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要約
　コーチは、Female Athlete Triad
の予防において重要な役割を果た

す。アスリートとともに長時間を

過ごすため、医学的フォローアッ

プの必要がある諸障害の身体的お

よび精神的リスク因子に、最初

に気づく可能性がある。リスク

行動を見出すためには、Female 

Athlete Triadに関する知識と、競

技パフォーマンスに影響を及ぼし

かねない合併症に関する理解が

必 要 で あ る。 本 稿 で は、Female 

Athlete Triadの最新の解説を取り

上げて、症状の進行過程に関する

理解を促し、治療と予防に利用で

きる戦略を提供する。

ボールやレスリングやラグビーなど、
かつては男性主体であった、あるいは
男性のみが参加を許されていた競技
が、いまや若年女性に対しても門戸を
開いている。また、女子アスリートが
参加できる種目が多様化しただけでな
く、エリートクラスも含めて、幅広い
レベルで競技が行なわれるようになっ
た。競技のレベル向上に伴い、多くの
若年女子アスリートがそれを目指して
長時間に及んで厳しいトレーニングに
励むようになり、それがまた、個人の
成績やチームの一員としての貢献度を
一層押し上げることになる。「優れた
アスリート」としての資質は高く評価
されることが多いが、アスリートに
よっては、そのプラスの属性が、有害
な結果を伴う不健全な行動へと発展し
かねない（42）。適切なコーチの下で、
適切なトレーニングが行なわれなけれ
ば、多くの女子アスリートがFemale 
Athlete Triad（以下FAT）として知ら
れる症候群に陥る危険がある。リスク
行動を発見し、競技パフォーマンスに
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序論
　1972 年、米国で教育改正法第 9 編

（運動競技を含めて、教育のあらゆる
面における男女差別を禁じた）が可決
されて以来、若年女性によるスポー

ツへの参加は目を見張るほど増加し
た。現在では、300 万人の女子中高生
と 25 万人の女子大学生が、あらゆる
タイプの競技にあらゆるレベルで参加
しており、健全なトレーニングと優れ
たコーチングの重要性が注目を集めて
いる。若年女性がスポーツを行なうこ
とによって得られる利点は数多い。た
とえば、自尊心の向上、学業の向上、
免疫系の強化、発病リスクの低減、ア
ルコール乱用や薬物乱用のリスクや意
に反した妊娠リスクの減少などがある

（29）。子どもの頃に形成された健康習
慣は、成人後も継続されることが多い
ため、若い頃に運動を行なうことは生
活の質を向上させるであろう。競技へ
の参加は、関連リスク（すなわち筋骨
格系傷害や運動誘発性喘息など）を伴
うものの、運動を行なうことによる利
点は、潜在的な害をしのぐことが多い。
この 36 年間、女性の競技参加が増加
したことによって、コーチは、女子ア
スリートにかかわる特別な問題に目を
向けることを要求されている。フット
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影響を及ぼす可能性のある合併症に関
して心得ておくためには、コーチは
FATの適切な知識を獲得するととも
に、最新の研究によって提唱されてい
る原理を現場へ応用する方法を知る必
要がある。
　本稿は 2 部構成であり、第 1 部では、
FATに関するコーチの意識を向上さ
せ、理解を深めると同時に、FATの
治療と予防に役立つアプローチを提示
する。第 2 部では、FATに関して今
後考察が必要な問題と、コーチとして
研究成果を現場へ応用する方法を提示
する。

FEMALE ATHLETE TRIAD
（女子アスリートの三主徴）
　本稿の目的は、女子アスリートにか
かわる特別な問題、特にFATに関す
るコーチの理解を深めることにある。
FATとは、不適切な食事摂取を原因
とした低エネルギー供給率（摂食異常
や摂食障害においてみられるような意
図的なカロリー制限によって引き起こ
されたり、またはトレーニングの増加
を原因とする、消費エネルギーの不適
切な補償によって引き起こされたりす
る）を発端とする一連の障害である。
低エネルギー供給率の閾値が持続する
と（つまり、運動中に消費されるエネ
ルギー量が、食事によって得られるエ
ネルギー量を、長期にわたって超過す
ると（25））、月経周期が不規則または
異常になり、正常な生殖機能が損なわ
れる可能性がある（26）。また、骨の形
成に必要なある種の栄養素とホルモン
が身体に欠けると（すなわちカルシウ
ム、ビタミンD、エストロゲン、その
他の微量栄養素が欠けると）、骨密度

（bone mineral density：BMD）が低下
して、思春期および青年期にピーク骨
量に達する能力が遅滞または制限され

る可能性がある。FATが進行すると
最終的に骨粗鬆症を発症して、漸進性
かつ不可逆性の長期的健康被害がもた
らされることがある。そして低エネル
ギー供給率、月経異常、低BMDが複
合的に存在するとき、この症候群を
FATと称する（25）。

摂食異常と低エネルギー供給率
　競技レベルが高くなるにつれて、ア
スリートは自分の競技パフォーマンス
を向上させる方法を模索するであろ
う。競技パフォーマンスを向上させて
成功を収めるためには、やせるべきだ
と考えるアスリートもいる。多くの場
合、この考えは食事制限へつながる

（40）。摂食異常とは、非定型的で不
規則な食事パターンをさす。その行動
には、低脂肪あるいは無脂肪食品の
みを摂取する、食事を抜く、競技会
前に断食する、減量のために利尿剤
ややせ薬を利用するなどが含まれる

（25,38,39,41）。摂食異常は不顕性疾患
である。すなわち、特定の診断基準を
有する顕性の摂食障害（拒食症や過食
症）に比べて症状が目立たないため、
行動に気づくこと、あるいは行動を分
類することが困難なケースもある（2）。
　参加する競技のタイプや、ある種の
性格特性が、顕性および不顕性の摂食
障害を発症する目安となる可能性があ
る（13,40,43,44）。たとえば長距離ラン
ナーやバレエダンサーは、自分が最高
のパフォーマンスを発揮するために
は、どれぐらいの体重が理想的である
かを認識しているため、体重制御の
手段を利用することがあるであろう

（16）。外見やパフォーマンスのために、
あるいは体重階級を満たすために、食
事を管理して体重制御を行なう必要性
があるアスリートは、最も摂食異常を
起こしやすいと考えられる（40）。や

せることを求める社会文化や、コー
チ、親、友人からの減量に関するコメ
ントは、アスリートがトレーニング
によって減量するサイクルを強化する
可能性がある（9,40,42）。また医療専門
家の監督を受けずにダイエットを行
なっているアスリートは、適切な指導
と継続的支援に基づいて健全な減量を
行なっているアスリートに比べて、摂
食異常（多くの場合摂食障害へと進行
する）に陥りやすい（9,40）。競技での
成功によって自尊心を支えるアスリー
トもいる。こうしたアスリートの多く
は完璧主義者であり、自分の身体に不
満を抱きがちであり、適切な休息や回
復をないがしろにした食事（栄養）摂取
やエクササイズを行なう傾向が強い

（6,13,40）。Engelら（13）は、ディビジョ
ンＩに属するエリートクラスの大学生
アスリートにおける摂食異常が、チー
ムメイトが摂食異常行動をとっている
という認識と正の相関関係にあること
を見出した。この場合、アスリートは
自らの行動を言い訳するために、チー
ムメイトが摂食異常行動をとっている
という誤った認識を抱いている可能性
がある。また、チームメイトが実際に
摂食異常行動をとっている場合は、そ
れが多大な影響力を有し、摂食異常行
動の手本として、アスリートをそその
かすきっかけとなっていると考えられ
る（13,42）。やせていることに競技的
あるいは美的価値が存在する競技（体
操、フィギュアスケート、バレエ）は、
食事とトレーニングにおいて異常なパ
ターンを生み出すと考えられているが

（36,40,44）、最近の研究は逆の結果を
示している（6）。競技タイプと摂食異
常の罹患率に関して最終的な結論を引
き出すためには、幅広い年齢および競
技にまたがって、より多くの競技人口
を調査することが必要である。
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　身体が必要とするだけのカロリー
を、アスリートが意図せずして摂取し
ていないことがある。これは、持久系
／有酸素系競技に多くみられる、エン
ドルフィン値の上昇と食欲不振に原因
がある可能性がある。エンドルフィン
がもたらす多幸感は、アスリートの運
動意欲をさらに刺激する（14）。そして、
食事の必要性が食欲によってきちんと
示されないために、栄養必要量を満た
していないことにアスリートが気づか
ないことがある。食事制限が意図的な
ものであろうとなかろうと、ビタミン、
ミネラル、その他の栄養素の不適切な
摂取は、深刻なエネルギー不足につな
がりかねない（25）。そして運動中の消
費エネルギー量が、食事による摂取エ
ネルギー量を超えると、低エネルギー
供給率に陥る（25）。運動に必要なエネ
ルギーを補償した後に残っている食事
エネルギーは、生殖系を含めて、他の
重要な生理機能の燃料として使用され
るエネルギーである（26）。異常な摂食
行動の存在の有無にかかわらず、運動
後のエネルギーが正常な生理機能を支
持するほど残っていなければ、正常
な生殖機能が損なわれる可能性がある

（26）。

月経異常
　エネルギー不足がある閾値に達する
と、月経周期が不規則になって過少月
経（月経周期が 35 日以上）を引き起こ
したり、完全に停止して無月経（ 3 ヵ
月以上月経がみられない）になったり
することがある（3,35,38）。健康な女性
の平均的な月経周期は 28 ± 7 日であ
る（1）。 15 歳までに初潮がない場合を
原発性無月経という（1）。二次性無月
経は、少なくとも 1 回の月経周期の後
に月経機能が停止した場合をさす（3）。
過少月経や無月経と診断されるには、

月経異常を引き起こす他の原因（腫瘍、
アナボリックステロイドの使用、妊娠、
ホルモンの失調など）が除外されなけ
ればならない（8）。

骨密度
　低エネルギー供給率によって引き起
こされる月経異常が青年期に発生す
ると、新しい骨の形成が制限されて
BMDが低下し、その結果、疲労骨折
のリスクが増加する（20,21,32）。新た
な骨形成が減少してBMDが低下する
ことにより、ピーク骨量が達成されな
いと、骨粗鬆症や骨粗鬆性骨折など、
さらに深刻な結果を招きかねない（45-
47）。
　摂食異常や摂食障害がなくても、
FATを発症することがある。適切な
治療が行なわれなければ、次第に重症
化する可能性があり（25,33）、早期介
入がきわめて重要である。FAT症候
群のうち、最も重症かつ有害である骨
粗鬆症を予防することが、治療の主た
る目的である。また思春期および青
年期に低BMDが存在すると、成人後、
骨量の減少や骨粗鬆性骨折を起こす可
能性が高くなり、閉経後はそれが加速
度的に増加することがある（5,21,30）。
骨粗鬆症の家族歴、乳製品の摂取（ビ
タミンDとカルシウムの摂取）が不足
する食事、完全菜食主義者の食事、ス
テロイドの長期使用は、骨折リスクを
高め、骨粗鬆症の発症リスクを高める

（15,20,32）。

FATの進行
　低エネルギー供給率が月経機能と骨
密度に影響を及ぼす仕組みは、完全に
はわかっていない。しかし、エネルギー
の不足によって、視床下部からのゴナ
ドトロピン（性腺刺激ホルモン）放出ホ
ルモン（GnRH）の分泌が抑制されると

考えられている（28,46）。通常、GnRH
は、下垂体からの黄体形成ホルモン

（LH）と卵胞刺激ホルモンの分泌を誘
発する（27）。GnRHが抑制されると、
LHの正常な血中濃度がかく乱されて、
卵巣によるエストロゲンとプロゲステ
ロンの分泌が抑制される（8）。また低
エネルギー供給率は、レプチン（脂肪
細胞から分泌される、正常な月経を維
持するために必要なホルモン）の分泌
を減少させる可能性もある（8）。低エ
ストロゲン状態（低エストロゲン血症）
は最終的に、不規則な月経周期や、月
経が停止する無月経を招く。無月経の
原因が、食事摂取量の減少を伴わない
エネルギー消費量の増加にあり、運動
内容を変更せずともエネルギー摂取量
を増加させることによって回復に向か
う場合は、機能性視床下部性無月経と
呼ばれる（25）。ホルモンのかく乱が発
生するということは、低エネルギー供
給率が臨界値に達しているということ
である。低エネルギー供給率が臨界値
に達して、その状態が続くと、わず
か 5 日間でホルモンのかく乱が生じる

（25）。
　栄養およびホルモンの不足は、最終
的には骨の健康状態に影響を及ぼす可
能性がある。なぜならば、骨の形成に
は、適切な量のカルシウム、ビタミン
D、エストロゲン、その他の微量栄養
素が欠かせないからである。思春期に
は、骨格が迅速に成熟して、骨が成
長を遂げ、ピーク骨量が達成される
が、これは適切な栄養源とホルモン分
泌に依存している（5,21）。青年期に栄
養が不足して、血中ホルモン濃度が低
いと、骨形成速度が遅くなる、すなわ
ち骨の形成が遅延する。深刻な栄養不
足状態が長引けば、骨吸収が骨形成速
度を上回り始める（26）。その結果、低
BMDと多孔質骨が引き起こされる。
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点からの考察は非常に重要である。な
ぜならば、 3 つの兆候は機能障害の進
行に伴って順に現れ、骨の健康に対す
る影響は通常即時的ではないからであ
る。診断検査（X線、骨スキャン）によっ
て、疲労骨折の存在が発見されたり、

（二重エネルギー X線吸収法、すなわ
ちDXAによって）低BMDが確認され
たりしないかぎり、目に見えるBMD
低下の兆候は存在しない。多くの罹患
率研究では診断基準やBMD値の解釈
が異なっており、比較することが不
可能である（疲労骨折の罹患歴をとる
かDXA法をとるか、診断手順の差異、
DXA値の解釈における差異など）。ま
た、低BMDや骨粗鬆症に関して厳密
な定義を適用して行なわれた研究にお
いては、第 3 の構成要素が実際の発症
率よりも低く見積もられる可能性があ
る。標準化された測定方法を用いて、
大規模な長期的研究が行なわれるまで
は、FATの正確な罹患率を知ること
は難しい。

FATを評価するためのツール
自己評価質問票と直接問診
　異常摂食行動は、ネガティブな結果

（練習や試合への出場制限）を招くこと
をおそれてとられることが多い。アス
リートの行動を評価する方法として自
己評価質問票を利用すると、異常な摂
食パターンの過少報告や、結果の歪曲
が発生しやすい。自己評価質問票を用
いて異常摂食を発見しようとするより
も、問診を行なってアスリートに直接
質問をするほうが報告の精度が高まる
であろう。そして初経年齢、月経周期
の頻度と長さ、最終月経期、最長月経
停止期間などの月経歴を得ることは、
医師による医学的フォローアップが必
要なアスリートを洗い出すために役立
つであろう。コーチと臨床医は、低エ

低BMDとピーク骨量未達は、青年期
に疲労骨折を招きやすく（7,15,20）、加
齢とともに骨量の減少が加速し、骨
粗鬆性骨折が増加すると想定される

（5,31）。ただし、これを裏付ける明白
な証拠は存在しない。
　BMDの低下は無月経期間の長さに
正比例することが、研究によって示さ
れている（11）。したがって、骨量の深
刻な減少を防ぐためにも、早期介入が
必要であると考えられる。BMDの低
下は、遺伝、骨のサイズ、骨格にかか
る負荷の程度（競技タイプによる）、お
よび社会生活歴（喫煙経験やアルコー
ルの摂取量）によっても影響されうる

（35,36）。無月経が骨の健康に及ぼす
影響が一様でない理由は、遺伝子の構
造や環境の影響における個人差によっ
て説明されると考えられる。たとえ
ば、無月経であっても正常な骨量を
保っているケースもあれば、無月経
に低BMDを伴っていても食事補給に
よって治療に成功するケースもあるが

（BMD正常値の回復）（27）、なかには、
回復不能の骨量減少に陥るケースもあ
る（45）。
　近年のすばらしい研究成果によっ
て、LH分泌のかく乱と月経異常を防
ぐためには、一定の閾値のエネルギー

（カロリー）供給率が必要であること
が判明した。つまり、摂取カロリー
がエネルギー供給率の臨界閾値（すな
わち 1 日あたり、除脂肪体重 1 kgに
つき 30 ～ 45 kcal）を下回らない限り、
月経異常や月経停止を回避することが
できる（26）。アスリートが運動中に消
費するエネルギー量が、エネルギー（栄
養）摂取量によって十分に補償される
ように心がけることは、エネルギー供
給率がこの閾値を下回らないようにす
るひとつの方法である。

FATの罹患率
　近年の調査によって、FATの 3 つ
の構成要素すべてを同時に有する罹
患率は 4.3 ％以下であることが示され
ている（6,10,17,23,34,44）。しかし、相
当数の女子アスリートや運動を行な
う若い女性が、 3 つの兆候を個別に（す
なわち 1 つか 2 つの構成要素を）有し
ていることが報告されており、これ
は完全なFATに進行する危険性をは
らんでいる（6,10,17,34,44）。女子アス
リートが低エネルギー供給率や月経異
常（ 3 つの構成要素のうち初めの 2 つ）
を発症しながら、骨密度（第 3 の構成
要素）においてほとんど変化が認めら
れないのは、BMDの低下が、ハイイ
ンパクト競技（体重による負荷が高い
競技）による骨密度に及ぼす影響で相
殺されている可能性があると考えら
れる。ハイインパクト競技（体操、ク
ロスカントリーなど）に参加するアス
リートは、力学的に関節にかかる負荷
が大きいため、非インパクト競技（水
泳、ダイビングなど）のアスリートや、
同年齢および同性の非活動的対照群と
比べて高いBMD値を有している可能
性がある（4,12）。実際、骨格の成熟程
度が同等である同年齢の非アスリート
と比較して、BMD値が最大 15 ％高い
と考えられることが報告されている

（31,37）。ハイインパクト競技は競技
者のBMD値を通常よりも上昇させる
ため、BMDが低下しても、基準デー
タと比較すると「正常範囲」内にとどま
り、BMDの低下が認識されない可能
性がある。
　3 つの構成要素の複合的罹患をテー
マとする研究（6,10,17,23,34,44）は、そ
れらが横断的研究であり、時間経過と
ともにアスリートにおいて発生する可
能性のある諸変化を反映していないと
いう点で限界がある。しかし、この観
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ネルギー供給率と月経異常が、骨の健
康に及ぼす可能性のある有害な影響を
考慮する必要がある。通常、低エネル
ギー供給率と月経異常がもたらしうる
結果は即時的ではない。したがって症
状が疑われる際、あるいは最初に症状
が認められた際に、それを無視しては
ならない。FATの症状を放置すると、
競技パフォーマンスや骨の長期的健康
に被害が及ぶ可能性が高い（15）。低体
重や低体脂肪は、無月経や過少月経を
引き起こすエネルギー不足のリスク因
子とみなされるかもしれないが、これ
らが月経機能のかく乱を引き起こすこ
とはない（23）。リスク因子の評価はこ
の事実を念頭において行なわれるべき
である。

骨密度測定にあたっての診断基準
　2008 年 7 月、International Society for
Clinical Densitometry（ISCD：国際医
療測定協会）によって、DXA法を用い
た幼年期および思春期における骨粗鬆
症の診断基準と、BMD値の解釈に関
する新たなガイドラインが出された

（18,19）。小児科意見書では、この年代
における低BMDは、実年齢に合わせ
て新たに確立された小児用（ 6 ～ 16 歳
用）基準データ（22）と比較して、判断
されるべきである（Ｚスコア）と述べら
れている（19）。そして、「骨粗鬆症」と
いう言葉は、子どもや青少年の場合は、
BMDのZスコアが－ 2.0 以下であり、
かつ医学的に深刻な骨折歴が存在する
ときにのみ用いられるべきであると主
張されている。Zスコアが－ 2.0 以下で
あるが骨折歴がない場合は、「実年齢
に対して低骨量である」という表現が
推奨されている（18,19）。かつてWorld 
Health Organization（WHO： 世 界 保
健機関）によって確立された骨粗鬆症
の診断基準は、健常な若年成人から得

られた基準データに基づくものであっ
た（Ｔスコアが－ 2.5 以下の場合、骨粗
鬆症と診断される）（24）。WHOの分類
は現在も引き続き利用されている可能
性があるが、その基準は閉経後の女性
にのみ適用されるべきである（子ども
や青少年には適用されない）とISCDは
報告している（18,19,22）。諸研究にお
いて、子どもや青少年における異常な
BMD値が、最近発表された基準デー
タと比較されている理由は、この年代
においてはZスコアのほうが、低BMD
の診断、治療、および予防に関して適
切であると考えられるからである。た
だし、それらの研究と、WHOの分類
を利用した諸研究とを直接比較するこ
とはできない。

結論
　コーチは、FATの発症につながり
かねないリスク因子の検出に一役買う
ことができる。そして、早期発見によっ
て治療を促進する重要な役目を担って
いる。さらに、適切なコーチングとト
レーニングを通じて、FATの予防を
手助けすることができる。本稿では、
FATに関する基本的な知識を提供す
るとともに、第 2 部にて、研究成果を
コーチング分野へ応用するなどの課題
を考察するための準備を行なった。◆
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