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略語表 

 

AN: Anorexia Nervosa：神経性やせ症 

ANR: Anorexia Nervosa Restricting：神経性やせ症摂食制限型 

ANBP: Anorexia Nervosa Binge eating/Purging：神経性やせ症過食排出型 

BN: Bulimia Nervosa：神経性過食症 

BED: Binge Eating Disorder：過食性障害 

OSFED: Other Specified Feeding and Eating Disorder 

：他の特定される食行動障害または摂食障害 

DSM-5: The 5th edition of the Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders 

：精神疾患の診断と統計マニュアル第 5 版 

BDHQ:  Brief-type self-administered Diet History Questionnaire 

：簡易型自記式食事歴法質問票 

EAT-26: Eating Attitude Test 26 

CGM: Continuous Glucose Monitoring ：持続グルコースモニタリング 

isCGM: Intermittently Scanned Continuous Glucose Monitoring  

：間歇スキャン式持続グルコースモニタリング 

GV: Glycemic Variability：血糖変動 

MAGE: Mean Amplitude of Glycemic Excursions 

HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance 

HOMA-β: Homeostasis Model Assessment-beta cell 
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序論

摂食障害は、単なる食欲や食行動の異常ではなく、体重に対する過度のこだわりがあるこ

とや自己評価への体重･体形の過剰な影響といった心理的要因に基づく食行動の重篤な障

害である。日本摂食障害学会の摂食障害治療ガイドラインでは、摂食障害は極端な摂食制限、

過食、自己誘発性嘔吐、過剰運動といった異常行動と身体像の歪み、痩身への執着などの精

神面で定義されている 1)。 

 

精神疾患の診断と統計マニュアル第 5 版（Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 5th Edition: DSM-5 米国精神医学会、2013）において、摂食障害は、神経性やせ症

（Anorexia Nervosa、以下 AN）、神経性過食症（Bulimia Nervosa、以下 BN）、過食性障害（Binge 

eating disorder、以下 BED）、他の特定される食行動障害または摂食障害（Other Specified 

Feeding and Eating Disorder、以下 OSFED）に分類される 2）。DSM-5 における診断基準では、

AN は必要量に比べカロリー制限を行い、年齢、性別、成長曲線、身体的健康状態に対する

有意に低い体重に至り、体重増加または肥満になることに対する強い恐怖、または体重増加

を妨げる持続する行動があるとされる。さらに、AN には摂食制限型（Restricting type、以下

ANR）と過食/排出型（Binge eating/Purging type、以下 ANBP）がある。ANR では一定期間に

繰り返し行われる過食または排出行動（自己誘発性嘔吐、または下剤・利尿薬、または浣腸

の乱用）を認められない状態とされる。一方で、ANBP では、過食や自己誘発性嘔吐または

緩下剤、利尿剤または浣腸の乱用といった代償行為を習慣的に行う状態とされる。BN では、

他とはっきり区別される時間帯に（例：任意の 2 時間の間の中で）、繰り返される過食を行

う。過食とは、明らかに普通よりも多い食物を、コントロールできないと感じながら一定時

間内に食べてしまう行動を指す。過食のエピソードの間は、食べることを抑制できないとい

う感覚を持ち、体重増加を防ぐための不適切な代償的ダイエット行動（自己誘発性嘔吐、下

剤や利尿剤、やせ薬等医薬品の乱用、絶食や過剰な運動）が習慣化して行われ、自己評価が

体型および体重の影響を過度に受ける状態とされる。 

 

厚労省特定疾患対策研究事業が 1998 年に実施した調査結果によると、摂食障害患者数の

年間推計値（年間有病率）は、AN 患者が 12,500 人（人口 10 万人対 10.1）、BN 患者が 6,500

人（人口 10 万人対 5.1）、その他の摂食障害（Eating Disorder Not Otherwise Specified 以下

EDNOS）が 4,200 人（人口 10 万人対 3.4）であった 3)。2014 年から 2015 年にかけて行われ

た医療機関を受診した全国の病院の摂食障害受診患者数の推計によると、推定患者数は

1998 年と比べて横ばいの状態であったことが報告されている 4)。また、AN 患者と BN 患者

の比率は、1993 年には 3：1 であったが、1999 年には 55：45 となり、6 年前に比し BN 患

者は AN 患者以上に著しく増加していた 3)。AN 患者は 10 代、BN 患者は 20 代の年齢層に
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多く、いずれも 90％以上が女性であるという特徴を有する 1)。 

 

 また近年、わが国における女性のやせの増加は肥満や高齢者の低栄養とともに深刻な問

題とされている。国民健康・栄養調査の最新の報告（2019 年）では、女性の年代別のやせ

（BMI＜18.5kg/ｍ²）の者の割合は、成人女性全体で 11.5％、20 代女性で 20.7％であり 5)、

2013 年より施行されている「国民健康づくり運動健康日本 21（第二次）」における目標値

「20 歳代女性のやせの者の割合 20％以下」を達成できていない 6)。日本人女性のやせの割

合について、成人女性のやせの割合を国際比較した研究において、2016 年時点の 20 歳以上

の成人女性の低体重（BMI＜18.5kg/m²）の割合は、OECD 加盟国及び人口 1 万人以上の国の

うち、日本（9.3％）はナイジェリア(9.3%)と同程度であり、他のアジア諸国と比較しても極

めて高い割合を示している 7）8)。若年女性のやせの健康影響は、貧血 9)、骨粗鬆症リスクの

増加 10)や妊娠期の低栄養による自然流産リスクの上昇、胎児発育や児の将来の健康に大き

な影響を与えることが報告されており 11)-14)、日本人女性や次世代の健康問題として喫緊の

課題である。また、2008 年に行われた国民健康・栄養調査の結果において、20 代女性の肥

満者の割合は 7.7%であったが、20 代女性の 44.0％が自らの体型を「太っている」または

「少し太っている」と回答している 15）。このように、女性のやせの増加の背景には自らの

体型認識（ボディイメージ）に歪みがある者が多く存在する可能性があるが、食行動を含め

た栄養・食事との関連を検討した研究は極めて少ない。 

 

通常、わが国における管理栄養士による栄養食事指導では、計画された栄養食事療法を、

患者自身が日常生活で実践できるよう指導あるいは教育、支援する役割を持つ 16)。摂食障

害患者に対する栄養食事指導においても同様の役割を持つが、生活習慣病患者の場合と異

なり摂食障害患者では、食べることや体重の変化に困難や不安を抱えていることが多い。そ

のため、摂食障害患者や、やせ願望を持つ女性に対し、バランスのとれた食事を目指す一般

的な栄養食事指導を行っても、食事への不安や不満は解消されず、逆に、指導内容に対して

反発や治療拒否を生じさせ、治療意欲を後退させるなど、病態を悪化させる可能性がある 17)。

そのため、摂食障害患者や、やせ願望を持つに対する指導では、特有の認知や行動様式に配

慮した柔軟な指導が求められると考えられる。 

 

しかし、日本では、管理栄養士が摂食障害患者の治療に参加することは少ないのが現状

である 18)。また、現時点で摂食障害患者に対する栄養食事療法についてコンセンサスの得

られたガイドラインなどは存在しておらず、実施者や施設によって、その指導内容は異な

っている。その背景として、栄養・食事の観点からの調査研究が不足しており 19)20)、管理

栄養士が摂食障害に関する教育を受ける機会が少ないことが考えられる。われわれがこれ

までに、近畿 2 府 4 県で摂食障害治療を行う管理栄養士に対し、摂食障害患者への指導介

入内容や困難に思う点などについて質問紙法を用いて調査を行った結果では、管理栄養士
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による摂食障害患者へのアプローチの必要性を認識している管理栄養士は多いが、通常の

栄養指導法では対応が難しく、管理栄養士が知識を習得する場も少ないと感じていること

が明らかとなっている 21)。このように、わが国では管理栄養士向けの摂食障害の病態およ

び治療についての教育の場や、より効果的な栄養食事療法の検討が必要とされている。 

 

そこで本論文では、管理栄養士が摂食障害患者へのアプローチを行うための参考とする

エビデンスを得るために、摂食障害患者及び摂食障害のリスクが高い若年及び中年女性を

対象として下記の検討を行った。摂食障害の症状には拒食や過食が認められ、病態に関わ

る摂取食品の特徴を明らかにすることは栄養指導を行う上で極めて重要な点であるが、日

常的にどのような食品を制限または摂取しているかを検討した報告は無い。そこで第一章

では、摂食障害患者に対して食事調査を行い、病型別に食事内容を比較検討した。次に、

極端な摂食制限や過食排出行為を行う摂食障害患者において、低血糖や高血糖はしばしば

起こりうると考えられるが、これまでに日常的な血糖変動について検討された報告は無

い。そこで、第二章では間歇スキャン式持続グルコースモニタリング(isCGM)システムを

用いて摂食障害患者のグルコース変動の測定を行い、病型ごとの血糖変動の特徴をとらえ

ることで、血糖変動の観点からの栄養介入法について検討した。最後に、摂食障害のリス

ク因子であるボディイメージの歪みについて、これまで歪みの程度を定量的に測定し検討

された報告は無い。そこで第三章では若年及び中年の成人就労女性において、摂食障害の

リスク因子であるボディイメージの歪みとやせ及び食事内容との関連について検討し、摂

食障害の早期発見に向けたハイリスク者の特徴を述べた。 
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第 1 章 

 

外来摂食障害患者における 

病型別の食事内容の特徴についての検討 
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緒言 

摂食障害は食に大きく関わる疾患であるが、わが国における摂食障害患者の栄養食事に

関する報告は極めて乏しい。また、日本国内において摂食障害患者の食事調査を行い、食事

内容を検討した調査研究は、我々の知る限りない。また、国外の既報では摂食障害の病型別

に分けられずに検討されている報告もしくは ANR 患者に限られた報告がほとんどであり

22)23)、病型ごとの食事内容の実態は明らかでない。 

摂食障害の中核である AN 患者及び BN 患者では、体重増加または肥満になることに対

する強い恐怖、または体重増加を妨げる持続する行動等の共通した病態がある一方で、極

端な摂食制限、過食、排出行為など、病型ごとにそれぞれ食行動の特徴を持つ。摂食障害

の病型は、病態の経過の中で病型が変化し混ざりあうことが珍しくないため、病型は縦断

的な経過よりもむしろ現在の状況を把握する際に定義されるが、食事指導を行う上で、病

型ごとの食行動及び食事内容の把握が不可欠である。 

 

そこで、本研究では医療機関で治療中の摂食障害患者の食事内容について、摂食障害の中

核である神経性やせ症と神経性過食症を対象とし、病型別に調査を行うことで、摂食障害患

者に対する科学的根拠に基づく栄養指導の実施及び摂食障害の早期発見や予知につなげる

参考にすることを目的とした。 
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方法 

1．対象 

対象者の選定基準及び除外基準を図 1 に示す。京都大学医学部附属病院の精神科神経科

外来にて治療中の女性の摂食障害患者のうち、医師が食事調査可能と判断し、書面により説

明を行い同意の得られた患者 82 名を対象とした。選択基準を主治医により DSM-5 に照ら

して AN あるいは BN と診断される者とし、除外基準を妊娠と他の精神病性疾患の合併と

した。回答された質問紙内容から、基準を満たすか否かを再評価した。コントロールとして、

京都市内某総合病院で働く 20～40 歳の職員（事務、作業療法士、理学療法士、看護師、薬

剤師）から、同意の得られた女性 133名を対象とし、図 1に示す条件を除外基準とした 24)25)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１．対象者の選択基準及び除外基準 
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2．調査方法及び内容 

食事調査には簡易型自記式食事歴法（Brief-type self-administered Diet History 

Questionnaire: BDHQ)を用いた 26）27）。患者には、外来受診時に BDHQ を渡し、自宅で

回答を得た後郵送にて回収した。患者は BDHQ の回答の際、嘔吐したものも含め、期間

内に口に入れたものすべてについて記入した。体重、病歴についてはカルテ上から直近の

データを抽出した。コントロールに対する調査は全て質問紙法で実施し、1 週間後に回収

した。コントロールの身長、体重は自己申告値によって調査した。 

本研究の調査に際して、文書により対象者からデータを匿名化して研究目的に使用する

旨の承諾を得た。また、本研究は京都大学医の倫理委員会(承諾番号 R0930)および京都女

子大学臨床研究倫理審査委員会(承諾番号 28-5)において承認された。 

 

3．統計解析 

統計処理は、Statistical Package for the Social Sciences 統計ソフトウェア（バージョン

24、IBM、Armonk、NY、USA）を用いて行い、P＜0.05 を有意水準とした。 

摂食障害患者群とコントロール群の結果について、Shapiro-Wilk 検定によって正規性が

認められなかったため、ノンパラメトリック検定を用い Kruskal-Wallis 検定で比較を行っ

た。従って、データは中央値(Q1,Q3)で示した。多重比較には Bonferroni 法を用いて調整

した。食品群別摂取量およびその他の食品摂取量は、エネルギー密度法にてエネルギー調

整値を使用し、1000 ㎉当たりの摂取量で比較した。 
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結果 

調査に同意の得られた摂食障害患者 82 名のうち、53 名から回答を得た（回収率 65％）。

摂食障害群の病型別の人数は、ANR19 名、ANBP22 名、BN6 名であった。調査に同意の得

られたコントロール 133 名のうち、127 名から回答を得た（回収率 95％）。 

表 1 に病型別の基本情報を中央値（Q1,Q3）で示す。摂食障害群全体の年齢は 37.5

（26.5,48.5）歳であった。病型別では、ANR 群 31.5（25,44）歳、ANBP 群 40（35,50）

歳、BN 群 37（30,44）歳であり、コントロール群は 26（24,31）歳であった。年齢、罹病

期間及び調査時の BMI は 4 群間で有意な差が認められた。 

 

表 1．基本情報 

 

ANR :神経性やせ症摂食制限型         中央値（Q1,Q3） Kruskal-Wallis 検定 

ANBP :神経性やせ症過食/排出型                   Bonferroni 調整 

BN :神経性過食症                           *: P<0.05  **: P<0.001 

  

  

 ①ANR ②ANBP ③BN ④Control P 多重比較 

人数 

（人） 
19 22 6 98    

年齢 

（歳） 

31.5 

（25,44） 

40 

（35,50） 

37 

（30,44） 

26 

（24,31） 
<0.001 **②vs④ 

罹病期間 

（年） 

12 

(6,19) 

20 

(14,27) 

18 

(14,21) 
  0.043 *①vs② 

BMI 

（kg/ｍ²） 

13.9 

(11.0,15.7) 

15.5 

(13.6,17.0) 

20.0 

(19.3,20.3) 

20.0 

(18.8,21.7) 
<0.001 

*①vs③ 

**①vs④ 

*②vs③ 

**②vs④ 

 



9 

  

図 2 に一日当たりのエネルギー摂取量を示す。一日の総エネルギー摂取量では 4 群間に

有意な差は認められなかったが、BN 群は他の 3 群に比べばらつきが大きい傾向が認められ

た。 

 

 

 

 

 

ANR :神経性やせ症摂食制限型         中央値（Q1,Q3） Kruskal-Wallis検定 

ANBP :神経性やせ症過食/排出型                *: P<0.05  **: P<0.001 

BN :神経性過食症                         

 

 

 

 

 

  

  ①ANR ②ANBP ③BN ④Control P 

エネルギー 

（㎉/日） 

1668 

(1133,1782) 

1604 

(1068,2174) 

1097 

(820,3237) 

1406 

(1197,1781) 
0.554 

図 2．総エネルギー摂取量(㎉/日) 

（㎉/日） 
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図 3 にエネルギー産生栄養素の摂取比率、表 2 にエネルギー産生栄養素およびその他摂

取量を示す。たんぱく質、脂質、炭水化物のエネルギー比率は、4 群間で有意な差は認めら

れなかったが ANR 群はコントロール群に比べてたんぱく質摂取量及び、たんぱく質エネル

ギー比で高値を示す傾向が認められた。また、炭水化物エネルギー比では有意な差は認めら

れなかったが、ANR 群でコントロール群と比べ総食物繊維摂取量が有意に高値を示した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANR :神経性やせ症摂食制限型         中央値（Q1,Q3） Kruskal-Wallis 検定 

ANBP :神経性やせ症過食/排出型                  

BN :神経性過食症                    

 

図 3．エネルギー産生栄養素の摂取比率（％） 
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表 2 及び表 3 に示す主な食品群別摂取量では、穀類の摂取量は、ANR 群、ANBP 群、BN

群で、コントロールに比べ有意に低値を示した。緑黄色野菜・その他の野菜の摂取量では、

ANR 群が ANBP 群、コントロール群に比べ有意に高値を示した。肉類の摂取量は、ANR

群、ANBP 群、BN 群がコントロール群に比べ低値を示し、中でも ANBP 群がコントロー

ル群に比べ有意に低値を示した。肉の種類別では、豚肉・牛肉の摂取量で ANR 群および

ANBP 群がコントロール群に比べ有意に低値を示したが、鶏肉の摂取量は 4 群間で有意な

差が認められなかった。一方で、同じ動物性食品でも魚介類、卵類においては 4 群間で有意

な差は認められなかった。豆類及び乳類の摂取量では、ANR 群がコントロール群に比べ有

意に高値を示したが、普通乳製品と低脂肪乳製品を分けて検討したところ、4 群間で有意な

差は認められなかった。果物の摂取量は、BN 群が ANBP 群、コントロール群に比べ有意

に高値を示した。菓子類、油脂類、揚げ物の摂取量では、ANR 群がコントロール群に比べ

有意に低値を示したが、ANBP 群、BN 群では有意な差は認められなかった。 

 

表 2．摂食障害の病型別にみたエネルギー産生栄養素およびその他摂取量（g/日） 

 

※1000 ㎉当たりの摂取量                   中央値（Q1,Q3） 

Kruskal-Wallis 検定、Bonferroni 調整   *: P<0.05  **: P<0.001 

ANR :神経性やせ症摂食制限型、ANBP :神経性やせ症過食/排出型 、BN :神経性過食症 

 

  ①ANR ②ANBP ③BN ④Control P 多重比較 

たんぱく質 
41.4 

(36.7,51.5) 

34.9 

(29.5,43.2) 

32.8 

(26.7,42.2) 

35.2 

(31.0,40.4) 
0.059 

 

脂質 
32.2 

(30.8,34.2) 

35.4 

(26.3,38.9) 

31.2 

(28.1,36.8) 

30.9 

(26.2,36.2) 
0.148 

 

炭水化物 
131.1 

(122.5,140.0) 

125.2 

(104.8,146.3) 

127.7 

(117.6,148.7) 

133.3 

(117.5,147.0) 
0.620 

 

総食物繊維 
8.6 

(5.5,9.9) 

5.9 

(4.6,8.0) 

4.8 

(3.0,7.9) 

5.4 

(4.4,6.8) 
0.010 *①vs④ 

豚肉・牛肉 
14.1 

(7.4,17.4) 

10.4 

(3.7,16.4) 

13.7 

(4.2,18.0) 

19.8 

（14.3,24.2) 
<0.001 

*①vs④ 

*②vs④ 

鶏肉 
14.1 

(7.4,19.6) 

10.2 

(5.8,16.4) 

12.1 

(9.8,29.5) 

17.3 

(10.3,23.1) 
0.074 

 

低脂肪乳  
0.0 

(0.0,30.3) 

0.0 

(0.0,22.8) 

0.0 

(0.0,31.3) 

0.0 

(0.0,6.0) 
0.300 

 

普通乳 
53.6 

(3.0,87.0) 

44.1 

(0.0,96.8) 

41.9 

(0.0,119.4) 

23.3 

(0.0,60.2) 
0.255 

 

揚げ物 
5.0 

(0.0,12.4) 

11.5 

(0.0,20.7) 

13.2 

(3.3,21.4) 

13.4 

(7.5,19.3) 
0.044 *①vs④ 
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表 3．摂食障害の病型別にみた食品群別摂取量（g/日）  

 

※1000 ㎉当たりの摂取量                    中央値（Q1,Q3） 

Kruskal-Wallis 検定、Bonferroni 調整 

   *: P<0.05  **: P<0.001 

ANR :神経性やせ症摂食制限型、ANBP :神経性やせ症過食/排出型 、BN :神経性過食症 

 ①ANR ②ANBP ③BN ④Control P 多重比較 

穀類 
147.4 

(102.7,177.1) 

141 

(86.9,174.5) 

114.4 

(63.3,154.2) 

213.3 

(153.7,250.5) 
<0.001 

*①vs④ 

**②vs④ 

*③vs④ 

いも類 
24 

(11.4,34.8) 

13 

(0,21.4) 

8.2 

(0,17.0) 

19.9 

(9.5,34.4) 
0.056  

 

砂糖・ 

甘味料類 

2.3 

(1.6,3.7) 

2.9 

(1.1,5.0) 

2.7 

(0.7,3.9) 

2.4 

(1.4,5.2) 
0.931 

 

豆類 
39.1 

(34.0,51.1) 

32.7 

(16.0,49.4) 

21.8 

(4.3,43.9) 

24.3 

(10.0,33.5) 
0.008 

*①vs④ 

緑黄色野菜 
99.9 

(60.7,126.4) 

39.4 

(18.2,73.5) 

102.3 

(47.9,151.1) 

43.8 

(23.4,61.1) 
<0.001 

*①vs② 

**①vs④ 

その他の 

野菜 

129.0 

(83.7,158.7) 

72.6 

(38.9,112.7) 

61.9 

(17.0,102.7) 

70.2 

(46.9,94.3) 
0.005 

*①vs② 

*①vs④ 

果実類 
56.0 

(24.3,128.9) 

40.3 

(9.0,48.5) 

139.9 

(97.8,234.5) 

30.8 

(19.1,74.5) 
0.003 

*②vs③ 

*③vs④ 

魚介類 
46.8 

(31.6,63.8) 

35.8 

(18.4,49.0) 

33.7 

(27.3,36.8) 

29.0 

(18.6,50.2) 
0.203 

 

肉類 
36.1 

(18.8,43.7) 

24.4 

(15.4,45.0) 

28.1 

(19.9,43.3) 

42.6 

(31.8,53.4) 
0.001 

*②vs④ 

卵類 
24.6 

(16.6,35.2) 

23.9 

(10.1,33.4) 

12.9 

(7.5,16.0) 

18.1 

(9.9,27.6) 
0.119 

 

乳類 
135.3 

(86.7,154.0) 

85.9 

(66.0,130.7) 

104.0 

(66.5,133.0) 

58.4 

(26.2,91.0) 
<0.001 

*①vs④ 

*②vs④ 

油脂類 
3.9 

(2.5,6.7) 

4.3 

(3.1,7.2) 

5.1 

(4.3,5.4) 

6.4 

(4.9,8.1) 
0.002 

*①vs④ 

菓子類 
9.5 

(4.5,20.2) 

28.4 

(9.5,41.2) 

21.7 

(5.7,65.6) 

28.3 

(15.3,40.6) 
0.034 

*①vs④ 

嗜好飲料類 
431.5 

(223.6,699.5) 

417.8 

(287.7,717.4) 

480.3 

(299.4,755.9) 

271.9 

(166.1,495.9) 
0.083 

 

調味料・ 

香辛料類 

70.7 

(46.6,107.5) 

76.4 

(28.0,112.6) 

80.6 

(56.9,124.0) 

118.6 

(89.5,160.0) 
<0.001 

*①vs④ 

*②vs④ 
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考察 

本研究は、日本人の摂食障害患者に対して食事調査を行い、病型別に食事内容を比較検討

した初めての報告である。摂食障害群とコントロール群あるいは摂食障害の病型により食

品群別摂取量には有意な差があることが明らかになった。 

 

これまでの報告において、摂食障害と食事との関連についての研究は、そのほとんどが

AN 患者のみについての報告であり 28)-32）、病型別に検討したものは極めて少ない 33)。欧米

人に対して質問紙及び面接を用いた調査において、ANR 患者はコントロールと比べて、総

エネルギー摂取量及びたんぱく質、脂質、炭水化物の摂取量では低値を示したと報告されて

いる。また、エネルギー産生栄養素の摂取比率では、ANR 患者はコントロールに比べ、た

んぱく質エネルギー比で高値、脂質エネルギー比で低値を示し、炭水化物エネルギー比では

差がみられなかったことが報告されている 30）。食品群別の検討では、ANR患者はコントロ

ールに比べ、穀類、肉類、菓子類、揚げ物の摂取量では低値を示し、野菜摂取量では高値を

示すと報告されている 31）。その一方で ANR患者では、コントロールと比べ総エネルギー摂

取量では低値を示すが、エネルギー産生栄養素の摂取比率では差が無いという報告もあり

32)、調査により結果が異なっている。 

 

本研究では、摂食障害群とコントロール群でエネルギーおよび三大栄養素のエネルギー

比率において有意な差が認められなかった。しかし、ANR 患者はコントロールに比べ、た

んぱく質エネルギー比が高値を示す傾向がみられ、炭水化物エネルギー比においては差が

みられなかったものの食物繊維摂取量では有意に高値を示し、既報と同様の傾向が認めら

れた 30)。また、総エネルギー摂取量について 4 群間で差が認められなかった。この理由と

して、本研究の対象者は、病初期ではなく数年間治療を受けている患者群であり、主治医か

ら一定の食事指導を受けていることが考えられる。また、AN患者では基礎代謝量が減少し

ているが、食事性熱産生は変わらず運動量が多いため、1日の総エネルギー消費量は健常人

と変わらないと報告されている 34）。また、体重 1kg 当たりを維持するための必要エネルギ

ーも健常者 35）や正常体重の BN患者 36）より多いため、体重が増加しにくい 37）。AN患者で

は腸管での吸収障害がみられる場合もあり 38）、そのため、AN患者は健常人と同程度のエネ

ルギーを摂取していても、やせの状態が継続していると考えられる。 

 

ANR患者と ANBP患者の食品群別摂取量では、野菜摂取量に有意な差が見られ、病型別

に異なる食品摂取の傾向が認められた。この理由として、ANR 患者は、自己誘発性嘔吐な

どの排出行為を行わないため ANBP 患者に比べて、より低エネルギー食品を中心に摂取し

ていることが推測される。ANR 患者は、たくさん食べても太らない、安心して食べられる

という理由から、野菜類や海藻類や植物性たんぱく質、鶏ささみや鶏胸肉といった低エネル

ギー食品を好む傾向がある一方で、精製度の高い炭水化物（白いご飯、白いパン）や、甘い
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物、揚げ物、牛肉・豚肉は太りやすいと考え、それらの食品を嫌う傾向のあることが臨床の

現場で報告されている 39)-41)。これらのことから、ANR患者は全ての食品を制限するのでは

なく、特定の食品の制限または多く摂取している可能性があることが示唆された。そのため、

ANR 患者は、運動の制限と野菜などの食物繊維が豊富な食品の摂取バランスを調整し、な

おかつ健常者以上のエネルギーを摂取しなければ、体重増加が見込めない可能性があると

考えられる。 

 

BN患者について、排出行為の無い過食症患者とコントロールの食品群別摂取量を比較し

た報告では、過食症患者はコントロールに比べて、エネルギーおよび三大栄養素、食品群別

では穀類の摂取量で有意に低値を示した 33)。一方で、BN患者を対象とした食事調査におい

ては、BN患者とコントロールでは一日のエネルギー摂取量に有意な差は認められなかった

42）。我々の報告では、BN患者について過食排出行為の頻度で分けて検討を行っていないが、

BN 患者はコントロールや他の病型に比べて特に総エネルギー摂取量や菓子類のばらつき

が大きい傾向がみられた。この理由として、BN 患者では、1 日の中でも食事制限と過食を

繰り返し 43）、過食時には、菓子パン、ケーキ、スナック菓子など日頃は避けているエネル

ギーの高い嗜好品を選択することが多いとされており 44）、過食と普段の食事内容は異なり、

過食内容も多様なパターンを示している可能性が考えられる。動物実験において、食餌制限

のあと過食様行動が生じ 45）、なかでも摂食制限解除時に摂取する餌が糖質や脂質など嗜好

食物に偏ること、制限と解除の反復によって様々な過食様行動が誘発されることから、過食

行動の一部が嗜癖と関連することも示唆されている 46）。BN患者においては、今後、過食用

の食事を分けて調査をする必要性があると考えられる。 

 

本研究にはいくつか限界点がある。第一に、食事調査における食品の詳細な摂取量が明ら

かでないことである。本研究の食事調査に用いた BDHQ は健常人を対象として作成されて

おり、また固定量式の質問紙法であるため、摂取量に関して過小および過大評価された可能

性は否定できない。摂食障害患者に対して行った食事調査結果を解釈する際、その精度や過

大評価等の影響も考慮する必要がある 29)47)48)。第二に、摂取している食品と排出している食

品の区別ができていないことである。ANBP群と BN群の結果については、排出している食

品を含んだ結果であるため、実際の摂取量は明らかでない。排出した食品は別に検討する必

要がある。第三に、摂食障害は他の精神科、内科的疾患を併存していることが多いが 1)、本

研究では薬や併存する他疾患については考慮していない。第四に、外来の調査可能な患者の

みを対象としており、摂食障害患者の回収率は 65％と、コントロールの 95％と比べて低く、

摂食障害患者全体を反映しているかは不確かである。第五に、摂食障害患者とコントロール

で年齢差があることである。第六に、コントロール群には医療従事者が含まれている。その

ため、いわゆる栄養学的知識を有するものが含まれている可能性があり、一般的な就労女性

を反映しているかは不確かである。 
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結論として、摂食障害群とコントロール群では、食品群別摂取量に有意な差があり、摂食

障害の病型別にも食品摂取の傾向が異なることが示唆された。摂食障害はその病型により

食行動や食嗜好が異なっている可能性があるため、摂食障害患者に対する栄養指導を行う

際には、病型別に異なる特徴があることを踏まえる必要があると考えられる。また、摂食障

害患者向けの食事調査法の開発を行い、摂食障害患者に対するより精度の高い食事内容の

把握と食事療法の構築が必要であると考えられる。 
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摂食障害患者における病型ごとの 

間質液中グルコース濃度の変動についての検討 
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緒言 

摂食障害はさまざまな精神的身体的合併症を伴い、疾患の重症化や死亡を引き起こす可

能性がある。摂食障害患者の直接的または間接的な死因として、飢餓、電解質異常、脱

水、自殺のリスクの増加、アルコール依存症等が報告されており 49）、AN 患者の死亡率は

1.36〜20％で、あらゆる精神障害の中で最も高い 50）。 

 

これまでに、食行動異常を有する摂食障害患者において低血糖や高血糖が認められるこ

とが報告されている。低血糖は、食事制限などの食行動症状を有する AN 患者にしばしば

生じ、重度の低血糖は AN 患者の突然死の原因の一つとされている 50）。一方で、BN 患者

は同年齢の健康な対照群と比較して、2 型糖尿病の発症率が 2.4 倍高いことが報告されて

いる 51）。これらのことより、摂食障害患者の低血糖及び高血糖の特徴を把握することは、

重症化予防と治療および栄養指導法を検討する上で極めて重要であると考えられる。しか

し、摂食障害患者における日常的な低血糖および高血糖の発現について詳細に報告した研

究は我々の知る限りない。 

 

近年、持続血糖測定（Continuous Glucose Monitoring: CGM）を用いた血糖変動

（Glycemic Variability: GV）のモニタリングが重要とされており 52)53）、GV の指標のひ

とつとして、平均血糖変動幅（MAGE）がある。MAGE は CGM によって得られる 24 時

間のグルコース変動の 1 標準偏差を超える大きな血糖変動の平均値を算出し、日中の血糖

変動の幅を表す。したがって、MAGE によりグルコース値の急激な上昇や下降を推定する

ことにより、平均グルコース値によらずグルコース値の変動を定量化することができる。

正常耐糖能者の MAGE の平均的な基準範囲は 30〜40mg/dL であることが報告されている

54)-56）。 

また、厳格な血糖コントロールを必要とする糖尿病患者の治療では、間質液中のグルコ

ース値を連続的に測定する CGM システムや、間歇スキャン式持続グルコースモニタリン

グシステム（intermittently scanned Continuous Glucose Monitoring: isCGM）が使用され

ている 57）。FreeStyle Libre Pro ®（Abbott, Chicago, IL, USA）は、上腕の伸側部にセンサ

ーを簡単かつ痛みなく装着し、センサー中央のマイクロニードルにより組織間質液中のグ

ルコース値を連続測定することができる isCGM である。センサーは直径 35mm、厚さ

5mm、重さ 5g で、水深 1m で 30 分までの耐水性が確認されており、患者はセンサーを装

着したまま普段通り日常生活を送ることができる。センサーは 15 分ごとにグルコース値

を自動記録し、最大 14 日間測定データを保存することができ、使用中に校正の必要はな

い。isCGM は、その簡便性から継続的な血糖コントロールを実現し、低血糖、高血糖、グ

ルコース変動の検出に広く利用されている。 

 

本研究の目的は、isCGM システムを用いて外来摂食障害患者の日常生活におけるグルコ
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ース値の変動を測定し、低血糖、高血糖、GV および摂食行動の関係を病型ごとに検討す

ることとした。 

 

方法 

１．対象 

図 1 に対象者の選択及び除外基準を示す。京都市内の精神科クリニックで外来治療を受

けている摂食障害の女性患者 23 名を募集し、患者は DSM-5 の診断基準に基づき精神科専

門医により AN（ANR：Restricting subtype、または ANBP：Binge eating/Purging 

subtype）または BN と診断された。除外基準は、糖尿病と診断された者、および多元受容

体作用抗精神病薬、セロトニン-ドーパミン拮抗薬、ドーパミン D2 受容体部分作動薬など

血糖変動に影響を与える可能性のある非定型抗精神病薬を服用している者とした。また、

現在栄養指導を受けている者及び夜勤業務に従事している者は調査から除外した。最終的

に ANR 患者 4 名、ANBP 患者 9 名、BN 患者 5 名の計 18 名を解析対象とした。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANR：神経性やせ症摂食制限型、ANBP：神経性やせ症過食排出型、BN：神経性過食症 

図 1．対象者の選択及び除外基準 

 

2．グルコース値の測定 

来院した全患者の上腕伸側部に FreeStyle Libre Pro®を装着し、15 分ごとに 7〜14 日間

連続で測定を行った。測定データは専用リーダーで抽出し、センサー装着後 3 日目から 7

日目までの連続 5 日間の測定データを解析に用いた。24 時間後の平均グルコース値および

MAGE は、コンピュータソフトウェア Easy GV version 9.0 を用いて算出した 58）。 

また、5 日間のモニタリング期間中に観察された低血糖（グルコース値＜60 mg/dL）

調査に同意を得た 

女性摂食障害患者(n=23) 

調査を完了した患者 

(n=18) 

《除外基準》 

糖尿病 (n=1) 

非定型抗精神病薬服薬中 

(n=4) 

ANR 患者 

(n=4) 

ANBP 患者 

(n=9) 

BN 患者 

(n=5) 
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59)60)及び高血糖（グルコース値≧180 mg/dL）の発生頻度も記録した。これらのデータを

用いて、摂食障害の病型別に、グルコース値およびグルコース変動について比較を行っ

た。 

 

3．食事記録及び食行動記録 

モニタリング期間中、患者らは非連続 3 日間の食事記録（食事時間、過食、嘔吐）、就

寝時刻及び起床時刻の記録を行った。また、過去 28 日間の食行動（過食、嘔吐、下剤の

乱用、強迫的な運動）の頻度も調査した。 

 

4．ベースラインの生化学的および血液学的検査 

isCGM センサー装着時に空腹時静脈血を採取し、血漿血糖値、血清インスリン値、ヘモ

グロビン A1c（HbA1c）について評価を行った。さらに、インスリン抵抗性の指標として

61）、HOMA-IR（Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance）を用いて［（血清

インスリン（μU/mL）×（血漿グルコース（mg/dL））/405］で算出した。 膵臓 β 細胞

機能は HOMA-β（Homeostasis Model Assessmentβ-cell）を用いて、［（血清インスリン

（μU/mL）×360）／（血漿グルコース（mg/dL-63）］で算出した。 

 

5．身体測定 

体重はデジタルヘルスメーターHD-661（タニタ、東京、日本）を用いて 0.1kg 単位

で、身長は金属製身長計（株式会社ヨシダ、YS-OA）を用いて 0.1cm 単位で測定した。

BMI は、体重（kg）÷身長の 2 乗（m²）で算出した。 

 

6．統計解析 

統計解析は、Statistical Package for the Social Sciences 統計ソフトウェア（バージョン

27.0、IBM、Armonk、NY、USA）を用いて行った。データは Shapiro-Wilk の正規性検定

に従って平均値±標準偏差、または中央値および四分位範囲として示した。独立した 3 群

間の平均値の比較には一元配置分散分析を実施し、多重比較には Tukey の有意差検定を使

用した。独立した 3 群間の中央値の比較には Kruskal-Wallis 検定を実施し、多重比較には 

Bonferroni 検定による調整値を使用した。Fisher の正確検定は、割合を群間で比較するた

めに使用した。低血糖の頻度と体重との相関、グルコースモニタリング結果と過食や排出

行為の頻度との相関を調べるために、Spearman の順位相関検定を使用した。統計的有意

水準は P<0.05 とした。 
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7．倫理的配慮 

参加者全員に対し研究の目的と内容の説明後、文書による承諾を得た。本研究は、京都

女子大学倫理審査委員会の承認を受け（承認番号 2019-37）、ヘルシンキ宣言に則って実施

された。 

 

結果 

表 1 に摂食障害の病型別の基本情報を示す。年齢及び罹病期間については、3 群間で統

計学的に有意な差は認められなかった。血漿血糖値、血清インスリン値、HOMA-IR、

HOMA-β、HbA1c 値について、３群間で有意な差は認められなかった。 

 

表１．摂食障害の病型ごとの基本情報 

  
 全患者 ①ANR ②ANBP ③BN P 多重比較 

人数  18 4 9 5   

年齢 歳 31(26,37) 26(22,32) 31(29,33) 35(32,41) 0.298  

罹病期間 年 13.5±12.4 4.5±3.8 16.1±14.3 16.8±10.9 0.233  

身長 cm 
158.9 

(155.0,162.2) 

155.3 

(150.9,160.6) 

157.4 

(155.2,160.0) 

162.2 

(159.5,166.1) 
0.290  

体重 kg 42.3±8.5 34.3±5.8 40.1±4.8 52.6±5.1 <0.001 
①vs③P<0.001 

②vs③P=0.001 

BMI kg/m² 16.6±2.6 14.1±1.6 15.9±1.8 19.9±0.9 <0.001 
①vs③P<0.001 

②vs③P=0.001 

過食 回/28 日 - 0.0±0.0 27.7±21.1 6.4±10.5 0.021 ➀vs②P=0.033 

嘔吐 回/28 日 - 0.0±0.0 31.0±22.8 1.0±1.0 0.006 
➀vs②P=0.019 

②vs③P=0.015 

下剤乱用 回/28 日 - 0.0±0.0 15.6±24.6 9.0±12.6 0.414  

過活動 回/28 日 - 0.5±1.0 3.4±9.3 11.6±13.8 0.224  

血漿血糖 mg/dl 80.2±10.6 79.0±6.5 79.4±13.6 83.0±6.8 0.828  

血清 

インスリン 
μU/ml 

2.5 

(1.6,3.3) 

2.8 

(1.6,4.1) 

2.5 

(1.2,2.9) 

2.4 

(2.3,3.9) 
0.724  

HOMA-IR  
0.52 

(0.25,0.69) 

0.53 

(0.29,0.84) 

0.52 

(0.22,0.66) 

0.52 

(0.47,0.82) 
0.674  

HOMA-β  
43.2 

(29.7,82.8) 

71.7 

(47.0,78.5) 

41.5 

(27.2,90.0) 

43.6 

(34.6,63.8) 
0.840  

HbA1c % 5.1±0.2 5.3±0.3 5.0±0.2 5.2±0.2 0.185  

平均±標準偏差 または 中央値(Q1,Q3) 

一元配置分散分析, Kruskal-Wallis test , 多重比較は Tukey's HSD test 

ANR：神経性やせ症摂食制限型、ANBP：神経性やせ症過食排出型、BN：神経性過食症、HOMA-IR：

homeostasis model assessment of insulin resistance、HOMA-IR：homeostasis model assessment of insulin 

resistance 
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表 2 に 5 日間のグルコースモニタリング中の平均グルコース値、MAGE、低血糖および

高血糖の発生頻度を示す。全患者の平均グルコース値は 91.8±7.3 mg/dL を示した。病型

ごとの平均グルコース値は、ANR 群で 91.1±2.2 mg/dL、ANBP 群で 94.8±7.5 mg/dL、

BN 群で 87.1±8.0 mg/dL を示した。全患者の平均 MAGE は 52.8±20.5 mg/dL を示し

た。病型ごとの MAGE は、ANR 群で 42.2±5.6 mg/dL、ANBP 群で 57.4±23.7 mg/dL、

BN 群で 53.0±21.8 mg/dL であり、グルコース値及び MAGE のいずれも有意な差は認め

られなかった。 

 

5 日間の解析期間中の低血糖の発生頻度は、ANBP 群で 3（1,12）回、BN 群で 5

（3,29）回、ANR 群で 0(0,0)回を示した。低血糖の発生は，ANR 群に比べ BN 群で有意

に高頻度を示した（P=0.013）。低血糖の発症割合は 3 群間で有意な差が認められた

（P=0.005）。また、本研究では低血糖の自覚症状を訴えた者は認められなかった。 

 

高血糖の発生は、ANR 群で 1（0,2）回、BN 群で 1（0,5）回、ANBP 群で 0(0,1)回を

示した。高血糖の頻度や割合については、3 群間で有意な関連は認められなかった。 

 

表 2．5 日間のグルコースモニタリング結果 

  全患者 ①ANR ②ANBP ③BN P 多重比較 

人数  18 4 9 5   

平均グルコース濃度 mg/dl 91.8±7.3 91.1±2.2 94.8±7.5 87.1±8.0 0.174  

MAGE mg/dl 52.8±20.5 42.2±5.6 57.4±23.7 53.0±21.8 0.496  

低血糖(グルコース<60 mg/dl)

の発生頻度 
回/5 日 3(0,12) 0(0,0) 3(1,12) 5(3,29) 0.016 ①vs③P=0.013 

低血糖発症者の割合 人数 (%) 12(67%) 0(0%) 7(78%) 5(100%) 0.005 *  

高血糖(グルコース>=180 

mg/dl)の発生頻度 
回/5 日 0(0,3) 1(0,2) 0(0,1) 1(0,5) 0.641  

高血糖発症者の割合 人(%) 8(44%) 2(50%) 3(33%) 3(60%) 0.827 *  

平均±標準偏差 または 中央値(Q1,Q3) 

一元配置分散分析, Kruskal-Wallis test ,  Fisher's exact test* , 多重比較は Bonferroni test 

ANR：神経性やせ症摂食制限型、ANBP：神経性やせ症過食排出型、BN：神経性過食症 
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図 2 に 5 日間のモニタリング中の低血糖の発生時間帯と発生頻度を示す。低血糖の発生

頻度は、全体では午前 2 時から午前 6 時の間に最も高く、全体の 66％を占めた。BN 群で

は午前 2 時から午前 6 時の間に低血糖の発生頻度が最も高かったが、ANBP 群では一日を

通して低血糖が認められた。また、ANR 群では低血糖は認められなかった。 

 

 

n=12 (ANBP: n=7, BN: n=5) 

ANBP：神経性やせ症過食排出型、BN：神経性過食症 

 

図 2．5 日間のモニタリング中の低血糖の発生時間帯と発生頻度 

 

表 3 に低血糖を認めた患者の低血糖発生頻度と体重および BMI との相関係数を示す。

低血糖の頻度と体重（r = 0.460, P = 0.190）および BMI（r = 0.421, P = 0.173）の間に有

意な関連は認められなかった。

 

表 3．低血糖患者の低血糖頻度と体重および BMI 

  体重(kg) BMI(kg/m²) 

低血糖(グルコース<60 mg/dl)の 

発生頻度(回/5 日) 
0.460 0.421 

Spearman の順位相関検定による相関係数（r） 

n=12 (BN: n=5, ANBP: n=7) 

ANBP：神経性やせ症過食排出型、BN：神経性過食症 
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表 4 に過去 28 日間の過食及び嘔吐の頻度と MAGE、低血糖、高血糖の関連を示す。

MAGE と過食及び嘔吐の頻度はそれぞれ有意な正の相関を示した。また、低血糖の発生頻

度は、過食頻度と有意な正の相関を示した。 

 

表 4．過去 28 日間の過食・嘔吐の頻度と MAGE、低血糖、高血糖の関連 

  
過食  

(回/28 日) 

嘔吐 

(回/28 日) 

下剤乱用 

(回/28 日) 

過活動 

（回/28 日） 

MAGE 

(mg/dl) 
0.596** 0.514* -0.025 -0.069 

低血糖(グルコース<60 mg/dl) 

の発生頻度（回/5 日） 
0.524* 0.313 0.116 0.146 

高血糖(グルコース>=180 mg/dl)

の発生頻度（回/5 日） 
0.149 0.057 -0.229 -0.242 

Spearman の順位相関検定による相関係数（r） 

* P<0.05 ** P<0.01 

n=18（ANR :n=4, ANBP :n=9, BN :n=5） 

ANR：神経性やせ症摂食制限型、ANBP：神経性やせ症過食排出型、BN：神経性過食症 
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図 3 に年齢及び HbA1c 値が同程度で病型が異なる 3 例のグルコース変動トレンドと食

行動を示す。 

Case1（ANR）では、夕食時にグルコース値が 84mg/dL から 148mg/dL まで上昇し、

夕食後 3.5 時間で夕食前のレベルまで低下した。 

Case 2（ANBP）では、過食前後でグルコース値が 92 mg/dL から 204 mg/dL まで、1

時間に 112 mg/dL 上昇した。また、嘔吐後には 199 mg/dL から 66 mg/dL まで 1 時間で

133 mg/dL グルコース値が減少した。 

Case 3（BN）では、記録期間中に嘔吐は認められなかった。しかし、Case 1（ANR）

と比較して食事回数、食事間隔が不規則で、グルコース変動も不安定であった。この 3 症

例のうち、Case３の BN 患者は日中のグルコース値の変動が最も激しく、グルコース値の

最低値は 61mg/dL（午前 1 時）であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANR：神経性やせ症摂食制限型、ANBP：神経性やせ症過食排出型、BN：神経性過食症 

 

図 3．病型が異なる 3 名のグルコース変動トレンド  
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考察 

本研究は、isCGM を使用して摂食障害患者における日常的な GV、低血糖、高血糖の状

況を調査した初めての報告である。摂食障害患者は、病型に関わらず高い MAGE が認め

られ、特に ANBP 群及び BN 群は MAGE が高値を示し、低血糖を起こしやすい傾向が認

められた。また、BN 群では深夜から早朝にかけて低血糖が多く発生していたが、ANBP

群では一日を通して低血糖が認められていた。 

 

摂食障害の病型にかかわらず、摂食障害患者の平均 MAGE は正常耐糖能者の平均値よ

り高値を示した 54)-56）。特に、ANBP 群および BN 群は高い MAGE を示し、低血糖が頻繁

に発生する傾向が認められた。このことより、ANBP 群および BN 群に認められる過食や

嘔吐などの食行動が大きな血糖変動を引き起こしている可能性があることが示唆された。

入院中の BN 患者を対象とした研究では、試験食を嘔吐した後にインスリン値と血糖値は

いずれも急激に低下し、嘔吐による低血糖は過食や排出行為の周期と関連する可能性があ

ることが報告されている 62）。本研究では、グルコース値は 24 時間でのグルコース変動を

測定する isCGM システムを用いて病型別に評価されているが、Case2（図 3）に示される

ように嘔吐後には急速な血糖低下が認められ同様の傾向が認められている。MAGE の上昇

は血管内皮機能障害と強く関連していることが複数の研究で報告されており、糖尿病患者

と非糖尿病患者のいずれにおいても心血管イベントの発症と MAGE 高値との関連が示唆

されている 63)-65）。心臓足首血管指数（Cardio Ankle Vascular Index : CAVI）を用いた評価

でも、若年女性の AN 患者において初期の動脈硬化性障害が報告されている 66）。摂食障害

患者における MAGE と心血管疾患の関連については、更に検討が必要であると考えられ

る。 

 

低血糖は解析期間中 18 例中 12 例（67％）で発現し、全体では 5 日間で 3（0,12）回/5

日認められた。摂食障害の入院患者における低血糖（グルコース値＜60 mg/dL）の発現を

検討した過去の報告では、入院時の血液検査で ANR 患者 387 人中 7.1%、ANBP 患者 286

人中 5.0%、BN 患者 251 人中 6.5%が低血糖を呈した 67）。本研究における低血糖は全体の

67％で認められ、既報と比べ高値であった。この理由として、本研究における低血糖の

66％は深夜から早朝にかけて観察されていたことが挙げられる。つまり、通常医療機関で

採血が行われる日中の時間帯にしか血糖値を評価しない場合、摂食障害患者の低血糖の多

くは見落とされている可能性があることが示唆された。 

 

ANBP 患者と BN 患者を比較すると、低血糖が発生する時間帯と頻度が病型によって異

なることが示唆された（図 2）。BN 患者における夜間低血糖の理由は、以下のように考え

られる。第一に、夜間の過食によるインスリン分泌の過剰や遅延により、夜間から早朝に

かけて反応性低血糖が生じている可能性があると考えられる。第二に、BN 患者では睡眠
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中の迷走神経過活動により徐脈が生じることが報告されている 68)。本研究で認められた

BN 患者の夜間低血糖は、睡眠中の迷走神経過活動によりインスリン拮抗ホルモン代謝が

変化した可能性があると考えられる。第三に、生活記録に記録されていない夜間の過食や

嘔吐があった可能性がある。しかし、BN 患者における夜間低血糖の詳細な機序は不明で

あり、さらなる研究が必要である。 

一方で、ANBP 患者では、一日を通して低血糖が続いていた。AN 患者において、飢餓

により肝グリコーゲン量が減少していると考えられており 69) 、さらに ANBP 患者は過

食、嘔吐、食事制限などの不安定な食事リズムをとることが知られている。このような不

規則な食事リズムにより、自律神経機能の異常や不安定なインスリン分泌が一日を通して

発生する可能性があると考えられる。Case2（図 3）のように、ANBP 患者に認められた

嘔吐後の急激なグルコース値の低下は、過食時にインスリンが大量に分泌され、嘔吐後に

胃内容物が排出されてもインスリンが分泌され続けたことによると考えられる。したがっ

て、過食及び嘔吐の前後でのインスリン分泌の変化を調査する必要があると考えられる。 

ANR 患者において低血糖が頻繁に観察されなかった理由の一つとして、本研究に参加し

た 4 名の AN 患者において重篤な肝機能障害が観察されなかったことが考えられる。既報

では、入院時の ANR 患者における重篤な肝機能障害の発現と低血糖の関連について報告

されており 70)、外来患者においても、肝機能障害が発現している際にはよりリスクが高い

可能性があると考えられる。 

 

本研究の結果から、低血糖を防ぐために摂食障害の病型に合わせた異なる栄養的なアプ

ローチの開発が重要であることが示唆された。まず、BN 患者における夜間および早朝の

低血糖は、過食後のインスリン分泌の過剰または遅延と関連している可能性がある。した

がって、夜間および早朝の低血糖を予防する方法として、グリセミック指数の高い食品の

過剰摂取を避けるための栄養指導が必要であると考えられる。次に、ANBP 患者に対して

は、嘔吐後すぐにブドウ糖を補給することや携帯することが望ましいと考えられる。一般

に、糖尿病患者や非糖尿病患者の低血糖時に経口摂取が可能であれば、直ちにブドウ糖

（10g 程度）を摂取することが推奨される。しかし、不適切なブドウ糖の摂取等により、

さらなる反応性低血糖を起こす可能性は否定できない。そのため、摂食障害患者における

低血糖時の適切なグルコース補給方法については、さらなる検討が必要であると考えられ

る。 

 

また、過食及び排出行為を伴わない ANR 患者において、高血糖が認められていた（表 

2）。ANR 患者は一般に健常者に比べて基礎インスリン分泌レベルが低下し、インスリン分

泌が有意に遅延しており、ブドウ糖負荷 180 分後の血糖値も健常者に比べて有意に高かっ

たことが報告されている 71)。また、Case 1（ANR 患者）で食後グルコース値が 3.5 時間か

けてゆるやかに低下していた（図 3）。この理由のひとつとして、厳しい食事制限下では食
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後に大量のインスリンを必要としないために食後のインスリン分泌が低下または遅延して

おり、今回の結果に関連している可能性があると考えられる。また、AN 患者では胃排出

の遅延も報告されており、食後の糖代謝に影響を与える可能性がある 72)。さらに、耐糖能

異常は体重の低い若い女性で起こりやすいことが報告されている 73)。これらのことより、

ANR 患者では食後に血糖値が上昇しやすく、食後に低下しにくい可能性があると考えられ

る。 

 

一方で、BN 患者 5 名のうち 3 名は、5 日間のモニタリング期間中に少なくとも一度は

高血糖の発生が見られた。DSM-5 における過食の定義として、「ある期間（例えば、任意

の 2 時間以内）に、同じような状況下で同じような期間にほとんどの人が食べる量より

も明らかに大量の食品を食べること」2)としている。つまり、過食を有する患者は、食後

高血糖と関連する早食いという食習慣を有すると考えられる 74)-76)。Case3（BN 患者）の

食事摂取の頻度と間隔は不規則であり、図 3 に示した 3 症例の中で最も頻繁に血糖値の上

昇と下降を示した。さらに、BN 患者や体重回復した AN 患者では、インスリン抵抗性と

関連が強いとされる内臓脂肪が増加することが報告されている 77)78)。本研究における BN

患者での HOMA-IR に有意な上昇は認められなかったが、血液検査だけでは評価が困難な

食後高血糖については、isCGM を用いた更なる検討が必要であると考えられる。 

 

本研究には、いくつかの限界がある。まず、本研究で使用した FreeStyle Libre Pro ® は

低体重者での使用に関する関連データが少ないため、結果の解釈には注意が必要である。

また、FreeStyle Libre Pro ®は間質液中のグルコース値を測定するため、実際の血糖値とは

11.4％の平均絶対相対差（MARD）がある 79)。第二に、サンプル数が少ないため、今回の

研究の統計的検出力が不十分である可能性がある。第三に、本研究に登録された摂食障害

患者はすべて外来患者であり、重症患者（入院患者等）は含まれていない。最後に、本研

究は縦断的研究ではないため、評価された関連性の因果関係は不明である。 

 

結論として、isCGM システムを用いて摂食障害患者の GV、高血糖、低血糖について検

討した結果、摂食障害患者では MAGE が高く、特に ANBP 患者及び BN 患者において、

大きな血糖変動及び低血糖を起こしやすいことが示唆された。また、BN 患者では深夜か

ら早朝にかけて低血糖が発生しやすいのに対し、ANBP 患者では一日を通して低血糖が発

生するという特徴を有していた。このことより、摂食障害患者における過食や嘔吐などの

食行動は、GV や低血糖と関連があることが示唆された。これらの知見は、摂食障害患者

に生じる重篤な罹患率および死亡率のリスクを改善するための予防および介入活動に役立

つと考えられる。今後は、摂食障害患者におけるグルコース値と食行動の関係を探るため

の更なる研究が必要であると考えられる。 
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第 3 章 

 

若年および中年女性における 

ボディイメージの歪みと食事との関連についての検討 
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緒言 

我が国では、若年女性のやせの増加に伴い、全ての病型の摂食障害の有病率が増加傾向に

あり 1)、患者層が前思春期の低年齢層から中高年齢層での後発例や若年発症の遷延例が目立

つようになっている 80)。 

摂食障害の症状の中心にある食行動異常を発現し、維持する要因のひとつとして、ボディ

イメージの障害がある。ボディイメージの障害には、被検者が自身の体型として認識してい

るボディイメージが客観的な体型とは一致せず、自身の体型を過大及び過小評価している

問題（以下、ボディイメージの歪み）がある 81)。 

これまで、ボディイメージの歪みについて多くの研究が行われており 82)、摂食障害患者

だけでなく、健常者においてもボディイメージの歪みが認められることが報告されている

83)。しかし、これまでボディイメージの測定に用いられてきた従来のシルエット図は、その

多くで作成方法が明確に述べられておらず、少なくとも客観的データに基づいて作成され

た旨の記述がないことなどの問題点が挙げられている 81)84)。そのため、ボディイメージの歪

みの有無と、やせ願望や体重減少行動等との関連については検討されていても、ボディイメ

ージの歪みの程度について検討した報告は極めて少ない。また、ボディイメージの歪みと食

事内容との関連もほとんど検討されていない。 

そこで本研究では、若年及び中年女性を対象に、BMI に変換可能な客観的指標を有する

日本人女性のシルエット図を用いてボディイメージを測定し、BMI 及び食事内容との関連

を検討することで、若年及び中年女性におけるボディイメージの歪みの程度と、歪みが大き

い者の特徴を明らかにし、摂食障害の早期発見や発症予防に向けた適切な栄養指導の参考

とすることを目的とした。 

 

方法 

1.調査対象 

若年及び中年女性である京都市内某総合病院で働く 20-40 歳の女性職員（事務、作業療法

士、理学療法士、看護師、薬剤師）のうち、本研究の実施において文書で同意し、質問紙に

よる回答を得られた 127 名に対して調査を行った。妊娠中・出産後 1 年以内 6 名、バセドウ

病術後 1 名、SLE 治療中 1 名、回答もれ 3 名、ボディイメージの歪みの外れ値（±2SD 以上）

5 名を除外した 111 名を対象とした。 

 

2.調査方法及び内容 

ボディイメージの評価は、回答を BMI 値に変換可能であるシルエット図 Japanese Body 

Silhouette Scale type-Ⅰ（J-BSS-Ⅰ）85)を用いて検討した（図 1）。J-BSS-Ⅰは、現代の日本人の若

年女性の平均身長の近似値である 158cm±2cm 範囲内の 925 名（18.5-22.5 歳）の身体計測の

客観的データ（日本人の人体計測データベース 1992-1994）に基づいて作成されており、日

本人若年女性のボディイメージの測定に有用であることが報告されている。対象者は、「現
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在の自身のボディイメージ」について回答した。ボディイメージの歪みとは、「シルエット

図で回答したボディイメージから換算した BMI 値」から「実際の BMI」を引いた差である。       

また、ボディイメージの歪みが正の値であることをボディイメージの過大評価とした。さら

に、ボディイメージの歪みが大きい者の特徴を明らかにするために、これまでに J-BSS-Ⅰを

用いて摂食障害患者及び健常若年女性に対してボディイメージの歪みを測定した調査結果

86)を参考に、ボディイメージの歪みが第 3 四分位以上をボディイメージの歪み高値群として

検討を行った。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１．シルエット図 Japanese Body Silhouette Scale type-Ⅰ（J-BSS-Ⅰ） 

 

摂食障害傾向を評価する指標として、摂食態度調査票 Eating Attitude Test 26（EAT-26)87）

88)を用いた。EAT-26 は、Garner＆Garfinkel により開発された調査票で、摂食障害の重症度の

簡便的な指標として最もよく用いられている質問紙である。EAT-26 の正常と異常を判断す

る摂食障害傾向のカットオフ点は、中井の調査結果に従い 89）、15 点以上とした。 

食事調査は簡易型自記式食事歴法質問票（Brief-type self-administered Diet History 

Questionnaire: BDHQ)を用いた。BDHQ とは、食事の日間変動と人間の記憶能力を考慮し、

最近 1 か月間の食習慣を尋ねる質問紙法であり、日本人における信頼性・妥当性が検証され

ている 26）27）。BDHQ では、約 30 種類の栄養素と 50 種類の食品の摂取量を算出でき、最近

1 ヶ月間の個人の食事内容を知ることが出来る。 

身長及び体重、10 代でのダイエット経験の有無は、上原らの研究 90）に基づき作成した問

診票によって調査し、BMI は自己申告値に基づき計算した。調査は全て質問紙法で実施し、

書面にて同意を得た後、1 週間後に回収した。また、本研究は京都女子大学臨床研究倫理審

査委員会において承認された(承諾番号 28-4)。 

 

統計解析 

統計処理は、Statistical Package for the Social Sciences 統計ソフトウェア（バージョン 24、

IBM、Armonk、NY、USA）を使用し、P＜0.05 を有意水準とした。ボディイメージの測定

結果と BMI との関連は Spearman の順位相関分析を用いて検討した。ボディイメージを過大
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評価し始める BMI のカットオフ値を求めるため、BMI を説明変数、ボディイメージの歪み

の過大評価を状態変数とし、receiver operating characteristic (ROC)分析を行った。食事調査の

結果について、Shapiro-Wilk 検定により正規性が認められなかったため、ノンパラメトリッ

ク検定を用いて Mann-Whitney の U 検定で 2 群間の比較を行った。従って、データは

median(Q1,Q3)で示した。食品群・食物及び料理別摂取量は、エネルギー密度法にてエネル

ギー調整値を使用し、1000kcal 当たりの摂取量で比較した。ボディイメージの歪みと過去の

ダイエット経験との関連を検討するため、ボディイメージの歪みの程度と、10 代でのダイ

エット経験の有無につき、χ²検定を行った。 
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結果 

対象者の年齢及び BMI、シルエット図の回答結果を表 1 に示す。対象者 111 人の年齢及

び BMI の中央値は、26.0(24.0,31.0)歳、20.0(18.8,21.9)kg/㎡であった。ボディイメージの歪み

高値群は低値群と比べて BMI で有意に低値を示した。ボディイメージの歪みの全体の中央

値は 1.0(-0.2,1.9)kg/㎡であった。 

 

表 1．対象者の基本情報及びシルエット図の回答結果 
  

全体 
ボディイメージ

の歪み低値群 

ボディイメージ 

の歪み高値群 
P 

人数 人 111 83 28  

年齢 歳 26.0(24.0,31.0) 26.0(24.0,32.0) 26.0(23.3,28.8) 0.583 

BMI kg/㎡ 20.0(18.8,21.9) 20.31(19.1,22.6) 18.94(18.3,20.1) 0.001 

シルエット図の回

答から換算した現

在のＢＭＩ値 

kg/㎡ 21.5(20.2,23.4) 21.2(19.7,23.0) 22.4(20.9,23.5) 0.050 

ボディイメージの

歪み 
kg/㎡ 1.0(-0.2,1.9) 0.5(-0.4,1.3) 2.7(2.3,3.4) ＜0.001 

                       中央値(Q1,Q3) 

Mann-Whitney の U 検定 
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シルエット図で回答された BMI 値と実際の BMI との関連を図 2 に示す。シルエット図の

回答から換算した現在の BMI 値と実際の BMI には、有意な正の相関が認められた（r＝0.758, 

Ｐ＜0.001）（図 2）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2．シルエット図で回答した BMI 値と実際の BMI との関連 
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ボディイメージの歪みと BMI との関連について図 3 に示す。シルエット図で回答された

ボディイメージの歪みと BMI には有意な負の相関が認められた(r=-0.400, Ｐ＜0.001)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3．ボディイメージの歪みと BMI との関連  

実際の BMI 

30 28 26 24 22 20 18 16 

6 

4 

2 

0 

-2 

-4 

ボ
デ

ィ
イ

メ
ー

ジ
の

歪
み

 

過大評価 

過小評価 

(kg/㎡) 

(kg/㎡) 

r=-0.400 P<0.001 



35 

 

ボディイメージを過大評価し始める BMI のカットオフ値について図 4 に示す。実際の

BMI が 20.7 ㎏/㎡を下回ると、ボディイメージを過大評価していた（AUC＝0.661、感度＝

0.60、特異度＝0.75、Ｐ=0.006）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ROC 分析  

曲線下面積 0.661、P=0.006、95％CI （0.538-0.785） 

 

図 4．ボディイメージを過大評価し始める BMI のカットオフ値 

 

 

EAT-26 の得点について、カットオフ値（15 点）以上の摂食障害傾向者は、全体の 2.7％

（3 名）であった。ボディイメージの歪みの程度と、EAT－26 の得点には有意な関連は認

められなかった（r=0.060, P=0.533）。 

 

  

1 -特異度 

1.0 0.8 0.6 0.4 0.2 0.0 

感
度

 

1.0 

0.8 

0.6 

0.4 

0.2 

0.0 



36 

 

ボディイメージの歪み低値群及び高値群におけるエネルギー及びエネルギー産生栄養素

の摂取比率について表 2 に示す。食事内容では、ボディイメージの歪み高値群は低値群と比

べて、総エネルギー摂取量及びエネルギー産生栄養素のエネルギー比率で有意な差が認め

られなかった。 

 

表 2. ボディイメージの歪みとエネルギー及びエネルギー産生栄養素の摂取量 

                      中央値(Q1,Q3) 

Mann-Whitney の U 検定  

 

  

  全体 
ボディイメージの 

歪み低値群 

ボディイメージの 

歪み高値群 
Ｐ 

エネルギー kcal/日 
1417.4 

(1197.8,1822.7) 

1463.2 

(1197.8,1850.4) 

1323.6 

(1172.0,1601.3) 
0.209 

たんぱく質 

エネルギー比 
％ 

14.0 

(12.2,16.1) 

13.8 

(12.3,16.3) 

14.2 

(12.1,15.7) 
0.892 

脂質 

エネルギー比 
％ 

28.4 

(23.2,32.8) 

28.1 

(23.0,33.1) 

28.5 

(24.6,31.3) 
0.957 

炭水化物 

エネルギー比 
％ 

57.1 

(51.3,64.0) 

57.7 

(50.7,65.1) 

56.7 

(53.2,61.4) 
0.984 
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ボディイメージの歪み低値群及び高値群における食品群・食物及び料理別摂取量を表３

に示す。食品群・食物及び料理別摂取量について、ボディイメージの歪み高値群は低値群に

比べて、菓子類の中でも洋菓子の摂取量で有意に高値を示した（P＝0.024）。一方で、油脂

類の摂取量では低値を示す傾向が認められ（P=0.057）、揚げ物の摂取量で有意に低値を示し

た（P=0.002）。また、調味料・香辛料の摂取量では、有意に低値を示した（P=0.026）。 

 

表 3．ボディイメージの歪みと食品群・食物及び料理別摂取量 

                                  中央値(Q1,Q3) 

1000kcal 当たりの摂取量 

Mann-Whitney の U 検定 

  

  

全体 
ボディイメージの

歪み低値群 

ボディイメージの

歪み高値群 
P 

穀類 g/日 213.1(153.7,251.9) 220.3(153.7,256.8) 205.3(153.3,231.2) 0.209 

いも類 g/日 19.2(7.6,34.1) 20.2(7.9,34.1) 12.6(7.2,32.9) 0.153 

砂糖・甘味料類 g/日 2.2(1.3,4.7) 2.1(1.3,5.2) 2.3(1.1,3.6) 0.946 

豆類 g/日 24.9(10.0,34.1) 25.2(11.8,34.1) 22.7(11.2,35.2) 0.506 

緑黄色野菜 g/日 42.5(23.7,58.9) 44.0(24.1,57.0) 41.1(24.0,77.5) 0.796 

その他の野菜 g/日 66.8(43.7,94.3) 67.0(45.8,94.3) 61.1(45.0,94.6) 0.709 

果実類 g/日 31.1(17.3,81.6) 30.3(18.3,73.2) 62.2(18.3,102.8) 0.188 

魚介類 g/日 25.3(18.6,44.1) 26.6(19.2,43.3) 23.4(19.6,50.5) 0.815 

肉類 g/日 41.4(31.2,55.4) 41.6(30.4,55.9) 40.7(30.6,54.8) 0.781 

卵類 g/日 18.0(10.3,27.9) 18.1(10.3,28.3) 17.1(10.1,27.3) 0.532 

乳類 g/日 60.8(26.2,98.3) 58.9(26.1,91.0) 75.9(26.9,109.0) 0.209 

油脂類 g/日 6.1(4.8,8.0) 6.5(4.9,8.1) 5.6(4.5,6.9) 0.057 

菓子類 g/日 28.4(16.1,41.3) 27.4(15.4,40.6) 38.2(15.4,50.6) 0.108 

嗜好飲料類 g/日 269.5 

(165.7,476.4) 

259.7 

(162.1,447.4) 

344.3 

(162.7,500.4) 

0.385 

調味料・香辛料類 
g/日 118.9 

(83.1,162.6) 

123.9 

(89.5,170.6) 

98.8 

(89.9,137.2) 

0.026 

洋菓子 g/日 17.4(6.7,28.8) 15.2(5.7,22.0) 24.4(9.2,37.0) 0.024 

揚げ物 g/日 13.1(7.0,19.0) 13.8(9.2,21.0) 8.4(1.3,13.4) 0.002 
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ボディイメージの歪み低値群及び高値群における 10 代のダイエット経験の有無を表４に

示す。ボディイメージの歪み高値群は低値群と比べて、10 代でのダイエット経験があると

回答した者の割合が有意に高値を示した（Ｐ＝0.043）。 

 

表 4. ボディイメージの歪みと 10 代でのダイエット経験との関連 

χ²検定 

 

10 代でのダイエット経験 

あり なし 合計 

ボディイメージの歪み低値群 

(n=83) 

35 48 83 

42.2% 57.8% 100.0% 

ボディイメージの歪み高値群 

(n=28) 

18 10 28 

64.3% 35.7% 100.0% 

合計 
53 58 111 

47.7% 52.3% 100.0% 
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考察 

これまで、ボディイメージの歪みと BMI との関連は、歪みの有無及び BMI 区分でのみ検

討されてきたが、本研究は、ボディイメージの歪みの程度と BMI 及び食事内容を定量的に

測定し、その関連につき検討した初めての報告である。 

 

ボディイメージの歪みと BMI には有意な負の相関があり、BMI が低いほどボディイメー

ジの歪みが大きい傾向が認められた。これまで、若年女性におけるボディイメージの歪みの

有無と体格の関連では、やせ及び普通体重に該当する者は、ボディイメージを過大評価する

91)92)一方で、肥満に該当する者ではボディイメージを過小評価する 93）ことが報告されてい

る。本研究では、同様の傾向が認められたことに加え、歪みの程度が大きい者では BMI が

低いことが明らかになった。また、本研究では BMI20.7kg/㎡を下回るとボディイメージを

過大評価する傾向が認められた。平成 29 年度（2017 年）国民健康・栄養調査 94)の報告では、

20 代女性の平均 BMI は 20.6kg/㎡であることから、日本ではボディイメージを過大評価す

る若年及び中年女性が非常に多く存在している可能性が示唆された。 

EAT-26 の得点とボディイメージの歪みの程度には関連が認められなかった。ボディイメ

ージの歪みは、EAT-26 の得点が低値でも存在していたことから、Garner らの採点方法を用

いた EAT-26 の採点方法では得点化されない摂食障害のごく初期の段階から、ボディイメー

ジの歪みが存在する可能性が示唆された。さらに、EAT-26 は過食に関する項目が少ないた

めに、近年増加傾向にある過食を呈する摂食障害のスクリーニングには十分でないと言わ

れていること 95）が挙げられる。また、就労者には過食を伴う病型の患者の存在が潜在的に

多い可能性がある 96）。摂食障害傾向を評価するスクリーニングとして、今後は過食を伴う

摂食障害についても検討する必要があると考えられた。 

 

食事との関連について、ボディイメージの歪みが大きい者は、小さい者と比べて、総エネ

ルギー摂取量及びエネルギー産生栄養素の比率に有意な差は認められなかった。しかし、食

事内容では、洋菓子の摂取量で有意に高値を示した一方で、揚げ物及び調味料・香辛料の摂

取量では有意に低値を示し、食事内容に差異が認められた。これまで、若年女性において菓

子を摂取した場合に、食事量を少なくしてエネルギーコントロールを行う可能性があるこ

とが報告されている 97）。また、非常に厳しい摂食制限を行う AN 患者に対する食事調査で

は、油脂類（揚げ物）及び、調味料・香辛料類などの摂取量で有意に低値を示し、制限を行

う食品として、本研究の結果とおおむね同様の傾向が認められた 98）。これらのことから、

若年及び中年女性におけるボディイメージの歪みが大きい者は、摂食障害患者にみられる

食事全体の厳しい摂食制限までは行われないが、食事内容では、洋菓子などを多く摂取する

一方で、油脂類の中でも特に揚げ物などのいわゆるハイカロリーな食品、味の濃い食品や調

味料等といった特定の食品の使用を制限し、エネルギーコントロールを行っている可能性

がある。このことから、若年及び中年女性における食事内容を評価することで、ボディイメ
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ージの歪みが大きい者や、摂食障害傾向の者を早期発見できる可能性が示唆された。 

 

10 代でのダイエット経験との関連について、10 代の頃から体重や体型に何らかの不満を

持ち、ダイエット経験があることが、20 代以降にボディイメージの歪みが大きいことに関

連している可能性が示唆された。これまでに、若年女性（12-18 歳）において、ボディイメ

ージを過大評価することが不適切な体重減少行動を促進することが報告されている 99)。こ

のことから、若年及び中年女性のやせの原因を検討する際には、10 代からの食行動の調査

や、やせ及び摂食障害の予防啓発の必要があると考えられる。 

 

本研究には、いくつか限界点がある。第一に、対象者には、医療従事者が含まれている。

そのため、医療知識を有している可能性があり、一般的な若年及び中年女性を反映している

かは不確かである。第二に、身長及び体重が自己申告値であるため、実際の BMI は過小及

び過大申告されている可能性が否定できない。第三に、本研究では、ボディイメージの過小

評価については検討できていない。そのため、今後は過小評価の程度が大きい者においても、

過食性障害などの摂食障害との関連を検討する必要がある。第四に、本研究は横断研究であ

るため、ボディイメージの歪みの程度と、BMI 及び食事内容についての因果関係は明らか

でない。第五に、ROC 分析による BMI のカットオフ値は AUC が低値であるため、この値

については今後さらなる検討が必要である。第六に、食事調査に使用した BDHQ は固定量

式の食事調査法であり、摂取量に関して過小及び過大評価されている可能性が否定できな

い。 

 

結論として、本研究において日本人の若年及び中年女性におけるボディイメージの歪み

の程度はやせるほど大きく、BMI が 20.7kg/㎡を下回るとボディイメージを過大評価する可

能性があることが明らかになった。また、ボディイメージの歪みが大きい者は、歪みが小さ

い者と比べて、BMI が低く、10 代のダイエット経験があり、食事内容のコントロールを行

っている可能性が示唆された。これらの項目は、若年及び中年女性の栄養指導において、ボ

ディイメージの歪みが大きい者を見つけ出す参考となる可能性がある。今後、若年及び中年

女性の食事指導を行う際には、ボディイメージの歪みと摂食制限等の食行動異常を有する

可能性も考慮する必要があると考えられる。 
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総合考察・結語 

本研究では、摂食障害患者に対する調査として、食事内容の特徴の検討、食行動と日常

的な血糖変動との関連及び摂食障害に関連するボディイメージの歪みと食事との関連につ

いて検討した。日本国内の摂食障害に関する研究のうち、臨床栄養学的な側面からの研究

は極めて不足しており、管理栄養士による病態の理解及び効果的な栄養指導法を検討は乏

しい現状にある。そこで、本章では本研究の各章のまとめと考察及び日本における摂食障

害と臨床栄養研究の課題を述べたい。 

 

第 1 章では、摂食障害患者における中核的な病型である神経性やせ症（AN）及び神経

性過食症（BN）患者に対して食事調査を行い、食行動が異なる病型ごとの食事内容の特

徴について検討した。その結果、摂食障害群とコントロール群では、食品群別摂取量に有

意な差があり、摂食障害の病型別にも食品摂取の傾向が異なることを示した。本結果は摂

食障害患者の病態の理解を深め、栄養指導及び食事の提供時には病型ごとに異なる摂取食

品の特徴を有することを考慮する必要性を示唆した。 

 第 2 章では、極端な摂食制限や過食排出行為を行う AN 患者及び BN 患者における日常

的なグルコース変動を測定するため、間歇スキャン式持続グルコースモニタリングシステ

ム（isCGM）を用いて病型ごとの血糖変動の特徴を検討した。その結果、摂食障害患者で

は MAGE が高く、特に ANBP 患者及び BN 患者において、大きな血糖変動及び低血糖を

起こしやすいことが示唆された。また、BN 患者では深夜から早朝にかけて低血糖が発生

しやすいのに対し、ANBP 患者では一日を通して低血糖が発生するという特徴を有してい

た。このことより、摂食障害患者における過食や嘔吐などの食行動は、血糖変動や低血糖

と関連と考えられ、血糖変動の観点からの摂食障害の病型に応じた新たな栄養介入方法を

提案した。 

 第 3 章では、若年及び中年女性におけるボディイメージの歪みを定量的に測定し、歪み

の高低に関わる特徴について検討した。その結果、日本人の若年及び中年女性におけるボ

ディイメージの歪みの程度はやせるほど大きく、BMI が 20.7kg/㎡を下回るとボディイメ

ージを過大評価する可能性があることが明らかになった。また、ボディイメージの歪みが

大きい者は、歪みが小さい者と比べて、BMI が低く、10 代のダイエット経験があり、食

事内容のコントロールを行っている可能性が示唆された。これらの特徴を有する場合に

は、背景にボディイメージの認知の歪みを有している可能性があり、また 10 代以前から

のより早い段階での教育の必要があると考えられた。 

 これらの研究から、摂食障害患者は病型別に特徴的な食事内容や食行動、そしてグルコー

ス変動を有しており、さらに日本人女性のやせに関しては、ボディイメージの歪みを持つ女

性には食事内容にも特徴があることが明らかとなった。食や栄養の専門家である管理栄養

士が摂食障害の治療や予防活動に介入することは極めて重要であると考えられるが、現状
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では日本国内の医療施設において積極的な介入は少ない。また、摂食障害における研究報告

の大半は、アメリカ、イギリス、オーストラリア等の欧米諸国に限られており 100)、近年有

病率が増加傾向にある日本をはじめとしたアジア諸国からの報告は未だ不足している。今

後は、日本においても科学的根拠に基づいた摂食障害患者の栄養指導およびガイドライン

の作成に向けて、摂食障害患者の臨床栄養学的側面からの病態の理解と、管理栄養士に対す

る教育および研修の場が必要とされる。 

 

国外での管理栄養士による介入例として、アメリカ栄養士会は、管理栄養士（RD: 

registered dietitian)が主体的に治療に関わる「栄養アセスメント」「栄養介入」「栄養モニ

タリングと評価」「治療への調整的関わり」「上級トレーニング」のそれぞれの業務におい

て、その役割と責務を明文化している 101)。また、管理栄養士による介入は、摂食障害患

者に対するチーム医療における評価および治療の重要な要素であり、他の職種にはない重

要な役割を有し 102)、管理栄養士は患者だけでなく家族が抱える困難も理解して、摂食障

害の病態や回復の過程、家庭でどのように栄養補給をするかを家族に伝えることで、介護

者サポートの重要な情報源となることが述べられている。実践において、例として栄養ア

セスメント時に管理栄養士が集める情報の内容や、患者が欲する情報（例：外食、調理、

普通の食事、スポーツ栄養など）および症状を悪化させる可能性がある情報（例：エネル

ギーや脂質量などの詳細な栄養価の情報）などが記載されている 103)。神経性やせ症患者

には、必要に応じた運動の制限や中止、食後の不安に対するサポートやアドバイスを行

い、神経性過食症患者では、適切なエネルギー量、多量および微量栄養素と電解質異常と

の関連について、心理療法との連携により栄養教育を行うことなど、病型別に記載されて

おり、これらは通常より高いレベルのトレーニングと臨床的判断を必要とする摂食障害治

療および摂食障害治療を行う管理栄養士の育成にも使用されている 102)103)。 

 一方、イギリス栄養士会では、摂食障害治療における管理栄養士の役割が明文化されて

おり、「役割と責任」「知識、技術、訓練」「スーパービジョン」「ケースロード管理」「推

奨事項」についてそれぞれ述べられている 104)。また、若年神経性やせ症患者の家族療法

における管理栄養士向けガイドラインを検討した報告では、体重の回復度合いに合わせた

3 段階での具体的な介入方法が検討されており 105)、エビデンスに基づく指導として実践に

役立てられている。管理栄養士は食事内容や食行動を決定するのではなく、コミュニケー

ションを促し、問題解決手法をモデル化することにより、家族による決定を支援する役割

を有する。また、管理栄養士の連携により適切な栄養摂取をしながら神経性やせ症の食行

動変容を行うことで、長期的な身体合併症を最小化にする可能性がある一方で、心理療法

と栄養療法のいずれかが欠けている状態では双方は効果的に働かない可能性があることが

述べられている。 

 このように、アメリカやイギリスにおいては摂食障害治療および家族への教育において

大きな役割を持ち、栄養食事療法が治療の一部として非常に重要視されている。ただし、
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これらの治療に関与する管理栄養士は摂食障害の病態や治療に関する基本を知っているこ

とが前提とされており、介入の際には通常より高いレベルの知識や判断が必要とされてい

る。国内外での栄養管理業務内容や保険制度の違いはあるものの、これらの報告を参考

に、日本国内においても、エビデンスに基づく栄養食事療法の確立に向けた取り組みを行

う必要がある。また、摂食障害についての研究の大半は AN、次いで BN についての研究

であり、男性に多いとされる過食性障害やその他の摂食障害について、現時点で臨床栄養

学上の研究は極めて乏しく、今後はこれらの疾患についての調査研究も必要であると考え

られる。 

摂食障害の治療はけっして容易ではないが、管理栄養士は食事を通して患者の人生がよ

り豊かになるよう、摂食障害の予防、早期発見、回復、いずれの段階においても、より積

極的な介入が行われる必要がある。 
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