診 した時

点で胎児心音が聴取で きない という事態に遭遇 した。

その意味を理解できず,信 じられない気持ちだった。

最終的には連携医師の診察を受 けるまでは,B氏 自身

も夫 も望みを持っていたが,病 院で最終的に胎内死亡

をしていることが確認された。その間,助 産師が自分

を抱 きしめて くれた りしたことか ら,児 が生 きていな

い ことを察 した。

(入院を決める)内診でM助 産師が「もう全開だね,

2時間で産まれるね」なんて言って,胎 児心音を探し

た時に,心 音が取れなくてエコーしたら,「心臓が動

いていない」と言われて。でも,言 われても理解でき

ないし,医 師に診てもらうまでは,奇 跡を望む気持ち

でした。(中略)陣 痛が強くて,グ ルグル動き回ったり

していた時，合間に(M助 産師が)こ うぎゅ一っと後

ろから抱きしめてくれたりして。これは一体どういう

こと?や っぱり駄目なのかな?と,少 しずつ思って。
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陣痛が続いていましたが,病 院へ移動して診てもらっ

たら,や はり駄目でした。

2)胎 内死亡に衝撃を受けつつ,同 じ医療従事者 とし

て助産師のことを慮る

B氏 は,当 時を振 り返 り,満 期産の時期 に入 り前駆

陣痛が強 くなってきた頃から,胎 動が減弱 してきてい

たことを感じていたが,そ れが胎内死亡の前兆である

可能性を考えることができなかったことを気にしてい

た。そして,胎 児の死亡原因は突然死のようなものだ

った と,自 分を納得させ るように語っていた。

37週 に入ってから,(前 駆陣痛が)強 くなってきた

ところもあって,赤 ちゃんの動きが鈍っていたと思い

ます。でも,そ の時は何とも思わなかったんです。そ

んな時もあるんだろうし,こ れがおかしいと思わなく

て。うん,う ん,う ん,(自 分を納得させるような言

い方)だ から突然死みたいなものだったと思ってるん

です。うん。

また,B氏 は,児 が胎内で亡 くなっている事実 に衝

撃をうけ,頭 の中で何が原因だったのかを思いめ ぐら

し混乱 しているにもかかわらず,陣 痛 は容赦な くお と

ずれ,立 ち向かわなければならなか った。M助 産師

に落ち度 はないと思 うと共 に,M助 産師が後悔 した り,

罪悪感 を抱いているのではないか とM助 産師を慮 っ

ていた。それは,B氏 自身が医療従事者だか らこその

思いでもあった。

Mさ ん自身には全然落ち度はないと思いつつも,あ

の時(最後の妊健や様々な場面),こ うすればよかっ

たのではないかと,そ れぞれ(B氏 とM助 産師)が 思っ

ていたと思います。Mさ んがそう(何 か防ぐことはで

きなかったのか)思 っているのではないかと何となく

分かったので。(中略)私が医療従事者だというもある

から,色 々なバイアス(色 々なことを考え浸りきれな

い)が かかるんですけど。(中略)Mさ んは多分,悪 い

ことしたんじゃないかなという気持ちが何となく少し

あるように感じていたので,そ んな中で私が色々泣き

ながら話を聴いてもらうとか,相 談したりというのは,

辛い立場だろうと思ったけど。やっぱり頼れるのは

・(Mさんしかいませんでした。)

3)決 して逃げない姿勢の助産師を信頼 し出産(死 産)

を委ねる

B氏 はM助 産師の どんな状況 で も逃げない姿勢や

向き合って くれる強さを本物 と感 じ,移 動先病院で も,

M助 産師に出産を委ねたいと強 く思った。

M助 産師さんの逃げない,向 き合ってくれる強さは

本当に本物っていうか…。それが一人目であろうが二

人目であろうが,関 係なかったと思うけど,一 人目の

出産でのかかわりから,さ らに強い(信頼感)っ てい

うのはあると思うし,結 局,病 院での死産の時も,M

さんに全部介助をお願いしちゃったんです。

4)グ リーフケアで子どもと十分なお別れをする

B氏 は病院ス タッフの配慮やM助 産師の手厚い グ

リーフケアにより,子 どもと十分なお別れができたこ

とが,喪 失感 を抱えながらも亡 くなっていても一人の

子どもとして大切に扱われた満足感を感 じていた。そ

して,家 族 と共に良い見送 り方を したことが喪失の回

復過程において重要だった と認識 していた。

Mさ んがいなかったら私もどう子どもと対面してい

いかわからなかったです。Mさ んは産まれた子を綺麗

に沐浴して服を着せてくれました。あ,こ んなことし

てもらえるんだと思ったのと,病 院の方も,添 い寝さ

せてくれたんです(入 院している間)。身体が腐らな

いようにずっと冷やす氷を持ってきてくれて。(中略)

Mさ んは自宅にお悔みに来て下さいました。その他に

も,入 院中に何回も面会に来てくれたり,(子 どもを)

亡くした人の手記をまとめた冊子を下さったり。Mさ

んは,上 の子が赤ちゃんが亡くなっているのがわから

ず,お もちゃであやしているのを見て,上 の子と一緒

にあやしてくれました。一周忌のお参りに来て下さり,

本当に寄り添うケアをしてもらいました。

そ して,B氏 は家族 とともに良い見送 り方がで きた

ことが,気 持 ちを切 り替えることに繋がった と自覚 し

ていた。

火葬するまで日があったので家に連れて帰ってきて,

皆で布団並べて寝たりとかして。そうできて良かった

なあって。だから,い い見送り方をできて,切 り替え

られたのかなあとも思います。身内が来てくれて皆で

見送りました。

5)対 話の積み重ねの中で誰も責められないと心から

思う

B氏 は,児 を亡 くした喪失感に苛 まれ,児 の死亡の

理由を求め,病 院医師 に相談す るものの逃 げ腰 の態

度に思え,傷 つき,う つ的な状態に陥った。結局,M

助産師の辛 さも慮 りなが ら,M助 産師 に相談 し,や

り場のない思いも含めたさまざまな思いをぶつけ,そ

れに対 してM助 産 師か ら親身に対応 して もらえたこ

とで気持 ちが落ち着いた。ある時,M助 産師から「至

らなかった ことがあったのか もしれない」という言葉

をかけられた。その時,最 後の妊婦健診時に児の異変
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を発見できたのではないかと,一 瞬抱いた疑念 を否定

できなかった こと,今 は妊婦健診時に児の異変の見過

ごしがあ り,胎 内死亡に至った とは思 っていないこと

を,正 直 に話す ことがで きた。知人から「事故だ」と

訴訟を勧められたが,夫 とも話 し合い,誰 も責めるこ

とはできない と心か ら思 うことができた。さまざまな

対話やできごとを経て,M助 産 師に一層 の信頼感 を

持つに至った。

1か月健診の時に,(健 診を一部受けていたからとい

って)医 師を責める気持ちは一つもなく,気 持ちを汲

み色々話してくれることを期待したけど,や はり逃げ

るようで,一 刻も早くその場を去りたいのがわかるん

です。それで,気 持ちが不安定になり,や り場がなく,

どうしたらいいのかわからない時もMさ んは本当に,

長い時間話をじっくり聴いてくれました。その後,本

の返却でMさ んを訪ねた時,Mさ んから「至らないこ

とがあったのかもしれない」と言われました。私はも

しかしたら最後の健診で異常が見つけられたのではな

いかと思ったことがあり,そ んなことは全くありませ

んとは言えませんでした。でも,そ のことが死産の原

因とは考えていないという正直な気持ちをお伝えしま

した。何かあった時 相手が悪くないと分かっていて

も,八 つ当たり的な怒りもあるわけで,そ れをただ聞

いてくれたら,そ れだけで解消されるのに,逃 げ腰に

されると逆にもっと違った恨みになることも…。知人

から「事故だよ。訴えたら」と言われたけど,夫 とは「誰

かを責めても仕方ないよね」と話し合いました。

6)喪 失を乗り越え,新 しい生命観と家族を得る

児を亡 くした喪失感は大き く,一 時は元気な子 ども

を見 るの も嫌 になることもあった。 しか し,家 族や

M助 産師,子 どもを亡 くした経験 のある友人 ・書籍

・ネット上の手記,趣 味の会での出会いなどに支えら

れ,心 が少 しずつ豊かになっていった。普通に子 ども

を持つことや毎日生き続 けることが当た り前ではな く,

奇跡だ と思 うようになった。1年後妊娠 し,M助 産師

とは出産場所の相談や新生児訪問を依頼するな ど交流

が続いている。

自分の中で役に立ったのは,同 じ経験者の話かな。

子どもを亡くしたことのある友人に連絡しました。私

自身その友人の辛さを当時分っているようで分ってい

なかったと思いました。体験してみると自分が想像し

ていた以上に辛かったし,ど うやったら普通に生きて

いけるかわかりませんでした。ネットで直前に子ども

を亡くして新しく子どもを迎えようとして頑張ってい

る人のことを知り,励 まされました。(中略)私の周囲

の妊婦のうち,私 だけが死産だったので,同 年代の子

どもをみると辛くて…。普通に毎日,こ う生き続け

るってこと自体も奇跡だということが分かりました。

(中略)Mさ んは,人 の辛い気持ちに対する想像力が凄

く豊かで,私 が周囲の言葉で傷ついている時にも気が

つき対応してくれて,そ れでまた絶大な信頼感を持ち

ました。1年後妊娠した時もM助 産院でお産したかっ

たけど,協 働管理してくれる医師確保は難しく,諦 め,

Mさ んには,出 産場所の相談や新生児訪問を依頼しま

した。

V.考 察

身体 ・健康 ・生命が,事 故に よって損 なわれた と

き,あ る当事者は,そ れが明白な ミスによるものであ

る場合は当然に,不 可抗力による帰結であった場合で

も,「事故」として認識 し(ネ イ ミング),同 時にその責

任 を医療者 に帰属 させ(ブ レイ ミング),激 しい怒 り

の感情に至 り,そ して,苦 悩は 「被害」のナラティヴ

を誘発 し,「被害」のナラティヴは紛争へ と(ク レイミ

ング)へ とかたちを変えてい く(和 田,2007,pp.94-95)。

本項においては,助 産事故後 も助産師 との関係性を

維持 している女性2名 の語 りの共通性から,事 故を契

機 として どのような新たなス トー リーの変容(「ナ ラ

ティヴの中の分岐」)がなされたのか,そ のことに助

産師との信頼関係が どのように影響 しているのか とい

う2つ の視点か ら記述 し,最 後 に看護への示唆につい

て考察する。

1.助 産事故を 「被害」とする解釈を留保 しつつ,関

係性を維持 している背景

1)助 産事故までに信頼関係が構築されている

信頼は相手の能力に対する期待 としての信頼 と相手

の意図に対する期待 としての信頼 は区別 され る(山 岸,

1998,pp.34-37)。 助産 師に対する信頼 として,能 力に

対す る期待は,助 産診断過程(助 産診断 ・ケア)が 適

切になされ,安 全 ・安楽が確保 されることであ り,意

図に対す る期待は相手か ら信託 された責務 と責任を果

たし,場 合によっては自分の利益 よりも他者の利益 を

尊重する義務 を果たして くれ ることに対する期待 と考

えることができる。

A氏 は,H助 産 師が第1子 の ことを重要視 した助産

所選びを親身にな り受 け止めて くれた と語 ってお り,

34日 本助産学会誌28巻1号(2014)



意図に対する期待を満たされていた。さらに妊娠,分

娩が無事に経過 したことで能力に対す る期待も満たさ

れ信頼感を抱いたと考 えられ る。また,B氏 はM助 産

師か ら第1子 の出産 ・育児において幸福や満足 を感 じ

るケアを受 け,能 力に対する期待 と意図に対する期待

が十分満た された経験か ら,M助 産師に信頼感 を深

く寄せたもの と考えられる。

2)有 害事象により衝撃を受け混乱 している時も,誠

意を尽 くされたと感 じる

過失の有無 にかかわらず助産事故が発生 し,母 子に

有害事象が発生 した時,有 害事象の深刻 さが著明であ

るほど,女 性や家族は大きな衝撃 を受け,混 乱 し,状

況的危機に陥る。そして,精 神的に不安定な状態に陥

り,そ の状態 をす ぐに解決するための対処が とれな く

なる(小 島,2010,pp.6-9)。 このような状況下では,安

全な助産を提供するという助産契約履行者である助産

師への能力期待が大き く裏切 られ,そ れまで培 ってき

た助産師 との信頼関係 も危機的な状況を迎えることに

なる。そして,女 性たちは混乱の中で,当 該助産師 と

どのように向き合えば良いのか考えられない状況に至

る。

また,助 産契約の もう一方の当事者である助産師に

とっても有害事象の発生は強い衝撃 とな り,ど う女性

にかかわるべ きか,冷 静な判断ができないという点で

は危機的状況を抱えることになる。医療事故に適切な

対応をするためには初期対応が重要であ り,そ の対応

方法を身につけてお く必要がある(江 原,2008,pP・19-

27;日 本看護協会,2002,pp.7-19)。 また,福 田(2009,

p.20)は 看護師長の事故対応の困難 さを明 らかにして

いる。 これ らの文献 は,管 理者 とケア提供者が異なる

体制や病院などの大 きな組織内における対応を前提 と

している。助産所 においては,助 産師が管理者 とケア

提供者を兼ねてお り,助 産師自らが混乱の中,事 故対

応 に立ち向かわねばならない。結果,事 故への初期対

応が不適切 になされた場合,女 性に疑念 を抱かせ る要

因 となる可能性がある。

胎児や早期新生児 と死別 した母親の情緒的悲嘆反

応 は多様で激 しく(大井,2001a,p.21),ま た,そ うし

た母親には,胎 児や新生児の死亡原因を知 りたいとい

う強いニーズがあることが明 らかになっている(大 井,

2001b,p.314)。

A氏 は死別 したわけではないが,児 が生命の危機的

状況 にあり,救 命で きたものの後遺症 も心配され,衝

撃の強さは計 り知れなかった。そして,医 師の態度や

家族の言葉か ら子 どもの生命危機の原因が,助 産事故

であると認識 した。

気がか りなことを抱えて助産所出産を決めたA氏 は,

周囲か らの助言をもとに,怒 りの矛先をH助 産師に向

けるか,子 どもに辛い思いをさせたことへの自責の念

に とらわれ続ける可能性があった(高 島 ・中島,2013,

p.7)。 しか し,A氏 はH助 産師か ら「全面的に(非)認 め,

お詫びをされた」と認識することによって,原 因を求

めてさまようことを必要 とせず,冷 静 に助産師との向

き合い方を探 り,弁 護士に相談するという対処をとる

ことができた。

このように,助 産事故がおきた という認識はA氏 に

若干の疑念や不安を持たせたものの,事 故の初期に誠

実 に対応 された という体験 は,A氏 を殊更防衛的にす

る必要がなかった。 また,有 害事象が発生 した要因の

一つが自らの健康への過信であ り
,全 ての責任を自ら

で負 うという母性の特性 と相 まって助産師を一方的に

責 められないと自省させている。H助 産師に対 して事

故発生時から今まで,一 度 も許せないとい う感情にな

った ことがないと言い切れることは,H助 産師への強

い信頼を意味する。

B氏 は入院 した時点ですでに児の心拍が聴取で きな

かった ことか ら,「助産師 さん自身も全然落 ち度はな

いけど」と,胎 内死亡は不可抗力であり,過 失(ミ ス)

による有害事象 とい う認識はなかったと考え られる。

May&Stengel(1990,pp.117-118)は 医療事故被害者が

法的手段に至 る要因の研究において,医 療や法につい

ての知識が高いほど訴訟 に踏み切 ることが少ないこと

を明らかにしている。B氏 も「Mさんが(自 分の判断に)

何かあったのか と思ってい るのは何 とな く分かった」

と,医 療従事者だか らこそ,助 産師を慮っていた。む

しろ,胎 動が減弱 していたことを気づけなかった自分

を責めていた。蛭 田(2009,pp.68-70)は,死 産 を経験

した母親は亡 くなった子 どもの存在 を人生に組み込む

ことの難 しさの特徴があると述べている。 しかし,B

氏 はM助 産 師か ら分娩のサポー ト,児 を失った深い

悲 しみへの傾聴,M助 産師の有害事象への思 いの打

ち明け,手 厚いグリーフケア,葬 儀の出席,一 周忌の

ご焼香,事 故後の妊娠 ・分娩 ・育児へのサポー トを継

続的に受けることによって癒 され,M助 産師への信頼

感を深めると共に,子 どもの存在を人生の中に組み込

み,生 きていた。

医療事故被害者が法的行動をとる理由に,第 三者へ

の相談,第 三者からの助言 を得たことがあげられてい
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る(Gerald,Ellen,Penny,et　 al.,1992,pp.1360-1361)。2

事例において も,第 三者の助言は女性 に医療事故 とい

う認識を与え,信 頼関係に揺 らぎのス トー リーをもた

らし,紛 争へ と「分岐」す る可能性があった。 しか し,

妊娠中からの適切なケアへの信頼感があ り,事 故後の

初期対応が適切になされたことにより,有 害事象があ

っても,ケ アは継続 され,信 頼感は維持 し,紛 争への

新たなス トー リーの書 き換えはなされなかった。

以上のことか ら,信 頼を構成 する2つ の要素の1つ

である安全に分娩 ・育児を終了させるという能力への

期待 は揺 らいだ としても,意 図に対す る期待,す なわ

ち最後まで女性への責任 を全 うする努力によって,信

頼関係を持ち直 し,信 頼関係を繋 ぐことができる可能

性を示唆 している。

3)有 害事象体験を契機に新たな生き方,健 康観,助

産師との関係性を見出す

危機的状況から回復する過程は,最 終的には,建 設

的な方法で積極的に状況 に対処 し,新 しい自己イメー

ジや価値観を築いてい く適応の段階へ と帰結する過程

(小島,2008,pp.46-91)で ある。喪失を納得するために

は,現 実を変換 し,自 分な りの納得の しかたを見出す

ことが必要である(や まだ,2007,p.63)。

A氏 は後遺症予防の環境づ くりとして,子 どもを保

育園に入所させ る決意をし,そ の実現のために大学で

学び直 し,専 業主婦か ら職業を持つに至るという新 し

い生 き方を再構築 していた。また,子 どもの後遺症の

不安 を持ちなが ら,助 産師 との補償等の対応は避 け,

子 どもや自分へのケアを受 け,補 償等の対応は弁護士

を通 して夫が対応するというように,事 故対応の役割

を分けていた。後遺症の心配がないとい う目安がつい

た時,被 害者 と加害者 という立場を終わ らせ,休 業中

の助産所再開を強 く願 い,け じめとしての和解金 を請

求 した。

A氏 は,事 故後の助産師 との数年にわたる関わ りの

中で,助 産師がA氏 だけでな く,他 の妊産婦に対 して

も好ましく変化 したと感じていた。事故やまつわるさ

まざまな出来事はH助 産師にとって も辛い体験だった

と認識 しつつ,乗 り越えて助産師 として成長 ・前進で

きたのではないか と客観的に語っている。

岡永 ・横尾 ・中込(2009,pp.168-169)が 明 らか にし

ているペ リネイタル ・ロスの もたらす通常の悲嘆の帰

結のように,B氏 は喪失感に苦悩 しつつ,家 族や助産

師,多 くの人 とのかかわ りで,死 産 した子 どもへの思

いの深さを増 しつつ,夫 婦で誰 も責 めないと決め,次

子を授か り,家 族の再構築に向かっていた。

2人 の女性は健康であることは,簡 単ではな く,過

信 してはいけない という健康観 も再構築することにな

った。

このように,助 産師に信頼感を維持 している女性は,

有害事象 という危機はあったものの,人 生を再構築す

ることにより,喪 失体験の意味を見出 していた。

2.看 護への示唆

1)助 産事故を契機 として当事者間の信頼関係が崩壊

し紛争へと「分岐」するプロセスの認識

命 より大切な児を失 う,あ るいは危険な状態 にさら

す ということは母親である女性 に壮絶な悲 しみ,絶 望

を与え,怒 りを呼び起こす。怒 りの感情の湧 き方,怒

りの向けられる方向 と時間の経過は一人ひ とりの背景

により異なっている。

助産師と妊産婦の信頼関係が崩壊 し,紛 争 となるプ

ロセスには,ネ イミングか らブレイミングへ,そ して

クレイ ミングへの 「分岐」をとることを認識 すること

が必要である。 しか も,そ の 「分岐」は「分岐点」のよ

うに,単 純 に一つの強烈な出来事や時点があるわけで

はなく,さ まざまな要因が交錯 し長い時間の中でおこ

っていく(和 田,2007,p.96)こ との認識も必要である。

A氏 の場合,児 の生命が危機的状態 とな り,周 囲の

言動や助産師から謝罪された ことか ら,助 産事故であ

るとい う認識,そ れ も一般的に事故は過失によるもの

であるという認識を含んでお り,ネ イ ミングという最

初の 「分岐」に至った。 しか し,ネ イ ミングの契機 と

なった「謝罪」という行為があったか らこそ,ブ レイ

ミングにつながらなかった ともいえる。

B氏 は,入 院前 に児が胎内で死亡 していたというこ

ともあ り,そ もそも過失による有害事象 という認識は

強 くなかったことが うかがわれた。 しか し,常 に助産

師から応答的な対応を受 けていると認識 してお り,信

頼関係 に揺 らぎさえなかったかに見えるB氏 にも,子

どもの死因を求める経過の中で,妊 婦健診の時何か問

題がなかったのか と脳裏をかすめたことがあ り,最 初

の 「分岐」であ るネイ ミングは存在 しなかった とは言

い切れなかった。

このように,た とえ,ネ イ ミングやブレイ ミングに

至っても,事 故に至るまでの助産にかかわる医療者 と

の協働的な信頼の存在や,事 故後であっても女性の苦

悩のス トー リーに応答的な対応がなされることで,新

たなス トー リーに書き換えられブレイ ミングに至 らな
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い可能性がある(和 田,2007,pp.103-104)。

有害事象の原 因が何 であれ,助 産 ケアを受 けてい

る女性はその原 因を何か に求めようとす る傾向が あ

り,ケ アの提供者にその矛先は向かいやす く,紛 争へ

の 「分岐」の可能性が長期 にわた り存在 することを認

識することが必要である。

2)事 故 当事者と して誠実に女性 と向き合い対話 し,

長期的で継続的な視野に立ったケアの提供

医療事故により子 どもを亡 くした豊田(2010,p.79)

は,医 療者の思いが伝わることこそが,被 害者の頑な

な心をとかす ことができると述べている。当事者間の

問題は当事者同士の対話によってのみ解決に近づ くの

である。

浦松 ・佐藤 ・藤澤(2013,pp.3-6)は,オ ース トラリ

アのOpen　 Disclosure　Standardが,有 害事象発生時の

患者 ・家族 との信頼感の醸成のためには有害事象に関

する情報 を患者 ・家族に率直に伝えること,そ して謝

罪することを言葉に重きを置 くのではな く,治 療やケ

アを迅速かつ適切に進めることな ど医療者の事故後の

対応を重要視 し,継 続的にケアを提供する一連のプロ

セス として位置づけていることを明 らかにしている。

2人 の女性から,助 産師に対 して事故発生以前にお

いて妊婦健康診査等を通 して信頼感を持 ち,助 産事故

直後 もその後 も助産師 とのかかわ りを絶つことはな く,

現在 も交流 を続けていることが語 られた。このことは,

事故対応が喪失や危機 を体験 してい る女性のケア ・

ニーズである母親になることを支え,悲 嘆作業をすす

めること(太 田,2006,pp.23-25)を 包含 した誠実で継続

的なかかわ りとしてなされてきた ことを物語っている。

すなわち,助 産師による事故当事者 としての誠実で長

期的な視野に立ったケアの提供 は,女 性 との紛争を回

避するとともに,さ らに信頼関係の再構築へ と繋がる

可能性を示唆 している。

3.研 究の限界と今後の課題

本研究は,助 産事故後 も助産師 との関係性が維持さ

れている女性の体験であり,2名 という限 られた人数

であるものの得難い貴重なデータである。今後 も,少

しずつデータの集積 をはかっていきたい。
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