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序文

　摂食障害は、発症後早期に発見し、エビデンスのある治療を行うことが、低体重からの
回復や食行動異常の改善の可能性を高め、死亡や自殺のリスクを下げ、後遺症を防ぐ上で
極めて重要である。しかし、わが国では摂食障害患者や家族の相談・受診先が明確でない
ことや、受診から専門的な治療へのルートが確立されていないことが診療支援ネットワー
クの課題の一つとなっている。また、摂食障害の疾患の特性としても自らが病気であると
いう認識や、重篤な状態にあるという認識に乏しく、受診が遅れがちである。

　摂食障害患者は様々な身体症状を訴えて内科、産婦人科、小児科、救急など摂食障害に
ついては専門でない身体科を受診することが多い。そのため最初に患者を診た医師や医療
機関が、摂食障害をいち早く気づいて適切に対応し、摂食障害の専門医療機関や精神科・
心療内科などの他の分野の機関との適切な連携が行うことで、患者が医療からドロップア
ウトすることなく、適切な治療や支援につなげることができれば、早期の回復や予後の改
善につながることが期待される。また、精神科などのメンタルヘルスの診療科から摂食障
害患者が栄養・身体管理や身体合併症の治療を目的として内科などに紹介されることもあ
り、ここでも適切な対応が求められる。

　本連携指針は、直接患者が受診した場合と、精神科から身体管理目的で依頼された場合
（主に内科系を想定する）の両方を含む、身体科領域（内科、小児科、産婦人科、救急科）
において利用可能な連携のための対応を示している。本連携指針は分担研究開発者である
吉内一浩先生（東京大学大学院医学系研究科内科学専攻 ストレス防御・心身医学）を中
心とする指針策定チームが、プライマリ・ケア、総合診療科、小児科、産婦人科、救急科
医を対象にした調査に基づいてクリニカルクエスチョンを作成し、Minds 診療ガイドライ
ン作成の手引きに準じて、エビデンスのシステマティックレビューとエキスパートコンセ
ンサスにより、推奨文章と解説を作成したものである。

　本指針によって、多くの摂食障害患者が早期に適切な医療につながり、心身の健康を回
復することを願っている。
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本連携指針の作成手順

分担研究開発課題「身体科領域における摂食障害の連携指針の作成」
研究開発分担者　吉内一浩

1. 重要臨床課題の決定
及びクリニカルクエスチョン（CQ）案のリストアップ

　分担研究者を中心とした指針策定チームを立ち上げ、重要臨床課題を「精神科から
身体科が摂食障害患者の身体管理を依頼された際の指針」、「専門医療機関以外に直接
摂食障害患者が受診した際の指針」（「摂食障害患者が内科・小児科を受診した際の指
針」、「摂食障害患者が救急科を受診した際の指針」、「摂食障害患者が産婦人科を受診
した際の指針」を含む）に設定し、指針策定チームで計 22 の CQ をリストアップした。

2. CQ の決定

　想定されるユーザーであるプライマリケア（12 名）、小児科（５名）、産婦人科（５名）、
救急科（10 名）の医師を対象に、CQ 案に関するアンケート及び CQ 案の募集を行った。
各 CQ 案に対し、「非常に困っている」、「困っている」、「どちらでもない」、「困って
いない」、「全く困っていない」、「対応した経験がない」のいずれかの選択を依頼し、「対
応した経験がない」を除いた母数のうち、「非常に困っている」と「困っている」の
合計が 50% 以上と 80% 以上の CQ 案をリストアップし、計 14 の CQ 案が選択された。
アンケートからの新たな CQ 案の追加は無かった。

3. 指針初版の作成

　指針策定チームから各 CQ 案に２名ずつ担当者を選出し、Minds 診療ガイドライン
作成の手引きに準じ、エビデンスのシステマティックレビューとエキスパートコン
センサスにより、CQ、CQ に対する推奨文章、解説の作成を行った。その後、各 CQ
の作成者ではないメンバーによるピアレビューを行い指針の初版を作成した。

4. 指針改訂版の作成

　プライマリケア（４名）、小児科（３名）、産婦人科（６名）の医師を対象に、初版
の指針に関するアンケートを行い、フィードバックを元に改訂版を作成した。
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専門医療機関以外に直接患者が受診した場合について

1CQ 	 	救急、産婦人科、プライマリケア等を受診した患者の中で、
	 どのような身体所見や検査所見のある場合に神経性やせ症ないし神経性過食症を疑い、
	 摂食障害の専門医療機関ないし専門家に紹介すべきか？

2CQ 	 	生活習慣病（脂質異常症・高血糖・肥満・高血圧）の患者に対し、
	 どのようなケースで過食性障害を疑うべきか？

3CQ 	 どのようなときに過食を伴う摂食障害を疑い専門家に紹介すべきか？
4CQ 	 自己誘発性嘔吐がある場合、どのようなときに摂食障害を疑い専門家に紹介すべきか？
5CQ 	 下剤乱用・利尿薬乱用がある場合、どのようなときに摂食障害を疑い専門家に紹介すべきか？
6CQ 	 摂食障害の無月経はどのように専門家と連携を取ればよいか？
7CQ 	 小児の摂食障害患者の専門家への適切な移行時期は？

精神科から身体管理を依頼された場合について

8CQ 	 摂食障害患者の低体重の身体管理はどのようにすればよいか？
9CQ 	 摂食障害患者の電解質異常で特に注意すべきものは何か？
10CQ 	 摂食障害患者の甲状腺検査値異常とその治療とは？
11CQ 	 摂食障害患者における低骨密度とその治療とは？
12CQ 	 神経性やせ症の合併症としての貧血にはどのように対応すればよいか？
13CQ 	 摂食障害患者の視床下部性無月経にはどのように対処したらよいか？
14CQ 	 摂食障害患者の妊娠・出産への対応は？

CQ
リスト
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1CQ
救急、産婦人科、プライマリケア等を受診した患者の中で、どのよ
うな身体所見や検査所見などがある場合に神経性やせ症（Anorexia 
nervosa: 以下 AN）ないし神経性過食症（Bulimia nervosa: 以下 
BN）を疑い、摂食障害の専門医療機関や専門家に紹介すべきか？

AN に関しては、 Body Mass Index (BMI) 18.5 kg/m² 未満の低体重を認める場合、もしく
は BMI 18.5kg/m² 以上であっても急激な体重減少を認める場合のいずれかであり、体重減
少を来す身体疾患の存在が否定的であるときには専門家に紹介すべきである。
BN に関しては、過食、自己誘発性嘔吐、絶食、過剰な運動、下剤・利尿剤乱用のいずれか
を習慣的に行っている場合、もしくは、低カリウム血症、唾液腺腫脹、血清アミラーゼ高値、
う歯（酸う蝕）等のいずれかの所見のある患者で、過食、自己誘発性嘔吐、絶食、過剰な運動、
下剤・利尿剤乱用のいずれかを習慣的に行っていることが否定しきれない場合は専門家に紹
介すべきである。

推奨文章

　AN に関しては、WHO の診断基準（ICD-11）
1) によれば、BMI 18.5kg/m² 以下であることが、
AN の診断を下すための低体重のカットオフポイ
ントの一つとされている。BMI 17.5kg/m² 以下
の低体重が存在するときには年間の疾病イベン
ト（sickness events）の日数が有意に上昇する上、
BMI 16kg/m² 未満で年間死亡率が上昇すること
も知られており 2)、本邦と WHO での低体重の基
準でもある BMI 18.5kg/m² 未満 3) をスクリーニ
ングの基準として使用することは一定の合理性
があるものと考えられる。一方、BMI 18.5kg/m²
未満の低体重があっても、特に、他の AN を疑わ
せる所見（肥満恐怖、ボディイメージのゆがみな
ど）1),3) が明らかでないときは、悪性腫瘍を含む
体重減少を来す身体疾患の可能性が否定できない
ため、身体的スクリーニングを優先する必要があ
ると考えられる。
　また、NICE ガイドライン 4) では、専門家へ紹
介するかどうかを決める際に考慮にいれる所見の
一つとして、「急激な体重減少」が挙げられてい

る。BMI が 18.5kg/m² 以上であっても、急激な
体重減少が認められる場合は、その後の経過で
BMI 18.5kg/m² 未満に減少することも十分に想定
され、身体的スクリーニングで、悪性腫瘍を含む
体重減少をきたす身体疾患の可能性が否定される
時には、専門家に相談すべきであろう。
　なお、「急激な体重減少」については、NICE
ガイドライン 4) では、「急速な体重減少を、1 週
間に 1kg 以上と定義できるかどうかを議論した。
その議論の中で、個々の患者がすでに低体重であ
るために、その数値が合併症の可能性を引きあげ
ており、体重減少を規定する数値は論争の的と
なった。よって急速であることを定義づける特定
の値は決めないことした。」とある。その他、「急
激な体重減少」の基準の例としては、リフィーディ
ング症候群のリスクファクターとして、「30 日で
5％以上」、「6 か月で 10% 以上」の体重減少を挙
げる文献 5),6) も存在するが、根拠としては不十分
であると考えられる。
　BN に関しては、過食、自己誘発性嘔吐、絶食、

■ 解　説
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過剰な運動、下剤・利尿剤乱用等の不適切な代償
行動を習慣的に行っていることが診断基準の項
目に含まれる 1),3)。低カリウム血症、唾液腺腫脹、
血清アミラーゼ高値、う歯（酸う蝕）等は、自己
誘発性嘔吐等の代償行動を習慣的に行っている
ことを疑わせる所見である 7)-9)。低カリウム血症、

唾液腺腫脹、血清アミラーゼ高値、う歯（酸う蝕）
等が、プライマリケアにてスクリーニングすべき
身体疾患にて説明がつかない場合は BN を積極的
に疑い、摂食障害の専門医療機関ないし専門家に
紹介することが望ましい。

1.  World Health Organization (2019). International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems (11th ed.). https://icd.who.int/ 

2.  WHO:　Physical status :the use and interpretation of 
anthropometry. Report of a WHO Expert Committee　
(WHO technical report series No.854).Geneva, World 
Health Organaization,1995

3.  American Psychiatoric Association．髙橋三郎，大野　
裕（監訳）DSM-5 精神疾患の分類と診断の手引き 
(2014)．医学書院．東京．

4.  NICE guidance: Eating disorders: recognition and treat-
ment. https://www.nice.org.uk/guidance/ng69

5.  Eric J Charles et al. Hypocaloric compared with euca-
loric nutritional support and its effect on infection rates 
in a surgical intensive care unit: a randomized con-
trolled trial. Am J Clin Nutr. 2014; 100(5): 1337–1343.

6.  Friedli N, et al. Revisiting the refeeding syndrome: Re-
sults of a systematic review.  Nutrition. 2017; 35: 151-
160.

7.  Pritts SD, Susman J. Diagnosis of eating disorders in 
primary care. Am Fam Physician. 2003; 67(2): 297-
304.

8.  Academy for Eating Disorders. AED レポート 2016 | 第
3 版＜日本語版＞ 摂食障害 医学的ケアのためのガイ
ド (2016). 日本摂食障害学会．倉敷．

9.  Westmoreland P, et al.  Medical Complications of An-
orexia Nervosa and Blinia. Am J Med. 2016; 129: 30-
37.
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2CQ
生活習慣病（脂質異常症・高血糖・肥満・高血圧）の患者に対し、
どのようなケースで過食性障害（Binge Eating Disorder: BED）
を疑うべきか

過度の肥満、気分障害やパニック症 などの精神疾患の並存や既往がある場合は、 BED を鑑別
にあげるべきである。

推奨文章

　成人における BED の生涯罹患率はアメリカで
およそ 3%（女性 3.5%, 男性 2.0%）と高く 1）,2）、
重度の肥満や、肥満治療を求めて医療機関を受診
する患者の中に BED 患者が多く含まれる 3）。ま
た、肥満患者の 28.6% が週に２回以上、22% は
週に１回以上の過食をしているという報告がある
4）。 
　BED は思春期に発症することが多いが、中年
期に至っても寛解していないことが多く 2）,5）、肥
満患者も含め、生活習慣病患者の中には、未治療
の BED の患者が少なからず存在していると考え
られる。しかし、多くの場合、生活習慣病を維持、
増悪させうる過食の存在について考慮することは
少ない。
　一般的なコミュニティの住民を対象に BED の
患者と BED のない肥満患者の BMI を比較した
Grucza らの研究では、BED 症状を有する患者群
の肥満度が有意に大きいことが示されている。 

（BED 患者の平均 BMI 34.1（7.3）、 BED のない
肥満患者の平均 BMI 27.8（6.0））3）また、体重減
少治療プログラム参加者の 29% が BED の診断基
準を満たしたという報告もある 7）。また、肥満の
程度に関係なく、BED 患者ではうつ病、双極性
障害、パニック症、全般性不安障害、物質使用障
害といった精神疾患の既往が有意に多いこと、そ
れに伴う社会機能の低下が数多くの研究で示され
てきた 3）-10）,11）。これらの研究結果を踏まえれば、

生活習慣病、あるいは、一般外来において過度の
肥満を有する患者、あるいは、何らかの精神疾患
の既往がある肥満患者においては、BED の可能
性を考慮すべきだと考える。
　BED 患者でのメタボリック症候群の発症率に
ついて摂食障害の既往のない患者群と比較横断研
究を行なった Hudson の研究では、脂質異常症の
発症率は BED 患者で 2.2 倍 （HR 2.2, 95%CI 1.1-
4.2）と有意に高かったが、高血圧、２型糖尿病の
発症率に有意な差は認めなかった。脂質異常症・
高血糖・高血圧のいずれか一疾患の発症率は、1.7
倍（HR 1.7,95% CI 1.1-2.6）、二つ以上の発症率
は 2.4 倍（HR 2.4, 95% CI 1.1-5.7）と有意に高かっ
た。この結果は BMI で調整され肥満の程度に依
存しない結果であった 12）。
　血糖コントロールと BED の関係については、
BED が２型糖尿病に先行し、BED 患者で糖尿
病の発症率が有意に高い（OR 12,9, 95% CI 7.4-
22.5）13）,14）という報告はあるが、糖尿病患者に
BED が多いという報告はない。高血圧と BED に
ついての関係についても未だ十分な情報はない。
これらの結果から、生活習慣病の患者において、
脂質異常症のみを発症している、あるいは、２つ
以上の生活習慣病疾患を有している患者について
は BED の可能性を考慮してもよいかもしれない
が、それ以外のケースについては、過度の肥満や
精神疾患の既往がない限り、積極的に考慮する必

■ 解　説
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然性は低いと考える。
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3CQ どのようなときに過食を伴う摂食障害を疑い
専門家に紹介すべきか

摂食について「食べることを抑制できないという感覚」を伴うことを繰り返す場合には過食
を伴う摂食障害の可能性を考え、摂食量や過食の頻度、期間、体重に関わらず、専門家へ紹
介する。

推奨文章

　過食を疑う場合には、摂食障害のうち神経性や
せ症過食・排出型（anorexia nervosa binge-purg-
ing type：AN-BP）、神経性過食症（bulimia ner-
vosa：BN）、過食性障害（binge-eating disorder：
BED）の可能性を考える必要がある。
1）「過食」の定義
　DSM-5 の摂食障害の診断基準において、「過食」
は「ほとんどの人が同様の状況で同様の時間内に
食べる量よりも明らかに多い食物を食べる」（摂
食のサイズ）と「食べることを抑制できないとい
う感覚」（コントロールの喪失）の 2 つの特徴を
もって定義される 1）。
　このうち、「コントロールの喪失」は、摂食の
サイズの大小に関わらず、摂食障害の精神病理の
強さや精神症状、生活の質などの指標と関連する
と多くの研究で示されており、「過食」の中核と
なる特徴と考えられている 2）。
　一方、「摂食のサイズ」については、「過食」の
定義としての妥当性についてのエビデンスは少な
い 2）。コントロールの喪失がある状態で「明らか
に多い」食物を食べる場合は「客観的過食」、通
常～少ない食物を食べる場合は「主観的過食」と
呼ばれる。「明らかに多い」と個人が自覚する摂
食量の閾値は性別や BMI、食物の種類など多く
の要因に影響を受けて変わりうるため、一概に定
義することは困難であり 2）, 3）、「主観的過食」の

場合も「客観的過食」の場合と比較して摂食障害
の臨床的特徴などに差を認めないと多くの研究で
示されているため 2）,4）-6）、摂食に関する「コント
ロールの喪失」がある場合は実際の摂食量に関わ
らず過食を伴う摂食障害の可能性を疑い、専門家
への紹介が推奨される。
2） 過食の頻度、期間
　DSM-5 の診断基準では、BN および BED にお
ける過食の頻度・期間が「平均週 1 回以上、3 か
月以上」とされている 1）,7）-10）。ただし、最近の
AN を対象とした前向き研究では、過食・代償行
動の頻度が平均週 1 回以上の群と、平均週 1 回
未満の群で摂食障害の臨床的特徴や精神病理など
に意義のある差は認めなかったと報告されており
11）、過食の頻度・期間が「平均週 1 回以上、3 か
月以上」を下回る場合にも、繰り返す過食がある
場合には専門家への紹介が推奨される。
　また、摂食障害の治療結果の予測因子について
のメタ解析では、ベースラインの過食・代償行動
の頻度が少ないこと、高い BMI、回復への高い
動機付けが良好な治療結果と有意に関連すること
が示されており 12）、このことからも過食・代償
行動の頻度が少ない時点から専門家へ紹介するこ
とが推奨される。
3） その他
　DSM-5 の AN、BN の診断基準には「体重・体

■ 解　説
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型の過大な影響」が含まれるが、BED の診断基
準には含まれていない。これは「体重・体型の過
大な影響」がない場合にも過食によって臨床的に
有意な支障がある症例が多く存在するためであり
9）,13）、「体重・体型の過大な影響」の存在は摂食

障害の特異度の高い所見であるが 14）、それがな
い場合にも過食を認める場合には過食性障害の可
能性を考慮する必要があり、専門家への紹介が推
奨される。
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4CQ 自己誘発性嘔吐がある場合、
どのようなときに摂食障害を疑い専門家に紹介すべきか？

体重または体型に影響を与えるために自己誘発性嘔吐を繰り返すことや、繰り返す嘔吐を疑
う診察・検査所見を認める場合は、その頻度、期間、過食の有無や体重に関わらず専門家へ
紹介する。

推奨文章

　体重や体型に影響を与えるための不適切な排出
行動（身体疾患によらない自己誘発性嘔吐、下剤
や利尿剤の乱用など）を認める場合には、摂食
障害のうち神経性やせ症過食・排出型（anorexia 
nervosa binge-purging type：AN-BP）、神経性過
食症（bulimia nervosa：BN）、排出性障害（purging 
disorder：PD）の可能性を考える必要がある。
　DSM-5 の診断基準では BN における代償行動

（排出行動や過活動）の頻度・期間は「平均して
週 1 回以上、3 か月以上」とされている 1）-4）。た
だし、最近の BN を対象とした前向き研究では、
過食・代償行動の頻度が平均週 1 回以上の群と、
それ未満の群で摂食障害の臨床的特徴に意義のあ
る差は認めなかったと報告されており 5）、自己誘
発性嘔吐を含む代償行動の頻度が「平均週 1 回以
上、3 か月以上」を満たさない場合にも、専門家
への紹介が推奨される。
　低体重や過食がない場合も、体重・体型に影
響を与えるために排出行動を繰り返す場合は排
出性障害（PD）の可能性があり 6）,7）、自己誘発
性嘔吐を含む排出行動が疑われる際には低体重や
過食の有無に関わらず専門科への紹介が推奨され
る。排出性障害における排出行動の頻度や期間の
定義に関しては妥当性を検証した研究が乏しく、
DSM-5 にも頻度・期間の基準は示されていない
が、排出行動が平均週 2 回の群と週 1 回の群で

臨床的特徴に有意な差がないと報告した研究もあ
り 8）、自己誘発性嘔吐などの排出行動を繰り返す
ことが疑われる場合には、頻度・期間に関わらず
専門家への紹介が推奨される。
　また、体重や体型を自身の思い通りにするため
に自己誘発性嘔吐を行っていることを患者が秘匿
する場合もあり、他の原因が特定できない低体重
や急激な体重の変化、齲歯などの口腔内病変、低
カリウム血症などの電解質異常がみられる場合に
は繰り返す自己誘発性嘔吐の可能性があるため摂
食障害の可能性を疑い、専門家への紹介を検討す
ることが勧められる。また、自己誘発性嘔吐では
なく、食物を咀嚼して嚥下せずに吐き出す「チュー
イング」がみられる場合にも摂食障害の可能性が
あり、専門家へ紹介することが勧められる。

■ 解　説
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5CQ 下剤乱用・利尿薬乱用がある場合、
どのようなときに摂食障害を疑い専門家に紹介すべきか？

低 K 血症・代謝性アシドーシス・直腸脱などの所見を認める場合は下剤乱用を、低 K 血症・
代謝性アルカローシスなどの所見を認める場合は利尿薬乱用を疑い使用状況を聴取する。下
剤・利尿薬を常用量以上に使用する行為を繰り返す場合は、体重や過食の有無に関わらず専
門家へ紹介する。

推奨文章

　体重や体型に影響を与えるために下剤・利尿薬
を常用量以上に使用する行為を認める場合には、
神経性やせ症過食排出型・神経性過食症・排出性
障害の可能性を考える必要がある。
　下剤乱用は一般人口の 4.18% で認められてい
る 1）が、摂食障害患者ではその発生頻度は高く、
神経性やせ症患者の 4-35%、神経性過食症患者
の 18-75% で認められる 2）,3）。下剤乱用によって
実際に低下させることのできる摂取エネルギーは
12%4）とも報告されているが、摂食障害患者は下
剤使用後の腹部が細くなった感覚、下痢による水
分喪失での体重減少、過食後に下剤を内服するこ
とでエネルギーが吸収されずに排泄されるという
誤った認識により、しばしば下剤を使用するよう
になり、徐々にその使用量を増加させる 5）。
　利尿薬乱用に関しては統計学的なデータがほと
んど存在せず全体像は定かではないが、神経性過
食症患者の 33.9% で認めたと報告されている 6）。
また、下剤乱用者では利尿薬乱用も並存する頻度
が高い傾向が認められている 7）ため、特に下剤
乱用者に対しては利尿薬使用に関しても聴取する
必要がある。
　ただ、下剤・利尿薬乱用を患者が秘匿すること
は少なくないため、それを発見し治療に結びつけ
ることが大切である。下剤乱用者では、血液検査

で低 K 血症・代謝性アシドーシス・脱水を認め
るとともに、身体所見で難治性の直腸脱・痔を認
めることがある。また、下痢をしているにも関わ
らず便秘の訴えが強いことも特徴である。利尿薬
乱用者では、血液検査で低 K 血症・代謝性アル
カローシス・脱水を認める 8）。下剤と異なり利尿
薬は市販されていないため、インターネットなど
でサプリメントを購入していないかと確認するこ
とが発見のきっかけとなることも多い。
　さらに、下剤乱用を伴う摂食障害患者は伴わな
い患者と比較し治療抵抗性が高いことや、下剤・
利尿薬・自己誘発性嘔吐などの排出行為の頻度が
高いほどうつ病・強迫症・パーソナリティ障害
などの他の精神疾患を合併する頻度が高いこと 9）

が報告されている。
　上記下剤・利尿薬乱用、身体合併症、精神状態
の評価はどれも分離して治療することのできない
問題であり、摂食障害治療の一環として専門家に
より治療することが望ましいと考えられる。

■ 解　説
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6CQ 摂食障害の無月経はどのように専門家と連携を取ればよいか？

無月経を有する患者を診察する際には常に摂食障害の可能性も念頭に置き早期診断に繋げる。
無月経の患者で、経過や体重から摂食障害の可能性が疑われる場合には一度専門家にコンサ
ルトする、もしくは専門機関（地域に専門医療機関がない場合には摂食障害を専門的にみて
いる精神科や心療内科）への紹介が望ましい。

推奨文章

　体重減少性無月経のメカニズムは、体脂肪から
のレプチン産生が減少することや、ストレスの増
加とエネルギーバランスの悪化のために、代償反
応として視床下部からの性腺刺激ホルモン放出ホ
ルモン（GnRH）の拍動性放出が中断する視床下
部・下垂体機能不全と考えられており、採血では
一般に LH・FSH、E2、低値を示す 1）,2）。続発性
無月経の 12％が体重減少性の無月経とされてい
る 1）。DSM- Ⅳから DSM-5 への改訂で神経性や
せ症の診断基準から “3 か月以上の月経停止 ” が
外されたが、新基準による神経性やせ症患者にお
いても 66-84％が無月経を呈しているとの報告が
ある 3）。また、低体重のみでなく過食も月経不順
と関連しているとされ、神経性過食症の約 7 ～
40％が無月経、36 ～ 64％が希発月経とする報告
もある 3）ため、無月経を有する患者を診察する
際には常に摂食障害の可能性も念頭に置き早期診
断に繋げることが重要である。無月経をおこす器
質的・機能的な疾患が否定され、経過や体重から
摂食障害の可能性が疑われる場合には専門機関へ
の紹介が望ましい。厚生労働省のガイドライン 4）

によると、一般医から専門医に紹介すべき標準体
重の目安は、「標準体重の 65% 以下で 6 ヶ月以上
改善しないとき」とあるが、75% 未満で通常の
日常生活に支障があり就学就労の制限が考慮され

ることや、高度な低体重や急激な体重低下を認め
るケースでは、緊急入院の適応となる可能性があ
るため、尿の妊娠反応により妊娠を除外したら、
摂食障害の専門医療機関（地域に専門医療機関が
ない場合には摂食障害を専門的にみている精神科
や心療内科）への紹介を可能な限り早期に検討す
べきである。なお、摂食障害患者は、体重の増加
や食行動の変化に恐怖感があり、治療には前向き
ではなく、専門医療機関への拒否感が強いことも
多い。食事量や体重・体形についての批判や、食
行動の改善が簡単であることのように扱う、もし
くは摂食障害は身体疾患ではなく精神病であるな
どという説明をすると、医師患者関係が築くこと
ができない。患者自身が困っていることや辛いこ
と（例：体育で走るのが辛くなった、疲れやすく
なった、など）に焦点を当て、援助が必要である
ことを共有することが大切である。

■ 解　説
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7CQ 小児の摂食障害患者の専門家への適切な移行時期は？

20 歳以下の患者の治療の移行時期は年齢に基づくべきではなく、患者や家族の成人摂食障
害治療への移行準備状況をもとに個別に決定すべきである。

推奨文章

　2007 年、日本小児科学会は小児科の対象年齢
をそれまでの中学生以下から、20 歳以下に引き
上げることを提言している 1）。
　慢性的な身体疾患や精神疾患を抱える若い患者
に対し、小児科・児童精神科から心療内科・精神
科への移行に関する問題が発生している 2）-4）。神
経性やせ症の発症のピーク年齢は思春期の初期で
あり 5）、思春期中期～後期には神経性過食症の発
症リスクが高まる 6）ため、摂食障害においても
同様の移行の問題が存在している 4）。
　どのようなタイミングで移行するかのコンセン
サスには乏しいが、神経性やせ症における低栄養
状態および、入院などその治療は思春期の心理的
成熟の阻害を引き起こし 7）、記憶 8）や問題解決能
力 9）といった様々な面の障害につながり、そう
した認知機能の問題や心理的成熟の遅延が移行の
妨げとなる可能性がある 7）。小児の摂食障害治療
から成人の摂食障害治療に移行すると、家族状
況よりも患者個人を重視する度合いが増す 2）が、
患者中心の治療になることで、両親の治療からの
距離が遠くなる可能性があり、心理的な成熟の遅
延などにより親のサポートなしに治療をナビゲー
トするスキルを患者が確立できていないと、治療
からのドロップアウト等の問題が生じる可能性が
ある 7）。したがって、摂食障害を専門とする心療
内科・精神科への治療の移行は年齢ではなく、患
者や家族の移行への準備状況をもとに個別に決

定すべきである 10）。そのため、心理的成熟の問
題に取り組むために両親および患者本人と協力す
ること、自己の回復を目指す自己管理スキルの発
達を支援して食事や体重増加の責任を両親から患
者に徐々にシフトさせること、青少年の社会支援
ネットワークとのつながりの確立や職業的、学問
的な目標の達成など、成人に関連するようなタス
クを達成するためのサポートをするように両親に
促すことが必要である 10）。

■ 解　説
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8CQ 摂食障害患者の低体重の身体管理はどのようにすればよいか？

低体重の身体管理時は BMI や申告上の食事量だけでなく、身体診察、血液検査、心電図検査、
胸部レントゲン検査などを実施して客観的な栄養状態や代償行動の存在、身体的合併症の評
価を行い、入院適応を判断する。低体重の是正のために外来では経口摂取によりエネルギー
摂取量を継続的に増加させ、1 週間あたり 0.2 ～ 0.5㎏の体重増加を目指すが、再栄養症候
群の高リスク群は入院での再栄養が必要である。また、食事摂取の指導だけで体重を増加さ
せることは容易ではなく、治療によっても著明な低体重や体重減少が持続する場合は、摂食
障害の専門家への紹介が望ましい。

推奨文章

　低体重はさまざまな身体的合併症の原因にもな
り、適切な管理が必要である 1）。低体重の患者で
は BMI や申告上の食事摂取量だけでなく、バイ
タルサインを含めた一般的な身体診察、血液検査

（プレアルブミン、血算、電解質、肝機能、腎機
能、クレアチンキナーゼ、アミラーゼ、甲状腺機
能、血糖値など）や心電図検査、胸部レントゲン
検査を実施し、客観的な栄養状態や代償行動の評
価に加え、貧血、低カリウム血症、低ナトリウム
血症、低リン血症などの電解質異常、肝・腎機能
障害、低血糖、不整脈や心不全、胸腹水貯留など
の急性期身体的合併症のリスク評価を行う 1）-3）。
また、摂食障害の長期合併症として骨密度検査に
よる骨密度減少の評価を行う 1）-3）。検査の結果が
正常範囲内であっても、著明な低体重、低栄養を
認める場合や急激な体重減少がある場合、または
それらを示唆する臨床所見がある際は、頻回かつ
継続的な評価が必要である。入院治療の適応とし
ては、表 1 が目安となる 3）。これらの合併症への
対応や治療の詳細については「CQ12：神経性や
せ症の合併症としての貧血にはどのように対応す
ればよいか？」「CQ9：摂食障害患者の電解質異

常で特に注意すべきものは何か？」「CQ10：摂食
障害患者の甲状腺検査値異常とその治療とは？」

「CQ11：摂食障害患者における低骨密度とその
治療とは？」のそれぞれの項を参照のこと。これ
らの合併症の中でも特に注意を要する点として、
低体重患者では血液検査上 non thyroidal illness 
syndrome による total T3 値低下がよくみられる
が、飢餓に対する生体の適応的変化であり体重回
復により正常化するため、甲状腺ホルモンの投与
はむしろ有害となるため行わないことが挙げられ
る（摂食障害患者の甲状腺検査値異常に関しては

「CQ10：摂食障害患者の甲状腺検査値異常とその
治療とは？」を参照のこと）。また、重篤な低体重・
低栄養患者のエネルギー摂取量を増加させるとき
には、血清中のカリウム、リン、マグネシウムの
低下、血糖低下、肝酵素の上昇、胸腹水や浮腫な
どの水分貯留といった所見を特徴とした再栄養症
候群が起こり、不整脈や心不全、肝不全、横紋筋
融解、呼吸不全、低血糖などにより時に致死的と
なりうるため、再栄養症候群の高リスク群はバイ
タルサインや血液検査等の頻回な評価や電解質の
補正が必要であり、入院での再栄養が必要である

■ 解　説
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（再栄養症候群の高リスク群に関しては「CQ9：
摂食障害患者の電解質異常で特に注意すべきもの
は何か？」を参照のこと）。
　低栄養による低体重がある場合には、エネル
ギー摂取量の継続的な増加により、健康体重まで
の体重増加を目指す。小児においては、年齢によ
り健康体重の範囲が異なるため、特定の体重目
標値を使用するのではなく BMI で目標を設定し、
年齢や身長に応じた適切な体重への回復を目指す
4）。エネルギー摂取量増加の方法は、経静脈栄養
よりも経口栄養や経鼻胃管を用いた経管栄養が推
奨され、外来では経口摂取によりエネルギー摂取
量を継続的に増加させる 5）。食事摂取の指導だけ
で体重を増加させることは容易ではなく、体重を
増加させるには入院治療の方が外来治療よりも効
果的である 6）が、外来では、1 週間あたり 0.2 ～
0.5㎏の体重増加が推奨される7）。 1週間あたり0.2
～ 0.5㎏の体重増加を達成するためには、必要エ
ネルギー量に加えて 1 日あたり 200 ～ 500 kcal
の摂取が求められる。必要エネルギー量は、間接
熱量計による呼気ガス分析によって安静時エネル
ギー消費量を実測し、活動係数を乗じることによ
り求めることができるが、間接熱量計を用いない
場合は、推算式によって基礎エネルギー消費量を
求め、活動係数とストレス係数を乗じて算出する
8）。低体重の患者の場合は、ハリス・ベネディク
トの式などの一般的な推算式では真の値と近似値
の誤差が大きくなってしまうため、Scalfi の式 9）

を用いて算出する。Scalfi の式は以下のように年
齢別に 2 つの式があるが、30 歳を超える年齢に
関しては近似式は存在しない。
　　基礎エネルギー消費量 （kcal/ 日） = 
　　92.8 × 体重 （kg） × 0.239　（18 歳未満）
　　基礎エネルギー消費量 （kcal/ 日） = 
　　96.3 × 体重 （kg） × 0.239　（18 歳～ 30 歳） 
　期待される体重増加がない場合には、申告して
いる食事量よりも実際の摂取量が少ない可能性や
自己誘発性嘔吐などの代償行動をしている可能性

を疑う。プレアルブミンは半減期が約 2 日と短い
ため、現在の栄養状態・エネルギー摂取量の良い
マーカーであり、実際の食事摂取量を推測する指
標となる 10）。過活動の存在時は筋細胞の崩壊を
反映して高クレアチンキナーゼ血症がみられる。
また、自己誘発性嘔吐を示唆する身体所見として
ラッセル徴候（いわゆる吐きダコ）、歯の酸蝕、
唾液腺腫脹、脱水症状が、自己誘発性嘔吐や下剤・
利尿薬乱用を示唆する血液検査所見として、脱水、
低カリウム血症、低ナトリウム血症、高アミラー
ゼ血症（自己誘発性嘔吐のみ）がある 11）。治療
によっても著明な低体重や体重減少が持続する場
合は、摂食障害の専門家への紹介が望ましい。

表 1.  急速な安定化のための入院適応指針（文献
3 より引用）

以下の項目のうち 1 つでも当てはまる場合：
1． 年齢、性別、身長を考慮に入れた上での BMI

中央値の 75% 以下
2．低血糖
3． 低カリウム血症、低ナトリウム血症、低リン

血症および（もしくは）代謝性アシドーシス
／アルカローシスなどの、電解質異常

4． 心電図異常（例えば、QTc 延長 >0.45 秒、徐脈、
その他の不整脈）

5．血行動態の不安定
　　－　徐脈
　　－　低血圧
　　－　低体温
6．起立性めまい
7． 栄養不良による重篤な内科的合併症（例えば、

失神、けいれん発作、心不全、膵炎など）
8． 適切な外来治療を不可能にしたり実施しにく

くする精神医学的あるいは内科的疾患の併存
（例えば、重篤なうつ病、希死念慮、強迫性障
害、1 型糖尿病）

9．摂食障害の診断が不確定
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9CQ 摂食障害患者の電解質異常で特に注意すべきものは何か？

摂食障害患者の電解質異常で特に注意すべきものとして、低カリウム血症、低ナトリウム血症、
リフィーディング（再栄養）症候群に伴う電解質異常（低カリウム血症、低リン血症、低マ
グネシウム血症）がある。

推奨文章

　低カリウム血症は、摂食障害患者に多く見られ
る電解質異常であり、神経性やせ症患者の 20%、
神経性過食症の患者の 5% に認めると報告されて
いる 1）-3）。原因は自己誘発性嘔吐、下剤・利尿薬
乱用等の排出行動であり 4）、それらの排出行動に
よる直接的なカリウムや酸の喪失だけでなく、体
液量減少に対し血圧を代償的に上昇させるため
副腎からのアルドステロン分泌が上昇した病態

（Pseudo-Bartter’s syndrome）も想定されている 5）。
低カリウム血症は心、腎、筋、消化管に様々な合
併症を引き起こすが、特に重要なものが致死的不
整脈である 6）。根本的な治療は排出行動の中止で
あるが 7）、脱水がある場合はその補正を行い、並
行して補充療法を検討する。併存する低マグネシ
ウム血症も一因となるため、併存する場合は補正
が必要である 6）。
　摂食障害患者では低ナトリウム血症をしばしば
認め、神経性やせ症患者の 7 ～ 20% に認めると
報告されている 3）。摂食障害によく見られる低ナ
トリウム血症の病態として、多飲による水中毒 8）、
嘔吐・下剤 / 利尿薬の乱用等の排出行動によるも
の 6）、神経性やせ症ではバソプレシンの分泌過剰

（SIADH）9）などの機序がある。一般的な低ナト
リウム血症の鑑別を行い、病態に応じた補正を行
うのが基本であるが、排出行動による低ナトリウ
ム血症の鑑別には尿中ナトリウムの測定が有用で

ある。下剤乱用・嘔吐が原因の場合は、腎からの
ナトリウム再吸収の増加により尿中ナトリウムは
低値 （<20 mmol/L）となるが、利尿薬乱用が原
因の場合は、尿中へのナトリウムの喪失により尿
中ナトリウムは低値ではない 6）。
　低栄養状態の患者に対する再栄養により、糖質
負荷が加わるとインスリンの上昇が引き起こされ
る。それによりナトリウムの貯留、カリウム、リ
ン、マグネシウムといった電解質の細胞内移行、
脂質新生が引き起こされ、浮腫をはじめとする水
分の貯留、横紋筋融解症や不整脈、肝酵素の上昇
を引き起こすと言われている（リフィーディング

（再栄養）症候群）10）, 11）。 リフィーディング（再
栄養）症候群の高リスク群としては、英国 NICE
ガイドラインでは表 1 のように示されており 12）、
これらを満たす場合は入院での栄養療法が望まし
い。再栄養後は電解質異常（カリウム、リン、マ
グネシウム）と血糖を頻回にモニタリングし、必
要であれば積極的な補充を行うことが重要である
13）。Garber らのシステマティックレビューによ
ると、従来行われてきた低いカロリー（1200kcal/
日以下）からの再栄養では入院期間の延長や十分
な体重回復が得られない等の問題があり、中等度
までの低栄養状態の神経性やせ症患者に対する高
いカロリー（1400kcal/ 日以上）からの再栄養は
電解質の注意深いモニタリング下では安全とされ

■ 解　説
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ている 14）。

表 1　リフィーディング（再栄養）症候群の高リスク患者

下記の基準が 1 つ以上
・BMl が 16kg ／ m ２未満
・ 過去 3 ～ 6 ヵ月で 15％以上の意図しない体重減少
・10 日間以上の絶食
・ 再栄養前の低カリウム血症，低リン血症，低マグネシウム血症
下記の基準が 2 つ以上
・BMI が 18.5kg ／ m ２未満
・ 過去 3 ～ 6 ヵ月で 10％以上の意図しない体重減少
・5 日間以上の絶食
・ アルコール依存の既往，または次の薬剤の使用歴がある：インスリン，化学療法制酸薬，利尿剤

NICE ガイドライン文献 12）より引用
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10CQ 摂食障害患者の甲状腺検査値異常とその治療とは？

Non thyroidal illness syndrome が多く、体重回復に伴い改善する。生体の適応的な変化
であるので、甲状腺剤の投与は行わない。

推奨文章

　神経性やせ症における重篤な体重減少は non 
thyroidal illness syndrome によって特徴付けられ
る 1)。慢性飢餓を含めた全身疾患を有する患者の
甲状腺機能検査でみられる症候群である。非常に
低体重の神経性やせ症女性では、total T3 値が低
く、T4 からの末梢脱ヨード化増加により reverse 
T3 が上昇しており、free T4 と TSH は正常～正
常より低い値をとる。これらの変化は、代謝率お

よびエネルギー消費を減少させるための適応応
答であり、したがって、体重回復の間に total T3
値は正常化するため 2)、non thyroidal illness syn-
drome は治療を必要としない。実際、チラージン
などの甲状腺ホルモンの使用自体が体重減少につ
ながり、甲状腺ホルモン乱用の可能性もあるため、
治療は患者にとって有害となり得る 3)。

■ 解　説
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11CQ 摂食障害患者における低骨密度とその治療とは？

骨密度減少は神経性やせ症の長期合併症であることが多く、骨粗鬆症やそれに伴う骨折リス
クが高い。しかし、骨粗鬆症自体の治療を行うことよりも、体重および月経機能の回復を伴
う摂食障害の治療が優先される。

推奨文章

　神経性やせ症の女性 214 名（平均年齢 25 歳）
を対象とした研究では、52％の女性が骨減少症

（1 つ以上の部位で -1.0 未満の T スコア）を有
し、34％が骨粗鬆症（1 つ以上の部位で –2.5 未
満の T スコア）、13.8％のみが全骨格部位で正常
な骨密度を示した 4)。同様に、神経性やせ症の女
児 60 名（平均年齢 15.8 歳）のうち 52％が、1 つ
以上の部位で -1.0 未満の Z スコアであったとい
う報告もある 2)。神経性やせ症の若者は、若年に
もかかわらず、骨密度の減少により実際に骨折リ
スクを増加させている。例えば、神経性やせ症の
女性は、同一年齢の正常体重の女性と比較して、
非脊椎骨折率が 7 倍高かった 3)。また、メタアナ
リシスでは、神経性やせ症が女性において骨粗鬆
症（OR 12.59, 95% CI, 3.30–47.9, P <0.001, I2 = 
0%, from four studies）と骨折（OR 1.84, 95% CI 
1.17–2.89, P = 0.008, I2 = 56, from six studies）
の両方の増加と関連していることも判明した。
神経性やせ症の思春期女児では、健常対照群よ
りも骨折の有病率が 59.8% 高い（31.0% versus 
19.4%, P = 0.02）。また、産婦人科診療ガイドラ
インでも、原発性無月経や 1 年以上の無月経症例
については、長期にエストラジオール（E2) が低
値であると骨量減少を来し得るという危険性が言
及されており 4)、1 年以上の無月経に骨密度測定
が必要であることは神経性やせ症患者においても

同様であると考えられている。 
　神経性やせ症の女性および思春期女児の骨密度
低下へのホルモン補充の影響は複雑であり、一貫
した有効な結果や統一見解は得られていない。ビ
スホスホネートには、胎盤を横断し、それらの中
には長い半減期を有するものもあり、数年かけて
徐々に放出されるため、妊娠可能な女性への投与
は FDA（Food and Drug Administration）に承認
されていない。ビスホスホネートは、リスクと利
益の徹底的な議論の後でのみ使用されるべきであ
り、近い将来に妊娠を希望している女性において
は避けるべきである。摂食障害治療に対して意欲
的もしくは回復後である場合、神経性やせ症女性
および思春期女児の骨密度正常化のために、カル
シウムやビタミン D 補給のみで十分であると考
えるかもしれないが、それだけでは骨密度におけ
る神経性やせ症の短期的および長期的な有害事象
を克服することができない。また、経口エストロ
ゲンも、神経性やせ症の女性および思春期女児に
おいて骨密度の増加に対し効果的ではない。生理
的経皮エストロゲンを神経性やせ症の女児（12-18
歳）に対し補充した研究では、プラセボと比較し
腰椎骨密度が有意に上昇したが、この治療ですら
骨密度を正常化するのに十分ではなかった 5)。 
　骨密度の減少は神経性やせ症の長期合併症であ
ることが多いため、神経性やせ症の骨密度低下を

■ 解　説
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改善する最も重要な戦略は、体重および月経機能
の回復を伴う摂食障害の治療である。例えば、神
経性やせ症の女性 75 名を対象とした研究では、
骨密度の平均年増加率は、体重が増加し、月経を
再開した患者の股関節では 1.8％、脊椎では 3.1％
だった。一方、低体重および無月経のままであっ
た患者では、股関節で -2.4％、脊椎で -2.6％の減

少率であった。また、同程度の体重が得られたに
もかかわらず、月経を再開した患者では、3.1％
増加、月経機能を回復しなかった患者は -2.4％の
減少を示した 6)。このように、骨量の最大回復の
ためには、体重増加に加えて生殖機能の正常化が
必要である 7)。
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12CQ 神経性やせ症の合併症としての貧血には
どのように対応すればよいか。

一般的な貧血のスクリーニング検査は不可欠だが、多くの場合栄養状態改善に伴い貧血は改
善するため、骨髄検査を急ぐ必要はない。栄養状態改善後も貧血の改善を認めない場合には
再度貧血の鑑別を要する。

推奨文章

1. 貧血の頻度
　低体重を伴う摂食障害（神経性やせ症）のうち、
約 40% に貧血を認める 1）。また、白血球減少は
30%、血小板減少は 10% 程度でみられると言わ
れている 1）。赤血球、白血球、血小板が 1 系統の
み減少することもあれば、2 系統や 3 系統での減
少を認めることもある 2）。

2. 貧血の原因や特徴
　神経性やせ症でみられる貧血は多くが正球性正
色素性の貧血である 1）。神経性やせ症患者の骨髄
では低形成やゼラチン変性が起こることが知られ
ている 1）。網赤血球が正常～低値を示すことから
も、骨髄での造血能低下が貧血の原因と考えられ
る。また、通常血中エリスロポエチン濃度は上昇
せず基準値内である 1）。
　血清鉄は正常値、フェリチンは正常～高値を示
すことが多く、鉄欠乏性貧血は必ずしも多くはな
い 3）。低体重による月経停止や造血能低下に伴う
鉄需要低下のため、若年女性での鉄欠乏性貧血は
神経性やせ症の患者では少ないという報告もある
3）。

3. 治療方法
　貧血の一般的なスクリーニング検査を行った上
で、栄養状態の改善を最優先に行う。栄養療法の

開始に伴い、貧血は改善傾向へと転じる。貧血の
原因が低栄養のみであれば、十分な栄養状態の回
復が得られた段階で貧血は完全に改善する 1）。

4. 鑑別する際のポイント
　上述のとおり、鉄欠乏性貧血は神経性やせ症の
身体合併症として一般的ではなく、鉄の摂取量不
足として他の鑑別を怠らないよう留意が必要であ
る。向精神薬等を内服している場合には、薬剤性
の血球減少についても鑑別が必要である。通常は、
栄養療法により貧血の改善が得られるため、骨髄
検査を急ぐ必要はない 2）。
　ただし、栄養状態や体重の回復が得られたにも
関わらず貧血が改善しない場合には、血液内科へ
のコンサルトも含め再度鑑別を行う必要がある。
神経性やせ症では、ビタミン B12 の欠乏状態で
あっても血清レベルでは正常値または高値を示す
ことが多いため、神経学的症状を伴うときには巨
赤芽球性貧血も鑑別に挙がる 4） 5）。
　なお、栄養療法開始後に貧血が進行する場合に
は、リフィーディング（再栄養）症候群に伴う低
リン血症による溶血性貧血も鑑別に挙がる 1）。

■ 解　説
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13CQ 摂食障害患者の視床下部性無月経には
どのように対処したらよいか？

体重減少性の無月経の治療の主流は栄養療法などによる体重の回復であり、標準体重の 70%
未満である場合や、急激な体重減少がある場合には、原則月経誘発は行わない。

推奨文章

　体重減少性の無月経の治療の主流は栄養療法や
運動制限による体重の回復である 1）, 2）。体重回
復の目標としては月経停止が発生した体重を超え
る回復を推奨する報告が多く、理想体重の 90％
の達成を推奨する先行研究もある 1）, 3）-5）。
　骨密度の低下については、エストロゲン低値だ
けではなく、その他の様々な機序（視床下部 - 下
垂体 - 副腎系、成長ホルモン、アディポネクチン、
膵内分泌ホルモン、各種消化管ホルモン、などの
異常）も影響しているとされる 6）。無月経がある
神経性やせ症の治療として特に骨密度の改善を目
指して経口避妊薬などの低用量エストロゲン・プ
ロゲスチン配合薬が使用されることも多く 7）、近
年経皮吸収エストロゲン製剤により低体重患者で
も骨密度が改善したという報告もある 8）が、低
体重患者に対しては経口エストロゲンでは骨密度
の改善は得られなかったとの研究結果が多数存在
する 7）。さらに、体重回復前のホルモン治療開始
により、神経性やせ症患者の貧血や低栄養状態が
悪化することも知られており、重要な症状となり
うる無月経を隠す可能性もある 7）。産婦人科ガイ
ドラインでも標準体重の 70% 未満である場合や、
急激な体重減少がある場合には原則として月経を
起こさせる治療は行わないと明記されており 6）、
神経性やせ症が疑われる体重減少性無月経の治療
はできるだけ早期に専門機関（地域に専門医療機
関がない場合には摂食障害を専門的にみている心

療内科や精神科）へコンサルトや紹介するなど、
連携の上検討することが望ましい。また、摂食障
害専門機関から、無月経で相談された場合には、
妊娠の除外、甲状腺機能低下症や高プロラクチン
血症など、続発性無月経の鑑別疾患の除外を行う。
体重が回復しても無月経が継続する場合には、経
皮吸収エストロゲン製剤投与を慎重に検討するこ
とが勧められる 9）。なお、専門機関受診を拒否す
る場合も、無月経に関しては心配で産婦人科や内
科を受診するケースもよく見られる。その場合、
血液検査や骨密度検査などを定期的に行い、身体
面から医師患者関係を築いて治療へのモチベー
ションを維持し、無月経をはじめ、体力低下など
本人が困っていることに焦点を当てて、原因と対
策について丁寧に説明した上で、最善策として専
門医療機関との連携が必要であると提示すること
が勧められる。

■ 解　説
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14CQ 摂食障害患者の妊娠・出産への対応は？

妊娠前～産後の影響を受けて、体重や食行動、精神症状の経過が大きく変動する可能性がある。
母体や児の合併症のリスクも高いため、分娩までの経過を周産期医療センターで管理するこ
とも検討し、専門医療機関（地域に専門医療機関がない場合には摂食障害を専門的にみてい
る心療内科や精神科）にコンサルトや紹介をして、連携することが望ましい。

推奨文章

1. 摂食障害患者の妊孕性・不妊症
　 神 経 性 や せ 症 の 患 者 は 66-84 ％ に 無 月 経、
6-11％希発月経を合併する 1）,2）が、大規模なコホー
ト研究を含む多くの先行研究で、妊娠前に神経性
やせ症の既往がある女性も、一般女性と比較して
妊孕性、不妊症、または不妊治療で差異がないこ
とが示されている 3）,4）。また、神経性やせ症患者
は無月経や月経不順であるため、避妊をしないこ
とや、妊孕性への誤った認識などがあり、一般の
人口の女性よりも、計画外妊娠のリスクがはるか
に高いことが同様の大規模コホート研究で報告さ
れている 3）- ５）。神経性やせ症で無月経・月経不
順であっても、排卵や妊娠する可能性については
情報提供を行う必要がある。
　神経性過食症や過食性障害は、多嚢胞性卵巣

（PCOS：polycystic ovarian syndrome）との関連
が示唆されており 6）,7）、特に神経性過食症におい
て、75% に PCOS が合併しており、PCOS 患者
の～ 33% に、過食行動があったとする先行研究
もあり 6）、月経不順などの PCOS が示唆される症
状がある場合は産婦人科で精査することも検討す
る。
2. 摂食障害患者の妊娠・出産の経過
　産婦人科診療ガイドライン - 産科編 2017 では、

「やせ女性は切迫早産、早産、および低出生体重

児分娩のリスクが高い」と記載している 8）。妊娠
前 BMI ≦ 19.5 の場合 2500g 未満の低出生体重児
のリスクが高く、1500g 未満の極低出生体重児、
切迫早産のリスクが高かったが帝王切開のリスク
は低かったと報告されている。また、妊娠前の
体重＜ 45.4kg の場合に、切迫早産、早産、2500g
未満の低出生体重児のリスクが高い。産婦人科診
療ガイドライン 8）では、日本の先行研究も紹介
しており、低出生体重児やその他の有害事象が増
加することが指摘されている 9）-11）。
　IOM ガイドライン（Institute of Medicine: 米国，
現 National Academy of Medicine） を基にした評
価では人種を問わず妊娠中の多すぎる体重増加は
妊娠高血圧発症と相関する可能性が指摘されてい
る 9）,10）。また、妊娠中の母体体重増加量が多い
ほど児の出生体重が重くなる傾向があり、この傾
向は妊娠前 BMI 値が小さい女性にはよくあては
まる。ノルウェーとオランダの両方における大規
模なコホート研究では、一般女性と比較して、摂
食障害を有する女性において、妊娠中により速く、
大きな体重増加を示している 11）- 14）。一方で、神
経性やせ症では体重増加量は適切な範囲であった
という報告や、一般女性と比べ体重増加が有意に
低かったという報告もある 15）。
　過食のある摂食障害患者の場合、肥満にも注意

■ 解　説
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する必要がある。肥満症ガイドライン 2016 や産
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