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序論  

 

1．妊娠期の鉄栄養状態の重要性  

 妊娠期の栄養状態を良好に保つことは，胎児の健康，ひいてはその後

の子どもの健康にとって大変重要なことである。妊娠期の栄養における

世界的なトピックとしてあげられるものに，成人病胎児期発症起源説

（developmental origins of health and disease theory，DOHaD 説）

がある。この説は「受精周辺期，胎芽期，胎児期および新生児期に，低

栄養または過量栄養に暴露されることにより，疾病の素因が形成され，

その素因は出生後も存続し，マイナスのライフスタイルが負荷すること

で，疾病が発症する。疾病はこの 2 段階を経て発症する。」1, 2)とされて

いる。この DOHaD 説を基本とした研究により，低出生時体重と 2 型糖

尿病，高血圧，心臓循環器系疾患，骨関節疾患，一部のがんなどの非伝

染性疾患（non-communicable disease）との関連が示されている 2)。一

生涯の健康に影響しうる時期として，出産前および出産後が重要視され

ており，この時期に対する健康政策やさらなる研究が求められている 3, 

4)。また現在，世界保健機関（World Health Organization，WHO）で

は，ミレニアム開発目標のひとつに妊婦保健の改善を設定し，開発途上

国を中心として妊婦死亡率の減少および出産を支援する健康の専門家の

増加に取り組んでいる 5)。  

 妊娠期に起こる貧血は非常によく知られており，その多くは鉄欠乏性

貧血である 6)。妊娠期の貧血は早産，低出生時体重，在胎不当過小（small 

for gestational age，SGA）7~11)や胎児死亡，出生後 4 ヵ月時の乳児の

貧血 12)，産褥期の母親の鉄欠乏性貧血 13)に影響があると報告されてい

る。いくつかの先行研究では，ヘモグロビン濃度は早産や低出生時体重
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などと関連がないと報告しているが 14, 15)，以上の多くの先行研究で示さ

れているように 7~15)，妊娠期の鉄栄養状態の管理は胎児や出産後の母親

にとって大変重要であるといえる。  

 

2．妊娠期の鉄栄養状態の評価  

 妊婦が鉄欠乏性貧血になりやすい理由には，妊娠による鉄需要の増加

があげられる 16)。妊娠期には赤血球数の増加，胎児および臍帯・胎盤の

成長に伴って鉄需要が増加する 12)。正常妊娠では妊娠後期までに約 1000

～1500mL の血液が増加するが 17)，赤血球数と血漿量が同じ割合で増加

するのではなく，血漿量の増加が圧倒的に多いために血液は希釈される

13, 17)。妊婦における血液の希釈は，胎盤をはじめとする各臓器の血流の

増加に役立ち，さらに血液凝固因子が増加している妊婦では，血栓形成

の防止にも役立っていると考えられる 17, 18)。このような生理的変化は，

相対的に赤血球の割合が減ってヘモグロビン濃度やヘマトクリット値が

低下して貧血様を呈することから，水血症と言われている 19)。妊娠期に

おける血漿量の増加は，妊娠初期にはほとんど起こらず，およそ妊娠 34

～36 週に最大となるまで徐々に増加していく 20)。したがって，妊娠中

期および後期には血液希釈の影響を考慮して血液状態を検討する必要が

あると考えられる。  

 妊娠期の鉄栄養状態の評価に対してよく用いられている指標は，ヘモ

グロビン濃度，ヘマトクリット値，フェリチン濃度，可溶性トランスフ

ェリン受容体濃度（soluble transferrin receptor，sTfR）などがある。

現在，最も広く用いられている指標はヘモグロビン濃度およびヘマトク

リット値であり 16)，WHO はヘモグロビン濃度  11.0 g/dL 未満，ヘマト

クリット値 33.0%未満を妊娠貧血の診断基準としている 21)。しかしなが
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ら，上述したように，妊娠期における血液希釈や血漿量の増加の程度に

変動があるため，妊娠週数によって基準値を変えることを提案した報告

もある 22)。  

体内の鉄貯蔵の指標であるフェリチン濃度は，鉄介入試験の効果をみ

る指標や成人における鉄欠乏の指標（12.0～15.0 ng/mL 未満）として適

したものであるとされており 23)，妊娠期においても鉄欠乏の指標（12.0 

ng/mL 未満）としてよく用いられている 16)。その一方で，ヘモグロビン

濃度などと同様にフェリチン濃度も血液希釈の影響を受けることが考え

られ，さらに個人内変動が大きいために鉄欠乏に対する感度が低いとい

う報告がある 24)。またフェリチン濃度は炎症による影響を受けることが

知られており，妊娠糖尿病などの強い炎症状態にある場合には鉄欠乏を

隠してしまうことも示されている 25)。  

sTfRは細胞内の鉄要求量および赤血球産生を反映する指標である 26)。

sTfR は，細胞内への鉄の取り込み機構を担う膜たんぱく質であるトラン

スフェリン受容体（ transferrin receptor，TfR）の一部が細胞膜から遊

離し，血中へ放出されたものをいう 26, 27)。赤血球産生の疾患がない場合

には，軽度の細胞内鉄欠乏を高感度に反映し 28)，フェリチン濃度よりも

個人内変動が小さいと報告されている 24)。また，炎症の影響がフェリチ

ン濃度よりも小さいので 27, 29)，鉄欠乏の評価において特に有用である。

妊娠期の鉄欠乏の評価に sTfR を用いた研究では，妊婦と非妊娠の成人

の値に差がなく，分布も類似していたとの報告があり 30)，いくつかの先

行研究において妊娠期の鉄欠乏の指標として有用であると示された

30~33)。すでに海外では妊婦の sTfR の報告は多く存在するが，日本での

報告はわずかである 18, 34, 35)。sTfR の測定は鉄欠乏の評価に有用である

が，現在 sTfR の測定法は標準化されておらず，測定方法や使用したキ
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ットの違いを考慮しなければならない。  

sTfR を用いた鉄欠乏の指標として，sTfR とフェリチン濃度（SF）の

比（sTfR／SF）を用いて評価したものがあり 28)，妊娠期における血漿

量増加の違いを補正することができる可能性があると言われている 16)。

さらに sTfR／SF を用いて体内鉄（total body iron，TBI）の評価を行

う方法もあり 36)，妊婦に対しても有効であると報告されている 33, 36)。

また，sTfR とフェリチン濃度の常用対数との比をとった sTfR-SF index

（sTfR／ log SF）もあり，優れた鉄欠乏の指標である 37)。ただし，それ

ぞれの指標に用いられている sTfR は，その測定方法や使用したキット

が異なる場合があるため，その違いを考慮して指標を用いなければなら

ない。  

 

3．日本における妊婦の鉄栄養状態と鉄摂取量の関係  

 日本の健康な妊婦を対象とした先行研究において，ヘモグロビン濃度

またはヘマトクリット値で判定した妊娠貧血の割合は妊娠初期 3.9～

13.0%，中期 24.3～41.7%，後期 51.3～53.4%であったと報告されてい

る 38~40)。また，平成 7～11 年の国民栄養調査における妊婦の貧血者の

割合は 22.9%であり 41)，これは妊娠週数に関係なく集計した値であるが，

海外の先進国と同様の割合である 21)。  

 一方，日本人の食事摂取基準（2015 年版）42)では，月経のない女性の

鉄の推定平均必要量（EAR），推奨量（RDA）に対して妊婦の付加量が

算定されている。特に妊娠中期・後期は非妊娠時の月経のある女性と比

較しても鉄の必要量が多く設定されており，18～29 歳の EAR は 17.5 

mg/日，RDA は 21.0 mg/日であり，30～49 歳の EAR は 18.0 mg/日，

RDA は 21.5 mg/日である 42)。この値は食事のみから摂取するには困難
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であると考えられる。平成 23，24 年の国民健康・栄養調査の報告によ

ると，妊婦の鉄の平均摂取量（±標準偏差）はそれぞれ 7.5±4.1 mg/日

43)，6.1±2.4 mg/日 44)であり，先行研究においても十分な鉄を摂取でき

ていないと報告されている 40, 41, 45~47)。  

 しかし，妊婦の鉄摂取量は非妊娠女性とほぼ同じであるにも関わらず，

妊娠貧血の有病率（22.9%）は，非妊娠女性の有病率（15.7%）よりわ

ずかに高い程度に留まっているという報告がある 41)。現在，日本人の食

事摂取基準（2015 年版）42)において妊婦の付加量を定める上で使用され

ている腸管からの鉄の吸収率は，妊娠初期が 15%，中期・後期は 25%で

あるが，妊娠 18，27，34 週の日本人女性を対象とした出納実験から，

鉄の吸収率を 39.7%と推定している報告がある 48)。つまり，これらの報

告から，妊娠期には妊娠によって鉄の需要が高まることにより，鉄の吸

収率が大幅に上昇していることが考えられる。しかし，現状では根拠が

乏しいために，日本人の食事摂取基準（2015 年版）において鉄の吸収率

を改定することは控えられている。  

 

4．授乳期の鉄栄養状態  

 妊娠期に引き続き，授乳期は母乳を介して乳児に栄養を与え，健康な

成長と発達を促す上で重要な期間である。それと同時に，産後の母体の

回復をはかる重要な期間であるといえる。近年，WHO により母乳栄養

の重要性が周知され，乳児の下痢や肺炎による死亡，その後の子どもの

肥満，血圧，糖尿病や知能に対する効果がまとめられている 49, 50)。  

 授乳期における母体の鉄の損失は，月経の再開がない場合には，基本

的鉄損失と母乳からの鉄損失のみとなる 42)。月経血と母乳からの 1 日あ

たりの鉄損失を比較すると，月経血 0.55 mg/日，母乳 0.33 mg/日であり
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42)，授乳婦の鉄損失量は月経のある非妊娠女性よりも少ないと考えられ

る。実際，授乳婦における貧血有病率は，非妊娠および非授乳女性より

も低いとの報告がある 41)。  

 授乳婦の貧血や鉄欠乏を調査した研究は，妊娠期における同様の研究

ほど多くはなく 51)，そのほとんどの報告は横断的な検討である 41, 52~55)。

なかには縦断的な検討もあり 56~59)，このうち卒乳後まで追跡した報告も

いくつかあるが 56~58)，授乳期間にはばらつきがある。現在 WHO によっ

て推奨される授乳期間は，生後 6 ヵ月までの完全母乳栄養および生後 2

歳まで，またはそれ以上の期間の離乳食と併用した母乳栄養であるが 60)，

1 年以上授乳を続けた授乳婦における卒乳後までの縦断的な鉄栄養状態

を検討した報告はない。  

 

5．本研究と同一対象集団における先行報告  

 本研究は，2010 年～2014 年にかけて行われた多施設共同研究  SKY

（Sakado, Kobe, Yokohama）pregnant cohort study のデータを使用し

たものであり，日本人の妊婦・授乳婦における妊娠期から卒乳後までの

鉄栄養状態および鉄摂取量を把握する目的で行われた。本研究に先立ち，

妊娠期を通じた横断的および縦断的な鉄栄養状態と鉄摂取量の実態を明

らかにし，妊娠期の鉄摂取基準の妥当性を検討することを目的として，

妊娠初期から産後 1 ヵ月までの鉄栄養状態および鉄摂取量の縦断的な検

討を報告した（渡辺優奈，善方裕美，石田裕美，上西一弘：妊婦の鉄摂

取量と鉄栄養状態の縦断的検討，栄養学雑誌，71（Supplement 1），S26

－S38，2013） 40)。  

以下にその結果をまとめる。  
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• 鉄摂取量において妊婦の鉄の推奨量（日本人の食事摂取基準 2010 年

版）を下回った者の割合は妊娠初期 71.8%，中期 98.1%であった（表

0-1）。  

• 鉄栄養状態は妊娠初期と比較して中期，後期では赤血球数，ヘモグ

ロビン濃度，ヘマトクリット値および血清鉄濃度は有意に減少した

が，産後 1 ヵ月までに初期と同様の値まで回復した。フェリチン濃

度のみ，産後 1ヵ月において妊娠初期値まで回復しなかった（図 0-1）。 

• 妊娠貧血（Hb＜11.0 g/dL，Ht＜33.0%）の割合は妊娠初期 4.9%，

中期 41.7%，後期 53.4%であったが（表 0-2），MCV，MCH は基準

範囲（MCV：79.0～100.0 fl，MCH：26.3～34.3 pg）の下限値を下

回ることはなかった（図 0-1）。  

 以上より，鉄の摂取量は十分であったとはいえないが，鉄需要の亢進

にともなう鉄吸収の亢進の可能性が示唆され，現在の妊婦の鉄の摂取基

準ほど多くの鉄を摂取せずに鉄栄養状態が維持された。また血液の希釈

により，妊娠貧血が過大評価される可能性が示唆された，と結論づけた。  

 上記の先行報告より，いくつかの課題が抽出された。前述したように，

妊娠期のヘモグロビン濃度で鉄栄養状態をみた場合には，血液希釈の影

響は避けられない。しかし妊婦健診においては，多くの場合にヘモグロ

ビン濃度によって鉄剤の使用を決めており，鉄剤使用の有無による鉄栄

養状態への影響で，食事からの鉄摂取量と鉄栄養状態の関係が見えづら

くなっていたと考えられる。したがって，第 1 の課題として，鉄剤の影

響を受けていない対象者のみでのさらなる検討の必要性があげられた。

また，ヘモグロビン濃度およびヘマトクリット値による妊娠貧血の判定

が過大評価される可能性が示唆されたことから，妊娠期においてより高

感度に鉄欠乏を反映する指標での検討をすることが第 2 の課題としてあ
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げられた。  

 

6．本研究の目的と意義  

 本研究の目的は，日本人の妊婦・授乳婦における妊娠期から授乳期お

よび卒乳後までの鉄栄養状態および鉄摂取量との関係を検討することで

ある。そのために，我々の先行報告 40)から得られた課題を明らかにし，

さらに授乳期から卒乳後までの鉄栄養状態と鉄摂取量の実態を明らかに

することとした。  

 第一章では，先行報告 40)での第 1 の課題としてあげられた，鉄剤非使

用妊婦における妊娠初期から産後 1 ヵ月の鉄栄養状態と鉄摂取量の関係

を検討することを目的とした。  

 第二章では，先行報告 40)での第 2 の課題としてあげられた，妊娠期に

おいてより高感度に鉄欠乏を反映する指標での検討をするために，妊娠

初期から産後 1 ヵ月における sTfR の推移を明らかにし，その他鉄関連

指標との関係を検討することを目的とした。日本における健康な妊婦の

sTfR の報告はわずかであり 18, 34, 35)，さらに縦断的に検討した報告はな

いことから，まず日本の妊婦において，sTfR の実態を明らかにすること

は大変重要であると考えられる。  

 第三章では，1 年以上授乳を続けた授乳婦における妊娠期から授乳期

および卒乳後までの鉄栄養状態と鉄摂取量を縦断的に検討することを目

的とした。海外および日本においても，授乳期から卒乳後までの鉄栄養

状態を縦断的に検討した報告は少なく 56~58)，さらに，1 年以上授乳を続

けた授乳婦における卒乳後までの縦断的な鉄栄養状態を検討した報告は

なく，それと同時に鉄摂取量を報告したものもない。したがって，本研

究は長期の授乳をしたときの鉄栄養状態への影響を明らかにする新しい
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報告である。  

 以上の結果から，日本人の妊婦・授乳婦における妊娠期から授乳期お

よび卒乳後までの鉄栄養状態および鉄摂取量についてまとめる。
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年齢階級間
p値

年齢階級間
p値

期間比較

p値

推定平均必要量を下回った者の割合

全体(n=103) (n(%)) 62 ( 60.2 ) 101 ( 98.1 ) ‡
 <0.001

18～29歳(n=31) (n(%)) 22 ( 71.0 ) 30 ( 96.8 ) ‡
 <0.008

30～49歳(n=72) (n(%)) 40 ( 55.6 ) 71 ( 98.6 ) ‡
 <0.001

推奨量を下回った者の割合

全体(n=103) (n(%)) 74 ( 71.8 ) 101 ( 98.1 ) ‡
 <0.001

18～29歳(n=31) (n(%)) 24 ( 77.4 ) 30 ( 96.8 ) ‡
 <0.031

30～49歳(n=72) (n(%)) 50 ( 69.4 ) 71 ( 98.6 ) ‡
 <0.001

鉄摂取量

全体(n=103) (mg) 6.7 [ 5.4 ～ 9.4 ] 6.7 [ 5.3 ～ 9.2 ] ‖ 
 0.74

18～29歳(n=31) (mg) 5.6 [ 4.6 ～ 7.8 ] 6.4 [ 5.2 ～ 8.1 ] ‖ 
 0.16

30～49歳(n=72) (mg) 7.3 [ 5.8 ～ 9.5 ] 7.2 [ 5.6 ～ 9.9 ] ‖ 
 0.73

†　
 0.41

†　
0.51

§ 
<0.016

§ 
 0.13

人数(割合)，中央値[25～75パーセンタイル]
† χ2検定，‡ 

McNemar検定，§ 
Mann-Whitney検定，‖ 

Wilcoxonの符号付き順位和検定

表0-1　妊娠初期，中期で妊婦の鉄の推定平均必要量および推奨量を下回った者の割合と鉄摂取量の比較

妊娠初期 妊娠中期

†　
 0.14

†　
0.51

 

 

 

基準値 期間差

ヘモグロビン濃度 ＜11.0g/dL (n(%)) 4 ( 3.9 ) a,b 39 ( 37.9 ) a 54 ( 52.4 ) b <0.001

ヘマトクリット値 ＜33.0% (n(%)) 3 ( 2.9 ) a,b 26 ( 25.2 ) a 39 ( 37.9 ) b <0.001

フェリチン濃度 ＜12.0ng/mL (n(%)) 16 ( 15.5 ) a,b 77 ( 74.8 ) a,c 96 ( 93.2 ) b,c <0.001

妊娠貧血
Hb＜11.0g/dL

Ht ＜33.0%
(n(%)) 5 ( 4.9 ) a,b 43 ( 41.7 ) a 55 ( 53.4 ) b <0.001

表0-2　鉄栄養状態の評価‐基準値を下回った者および妊娠貧血の者の妊娠初期・中期・後期の比較
妊娠初期 妊娠中期 妊娠後期

妊娠初期，中期，後期の期間差：χ2検定，多重比較：χ2検定(Bonferroniの補正)

a-c　同一記号間に有意差あり(p＜0.05)

 



11 

 

図0-1　妊娠期および産後1ヵ月までの赤血球数・ヘモグロビン濃度・ヘマトクリット値・血清鉄濃度・フェリチン濃度・

MCV・MCHの推移(n=103)

赤血球数・ヘモグロビン濃度・ヘマトクリット値・MCV：Bonferroniの検定

血清鉄濃度・フェリチン濃度・MCH：Wilcoxonの符号付き順位検定(Bonferroniの補正)

*　vs 初期(*p＜0.05，**p＜0.01，***p＜0.001)，
♯
　vs 前調査時(

♯
p＜0.05，

♯♯
p＜0.01，

♯♯♯
p＜0.001)
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研究全体の方法  

 

1．研究概要  

 本研究は，2010 年～2014 年にかけて行われた多施設共同研究  SKY

（Sakado, Kobe, Yokohama）pregnant cohort study のデータを使用し

た。SKY pregnant cohort study は，妊娠，出産，授乳期におけるビタ

ミン，ミネラル栄養に関する研究として，妊娠初期から出産・授乳・卒

乳までの母親のカルシウム，ビタミン D，ビタミン K 栄養と骨密度の関

係，鉄摂取と鉄栄養状態の関係について調査することを目的に行われた。

研究デザインは前向きコホート研究とした。本研究は香川栄養学園およ

び横浜市立大学の倫理審査委員会の承認を得て，対象者への同意を得て

実施した。なお対象者への同意の確認は，診察時に対面にて行い，登録

時および産後 1 ヵ月の 2 回行った。  

 

2．対象者および調査時期  

神奈川県横浜市内の Y 産婦人科に 2010 年 11 月から 2011 年 3 月上旬

の間に来院した妊娠 5～12週の妊婦 160名を対象者としてリクルートし

た。対象者は健常妊婦とし，調査期間中，管理栄養士からの特別な栄養

指導は行わなかった。なお対象者の中に，鉄代謝に影響する疾患（貧血

を除く血液疾患，肝，腎疾患など）を有する者はいなかった。調査は妊

娠初期（妊娠 5～12 週，登録時），妊娠中期（妊娠約 24 週），妊娠後期

（妊娠約 34 週），出産時，産後 1 ヵ月，産後 6 ヵ月，産後 1 年，卒乳後

（卒乳後 3～6 ヵ月）の計 8 回とした。なお，産後 1 ヵ月から産後 1 年

は授乳継続中に調査を行った。  

 



13 

 

3．調査項目  

1）身体計測  

 身長，体重はすべてカルテから転記した。身長は登録時の自己申告値

を用い，体重は，登録時に自己申告された非妊娠時体重を妊娠初期値と

し，中期から産後 1 ヵ月は各調査の診察時に測定した値とした。  

 また非妊娠時 Body Mass Index（BMI）は，身長および非妊娠時体重

を用いて次の方法で算出した。  

 非妊娠時 BMI(kg/m2) = 非妊娠時体重 (kg)／ [身長 (m)]2 

 妊娠期間中の体重増加量は出産時の体重と非妊娠時体重の差で算出し

た。  

 

2）産科的事象  

出産歴はカルテから転記した。なお出産歴は死産を含む。  

出産時出血量は出産を担当した医師の判断に基づき，「少」，「中」，「多」

の 3 段階で評価した記録をカルテから転記した。なお，「多」の評価は

出血量がおよそ 400 mL を超えるものであり，「少」，「中」の出血量は計

量していない。  

 新生児の調査は，出産を担当した医師が記録した出産週数，児の性別，

体重および身長をカルテから転記した。  

 

3）鉄剤使用の有無  

 鉄剤の使用状況はカルテから転記した。ここでの鉄剤は錠剤として経

口摂取するものと静脈注射するものの両方を含めることとし，妊娠初期

から中期，中期から後期，後期から出産時，出産後入院中から産後 1 ヵ

月の期間中に鉄剤を処方された者を記録した。出生時体重が 2500 g 未
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満の児は低出生体重児，在胎期間が 37 週未満の出産を早産とした。  

 

4）月経再開時期  

 月経再開時期は卒乳後調査時に聞きとりにて調査した。  

 

5）血液検査  

 採血は妊娠初期，中期，後期，出産時，産後 1 ヵ月，産後 6 ヵ月，産

後 1 年，卒乳後の診察時に肘静脈より行った。なお出産時の採血は，出

産後入院中（出産後 2～4 日）に行った。  

 測定項目は赤血球数（RBC，シースフロー電気抵抗方式），ヘモグロ

ビン濃度（Hb，血色素量，SLS-Hb 法），ヘマトクリット値（Ht，赤血

球パルス波高値検出方式），血清鉄濃度（Fe，ニトロソ -PSAP 法），フェ

リチン濃度（CLEIA 法），可溶性トランスフェリン受容体濃度（sTfR，

ELISA 法，R＆D Systems）とした。平均赤血球容積（MCV），平均赤

血球血色素量（MCH），平均赤血球血色素濃度（MCHC）は RBC，Hb，

Ht の組み合わせにより算出した。また，sTfR の測定は妊娠初期，中期，

後期，出産時，産後 1 ヵ月の計 5 回行った。これらの測定はすべて株式

会社エスアールエル（東京，日本，以下 SRL）へ委託した。  

 

6）食事調査  

（1）食事記録調査  

 食事記録調査は，妊娠初期，中期，後期の計 3 回行った。食事評価に

おいて日間変動の問題に対処するために食事記録法を用いる場合には，

2 日間（できれば連続しない 2 日間）以上の日数にわたって調査を行い，

その平均値を用いることが望ましいことから 61)，連続しない 3 日間（平
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日 2 日，休日 1 日）の秤量または目安量記録法および写真記録法の併用

とし，3 日間の平均値を算出して 1 日の摂取量として使用した。なお，

摂取したサプリメントや保健機能食品（特定保健用食品・栄養機能食品），

特定の栄養素が強化された食品などの商品名をできる限り記入してもら

い，栄養計算ソフトにないものは後からその栄養素を計上した。栄養計

算は栄養学を学ぶ学生，熟練の管理栄養士および報告者が行い，報告者

と熟練の管理栄養士が入力されたものをすべて確認した。栄養計算には，

食事しらべ 2010（独立行政法人 国立健康・栄養研究所 栄養疫学プロ

グラム 国民健康・栄養調査プロジェクト）を使用した。  

 

（2）食物摂取頻度調査  

  妊娠初期，中期，後期，産後 1 ヵ月，産後 6 ヵ月，産後 1 年，卒乳後

において自記式の半定量食物摂取頻度調査（FFQPOP）を行った 62)。調

査票にあるサプリメント，ビタミン剤，栄養ドリンクに関する質問項目

において，それらの習慣的な利用状況を調査し，1 日あたりの摂取量を

算出して食物摂取頻度調査の結果に計上した。  

 

4．統計解析  

 すべてのデータは，SPSS Statistics Version 20（IBM，シカゴ，アメ

リカ）を用いて解析し，有意水準は両側検定で 0.05 とした。  

 量的データは Shapiro-Wilk の検定で正規性を確認し，正規分布した

データは平均値±標準偏差で示し，正規分布しなかったデータは中央値

[25～75 パーセンタイル ]で示した。すべての解析は正規または非正規の

分布に基づいた検定方法を用いた。  

 2 群の比較には，正規分布を示した項目は対応のない t 検定，非正規
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分布を示した項目は Mann-Whitney の U 検定，割合の差の検定にはχ 2

検定を用いた。鉄関連指標や鉄摂取量の推移の検討には，正規分布を示

した項目は反復測定の分散分析を行い，有意であった場合には

Bonferroni の多重比較を用い，非正規分布を示した項目は Friedman の

検定を行い，有意であった場合には Wilcoxon の符号付き順位和検定

（Bonferroni の補正）を用いた。また，割合の推移の検討は McNemar

検定（Bonferroni の補正）を行った。鉄欠乏を反映する指標の検討に

ROC 解析を行い，最短法によりカットオフ値を算出した。相関の検討で

は，Spearman の順位相関係数を求めた。  
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対象者背景  

 

1．対象者数の推移および転帰  

 本研究の登録から卒乳後調査の完了までの対象者数の推移と転帰につ

いて，図 0-2 に示した。登録および初めの同意確認を行ったのは 160 名

であった。その後，産後 1 ヵ月までの調査完了対象者数は，妊娠初期 158

名，中期 147 名，後期 144 名，出産時 142 名，産後 1 ヵ月 142 名であ

った。産後 1 ヵ月調査が完了した後，再度同意確認を行い，産後 6 ヵ月

76 名，産後 1 年 70 名，卒乳後 34 名の者が調査を完了した。  

 妊娠期における調査からの脱落の理由は，初期流産，転院，転居，2011

年 3 月 11 日に発生した東日本大震災による避難などであった。また再

度同意の確認をした後の産後 6 ヵ月以降の脱落の理由は，仕事復帰や産

後 1 年未満での卒乳であった。  

 

2．全対象者の登録時身体特性  

 登録と同時に妊娠初期調査を完了した全対象者の登録時身体特性を表

0-3 に示した。年齢は 32.0±3.7 歳，身長は 159.2±4.8 cm，非妊娠時体

重は 51.0[47.1～54.8] kg，非妊娠時 BMI は 20.0[18.8～21.6] kg/m2 で

あった。  

 全対象者のうち，BMI 18.5 kg/m2 未満の者は 21.5%，BMI 18.5 kg/m2

以上 25 kg/m2 未満の者は 74.1%，BMI 25 kg/m2 以上の者は 4.4%であっ

た。本研究の登録当時である平成 22 年の国民健康・栄養調査の報告 63)

によると，20～30 歳代の BMI 18.5 kg/m2 未満である「やせ」の者の割

合は 19.5%（20～29 歳，30～39 歳の人数を集計して計算）であり，本

研究の対象集団は同程度であった。  
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 出産歴では，初産の者は 34.2%，経産の者は 65.8%であった。  

 

3．出産時調査完了者の産科的事象  

 出産時調査を完了した対象者の産科的事象について，表 0-4 に示した。

出産週数は 39.4[38.6～40.1]週，出産時までの体重増加量は 9.3[7.5～

11.8] kg であった。出産時出血量は，「少」であった者は 75.3%，「中」

であった者は 12.0%，出血量がおよそ 400 mLを超える「多」の者が 12.7%

であった。  

 出生した児は男児 53.5%，女児 46.5%であり，児体重は 3028±339 g，

児身長は 49.5[48.5～50.5] cm であった。出生時体重が 2500 g 未満であ

る低出生体重児は全体の 7 名（4.9%），在胎 37 週未満で出生した早産児

は 4 名（2.8%）であり，早産児の 4 名はすべて低出生体重児であった。

厚生労働省より出された平成 22 年度「出生に関する統計」の概況  人口

動態統計特殊報告 64)によると，平成 21 年の単産の低出生体重児は 8.3%

であり，本研究の対象集団はこの報告よりも少なかった。  
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図0-2　対象者数の推移および転帰

登録および同意確認160名

妊娠初期158名

妊娠中期147名

妊娠後期144名

出産時142名

初期流産(2名)

初期流産(5名)

震災にて避難，転居など(6名)

転院，転居(3名)

転院(2名)

産後1ヵ月142名

産後6ヵ月76名

産後1年70名

卒乳後34名

再度同意確認

仕事復帰など(34名)

産後1年未満での卒乳(8名)
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n

158 32.0 ± 3.7

158 159.2 ± 4.8

158 51.0 [ 47.1 ～ 54.8 ]

158 20.0 [ 18.8 ～ 21.6 ]

BMI＜18.5(n(%)) 34 ( 21.5 )

18.5≦BMI＜25(n(%)) 117 ( 74.1 )

25≦BMI(n(%)) 7 ( 4.4 )

54 ( 34.2 )

104 ( 65.8 )

1経産(n) 67

2経産(n) 33

3経産(n) 4

経産(n(%))

†
 BMI：Body Mass Index

表0-3　全対象者の登録時身体特性

年齢，身長：平均±標準偏差

非妊娠時体重，非妊娠時BMI：中央値［25～75パーセンタイル］

非妊娠時BMIのカテゴリ，出産歴：n(%)

年齢(歳)

身長(cm)

非妊娠時体重(kg)

非妊娠時BMI(kg/m
2
)
†

初産(n(%))
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n

142 39.4 [ 38.6 ～ 40.1 ]

141 9.3 [ 7.5 ～ 11.8 ]

142

少(n(%)) 107 ( 75.3 )
中(n(%)) 17 ( 12.0 )
多(n(%)) 18 ( 12.7 )

76 ( 53.5 )
66 ( 46.5 )

142 3028 ± 339

142 49.5 [ 48.5 ～ 50.5 ]

7 ( 4.9 )

4 ( 2.8 )

表0-4　出産時調査完了者の産科的事象

早産児§
(n(%))

低出生体重児
‡
(n(%))

児身長(cm)

児体重(g)

女児(n(%))

男児(n(%))

出産時出血量†

体重増加量(kg)

出産週数(週)

§
 在胎37週未満で出生した児

児体重：平均±標準偏差

出産週数，体重増加量，児身長：中央値［25～75パーセンタイル］

出産時出血量，児性別，低出生体重児，早産児：n(%)

†
 多：およそ400mLを超えるもの
‡
 体重が2500g未満で出生した児
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食事調査結果の取り扱いについて  

 

 本研究の食事調査は，食事記録調査および食物摂取頻度調査の 2 種類

の方法を用いた。食事記録調査は妊娠初期，中期，後期の 3 回，食物摂

取頻度調査は初期，中期，後期，産後 1 ヵ月，産後 6 ヵ月，産後 1 年お

よび卒乳後の 7 回行った。食事記録調査完了者数は妊娠初期 129 名，中

期 116 名，後期 103 名であった。また，食物摂取頻度調査完了者数は妊

娠初期 154 名，中期 144 名，後期 140 名，産後 1 ヵ月 140 名，産後 6

ヵ月 76 名，産後 1 年 69 名，卒乳後 34 名であった。  

 そこで，本研究における鉄摂取量の把握については，妊娠期での解析

対象者数の確保および産後から卒乳後までの縦断的な鉄摂取量の推移の

把握のために，食物摂取頻度調査の結果を用いることとした。  

 使用した食物摂取頻度調査票の本研究の対象集団における妥当性は，

妊娠初期，中期および後期に行った食事記録調査結果との比較にて確認

した。食事記録調査および食物摂取頻度調査の両方を完了した対象者の

鉄摂取量について，Spearman の順位相関係数を求めた。  

 妊娠初期，中期，後期の解析対象者数および相関係数は，初期が 128

名，相関係数 0.324（p＜0.001）であり（図 0-3-1），中期が 114 名，相

関係数 0.334（p＜0.001）（図 0-3-2），後期が 100 名，相関係数 0.312

（p=0.002）であった（図 0-3-3）。  

 以上の結果より，本研究の対象集団における食物摂取頻度調査による

鉄摂取量の推移の把握には妥当性があると判断した。  
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図0-3-1 食物摂取頻度調査と食事記録調査の

それぞれの鉄摂取量の相関(妊娠初期)

Spearmanの順位相関係数

(n=128，r=0.324，p＜0.001)

図0-3-2 食物摂取頻度調査と食事記録調査の

それぞれの鉄摂取量の相関(妊娠中期)

Spearmanの順位相関係数

(n=114，r=0.334，p＜0.001)

図0-3-3 食物摂取頻度調査と食事記録調査の

それぞれの鉄摂取量の相関(妊娠後期)

Spearmanの順位相関係数

(n=100，r=0.312，p=0.002)

図0-3 食物摂取頻度調査と食事記録調査のそれぞれの鉄摂取量の相関

 



 

 

 

 

 

第一章  

 

 

鉄剤非使用妊婦における  

妊娠初期から産後 1 ヵ月までの鉄栄養状態と鉄摂取量の関係  

～ヘモグロビン濃度の違いによる比較～  

 

Relation between Iron Status and Iron Intake in Pregnant Women 

without Administration of Iron from First Trimester to First 

Postpartum Month. 

―  Comparison by Difference in Hemoglobin Concentration ―  
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はじめに  

 

 妊娠期の鉄栄養状態が胎児の発育や乳児貧血，産褥期の鉄欠乏性貧血

に影響することは 7~13)，すでに序論で述べた通りである。そこで，日本

人の妊婦・授乳婦の妊娠，出産，授乳期におけるビタミン，ミネラル栄

養に関する多施設共同研究  SKY pregnant cohort study のデータを用

い，鉄栄養状態および鉄摂取量を把握することとした。本研究と同一対

象集団における先行報告 40)では，鉄の摂取量は十分であったとはいえな

いが，鉄需要の亢進にともなう鉄吸収の亢進の可能性が示唆され，現在

の日本人の妊婦の鉄の摂取基準ほど多くの鉄を摂取せずに鉄栄養状態が

維持された。一方，妊婦健診では，多くの場合にヘモグロビン濃度の値

によって鉄剤の使用の有無が決められている。鉄栄養状態に対する鉄剤

の影響は大きいと考えられ，したがって，食事からの鉄摂取量と鉄栄養

状態の関係が，鉄剤の使用によって見えづらくなっていたと考えられる。

これより，先行報告 40)の課題として，鉄剤の影響を受けていない対象者

のみでのさらなる検討の必要性があげられた。  

 先行報告の他に，日本人の妊婦の鉄栄養状態および鉄摂取量の関係に

ついての報告は少ないが 41, 65)，ヘモグロビン濃度による妊娠貧血の有無

と鉄摂取量についての乖離が報告されている。したがって，鉄剤の影響

を受けていない条件において，ヘモグロビン濃度による妊娠貧血と鉄摂

取量の関係を明らかにすることは重要であると考えられる。  

 以上より，第一章では，鉄剤非使用妊婦における妊娠初期から産後 1

ヵ月の鉄栄養状態と鉄摂取量の関係の検討，特にヘモグロビン濃度の違

いによる検討を行うことを目的とした。  
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方法  

 

1．解析対象者  

 対象者のうち，身体計測値，産科的事象，鉄剤使用の有無，血液検査

および食物摂取頻度調査の妊娠初期から産後 1 ヵ月までのすべてのデー

タがそろった 131 名の中で，さらに鉄剤を使用していなかった 54 名を

解析対象者とした。  

 

2．統計解析  

 妊娠貧血の診断基準として用いられているヘモグロビン濃度  11.0 

g/dL 21)をカットオフ値とし，妊娠初期から後期までの妊娠期間中に 1 度

でもヘモグロビン濃度が  11.0 g/dL 未満となった者（Hb＜11g/dL 群）

と，常に  11.0 g/dL 以上であった者（Hb≧11g/dL 群）の 2 群に群わけ

した。産科的事象，鉄摂取量および鉄関連指標（赤血球数，ヘモグロビ

ン濃度，ヘマトクリット値，MCV，MCH，MCHC，血清鉄濃度，フェ

リチン濃度）について 2 群の比較を行った。  

 正規分布を示した項目の 2 群の比較には対応のない t 検定，非正規分

布を示した項目の 2 群の比較には Mann-Whitney の U 検定を用いた。

割合の差の検定にはχ 2 検定を用いた。  
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結果  

 

1．鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる登録時身体

特性の比較  

 鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる登録時身体特

性の比較について表 1-1 に示した。  

鉄剤非使用妊婦全体の登録時年齢の平均値は 31.4±3.7 歳，身長の平

均値は 158.6±4.8 cm，非妊娠時体重の中央値は 51.5[47.2～54.7] kg，

非妊娠時 BMI の中央値は 20.3[19.1～22.1] kg/m2 であった。いずれの項

目にも Hb＜11g/dL 群と Hb≧11g/dL 群に有意な差はなかった。また，

全体の非妊娠時 BMI のカテゴリ別の割合は，BMI 18.5 kg/m2 未満の者

は 18.5%，BMI 18.5 kg/m2 以上 25 kg/m2 未満の者は 77.8%，BMI 25 

kg/m2以上の者は 3.7%であり，その割合に Hb＜11g/dL群と Hb≧11g/dL

群で有意な差はなかった。出産歴は，全体において初産婦 33.3%，経産

婦 66.7%で，これにも Hb＜11g/dL 群と Hb≧11g/dL 群で有意な差はな

かった。  

 

2．鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる産科的事象

の比較  

 鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる産科的事象の

比較について表 1-2 に示した。  

鉄剤非使用妊婦全体の出産週数の中央値は 39.3[38.3～40.1]週，体重

増加量の中央値は 8.9[7.5～11.7] kg であり，どちらも Hb＜11g/dL 群と

Hb≧11g/dL 群で有意な差はなかった。全体の出産時出血量は「少」が

79.6%，「中」が 11.1%，「多」が 9.3%で，その割合に Hb＜11g/dL 群と
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Hb≧11g/dL 群で有意な差はなかった。  

 出生した児の性別は，鉄剤非使用妊婦全体で男児 57.4%，女児 42.6%

で，Hb＜11g/dL 群と Hb≧11g/dL 群に有意な差はなかった。全体の児

体重の平均値は 2975±341 g，児身長の中央値は 49.0[48.0～50.2] cm で

あり，Hb＜11g/dL 群と Hb≧11g/dL 群で有意な差はなかった。全体の

低出生体重児の割合は 7.4%で，Hb＜11g/dL 群と Hb≧11g/dL 群で有意

な差はなかったものの，Hb＜11g/dL 群は 15 名中 3 名（20.0%），Hb≧

11g/dL 群は 39 名中 1 名（2.6%）であった（p=0.060）。また早産児は全

体の 3.7%で，Hb＜11g/dL 群と Hb≧11g/dL 群に有意な差はなかった。 

 

3．鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる鉄摂取量の

比較  

 鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる鉄摂取量の比

較について表 1-3 に示した。  

鉄剤非使用妊婦全体の鉄摂取量の中央値は，妊娠初期 7.0[5.4～9.5] 

mg/日，中期 7.1[5.9～9.6] mg/日，後期 6.9[5.5～8.5] mg/日，産後 1 ヵ

月 7.3[5.9～9.0] mg/日であり，いずれの調査時においても Hb＜11g/dL

群と Hb≧11g/dL 群で有意な差はなかった。  

 

4．鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる鉄関連指標

の比較  

 鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる鉄関連指標の

比較について表 1-4 に示した。  

 Hb＜11g/dL 群と Hb≧11g/dL 群のヘモグロビン濃度は妊娠初期から

産後 1 ヵ月のすべての時点で Hb＜11g/dL 群が Hb≧11g/dL 群よりも有



29 

 

意に低値を示したことを確認した。ヘモグロビン濃度と同様に，出産時

を除く赤血球数とヘマトクリット値の妊娠初期，中期，後期，産後 1 ヵ

月において Hb＜11g/dL群が Hb≧11g/dL群よりも有意に低値を示した。

なお，赤血球数とヘマトクリット値の出産時の値では，どちらも Hb＜

11g/dL 群が Hb≧11g/dL 群よりも低い傾向を示した（それぞれ，p=0.070，

p=0.055）。  

 しかしながら，MCV，MCH，MCHC のすべての時点において，Hb

＜11g/dL 群と Hb≧11g/dL 群  の間で有意な差はなかった。また，血清

鉄濃度においては妊娠中期，フェリチン濃度においては初期および産後

1 ヵ月に，Hb＜11g/dL 群が Hb≧11g/dL 群よりも有意に低値を示した。 
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p値‡

31.4 ± 3.7 32.1 ± 4.3 31.1 ± 3.5 0.36

158.6 ± 4.8 158.8 ± 5.8 158.5 ± 4.4 0.84

51.5 [ 47.2 ～ 54.7 ] 49.0 [ 46.5 ～ 52.5 ] 52.0 [ 47.5 ～ 55.5 ] 0.27

20.3 [ 19.1 ～ 22.1 ] 20.3 [ 18.5 ～ 20.7 ] 20.4 [ 19.3 ～ 22.9 ] 0.29

BMI＜18.5(n(%)) 10 ( 18.5 ) 4 ( 26.7 ) 6 ( 15.4 )

18.5≦BMI＜25(n(%)) 42 ( 77.8 ) 11 ( 73.3 ) 31 ( 79.5 )

25≦BMI(n(%)) 2 ( 3.7 ) 0 ( 0.0 ) 2 ( 5.1 )

18 ( 33.3 ) 5 ( 33.3 ) 13 ( 33.3 )

36 ( 66.7 ) 10 ( 66.7 ) 26 ( 66.7 )

1経産(n) 26 5 21

2経産(n) 9 4 5

3経産(n) 1 1 0

非妊娠時BMIのカテゴリ，出産歴：n(%)，χ
2
検定

登録時年齢(歳)

身長(cm)

非妊娠時体重(kg)

非妊娠時BMI(kg/m
2
)
†

初産(n(%))

経産(n(%))
1.00

非妊娠時体重，非妊娠時BMI：中央値［25～75パーセンタイル］，Mann-WhitneyのU検定

†
 BMI：Body Mass Index

0.46

表1-1　鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる登録時身体特性の比較

全体（n=54） Hb＜11g/dL群（n=15） Hb≧11g/dL群（n=39）

登録時年齢，身長：平均±標準偏差，対応のないt検定

‡
 Hb＜11g/dL群とHb≧11g/dL群の比較
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p値‖

39.3 [ 38.3 ～ 40.1 ] 39.1 [ 37.6 ～ 40.1 ] 39.3 [ 38.6 ～ 40.1 ] 0.33

8.9 [ 7.5 ～ 11.7 ] 8.9 [ 6.7 ～ 11.1 ] 10.0 [ 7.6 ～ 12.3 ] 0.20

少(n(%)) 43 ( 79.6 ) 14 ( 93.3 ) 29 ( 74.4 )

中(n(%)) 6 ( 11.1 ) 1 ( 6.7 ) 5 ( 12.8 )

多(n(%)) 5 ( 9.3 ) 0 ( 0.0 ) 5 ( 12.8 )

31 ( 57.4 ) 10 ( 66.7 ) 21 ( 53.8 )

23 ( 42.6 ) 5 ( 33.3 ) 18 ( 46.2 )

2975 ± 341 2938 ± 464 2990 ± 286 0.69

49.0 [ 48.0 ～ 50.2 ] 49.0 [ 47.5 ～ 50.3 ] 49.0 [ 48.0 ～ 50.2 ] 0.89

4 ( 7.4 ) 3 ( 20.0 ) 1 ( 2.6 ) 0.060

2 ( 3.7 ) 2 ( 13.3 ) 0 ( 0.0 ) 0.073

Hb＜11g/dL群（n=15） Hb≧11g/dL群（n=39）

出産時出血量†

0.25

体重増加量(kg)

出産週数(週)

表1-2　鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる産科的事象の比較

‖
 Hb＜11g/dL群とHb≧11g/dL群の比較

0.39

早産児
§
(n(%))

低出生体重児‡
(n(%))

児身長(cm)

児体重(g)

女児(n(%))

男児(n(%))

全体（n=54）

§
 在胎37週未満で出生した児

児体重：平均±標準偏差，対応のないt検定

出産週数，体重増加量，児身長：中央値［25～75パーセンタイル］，Mann-WhitneyのU検定

出産時出血量，児性別，低出生体重児，早産児：n(%)，χ2検定

†
 多：およそ400mLを超えるもの

‡
 体重が2500g未満で出生した児
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表1-3　鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる鉄摂取量の比較 (mg/日)

p値
†

妊娠初期 7.0 [ 5.4 ～ 9.5 ] 6.0 [ 5.0 ～ 8.8 ] 7.0 [ 6.1 ～ 9.5 ] 0.17

妊娠中期 7.1 [ 5.9 ～ 9.6 ] 8.7 [ 7.5 ～ 11.7 ] 6.6 [ 5.8 ～ 9.1 ] 0.11

妊娠後期 6.9 [ 5.5 ～ 8.5 ] 7.0 [ 5.1 ～ 9.4 ] 6.7 [ 5.6 ～ 8.3 ] 0.95

産後1ヵ月 7.3 [ 5.9 ～ 9.0 ] 8.2 [ 5.9 ～ 10.3 ] 6.9 [ 5.9 ～ 8.9 ] 0.61

†
 Hb＜11g/dL群とHb≧11g/dL群の比較，Mann-WhitneyのU検定

中央値［25～75パーセンタイル］

全体（n=54） Hb＜11g/dL群（n=15） Hb≧11g/dL群（n=39）
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p値†

妊娠初期 431 ± 28 417 ± 22 437 ± 28 ＜0.017
妊娠中期 386 ± 27 370 ± 29 392 ± 23 ＜0.005
妊娠後期 390 ± 29 369 ± 29 398 ± 26 ＜0.001
出産時 382 ± 40 366 ± 34 387 ± 40 0.070

産後1ヵ月 447 ± 35 431 ± 42 453 ± 31 ＜0.040

妊娠初期 12.9 ± 0.7 12.5 ± 0.4 13.0 ± 0.8 ＜0.002
妊娠中期 11.7 ± 0.6 11.2 ± 0.6 11.9 ± 0.5 ＜0.001
妊娠後期 11.4 ± 0.8 10.7 ± 0.7 11.6 ± 0.6 ＜0.001
出産時 10.7 ± 1.0 10.1 ± 0.8 10.9 ± 1.1 ＜0.011
産後1ヵ月 12.3 ± 0.9 11.7 ± 0.7 12.6 ± 0.8 ＜0.001

妊娠初期 38.9 ± 2.3 37.5 ± 1.1 39.4 ± 2.4 ＜0.001
妊娠中期 36.1 ± 2.1 34.5 ± 1.9 36.7 ± 1.8 ＜0.001
妊娠後期 35.3 ± 2.2 33.3 ± 2.0 36.0 ± 1.8 ＜0.001
出産時 34.0 ± 3.4 32.6 ± 2.8 34.6 ± 3.5 0.055

産後1ヵ月 39.2 ± 2.5 37.4 ± 2.2 39.9 ± 2.2 ＜0.001

妊娠初期 90.2 ± 3.0 90.0 ± 2.7 90.3 ± 3.2 0.79
妊娠中期 93.9 ± 3.5 93.7 ± 3.5 94.0 ± 3.5 0.78
妊娠後期 90.6 ± 4.3 90.3 ± 4.7 90.7 ± 4.2 0.72
出産時 89.4 ± 5.0 89.4 ± 7.1 89.4 ± 4.1 0.99

産後1ヵ月 88.0 ± 4.3 87.2 ± 5.1 88.3 ± 4.0 0.42

妊娠初期 29.9 [ 29.3 ～ 30.6 ] 29.9 [ 29.2 ～ 30.7 ] 29.9 [ 29.4 ～ 30.6 ] 0.81

妊娠中期 30.4 [ 29.7 ～ 31.2 ] 30.2 [ 29.5 ～ 31.3 ] 30.4 [ 29.8 ～ 31.1 ] 0.80

妊娠後期 29.0 [ 28.2 ～ 30.2 ] 28.8 [ 27.9 ～ 30.4 ] 29.3 [ 28.5 ～ 30.2 ] 0.49

出産時 28.2 [ 26.8 ～ 29.5 ] 28.1 [ 26.3 ～ 28.8 ] 28.4 [ 27.0 ～ 29.5 ] 0.38

産後1ヵ月 28.0 [ 26.5 ～ 28.7 ] 27.4 [ 26.5 ～ 28.8 ] 28.0 [ 27.0 ～ 28.7 ] 0.48

妊娠初期 33.1 [ 32.6 ～ 33.7 ] 33.2 [ 32.9 ～ 33.7 ] 33.1 [ 32.5 ～ 33.7 ] 0.34

妊娠中期 32.5 [ 31.9 ～ 32.9 ] 32.6 [ 31.9 ～ 33.1 ] 32.4 [ 31.9 ～ 32.9 ] 0.79

妊娠後期 32.1 [ 31.5 ～ 32.8 ] 32.0 [ 31.6 ～ 32.7 ] 32.4 [ 31.5 ～ 32.8 ] 0.62

出産時 31.5 [ 30.9 ～ 32.2 ] 31.0 [ 30.9 ～ 31.8 ] 31.6 [ 31.2 ～ 32.4 ] 0.16

産後1ヵ月 31.4 [ 31.0 ～ 31.9 ] 31.3 [ 31.0 ～ 31.7 ] 31.6 [ 31.1 ～ 32.0 ] 0.26

妊娠初期 101 [ 81 ～ 120 ] 106 [ 82 ～ 122 ] 101 [ 83 ～ 120 ] 0.95

妊娠中期 86 [ 59 ～ 108 ] 67 [ 53 ～ 89 ] 98 [ 65 ～ 112 ] ＜0.030

妊娠後期 50 [ 36 ～ 61 ] 48 [ 39 ～ 62 ] 50 [ 37 ～ 61 ] 0.87

出産時 58 [ 41 ～ 70 ] 53 [ 36 ～ 67 ] 61 [ 43 ～ 70 ] 0.42

産後1ヵ月 99 [ 76 ～ 125 ] 96 [ 71 ～ 127 ] 99 [ 86 ～ 125 ] 0.71

妊娠初期 35.4 [ 19.2 ～ 60.7 ] 24.4 [ 11.0 ～ 36.5 ] 39.9 [ 27.7 ～ 61.4 ] ＜0.009

妊娠中期 9.0 [ 5.1 ～ 16.6 ] 5.2 [ 4.2 ～ 12.9 ] 10.1 [ 5.9 ～ 16.6 ] 0.082

妊娠後期 5.2 [ 4.2 ～ 6.2 ] 5.1 [ 3.7 ～ 5.7 ] 5.3 [ 4.4 ～ 6.4 ] 0.38

出産時 8.2 [ 5.4 ～ 15.2 ] 8.2 [ 4.5 ～ 13.8 ] 8.2 [ 5.8 ～ 15.6 ] 0.51

産後1ヵ月 12.6 [ 6.7 ～ 24.0 ] 8.2 [ 5.2 ～ 12.9 ] 16.8 [ 8.0 ～ 25.1 ] ＜0.025

表1-4　鉄剤非使用妊婦におけるヘモグロビン濃度の違いによる鉄関連指標の比較

全体（n=54） Hb＜11g/dL群（n=15） Hb≧11g/dL群（n=39）

MCHC(%)

血清鉄濃度(μg/dL)

赤血球数(×10
4
/μL)

ヘモグロビン濃度(g/dL)

ヘマトクリット値(%)

MCV(fL)

MCH(pg)

†
 Hb＜11g/dL群とHb≧11g/dL群の比較
赤血球数，ヘモグロビン濃度，ヘマトクリット値，MCV：平均±標準偏差，対応のないt検定
MCH，MCHC，血清鉄濃度，フェリチン濃度：中央値［25～75パーセンタイル］，Mann-WhitneyのU検定

フェリチン濃度(ng/mL)
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考察  

 

本章では，鉄剤の影響を受けていない条件において，鉄栄養状態と鉄

摂取量の関係を明確にするために，鉄剤非使用妊婦における妊娠初期か

ら産後 1 ヵ月の鉄栄養状態と鉄摂取量の関係の検討，特にヘモグロビン

濃度の違いによる検討を行った。  

妊娠期の貧血は早産や低出生時体重に影響があると報告されており

7~11)，本研究では Hb＜11g/dL 群において低出生体重児の割合が高い傾

向があった。Scanlon ら 10)，Ren ら 11)によると，妊娠初期においてヘモ

グロビン濃度が低い場合に，低出生時体重，早産，SGA のリスクが増加

したと報告している。本研究の先行報告 40)では，妊娠 5～12 週に調査し

た妊娠初期の妊娠貧血（Hb＜11.0 g/dL，Ht＜33.0%）の割合は 4.9%で

あったが，妊娠約 24 週に調査した妊娠中期の妊娠貧血の割合は 41.7%

であり，著しく増加した。これより妊娠早期の段階で貧血に至った者が

いた可能性が示唆される。一方，Xiong ら 15)は，妊娠後期に貧血であっ

た者の早産や低出生時体重のリスクが小さかったことを報告している。

日本人の妊婦においても，妊娠後期のヘマトクリット値が低い妊婦ほど，

その児体重が有意に増加したと報告されている 66)。  

つまりこれらの先行研究によると，ヘモグロビン濃度の評価は，その

妊娠週数によって意味合いが変わることが考えられる。妊娠期における

血漿量の増加は，妊娠初期にはほとんど起こらず，およそ妊娠 34～36

週に最大となるまで徐々に増加していくことから 20)，妊娠後期のヘモグ

ロビン濃度の低下は，適切な血漿量の増加を反映した結果とも捉えられ

る。しかし，本研究の Hb＜11g/dL 群は，妊娠初期から後期までの間に

1 度でもヘモグロビン濃度が 11.0 g/dL 未満となった集団であるため，
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ヘモグロビン濃度の妊娠週数の違いによる出生時体重への影響は明確に

できなかった。  

鉄剤の影響を取り除くことにより，鉄栄養状態と鉄摂取量の関係を明

らかにできると考えたが，先行報告 40)と同様，Hb＜11g/dL 群と Hb≧

11g/dL 群において鉄摂取量に差はなかった。日本人の妊婦の鉄栄養状態

と鉄摂取量を検討した澤田ら 65)は，食事記録法によって調査した妊娠後

期における貧血群（Hb＜11.0 g/dL）の平均鉄摂取量は 8.0±2.9 mg/日，

正常群（Hb≧11.0 g/dL）の平均鉄摂取量は 8.3±3.3 mg/日で，貧血群

と正常群に有意な差はなかったと報告している。一方，中国の妊婦にお

いて検討した Ma ら 67)は，鉄摂取量や鉄吸収を促進または阻害する食物

の摂取が鉄栄養状態に影響すると報告している。この報告 67)における妊

娠後期の鉄摂取量の平均値は，貧血群で 23.52±8.89 mg/日，正常群で

25.93±12.17 mg/日であった。食事調査法の異なる澤田らの報告 65)と本

研究の結果では単純に比較はできないが，その鉄摂取量は同程度と考え

られ，Ma ら 67)の報告した中国人妊婦の鉄摂取量と比較して，日本人妊

婦の鉄摂取量は少ない。この鉄摂取量の少なさにより，鉄栄養状態への

影響力が小さくなった可能性も否定できない。なお，鉄吸収に影響する

と考えられるたんぱく質摂取量は，本研究では，妊娠初期から産後 1 ヵ

月において平均 64±12 g/日～72±18 g/日であり，Hb＜11g/dL 群と Hb

≧11g/dL 群で有意な差はなかった。また，妊娠初期のアルブミン濃度は

平均 4.4±0.3 g/dLで Hb＜11g/dL群（平均 4.3±0.2 g/dL）と Hb≧11g/dL

群（平均 4.4±0.3 g/dL）に有意な差はなく，初期のたんぱく質栄養状態

にも違いはみられなかった。  

ヘモグロビン濃度とその他の鉄関連指標との検討結果より，赤血球数

とヘマトクリット値はヘモグロビン濃度と同様の推移を示すことが確認
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された。これは鉄剤の使用者を含めた本研究の先行報告 40)でも報告した

内容であり，宮原らの報告 68)とも一致する。  

フェリチン濃度は妊娠初期および産後 1 ヵ月において Hb≧11g/dL 群

が Hb＜11g/dL 群よりも高値であったことから，妊娠初期の鉄栄養状態

がその後の妊娠期間と産後の鉄栄養状態へ影響することが示唆された。

Milman69)は妊娠前にフェリチン濃度がおよそ 70 ng/mL で十分な鉄貯

蔵があれば，鉄補充なしでも妊娠期間中に鉄欠乏性貧血にならない可能

性があると述べている。本研究の Hb≧11g/dL 群の妊娠初期のフェリチ

ン濃度の中央値は 39.9 ng/mL であったが，妊娠初期から後期の間にヘ

モグロビン濃度 11.0 g/dL を下回ることはなかった。先行報告 40)におい

て，フェリチン濃度は妊娠後期において著しく低下することを示し，本

研究の中期，後期および出産時において，Hb＜11g/dL 群と Hb≧11g/dL

群でフェリチン濃度に差はなかった。Barrett らの報告 70)によると，鉄

の安定同位体を用いた吸収率の検討において，妊娠 36 週の平均鉄吸収

率が 66%となり，そのすべての対象者のフェリチン濃度は 12.0 ng/mL

未満であった。それと同時に，妊娠 12，24 週においてはフェリチン濃

度と鉄の吸収率が有意な負の相関を示したと報告している 70)。つまり，

妊娠初期の鉄栄養状態に関係なく，フェリチン濃度の低下に伴う鉄の吸

収率の上昇の可能性が考えられる。しかしながら，序論で述べたように，

フェリチン濃度も血液希釈の影響を受け，個人内変動が大きいために鉄

欠乏に対する感度が低いという報告がある 24)。したがって，フェリチン

濃度が鉄欠乏を反映しているかは疑問が残る。血液希釈の影響の大きい

妊娠中期，後期では，妊娠期の鉄欠乏に対して，より感度の高い指標で

の検討が必要である。  

また，一般的に鉄欠乏性貧血の診断に用いられている MCV と MCH
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においては，Hb＜11g/dL 群と Hb≧11g/dL 群で有意な差はなかった。

MCV と MCH は，赤血球数とヘモグロビン濃度，ヘマトクリット値を組

み合わせた計算で求められる。個人内において，計算の元になる 3 つの

指標に対して同様に血液希釈の影響があるとすれば，それらを組み合わ

せることにより，血液希釈の影響を抑えることができるかもしれない。

本章においては，より高感度に鉄欠乏を反映する指標と検討することは

できなかったが，妊娠期の鉄栄養状態の評価において，MCV，MCH を

活用できる可能性が示唆された。  
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第一章まとめ  

 

 本研究では Hb＜11g/dL 群において低出生体重児の割合が高い傾向が

あった。鉄剤の使用がない場合においても，ヘモグロビン濃度と鉄摂取

量に有意な関連はみられなかった。妊娠初期の鉄貯蔵が，その後の妊娠

期間と産後の鉄栄養状態に影響することが示唆された。妊娠期において

MCV と MCH を鉄栄養状態の評価に活用できる可能性が示唆されたが，

血液希釈の影響の大きい妊娠中期，後期では，妊娠期の鉄欠乏をより高

感度に反映する指標での検討が必要である。  

 

 



 

 

 

 

 

第二章  

 

 

可溶性トランスフェリン受容体（sTfR）の  

妊娠初期から産後 1 ヵ月の推移および  

鉄摂取量，その他鉄関連指標との関係  

 

Transition of Soluble Transferrin Receptor from First Trimester to 

First Postpartum Month and Relation of Iron Intake and Other Iron 

Status Marker. 
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はじめに  

 

 本研究の先行報告 40)において，ヘモグロビン濃度およびヘマトクリッ

ト値による妊娠貧血の判定は，過大評価される可能性が示唆されたこと

に加え，第一章においても，特に血液希釈の影響の大きい妊娠中期，後

期では，妊娠期の鉄欠乏をより高感度に反映する指標での検討が課題と

してあげられた。  

 妊娠期の鉄栄養状態の評価にはヘモグロビン濃度やヘマトクリット値

が広く用いられているが 16)，妊娠による血漿量の増加によって生理的に

低下することが知られている。また，体内の鉄貯蔵の指標であるフェリ

チン濃度も，ヘモグロビン濃度と同様に血液希釈の影響を受け，さらに

個人内変動が大きいために鉄欠乏に対する感度が低いとの報告がある

24)。これらの指標に対し，細胞内の鉄要求量および赤血球産生を反映す

る指標である可溶性トランスフェリン受容体濃度（soluble transferrin 

receptor，sTfR）が 26)，妊娠期の鉄欠乏の指標として有用であると報告

されている 30~33)。  

 

・可溶性トランスフェリン受容体濃度（sTfR）とは（図 2-1）27) 

血清中の鉄は，その輸送蛋白であるトランスフェリンに結合して運搬

され，細胞内へは，細胞表面上に存在するトランスフェリン受容体に結

合して取り込まれる。細胞表面でトランスフェリン鉄と結合したトラン

スフェリン受容体は，エンドサイトーシス機構により細胞内へ取り込ま

れ，その後エンドソーム内 pH の低下とともに，鉄イオンが遊離，細胞

質内へ移動する。鉄イオンを遊離したトランスフェリンとトランスフェ

リン受容体は，再び細胞表面へ運ばれて再利用される。この過程で一部
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のトランスフェリン受容体は，可溶性トランスフェリン受容体となって

血中へ遊離する。  

細胞内鉄イオン濃度が低下するとトランスフェリン受容体蛋白合成

が亢進し，鉄イオン濃度が上昇すると合成は抑制される。血清中の sTfR

は，細胞表面のトランスフェリン受容体量を反映しており，生体内では，

最も発現量の多い赤芽球におけるトランスフェリン受容体の総量を反映

する。  

 

 すでに海外では妊婦の sTfR の報告は多く存在するが，日本での報告

は少ない 18, 34, 35)。また，これを縦断的に検討した報告はないことから，

まず日本の妊婦において，sTfR の実態を明らかにすることは大変重要で

ある。したがって，妊娠期において，より高感度に鉄欠乏を反映する指

標として sTfR を用いることとし，第二章では，妊娠初期から産後 1 ヵ

月における sTfR の推移を明らかにし，その他鉄関連指標との関係を検

討することを目的とした。  
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方法  

 

1．解析対象者  

 対象者のうち，妊娠初期から産後 1 ヵ月までの sTfR を測定すること

ができた 62 名を解析対象者とした。  

 

2．統計解析  

 妊娠期の鉄欠乏の評価に sTfR を用いた研究において，妊婦と非妊娠

の成人の値に差がなく，分布も類似していたとの報告があることから 30)，

非妊娠の成人を対象とし，骨髄穿刺により鉄欠乏性貧血を判定した研究

のシステマティックレビューより 71)，sTfR 29.5 nmol/L 以上を鉄欠乏の

判定基準として採用した。  

 本研究の sTfR の測定は，R&D Systems のキット 72)により，ELISA

法にて行われた。この測定法においては，sTfR とフェリチン濃度（SF）

の常用対数との比をとった sTfR-SF index（sTfR／ log SF）も優れた指

標であるとされているため 37)，その推移も検討した。しかし sTfR-SF 

index のカットオフ値は現在定かではない。sTfR および sTfR-SF index

の推移の検討は，Friedman の検定を行い，有意であった場合には

Wilcoxon の符号付き順位和検定（Bonferroni の補正）にて多重比較を

行った。  

 sTfR 29.5 nmol/L の判定基準に基づき，妊娠後期の sTfR が 29.5 

nmol/L 以上の者を鉄欠乏群，未満の者を正常群の 2 群に群わけした。

鉄関連指標（sTfR，sTfR-SF index，赤血球数，ヘモグロビン濃度，ヘ

マトクリット値，MCV，MCH，血清鉄濃度，フェリチン濃度）および

鉄摂取量について 2 群の比較を行った。正規分布を示した項目の 2 群の
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比較には対応のない t 検定，非正規分布を示した項目の 2 群の比較には

Mann-Whitney の U 検定を用いた。割合の差の検定にはχ 2 検定を用い

た。  

 また，第一章と同様に，鉄剤非使用者において，妊娠初期から後期ま

での妊娠期間中に 1度でもヘモグロビン濃度が  11.0 g/dL 未満となった

者（Hb＜11g/dL 群）と，常に  11.0 g/dL 以上であった者（Hb≧11g/dL

群）の 2 群に群わけし，sTfR についての検討を行った。  

 日本においては，sTfR の測定は保険適応がされておらず，臨床的に常

用することが難しいと考えられる。そこで，その他鉄関連指標において

sTfR をよく反映する指標を検討するために，sTfR 29.5 nmol/L の判定

基準に基づき，その他鉄関連指標の ROC 曲線を求め，その下側面積値

を比較した。なお，この解析は鉄剤の影響を取り除くために，鉄剤非使

用者について行った。また，妊娠後期において有意であった因子におい

て，最短法によりカットオフ値を算出することを試みた。  
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結果  

 

1．sTfR 測定者の登録時身体特性および sTfR 29.5 nmol/L 以上の者の割

合  

sTfR 測定者の登録時身体特性および sTfR 29.5 nmol/L 以上の者の割

合について表 2-1 に示した。  

年齢の平均値は 31.4±3.6 歳，身長の平均値は 158.8±4.3 cm，非妊

娠時体重の中央値は 50.0[47.0～53.0] kg，非妊娠時 BMI の中央値は

19.8[18.5～21.2] kg/m2 であった。非妊娠時 BMI のカテゴリ別の割合は，

BMI 18.5 kg/m2 未満の者は 25.8%，BMI 18.5 kg/m2 以上 25 kg/m2 未満

の者は 69.4%，BMI 25 kg/m2 以上の者は 4.8%であった。また，初産婦

33.9%，経産婦 66.1%の集団であった。  

sTfR 29.5 nmol/L 以上であった者の割合は，妊娠初期 1.6%，中期 4.8%，

後期 48.4%，出産時および産後 1 ヵ月はそれぞれ 27.4%であった。  

 

2．妊娠初期から産後 1 ヵ月の sTfR および sTfR-SF index の推移  

 妊娠初期から産後 1 ヵ月の sTfR および sTfR-SF index の推移につい

て図 2-2，2-3 に示した。  

 sTfR と sTfR-SF index は同様の動きを示し，妊娠初期から中期，後

期に有意に上昇し，出産時には有意に低下して産後 1 ヵ月まで変化はな

かった。しかし，出産時および産後 1 ヵ月では，妊娠初期に比較して，

有意に高値を示した。  
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3．鉄欠乏群と正常群との鉄関連指標および鉄摂取量の比較  

 鉄欠乏群と正常群との鉄関連指標の比較について表 2-2 に示した。  

 sTfR と sTfR-SF index は全調査時において鉄欠乏群が正常群よりも

有意に高値であった。赤血球数は妊娠初期，出産時，産後 1 ヵ月におい

て鉄欠乏群が正常群よりも有意に高値であった。ヘモグロビン濃度およ

びヘマトクリット値は，妊娠初期においては鉄欠乏群が有意に高値であ

ったが，後期においては鉄欠乏群が有意に低値であった。MCV，MCH

は妊娠初期の MCV を除く全時点で鉄欠乏群が正常群よりも有意に低値

となった。血清鉄濃度も MCV と同様，妊娠初期を除く全時点で鉄欠乏

群が正常群よりも有意に低かった。フェリチン濃度は妊娠初期，中期，

後期において鉄欠乏群が正常群よりも有意に低値であったが，どちらの

群でも後期のフェリチン濃度は非常に低かった。  

 なお，妊娠期における鉄剤の使用率は，鉄欠乏群 66.7%，正常群 43.8%

で統計学的に有意な差はなかった。  

 鉄欠乏群と正常群の鉄摂取量の比較は表 2-3 に示した。  

 全調査時において鉄欠乏群と正常群で鉄摂取量に有意な差はなかった

が，産後 1 ヵ月において鉄欠乏群が正常群よりも多い傾向を示した。  

 

4．鉄剤非使用者におけるヘモグロビン濃度別の sTfR の比較  

 鉄剤非使用者におけるヘモグロビン濃度別の sTfR の比較について図

2-4 に示した。  

 sTfR 測定者のうち，鉄剤非使用者は 28 名で，Hb＜11g/dL 群は 5 名，

Hb≧11g/dL 群は 23 名であった。全調査時において，この 2 群間に有意

な差はなかった。  
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5．sTfR 29.5 nmol/L を基準としたその他鉄関連指標の ROC 曲線の検討  

 sTfR 29.5 nmol/L を基準としたその他鉄関連指標の ROC 曲線の検討

結果を，妊娠後期については図 2-5 および表 2-4 に，出産時については

図 2-6 および表 2-5 に，産後 1 ヵ月については図 2-7 および表 2-6 にそ

れぞれ示した。なお，妊娠初期，中期においては sTfR が 29.5 nmol/L

以上の者が少なかったため，検討を行わなかった。  

 妊娠後期では，MCV の下側面積が 0.786，MCH の下側面積が 0.911

で，sTfR 29.5 nmol/L を基準とした鉄欠乏の有意な予測因子であった。

出産時では，MCV の下側面積が 0.867，MCH の下側面積が 0.922，血

清鉄濃度の下側面積が 0.872 で有意な予測因子であった。産後 1 ヵ月に

おいては，MCV の下側面積が 0.796，MCH の下側面積が 0.850，血清

鉄濃度の下側面積が 0.823，フェリチン濃度の下側面積が 0.871 で有意

な予測因子であった。  

 なお，妊娠後期において鉄欠乏の有意な予測因子であった MCV およ

び MCH についての ROC 曲線から，最短法によって求めたカットオフ

値は，それぞれ 90.25 fL，28.95 pg であった。  
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31.4 ± 3.6
158.8 ± 4.3

50.0 [ 47.0 ～ 53.0 ]

19.8 [ 18.5 ～ 21.2 ]

BMI＜18.5(n(%)) 16 ( 25.8 )
18.5≦BMI＜25(n(%)) 43 ( 69.4 )
25≦BMI(n(%)) 3 ( 4.8 )

21 ( 33.9 )

41 ( 66.1 )

1経産(n) 23

2経産(n) 17

3経産(n) 1

妊娠初期 1 ( 1.6 )
妊娠中期 3 ( 4.8 )
妊娠後期 30 ( 48.4 )
出産時 17 ( 27.4 )

産後1ヵ月 17 ( 27.4 )

表2-1　sTfR測定者の登録時身体特性および

　　　 sTfR 29.5 nmol/L以上の者の割合(n=62)

経産(n(%))

†
 BMI：Body Mass Index

年齢，身長：平均±標準偏差

非妊娠時体重，非妊娠時BMI：中央値［25～75パーセンタイ
ル］
非妊娠時BMIのカテゴリ，出産歴：n(%)

sTfR≧29.5 nmol/L(n(%))

年齢(歳)

身長(cm)

非妊娠時体重(kg)

非妊娠時BMI(kg/m
2
)
†

初産(n(%))
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図2-2 妊娠初期から産後1ヵ月のsTfRの推移(n=62)

Wilcoxonの符号付き順位和検定(Bonferroniの補正)(*p < 0.01)
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図2-3 妊娠初期から産後1ヵ月のsTfR-SF indexの推移(n=62)

Wilcoxonの符号付き順位和検定(Bonferroniの補正)(*p < 0.01)
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p値†

妊娠初期 15.2 [ 13.7 ～ 17.8 ] 17.7 [ 14.9 ～ 20.5 ] 14.2 [ 13.0 ～ 15.3 ] ＜0.001

妊娠中期 17.5 [ 15.3 ～ 21.9 ] 21.8 [ 18.2 ～ 25.1 ] 15.3 [ 13.6 ～ 16.9 ] ＜0.001

妊娠後期 29.1 [ 22.8 ～ 35.1 ] 35.8 [ 32.0 ～ 41.2 ] 22.9 [ 18.2 ～ 26.5 ] ＜0.001

出産時 23.9 [ 18.5 ～ 30.6 ] 30.4 [ 25.7 ～ 36.4 ] 19.0 [ 16.3 ～ 23.3 ] ＜0.001

産後1ヵ月 24.3 [ 18.2 ～ 30.0 ] 28.6 [ 23.7 ～ 32.7 ] 19.9 [ 17.3 ～ 24.6 ] ＜0.001

妊娠初期 10.8 [ 8.6 ～ 13.4 ] 13.4 [ 10.8 ～ 18.4 ] 9.1 [ 8.0 ～ 11.0 ] ＜0.001

妊娠中期 19.8 [ 14.6 ～ 35.4 ] 35.0 [ 21.9 ～ 39.9 ] 15.3 [ 11.0 ～ 19.6 ] ＜0.001

妊娠後期 42.9 [ 29.5 ～ 57.7 ] 57.7 [ 48.9 ～ 79.7 ] 30.6 [ 24.8 ～ 38.5 ] ＜0.001

出産時 22.4 [ 16.6 ～ 31.0 ] 28.8 [ 18.9 ～ 50.9 ] 18.5 [ 15.1 ～ 24.6 ] ＜0.001

産後1ヵ月 21.0 [ 13.5 ～ 32.9 ] 27.2 [ 18.1 ～ 45.6 ] 15.4 [ 12.3 ～ 25.3 ] ＜0.005

妊娠初期 426 ± 28 439 ± 24 413 ± 26 ＜0.001
妊娠中期 373 ± 28 378 ± 25 368 ± 31 0.18
妊娠後期 377 ± 30 379 ± 33 375 ± 28 0.64
出産時 374 ± 39 385 ± 38 364 ± 38 ＜0.031
産後1ヵ月 444 ± 31 454 ± 29 435 ± 32 ＜0.016

妊娠初期 12.6 ± 0.8 12.9 ± 0.8 12.4 ± 0.8 ＜0.014
妊娠中期 11.3 ± 0.8 11.3 ± 0.7 11.4 ± 0.8 0.48
妊娠後期 10.9 ± 0.9 10.5 ± 0.8 11.3 ± 0.9 ＜0.001
出産時 10.6 ± 1.1 10.5 ± 1.1 10.7 ± 1.1 0.41

産後1ヵ月 12.3 ± 0.8 12.2 ± 0.8 12.5 ± 0.8 0.13

妊娠初期 38.2 ± 2.5 39.3 ± 2.2 37.3 ± 2.4 ＜0.001
妊娠中期 35.0 ± 2.4 34.9 ± 2.2 35.0 ± 2.6 0.89
妊娠後期 34.1 ± 2.7 33.2 ± 2.7 35.0 ± 2.6 ＜0.012
出産時 33.7 ± 3.5 33.9 ± 3.5 33.6 ± 3.5 0.70

産後1ヵ月 39.3 ± 2.2 39.2 ± 2.1 39.4 ± 2.4 0.68

妊娠初期 89.9 ± 3.3 89.5 ± 3.6 90.3 ± 3.1 0.30
妊娠中期 93.9 ± 4.1 92.5 ± 4.4 95.3 ± 3.5 ＜0.009
妊娠後期 90.8 ± 5.7 88.0 ± 4.9 93.4 ± 5.1 ＜0.001
出産時 90.2 ± 5.0 88.1 ± 5.3 92.2 ± 3.8 ＜0.001
産後1ヵ月 88.8 ± 4.7 86.6 ± 5.0 90.8 ± 3.3 ＜0.001

妊娠初期 29.9 [ 28.9 ～ 30.6 ] 29.3 [ 28.6 ～ 30.4 ] 30.0 [ 29.6 ～ 30.6 ] ＜0.032

妊娠中期 30.6 [ 29.8 ～ 31.5 ] 29.8 [ 28.9 ～ 31.0 ] 31.0 [ 30.4 ～ 31.7 ] ＜0.002

妊娠後期 29.0 [ 28.0 ～ 30.2 ] 28.1 [ 27.3 ～ 28.8 ] 30.0 [ 29.0 ～ 31.2 ] ＜0.001

出産時 28.5 [ 27.1 ～ 29.9 ] 27.7 [ 26.2 ～ 28.5 ] 29.7 [ 28.5 ～ 30.5 ] ＜0.001

産後1ヵ月 28.3 [ 26.8 ～ 29.2 ] 27.1 [ 25.8 ～ 28.1 ] 28.7 [ 28.4 ～ 29.5 ] ＜0.001

妊娠初期 101 [ 70 ～ 119 ] 97 [ 66 ～ 113 ] 107 [ 74 ～ 121 ] 0.28

妊娠中期 88 [ 59 ～ 107 ] 65 [ 45 ～ 83 ] 101 [ 92 ～ 116 ] ＜0.001

妊娠後期 48 [ 37 ～ 58 ] 39 [ 33 ～ 53 ] 52 [ 44 ～ 64 ] ＜0.001

出産時 56 [ 42 ～ 68 ] 44 [ 36 ～ 55 ] 67 [ 56 ～ 83 ] ＜0.001

産後1ヵ月 92 [ 68 ～ 120 ] 87 [ 62 ～ 99 ] 104 [ 73 ～ 136 ] ＜0.049

妊娠初期 30.4 [ 16.5 ～ 46.9 ] 21.8 [ 12.6 ～ 32.7 ] 39.9 [ 27.4 ～ 53.4 ] ＜0.001

妊娠中期 6.7 [ 4.4 ～ 13.0 ] 5.0 [ 4.0 ～ 7.4 ] 10.9 [ 6.2 ～ 15.7 ] ＜0.001

妊娠後期 4.8 [ 4.0 ～ 6.7 ] 4.2 [ 3.5 ～ 5.5 ] 5.8 [ 4.2 ～ 7.0 ] ＜0.020

出産時 10.5 [ 6.4 ～ 16.0 ] 11.3 [ 5.6 ～ 17.8 ] 9.6 [ 7.4 ～ 15.2 ] 0.98

産後1ヵ月 13.2 [ 7.9 ～ 26.0 ] 12.1 [ 6.3 ～ 18.2 ] 17.8 [ 9.2 ～ 31.8 ] 0.070

34 ( 54.8 ) 20 ( 66.7 ) 14 ( 43.8 ) 0.081

フェリチン濃度(ng/mL)

表2-2　鉄欠乏群と正常群との鉄関連指標の比較

全体（n=62） 鉄欠乏群（n=30） 正常群（n=32）

†
 鉄欠乏群(sTfR≧29.5 nmol/L)と正常群(sTfR＜29.5 nmol/L)の比較

赤血球数，ヘモグロビン濃度，ヘマトクリット値，MCV：平均±標準偏差，対応のないt検定

sTfR，sTfR-SF index，MCH，血清鉄濃度，フェリチン濃度：中央値［25～75パーセンタイル］，Mann-WhitneyのU検定

鉄剤使用率(n(%))

MCV(fL)

MCH(pg)

sTfR(nmol/L)

sTfR-SF index

赤血球数(×10
4
/μL)

ヘモグロビン濃度(g/dL)

ヘマトクリット値(%)

血清鉄濃度(μg/dL)
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表2-3　鉄欠乏群と正常群の鉄摂取量の比較 (mg/日)

p値
†

妊娠初期
‡ 6.5 [ 5.4 ～ 8.6 ] 6.7 [ 6.1 ～ 8.5 ] 6.2 [ 5.3 ～ 8.3 ] 0.14

妊娠中期 6.9 [ 5.9 ～ 9.5 ] 6.6 [ 5.9 ～ 9.8 ] 6.9 [ 5.8 ～ 8.7 ] 0.52

妊娠後期 6.7 [ 5.9 ～ 8.4 ] 6.4 [ 5.9 ～ 7.7 ] 7.4 [ 5.9 ～ 9.8 ] 0.30

産後1ヵ月 7.2 [ 6.2 ～ 8.9 ] 7.9 [ 6.8 ～ 9.1 ] 6.6 [ 5.8 ～ 8.3 ] 0.055

†
 鉄欠乏群(sTfR≧29.5 nmol/L)と正常群(sTfR＜29.5 nmol/L)の比較，Mann-WhitneyのU検定

‡
 妊娠初期のみ鉄欠乏群30名、正常群31名の計61名

全体（n=60） 鉄欠乏群（n=29） 正常群（n=31）

中央値［25～75パーセンタイル］
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図2-4 鉄剤非使用者におけるヘモグロビン濃度別のsTfRの比較
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基準

sTfR ≧ 29.5nmol/L(n(%)) 10 (35.7)

sTfR ＜ 29.5nmol/L(n(%)) 18 (64.3)

下側面積 (標準誤差) p値

赤血球数 0.394 (0.115) 0.36

ヘモグロビン濃度 0.694 (0.109) 0.093

ヘマトクリット値 0.606 (0.120) 0.36

MCV 0.786 (0.097) ＜0.014

MCH 0.911 (0.053) ＜0.001

血清鉄濃度 0.711 (0.121) 0.068

フェリチン濃度 0.653 (0.112) 0.19

表2-4　妊娠後期におけるsTfR 29.5nmol/Lを基準とした

　　　 鉄欠乏に対するその他鉄関連指標のROC曲線の

　　　 下側面積値(n=28)

図2-5 妊娠後期におけるsTfR 29.5nmol/Lを基準とした

鉄欠乏に対するその他鉄関連指標のROC曲線(n=28)
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基準

sTfR ≧ 29.5nmol/L(n(%)) 10 (35.7)

sTfR ＜ 29.5nmol/L(n(%)) 18 (64.3)

下側面積 (標準誤差) p値

赤血球数 0.397 (0.113) 0.38

ヘモグロビン濃度 0.708 (0.101) 0.072

ヘマトクリット値 0.603 (0.117) 0.38

MCV 0.867 (0.072) ＜0.002

MCH 0.922 (0.050) ＜0.001

血清鉄濃度 0.872 (0.069) ＜0.001

フェリチン濃度 0.686 (0.120) 0.11

表2-5　出産時におけるsTfR 29.5nmol/Lを基準とした鉄欠乏

　　　 に対するその他鉄関連指標のROC曲線の下側面積値(n=28)

図2-6 出産時におけるsTfR 29.5nmol/Lを基準とした

鉄欠乏に対するその他鉄関連指標のROC曲線(n=28)
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基準

sTfR ≧ 29.5nmol/L(n(%)) 7 (25.0)

sTfR ＜ 29.5nmol/L(n(%)) 21 (75.0)

下側面積 (標準誤差) p値

赤血球数 0.437 (0.112) 0.83

ヘモグロビン濃度 0.711 (0.114) 0.10

ヘマトクリット値 0.619 (0.132) 0.35

MCV 0.796 (0.085) ＜0.021

MCH 0.850 (0.072) ＜0.006

血清鉄濃度 0.823 (0.101) ＜0.012

フェリチン濃度 0.871 (0.072) ＜0.004

表2-6　産後1ヵ月におけるsTfR 29.5nmol/Lを基準とした

　　　 鉄欠乏に対するその他鉄関連指標のROC曲線の

　　　 下側面積値(n=28)

図2-7 産後1ヵ月におけるsTfR 29.5nmol/Lを基準とした

鉄欠乏に対するその他鉄関連指標のROC曲線(n=28)
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考察  

 

 本章では，妊娠期の鉄欠乏をより高感度に反映する指標での検討を行

うために sTfR を用い，妊娠初期から産後 1 ヵ月における sTfR の推移お

よび，その他鉄関連指標との関係を検討した。  

 本研究の先行報告 40)では妊娠貧血（Hb＜11.0 g/dL，Ht＜33.0%）の

割合は妊娠初期 4.9%，中期 41.7%，後期が 53.4%であり，フェリチン濃

度 12.0 ng/mL 未満で判定した鉄欠乏の割合は初期 15.5%，中期 74.8%，

後期 93.2%であった。sTfR を用いて鉄欠乏の判定を行った結果は妊娠初

期 1.6%，中期 4.8%，後期 48.4%であり，フェリチン濃度で鉄欠乏を判

定した結果とは違いがみられた。Mei ら 33)はフェリチン濃度で鉄欠乏を

判定した割合よりも，sTfR で判定した割合のほうが小さかったと報告し

ており，これは本研究と一致する。一方，妊娠後期においては，妊娠貧

血と判定された者の割合と sTfR を用いた本研究の鉄欠乏者の割合は同

程度の割合を示した。しかしながら，ヘモグロビン濃度を 11.0 g/dL 未

満と以上に分けて sTfR の検討を行った結果，ヘモグロビン濃度によっ

て sTfR に違いはみられなかった。これは，ヘモグロビン濃度による判

定では，必ずしも鉄欠乏の状態を反映しないことを意味すると考えられ

る。sTfR を用いて妊娠期の鉄欠乏を評価した先行研究において，妊娠初

期から中期は鉄欠乏の割合は低く，後期にかけて割合が高くなることが

報告されている 73)。この報告の妊娠後期の鉄欠乏（sTfR≧28 nmol/L）

の割合は 18%であり，これと比較して，本研究における妊娠後期の鉄欠

乏の割合は 48.4%と高かった。  

 sTfR は妊娠初期から後期にかけて上昇し 31, 58, 74, 75)，出産後 1 週間で

低下することが報告されている 58)。本研究においても，これらの報告と
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同様の結果となった。また，sTfR-SF index についても sTfR の推移と

同様の動きをすることが明らかとなった。また，sTfR と sTfR-SF index

のどちらにおいても出産時から産後 1 ヵ月に変化がなく，産後 1 ヵ月で

妊娠初期の値まで戻らなかったことは，先行報告 40)におけるフェリチン

濃度と同様である。産後 1 ヵ月の時点では，依然として鉄需要の高い状

態が続いていることが示唆された。  

 sTfR の評価による鉄欠乏の割合は，妊娠初期および中期では低かった

ため，後期の値を用いて鉄欠乏群と正常群に群わけして比較を行った。

その結果，鉄欠乏群は正常群に比べて sTfR と sTfR-SF index は全調査

時点で一貫して有意に高値であった。また，第一章においてヘモグロビ

ン濃度の違いによって関連がみられなかった MCV，MCH，血清鉄濃度

は，sTfR による鉄欠乏の評価とは関連がみられた。検討した鉄関連指標

のなかで赤血球数は例外であり，有意差の有無にかかわらず鉄欠乏群が

正常群よりも高値であった。これは sTfR の発現は赤血球の材料となる

赤芽球の細胞表面における発現を反映するため 27)，赤血球の産生亢進と

関係したのではないかと推察される。またヘモグロビン濃度およびヘマ

トクリット値は，sTfR と同様の動きとなったのは妊娠後期のみで，初期

では鉄欠乏群が正常群よりも高値であった。したがって，妊娠初期のヘ

モグロビン濃度とヘマトクリット値によって，後期の鉄欠乏を予測する

ことは難しいと考えられた。フェリチン濃度については，第一章のヘモ

グロビン濃度による検討と同様に，妊娠初期のフェリチン濃度が後期の

鉄欠乏に影響すると考えられ，初期までに十分な鉄を蓄積しておく重要

性が示唆された。sTfR による鉄欠乏の評価は，血液希釈の大きい妊娠後

期においても，鉄栄養状態に対して有用であることが示唆された。  

 鉄栄養状態と鉄摂取量の関係については，本章においても関連はみら
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れなかった。  

 sTfR 29.5 nmol/L を鉄欠乏の基準として，その他鉄関連指標について

ROC 曲線の下側面積を比較した結果，妊娠後期では MCV，MCH が鉄

欠乏の有意な予測因子としてあげられた。第一章および本章の鉄欠乏群

と正常群の比較によって MCV と MCH の有用性は示唆されていたが，

より明確に sTfR による鉄欠乏の評価結果と有意な関係があることが示

された。Carriaga ら 30)によると，妊娠後期において sTfR と MCV は有

意に相関したと報告されている。また上里 18)はヘモグロビン濃度（11.0 

g/dL）と MCV（85 fL）の組み合わせと sTfR を検討し，ヘモグロビン

濃度と MCV がどちらも異常低値であるときに，他の場合よりも sTfR が

有意に高値であったと報告した。本研究では，血液希釈の影響の大きい

妊娠後期においては，MCV や MCH 単独で鉄欠乏を予測できる可能性を

示唆するものである。また，このときの MCV と MCH のカットオフ値

は，それぞれ 90.25 fL と 28.95 pg であった。今後はこれらのカットオ

フ値の検討も行っていく必要がある。また，出産時において有意な予測

因子であったのは MCV，MCH，血清鉄濃度であり，産後 1 ヵ月では

MCV，MCH，血清鉄濃度およびフェリチン濃度であった。出産後，血

液の希釈の影響がなくなると，潜在的な鉄欠乏や鉄欠乏性貧血の診断に

用いられている MCV や MCH，フェリチン濃度が予測因子としてあげら

れた。sTfR は軽度の細胞内鉄欠乏を反映する指標であるため，潜在的な

鉄栄養状態を反映する指標が予測因子としてあがることは当然のことと

いえる。  

 ROC 曲線を用いる場合の基準は，鉄栄養状態でいえば骨髄穿刺による

貧血判定のようなゴールドスタンダードを用いるべきである。本研究で

は，基準として sTfR 29.5 nmol/L を用いたため，その鉄欠乏の判定に対
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して課題は残る。また，鉄剤の影響を取り除くために対象者を限定した

ため，少人数での検討となったことは限界である。しかしながら，妊婦

においても鉄欠乏を高感度に反映する sTfR と他の鉄関連指標との関係

が明確化され，特に妊娠後期において MCV と MCH を基準として用い

ることの有用性が示唆されたことは，意味があったと考えられる。  
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第二章まとめ  

 

 sTfR による鉄欠乏の評価により，鉄欠乏であった者の割合は妊娠初期

1.6%，中期 4.8%，後期 48.4%，出産時および産後 1 ヵ月はそれぞれ 27.4%

であった。sTfR および sTfR-SF index は妊娠初期から中期，後期にか

けて有意に上昇し，出産時に低下するものの産後 1 ヵ月まで変化はなく，

その値は初期よりも有意に高値であった。したがって，産後 1 ヵ月にお

いても鉄需要の高い状態が続いていることが示唆された。  

 第一章と同様に妊娠初期の鉄栄養状態がその後の鉄栄養状態に影響す

ることが示唆された。また sTfR による鉄欠乏の評価は，血液希釈の影

響の大きい妊娠後期においても，鉄栄養状態の評価に対して有用である

ことが示唆された。  

 sTfR と鉄摂取量においては有意な関連はみられなかった。  

 sTfR 29.5 nmol/L を基準とした鉄欠乏に対して，妊娠後期において

MCV と MCH が有意な予測因子としてあげられ，血液希釈の影響の大き

い後期において MCV と MCH を基準として用いることの有用性が示唆

された。  

 



 

 

 

 

 

第三章 

 

 

妊娠初期から授乳期および卒乳後までの  

鉄栄養状態と鉄摂取量の縦断的検討  

 

Longitudinal Study of Iron Status and Iron Intake from First 

Trimester to Lactational and Post-Lactational Period. 
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はじめに  

 

 第一章および第二章では主に妊娠期の鉄栄養状態と鉄摂取量の関係に

ついて明らかにしてきた。授乳期は，妊娠期に引き続き，母乳を介して

乳児に栄養を与え，健康な成長と発達を促す上で重要な期間である。そ

れと同時に，産後の母体の回復をはかる重要な期間であるといえる。  

 授乳婦の貧血や鉄欠乏を調査した研究は，妊娠期における同様の研究

ほど多くはなく 51)，そのほとんどの報告は横断的な検討である 41, 52~55)。

なかには縦断的な検討もあり 56~59)，このうち卒乳後まで追跡した報告も

いくつかあるが 56~58)，授乳期間にはばらつきがある。現在 WHO によっ

て推奨される授乳期間は，生後 6 ヵ月までの完全母乳栄養および生後 2

歳まで，またはそれ以上の期間の離乳食と併用した母乳栄養であるが 60)，

1 年以上授乳を続けた授乳婦における卒乳後までの縦断的な鉄栄養状態

を検討した報告はない。  

 そこで第三章では，1 年以上授乳を続けた授乳婦における妊娠初期か

ら授乳期および卒乳後までの鉄栄養状態と鉄摂取量を縦断的に検討する

ことを目的とした。  
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方法  

 

1．解析対象者  

 妊娠初期から卒乳後までの全調査過程を完了した 34 名の対象者のう

ち，授乳期間が明らかであり，かつ 1 年以上であった 30 名を解析対象

者とした。  

 

2．統計解析  

 まず始めに，卒乳後調査時点における対象者の身体状況を検討するた

めに，卒乳からの期間（月）および月経再開からの期間（月）を，授乳

継続期間および月経再開時を使用して算出した。  

 妊娠期における鉄関連指標および鉄摂取量については，本研究の先行

報告 40)や第一章，第二章で明らかにしてきた。したがって，本章では主

に授乳期間中と卒乳後までの鉄関連指標と鉄摂取量の推移について検討

を行うこととし，妊娠初期を基準として，出産時，産後 1 ヵ月，6 ヵ月，

1 年，卒乳後の 6 時点について検討を行った。  

 産後の貧血および鉄欠乏の評価を行った。産後 1 ヵ月から卒乳後の 4

時点において，貧血の基準としてヘモグロビン濃度  12.0 g/dL 未満，鉄

欠乏の基準としてフェリチン濃度  12.0 ng/mL 未満を用い 76)，その割合

を算出した。割合の推移の比較は McNemar 検定（Bonferroni の補正）

を行った。  

妊娠初期から卒乳後までの鉄関連指標（赤血球数，ヘモグロビン濃度，

ヘマトクリット値，MCV，MCH，血清鉄濃度，フェリチン濃度）およ

び鉄摂取量の推移の検討においては，正規分布を示した項目は反復測定

の分散分析を行い，有意であった場合には Bonferroni の多重比較を行っ
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た。また，非正規分布を示した項目は Friedman の検定を行い，有意で

あった場合には Wilcoxon の符号付き順位和検定（Bonferroni の補正）

を用いて多重比較を行った。  

また，妊娠期における鉄剤の使用が出産後に及ぼす影響をみるために，

出産時，産後 1 ヵ月，6 ヵ月，1 年および卒乳後において，妊娠期の鉄

剤の使用有無別で 2 群の比較を行った。正規分布を示した項目の 2 群の

比較には対応のない t 検定，非正規分布を示した項目の 2 群の比較には

Mann-Whitney の U 検定を用いた。  

 先行報告 40)において，ヘモグロビン濃度やヘマトクリット値は産後 1

ヵ月の時点で妊娠初期値まで回復したが，フェリチン濃度は産後 1 ヵ月

では回復しなかったことから，産後のフェリチン濃度に着目し，卒乳後

の鉄貯蔵に関連する因子を検討することとした。卒乳後のフェリチン濃

度と，その他鉄関連指標および鉄摂取量，授乳継続期間，月経再開時，

卒乳からの期間，月経再開からの期間についての Spearman の順位相関

係数を求めた。  
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結果  

 

1．卒乳後調査解析対象者の登録時身体特性と授乳・月経状況  

 卒乳後調査解析対象者の登録時身体特性と授乳・月経状況について，

表 3-1 に示した。  

 年齢の平均値は 32.4±3.4 歳，身長の平均値は 159.1±5.2 cm，非妊

娠時体重の中央値は 49.0[46.3～53.8] kg，非妊娠時 BMI の中央値は

19.5[18.7～20.7] kg/m2であった。非妊娠時 BMI のカテゴリ別の割合は，

BMI 18.5 kg/m2 未満の者は 23.3%，BMI 18.5 kg/m2 以上 25 kg/m2 未満

の者は 70.0%，BMI 25 kg/m2 以上の者は 6.7%であった。また，初産婦

43.3%，経産婦 56.7%の集団であった。  

 授乳継続期間の平均値は 16.5±3.6 ヵ月，最小値および最大値は [12.0，

26.6]ヵ月であり，月経再開時の平均値は産後 13.1±6.1 ヵ月，最小値お

よび最大値は産後 [2.3，26.6]ヵ月であった。また，卒乳後調査時点にお

ける卒乳からの期間の平均値は卒乳後 5.2±1.1 ヵ月，最小値および最大

値は卒乳後 [3.4，7.5]ヵ月であり，月経再開からの期間の平均値は月経再

開後 9.0±5.1 ヵ月，最小値および最大値は月経再開後 [0.8，19.4]ヵ月で

あった。  

 

2．産後の貧血および鉄欠乏について  

 産後の貧血および鉄欠乏の評価結果について表 3-2 に示した。  

 ヘモグロビン濃度 12.0 g/dL 未満で貧血であった者の割合は産後 1 ヵ

月で 23.3%，6 ヵ月および 1 年でそれぞれ 6.7%，卒乳後では 3.3%であ

った。フェリチン濃度 12.0 ng/mL 未満で鉄欠乏であった者の割合は，

産後 1 ヵ月で 26.7%，6 ヵ月で 23.3%，1 年で 10.0%，卒乳後は 30.0%
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であった。なお，産後 1 ヵ月において貧血であった 7 名のうち，5 名は

フェリチン濃度 12.0 ng/mL 未満であった。  

 

3．妊娠初期から卒乳後までの鉄関連指標および鉄摂取量の推移  

 妊娠初期から卒乳後までの鉄関連指標の推移について図 3-1～7 に示

した。  

 赤血球数，ヘモグロビン濃度，ヘマトクリット値は，妊娠初期から出

産時に低下した後，産後 1 ヵ月で妊娠初期値と同程度まで回復し，その

後の授乳期間から卒乳後には変化がなかった。MCV は産後 1 ヵ月に出

産時より有意に低値を示し，産後 6 ヵ月で一度妊娠初期よりも有意に低

値となった後，産後 1 年で再び回復し，授乳期と卒乳後で差はなかった。

MCH は妊娠初期から出産時に有意に低下し，産後 6 ヵ月まで初期より

も低値であるが，産後 1 年で上昇の傾向を示して初期との差はなくなり，

卒乳後も変化はなかった。しかし，MCV と MCH においては，統計学的

な有意差はあるものの，狭い範囲での変化であると捉えられる。血清鉄

濃度は妊娠初期から出産時にかけて有意に低値となり，産後 1 ヵ月で初

期と同程度に回復した。有意差はないものの，産後 1 ヵ月から 6 ヵ月に

低下傾向となり，その後は卒乳後まで変化はなかった。フェリチン濃度

は，妊娠初期から出産時に有意に低下した後，産後 6 ヵ月まで変化がな

く，産後 1 年で回復傾向を示したが，卒乳後には再び初期よりも低値と

なった。  

 妊娠初期から卒乳後までの鉄摂取量の推移を表 3-3 に示した。  

 妊娠初期から卒乳後までの鉄摂取量に変化はみられなかった。  
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4．鉄剤使用有無別の産後の鉄関連指標の比較  

 鉄剤使用有無別の産後の鉄関連指標の比較について，表 3-4 に示した。 

 妊娠期の鉄剤使用の有無により，産後の鉄関連指標に有意な差はみら

れなかった。  

5．卒乳後フェリチン濃度に関連する因子  

 卒乳後フェリチン濃度に関連する因子について表 3-5 に示した。  

 卒乳後フェリチン濃度に対して，妊娠初期，出産時，産後 6 ヵ月およ

び 1 年のフェリチン濃度は有意な正の相関を示した。また月経再開から

の期間と卒乳後フェリチン濃度は，有意な負の相関を示した。  
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表3-1　卒乳後調査解析対象者の登録時身体特性と授乳・月経状況(n=30)

32.4 ± 3.4

159.1 ± 5.2

49.0 [ 46.3 ～ 53.8 ]

19.5 [ 18.7 ～ 20.7 ]

BMI＜18.5(n(%)) 7 ( 23.3 )

18.5≦BMI＜25(n(%)) 21 ( 70.0 )

25≦BMI(n(%)) 2 ( 6.7 )

13 ( 43.3 )

17 ( 56.7 )

1経産(n) 15

2経産(n) 2

16.5 ± 3.6

13.1 ± 6.1

5.2 ± 1.1

9.0 ± 5.1

年齢(歳)

身長(cm)

非妊娠時体重(kg)

非妊娠時BMI(kg/m
2
)
†

初産(n(%))

経産(n(%))

卒乳からの期間(卒乳後月)
‡

月経再開からの期間(月経再開後月)
‡

†
 BMI：Body Mass Index

年齢，身長，授乳継続期間，月経再開時，卒乳からの期間，月経再開か
らの期間：平均±標準偏差

非妊娠時体重，非妊娠時BMI：中央値［25～75パーセンタイル］

非妊娠時BMIのカテゴリ，出産歴：n(%)

月経再開時(産後月)

授乳継続期間(月)

‡
 卒乳後調査時点における卒乳または月経再開からの期間
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表3-2　産後の貧血および鉄欠乏の評価(n=30)

n ( % )

産後1ヵ月 7 ( 23.3 )

産後6ヵ月 2 ( 6.7 )

産後1年 2 ( 6.7 )

卒乳後 1 ( 3.3 )

産後1ヵ月 8 ( 26.7 )

産後6ヵ月 7 ( 23.3 )

産後1年 3 ( 10.0 )

卒乳後 9 ( 30.0 )

ヘモグロビン濃度 ＜12.0 g/dL

フェリチン濃度 ＜12.0 ng/mL

産後1ヵ月から卒乳後までの割合の比較：

McNemar検定(Bonferroniの補正)で貧血および
鉄欠乏の割合に有意差なし
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図3-1 妊娠初期から卒乳後までの赤血球数の推移(n=30)

妊娠初期，出産時，産後1ヵ月，6ヵ月，1年，卒乳後の6時点において反復測定の分散分析の

後Bonferroniの多重比較(***p < 0.001)
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図3-2 妊娠初期から卒乳後までのヘモグロビン濃度の推移(n=30)

妊娠初期，出産時，産後1ヵ月，6ヵ月，1年，卒乳後の6時点において反復測定の分散分析の

後Bonferroniの多重比較(***p < 0.001)
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図3-3 妊娠初期から卒乳後までのヘマトクリット値の推移(n=30)

妊娠初期，出産時，産後1ヵ月，6ヵ月，1年，卒乳後の6時点において反復測定の分散分析の

後Bonferroniの多重比較(***p < 0.001)
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図3-4 妊娠初期から卒乳後までのMCVの推移(n=30)

妊娠初期，出産時，産後1ヵ月，6ヵ月，1年，卒乳後の6時点において反復測定の分散分析の

後Bonferroniの多重比較(*p < 0.05，**p < 0.01)
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図3-5 妊娠初期から卒乳後までのMCHの推移(n=30)

妊娠初期，出産時，産後1ヵ月，6ヵ月，1年，卒乳後の6時点においてFriedmanの検定の後

Wilcoxonの符号付き順位和検定(Bonferroniの補正，*p＜0.05)

*
*

*

0

50

100

150

200

250

妊娠初期 妊娠中期 妊娠後期 出産時 産後1ヵ月 産後6ヵ月 産後1年 卒乳後

血
清
鉄
濃
度

(μ
g
/d
L
)

図3-6 妊娠初期から卒乳後までの血清鉄濃度の推移(n=30)

妊娠初期，出産時，産後1ヵ月，6ヵ月，1年，卒乳後の6時点においてFriedmanの検定の後

Wilcoxonの符号付き順位和検定(Bonferroniの補正，*p＜0.05)
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図3-7 妊娠初期から卒乳後までのフェリチン濃度の推移(n=30)

妊娠初期，出産時，産後1ヵ月，6ヵ月，1年，卒乳後の6時点においてFriedmanの検定の後

Wilcoxonの符号付き順位和検定(Bonferroniの補正，*p＜0.05)
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表3-3　妊娠初期から卒乳後までの鉄摂取量の推移 (mg/日)

n p値
†

妊娠初期 28 7.1 [ 6.0 ～ 11.0 ] 0.45

産後1ヵ月 29 7.8 [ 6.5 ～ 9.1 ]

産後6ヵ月 30 7.1 [ 6.1 ～ 8.4 ]

産後1年 30 6.7 [ 6.4 ～ 8.2 ]

卒乳後 30 6.7 [ 6.0 ～ 8.8 ]

†
 Friedmanの検定

中央値［25～75パーセンタイル］
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p値†

出産時 368 ± 44 380 ± 58 0.54

産後1ヵ月 447 ± 35 449 ± 41 0.89

産後6ヵ月 440 ± 29 447 ± 26 0.50

産後1年 444 ± 33 444 ± 23 1.00
卒乳後 448 ± 33 447 ± 30 0.96

出産時 10.6 ± 1.2 10.8 ± 1.3 0.70

産後1ヵ月 12.8 ± 0.9 12.6 ± 0.9 0.66

産後6ヵ月 13.0 ± 0.8 13.0 ± 0.7 0.86

産後1年 13.2 ± 0.8 13.1 ± 0.6 0.70
卒乳後 13.2 ± 0.8 13.3 ± 0.8 0.70

出産時 33.8 ± 3.8 33.8 ± 4.5 0.99

産後1ヵ月 40.3 ± 2.5 39.5 ± 2.4 0.38

産後6ヵ月 39.4 ± 2.1 39.4 ± 2.0 0.98

産後1年 40.5 ± 2.3 39.7 ± 1.9 0.33
卒乳後 40.7 ± 2.6 40.4 ± 1.8 0.74

出産時 91.9 ± 4.3 89.4 ± 3.0 0.077

産後1ヵ月 90.4 ± 3.7 88.3 ± 3.4 0.13

産後6ヵ月 89.6 ± 3.1 88.2 ± 2.3 0.18

産後1年 91.5 ± 3.8 89.6 ± 2.8 0.15
卒乳後 91.0 ± 3.9 90.5 ± 2.7 0.69

出産時 28.5 [ 27.8 ～ 29.9 ] 28.4 [ 27.9 ～ 29.8 ] 0.77

産後1ヵ月 28.5 [ 27.6 ～ 29.8 ] 28.3 [ 27.7 ～ 28.7 ] 0.45

産後6ヵ月 29.4 [ 28.4 ～ 30.0 ] 29.2 [ 28.6 ～ 29.6 ] 0.65

産後1年 29.7 [ 28.4 ～ 30.7 ] 29.3 [ 29.0 ～ 30.0 ] 0.69

卒乳後 29.6 [ 28.6 ～ 30.5 ] 29.8 [ 28.9 ～ 30.3 ] 0.57

出産時 53 [ 40 ～ 68 ] 56 [ 48 ～ 66 ] 0.85

産後1ヵ月 91 [ 68 ～ 124 ] 104 [ 96 ～ 125 ] 0.21

産後6ヵ月 75 [ 62 ～ 85 ] 67 [ 56 ～ 83 ] 0.52

産後1年 80 [ 54 ～ 97 ] 75 [ 56 ～ 104 ] 0.83

卒乳後 68 [ 64 ～ 95 ] 77 [ 75 ～ 92 ] 0.094

出産時 10.8 [ 7.0 ～ 20.3 ] 10.5 [ 8.4 ～ 22.6 ] 0.98

産後1ヵ月 17.2 [ 14.3 ～ 33.5 ] 13.4 [ 10.3 ～ 20.7 ] 0.34

産後6ヵ月 14.4 [ 13.2 ～ 31.5 ] 20.0 [ 16.0 ～ 23.3 ] 0.72

産後1年 18.8 [ 14.9 ～ 29.0 ] 23.8 [ 15.0 ～ 34.3 ] 0.85

卒乳後 15.4 [ 10.2 ～ 22.4 ] 14.4 [ 11.5 ～ 25.4 ] 0.98

MCH，血清鉄濃度，フェリチン濃度：中央値［25～75パーセンタイル］，Mann-WhitneyのU検定

表3-4　鉄剤使用有無別の産後の鉄関連指標の比較

鉄剤使用あり群（n=17） 鉄剤使用なし群（n=13）

赤血球数(×10
4
/μL)

ヘモグロビン濃度(g/dL)

†
 鉄剤使用あり群と鉄剤使用なし群の比較
赤血球数，ヘモグロビン濃度，ヘマトクリット値，MCV：平均±標準偏差，対応のないt検定

ヘマトクリット値(%)

MCV(fL)

MCH(pg)

血清鉄濃度(μg/dL)

フェリチン濃度(ng/mL)
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表3-5　卒乳後フェリチン濃度に関連する因子―Spearmanの順位相関係数―(n=30)

r p r p

妊娠初期 -0.113 0.55 妊娠初期 0.159 0.42
出産時 -0.095 0.62 産後1ヵ月 0.048 0.81

産後1ヵ月 0.103 0.59 産後6ヵ月 0.128 0.50

産後6ヵ月 0.166 0.38 産後1年 0.169 0.37

産後1年 0.201 0.29 卒乳後 0.162 0.39
卒乳後 0.101 0.60

-0.175 0.36

妊娠初期 0.022 0.91 0.242 0.21
出産時 0.026 0.89 卒乳後調査時点

産後1ヵ月 0.211 0.26 卒乳からの期間(卒乳後月)
† 0.014 0.94

産後6ヵ月 0.193 0.31 月経再開からの期間(月経再開後月)
† -0.424 ＜0.020

産後1年 0.044 0.82

卒乳後 0.100 0.60

妊娠初期 -0.167 0.38
出産時 -0.078 0.68

産後1ヵ月 0.149 0.43

産後6ヵ月 0.162 0.39

産後1年 0.108 0.57
卒乳後 0.060 0.75

妊娠初期 -0.091 0.63
出産時 0.057 0.76

産後1ヵ月 -0.007 0.97

産後6ヵ月 -0.112 0.56

産後1年 -0.089 0.64
卒乳後 -0.066 0.73

妊娠初期 0.174 0.36
出産時 0.267 0.15

産後1ヵ月 0.126 0.51

産後6ヵ月 0.032 0.87

産後1年 -0.022 0.91
卒乳後 0.079 0.68

妊娠初期 -0.239 0.20
出産時 0.076 0.69

産後1ヵ月 0.008 0.97

産後6ヵ月 0.071 0.71

産後1年 -0.031 0.87
卒乳後 -0.093 0.63

妊娠初期 0.444 ＜0.014
出産時 0.402 ＜0.028
産後1ヵ月 0.306 0.10

産後6ヵ月 0.697 ＜0.001
産後1年 0.775 ＜0.001

†
 卒乳後調査時点における卒乳または月経再開からの期
間

MCH(pg)

血清鉄濃度(μg/dL)

フェリチン濃度(ng/mL)

鉄摂取量(mg/日)

授乳継続期間(月)

月経開始時(産後月)

赤血球数(×10
4
/μL)

ヘモグロビン濃度(g/dL)

ヘマトクリット値(%)

MCV(fL)
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考察  

 

 本章では，第一章および第二章で示した妊娠期の鉄栄養状態と鉄摂取

量の関係を踏まえ，1 年以上授乳を続けた授乳婦における妊娠初期から

授乳期および卒乳後までの鉄栄養状態と鉄摂取量を縦断的に検討した。  

 産後の貧血の評価を行ったところ，産後 1 ヵ月では貧血と判定される

者（Hb＜12.0 g/dL）は 23.3%であったが，6 ヵ月および 1 年でそれぞ

れ 6.7%となり，卒乳後には 3.3%になった。日本の授乳婦における貧血

の頻度を報告したものでは，出産後の経過期間を分けずに検討を行った

Takimoto ら 41)によると 11.1%であった。本研究の結果を，仮に産後 1

ヵ月，6 ヵ月，1 年の 3 時点の延べ数（それぞれの調査時の貧血者数

(7+2+2)÷延べ対象者数 (30+30+30)×100）で考えると，その割合は

12.2%で同程度と考えられる。海外の報告によると，授乳婦の貧血の割

合は 20～40%であり 53~55, 77)，日本の授乳婦の貧血の割合は低いと考え

られる。一方フェリチン濃度による鉄欠乏の評価では，産後 1 ヵ月で鉄

欠乏と判定される者は 26.7%，6 ヵ月 23.3%，1 年で 10.0%となるもの

の，卒乳後は 30.0%であった。Henjum らの報告 55)によると，貧血者は

20%であるが，鉄欠乏者は 5%であった。また，Ncube ら 77)は貧血者が

40%，鉄欠乏者は 12%であったと報告している。これらの報告は，日本

の授乳婦の貧血と鉄欠乏の割合とは異なる結果であった。  

 赤血球数，ヘモグロビン濃度，ヘマトクリット値および血清鉄濃度は，

妊娠期に低下したものが産後 1 ヵ月で回復した後，卒乳後まで変化がな

いことが明らかとなった。Akesson ら 58)は出産時から卒乳後までフェリ

チン濃度に変動がないと報告した。一方，Kalkwarf らの報告 57)による

と，フェリチン濃度は卒乳後に低下した。これらの報告の授乳期の調査
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はそれぞれ産後 3 ヵ月と 6 ヵ月であり，卒乳時期はどちらも明らかでは

ないが，卒乳後の調査はそれぞれ産後 15 ヵ月と 12 ヵ月に行っている。

それに対して，本研究では平均授乳継続期間が 16.5±3.6 ヵ月と長期で

あり，卒乳から平均 5.2±1.1 ヵ月後に卒乳後調査を行った。出産時に著

しく低下したフェリチン濃度は，産後 6 ヵ月までの間に統計学的に有意

ではないが徐々に上昇，6 ヵ月から 1 年の間に上昇傾向となり，妊娠初

期の値と統計学的な差はなくなった。しかし，卒乳後には再び低下傾向

となり，妊娠初期よりも有意に低い値となった。産後に授乳を行ってい

た者のフェリチン濃度が，産後に授乳を行わなかった者よりも高値であ

ったとの報告や 57)，授乳期間が 2 ヵ月以上であった群は，2 ヵ月未満で

あった群よりもフェリチン濃度が高値であったとの報告もある 56)。つま

りこれらが示すことは，授乳を行うことによりフェリチン濃度を保つこ

とができるということである。また，月経再開時期を月経再開 3 ヵ月未

満の群と 3 ヵ月以降の群で検討した場合に，3 ヵ月以降の群の方がフェ

リチン濃度は高かった 56)。授乳期間中の月経は，哺乳刺激によって分泌

されるプロラクチンによって抑制されているが，母乳育児中の女性のプ

ロラクチンは，産後 12 ヵ月まで徐々に減少傾向を示すが，1 日の授乳回

数の影響をうけ，授乳回数の減少とともにプロラクチンの低下が進行し

月経が再開する 78)。本研究の平均月経再開時は，産後 13.1±6.1 ヵ月で

あり，フェリチン濃度の低下が起こった産後 1 年から卒乳後調査の間に

当てはまる。また，卒乳後のフェリチン濃度に関連する因子の検討にお

いて，卒乳後フェリチン濃度と月経再開からの期間の有意な負の相関が

示された。つまり，月経が再開してから卒乳後調査までの間の長さとフ

ェリチン濃度の低さに関連があること示している。授乳期において月経

の再開がない場合には，母体の鉄損失は基本的鉄損失と母乳からの鉄損
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失のみとなり，これは月経再開後よりも少ない 42)。本研究では，妊娠初

期から卒乳後まで一貫して鉄摂取量に変動はなかったが，非常に緩やか

ではあるが，授乳期においてフェリチン濃度は上昇した。これは 1 年以

上という長期の授乳をした授乳婦を調査したことによって明らかにする

ことができたと考えられる。しかし，卒乳後には月経の再開とともにフ

ェリチン濃度が低下することが示唆されたため，授乳期間が短い場合に

は，授乳期におけるフェリチン濃度の回復が追いつかず，妊娠によって

鉄栄養状態を悪化させるリスクが上昇すると考えられる。経産回数と貧

血の関係 79, 80) や，報告が少なく明らかではないが，短い間隔での妊娠

が貧血に影響すること 81)に関連するかもしれない。本研究において卒乳

後のフェリチン濃度に関連する因子として，妊娠初期，出産時，産後 6

ヵ月および 1 年に有意な正の相関がみられた。妊娠初期のフェリチン濃

度がその後の妊娠期間の鉄栄養状態に影響することは，第一章と第二章

で述べたことであるが，卒乳後との関連もみられたことにより，さらに

その重要性が増したと考えられる。それに加え，次の妊娠を考える上で

の産後の鉄栄養状態の回復は非常に重要である。産後の鉄栄養状態の回

復においては，栄養素摂取の要因よりも生理的要因が関係するとの報告

もあるため 82)，産後の鉄栄養状態の回復に対する生理的要因と栄養素摂

取の要因をさらに詳しく検討した報告が望まれる。  

 いくつかの先行研究において，妊娠期の鉄補充によって授乳期のフェ

リチン濃度が妊娠初期の値まで回復したと報告されている 83~85)。しかし

ながら，本研究においては妊娠期の鉄剤使用の有無では，いずれの鉄関

連指標にも差はなかった。本研究では，計画的に鉄補充についてデザイ

ンしたわけではなく，むしろヘモグロビン濃度によって鉄剤の使用の有

無が決定されていた場合が多いため，鉄剤の使用ありの者となしの者で
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鉄栄養状態が違っていたこと，あるいは真の鉄栄養状態に基づいて鉄剤

の使用が決められていなかった可能性がある。したがって，妊娠期の鉄

補充による授乳期への効果の検討を行うことができなかったと考える。

現在，特に海外においては妊娠期における鉄補充が推奨されているが，

近年，鉄補充や貯蔵鉄の増加によって妊娠糖尿病のような妊娠合併症や，

妊娠期における酸化ストレスとの関連が示されている 86)。したがって，

妊娠期の鉄欠乏性貧血や鉄欠乏の評価を正しく行っていく必要性がある

と考えられる。  
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第三章まとめ  

 

 産後の貧血の評価を行ったところ，産後 1 ヵ月では貧血と判定される

者（Hb＜12.0 g/dL）は 23.3%であったが，6 ヵ月および 1 年でそれぞ

れ 6.7%となり，卒乳後には 3.3%になった。一方，フェリチン濃度によ

る鉄欠乏の評価では，産後 1 ヵ月で鉄欠乏と判定される者は 26.7%，6

ヵ月 23.3%，1 年で 10.0%となるものの，卒乳後は 30.0%であった。  

 赤血球数，ヘモグロビン濃度，ヘマトクリット値および血清鉄濃度は，

妊娠期に低下したものが産後 1 ヵ月で回復した後，卒乳後まで変化がな

いことが明らかとなった。出産時に著しく低下したフェリチン濃度は，

産後 6 ヵ月までの間に統計学的に有意ではないが徐々に上昇，6 ヵ月か

ら 1 年の間に上昇傾向となり，妊娠初期の値と統計学的な差はなくなっ

た。しかし，卒乳後には再び低下傾向となり，妊娠初期よりも有意に低

い値となった。産後 1 年から卒乳後のフェリチン濃度の低下には，月経

再開に関係があることが示唆された。  

卒乳後のフェリチン濃度と授乳継続期間に関係はなく，妊娠初期から

卒乳後まで一貫して鉄摂取量に変動がなかったにも関わらず，非常に緩

やかではあるが，授乳期においてフェリチン濃度は上昇した。また，卒

乳後のフェリチン濃度と妊娠初期，出産時，産後 6 ヵ月および 1 年のフ

ェリチン濃度に有意な正の相関がみられた。妊娠初期のフェリチン濃度

がその後の妊娠期間の鉄栄養状態に影響することは，第一章と第二章で

述べたことであるが，卒乳後との関連もみられたことにより，さらにそ

の重要性が増したと考えられる。  

 本研究においては妊娠期の鉄剤使用の有無では，赤血球数，ヘモグロ

ビン濃度，ヘマトクリット値，MCV，MCH，血清鉄濃度およびフェリ
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チン濃度のすべてにおいて有意な差はなかった。  
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結論  

 

本研究は，日本人の妊婦・授乳婦における妊娠期から授乳期および卒

乳後までの鉄栄養状態および鉄摂取量との関係を検討することを目的に

行った。そのために，先行報告 40)から得られた課題を明らかにし，さら

に授乳期から卒乳後までの鉄栄養状態と鉄摂取量の実態を明らかにする

こととした。  

 第一章では，鉄剤の影響を受けていない条件において，鉄栄養状態と

鉄摂取量の関係を明確にするために，鉄剤非使用妊婦における妊娠初期

から産後 1 ヵ月の鉄栄養状態と鉄摂取量の関係の検討，特にヘモグロビ

ン濃度の違いによる検討を行った。その結果，Hb＜11g/dL 群において

低出生体重児の割合が高い傾向があった。また，鉄剤の使用がない場合

においても，ヘモグロビン濃度と鉄摂取量に有意な関連はみられなかっ

た。妊娠初期の鉄貯蔵が，その後の妊娠期間と産後の鉄栄養状態に影響

することが示唆された。妊娠期において MCV と MCH を活用できる可

能性が示唆されたが，血液希釈の影響の大きい妊娠中期，後期では，妊

娠期の鉄欠乏をより高感度に反映する指標での検討が必要であった。  

 第二章では，妊娠期の鉄欠乏をより高感度に反映する指標での検討を

行うために sTfR を用い，妊娠初期から産後 1 ヵ月における sTfR の推移

および，その他鉄関連指標との関係を検討した。sTfR による鉄欠乏の評

価では，鉄欠乏であった者の割合は妊娠初期 1.6%，中期 4.8%，後期

48.4%，出産時および産後 1 ヵ月はそれぞれ 27.4%であった。sTfR およ

び sTfR-SF index の推移は妊娠初期から中期，後期にかけて有意に上昇

し，出産時に低下するものの産後 1 ヵ月まで変化はなく，その値は初期

よりも有意に高値であった。したがって，産後 1 ヵ月においても鉄需要
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の高い状態が続いていることが示唆された。第一章と同様に妊娠初期の

鉄栄養状態がその後の鉄栄養状態に影響することが示唆された。また

sTfR による鉄欠乏の評価は，血液希釈の影響の大きい後期においても，

鉄栄養状態の評価に対して有用であることが考えられた。なお，sTfR と

鉄摂取量においては有意な関連はみられなかった。sTfR 29.5 nmol/L を

基準とした鉄欠乏に対して，妊娠後期において MCV と MCH が有意な

予測因子としてあげられ，血液希釈の影響の大きい後期において MCV

と MCH を基準として用いることの有用性が示唆された。  

 第三章では，第一章および第二章で示した妊娠期の鉄栄養状態と鉄摂

取量の関係を踏まえ，1 年以上授乳を続けた授乳婦における妊娠初期か

ら授乳期および卒乳後までの鉄栄養状態と鉄摂取量を縦断的に検討した。

産後の貧血の評価（ヘモグロビン濃度＜12.0 g/dL）を行ったところ，産

後 1 ヵ月で貧血と判定される者は 23.3%であったが，6 ヵ月および 1 年

でそれぞれ 6.7%となり，卒乳後には 3.3%になった。一方，フェリチン

濃度による鉄欠乏の評価（フェリチン濃度＜12.0 ng/mL）では，産後 1

ヵ月で鉄欠乏と判定される者は 26.7%，6 ヵ月 23.3%，1 年で 10.0%と

なるものの，卒乳後は 30.0%であった。赤血球数，ヘモグロビン濃度，

ヘマトクリット値および血清鉄濃度は，妊娠期に低下したものが産後 1

ヵ月で回復した後，卒乳後まで変化がないことが明らかとなった。出産

時に著しく低下したフェリチン濃度は，産後 6 ヵ月までの間に統計学的

に有意ではないが徐々に上昇，6 ヵ月から 1 年の間に上昇傾向となり，

妊娠初期の値と統計学的な差はなくなった。しかし，卒乳後には再び低

下傾向となり，妊娠初期よりも有意に低い値となった。  

産後 1 年から卒乳後のフェリチン濃度の低下には，月経再開に関係が

あることが示唆された。卒乳後のフェリチン濃度と授乳継続期間に関係
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はなく，妊娠初期から卒乳後まで一貫して鉄摂取量に変動がなかったに

も関わらず，非常に緩やかではあるが，授乳期においてフェリチン濃度

は上昇した。また，卒乳後のフェリチン濃度と妊娠初期，出産時，産後

6 ヵ月および 1 年のフェリチン濃度に有意な正の相関がみられた。妊娠

初期のフェリチン濃度がその後の妊娠期間の鉄栄養状態に影響すること

は，第一章と第二章で述べたことであるが，卒乳後との関連もみられた

ことにより，さらにその重要性が増したと考えられる。本研究において

は妊娠期の鉄剤使用の有無では，いずれの鉄関連指標にも差はなかった。 

 

 本研究の対象者は，特定の地域の妊婦および授乳婦のみであり，長期

に渡る複数回の調査に協力をしてくれた意識の高い集団であった可能性

があるため，その代表性については限界がある。しかし，妊娠期から授

乳期および卒乳後に至るまで，本研究の対象者では鉄摂取量は変動せず，

鉄栄養状態の変化への影響はみられなかった。また鉄栄養状態は，妊娠

期において鉄欠乏を高感度に反映する sTfR の測定を行うことにより，

妊娠後期ではおよそ 50%の者が鉄欠乏であることが明らかとなった。妊

婦における生理的な変化である血液希釈の影響が大きい妊娠後期におい

て，その鉄栄養状態を評価する場合には，MCV，MCH が臨床的に利用

しやすく，有用であることが示唆された。また，妊娠初期の鉄貯蔵がそ

の後の鉄栄養状態へ影響し，卒乳後においても関連がみられた。授乳期

においては，産後 1 年以上の授乳をすることにより，漸次鉄貯蔵が増加

することが明らかとなったが，卒乳後および卒乳時周辺時期では，月経

の再開状況が大きく影響することがわかった。  

 本研究においては，鉄栄養状態と鉄摂取量についてのみの検討であり，

腸管での鉄吸収に影響すると考えられるたんぱく質やビタミン Cなどの
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摂取量と鉄摂取量の関係が，鉄栄養状態に及ぼす影響について詳しい検

討を行わなかった点は本研究の限界である。今後は，本研究で明らかと

なった妊娠初期の鉄貯蔵の違いがその後の鉄栄養状態に影響することを

踏まえ，妊娠期の鉄栄養状態を評価すること，鉄栄養状態と鉄摂取量お

よびたんぱく質やビタミン C の摂取量との関係を検討することなど，さ

らなる研究の必要性があげられた。  

 今後の課題は残るものの，本研究は日本人妊婦を対象とし，妊娠初期

から産後 1 ヵ月までの sTfR を縦断的に検討した初の報告であり，さら

に，1 年以上授乳を続けた授乳婦における卒乳後までの縦断的な鉄栄養

状態および鉄摂取量の報告は世界でも初となる。また，本研究によって

妊娠前に十分な鉄を貯蔵しておくことの重要性が示唆されたため，妊娠

を考える女性に対して，妊娠前に積極的に鉄を摂取することを推奨する

べきであると考える。また，妊娠初期のフェリチン濃度の測定は重要で

あり，これにより早期の段階から鉄摂取を促す指導が可能となることや，

不要な鉄剤の処方を避けることができる可能性があることがわかった。

さらに授乳期は非妊娠時よりも鉄の損失量が減少するため，積極的な鉄

の摂取を促すことにより，産後の鉄栄養状態の早期回復，鉄貯蔵を増加

させる好機となると考えられる。  

以上より，本研究の結果は，日本における周産期の鉄栄養状態を包括

的に捉えた貴重なデータであり，妊娠可能年齢の女性や，妊婦，授乳婦

の指導に対して活用することができる有用なデータである。  
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 研究全般にわたり，数々の懇切丁寧なご指導，ご助言を頂きました本

学給食・栄養管理研究室 石田裕美教授に心より感謝し，厚く御礼申し

上げます。  

 本研究を支援して下さいました本学給食・栄養管理研究室の皆様に心

より感謝いたします。  

そして，研究室での学びを共にし，ときに励まし合い切磋琢磨して参

りました本学栄養生理学研究室 修了生の皆様，修士課程の皆様ならび

に，平成 24，25，26 年度卒研生の皆様に心より感謝し，御礼申し上げ

ます。  

 最後に，常に温かく見守り，最大限の支援をし続けてくれました家族，

応援してくれました多くの友人達に心より感謝し，謝辞とさせて頂きま

す。  
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