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略語一覧 

 

BMI: body mass index 

DHQ: self-administered diet history questionnaire（自記式食事歴法質問票） 

FHLC: Fetal Health Locus of Control Scale（胎児健康統制感尺度） 

ICC: intraclass correlation coefficient（級内相関係数） 

MCSD: Marlowe-Crowne Social Desirability Scale（Marlowe-Crowne社会的望ましさ尺度） 

MLAM: Martin-Larsen Approval Motivation Scale（Martin-Larsen 承認欲求尺度） 

PABA: p-aminobenzoic acid（パラアミノ安息香酸） 

WHO: World Health Organization 
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要旨 

 

日本人妊婦の栄養素摂取量を評価できる栄養質問票の確立のため、妊娠中期の健常単胎妊

婦 302 名を対象に、自記式食事歴法質問票（DHQ）によるタンパク質・ナトリウム・カリ

ウム摂取量の妥当性・信頼性の検証を行った。3 栄養素のエネルギー調整済み摂取量は尿中

排泄量と関連が見られ、DHQ の妥当性が示された。また、一部の妊婦 58 名を対象として

DHQ の十分な信頼性も示された。一方で、対象妊婦の一部では過小申告の可能性があり、

過小申告に関連する要因として、妊娠前の体型に関連する要因、妊娠中の体重変化、妊娠中

の体重増加と食習慣に対する態度、自己効力感が抽出された。従って、DHQ は妊娠中の過

小申告の可能性とその関連要因を認識した上で使用すべきである。 
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緒言 

 

1．妊娠中の栄養素摂取と妊娠合併症との関連 

 日本では、1990 年に 6.3％であった低出生体重児の割合が 2010 年には 9.6％に増加してい

る。低出生体重の要因の一つとして、妊娠中のエネルギー、鉄、ビタミン類などの栄養素摂

取不足が指摘され（Abu-Saad & Fraser, 2010）、妊娠中に適切な量の栄養素を摂取することの

重要性が再認識されつつある。また、高齢初産婦の増加により妊娠高血圧症候群や妊娠糖尿

病といった妊娠合併症が今後さらに増加していくことが懸念されており（厚生労働省, 2010a; 

Carolan et al., 2011; Trogstad et al., 2011）、これらの妊娠合併症発症にも妊娠中のエネルギーの

過剰摂取やビタミン・ミネラル類の摂取不足が関与していることから、栄養学的観点からの

予防法の検討がより重要となってくる（Bo et al., 2001; Saldana et al., 2004; Xu et al., 2009）。胎

児期の発育阻害や妊娠合併症発症といった短期的な影響のみならず、胎児期や出生後早期の

環境に応じて将来の生活習慣病の素因が形成され、その素因とその後の環境とのミスマッチ

によって生活習慣病発症のリスクが高くなるとする「DOHaD 仮説（Developmental origins of 

health and disease）」や妊娠合併症発症妊婦の将来の生活習慣病発症リスクの増加といった長

期的な影響もあることから、妊婦の栄養状態を把握し、栄養改善を目指す必要性は高い

（Irgens, et al., 2001; Gluckman, & Hanson, 2004; Funai, et al., 2005）。欧米諸国では妊娠中の栄養

素摂取と妊娠合併症の関連が指摘されているが、これらの関連について未だ一貫した結果は

得られておらず、十分な科学的根拠を確立するためには更なる研究が求められている。 

 

2．栄養アセスメント法確立の必要性 

栄養素摂取に関する疫学研究の実施には、簡便かつ正確な栄養アセスメント法が必要不可

欠である。研究や臨床で現在使用されている栄養アセスメント法には、食事記録法（秤量法）、

24 時間食事思い出し法、食物頻度質問票、食事歴法質問票、バイオマーカーがある。ここ
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で、それぞれの方法の利点、欠点について述べる。 

2-1．食事記録法（秤量法） 

食事記録法は、食物や飲料の摂取量を測量計や計量カップを用いて測定し、記録する方法

である（Thompson & Subar, 2008）。通常、食事記録は複数日にわたって行われる。正確な測

定と情報収集のために、対象者・調査者ともに事前の訓練が必要である。調査者は、対象者

が摂取した食物や飲料の比較的正確な情報を得ることができる反面、対象者は労力のかかる

測定に協力できる者に限定されるために、対象者に偏りがでる可能性がある。 

2-2．24 時間食事思い出し法 

24 時間食事思い出し法は、対象者が前日に摂取した全ての食物・飲料を、面接または電

話インタビューにて調査者が聴取する方法である（Thompson & Subar, 2008）。調査のために

摂取する食物・飲料を意図的に変化させることができないという利点がある一方で、情報の

正確さは調査者の情報収集技術や対象者の栄養の知識や記憶に依存するという欠点がある。

また、前日の食事が対象者の習慣的な食事を代表しない場合、習慣的な栄養素摂取状況を把

握することは困難である。 

2-3．食物頻度質問票 

食物頻度質問票は、リスト化された食物や飲料の一定期間における摂取回数や一回摂取量

を尋ねる方法であり、摂取量の絶対値の推定はできないが、対象者を摂取量によりランク付

けすることが可能である（Thompson & Subar, 2008）。食物頻度質問票の多くは 100 以上の食

物項目を含み、回答所要時間は 30－60 分である。低コストで対象者の負担が少ない方法で

はあるが、秤量法と比較すると測定誤差が大きい （Krebs-Smith et al., 1995）。 

2-4．食事歴法質問票 

食事歴法質問票は、一定期間における食物の摂取頻度や一回摂取量だけでなく、食事摂取

パターンや調理法などの食行動も併せて尋ねる方法である（Thompson & Subar, 2008）。前述

の食物頻度質問票の利点に加え、食行動の情報から栄養素摂取量をより正確に推定すること
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ができるという利点がある。しかし、食行動の安定しない対象者では食行動の情報は有効で

ない。 

2-5．栄養関連バイオマーカー 

栄養素摂取量を反映するバイオマーカーには、尿中尿素窒素、ナトリウム、カリウムなど

の栄養素の排泄量を示すマーカーと、血清葉酸などの栄養素の血中濃度を示すマーカーがあ

る（Puiggros et al., 2011）。多くは短期間の摂取量を反映するが、赤血球中葉酸など長期間の

栄養状態を反映するマーカーもある。思い出しバイアスや自己申告バイアスがないため、一

定期間の体内の栄養状態を正確に反映する一方、コストが高く、対象者の負担も大きい。 

 

これらの栄養アセスメント法のうち、習慣的な食習慣を把握することのできる栄養質問票

（食物頻度質問票、食事歴法質問票）は、回答者の負担が少なく低コストであることから大

規模研究で広く使用されている（Thompson & Subar, 2008）。しかし、日本では、妊婦に使用

できる栄養質問票が確立されていないため、妊婦の栄養素摂取状況を把握する際には食事記

録法やバイオマーカーを用いなければならず、栄養素摂取に関連する研究を実施するには多

くの労力・時間・コストを必要とする。このため、日本人妊婦の栄養素摂取に関する大規模

研究が実施困難な状況にあることから、早急に栄養質問票を確立することが必要である。  

 

3．日本人妊婦の栄養アセスメント法確立の必要性 

 日本人成人のために開発された自記式食事歴法質問票（self-administered diet history 

questionnaire: DHQ）は、食物摂取頻度や一回摂取量、調理法、食行動を尋ねる質問票である

（Sasaki et al., 1998a, 1998b, 2000）。DHQ は日本人成人女性を対象に既に妥当性検証が行われ

ており、他の栄養質問票と比べてもバイオマーカーや食事記録法との相関が比較的高い

（Wakai, 2009）。妊婦は、つわりなどの妊娠経過に伴う体調や食欲の変化により一般成人に

比べて食習慣が変化しやすく、習慣的な栄養素摂取量を評価することが難しい（Persson et al., 
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2001）。このため、一般成人と同じ食物数で栄養素摂取量を推定できるのか、一回摂取量は

一般成人と同様の基準値で妥当であるのか、自己申告の不確実性は妊娠により変化するのか

について検証する必要があり、一般成人で確立されている栄養質問票を妊婦に使用するため

には妊婦を対象とした妥当性検証を新たに行わなければならない（Anderson, 2001）。最も早

く確実に日本人妊婦のための栄養質問票を確立するためには、DHQ が妊婦に対して使用可

能か否かを検証することが最良である。 

 

4．栄養質問票の妥当性検証法 

 妥当性検証の標準法として、食事記録法やバイオマーカーが推奨されている（Buzzard, 

1998; Gibson, 2005）。バイオマーカーは自己申告バイアスのない客観的な指標であるため、

一部の栄養素では、実際の摂取量をより反映するとして妥当性検証に用いられている

（Yokota et al., 2010）。一般にエネルギー摂取量の妥当性検証を行う場合、“Gold standard”で

ある二重標識水法を用いてエネルギー消費量を測定し、エネルギー摂取量と比較する

（Yokota et al., 2010）。しかし、この方法は、妊婦・胎児への安全性の面から妊娠中に実施す

ることは困難である。 

エネルギー摂取量の代替指標となり得るタンパク質、カリウムの摂取量は、24 時間蓄尿

マーカーを用いてその妥当性を検証することができる（Johansson et al., 1992; Bingham, 2002, 

2003）。24 時間蓄尿は、通常の生活の中で 24 時間中に排出される尿を全て溜めるという方

法であり、身体的侵襲がないため、妊婦にも容易に実施可能である。タンパク質・カリウム

は様々な食物に含まれ、タンパク質は主に肉・魚・大豆類から、カリウムは野菜・果物・魚

介類・乳製品から摂取される（Murakami et al., 2008; Turin et al., 2010）。この 2 つの栄養素に

加え、加工品の摂取を反映するナトリウムを指標とすることで（科学技術学術審議会, 2005）、

さらに広範囲の食物の摂取が反映される。この 3 つの栄養素摂取量の妥当性を 24 時間尿中

排泄量を用いて検証することが、妊娠中のエネルギー摂取量の妥当性を客観的かつ非侵襲的
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に評価できる最も適当な方法である。 

 

5．栄養質問票による測定誤差 

 栄養質問票を使用する際に問題となるのが、測定誤差である（Johansson et al., 1998; 

Yannakoulia et al., 2007）。測定誤差は、栄養と疾患の関連を検証する研究において誤った結論

を導くリスクを有することから（Black et al., 1991）、測定誤差が生じにくい質問票を作成す

ることが求められる。しかしながら、過小申告や過大申告といった測定誤差が生じない質問

票を作成することは、現実には不可能である。そこで、栄養質問票の結果をより正確に解釈

するために、起こりやすい測定誤差とその頻度、測定誤差を生じやすい対象者像を把握して

おく必要がある。 

女性でよく見られる測定誤差は過小申告であり（Johansson et al., 1998; Yannakoulia et al., 

2007）、その発生頻度は非妊娠女性で 20‐50％と言われている（Briefel et al., 1997; Johansson et 

al., 1998; Pomerleau et al., 1999; Horner et al., 2002; Tooze et al., 2004; Okubo & Sasaki, 2004; 

Olafsdottir et al., 2006）。先行研究では、非妊娠女性の過小申告に関連する要因として、学歴

（Johansson et al., 1998; Pomerleau et al., 1999; Horner et al., 2002）、食習慣（食事制限・欠食）

（Lafay et al., 1997; 柳井ら, 2006）、体重に関連する要因（BMI: body mass index、ボディイメ

ージ）（Voss et al., 1997; Johansson et al., 1998; Samaras et al., 1999; Okubo & Sasaki, 2004）、心理

社会的要因（社会的望ましさ、承認欲求、自己効力感）（Horner et al., 2002; Tooze et al., 2004; 

Lanctot et al., 2008）が報告されている。妊婦を対象とした先行研究では、年齢・性別・身体

状況から算出した基礎代謝量とエネルギー摂取量との比率を用いて過小申告が存在する可

能性を示しているが（Winkvist et al., 2002）、この研究における過小申告者にはつわり等で実

際の摂取量が少ない者も含まれていたことから、真の過小申告者を特定することはできなか

った。実際の摂取量と自己申告値とのずれを示し、真の過小申告者を特定するためには、バ

イオマーカーを用いて客観的に検証することが必要となる。しかしながら、バイオマーカー
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を用いて測定誤差を検証した研究はこれまでになく、また、妊娠中の過小申告に関連する要

因についても詳細に検討されてはいない。 

 妊娠中は、妊婦自身や胎児の健康のために栄養に対する態度が変化しやすい時期であるこ

とから、一般成人とは異なる要因が過小申告に影響する可能性がある。例えば、非妊娠女性

で食事制限をしている者が過小申告しやすいのと同様に、妊娠合併症予防のために体重増加

抑制の栄養指導を受け、食事制限をしている妊婦では、食事摂取量を過小申告しやすいかも

しれない。また、妊娠期は、胎児の健康に対して母親の責任を感じる時期である。胎児の健

康に対して責任を強く感じている妊婦では、妊婦として社会的に望ましいとされる食事に近

づくように回答する傾向が強くなり、摂取量の誤申告を導いてしまうかもしれない。従って、

DHQ から得られたデータや研究結果をより正確に解釈するためにも、日本人妊婦における

食事摂取量の過小申告に関連する要因を明らかにする必要がある。 

 

6．本研究の目的 

日本人妊婦の栄養素摂取量を正確に評価できる栄養質問票の確立のため、本研究は以下の

3 点を目的として研究を実施した。 

1．24 時間蓄尿中の尿素窒素・ナトリウム・カリウム排泄量を用いて、DHQ から推定され

るタンパク質・ナトリウム・カリウム摂取量の妥当性を検証すること。［妥当性検証］ 

2．DHQ から推定されるタンパク質・ナトリウム・カリウム摂取量の信頼性を検証すること。

［信頼性検証］ 

3．DHQ から推定されるタンパク質・ナトリウム・カリウム摂取量を 24 時間尿中排泄量と

比較することにより、実際の摂取量より過小に申告している妊婦を特定し、DHQ の過小

申告に関連する人口統計学的・心理社会的要因を明らかにすること。［DHQ の過小申告

に関連する要因の探索］ 
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方法 

 

1． 調査対象 

調査対象者は、都内にある大学医学部附属病院 1 施設において妊婦健診を受診する妊娠中

期の妊婦とした。栄養学分野の研究者、助産師資格を有する研究者と検討した結果、適格基

準は、単胎であること、20 歳以上であること、内分泌・代謝に関連する疾患がないこと、

重大な妊娠合併症・精神疾患がないこと、日本語による意思疎通に問題がないこととした。 

 

2． 調査期間 

2-1．妥当性検証 

2010 年 6 月から 2011 年 6 月に当該病院の妊婦健診を受診し、適格基準を満たす全ての妊

婦に対し、調査者が研究説明書（資料 1）を用いて研究の趣旨を説明し、研究参加を依頼し

た。 

2-2．信頼性検証 

2011 年 2 月から 4 月に当該病院の妊婦健診を受診し、適格基準を満たす全ての妊婦に対

し、調査者が研究説明書（資料 2）を用いて妥当性検証と信頼性検証の研究について趣旨を

説明し、研究参加を依頼した。 

 

3． 調査方法 

3-1．妥当性検証 

妊娠 15‐19 週の妊婦健診時に、調査者が 24 時間蓄尿方法について説明書（資料 3）を用

いて対象者に説明し、3L、1L、50mL のプラスティックボトル、350ml 採尿カップ、スポイ

ト、油性ペンに加え、24 時間蓄尿開始時間と採尿できなかった時の時間と推定尿量につい

て記載する 24 時間蓄尿記録用紙（資料 4）を配布した。蓄尿開始予定日の前日に調査者が
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対象者に電話連絡をし、24 時間蓄尿の方法や注意点について確認した。この時、24 時間蓄

尿開始日の起床後 1 回目の尿は捨て、その時間を開始時間として以降の 24 時間に排泄され

る全ての尿を採取すること、蓄尿終了の時間には尿意がない場合も排尿を試みることを対象

者に依頼した。また、外出時の尿は 1L ボトルに採取してもらい、蓄尿終了後は採取した全

ての尿を 3L ボトルに集めるよう依頼した。さらに、蓄尿終了後の 3L ボトルを水平な場所

に置き、油性ペンでボトルの外周の水位面に線を引いた後、中身を攪拌させるために蓋を閉

めた状態で 3L ボトルを上下に 10 回程度振り、蓄尿の一部を 50ml ボトルに採取するよう依

頼した。対象者には、妊娠 19‐23 週の妊婦健診前日朝から当日朝にかけて自宅で 24 時間蓄

尿を行ってもらい、妊婦健診時に空の 3L ボトルと蓄尿検体、24 時間蓄尿記録用紙を持参し

てもらった。調査者はそれらを回収し、24 時間蓄尿記録用紙の内容を対象者に確認した。

調査者は 3L ボトルを用いて 24 時間尿排泄量を測定し、蓄尿検体を分析まで－80℃で保存し

た。 

調査者は蓄尿検体と 24 時間蓄尿記録用紙を回収後、DHQ を含む質問票を対象者に直接配

布し、妊婦健診の待ち時間に回答を依頼した。妊婦健診の待ち時間に全ての質問票に回答で

きなかった対象者には、自宅で質問票に回答してもらい、郵便で返送するよう依頼した。質

問票の記入もれは、回収時または後日電話連絡にて確認し、修正した。 

妊娠 19‐23 週の妊婦健診前日に 24 時間蓄尿を行えない対象者には、妊婦健診前 5 日以内

のどこかで蓄尿を行ってもらい、調査者が対象者の自宅に伺い蓄尿検体を回収した。 

3-2．信頼性検証 

 対象者には、妊娠 15‐19 週の妊婦健診時にDHQ に回答してもらい、その 4－5 週間後の

妊娠 19‐23 週の妊婦健診時に再度DHQ への回答を依頼した。 

3-3．DHQ の過小申告に関連する要因の探索 

 妥当性検証と同様の方法で調査を行った。 
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4． 倫理的配慮 

本研究プロトコールは、東京大学大学院医学部倫理委員会の承認を得て実施した（承認番

号：3197）。調査対象者からは、書面による同意を得た。 

 

5． 調査内容 

5-1． 対象者の基本情報 

質問票を用いて、年齢、妊娠週数、教育歴、喫煙、妊娠前の体重、身長、調査時点のつわ

りの有無についての情報を得た（資料 5）。妊娠前BMI は、自己申告の妊娠前の体重と身長

から算出した。World Health Organization（WHO）の基準に基づいて、BMI＜18.5kg/m2は「や

せ」、18.5≦BMI＜25.0 kg/m2を「標準」、BMI≧25.0 kg/m2を「過体重」、BMI≧30.0 kg/m2を

「肥満」として分類した（World Health Organization, 1997）。 

5-2． 自記式食事歴法質問票（DHQ） 

DHQ は、過去 1 ヵ月間の食事摂取量を推定するために開発されたA4 サイズ 22 ページの

質問票である（資料 6）。一般成人ではバイオマーカーや食事記録法を用いて妥当性検証が

行われ、広く使用されている（Murakami et al., 2010; Nakashima et al., 2010）。食物摂取頻度だ

けでなく、主な調理方法や食行動に関する質問も含まれ、150 種類の食物と数種類の栄養素

の摂取量を推定できる。食物項目と一回摂取量は、国民健康・栄養調査や様々な日本食の料

理本に基づいて決められている（Sasaki et al., 1998a）。食物摂取頻度は、“毎日 2 回以上”か

ら“食べなかった”までの 8 段階で尋ね、一回摂取量は、設定された一般的な一回摂取量に

比べて“5 割まで”から“5 割増し以上”の 5 段階で尋ねた。栄養素摂取量は、日本食品標

準成分表（科学技術学術審議会, 2005）に基づいて算出された。 

本研究ではエネルギー調整済み摂取量を密度法により算出し、その妥当性を検証した。栄

養素摂取量と疾患との関連性を検討する際には、測定誤差の傾向を少なくし、全体的な食事

摂取量の大小による栄養素摂取量への影響を少なくするためにエネルギー調整済み摂取量



10 

の使用が推奨されている（Willett et al., 1997）。例えば、体格が大きく全体的な摂取量が多い

人ではタンパク質の摂取量も相対的に多くなるため、一日のタンパク質摂取量には全体的な

食事摂取量の影響が大きく表れてしまい、タンパク質摂取と疾患発症リスクとの関連性を正

確に示すことはできない。妊婦におけるDHQ のエネルギー摂取量の絶対値としての妥当性

は検証されていないが、実際の摂取量より少なめに申告する傾向、多めに申告する傾向とい

った申告の系統的誤差は、全体的な食物摂取の回答傾向を最も反映するエネルギー摂取量に

表れると考え、本研究では各栄養素をエネルギー摂取量で調整した値を用いた。 

サプリメント摂取に関しては、自由回答で尋ねたが、栄養素摂取量の計算には使用しなか

った。 

本研究では、エネルギー摂取量を著しく少なく申告している者を分析から除外した。分析

除外基準は、“日本人の食事摂取基準”（厚生労働省, 2010b）において、身体活動レベルが低

い群におけるエネルギー必要量の半分以下、身体活動レベルが中程度の群におけるエネルギ

ー必要量の 1.5 倍以上とした（Sasaki et al., 2003）。 

5-3． 24 時間蓄尿 

蓄尿検体から、尿素窒素、ナトリウム、カリウム、クレアチニンを測定した。尿素窒素は、

イアトロ‐LQ UN レート（A）Ⅱ（三菱化学メディエンス株式会社, 東京, 日本）を用いて

ウレアーゼ LEDH 法にて測定し、ナトリウムとカリウムはイオン選択性電極法にて測定し

た。クレアチニンは、イアトロ‐LQ CRE（A）Ⅱ（三菱化学メディエンス株式会社, 東京, 日

本）を用いて酵素法にて測定した。これらの測定は、三菱化学メディエンス株式会社に依頼

した。クレアチニン値は、蓄尿の精度による各栄養素の排泄量への影響を減じるために、調

整変数として使用した。 

24 時間蓄尿の正確性のチェックのために使用されるパラアミノ安息香酸（p‐

aminobenzoic acid: PABA）は、妊婦や胎児への安全性が確認されていないため使用しなかっ

た（Bingham & Cummings, 1983; Jakobsen et al., 1997）。その代わりとして、クレアチニン体重
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比を用いて蓄尿の正確性を判定し、基準に満たない者は分析から除外した。分析除外基準は、

WHO の基準に基づき、クレアチニン（mg）／体重（kg）が＜10.8 または＞25.2 とした（WHO 

Regional Office for Europe, 1984）。 

5-4．体重 

妊娠 19‐23 週の妊婦健診時の体重は、デュアル周波数体組成計DC‐230（株式会社タニ

タ, 東京, 日本）を用いて計測した。 

5-5． DHQ の過小申告に関連する可能性のある変数 

先行研究を参考に（Livingstone & Black, 2003; 柳井ら, 2006; Maurer et al., 2006; Poslusna et al., 

2009）、食事摂取量の過小申告に関連する可能性のある変数を選択し、栄養学分野の研究者

や助産師資格を有する研究者と選択された変数が妥当であるかを議論した後、調査する変数

を決定した（図 11）。対象者の属性以外で調査した変数について以下に示す。 

5-5-1）社会的望ましさ 

社会的望ましさとは、無意識あるいは意図的に、対象者が社会的規範から見て望ましいと

される方向で設問に答える反応形式のことである（北村 & 鈴木, 1986）。Marlowe‐Crowne 

Social Desirability Scale（MCSD）に基づき、日本の文化的背景に合わせて作成された 10 項目

の日本版Social Desirability Scale を用いて調査した（Crowne & Marlowe, 1960; 北村 & 鈴木, 

1986）。設問に対し「まったくそう思わない」から「いつもそう思う」の 5 件法で尋ね、「ま

ったくそう思わない」を「いいえ」、それ以外を「はい」として評価し、逆転項目では「い

つもそう思う」を「はい」、それ以外を「いいえ」として評価した。尺度得点が高いほど社

会的望ましさが高いことを示す（0‐10 点）。本研究におけるクロンバックα係数は、0.685

であった。 

5-5-2）承認欲求 

承認欲求とは、人から肯定的な評価を受けたい、あるいは人に悪く評価されるのを避けた

いという欲求のことである。Martin-Larsen Approval Motivation Scale（MLAM）の邦訳版で妥
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当性が確認されている、日本版MLAM 承認欲求尺度を用いて測定した（Martin, 1984; 植田 

＆ 吉森, 1990）。日本版MLAM 承認欲求尺度は、20 項目 5 件法（1‐5 点）で、合計得点は

20‐100 点である。得点が高いほど承認欲求が高いことを示す。本研究におけるクロンバッ

クα係数は、0.707 であった。 

5-5-3）自己効力感 

自己効力感とは、ある結果を生み出すために必要な行動をどの程度うまく行うことができ

るかという個人の確信のことである（Bandura, 1977, 1997）。妥当性・信頼性が検証されてい

る一般性セルフエフィカシー尺度を用いて調査した（坂野 ＆ 東條, 1986）。この尺度は、3

つの下位尺度、16 項目から構成されている。下位尺度は、「行動の積極性」（7 項目；何か仕

事をするときは、自信を持ってやるほうである、等）、「失敗に対する不安」（5 項目；過去

に犯した失敗や嫌な経験を思いだして、暗い気持ちになることがよくある、等）、「能力の社

会的位置づけ」（4 項目；友人よりも優れた能力がある、等）である。「はい」または「いい

え」の 2 件法（0‐16 点）で回答し、得点が高いほど自己効力感が高いことを示す。本研究

におけるクロンバックα係数は、0.785 であった。 

5-5-4）妊娠前の体重やダイエット歴に関連する変数 

自身の妊娠前の体型の認識について、「やせている」「標準」「太っている」の中で当ては

まるものを尋ねた。また、妊娠前にダイエット経験があるかを尋ねた。 

5-5-5）妊娠中の体重に関連する変数 

妊娠中の体重増加に対する考えについて、体重増加を抑制しているか否かを尋ねた。「は

い」と答えた者には必ずその理由を 1 つ以上自由記載してもらい、「妊娠中の異常を予防す

るために体重増加を抑制している」者、「産後に妊娠前の体重に戻すために体重増加を抑制

している」者を選定した。2 つの理由を記載した者は、両方に分類した。 

5-5-6）妊娠中の食習慣に関連する変数 

妊娠中の食習慣に対する考えについて、食習慣の改善行動および改善意欲の有無を尋ねた。
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「現在食習慣を意識して改善しようとしていないし、これから 6 か月以内にこの食習慣を変

えるつもりはない」に「はい」と答えた者を「妊娠中に食習慣を改善するつもりがない」者

として選定した。また、妊娠中の食習慣に家族や友人の考えが影響しているか否かも尋ねた。 

調査時点の食欲は、妊娠前と比べてどのように変化したかを尋ね、「増えた」「変わらない」

「減った」の中で当てはまるものを選択してもらった。欠食習慣については、DHQ から情

報を得た。欠食は、「週 2 回以上朝食・昼食・夕食のいずれかでご飯やパン、麺類等の主食

を含む食事を摂取しないこと」、また、朝食欠食は、「週 2 回以上主食を含む朝食を摂取しな

いこと」と定義した。 

5-5-7）妊娠中の心理的要因 

胎児の健康に対する妊婦の信念傾向を示す「胎児健康統制感」を、日本版胎児健康統制感

測定尺度を用いて調査した（眞鍋ら, 2001）。この尺度は、Labs & Wurtele（1986）が作成し

たFetal Health Locus of Control Scale を基に、日本の文化的背景に合わせて開発され、妥当性・

信頼性が検証されている。日本版胎児健康統制感測定尺度は 3 つの下位尺度、15 項目から

構成されている。下位尺度は「神仏への敬畏」（5 項目；胎児が健康でいられるのは、神様

のおかげである、等）、「母親自身」（5 項目；母親の食生活は、胎児の健康や発育に影響す

る、等）、「胎児の生命力・運」（5 項目；胎児が健康かどうかは、自然のなりゆきである、

等）である。本研究では、下位尺度の「母親自身」のみを用いた。「非常にそう思う」（6 点）

から「全くそう思わない」（1 点）の 6 件法で尋ね、得点が高いほど胎児の健康や発育は母

親の責任であると考える傾向が強いことを示す（5‐30 点）。本研究におけるクロンバック

α係数は、0.884 であった。 

 

6．操作的定義 

6-1．自己申告値の正確性 

24 時間蓄尿から推定された摂取量をDHQ から推定された摂取量で除した値とした。この
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値が 1 より大きい場合は実際の摂取量より少なく申告していると判定し、1 より小さい場合

は実際の摂取量より多く申告していると判定した。 

6-2．過小申告 

Black ら（1991）の過小申告に関するレビュー論文によると、対象者の約 25％に栄養質問

票による過小申告が生じると報告していることから、タンパク質・ナトリウム・カリウム各々

の自己申告値の正確性の値の上位 25 パーセンタイルを過小申告とした。 

6-3．過小申告者 

タンパク質・ナトリウム・カリウムの 3 栄養素中、2 栄養素以上で過小申告と判定された

者を過小申告者とした。 

 

7．統計分析方法 

7-1．妥当性検証 

 栄養素摂取量と 24 時間尿中排泄量との相関係数が 0.25 以上を妥当性があるとし、有意水

準 5％（両側）、検出力 80%とした場合、必要なサンプルサイズは 123 名以上であった（木

原 & 木原, 2004）。 

Pearson の積率相関係数を用いて、タンパク質・ナトリウム・カリウムの摂取量と 24 時間

尿中排泄量の関連を分析した。24 時間尿中排泄量は、採尿ミスによる蓄尿量のずれを補正

するために、分析ではクレアチニン値で除した値を使用した。また、栄養素摂取量と排泄量

は、分析前に対数変換を行った。 

 タンパク質・ナトリウム・カリウムの摂取量と 24 時間排泄量から、対象者をそれぞれ五

分位に分類し、分類された者の摂取量と排泄量の分位の一致率、相違率を算出した。一致率

は摂取量と排泄量が同分位あるいは隣接分位である比率として算出し、相違率は摂取量と排

泄量が全く異なる分位に分類された比率（第 1 五分位 vs 第 5 五分位）として算出した。ま

た、排泄量によって分類された五分位における栄養素摂取量の平均値が線形トレンドを有し
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ているか否かを、分散分析を用いて分析した。分析前に、摂取量の平均値を対数変換した。 

 DHQ の推定摂取量が妥当とする範囲にあるか否かを判定するために、Bland-Altman プロ

ットを用いた（Bland & Altman, 1999）。DHQ の推定摂取量が妥当であるとする範囲は、DHQ

の推定摂取量と排泄量から推定される摂取量の平均差±1.96 標準偏差とした。24 時間尿中

尿素窒素排泄量から推定される一日当たりのタンパク質排泄量は、尿素窒素（g/日）×7.72

（Bingham & Cummings, 1985）とし、摂取したタンパク質の 85％が尿中に排泄されるという

妊婦を対象とした研究を基に（Mojtahedi et al., 2002）、排泄量から推定されるタンパク質摂取

量は、［尿素窒素（g/日）×7.72÷0.85］として算出した。ナトリウム・カリウムの尿中排泄

率は、先行研究に基づいて 86％、77％とし、尿中排泄量から推定される一日当たりの摂取

量は［ナトリウム尿中排泄量÷0.86］、［カリウム尿中排泄量÷0.77］として算出した（Holbrook 

et al., 1984; Tasevska et al., 2006）。ナトリウム・カリウムの排泄率は、非妊娠時と妊娠時で有

意な違いはないことから（Hytten & Leitch, 1971）、一般成人の値を用いることとした。また、

これらの排泄率は日本人若年女性の排泄率と有意な違いが見られなかったため（亀山, 2000）、

人種差はないものと判断し、一般成人の過小申告に関する研究で使用されているナトリウム

86％、カリウム 77％の基準を採用した。 

7-2．信頼性検証 

2 回のDHQ から推定された摂取量の相関係数が 0.50 以上を信頼性があるとし、有意水準

5％、検出力 80%とした場合、必要なサンプルサイズは 29 名以上であった（木原 & 木原, 

2004）。 

妥当性検証対象妊婦と信頼性検証対象妊婦の属性を比較するために、Student の t 検定を用

いた。妥当性検証対象妊婦の中に信頼性検証対象妊婦が含まれることから、信頼性検証対象

妊婦とそれ以外の対象妊婦を比較した。2 回の DHQ から推定された摂取量の平均値は、対

応のある t 検定を用いて比較した。また、2 回の DHQ から推定された摂取量の級内相関係

数（ICC: intraclass correlation coefficient）を算出した。これらの分析前に、エネルギー摂取量
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を除いた栄養素摂取量は、対数変換を行った。 

2 回の DHQ から推定された摂取量から対象者をそれぞれ五分位に分類し、分類された分

位の一致率、相違率を算出した。一致率は、2 回の摂取量の分位が同分位あるいは隣接分位

に分類された比率として算出し、相違率は、2 回の摂取量の分位が全く異なる分位に分類さ

れた比率（第 1 五分位 vs 第 5 五分位）として算出した。また、1 回目の摂取量によって分

類された五分位における 2 回目の摂取量の平均値が線形トレンドを有しているか否かを、分

散分析を用いて算出した。なお、2 回目の摂取量が正規分布に従うよう、分析前に対数変換

を行った。 

7-3．DHQ の過小申告に関連する要因の探索 

サンプルサイズは、研究途中の脱落者を 5％、DHQ の過小申告者を 25％と設定し、多変

量ロジスティック回帰分析で過小申告に影響する要因として投入する独立変数を 7 つ程度

と考え算出した結果、約 300 であった。 

Spearman の順位相関係数を用いて、心理尺度間の関連性を検討した。エネルギー摂取量

とタンパク質・ナトリウム・カリウムの自己申告値の正確性との関連については、Pearson

の積率相関係数を用いた。また、過小申告者と非過小申告者の栄養素摂取量を Student の t

検定を用いて比較した。エネルギー以外の栄養素摂取量は、分析前に対数変換を行った。 

DHQ による食事摂取量の過小申告に関連する要因を探索するために、ロジスティック回

帰分析を行った。ロジスティック回帰分析に投入する独立変数は、蓄尿の精度を補正するた

めに尿中クレアチニン値（g/日）を調整したロジスティック回帰分析で p<0.25 であった変数

を選択した。また、多重共線性を考慮するためにリスク要因間の相関を検討した後、変数を

選択した。多変量ロジスティック回帰分析では、強制投入した全ての変数、及び、尿中クレ

アチニン値（g/日）で調整したオッズ比を算出した。 

解析には、SPSS15.0J for Windows（SPSS Japan Inc., 日本）を用い、有意水準は両側 5％と

した。 
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結果 

 

1．妥当性検証 

 妊娠 15‐19 週の妊婦健診を受診する単胎妊婦 398 名がリクルートされ、そのうち 326 名

（81.9％）が研究参加に同意した（図 1）。326 名のうち、脱落（5 名）、データの欠落（4 名）、

エネルギー摂取量が著しく少ない者（7 名）、クレアチニン体重比が基準を満たさない者（8

名）の計 24 名を分析から除外し、302 名（75.9％）を分析対象とした。 

 多くの対象者は妊娠 19‐23 週の妊婦健診前日に 24 時間蓄尿を行ったが、48 名（15.9％）

は妊娠 19‐23 週の妊婦健診前 5 日以内に 24 時間蓄尿を行った。また、30 名（9.9％）は 24

時間中 1‐2 回の排尿が採取できなかったため、対象者自身にその尿量を推定してもらい、

24 時間蓄尿量に加算した。 

 妥当性検証の対象妊婦の属性を表 1 に示した。平均年齢は 34.6±4.0 歳、初産婦は 195 名

（64.6％）であった。また、教育歴は大卒以上が 150 名（49.7％）、世帯収入は年収 900 万円

以上が 108 名（35.8％）であった。92 名（30.5％）は妊娠 19‐23 週の調査時点でつわりが

継続していた。 

 タンパク質・ナトリウム・カリウムの栄養素摂取量と 24 時間尿中排泄量を表 2 に示した。

エネルギー、タンパク質、ナトリウム、カリウムの平均一日摂取量は、それぞれ 1,825±403kcal、

64.3±16.2g、4.07±1.16g、2.24±0.69g であった。タンパク質・ナトリウム・カリウムの一

日摂取量とエネルギー調整済み摂取量が、24 時間尿中排泄量と関連しているかを表 3 に示

した。一日摂取量と尿中排泄量の Pearson の積率相関係数は、タンパク質 0.136（p=0.018）、

ナトリウム 0.155（p=0.007）、カリウム 0.232（p<0.001）であり、つわり症状を有する妊婦を

除外した場合、タンパク質 0.202（p=0.003）、ナトリウム 0.160（p=0.020）、カリウム 0.247

（p<0.001）に増加した。また、エネルギー調整済み摂取量と尿中排泄量のPearson の積率相

関係数は、タンパク質 0.263（p<0.001）、ナトリウム 0.295（p<0.001）、カリウム 0.348（p<0.001）
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であり、つわり症状を有する妊婦を除外した場合、タンパク質の相関係数が 0.285（p<0.001）

に増加し、ナトリウム・カリウムはそれぞれ 0.289（p<0.001）、0.324（p<0.001）にやや低下

した（図 2‐7）。 

24 時間尿中排泄量により五分位に分類された対象者における平均栄養素摂取量を表 4 に

示した。排泄量の五分位における平均一日摂取量および平均エネルギー調整済み摂取量は、

有意な線形トレンドを有していた。さらに、排泄量と同様に摂取量でも対象者を五分位に分

類したところ、それぞれの五分位の一致率は 52.0‐65.2％、相違率は 3.6‐6.3％であった。 

Bland-Altman プロットでは、妥当性があると判定される範囲（平均差±1.96 標準偏差）を

逸脱した者がタンパク質 16 名（5.3％）、ナトリウム 16 名（5.3％）、カリウム 19 名（6.3％）

であった（図 8‐10）。 

 

2．信頼性検証 

2011年2‐4月に妊婦健診を受診し、研究参加に同意した64名が1回目のDHQに回答し、

そのうち、脱落（3 名）、データの欠落（1 名）、エネルギー摂取量が著しく少ない者（2 名）

を除いた 58 名が分析対象となった。対象妊婦の属性は表 1 に示した。妥当性検証対象妊婦

の内、信頼性検証対象妊婦とそれ以外の妊婦の属性を比較したところ、信頼性検証対象妊婦

の平均年齢とつわり症状を有する者の割合が有意に低かった。 

2 回の DHQ から推定されたタンパク質・ナトリウム・カリウムの平均摂取量に有意な違

いは見られなかった（表 5）。また、2 回の栄養素摂取量の ICC は 0.589‐0.716 であった。1

回目の摂取量により五分位に分類した対象者における 2 回目の平均摂取量は、3 栄養素とも

有意な線形トレンドを有していた（表 6）。さらに、1 回目と 2 回目の栄養素摂取量をそれぞ

れ五分位に分類したところ、対象者の一致率は 74.1‐77.6％、相違率は 1.7‐3.4％であった。 
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3．DHQ の過小申告に関連する要因の探索 

3-1．対象妊婦の心理社会的要因 

 妥当性検証対象妊婦 302 名に対し、過小申告に関連する可能性のある心理社会的要因を調

査した結果を表 7 に示した。60 名（19.9％）が妊娠前の体型をやせていると認識し、89 名

（29.4％）が太っていると認識していた。やせていると認識している妊婦の実際の妊娠前

BMI 区分は、やせ 36 名（やせ妊婦の 62.1％）、標準 24 名（標準BMI 妊婦の 10.6％）であり、

妊娠前の体型を太っていると認識している妊婦の実際の妊娠前BMI 区分は、標準 71 名（標

準BMI 妊婦の 31.4％）、過体重・肥満 18 名（過体重・肥満妊婦の 100％）であった。産後に

妊娠前の体重に戻すために妊娠中の体重増加を抑制している者は247名（81.8％）であった。

この 247 名の妊娠前BMI 区分は、やせ 39 名（やせ妊婦の 67.2％）、標準 191 名（標準BMI

妊婦の 84.5%）、過体重・肥満 17 名（過体重・肥満妊婦の 94.4％）であった。妊娠中に食習

慣を改善するつもりがないと答えた妊婦は、75 名（24.8％）であった。 

調査時の体重が妊娠前の体重より少ない者は 40 名（13.2%）おり、そのうちつわり症状を

有する者は 22 名であった。つわり症状のない妊婦 18 名における妊娠前 BMI 区分は、標準

が 12 名（標準BMI 妊婦の 5.3％）、過体重・肥満が 6 名（過体重・肥満妊婦の 33.3％）であ

った。 

心理尺度間の関連性を表 8に示した。一般性セルフエフィカシー尺度得点は、日本版Social 

Desirability Scale（rs=0.203, p<0.001）と日本版胎児健康統制感測定尺度の下位尺度「母親自身」

（rs=0.202, p<0.001）とは正の相関が、日本版MLAM 承認欲求尺度（rs=－0.277, p<0.001）と

は負の相関が見られた。 

3-2．食事摂取量の自己申告値の正確性 

 自己申告値の正確性の中央値は、タンパク質 1.010、ナトリウム 1.006、カリウム 1.087 で

あった（表 9）。タンパク質・ナトリウム・カリウムの自己申告値の正確性は、エネルギー

摂取量とそれぞれ負の相関が見られた（タンパク質 r=－0.689, p<0.001; ナトリウム r=－0.498, 
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p<0.001; カリウム r=－0.530, p<0.001）。 

3-3．DHQ の過小申告者 

タンパク質・ナトリウム・カリウムそれぞれの自己申告値の正確性の上位 25％（75 名）

を過小申告とし、3 栄養素中 2 栄養素以上で過小申告と判定された者を過小申告者とした場

合、過小申告者は 65 名（21.5％）であった。3 栄養素全てで過小申告と判定された妊婦は

31 名（10.3％）、いずれかひとつの栄養素で過小申告と判定された妊婦は 129 名（42.7％）

であった。過小申告者 65 名の妊娠前BMI 区分は、やせ 8 名（やせ妊婦の 13.8％）、標準 55

名（標準 BMI 妊婦の 24.1％）、過体重・肥満 2 名（過体重・肥満妊婦の 11.1％）であった。

過小申告者と非過小申告者の鉄・葉酸など主な栄養素の平均摂取量を比較したところ、全て

の栄養素で過小申告者の摂取量が非過小申告者より有意に少なかった（表 10）。 

3-4．DHQ の過小申告に関連する要因 

ロジスティック回帰分析を用いて、DHQ の過小申告に関連する要因について分析した結

果を表 11 に示した。尿中クレアチニン値を調整したロジスティック回帰分析の結果から 6

つの変数を選択し、6 つ全ての変数と尿中クレアチニン値で調整した調整オッズ比を算出し

た。一般性セルフエフィカシー尺度得点が低い場合（p=0.031）、妊娠前 BMI が低い場合

（p=0.001）、妊娠前の体型を標準または太っていると認識している場合（p=0.045）、調査時

の体重が妊娠前の体重より少ない場合（p=0.022）、産後に妊娠前の体重に戻すために妊娠中

の体重増加を抑制している場合（p=0.002）、妊娠中に食習慣を改善するつもりがない場合

（p=0.045）に、妊娠中の食事摂取量を過小申告しやすいことが示された（図 12）。この 6 変

数以外は、食事摂取量の過小申告と関連が見られなかった。 

 

考察 

 

本研究は、DHQ によるタンパク質・ナトリウム・カリウムのエネルギー調整済み摂取量
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の妥当性・信頼性を 24 時間尿中排泄量を用いて確認し、日本人妊婦に使用できる栄養質問

票を確立した初めての研究である。また、タンパク質・カリウムの一日摂取量が推定可能で

あることを示し、つわり症状のない妊婦のエネルギー摂取量がDHQ を用いて推定できるこ

とを間接的に示した。さらに、妊娠中にDHQ を実施した場合、その過小申告に関連する妊

婦の特徴として、自己効力感が低いこと、妊娠前 BMI が低いこと、妊娠前の体型を標準ま

たは太っていると認識していること、調査時の体重が妊娠前の体重より少ないこと、産後に

妊娠前の体重に戻すために妊娠中の体重増加を抑制していること、妊娠中に食習慣を改善す

るつもりがないことを特定し、DHQ から推定される摂取量のより正確な解釈に生かせるよ

うにした初めての研究である。 

 

1．対象妊婦の特徴 

 本研究の対象妊婦の年齢、学歴、世帯年収は、一般的な妊婦の平均年齢 31.2 歳、大卒以

上 26.6％、362 万円以上の世帯年収 31.0％に比べて高かった（Murakami et al., 2009; 厚生労

働省，2010a）。しかし、タンパク質、ナトリウム、カリウムの摂取量は、日本人妊婦を対象

とした先行研究で報告されている摂取量と同程度であり（Takimoto et al., 2003; 米山 ＆ 池田, 

2007; Murakami et al., 2009）、また、ほぼ同年代にある妊婦の尿中排泄率が著しく異なること

は考え難いため、これらの属性の違いだけを理由に妥当性・信頼性の検証結果が日本人妊婦

に適用不可であるとは断定できない。ただし、妊娠中の食事摂取量の過小申告に関連する要

因には心理社会的要因が含まれており、対象母集団の特性によって心理社会的要因の過小申

告への影響が異なることも考えられるため、本研究で特定された過小申告に関連する要因を

日本人妊婦全てに適用することができるか否かは、今後更なる検討が必要である。 

 

2．妥当性検証 

 ナトリウム・カリウムの一日摂取量と尿中排泄量の相関係数はそれぞれ 0.155 と 0.232 で
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あり、一般成人におけるDHQ の妥当性検証のナトリウム 0.16、カリウム 0.28 に比べてやや

低かった（Sasaki et al., 1998b）。一般に、栄養アセスメント法の妥当性検証における相関係数

は、0.5 以上が良好、0.3‐0.5 は許容可能、0.3 未満は弱いと判定される（Hankin et al., 1991; 

Ortiz-Andrellucchi et al., 2009）。妊娠中は非妊娠時に比べ、個人内の変動が大きく一定期間に

おける食習慣を把握することが難しいとされ（Persson et al., 2001）、やや低めの相関係数とな

ることが多い。本研究の対象妊婦のタンパク質、ナトリウムの相関係数 0.136、0.155 は、対

象者が妊婦であることを考慮しても低く、DHQ による一日摂取量が妥当であるとは言えな

い値であった。しかし、つわり症状を有する妊婦を除いた場合のタンパク質の一日摂取量の

相関係数は 0.202 であり、妊婦を対象とした先行研究の相関係数 0.20‐0.27 と比較して許容

できる値であったと言えよう（Mikkelsen et al., 2006; Brantsaeter et al., 2008）。カリウムの一日

摂取量は排泄量との関連はやや弱かったが、つわりの有無にかかわらずその相関係数は許容

できる範囲にあった。一方で、タンパク質・カリウムの一日摂取量と排泄量を五分位に分類

した時の一致率は共に 60％を超えており、先行研究と同程度の一致を示していた（Mikkelsen 

et al., 2006; Brantsaeter et al., 2008; Pinto et al., 2010）。従って、一日摂取量に関しては、タンパ

ク質ではつわり症状のない場合に、カリウムではつわりの有無にかかわらず、DHQ を用い

て摂取量を推定することが可能であると示された。また、エネルギー代替栄養素としてのタ

ンパク質・カリウム摂取量の妥当性を示すことによって、つわり症状のない妊婦においての

みエネルギー摂取量を推定できることが間接的に示された。 

本研究におけるナトリウムの一日摂取量は、排泄量との相関係数、五分位の一致率ともに

低く、ナトリウムの一日摂取量の推定が可能であるとは言えなかった。ナトリウム摂取量は

日々の変化が大きいことから、1 回の 24 時間蓄尿では習慣的な摂取量を反映することは難

しい。このため、より正確に把握するためには 8 回以上の 24 時間蓄尿が必要であるとも言

われている（Liu et al., 1979）。また、加工品のナトリウム含有量や調味料の使用状況はばら

つきが大きいことから、食品成分表に基づく栄養質問票はナトリウム摂取量の算出が難しい
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ことも指摘されている（Charlton et al., 2008）。従って、ナトリウムの一日摂取量については、

24 時間尿中排泄量を複数回行うなどのより厳密な妥当性検証、あるいは、質問票の栄養素

摂取量算出法についての検討が必要であるかもしれない。 

一方で、タンパク質・ナトリウム・カリウムのエネルギー調整済み摂取量は、尿中排泄量

と概ね良好な相関を示していた。Hankin ら（1991）の基準に基づくと、タンパク質・ナト

リウムのエネルギー調整済み摂取量は許容可能な範囲よりやや低く、カリウムは許容可能な

範囲であった。しかし、対象者が妊婦であることを考慮すると、3 栄養素のエネルギー調整

済み摂取量の妥当性は許容範囲にあると考えられる。また、摂取量と排泄量の五分位の一致

率、相違率は先行研究と同程度の結果であり、3 栄養素のエネルギー調整済み摂取量に基づ

いて対象者をランク付けできることも示された（Mikkelsen et al., 2006; Brantsaeter et al., 2008; 

Pinto et al., 2010）。 

栄養素摂取量と尿中排泄量の相関係数は、つわり症状を有する妊婦では低くなることがあ

る（Brantsaeter et al., 2008）。この理由として、嘔吐による栄養素の喪失、症状の程度や嗜好

の変化による食習慣の不安定さが挙げられる（Latva-Pukkila et al., 2010）。本研究では、つわ

り症状のない妊婦のみを対象とした場合、特にタンパク質で摂取量と排泄量の関連が強くな

り、一日摂取量の相関係数が 0.202 に、エネルギー調整済み摂取量の相関係数が 0.285 に増

加した。タンパク質を多く含む肉類は、つわりによって摂取が減少すると報告されているこ

とから（Latva-Pukkila et al., 2010）、つわり症状の有無によって、摂取量と排泄量の相関係数

に差異が見られたと推察される。一方で、ナトリウム・カリウムの相関係数は、つわりの有

無に関わらずあまり変化しなかった。これは、ナトリウムやカリウムを含む加工品や野菜・

果物の摂取がつわりによる影響を受けにくいことが理由として考えられる（Latva-Pukkila et 

al., 2010）。タンパク質については、つわり症状を有する妊婦では一定期間の食習慣として把

握することは難しいことを理解した上でDHQ を使用すること、あるいは、可能な限りつわ

り症状を有する妊婦を除外することが推奨される。 
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栄養と疾患の関連に関する疫学研究では、個人の測定誤差の影響とエネルギー摂取量によ

る栄養素摂取量への影響を減じるために、栄養素の一日摂取量を使用するよりもエネルギー

調整済み摂取量を使用することが推奨されている（Willett et al., 1997）。DHQ はタンパク質・

ナトリウム・カリウムのエネルギー調整済み摂取量と尿中排泄量との比較的良好な相関が得

られていることから、疫学研究においてエネルギー調整済み摂取量を使用することが可能で

あろう。一方で、Bland-Altman プロットでは、DHQ により推定されたタンパク質・ナトリ

ウム・カリウム摂取量が妥当でないと判定される外れ値であった対象者が一部存在したこと

が示されている。DHQ は、多くの妊婦においてタンパク質・ナトリウム・カリウム摂取量

を推定することが可能ではあるが、今回示されたように少数の妊婦では妥当でないと判定さ

れる外れ値となる可能性があることを認識して使用する必要がある。 

 

3．信頼性検証 

 一般に、栄養アセスメント法の信頼性検証における ICC は、0.5‐0.7 が良好とされる（Cade 

et al., 2004）。この基準によると、タンパク質・ナトリウム・カリウムの ICC は良好な範囲で

あり、また、五分位分類による一致率・相違率、線形トレンドも 2 回の栄養素摂取量の五分

位が良好に一致していたことを示していた。従って、本研究はつわり症状の影響を受け食物

摂取のパターンが安定しにくい妊娠中期前半に行ったにもかかわらず（Robinson et al., 1996）、

DHQ の十分な信頼性が確認された。  

 

4．DHQ の過小申告に関連する要因の探索 

4-1．DHQ の過小申告者 

 本研究は、バイオマーカーを用いて妊娠中の食事摂取量の過小申告者を特定した初めての

研究である。妊婦の過小申告を調査した先行研究では、基礎代謝率を指標として過小申告者

を特定したため、つわりにより少量しか食べることのできない者も過小申告者に含まれてお
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り、真の過小申告に関連する人口統計学的特徴等を正確に示すことができていなかった

（Winkvist et al., 2002）。しかし、本研究は過小申告者の特定に 24 時間蓄尿マーカーを用いた

ことにより、つわりにより少量しか食べていない者ではなく、実際の摂取量より過小に申告

した者のみを特定することができた。従って、過小申告者の特徴をより正確に検討すること

ができたと考える。 

対象者の 10％は 24 時間の全ての尿が採取できなかったことや、汗による栄養素喪失の可

能性を考慮すると、自己申告値の正確性は過大申告に傾きやすいと考えられる。しかしなが

ら、タンパク質・ナトリウム・カリウムの自己申告値の正確性はグループレベルで過小申告

に傾いており、妊娠中においても過大申告より過小申告をしやすいことが示された。本研究

の過小申告は、各栄養素の自己申告値の正確性の上位 25％として相対的に特定されたが、

タンパク質・ナトリウム・カリウムのカットオフ値 1.203、1.284、1.396 は、理論的に過小

申告を示す 1.0 以上よりも大幅に大きい数値であり、また、2 栄養素以上で過小申告と判定

された者のみを過小申告者としたことから、実際に過小申告をした者を特定できたと考える。 

さらに、タンパク質・ナトリウム・カリウムの自己申告値の正確性は、それぞれエネルギ

ー摂取量と負の相関が見られた。エネルギーの過小申告者では必ずタンパク質とカリウムを

過小申告していると先行研究で報告されていることから（Pryer et al., 1997; Black et al., 2000; 

Olafsdottir et al., 2006）、本研究で特定した過小申告者はエネルギー摂取量の過小申告者の一

部を含んでいたと推察される。また、誤申告者は“健康的な食物”を多く、“不健康な食物”

を少なく申告する傾向があるが（Lafay et al., 2000; Mendez et al., 2004）、本研究の過小申告者

は非過小申告者に比べて主な栄養素全てにおいて申告した摂取量が少なかったため、過小申

告者は全体的に摂取量を過小に申告していたと考えられる。 

4-2．DHQ の過小申告に関連する要因 

4-2-1）心理社会的要因 

 一般性セルフエフィカシー尺度得点が低い場合、すなわち、ある結果を生み出すために必
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要な行動を行う自信が低い妊婦は過小申告しやすいという結果であった。自己効力感と過小

申告の関連を唯一示している思春期女性を対象とした先行研究では、自己効力感が高い場合

に過小申告をしやすいことが報告されており（Lanctot et al., 2008）、本研究とは異なる結果で

あった。一般的な自己効力感は、特異的な健康行動に対する自己効力感と正の相関が見られ

ることから（横川ら, 1999; Kakudate et al., 2010）、妊娠中の栄養に関連する健康行動に対する

自己効力感とも正の相関が見られることが予測される。通常、日本の妊婦健診では栄養素摂

取量をアセスメントするのではなく、エネルギー摂取量の指標として妊娠中の体重増加に注

目し、管理することが多い（草間ら, 2009）。妊娠合併症予防の観点から過剰な体重増加を抑

制することは大切ではあるが、体重増加量はエネルギー摂取量のみを評価するひとつの指標

に過ぎない。しかし、毎回の妊婦健診において体重増加についての管理を受けることによっ

て、妊娠中の最優先の栄養に関する健康行動は、妊娠中に必要な栄養素を適切に摂取するこ

とではなく、体重増加を抑制することであるという誤った認識を妊婦に抱かせてしまう可能

性がある。このような背景から、妊娠中の体重管理に対する自己効力感が低い妊婦では、実

際の摂取量より少なく摂取する方が望ましいと考えることとなり、無意識または意識的に食

事摂取量を過小申告することにつながったのかもしれない。 

4-2-2）妊娠前の体型に関連する要因 

 本研究では、妊娠前 BMI が低い者ほど食事摂取量を過小申告しやすかった。これは、欧

米で行われた一般成人の結果やインドネシア人妊婦を対象とした研究と相反する結果であ

った（Lafay et al., 1997; Johansson et al., 1998; Olasfsdottir et al; 2006; Winkvist et al., 2002）。一方

で、日本人若年女性を対象とした研究では、過小申告者にやせの者が多かったことが報告さ

れている（Okubo & Sasaki, 2004）。日本は他の先進国に比べ、やせの女性が多く、肥満女性

が少ない（Yates et al., 2004）。本研究でも、妊娠前にやせであった妊婦の割合は 19％であり、

他国に比べて高かった（米国 3％、ポルトガル 2％）（Pinto et al., 2010; Kosa et al., 2011）。日

本人女性は、実際のBMI がやせや標準であってもより痩せることを望む傾向がある（Hayashi 
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et al., 2006; Sugawara et al., 2009）。また、近年、若年女性でやせが増加している一因として、

非肥満女性による不必要な食事制限が指摘されている（Yoshiike et al., 2002）。このような体

型に対する考え方の文化的な違いにより、欧米の研究とは異なる結果が得られた可能性があ

る。 

 さらに、妊娠前の体型に対し「太っている」または「標準」であると認識していた妊婦も

食事摂取量を過小申告しやすかった。一般成人に対する研究でも同様に、太っていると認識

している者は、太っていることに対するスティグマによって過小申告しやすいことが報告さ

れている（Taren et al., 1999; Schwarz & Brownell, 2004）。妊娠前の体型を太っていると認識し

ていた妊婦だけでなく、標準であると認識していた妊婦も過小申告しやすかったという本研

究の結果は、海外の先行研究と異なっていた。その背景として、標準体型である日本人女性

の 40％がより痩せることを望んでいることや、自身の体型を過大に認識する傾向があると

いった日本人女性の特徴が影響していると推測される（Hayashi et al., 2006; Funatogawa et al., 

2009）。日本人妊婦では、妊娠前の体型を標準または太っていると認識している者の「やせ

願望」や体型への不満足が、食事摂取量の過小申告を導いた可能性がある。 

4-2-3）妊娠中の体重変化 

 調査時の体重が妊娠前の体重よりも少ない妊婦では、食事摂取量の過小申告が起こりやす

かった。対象妊婦の特徴から、妊娠中の体重減少の理由として第一につわりが挙げられた。

嘔吐により摂取した食物が吸収されなかった場合、摂取量に比べて排泄量は少なくなること

から、食事摂取量は過大申告に傾きやすい。しかしながら、本研究では、つわりで体重減少

が見られた妊婦で過小申告が起こりやすいことが示された。O’Brien & Naber（1992）による

と、つわり症状のある妊婦では、自分自身や胎児のために必要な栄養素を摂取できていない

と感じる傾向がある。このような食物摂取に対する思いに加えて、つわり症状によって体重

が妊娠前よりも減少しているという事実によって、摂取量不足をより過大に捉え、実際の摂

取量より自分の摂取量を少なく認識してしまうのかもしれない。また、摂取した食物を嘔吐
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してしまった場合、嘔吐により食物が全く吸収されていないと考え“摂取した食物”として

申告しないことによる過小申告の可能性が考えられた。 

 つわり症状のない妊婦では、特に妊娠前の BMI が過体重・肥満の妊婦で妊娠中の体重減

少が見られた。通常、妊娠高血圧腎症等の妊娠合併症予防のために妊娠中に過剰に体重が増

加しないよう（Thorsdottir et al., 2002; DeVader et al., 2007）、妊娠前BMI によって妊娠中の体

重増加適正値が設定される。日本では、妊娠前にやせであった者の体重増加適正値は9‐12kg、

標準であった者は 7‐12kg、過体重・肥満であった者は医療者により個別に設定される（厚

生労働省, 2006）。妊娠前の過体重・肥満自体も妊娠合併症のリスク因子であることから

（Cnattingius et al., 1998; Doherty et al., 2006; Abenhaim et al., 2007）、過体重・肥満であった妊婦

は、やせ・標準の妊婦に比べて厳しく体重増加を管理され、多くの妊婦は妊娠中の体重増加

を抑制するために食事制限を行う（van Strien, 1999; Laraia et al., 2009）。妊娠中の体重減少は

必ずしも推奨されることではないが、本研究のつわり症状のない妊婦における妊娠中の体重

減少は、特に妊娠前の BMI が過体重・肥満であった妊婦における体重増加抑制、すなわち

食事制限を反映していたと推察される。一般成人の過小申告に関連する要因として食事制限

が挙げられているが（Bathalon et al., 2000; Rennie et al., 2006）、妊婦における食事制限もまた

過小申告を導く可能性が示された。食事制限をしている者は、文化的な“理想体重”に合う

ように体重を過小申告しやすいと言われている（McCabe et al., 2001; Shapiro & Anderson, 

2003）。妊娠中の食事制限もまた、妊婦としての“理想的な食事摂取量”に合うように回答

することによって、食事摂取量の過小申告を導いてしまうのかもしれない。妊婦の食事アセ

スメントは、つわりや食事制限による過小申告が起こる可能性があることを認識した上で実

施する必要がある。 

4-2-4）妊娠中の体重増加と食習慣に対する態度 

 産後に妊娠前の体重に戻すために妊娠中の体重増加を抑制している者は、食事摂取量の過

小申告が起こりやすかった。産後に妊娠前の体重に戻すために妊娠中の体重増加を抑制して
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いる妊婦は全対象妊婦の 82％であり、この割合は日本での先行研究と同程度であった

（Takimoto et al., 2011）。妊娠中に体重が過剰に増加すると、産後に体重が減少しにくいこと

はよく知られている（Siega-Riz et al., 2009; Lyu et al, 2009）。また、体重増加を抑制するため

に自己判断で食事制限を行う日本人妊婦が多いことから（Takimoto et al., 2011）、「産後に妊

娠前の体重に戻すために妊娠中の体重増加を抑制している」という項目は、間接的に食事制

限を行っていることを示していると考えられる。今後、妊娠中の食事をアセスメントする際

には、このような産後の体型への希望が過小申告に影響する可能性があることを考慮してお

くことが必要である。 

また、本研究では、妊娠中に食習慣を改善するつもりがない者は食事摂取量を過小申告し

ていた。Szwajcer ら（2007）は、食に対する態度によって妊婦を 3 グループに分類している。

第 1 グループは“基準通りに行動しようとする者”、第 2 グループは栄養の重要性を認識し

ながらも第 1 グループよりも“柔軟な方法をとる者”、第 3 グループは“妊娠前と同様の食

習慣を続ける者”である。この第 3 グループに属する者は、栄養にあまり関心がないか、あ

るいは既に栄養に十分に気をつけて生活してきたために食習慣を変える必要性を感じてい

ない者である（Szwajcer et al., 2007）。本研究の「妊娠中に食習慣を改善するつもりがない」

者は、Szwajcer らの第 3 グループに含まれると考えられる。本研究の対象者では、特に鉄・

葉酸等の栄養素が妊娠中の必要量を大幅に下回っていたことから（厚生労働省, 2010b）、本

研究における「妊娠中に食習慣を改善するつもりがない」者は、栄養に十分に注意して気を

つけて生活してきたために食習慣を変える必要性を感じていない者というより、栄養にあま

り関心がない者が抽出されたと推察される。このような妊婦では、日々の栄養摂取にあまり

関心がないために摂取している食物の量や頻度を正確に認識していないことにより、食事摂

取量の申告誤差が生じた可能性がある。さらに、妊娠中は非妊娠時より栄養必要量や摂取量

が増えることを考慮すると、栄養に興味がないことによる申告誤差の方向は、過小申告に傾

きやすいと考えられる。自らの食事摂取量・内容を正しく認識することは、栄養状態改善ひ
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いては母児の異常予防のためにも重要であることから、このような妊婦に対しては、妊娠前

あるいは妊娠初期に栄養への関心を高めるような働きかけも必要かもしれない。 

 

5．研究の限界と今後の展望 

 本研究の第一の限界は、調査施設が都内大学病院 1 施設であり、年齢、教育歴、世帯収入

が先行研究や全国調査の妊婦より高く、対象者の属性に偏りが見られたことである。第二の

限界は、24 時間蓄尿が 1 回しか行えなかったことである。24 時間蓄尿は対象者への負担が

大きく、複数回の蓄尿を行うことにより十分な対象者数が確保できないことが予測されたた

め 1 回に絞ったが、1 回のみの蓄尿では、習慣的な食事摂取状況を反映することが困難であ

った可能性がある（Rand et al., 1981）。第三に、10％の妊婦は 24 時間中の全ての尿を採取で

きなかったことである。採取できなかった尿の推定量は対象者により申告してもらい、測定

した24時間尿量に加算したが、実際の24時間尿量および蓄尿検体を得る事はできなかった。

第四に、本研究で示したタンパク質・ナトリウム・カリウム以外の栄養素に関しては、DHQ

により摂取量を推定できるか否か、新たに検証することが必要である。 

以上のような限界はあるものの、タンパク質・ナトリウム・カリウムのエネルギー調整済

み摂取量の妥当性が確立されたことによって、これらの栄養素のエネルギー調整済み摂取量

に関しては、妊婦においてもDHQ が使用可能であることが示された。また、カリウムの一

日摂取量はつわり症状の有無に関わらず妥当性が示され、タンパク質の一日摂取量はつわり

症状のない妊婦でのみ妥当性が示された。エネルギー代替栄養素であるタンパク質・カリウ

ムの一日摂取量の妥当性が示されたことにより、つわり症状のない妊婦においてはDHQ に

よるエネルギー摂取量の推定が可能であることが示唆された。一方で、対象妊婦の一部では

食事摂取量の過小申告が存在する可能性が示された。しかし、DHQ を用いて栄養素摂取と

疾患の関連を検討する際には、本研究で特定した妊娠中のDHQ の過小申告に関連する要因

を踏まえることによって、より正確に結果を解釈することが可能となる。 
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本研究がDHQ の妥当性・信頼性を示したことにより、今後は、これまでより少ない人的

資源・低コストで日本人妊婦の栄養に関する調査を実施することができる。さらに、妊婦の

栄養素摂取量を正確に測ることにより、妊婦の栄養素摂取と妊娠合併症の関連の解明の一助

となることが期待される。 
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結論 

 

 日本人妊婦の栄養素摂取量を正確に評価できる栄養質問票の確立のため、妊婦 302 名を対

象に自記式食事歴法質問票（DHQ）の妥当性・信頼性の検証を行った。また同時に、栄養

質問票では必ず起こり得る系統的測定誤差について把握するため、DHQ の過小申告の判定

やその関連要因の探索を行い、以下の結果を得た。 

 

1． 日本人妊婦におけるDHQ のタンパク質・ナトリウム・カリウムのエネルギー調整済み

摂取量、カリウムの一日摂取量、つわり症状のない妊婦におけるタンパク質の一日摂取

量の妥当性が概ね許容範囲であること、また、DHQ が十分な信頼性を有していること

が示された。 

2． 対象者の一部には、DHQ から推定される食事摂取量に過小申告の可能性があった。さ

らに、妊娠中の過小申告は、自己効力感が低い場合、妊娠前の BMI が低い場合、妊娠

前の体型を標準または太っていると認識している場合、調査時体重が妊娠前の体重より

少ない場合、産後に妊娠前の体重に戻すために妊娠中の体重増加を抑制している場合、

妊娠中に食習慣を改善するつもりがない場合に起こりやすいことが明らかとなった。 

 

以上より、日本人妊婦のタンパク質・ナトリウム・カリウムのエネルギー調整済み摂取量

を把握するための栄養アセスメント法を初めて確立することができた。また、エネルギーの

代替栄養素であるタンパク質・カリウムの一日摂取量の妥当性が示されたことにより、つわ

り症状のない妊婦では、DHQ を用いてエネルギー摂取量が推定できることが示唆された。

一方で、一部の妊婦には食事摂取量の過小申告の可能性があること、また、過小申告に関連

する要因が明らかとなったことから、過小申告を起こす可能性があると思われる対象妊婦で

は、DHQ から得られた結果の解釈を慎重に行う必要性が示唆された。 
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最小値-最大値 最小値-最大値 p 2)

34.6 ± 4.0 23－46 34.8 ± 3.9 23－46 33.8 ± 4.2 0.046
195 (64.6) 157 (64.3) 38 (65.5) ns

高卒 22 (7.3) 19 (7.8) 3 (5.2) ns
専門学校卒または短大卒 130 (43.0) 106 (43.4) 24 (41.4)
大卒または大学院卒 150 (49.7) 119 (48.8) 31 (53.4)

< 500万円 48 (15.9) 41 (16.8) 7 (12.0) ns
500–900万円 146 (48.4) 119 (48.8) 27 (46.6)
> 900万円 108 (35.8) 84 (34.4) 24 (41.4)

135 (44.7) 113 (46.3) 22 (37.9) ns
159.0 ± 5.3 147－175 158.9 ± 5.3 147－175 159.1 ± 5.4 ns
20.5 ± 2.5 15.8－34.4 20.5 ± 2.4 15.8－29.1 20.2 ± 3.0 ns

やせ (BMI < 18.5)  [n (%)] 58 (19.2) 41 (16.8) 17 (29.3) ns
標準  (18.5 ≤ BMI < 25.0)  [n (%)] 226 (74.8) 188 (77.0) 38 (65.5)
過体重・肥満 (BMI ≥ 25.0)  [n (%)] 18 (6.0) 15 (6.2) 3 (5.2)

2.42 ± 2.42 .-8.7－10.4 2.35 ± 2.46 .-8.7－10.4 2.69 ± 2.23 ns
40 (13.2) 35 (14.3) 5 (8.6) ns
4 (1.3) 3 (1.2) 1 (1.7) ns

27 (8.9) 21 (8.6) 6 (10.3) ns
7 (2.3) 5 (2.0) 2 (3.4) ns

92 (30.5) 82 (33.6) 10 (17.2) 0.009
181 (59.9) 148 (60.7) 33 (56.9) ns

葉酸サプリメント  [n (%)] 174 (57.6) 141 (57.8) 33 (56.9) ns
マルチビタミン  [n (%)] 83 (27.5) 68 (27.9) 15 (25.9) ns
鉄サプリメント  [n (%)] 81 (26.8) 66 (27.0) 15 (25.9) ns

274 (90.7) 218 (89.3) 56 (96.6) ns
169 (56.0) 139 (57.0) 30 (51.7) ns

20.3 ± 1.1 19－23 20.2 ± 1.1 19－23
1回目DHQ回答時の妊娠週数  [週] 16.9 ± 1.5
2回目DHQ回答時の妊娠週数  [週] 21.0 ± 1.3

表1．対象妊婦の属性

15－19
妊娠週数  [週]

出産歴: 初産婦  [n (%)]
教育歴  [n (%)]

身長  [cm]

世帯年収 [n (%)]

就労の有無：就労者  [n (%)]

現在の喫煙の有無：喫煙者  [n (%)]

妥当性検証対象妊婦

(n = 302)

BMI: body mass index      ns: nonsignificant
1)
妊娠中の体重変化: [(妊娠19-23週の体重)－(妊娠前の体重)]

2)Studentのｔ 検定： 信頼性検証対象妊婦を除いた妥当性検証対象妊婦 vs 信頼性検証対象妊婦

調査季節：4月-9月 [n (%)]

23－42

147－171
16.4－34.4

調査時体重が妊娠前の体重より減少した者　 [n (%)]

食事の準備者：自分  [n (%)]

妊娠中の体重変化
1)   [kg] .-4.3－7.5

年齢  [歳]

信頼性検証対象妊婦

(n = 58)

平均 ± 標準偏差

または　 n (%) 最小値-最大値
平均 ± 標準偏差

または　 n (%)

信頼性検証対象妊婦を除いた
妥当性検証対象妊婦

(n = 244)

平均 ± 標準偏差

または　 n (%)

19－23

妊娠前 BMI  [kg/m2]

妊娠前の喫煙の有無：喫煙者  [n (%)]

サプリメント摂取の有無：サプリメント摂取者  [n (%)]

妊娠中の飲酒の有無：飲酒者  [n (%)]
調査週数時のつわりの有無：つわりを有する者  [n (%)]

 



平均 ± 標準偏差 中央値 最小値－最大値

［kcal/日］ 1,825 ± 403 1,784 1,103－3,138
［g/日］ 64.3 ± 16.2 61.6  34.0－117.3
［%エネルギー］ 14.1 ± 1.8 14.1  9.2－20.9
［g/日］ 4.07 ± 1.16 3.91 1.55－7.94
［g/1,000 kcal］ 2.24 ± 0.49 2.20 1.12－4.80
［g/日］ 2.24 ± 0.69 2.16 0.96－4.99

              ［g/1,000 kcal］ 1.22 ± 0.24 1.20 0.58－2.08

［mL/日］ 1,426 ± 558 1,330  420－4,710
［g/日］ 6.87 ± 1.66 6.79 3.15－13.87
［g/日］ 3.43 ± 1.04 3.34 0.98－8.10
［g/日］ 1.88 ± 0.58 1.81 0.63－3.49
［g/日］ 0.92 ± 0.15 0.91 0.55－1.48

ナトリウム
カリウム         
クレアチニン

DHQ: self-administered diet history questionnaire (自記式食事歴法質問票)

栄養素摂取量
エネルギー
タンパク質

表2．妥当性検証対象妊婦の栄養素摂取量(DHQ)と24時間尿中排泄量　(n = 302)

尿素窒素

ナトリウム

カリウム

尿マーカー 
24時間排尿量

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



r p r p

タンパク質 ［g/日］ 0.136 ..0.018 0.202 ..0.003
     　　 　　 ［%エネルギー］ 0.263 <0.001 0.285 <0.001
ナトリウム ［g/日］ 0.155 ..0.007 0.160 ..0.020

［g/1,000 kcal］ 0.295 <0.001 0.289 <0.001
カリウム ［g/日］ 0.232 <0.001 0.247 <0.001

［g/1,000 kcal］ 0.348 <0.001 0.324 <0.001

表3．妥当性検証対象妊婦における、タンパク質・ナトリウム・カリウムの栄養素摂取量(DHQ)と
24時間尿中排泄量のPearsonの積率相関係数

全対象者

(n = 302)
つわりのない妊婦

(n = 210)

栄養素摂取量

DHQ： self-administered diet history questionnaire (自記式食事歴法質問票)
全変数を対数変換後に分析

畜尿精度の補正のために、各栄養素の尿中排泄量(g/日)を尿中クレアチニン値(g/日)で調整
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



タンパク質  ［g/日］ 60.7 ± 14.7 61.9 ± 16.4 64.3 ± 16.5 68.4 ± 18.4 66.1 ± 13.8 0.005 60.6 6.3
     　　 ［%エネルギー］ 13.7 ± 1.9 13.7 ± 1.7 14.1 ± 1.8 14.6 ± 1.6 14.5 ± 1.8 0.001 57.9 6.0
ナトリウム ［g/日］ 3.82 ± 1.12 3.97 ± 1.29 4.15 ± 1.11 4.17 ± 1.13 4.20 ± 1.12 0.018 52.0 4.3

［g/1,000 kcal］ 2.06 ± 0.37 2.12 ± 0.40 2.29 ± 0.57 2.36 ± 0.50 2.37 ± 0.52 <0.001 62.9 4.6
カリウム ［g/日］ 2.00 ± 0.69 2.15 ± 0.66 2.19 ± 0.56 2.50 ± 0.73 2.34 ± 0.70 <0.001 61.3 5.6
      ［g/1,000 kcal］ 1.13 ± 0.21 1.17 ± 0.24 1.20 ± 0.19 1.29 ± 0.25 1.31 ± 0.25 <0.001 65.2 3.6

摂取量と排泄量の

五分位の相違率
3)

線形トレンド
1)

p
第3五分位 第4五分位 第5五分位

栄養素摂取量

3)
栄養素摂取量と排泄量により分類された五分位の相違率は、全く異なる分位 (第1五分位 vs 第5五分位)に分類された対象者の比率として算出

24時間尿中排泄量
摂取量と排泄量の

五分位の一致率
2)

第1五分位 第2五分位

表4．妥当性検証対象妊婦における、タンパク質・ナトリウム・カリウムの尿中排泄量により分類された五分位の平均栄養素摂取量 (DHQ) ..(n = 302)

DHQ: self-administered diet history questionnaire (自記式食事歴法質問票)
1)
栄養素摂取量を対数変換した後、排泄量により分類された五分位の平均栄養素摂取量が線形トレンドを有しているかを分散分析を用いて分析

2)
栄養素摂取量と排泄量により分類された五分位の一致率は、同分位・隣接分位に分類された対象者の比率として算出

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



平均 ± 標準偏差 平均 ± 標準偏差 平均 ±標準偏差

エネルギー ［kcal/日］ 1,727 ± 407 1,771 ± 399 -43 ± 359 0.523 0.599
タンパク質 ［g/日］3) 60.4 ± 18.5 61.5 ± 16.4 -1.0 ± 15.6 0.807 0.601
ナトリウム ［g/日］3) 3.93 ± 1.50 3.85 ± 1.16 0.08 ± 1.28 0.645 0.589
カリウム ［g/日］3) 2.13 ± 0.75 2.10 ± 0.69 0.03 ± 0.54 0.748 0.716

2回のDHQから推定さ
れた栄養素摂取量の

級内相関係数

 DHQ: self-administered diet history questionnaire (自記式食事歴法質問票)
1)2回の摂取量の差：[1回目のDHQ－2回目のDHQ]
2)
対応のある t 検定：1回目のDHQ vs 2回目のDHQ

3)対数変換後に分析

表5．信頼性検証対象妊婦の2回のDHQから推定された栄養素摂取量の比較  (n = 58)
1回目の DHQ 2回目のDHQ

p 2)
2回の摂取量の差1)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



エネルギー ［kcal/日］ 1,452 ± 498 1,786 ± 292 1,591 ± 227 1,908 ± 300 2,120 ± 323 <0.001 70.7 1.7
タンパク質 ［g/日］ 52.2 ± 19.5 55.7 ± 11.3 57.0 ± 13.0 66.1 ± 13.4 76.7 ± 13.7 <0.001 74.1 3.4
ナトリウム ［g/日］ 2.98 ± 0.92 3.44 ± 0.95 4.00 ± 1.06 4.01 ± 1.11 4.80 ± 1.05 <0.001 77.6 1.7
カリウム ［g/日］ 1.64 ± 0.50 1.65 ± 0.34 2.19 ± 0.53 2.12 ± 0.30 2.92 ± 0.83 <0.001 77.6 1.7

 DHQ: self-administered diet history questionnaire (自記式食事歴法質問票)
1)1回目の栄養素摂取量で分類された五分位における2回目の平均摂取量が線形トレンドを有しているかを回帰分析を用いて分析

タンパク質・ナトリウム・カリウムの2回目の平均摂取量は、対数変換後に分析
2)2回の栄養素摂取量により分類された五分位の一致率は、同分位・隣接分位に分類された対象者の比率として算出
3)2回の栄養素摂取量により分類された五分位の相違率は、全く異なる分位 (第1五分位 vs 第5五分位)に分類された対象者の比率として算出

表6． 1回目のDHQの栄養素摂取量より分類された五分位の信頼性検証対象妊婦における、2回目のDHQの平均栄養素摂取量  (n = 58)

2回目の DHQ

1回目のDHQ
2回のDHQ摂取量の

五分位の一致率
2)

2回のDHQ摂取量の

五分位の相違率
3)

第1五分位 第2五分位 第3五分位 第4五分位 第5五分位

線形トレンド
1)

p

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 (2－4)
57 (53－61)

9 (6－11)
28 (25－30)

やせている 60 (19.9)
標準 153 (50.7)
太っている 89 (29.4)

88 (29.1)
247 (81.8)

75 (24.8)
73 (24.2)

妊娠前より増えた 89 (29.5)
妊娠前と変わらない 161 (53.3)
妊娠前より減った 52 (17.2)

欠食 120 (39.7)
朝食欠食 94 (31.1)

134 (44.4)

日本版胎児健康統制感測定尺度：母親自身
4)  [5-30点]

妊娠前の体型の認識  [n(%)]

妊娠前のダイエット経験あり  [n (%)]

日本版MLAM承認欲求尺度2)   [20-100点]

中央値(第1四分位数－第3四分位数)
または n (%)

日本版Social Desirability Scale1)　 [0-10点]

一般性セルフエフィカシー尺度3)　[0-16点]

表7．対象妊婦の心理社会的要因と妊娠中の体重増加・食習慣に関連する要因 (n = 302)

1) 尺度得点が高いほど、社会的望ましさが高いことを示す（北村 & 鈴木, 1986）
2）尺度得点が高いほど、承認欲求が高いことを示す（植田 ＆ 吉森, 1990）
3）

尺度得点が高いほど、自己効力感が高いことを示す（坂野 ＆ 東條, 1986）
４）

尺度得点が高いほど、胎児の健康や発育は母親の責任であると考える傾向が強いことを示す（眞鍋ら, 2001）
5)
欠食：主食を含む食事(朝食・昼食・夕食のいずれか)を週2回以上摂らないこと

。朝食欠食：主食を含む朝食を週2回以上摂らないこと

妊娠中の異常を予防するために体重増加を抑制している  [n (%)]
産後に妊娠前の体重に戻すために体重増加を抑制している  [n (%)]
妊娠中に食習慣を改善するつもりがない  [n (%)]
妊娠中の食習慣は家族や友人の考えに影響を受けている　[n (%)]
調査時の食欲　[n (%)]

欠食習慣の有無
5)
　[n(%)]

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



rs p rs p rs p

[点]
[点] -0.140 ..0.015
[点] .0.203 <0.001 -0.277 <0.001
[点] .0.130 ..0.024 .0.063 ..0.273 0.202 <0.001

表8．心理尺度間のSpearmanの順位相関係数   (n = 302)

日本版Social Desirability Scale  (MCSD) 1）

日本版MLAM承認欲求尺度  (MLAM)2）

一般性セルフエフィカシー尺度  (GSES)3）

日本版胎児健康統制感測定尺度：母親自身4）

1) 尺度得点が高いほど、社会的望ましさが高いことを示す（北村 & 鈴木, 1986）
2）

尺度得点が高いほど、承認欲求が高いことを示す（植田 ＆ 吉森, 1990）
3）

尺度得点が高いほど、自己効力感が高いことを示す（坂野 ＆ 東條, 1986）
４）

尺度得点が高いほど、胎児の健康や発育は母親の責任であると考える傾向が強いことを示す（眞鍋ら, 2001）

MCSD MLAM GSES

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



中央値

タンパク質 1.010
ナトリウム 1.006
カリウム 1.087
自己申告値の正確性：[24時間尿中排泄量 から推定された摂取量/ DHQから推定された摂取量]
DHQ: self-administered diet history questionnaire (自記式食事歴法質問票)

(0.868－1.396)

(第1四分位数－第3四分位数)
(0.779－1.203)
(0.730－1.284)

表9．タンパク質・ナトリウム・カリウム摂取量の自己申告値の正確性　(n = 302)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



平均 ± 標準偏差 平均 ± 標準偏差 平均 ± 標準偏差

エネルギー ［kcal/日］ 1,825 ± 402 1,528 ± 234 1,909 ± 398 <0.001

タンパク質 ［g/日］ 64.3 ± 16.2 51.8 ± 9.9 67.7 ± 15.9 <0.001

炭水化物 ［g/日］ 250 ± 55 219 ± 40 258 ± 55 <0.001

脂肪 ［g/日］ 61.9 ± 20.4 46.8 ± 11.4 66.0 ± 20.4 <0.001

n-3系不飽和脂肪酸 ［mg/日］ 2.36 ± 0.94 1.81 ± 0.56 2.52 ± 0.96 <0.001

n-6系不飽和脂肪酸 ［mg/日］ 11.19 ± 3.95 8.48 ± 2.08 11.93 ± 4.02 <0.001

ナトリウム ［mg/日］ 4.06 ± 1.16 3.24 ± 0.75 4.29 ± 1.15 <0.001

カリウム ［mg/日］ 2.24 ± 0.69 1.77 ± 0.37 2.36 ± 0.70 <0.001

カルシウム ［mg/日］ 571 ± 206 440 ± 161 607 ± 202 <0.001

鉄 ［mg/日］ 6.94 ± 2.09 5.67 ± 1.44 7.29 ± 2.11 <0.001

βカロチン ［mg/日］ 3.06 ± 2.13 2.22 ± 1.03 3.29 ± 2.29 <0.001

ビタミンB6 ［mg/日］ 1.07 ± 0.34 0.85 ± 0.22 1.12 ± 0.35 <0.001

ビタミンB12 ［μg/日］ 6.15 ± 2.72 5.08 ± 2.21 6.44 ± 2.77 <0.001

葉酸 ［μg/日］ 290 ± 102 246 ± 70 303 ± 106 <0.001

ビタミンC ［mg/日］ 103 ± 54 82 ± 26 108 ± 59 <0.001

ビタミンD ［μg/日］ 6.30 ± 3.05 5.20 ± 2.64 6.61 ± 3.09 <0.001

αトコフェロール ［mg/日］ 8.18 ± 2.95 6.20 ± 1.66 8.72 ± 3.00 <0.001

表10．過小申告者と非過小申告者の栄養素摂取量の比較 (n = 302)

栄養素摂取量は、自記式食事歴法質問票(DHQ: self-administered diet history questionnaire)から算出

タンパク質・ナトリウム・カリウム摂取量の自己申告値の正確性を基に、2つ以上の栄養素で過小申告と判断された者を過小申告者と定義 (n = 65)
エネルギー以外の栄養素は、 対数変換後に分析
1）Studentの t 検定 ：過小申告者 vs 非過小申告者

p 1）

過小申告者

(n = 65)
非過小申告者

(n = 237)
全対象者

(n = 302)

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



粗オッズ比 1） 95％ 信頼区間 p 調整オッズ比2） 95％ 信頼区間 p

一般性セルフエフィカシー尺度   [点] 0.922 0.858－0.992 0.029 0.918 0.849－0.992 0.031

妊娠前BMI   [kg/m2] 0.877 0.764－1.006 0.061 0.728 0.609－0.871 0.001

妊娠前の体型を標準または太っていると認識している  [はい:1, いいえ:0] 1.674 0.739－3.794 0.217 2.571 1.020－6.482 0.045

調査時体重が妊娠前の体重より少ない   [はい:1, いいえ:0] 1.664 0.768－3.604 0.197 2.942 1.166－7.424 0.022

産後に妊娠前の体重に戻すために体重増加を抑制している   [はい:1, いいえ:0] 4.098 ..1.414－11.879 0.009 5.966 ..1.930－18.441 0.002

妊娠中に食習慣を改善するつもりがない   [はい:1, いいえ:0] 1.646 0.892－3.036 0.111 1.964 1.014－3.802 0.045

多変量ロジスティック回帰分析
DHQ: self-administered diet history questionnaire　　BMI：body mass index
タンパク質・ナトリウム・カリウム摂取量の自己申告値の正確性を基に、2つ以上の栄養素で過小申告と判断された者を過小申告者と定義 (n = 65)
1）

粗オッズ比は、各々24時間尿中クレアチニン値(g/日)で調整
2）

調整オッズ比は、上記の変数に加え、24時間尿中クレアチニン値(g/日)で調整。  Hosmer-Lemeshow適合度検定：0.238

表11．対象妊婦の自記式食事歴法質問票(DHQ)の過小申告に関連する要因   (n = 302)

上記の変数以外に妊娠中の過小申告に関連する要因なし  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



リクルート：398名

研究参加者：326名 (81.9%）

研究参加拒否：72名

妥当性検証分析対象者：302名 (75.9%)

脱落：5名
主要データの欠損：4名
エネルギー摂取量が著しく少ない：7名
クレアチニン／体重比が基準値外：8名

［信頼性検証］［妥当性検証］

2011年2‐4月に参加同意が得られた64名

信頼性検証分析対象者：58名 (90.6%)

脱落：3名
主要データの欠損：1名
エネルギー摂取量が著しく少ない：2名

 

図 1．対象者のフローチャート 
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図 2．タンパク質一日摂取量(DHQ)と 24 時間尿中尿素窒素排泄量の相関 

24 時間尿中尿素窒素排泄量［g/日］は 24 時間尿中クレアチニン値［g/日］で補正 
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図 3．エネルギー調整済みタンパク質摂取量(DHQ)と 24 時間尿中尿素窒素排泄量の相関 

24 時間尿中尿素窒素排泄量［g/日］は 24 時間尿中クレアチニン値［g/日］で補正 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

log （ナトリウム一日摂取量［ｇ/日］）

ｌo
g（

2
4
時

間
尿

中
ナ

ト
リ

ウ
ム

排
泄

量
［
g/

日
］
）

r = 0.155

 

図 4．ナトリウム一日摂取量(DHQ)と 24 時間尿中ナトリウム排泄量の相関 

24 時間尿中ナトリウム排泄量［g/日］は 24 時間尿中クレアチニン値［g/日］で補正 
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図 5．エネルギー調整済みナトリウム摂取量(DHQ)と 24 時間尿中ナトリウム排泄量の 

相関 

24 時間尿中ナトリウム排泄量［g/日］は 24 時間尿中クレアチニン値［g/日］で補正 
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図 6．カリウム一日摂取量(DHQ)と 24 時間尿中カリウム排泄量の相関 

24 時間尿中カリウム排泄量［g/日］は 24 時間尿中クレアチニン値［g/日］で補正 
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図 7．エネルギー調整済みカリウム摂取量(DHQ)と 24 時間尿中カリウム排泄量の相関 

24 時間尿中カリウム排泄量［g/日］は 24 時間尿中クレアチニン値［g/日］で補正 
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図 8．Bland-Altman プロットによる、タンパク質摂取量（DHQ）と 24 時間尿中排泄量か

ら算出されたタンパク質摂取量の比較 

タンパク質摂取量（DHQ）が妥当であるとする範囲は、24 時間尿中排泄量から算出されたタンパク

質摂取量との平均差±1.96 標準偏差（SD）とした 
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図 9．Bland-Altman プロットによる、ナトリウム摂取量（DHQ）と 24 時間尿中排泄量か

ら算出されたナトリウム摂取量の比較 

ナトリウム摂取量（DHQ）が妥当であるとする範囲は、24 時間尿中排泄量から算出されたナトリウ

ム摂取量との平均差±1.96 標準偏差（SD）とした 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



-4

-3

-2

-1

0

1

2

3

4

0 1 2 3 4 5

2つの方法によるカリウム摂取量の平均 (g/日)

[(DHQ摂取量 + 24時間蓄尿からの推定摂取量)/2]

2
つ

の
方

法
に

よ
る

カ
リ

ウ
ム

摂
取

量
の

差
 (
g/

日
)

[D
H

Q
摂

取
量

 -
 2

4
時

間
蓄

尿
か

ら
の

推
定

摂
取

量
]

+1.96SD

-1.96SD

平均

1.37

-0.46

-2.29

 
図 10．Bland-Altman プロットによる、カリウム摂取量（DHQ）と 24 時間尿中排泄量か

ら算出されたカリウム摂取量の比較 

カリウム摂取量（DHQ）が妥当であるとする範囲は、24 時間尿中排泄量から算出されたカリウム摂

取量との平均差±1.96 標準偏差（SD）とした 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



妊婦
食事摂取量の

過小申告

・人口統計学的要因： 教育歴

・心理社会的要因： 社会的望ましさ・社会承認欲求

自己効力感

･体重に関連する要因： BMI ・ボディイメージ

・食習慣： 過去のダイエット経験

現在のダイエットの有無・欠食の有無

・妊娠に関連する要因： つわり・食欲の変化・妊娠中の体重変化

胎児健康統制感

妊娠中の体重増加と食習慣に対する態度

家族・友人の妊娠中の食事に対する考え

 

図 11．概念枠組み：妊婦の食事摂取量の過小申告に関連すると予測される要因 

四角内の黒字は、一般成人で示されている食事摂取量の過小申告に関連する要因 

青字は、本研究で新たに調査する要因 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



妊婦
食事摂取量の

過小申告

・心理社会的要因

低い自己効力感

・妊娠前の体重に関連する要因

妊娠前の低いBMI（body mass index) 
妊娠前の体型を標準または太っていると認識

・妊娠に関連する要因：妊娠中の体重変化

調査時の体重が妊娠前よりも少ない

・妊娠に関連する要因：妊娠中の体重増加や食習慣に対する考え

産後に妊娠前の体重に戻すために妊娠中の体重増加を抑制
妊娠中に食習慣を改善するつもりがない

 

図 12．対象妊婦における DHQ の過小申告に関連する要因 

青字は、妊娠中の食事摂取量の過小申告に関連するとして本研究で示した要因 

 

 

 

 



                                        

 

資料 1 

 

 

栄養調査へのご協力のお願い 

 
 

私は、東京大学大学院 母性看護学・助産学分野の 白石三恵 と申します。 

現在、東京大学医学部附属病院と共同で、妊娠中の食生活と健康に関する研究をしてい

ます。 

 

妊娠中の栄養状態が、妊娠経過や胎児成長に影響を与えるという研究結果が多数報告

されています。しかし、日本では、妊娠中の栄養状態を簡便かつ正確に評価できる調査票が

ないために、妊娠期の食生活と健康についての詳しい継続的な調査の実施は未だ難しい状

況にあります。 

この調査は、妊娠期に利用できる栄養調査票の開発を目指すとともに、妊娠中の食生活

や栄養についての医療者のアドバイスをより有益なものにするための基礎となる調査を行う

ことを目的としています。 

調査内容  

調査期間：2010 年 6 月～2011 年 6 月 

 

 

 

お願いしたいことは以下の 4 つです。                      

① 妊娠 20 週頃の妊婦健診の前日朝から当日朝の 1 日分の尿を、全て溜めてください。 

② 妊娠 20 週頃の妊婦健診時に、生活全般についての調査票と栄養調査票①にお答えくだ

さい。体脂肪率を測定させてください。 

③ 妊娠 20 週頃の妊婦健診終了後、ご自宅にて栄養調査票②にお答えください。 

④ 妊娠 20 週頃の妊婦健診の採血時に、10cc 程度多めに採血させてください。 

（調査のために、新たに針を挿入することはございません） 

 

 

 

妊娠中期の妊婦様へ 



                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

✽ 調査への参加は自由です。同意されなかった場合でも、診療等への影響はござい

ません。 

✽ 調査にかかる費用は一切ございません。この調査は 2009 年度やずや食と健康研

究所、2007-2010 年度文部科学省科学研究費基盤 A の助成を受けて実施しており

ます。 

✽ 御協力いただいた方には、粗品をお渡しいたします。 

✽ 結果は集団として公表し、個人を特定できるようなことはありません。 

✽ 以上をご理解いただいた上で、研究に参加していただける方は、同意書にご署名を

お願いいたします。 

 

 

 

ご不明な点がありましたら、下記までいつでもご連絡ください。   

＜連絡先＞調査担当  東京大学大学院 母性看護学・助産学分野 

春名めぐみ（講師）  

松崎政代（助教） 

白石三恵（大学院生）  

東京大学大学院 地域看護学分野 

村嶋幸代（教授） 

                            〒113-0033 東京都文京区本郷 7-3-1 

                            Tel & Fax：03-5841-3396 

 

本日 
3～4 週間後 

(妊娠 20 週頃の妊婦健診)

・1 日分の尿を全て溜

めてください 
(妊娠 20 週頃の健

診の前日～当日) 

<病院で行うこと> 
・約 30 分程度の調査票にお答えください （生活全般

に関する質問票・栄養調査票①） 
・血液を約 10cc 多く採血させてください 

(病院の定期採血に合わせて行います)  
・体脂肪率を測定します 

 
<自宅で行うこと> 
・約 30 分程度の栄養調査票②にお答えください 

✽調査スケジュール 
栄養調査の結果を

お返しします 



                                        

 

資料 2 
 

    

栄養調査へのご協力のお願い 

 
 

私は、東京大学大学院 母性看護学・助産学分野の 白石三恵 と申します。 

現在、東京大学医学部附属病院と共同で、妊娠中の食生活と健康に関する研究をしてい

ます。 

 

妊娠中の栄養状態が、妊娠経過や胎児成長に影響を与えるという研究結果が多数報告

されています。しかし、日本では、妊娠中の栄養状態を簡便かつ正確に評価できる調査票が

ないために、妊娠期の食生活と健康について詳しい継続的な調査の実施は未だ難しい状況

にあります。 

この調査は、妊娠期に利用できる栄養調査票の開発を目指すとともに、妊娠中の食生活

や栄養についての医療者のアドバイスをより有益なものにするための基礎となる調査を行う

ことを目的としています。 

調査内容  

調査期間：2011 年 2 月～2011 年 4 月 

 

 

お願いしたいことは以下の 5 つです。                      

① 本日、生活全般についての調査票、栄養調査票①にお答えください。体脂肪率を測定さ

せてください。 

② 妊娠 20 週頃の妊婦健診の前日朝から当日朝の 1 日分の尿を、全て溜めてください。 

③ 妊娠 20 週頃の妊婦健診時（次回健診時）に、生活全般についての調査票、栄養調査票

②にお答えください。体脂肪率を測定させてください。 

④ 妊娠 20 週頃の妊婦健診終了後、ご自宅にて、栄養調査票①、身体活動調査票にお答え

ください。 

⑤ 妊娠 20 週頃の妊婦健診の採血時に、10cc 程度多めに採血させてください。 

（調査のために、新たに針を挿入することはございません） 

 

妊娠中期の妊婦様へⅦ 



                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

✽ 調査への参加は自由です。同意されなかった場合でも、診療等への影響はござい

ません。 

✽ 調査にかかる費用は一切ございません。この調査は2009年度やずや食と健康研究

所、2007-2010 年度文部科学省科学研究費基盤 A の助成を受けて実施しておりま

す。 

✽ 御協力いただいた方には、粗品をお渡しいたします。 

✽ 結果は集団として公表し、個人を特定できるようなことはありません。 

✽ 以上をご理解いただいた上で、研究に参加していただける方は、同意書にご署名を

お願いいたします。 

 

 

 

ご不明な点がありましたら、下記までいつでもご連絡ください。   

＜連絡先＞調査担当  東京大学大学院 母性看護学・助産学分野 

春名めぐみ（講師）  

松崎政代（助教） 

白石三恵（大学院生）  

東京大学大学院 地域看護学分野 

村嶋幸代（教授） 

                            〒113-0033 東京都文京区本郷 7-3-1 

                            Tel & Fax：03-5841-3396 

 

本日 
3～4 週間後 

(妊娠 20 週頃の妊婦健診) 

<病院で行うこと> 
・約 30 分程度の調査票にお答え

ください(生活全般に関する

調査票・栄養調査票①) 
・体脂肪率を測定します 
 

・1 日分の尿を全て溜

めてください 
(妊娠 20 週頃の健

診の前日～当日) 

<病院で行うこと> 
・約 30 分程度の調査票にお答えください 
（生活全般に関する質問票・栄養調査票②） 

・血液を約 10cc 多く採血させてください 
(病院の定期採血に合わせて行います)  

・体脂肪率を測定します 
 

<自宅で行うこと> 
・約 30 分程度の栄養調査票①、身体活動調

査票にお答えください 

✽調査スケジュール 
栄養調査の結果を

お返しします 
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24 時間尿を溜める検査（蓄尿検査） 

 

 

蓄尿検査で分かることは？ 

尿の成分を調べることで、１日に食べた蛋白の量や、塩分、カリウムなどの量

を知ることが出来ます。 

蓄尿方法は？  

１日の尿が全部入る大きな容器(3L)、やや大きめの容器(1L)と尿コップをお渡

しします。やや大きめの 1L の容器は、外出される時にお持ちください。 

 

                

 

 

 

尿の溜め方の流れ 

例えば、朝 7 時から蓄尿を開始するとします。朝７時に起きて排尿した時の

尿は、前の日の夜から貯まったものですから捨てます。 

以後の尿はすべて蓄尿し、次の日の朝も前日と同じ７時に起きて最後の蓄尿

を行います(必ず、前日の開始時刻と同じ時間に排尿をし、尿を溜めてください)。

仕事の都合などによっては、何時から始めても結構ですが、できるだけ午前中

に始めるようにしましょう。 

  

 

 

 

 
尿を採るコップ 

✽ ３L ボトルに全ての尿を入れ、水平な場所にボトルを置き、マジックで

尿の溜まったところに線で印をつけます（線は 1 周引いてください）。

✽ その後、尿を貯めた容器をよくかき混ぜて（蓋を閉めてよく振ります）、

一部をスポイトで小さな容器に入れて持っていきます。このとき、スポ

イトで 3 回程度尿を容器に移してください。 

尿を溜める容器

次回の妊婦健診の前日朝から当日朝にかけて、尿を溜めてください。 



尿を溜める容器の保管場所は？ 

細菌の繁殖を防ぐため、涼しい所に置いてください。（トイレの中は、夏場は

暑くなるので、温度に気をつけてください。） 

うっかりして尿を取り損なってしまった場合は？ 

 24 時間蓄尿記録用紙に、時間を記入してください。また、いつもと同じ位の

量か、かなり少なかったのか、など分かる範囲で備考欄にご記入ください。 

 

 

時間 特記事項（尿の採り忘れなど） 

午前・午後 

    3 時 30 分 
採り忘れ（マグカップ 1 杯程度） 

午前・午後 

      時   分
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ここに記入してください 
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24 時間蓄尿記録用紙 

 

 

尿を溜めた日：平成   年   月   日  時からその翌朝 

溜められなかった尿はありますか？    いいえ 

  はい 

時刻 およその量 

（マグカップ 1 杯程度といった表現でもかまいません）

午前・午後 

     時   分頃 

 

午前・午後 

     時   分頃 

 

午前・午後 

     時   分頃 

 

 

この紙は、蓄尿ボトルと一緒に、次回妊婦健診時に提出してください。 

ID： 

※ スプーン 1 杯程度のわずかなものは

記入する必要はありません。 
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 妊娠中期 調査票  
  

ご記入にあたってのお願い 

 

 

 

◆ 記入日：［    ］年［    ］月［    ］日 

 

 

 

 

 

 

No. ID.  

 
① 書き終わりましたら、この調査票を研究担当者にお渡しください。 
 
② ご不明な点やご質問等がございましたら、研究担当者に直接または 

下記までお問い合わせください。 
 

東京大学大学院 母性看護学・助産学分野   春名めぐみ（講師） 

                      松崎政代 （助教） 

白石三恵 （大学院生）

 

〒113-0033 東京都文京区本郷 7-3-1

                              Tel&Fax：03-5841-3396 

                              Mail：mi-shi@umin.ac.jp（白石三恵） 
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Ⅰ．次の質問について、（  ）には該当する言葉を、選択肢は数字に○を、□には該当する

方に✔をつけてください。 

1) 

1．年齢 （    ）歳 

2．出産予定日 西暦（    ）年（    ）月（    ）日 

3．婚姻に関して 1)未婚       2）既婚        3)離別 

4．現在何名でお暮らしで

すか？ 

一緒にお住みの方全てに

○をつけてください。 

（     ）名 

1)夫・パートナー       2)子ども 

3)実父          4)実母         

5)義理父             6)義理母     

7)実兄弟・姉妹          8)義理兄弟・姉妹    

9)祖父            10)祖母           

11)友人         12)その他（             ）

 

２)妊娠中の体重増加目標値を設定されていますか？それはどなたが設定されましたか？ 

  はい 

  いいえ 

 

 

 

 

 

 

 

 

3)身長・妊娠前の体重をお書きください。 

      身長 （    ）cm   妊娠前の体重 （    ）kg 

4)あなたの最終学歴は以下のどれにあてはまりますか？ 

 1．中学・高校                 2．専門学校・短大・高専            

 3．4 年制大学・大学院  

5)現在の世帯あたり（同居家族で）の収入は、以下のどれにあてはまりますか？ 

よくわからない場合は、できるだけ近いと思われるところに○をおつけ下さい。 

1．0～300 万円未満                   2．300 万～500 万円未満 

3．500 万～700 万円未満            4．700 万～900 万円未満 

5．900 万円以上  

体重増加目標値は、どなたが何 kg と設定されていますか？ 当てはまるとこ

ろにお答えください。複数の目標値がある場合は、全てお書きください。 

    医師      （   ）kg  (      )という理由で設定 

助産師     （   ）kg  (      )という理由で設定 

自分      （   ）kg  (      )という理由で設定 

家族      （   ）kg  (      )という理由で設定 

友人      （   ）kg  (      )という理由で設定 
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7）現在（最近 1 ヶ月）タバコを吸っていますか？ 

はい 

いいえ 

 

7）の質問に「いいえ」と答えられた方にお聞きします。 

8）以前、タバコを吸っていましたか？ 

   はい 

いいえ 

 

 

 

 

9) 食事の準備（調理）は、主にご自分でされますか？ 

  はい 

  いいえ 

 

10) 現在（最近 1 ヶ月）つわりはありますか？ 

  はい 

  いいえ 

 

 

 

11）現在（最近 1 ヶ月）、妊娠前と比べて、食欲はどの程度ですか？ 

    １．妊娠前より増えた   ２．妊娠前と変わらない   3．妊娠前より減った 

6)現在の就業状況についてお尋ねします。 

     1．以前から専業主婦である               2．産休中である (     )ヶ月から 

     3．現在も働いている            4．学校に通っている  

      5．妊娠を機に退職した (    )週の時    6．その他（       ）     

    

          

 

 

① いつから吸っていますか？          （       ）歳から 

② 1 日にどれくらい吸いますか？      平均（       ）本／日 

① いつ頃吸っていましたか？      （   ）歳から（   ）歳まで 

② 1 日にどれくらい吸っていましたか？        平均（   ）本／日 

③ 何をきっかけに禁煙されましたか？ 

1．健康上の理由     2．妊娠 

3．他者の薦め      4．その他（                  ）

①どなたが準備（調理）されますか？ 

朝食 （       ） 

昼食 （       ） 

夕食 （       ） 

現在も働いている/学校に通っている方にお尋ねします。 

①1 ヶ月の就労日数（通学日数）は？   （     ）日／月 

②1 日平均労働時間（勉強時間）は？    (       ）時間／日 

①つわりはどのような感じですか？ 

1．ほとんど食べられない・食べてももどしてしまう   

2．空腹になるとむかつきを感じるため、食べる回数・量が増えた 

3．時々むかつきを感じるが、もどすところまでは至らない 

4．その他（                        ） 
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12) 次の文を読んで、現在の自身の状態に当てはまるものに○を付けてください。 

[   ] 現在、私は食習慣を意識して改善しようとしていないし、これから 6 ヶ月以

内にこの食習慣を変えるつもりはない。 

[   ] 現在、私は食習慣を意識して改善しようとしていないが、これから 6 ヶ月以

内にこの食習慣を変えるつもりがある。 

[   ] 現在、私は食習慣を意識して改善しようとしていないが、翌月までにこの食

習慣を変えるつもりである。 

[   ] 現在、私は食習慣を意識して改善しており、この食習慣は過去 6 ヶ月以内に

始めたものである。 

[   ] 現在、私は食習慣を意識して改善しており、この食習慣を既に 6 ヶ月以上続

けている。 

    

 

 

                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                     

 

 

 

 

 

 

 

  はい 

  いいえ 

 

13) 妊娠中に食べているものの種類や量に、家族や友人の考え方が影響していますか？

具体的にどのようなことに気をつけていますか？（複数回答可） 

あてはまる数字に○をつけてください 

1．妊娠前より量をたくさん食べる     2．妊娠前より量を少なく食べる 

3．朝食を食べる             4．夕食を遅い時間に食べない 

5．間食をしない             6．バランスよく食べる 

7．野菜を多く食べる           8．果物を食べる 

9．魚を食べる             10．魚の摂取を控える 

11. 塩分を摂り過ぎない               12．油分の摂り過ぎない      

13. 甘いものを摂り過ぎない        14．お酒を飲まない           

15. カフェインを摂り過ぎない        16．無農薬のものを食べるようにしている 

17．その他 （              ） 

具体的にどのようなことを変えるつもりですか？（複数回答可） 

1．妊娠前より量をたくさん食べる     2．妊娠前より量を少なく食べる 

3．朝食を食べる             4．夕食を遅い時間に食べない 

5．間食をしない             6．バランスよく食べる 

7．野菜を多く食べる           8．果物を食べる 

9．魚を食べる             10. 魚の摂取を控える 

11. 塩分を摂り過ぎない         12．油分の摂り過ぎない      

13. 甘いものを摂り過ぎない       14. お酒を飲まない 

15. カフェインを摂り過ぎない      16. 無農薬のものを食べるようにしている 

17．その他 （                               ） 

どなたの、どのような考え方ですか？ 

【例：実母は、妊娠中は 2 人分の量を食べた方が良いと思っている。 

      夫は、妊娠中には○○を多く食べた方が良いと思っている。 】 

 誰  （             ）【例：夫、実母、義母、姉】 

 考え （                            ）
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14) 妊娠前にダイエット（食事制限）をしたことがありますか？ 

当てはまる方に○をつけてください。 

  はい 

  いいえ 

 

 

 

15) 妊娠前の自分の体型をどう思いますか？ 

   1. 痩せている      2. やや痩せている      3. ふつう（標準）  

   4. やや太っている    5. 太っている 

16) 妊娠前の自分にとっての理想の体重は何 kg でしたか？ 

妊娠前の理想の体重 (     )kg 

17) 妊娠中に体重が増加することを気にしていますか？ 

  1．とても気にしている。あまり体重を増やしたくない。 

  2．妊娠の経過に伴う体重増加は、あまり気にならない。 

  3．まったく気にしていない。 

  4．体重を増やしたいと思っている。 

  5．その他（                             ） 

 

 

 

 

 

 

18) 出産後に目標とする体重を教えてください。 

1． 特に決めていない。体重の変化は自然にまかせる。 

２．産後（   ）ヶ月までに、妊娠前の体重まで戻したい。 

３．妊娠前の体重まで戻らなくても良いが、産後（  ）ヶ月までに(   )kg まで減

らしたい。 

4．妊娠前の体重より減らしたい。 

5．その他（                                ） 

 

 

 

それは、なぜですか？ 

いつ頃、どのようなダイエットをされましたか？ 

 いつ （         ）【例：何歳頃、平成○年、○年前】 

 どのような （                         ）

【例：りんごダイエット、1 日の食べる量を減らす、炭水化物を減らす 等】
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Ⅱ．1）過去 7 日間にあなたが感じられたことに最も近い答えに○をつけてください。 

必ず 10 項目に答えてください。 

例）幸せだと感じた。 はい、常にそうだった 

 はい、たいていそうだった 

 いいえ、あまり度々ではなかった 

 いいえ、まったくそうではなかった 

1 笑うことができたし、物事のおかしい面もわかった。       いつもと同様にできた 

  あまりできなかった 

  明らかにできなかった 

  まったくできなかった 

2 物事を楽しみにして待った。                             いつもと同様にできた 

  あまりできなかった 

  明らかにできなかった 

  まったくできなかった 

3 物事が悪くいった時、自分を不必要に責めた。             はい、たいていそうだった 

  はい、時々そうだった 

  いいえ、あまり度々ではなかった

  いいえ、そうではなかった 

4 はっきりした理由もないのに不安になったり、心配した。   いいえ、そうではなかった 

  ほとんどそうではなかった 

  はい、時々あった 

  はい、しょっちゅうあった 

5 はっきりした理由もないのに恐怖に襲われた。              はい、しょっちゅうあった 

  はい、時々あった 

  いいえ、めったになかった 

  いいえ、まったくなかった 

6 することがたくさんあって大変だった。   はい、たいてい対処できなかった 

  はい、いつものようにはうまく対処できなかった 

  いいえ、たいていうまく対処できた 

  いいえ、普段通りに対処できた 

7 不幸せなので、眠りにくかった。               はい、ほとんどいつもそうだった 

  はい、時々そうだった 

  いいえ、あまり度々ではなかった 

  いいえ、まったくなかった 
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8 悲しくなったり、惨めになった。                はい、たいていそうだった  

  はい、かなりしばしばそうだった 

  いいえ、あまり度々ではなかった 

  いいえ、まったくなかった 

9 不幸せなので、泣けてきた。                    はい、たいていそうだった 

  はい、かなりしばしばそうだった 

  ほんの時々あった 

  いいえ、まったくそうではなかった 

10 自分自身を傷つけるという考えが浮かんできた。  はい、かなりしばしばそうだった 

  時々そうだった 

  めったになかった 

  まったくなかった 

 

2) 普段のあなたについてお伺いします。各文章について当てはまるところに✔をつけてください。 

 

  ま
っ
た
く
そ
う
思
わ
な
い 

ま
れ
に
そ
う
思
う 

時
々
そ
う
思
う 

よ
く
そ
う
思
う 

い
つ
も
そ
う
思
う 

1 
料金を払わずに映画館に入って、それを誰にも見られないのな

ら、たぶんそうすると思う。 

     

2 
たとえ目上の人（上司・先生・親など）の方が正しいと分かっ

ていても、反感を感じることが時々ある。 

     

3 仮病を使ったことがある。      

4 自分が知らないことを知らないと認めることは気にならない。      

5 
たとえ自分の気にくわない人にも、いつも礼儀正しく振舞って

いる。 

     

6 
自分がしたことについて責任転嫁しようと考えたことなど全く

ない。 

     

7 人に恩をきせられて、腹を立てたことなど全くない。      

8 人が自分と全く違う考え方をしても、困ったことなど全くない。      

9 人をガミガミ叱り付けたいと思ったことなど、ほとんどない。      

10 
自分の好意をあてにした他人からの依頼に、イライラすること

がある。 
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4)「非常にそう思う」から「全くそう思わない」までの当てはまるところに✔をつけてください。 

 

 

 

非
常
に
そ
う
思
う 

そ
う
思
う 

ど
ち
ら
か
と
い
え
ば 

そ
う
思
う 

ど
ち
ら
か
と
い
え
ば 

そ
う
思
わ
な
い 

そ
う
思
わ
な
い 

全
く
そ
う
思
わ
な
い 

1 母親自身の健康管理は、胎児の健康や発育に影響する。       

2 母親の健康状態は、胎児の健康や発育に影響する。       

3 母親の食生活は、胎児の健康や発育に影響する。       

4 胎児が健康でいるためには母親の気配りが必要である。       

5 妊娠中の過ごし方について学ぶことは、元気な赤ちゃん

の出生につながる。 

      

 

3）次の質問に「はい」「いいえ」のあてはまる方に○をつけてください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 何か仕事をするときは、自信をもってやるほうである。            はい ・ いいえ

② 過去に犯した失敗や嫌な経験を思い出して、暗い気持ちになることがよくある。 はい ・ いいえ

③ 友人より優れた能力がある。                        はい ・ いいえ

④ 仕事を終えた後、失敗したと感じることのほうが多い。            はい ・ いいえ

⑤ 人と比べて心配性なほうである。                      はい ・ いいえ

⑥ 何かを決めるとき、迷わずに決定するほうである。              はい ・ いいえ

⑦ 何かを決めるとき、うまくいかないのではないかと不安になることが多い。   はい ・ いいえ

⑧ 引っ込み思案なほうだと思う。                       はい ・ いいえ

⑨ 人より記憶力がよいほうである。                      はい ・ いいえ

⑩ 結果の見通しがつかない仕事でも、積極的に取り組んでいくほうだと思う。   はい ・ いいえ

⑪ どうやったらよいか決心がつかずに仕事にとりかかれないことがよくある。   はい ・ いいえ

⑫ 友人よりも特に優れた知識を持っている分野がある。             はい ・ いいえ

⑬ どんなことでも積極的にこなすほうである。                 はい ・ いいえ

⑭ 小さな失敗でも人よりずっと気にするほうである。              はい ・ いいえ

⑮ 積極的に活動するのは、苦手なほうである。                 はい ・ いいえ

⑯ 世の中に貢献できる力があると思う。                    はい ・ いいえ
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5)次の質問に、「全くあてはまらない」から「非常にあてはまる」のうちで最も近いものに、 

 ✔を入れてください。 

    

全
く
あ
て
は
ま
ら
な
い 

あ
ま
り
あ
て
は
ま
ら
な
い 

や
や
あ
て
は
ま
る 

わ
り
と
あ
て
は
ま
る 

非
常
に
あ
て
は
ま
る 

1 私は、人を喜ばせるために、自分の意見や行動を変える。           

2 
私は、人とうまくやったり好かれるために、人が望むようにふるまおう

とする傾向がある。 
          

3 私は、励ましがなければ自分の仕事を続けることが困難である。           

4 
私は、自分の考えがグループの意見と異なるとき、自分の考えを言いに

くい。 
          

5 
私は、友人が自分を支持してくれることが分かっているときだけ、すす

んで議論に加わる。 
          

6 私は、人からよく思われるために自分を変えようとは思わない。           

7 
私は、自分の進む道を必ずしも自分で決めていないと思うことが時々あ

る。 
          

8 
私は、パーティーのような社交の場では、他人のいやがることをしたり、

言ったりしないように注意している。 
          

9 
私は、自分の行動を弁解したり、謝罪する必要があると感じることはめ

ったにない。 
          

10 
私にとって、人との様々な交流の中で“上手に”振舞うことは重要でな

い。 
          

11 私はたいてい、人が反対しても自分の立場を変えない。           

12 重要人物に取り入るのは賢明である。           

13 どれほどよい人間かで、友人の数が決まる。           

14 
最もうまい人の扱い方は、相手の考えに同意したり、相手の喜ぶような

ことを言うことである。 
          

15 
たとえ自分のほうが正しいとわかっていても、他人からみれば間違って

いると思われるようなことは、人前ですべきではない。 
          

16 人と接するときは、積極的であるより控え目なほうがよい。           

17 私は、同じ状況であっても、相手が違えば異なる行動をとる。           

18 
誰かが私のことをあまり良く思っていないことがわかったら、次にその

人に会ったとき、印象を良くするためにできるだけのことをする。 
          

19 私に対してどんな批判があろうと、私はそれを受け入れることができる。           

20 私は、どうすべきかをサイコロで決めたいと思うことがよくある。           
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