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日本人の肥満 2 型糖尿病患者に対する 
減量・代謝改善手術の適応基準に関する 

3 学会合同委員会

■委員（五十音順）
［日本肥満症治療学会］
佐々木章* 岩手医科大学医学部 外科学講座
内藤　剛 北里大学医学部 下部消化管外科学
横手幸太郎 千葉大学大学院 医学研究院 内分泌代謝・血液・老年内科学

［日本糖尿病学会］
稲垣暢也 京都大学大学院医学研究科 糖尿病・内分泌・栄養内科学
益崎裕章 琉球大学大学院医学研究科 内分泌代謝・血液・膠原病内科学講座
綿田裕孝 順天堂大学大学院 代謝内分泌内科学

［日本肥満学会］
小川　渉 神戸大学大学院医学研究科 糖尿病・内分泌内科学部門
下村伊一郎 大阪大学大学院医学研究科 内分泌・代謝内科学
山内敏正 東京大学大学院医学系研究科 内科学専攻生体防御腫瘍内科学講座

＊合同委員会委員長

■委員補佐（五十音順）
［日本肥満症治療学会］
石垣　泰 岩手医科大学医学部 内科学講座 糖尿病・代謝・内分泌内科分野
笠間和典 四谷メディカルキューブ 減量・糖尿病外科センター
野崎剛弘 公立学校共済組合 九州中央病院メンタルヘルスセンター

［日本糖尿病学会］
島袋充生 福島県立医科大学 糖尿病内分泌代謝内科学講座
藤倉純二 京都大学大学院医学研究科 糖尿病・内分泌・栄養内科学
宮塚　健 順天堂大学大学院 代謝内分泌内科学

［日本肥満学会］
庄嶋伸浩 東京大学大学院医学系研究科 内科学専攻生体防御腫瘍内科学講座
西澤　均 大阪大学大学院医学研究科 内分泌・代謝内科学
廣田勇士 神戸大学大学院医学研究科 糖尿病・内分泌内科学部門
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■協力委員（五十音順）
卯木　智 滋賀医科大学 糖尿病内分泌・腎臓内科
太田正之 大分大学国際教育研究推進機構 国際医療戦略研究推進センター
岡住慎一 東邦大学医療センター佐倉病院 外科
吉川絵梨 四谷メディカルキューブ 減量・糖尿病外科センター
小山英則 兵庫医科大学 糖尿病内分泌・免疫内科学講座
齋木厚人 東邦大学医療センター佐倉病院 糖尿病・内分泌・代謝センター
関　洋介 四谷メディカルキューブ 減量・糖尿病外科センター
辻野元祥 多摩総合医療センター 内分泌代謝内科
林　果林 東邦大学医療センター佐倉病院 メンタルヘルスクリニック
山口　崇 東邦大学医療センター佐倉病院 糖尿病・内分泌・代謝センター

■オブザーバー
龍野一郎 日本肥満症治療学会理事長，千葉県立保健医療大学
植木浩二郎 日本糖尿病学会理事長，国立国際医療研究センター研究所 糖尿病研究センター
門脇　孝 日本肥満学会理事長，国家公務員共済組合連合会 虎の門病院
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　日本肥満症治療学会・日本糖尿病学会・日本肥満学会合同委員会では，委員および執筆協力者と企
業との間の経済的関係につき，以下の基準で過去 3年間の利益相反状況の申告を得た．

〈利益相反開示項目〉　該当する場合は具体的な企業名（団体名）を記載．該当しない場合は「該当な
し」を記載する．
1．企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有無と報酬額（ 1つの企業・団体からの年間100万
円以上）

2．株の保有と，その株式から得られる利益（ 1つの企業の年間の利益が100万円以上，あるいは当該
株式の 5％以上を保有する場合）

3．企業や営利を目的とした団体から支払われた特許使用料（ 1つの特許使用料が年間100万円以上）
4．企業や営利を目的とした団体から会議の出席（発表，助言など）に対し，研究者を拘束した時間・
労力に対して支払われた日当，講演料など（ 1つの企業・団体からの年間の講演料が合計50万円
以上）

5．企業や営利を目的とした団体がパンフレットなどの執筆に対して支払った原稿料（ 1つの企業・
団体からの年間の原稿料が合計50万円以上）

6．企業や営利を目的とした団体が提供する研究費（ 1つの企業・団体から医学系研究（共同研究，
受託研究，治験など）に対して申告者が実質的に使途を決定し得る研究契約金の総額が年間100万
円以上）

7．企業や営利を目的とした団体が提供する奨学（奨励）寄附金（ 1つの企業・団体から申告者個人
または申告者が所属する講座・分野または研究室に対して申告者が実質的に使途を決定し得る寄
附金の総額が年間100万円以上）

8．企業などが提供する寄附講座に申告者らが所属している場合
9．研究とは直接に関係しない旅行，贈答品などの提供（ 1つの企業・団体から受けた報酬総額が年
間 5万円以上）

　日本肥満症治療学会・日本糖尿病学会・日本肥満学会合同委員会はすべて「肥満 2型糖尿病への減
量・代謝改善手術の適応に関するコンセンサスステートメント」の内容に関して，医療・医学の専門
家あるいは専門医として，科学的および医学的公正さと妥当性を担保し，対象となる疾患の診療レベ
ルの向上，対象患者の健康寿命の延伸・QOLの向上を旨として編集作業を行った．利益相反の扱いに
関しては，内科系関連学会の「医学系研究の利益相反（COI）に関する共通指針」に従った．
　申告された企業名は以下の通りである（対象期間は2018年 1 月 1 日～2020年12月31日）．企業名は
2021年 5 月現在の名称とした（五十音順）．

利益相反に関して
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氏　名

①報酬額
　100万円以上

②株式の利益
　100万円以上 or 
　 5 ％以上保有

③特許使用料
　100万円以上

④講演料
　50万円以上

⑤原稿料
　50万円以上

⑥研究費・助成金
　100万円以上

⑦奨学（奨励）寄附金
　100万円以上

⑧寄附講座
　100万円以上

⑨旅費，贈答品
　 5 万円以上

〈理事長〉

龍野一郎 日本肥満症治療学会

なし なし なし
ノバルティスファー
マ，武田薬品工業

なし

なし
バイエル薬品，武田
薬品工業，小野薬品
工業

なし なし

植木浩二郎 日本糖尿病学会

なし なし なし

大 日 本 住 友 製 薬，
MSD，協和キリン，
第一三共，日本ベーリ
ンガーインゲルハイ
ム，武田薬品工業，ノ
ボノルディスクファー
マ，田辺三菱製薬，ア
ストラゼネカ，小野薬
品工業，サノフィ，ア
ステラス製薬

なし

アステラス製薬，ノ
ボ ノ ル デ ィ ス ク
ファーマ，日本イー
ラ イ リ リ ー，日 本
ベーリンガーインゲ
ルハイム，アボット
ジャパン，MSD

サノフィ，日本ベー
リンガーインゲルハ
イム，ノボノルディ
スクファーマ，大日
本住友製薬，協和キ
リン，武田薬品工業，
田辺三菱製薬，アス
テラス製薬，第一三
共，小野薬品工業

なし なし

門脇　孝 日本肥満学会

なし なし なし

MSD，アステラス製
薬，アストラゼネカ，
アボットジャパン，サ
ノフィ，テルモ，ノボ
ノルディクスファー
マ，小野薬品工業，田
辺三菱製薬，日本イー
ライリリー，日本ベー
リンガーインゲルハイ
ム，武田薬品工業，大
日本住友製薬

武田薬品工業

アストラゼネカ，第
一三共，武田薬品工
業

ア ス テ ラ ス 製 薬，
キッセイ薬品工業，
サノフィ，ノボノル
ディスクファーマ，
小野薬品工業，大正
富山医薬品，第一三
共，田辺三菱製薬，
武田薬品工業，大日
本住友製薬

MSD，ノボノルディ
スクファーマ，興和
創薬，小野薬品工業，
田辺三菱製薬，日本
ベーリンガーインゲ
ルハイム，武田薬品
工業，朝日生命保険

なし

〈第 1 分科会〉

佐々木章 日本肥満症治療学会

なし なし なし
コヴィディエンジャ
パン

なし

小野薬品，アストラゼ
ネカ，ノバルティス
ファーマ，大塚製薬，
大鵬薬品，中外製薬，
新日本科学 PPD

コヴィディエンジャ
パン，科研製薬

なし なし

野崎剛弘 日本肥満症治療学会
なし なし なし なし なし

なし なし なし なし

益崎裕章 日本糖尿病学会
なし なし なし なし なし

なし なし なし なし
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氏　名

①報酬額
　100万円以上

②株式の利益
　100万円以上 or 
　 5 ％以上保有

③特許使用料
　100万円以上

④講演料
　50万円以上

⑤原稿料
　50万円以上

⑥研究費・助成金
　100万円以上

⑦奨学（奨励）寄附金
　100万円以上

⑧寄附講座
　100万円以上

⑨旅費，贈答品
　 5 万円以上

島袋充生 日本糖尿病学会
なし なし なし

興和，日本ベーリン
ガーインゲルハイム，
サノフィ，三和化学研
究所，武田薬品工業，
日本イーライリリー，
田辺三菱製薬，MSD，
ノ ボ ノ ル デ ィ ス ク
ファーマ，アステラス
製薬，ノバルティス
ファーマ，第一三共

なし

なし なし なし なし

山内敏正 日本肥満学会

なし なし なし

アステラス製薬，ア
ストラゼネカ，小野
薬品工業，サノフィ，
武 田 薬 品 工 業，第
一三共，ノバルティ
スファーマ，ノボノ
ルディスクファーマ

なし

アストラゼネカ，興
和，MSD，第一三共，
サノフィ，日本ベー
リンガーインゲルハ
イム，Aero Switch，
三和化学研究所，ミ
ノファーゲン製薬，
三菱商事ライフサイ
エンス，ニプロ

ノ ボ ノ ル デ ィ ス ク
ファーマ，田辺三菱
製 薬，大 正 製 薬，
キッセイ薬品工業，
協和キリン，第一三
共

武田薬品工業，小野
薬品工業，ノボノル
ディスクファーマ，
田 辺 三 菱 製 薬，
MSD，日本ベーリン
ガーインゲルハイム，
興和，朝日生命保険
相互会社

なし

庄嶋伸浩 日本肥満学会
なし なし なし なし なし

なし なし なし なし

齋木厚人 協力委員
なし なし なし なし なし

なし なし なし なし

岡住慎一 協力委員
なし なし なし なし なし

なし なし なし なし

〈第 2 分科会〉

横手幸太郎 日本肥満症治療学会

なし なし なし

アステラス製薬，ア
ストラゼネカ，MSD，
興和創薬，日本ベー
リンガーインゲルハ
イム，小野薬品工業，
ノ ボ ノ ル デ ィ ス ク
ファーマ，武田薬品
工業，大日本住友製
薬，ノ バ ル テ ィ ス
ファーマ，田辺三菱
製薬，日本イーライ
リリー，大正製薬，
サノフィ，ヤンセン
ファーマ，第一三共

なし

大正製薬

小野薬品工業，武田
薬品工業，MSD，第
一三共，田辺三菱製
薬，塩野義製薬，大
日本住友製薬，日本
ベーリンガーインゲ
ル ハ イ ム，帝 人
ファーマ，バイエル
薬品製薬，アステラ
ス製薬，興和創薬，
ノ ボ ノ ル デ ィ ス ク
ファーマ，大正製薬

なし なし
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氏　名

①報酬額
　100万円以上

②株式の利益
　100万円以上 or 
　 5 ％以上保有

③特許使用料
　100万円以上

④講演料
　50万円以上

⑤原稿料
　50万円以上

⑥研究費・助成金
　100万円以上

⑦奨学（奨励）寄附金
　100万円以上

⑧寄附講座
　100万円以上

⑨旅費，贈答品
　 5 万円以上

石垣　泰 日本肥満症治療学会

なし なし なし

MSD，ノボノルディ
スクファーマ，サノ
フィ，武田薬品工業，
小野薬品工業，ノバル
ティスファーマ，興和
創薬，バイエル薬品

なし

第一三共，武田振興
財団

小野薬品工業，MSD なし なし

綿田裕孝 日本糖尿病学会

なし なし なし

田辺三菱製薬，大日本
住友製薬，三和化学研
究所，武田薬品工業，
サ ノ フ ィ，興 和，
MSD，日本ベーリン
ガーインゲルハイム，
日本イーライリリー，
ノボノルディスク，ア
ストラゼネカ，小野薬
品工業，アステラス製
薬，協和発酵キリン，
テルモ

なし

サノフィ，興和創薬，
日本ベーリンガーイ
ンゲルハイム，ヤク
ルト

武田薬品工業，日本
ベーリンガーインゲル
ハイム，キッセイ薬品
工業，ノボノルディ
スクファーマ，田辺
三菱製薬，Life Scan 
Japan，協和キリン，
大日本住友製薬，大正
製薬，アボットジャパ
ン，第一三共，アステ
ラス製薬，小野薬品工
業，帝人ファーマ，サ
ノフィ，MSD，ファ
イザー

武田薬品工業，総合
医科学研究所，三和
化学研究所，大日本
住友製薬，大正製薬，
田辺三菱製薬，小野
薬品工業，興和創薬，
MSD，日本ベーリン
ガーインゲルハイム

なし

宮塚　健 日本糖尿病学会

なし なし なし なし なし

なし なし

MSD，田 辺 三 菱 製
薬，日 本 ベ ー リ ン
ガーインゲルハイム，
小野薬品工業，興和

なし

下村伊一郎 日本肥満学会

なし なし なし

MSD，小野薬品工業，
興和，大正製薬，武田
薬品工業，日本イーラ
イリリー，ノボノル
ディスクファーマ

なし

興 和，小 林 製 薬，
ロート製薬

協和発酵キリン，興
和，サ ノ フ ィ，第
一三共，大日本住友
製薬，武田薬品工業，
田辺三菱製薬，帝人
ファーマ，ノボノル
ディスクファーマ，
持田製薬

なし なし

西澤　均 日本肥満学会
なし なし なし なし なし

なし なし なし なし

関　洋介 協力委員

なし なし なし
ジョンソン・エンド・
ジョンソン，コヴィ
ディエンジャパン

なし

コヴィディエンジャパ
ン，日機装，サニーヘ
ルス，大和証券ヘルス
財団

なし なし なし

林　果林 協力委員
なし なし なし なし なし

なし なし なし なし
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氏　名

①報酬額
　100万円以上

②株式の利益
　100万円以上 or 
　 5 ％以上保有

③特許使用料
　100万円以上

④講演料
　50万円以上

⑤原稿料
　50万円以上

⑥研究費・助成金
　100万円以上

⑦奨学（奨励）寄附金
　100万円以上

⑧寄附講座
　100万円以上

⑨旅費，贈答品
　 5 万円以上

吉川絵梨 協力委員
なし なし なし なし なし

なし なし なし なし

辻野元祥 協力委員
なし なし なし なし なし

なし なし なし なし

〈第 3 分科会〉

内藤　剛 日本肥満症治療学会

なし なし なし

ジ ョ ン ソ ン・エ ン
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なし なし なし なし
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辺 三 菱 製 薬，日 本
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なし なし なし なし なし
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なし なし なし なし なし

なし なし なし なし
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序　文

日本肥満症治療学会理事長
千葉県立保健医療大学

龍野一郎

　我が国では世界に先駆けて病気の発症あるいは悪化に関わり，減量を必要とする肥満を病気として
肥満症と定義した．肥満には食欲という人間の本能に加え，社会生活の文明化，社会ストレス等の問
題が複合的に関わっており，その治療は難渋することも多い．日本国内でも，BMI （body mass index） 
35 kg/m2 以上の高度肥満患者に，肥満外科手術が減量手術（bariatric surgery）として導入されてき
た．近年，肥満 2型糖尿病に対しても体重減少効果とは独立した代謝改善効果が判明し，代謝改善手
術（metabolic surgery）とも呼ばれるようになった．このため，欧米では肥満 2型糖尿病への治療法
として認識され，2015年の第 2回糖尿病外科サミットにおいて，metabolic surgeryの適応を「Algo-

rithm for patients with type 2 diabetes」として発表し，国内でも日本肥満症治療学会及び日本糖尿病
学会はこれを支持している．
　このような状況で，日本国内においても肥満外科手術（減量・代謝改善手術）は年々増加し，コロ
ナ禍の2020年においても700例を超える手術が実施されるようになった．そして，日本人での肥満外科
手術の実態が日本肥満症治療学会の後援の下に，平成28，29年度厚生労働科学研究費補助金（難治性
疾患政策研究事業）で実施された「食欲中枢異常による難治性高度肥満症の実態調査」のための研究
班（龍野班）による多施設共同研究 Japanese Survey of Morbid and Treatment– Resistant Obesity 

Group （J-SMART Group） によってまとめられ，肥満外科手術の有効性と安全性が報告された．
　このような背景から，日本肥満症治療学会は日本人のエビデンスに基づく「日本人の肥満 2型糖尿
病患者に対する減量（代謝）手術の適応基準」を検討する合同委員会の設置を当時，日本肥満学会・
日本糖尿病学会の理事長であられた門脇孝先生にご提案し，ご賛同をいただいた．2019年11月 3 日に
第 1回 3学会合同委員会が東京で開催され，以降 6回の委員会審議を経て最終案が決定された．この
審議にあたって 3学会の理事長の間で，①「適応基準は患者，内科医，外科医，医療界，社会がそれぞ
れの立場を尊重し，受け入れやすい形でまとめられ，提示される必要がある」，②「手術適応基準をコ
ンセンサスステートメントとしてまとめ，現時点での標準的な治療指針を提示，診療現場では個々の
患者の状態を正確に把握した上で参考として使用いただく」事が確認されている．
　減量・代謝改善手術は，栄養・運動・認知行動・薬物治療を含めた統合的な多職種チームによる肥
満症治療の一環であり，生涯にわたるフォローアップ体制が必須である．国内における安全で有効な
減量・代謝改善手術を提供する体制はいまだ十分でなく，今後ともすべてのこの治療を必要とする人々
に届くように日本肥満症治療学会は体制の整備を進めていく．
　最後に，大変御多忙の中， 3学会のによるコンセンサスステート作成のために，最初の提案からご
理解をいただき，的確なご支援並びにご指導を賜った日本肥満学会 門脇孝理事長，日本糖尿病学会 植
木浩二郎理事長に御礼を申し上げるとともに，本書の執筆にあたっていただいた 3学会の委員の先生
方に深く感謝を申し上げる．本書が肥満 2型糖尿病患者の診療に役立つとともに，肥満外科治療が統
合的な肥満症診療の一つの手段として認識され，我が国の肥満症治療の向上につながることを祈念し
ている．
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日本糖尿病学会理事長
国立国際医療研究センター研究所 糖尿病研究センター

植木浩二郎

　今回，日本肥満症治療学会，日本肥満学会，日本糖尿病学会の 3学会による「日本人の肥満 2型糖
尿病患者に対する減量・代謝改善手術に関するコンセンサスステートメント」が発刊となるにあたっ
て，まず，強力なリーダーシップのもとこのコンセンサスステートメントをおまとめいただいた日本
肥満症治療学会の龍野一郎理事長，日本肥満学会の門脇孝理事長に心より御礼を申し上げたい．また，
1年半あまりにわたって真摯なディスカッションを繰り返して，本ステートメントの内容を深めて頂
いた 3学会の合同委員会の先生方にも深謝申しあげる．
　肥満外科手術は，元来減量手術（bariatric surgery）として出発したが，2型糖尿病をはじめとする
代謝関連疾患の寛解が高率に認められることが判明し，現在では代謝改善手術（metabolic surgery）
と呼ばれ，我が国でも，現在腹腔鏡下スリーブ状胃切除術が，BMI 35 kg/m2 以上で糖尿病もしくは
高脂血症，高血圧，睡眠時無呼吸症候群を併存症として持っている肥満患者に対して保険診療として
実施されてきており，また，BMI 32 kg/m2 以上の糖尿病や糖尿病以外の複数の併存症を持つ人につ
いては，日本肥満症治療学会のガイドラインに基づいて実施されている．2020年には保険の適応基準
がやや緩和されたが，まだまだ本来恩恵を受けられるであろう患者さんにこの治療法が十分に考慮さ
れる現状には至っていない．
　まず今回，肥満外科手術が 2型糖尿病の寛解を目標に見据えた治療法として，減量・代謝改善手術
と日本語の名称が決定されたことは，この治療法の有用性を社会に対して訴求する意味で大きな前進
である．2型糖尿病は基本的に治癒しない疾患ではあるが，J-SMART研究の実績や海外データからも
減量・代謝改善手術は，適切な症例を選択すれば治癒に近い寛解をもたらすことができ患者さんにとっ
て大きな福音となる治療法である．今回その適応や方法についてのステートメントができたことは，
今後の適切な症例の選択と安全且つ有効な治療の実施に資するものと期待される．糖尿病診療は，種々
の治療薬，古くはインスリンや近年ではインクレチン関連薬や SGLT2阻害薬などによって血糖コント
ロールの改善がもたらされただけでなく，それらの薬剤の作用機序の研究から代謝恒常性制御のメカ
ニズムの理解が大きく進歩し，それがまた新たな治療法につながるという歴史をたどってきた．減量・
代謝改善手術も，減量によるインスリン抵抗性の改善やβ細胞の負荷軽減によるインスリン分泌能の
回復のみならず，腸内細菌叢の変化， 2次胆汁酸や短鎖脂肪酸，インクレチンの変化など様々な代謝
改善メカニズムが提唱されている．今後，減量・代謝改善手術の普及により，そのメカニズムが解明
され，新たな治療法の開発につながることも期待される．このステートメントに基づいて症例が蓄積
されることによって，今後の糖尿病診療ガイドラインにそのエビデンスが記述され，肥満 2型糖尿病
の治療法の一つとして益々認知されていくことを期待している．
　元来，糖尿病診療はチーム医療を必須としているが，減量・代謝改善手術は，糖尿病内科や外科の
みならず様々な診療科や職種の人々からなるチーム医療が非常に大切な治療法である．このコンセン
サスステートメントの発出を機に，益々関係の学会，診療科，職種団体の方々との連携を図って，多
くの患者さんがこの治療の恩恵を受けられることを祈念してやまない．
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日本肥満学会理事長
国家公務員共済組合連合会 虎の門病院

門脇　孝

　2016年，日本糖尿病学会が様々な議論を経て，理事会として糖尿病の国際団体の代謝手術に対する
合意文書：The 2nd Diabetes Surgery Summit （DSS-II） の批准を支持したことにより，糖尿病の治療
法として手術療法を公に認めた最初のアクションとなった．しかし，2019年の糖尿病治療ガイドライ
ンには，肥満外科療法は減量効果や糖尿病改善効果などを有し，手術前後における適切なサポート体
制と安全性が確保されれば減量に難渋する高度肥満を伴う 2型糖尿病患者に対して有効である［推奨
グレードB：弱い推奨］と記載されていたものの，2020年の糖尿病治療ガイドには記載がなく，減量・
代謝改善手術について必ずしも糖尿病学会の中で十分なコンセンサスとはなっていなかった．
　本コンセンサスステートメントは，2019年秋に設置された「日本人の肥満 2型糖尿病患者に対する
減量（代謝）手術のためのガイドラインを検討する合同委員会」（その後「日本人の肥満 2型糖尿病患
者に対する減量・代謝改善手術の適応基準に関する 3学会合同委員会」に名称変更）により作成され
た．本合同委員会は，日本肥満症治療学会理事長 龍野一郎先生の提唱で当時日本糖尿病学会と日本肥
満学会の両学会の理事長であった私が賛同し， 3学会合同で肥満 2型糖尿病患者に対する減量・代謝
改善手術の有効性・安全性を検証し，その適応・周術期管理・生涯に亘る Follow-Up体制についてガ
イドラインを作成するために設置された．各学会から 3名ずつの委員が推薦され，第 1回合同委員会
は2019年11月 3日に開催され，その後コロナ禍でも 1年半の間に 6回のWeb会議により集中的な委員
会審議行い，ステートメント案について各学会におけるパブリックコメントを実施した．この間，2020
年 6 月に日本糖尿病学会理事長は植木浩二郎先生に交代し，私は日本肥満学会理事長の立場で議論に
参加した．パブリックコメントを踏まえて合同委員会のコンセンサスステートメント案が纏まり，こ
の度2021年 3 月21日に開催された日本肥満学会・日本肥満症治療学会の合同年次学術集会で本コンセ
ンサスステートメントが発表された．今後，糖尿病の治療の選択肢に食事・運動・薬物に加えて手術
が入るという歴史的な出来事である．
　本委員会では日本人の肥満 2型糖尿病手術に対する代謝手術の適応基準に関しては，現在の保険適
用にこだわらず，科学的根拠としてできる限り，日本人の減量手術データを用いて適応基準を考える
という立場を取った．減量・代謝改善手術によって肥満 2型糖尿病の寛解・治療の改善（インスリン
を含めた薬物の減量・中止）・予後の改善等が期待されているが，今回の検討ではまず 2型糖尿病の寛
解を重要指標にすることにした．
　今回のコンセンサスステートメントの策定にあたり，日本肥満症治療学会の龍野理事長のリーダー
シップに深甚の感謝を申し上げたい．日本糖尿病学会の植木理事長の御尽力にも心より感謝に申し上
げたい．また，各学会から選出された委員の先生方の熱心なご討議，作成へのご尽力に感謝申し上げ
たい．今後， 3学会がコンセンサスステートメントの実現に向けて連携して体制整備をしていくこと
が重要である．本ステートメントが我が国の肥満 2型糖尿病の治療の向上に貢献すること強く期待す
る．
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・ 日本人の肥満 2型糖尿病手術に対する減量・代謝改善手術の適応基準に関しては，現在の保険適用
にこだわらず，科学的根拠としてできる限り，日本人の手術データを用いて適応基準を考える．
・ 減量・代謝改善手術によって肥満 2 型糖尿病の寛解・改善（インスリンを含めた薬物の減量・中
止）・予後の改善等が期待されるが，今回の検討では 2型糖尿病の寛解を重要指標にする．
・決められた適応基準については，今後の薬物治療の進展も視野に継続的な議論が必要である．
・これに伴って， 3つの分科会を設置する．

　第 1分科会：手術導入要件と手術適応の基準
　第 2分科会：周術期管理とフォローアップ体制
　第 3分科会：減量・代謝改善手術の効果予測と術式選択

・ 適応基準は患者，内科医，外科医，医療界，社会がそれぞれの立場を尊重し，受け入れやすい形で
まとめられ，提示される必要がある．
・ 本合同委員会では手術適応基準を「コンセンサスステートメント」としてまとめ，現時点での標準的
な治療指針を提示，診療現場では個々の患者の状態を正確に把握した上で参考として使用する．
・ コンセンサスステートメントの作成に当たっては，各分科会の領域を考慮・尊重した大まかな課題
を立て推奨が可能な課題では独自に recommendationと considerationの 2種類の推奨グレード＊1を
設定し，推奨度グレードをつけ，ステートメントを作成，その裏付けとなる文献を記載して詳しく
解説する＊2，また文献にはそれぞれエビデンスレベル＊3をつける．なお，今回のコンセンサスステー
トメントでは，システマティックレビューは行わない．
　上記の合意に従って，コンセンサスステートメントを作成する．

*1　推奨グレード：
1）recommendation：推奨する．
2）consideration：考慮するに拘らず，検討するや有効であるなどの表記も可とする．

*2　記載サンプル：
具体的には，第 1分科会では課題を「肥満 2型糖尿病患者に対する減量・代謝改善手術の適応」
などとし，BMIや罹病期間，内科治療に対する反応ごとに recommendationや considerationの推
奨度をつけてステートメントとして書き，その裏付けとなる文献を記載して詳しく解説する，ま
た文献引用に際してはエビデンスレベル*3をつける．

日本肥満症治療学会・日本糖尿病学会・ 
日本肥満学会 

による合同コンセンサスステートメント 
作成にあたって合意された基本方針
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＊3　エビデンスレベル（EL）の統一
1  ：システマティックレビュー／RCTメタアナリシス
2  ： 1つ以上のランダム化比較試験
3  ：非ランダム化比較試験
4 a：分析疫学的研究（コホート研究）
4 b：分析疫学的研究（症例対照研究や横断研究）
5  ：記述研究（症例報告や症例集積研究）
6  ：専門委員や専門家個人の意見
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章1 肥満症および肥満 2 型糖尿病の 

診療の現状・考え方

　わが国の肥満の診療において，BMIで規定される肥満と，医学的観点から減量を必要とする疾病と
して診断する肥満症を，明確に区別している1)（表 1・ 2，図 1）．BMIが 35 kg/m2 以上の肥満を高
度肥満と判定し，肥満に起因あるいは関連する健康障害を併せ持つ場合に高度肥満症と診断する．高
度肥満症は，健康障害が顕著で治療抵抗性である．肥満症の内科治療には，食事療法や運動療法，必
要に応じて認知行動療法が重要である．高度肥満症においては，食事療法や運動療法，認知行動療法
に加えて薬物療法を含む内科治療や外科治療が選択肢となる．肥満症のもたらす健康障害は，糖尿病
と糖尿病の合併症，心不全，腎不全，がんなど多岐に亘るものであるため，肥満症の治療には，様々
な立場の医療者の領域横断的な協力が必要である．
　肥満を伴う 2型糖尿病患者において，二次性肥満の可能性を除外して，生活環境や精神的要因を聴
取し，肥満の原因となっている不適切な生活習慣の改善，軽減に努める2,3)．肥満症，2型糖尿病にお
ける食事療法の目的は，全身における良好な代謝状態を維持することによって，合併症を予防し，か
つ進展を抑制することにある．そのために，体重に見合う総エネルギー摂取量を設定するが，目標と
する体重は患者の年齢，病態等によって異なることを考慮し，個別化を図ることが必要である2,3)．ま
ず，治療開始時の総エネルギー摂取量の目安を定め，病態，年齢や体組成，患者のアドヒアランスや
代謝状態の変化を踏まえ，適宜変更する．目標体重（kg）の目安は，総死亡が最も低い BMIは年齢
によって異なり，一定の幅があることを考慮し，次の式から算出する．

目標体重（kg）の目安
65歳未満　　：［身長（m）］2×22
65歳から74歳：［身長（m）］2×22～25
75歳以上　　：［身長（m）］2×22～25※
※ 75歳以上の後期高齢者では現体重に基づき，フレイル，合併症，体組成，身長の短縮，摂食状況や
代謝状態の評価を踏まえ，適宜判断する．

身体活動レベルと病態によるエネルギー係数（kcal/kg）
軽い労作（大部分が座位の静的活動）　　　　　　　　　：25～30
普通の労作（座位中心だが通勤・家事，軽い運動を含む）：30～35
重い労作（力仕事，活発な運動習慣がある）　　　　　　：35～
肥満で減量をはかる場合には，身体活動レベルより小さい係数を設定できる．目標体重と現体重との
間に大きな乖離がある場合は，柔軟に係数を設定する．

総エネルギー摂取量の目安
総エネルギー摂取量（kcal/日）＝目標体重（kg）×エネルギー係数（kcal/kg）
　高度肥満症患者の治療において，目標体重×20～25 kcal/kgを目安とした低エネルギー食が可能で
ある．高度肥満症患者の入院治療において，厳重な心身症状の観察と水分管理ができれば，600 kcal/

日以下の超低エネルギー食を選択することも検討できる．肥満症の食事療法で体蛋白を維持できるよ
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うに，必須アミノ酸を含む蛋白質，ビタミン，ミネラルの十分な摂取が必要である1)．
　運動療法は，肥満症と糖尿病に対する治療の基本のひとつであり，エネルギー消費量を増加させる
などの効果により，体重を減量できる．運動療法の開始前に心血管疾患などの合併症について確認が
必要である．効果，安全性を考慮して，頻度，強度，運動時間と種類を選択する1,2)．
　肥満症患者において，減量および減量した体重の維持には，認知行動療法が有効である4,5)．肥満症
患者において，早食いや間食などの食行動の異常が認められることがあり，体重測定や食事記録から
食行動の評価を行い，定期的な動機付けが有効である場合がある．
　一定期間の生活習慣改善指導にもかかわらず，肥満の改善が十分に得られない場合には，薬物療法
を考慮する．BMI 35 kg/m2 以上または肥満度70％以上の高度肥満症患者に対して，食欲抑制効果の
あるマジンドールが処方できる．連続の使用は 3か月以内， 1回の処方日数は14日間とする．不安・
抑うつや統合失調症等の精神障害のある患者や，薬物・アルコール乱用歴，脳血管障害などが禁忌で
ある．肺高血圧の副作用に注意して処方が可能である．肥満 2型糖尿病患者において，グルカゴン様
ペプチド-1（glucagon-like peptide-1, GLP-1）受容体作動薬や Na＋/グルコース共役輸送担体 2
（sodium-glucose co-transporter 2, SGLT2）阻害薬などを用いることで，体重減少効果と血糖改善効果
が得られる場合がある6-9)．
　新型コロナウイルス感染症が世界的に流行している．新型コロナウイルスの重症化が，肥満症や糖
尿病と密接に関連することが明らかとなってきた10,11)．一般的に血糖値が高値の場合に感染症が重症
化しやすいため，重症化しないために，感染症を早期に診断し適切に治療することが重要である．コ
ロナ禍においても，人混みを避けての運動や屋内での運動を促し，一定の間隔で受診して血糖・体重
管理状況や検査結果を確認することが望ましい．
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表 1　肥満症の診断基準（文献 1より引用）
肥満と判定されたもの（BMI ≧25 kg/m2）のうち，以下のいずれかの条件を満たすもの

1)　肥満に起因ないし関連し，減量を要する（減量により改善する，または進展が防止される）健康障害を有するもの

2)　健康障害を伴いやすい高リスク肥満
ウエスト周囲長のスクリーニングにより内臓脂肪蓄積を疑われ，腹部CT検査によって確定診断された内臓脂肪型肥満

図 1　肥満症診断のフローチャート（文献 1より引用）
＊常に念頭において診療する　　＊＊表を参照　　＊＊＊肥満，高度肥満でも減量指導は必要

高度肥満＊＊＊高度肥満症肥満症肥満＊＊＊

健康障害＊＊，内臓脂肪蓄積
ともになし

健康障害＊＊あり，または
内臓脂肪蓄積あり

健康障害＊＊あり，または
内臓脂肪蓄積あり

健康障害＊＊，内臓脂肪蓄積
ともになし

BMI≧35 kg/m225 kg/m2≦BMI＜35 kg/m2

原発性肥満

二次性肥満＊

・内分泌性肥満
・遺伝性肥満
・視床下部性肥満

肥満（BMI≧25 kg/m2）

表 2　肥満症診断に必須な健康障害

1 　耐糖能障害（ 2型糖尿病・耐糖能異常など）

2　脂質異常症

3　高血圧

4　高尿酸血症・痛風

5　冠動脈疾患：心筋梗塞・狭心症

6　脳梗塞：脳血栓症・一過性脳虚血発作

7　非アルコール性脂肪性肝疾患

8　月経異常・不妊

9　閉塞性睡眠時無呼吸症候群・肥満低換気症候群

10　運動器疾患：変形性関節症（膝・股関節）・変形性脊椎症・手指の変形性関節症

11　肥満関連腎臓病
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●	減量・代謝改善手術は，減量効果や代謝改善効果を有し，手術前後の適切なサポート体制と
安全性が確保されれば，減量に難渋する高度肥満症および肥満症を伴う 2型糖尿病に対して
有効である（推奨グレード　高度肥満症　recommendation，肥満症　consideration）．

　東アジア人を対象とした研究を含むメタ解析にて，肥満症に対する減量・代謝改善手術により，術
後 3～ 5年で体重減少と合併症の改善が認められることが報告されている12)．東アジア人を対象とし
た研究を含むランダム化比較試験のメタ解析にて，肥満 2型糖尿病において内科治療に比較して腹腔
鏡下ルーワイ胃バイパス術群では，BMIで 6.54 kg/m2 の体重減少が認められ，心血管リスクが低下
した13)．東アジア人を対象とした研究を含むランダム化比較試験および観察試験のメタ解析にて，肥
満症に対する減量・代謝改善手術により，体重減少および 2型糖尿病の改善が認められることが報告
されている14,15)．
　わが国において腹腔鏡下スリーブ状胃切除術が保険収載され広がりつつある（第 2章－ 1の 2型糖
尿病に対する減量・代謝改善手術の適応基準を参照）．減量・代謝改善手術は 2型糖尿病に対して，体
重減少に加え，インスリン抵抗性およびインスリン分泌の改善などの糖代謝改善効果が認められる．
罹病期間の長い合併症の進行した糖尿病にも効果があるが，罹病期間の短い糖尿病においてより代謝
改善効果が大きい．本コンセンサスステートメントを参考に，個人の肥満症の病態やライフスタイル
に合わせて，減量・代謝改善手術を考慮することが重要である．減量・代謝改善手術には，医師，看
護師，管理栄養士，薬剤師，理学療法士，公認心理師などの医療スタッフによる多職種参加型チーム
医療による，術前の合併症の評価および手術適応の検討と，術後の生涯に亘る栄養障害やメンタルヘ
ルスのフォローアップなど診療体制の整備が必須である16)（図 2）．
　肥満 2型糖尿病患者の治療において，患者についての生活習慣などの情報を，多職種参加型チーム
のスタッフで共有し，療養指導に対する意思を統一することが重要である．患者の病態を把握して，
ライフスタイルを尊重した支援とするために，スタッフ間の密接な連携が不可欠である．チームで関
与しても，患者の行動が変容するまでに時間を要することがあるため，患者にとって安心して相談で
きる環境を提供し続けることが大切である．とくに，減量・代謝改善手術の対象となる高度肥満症患
者の半数は，うつ病を初めとする精神疾患を併存していると報告されており17)，精神科・心療内科の
医師や公認心理師との連携を考慮する．多職種チーム医療について，療養指導の質的な向上とともに，
人員を充実させることで，個々の患者へのきめ細かなサポートが可能となる（第 2章－ 3の減量・代
謝改善手術導入の要件を参照）．

2 統合的な肥満症治療における 
減量・代謝改善手術の意義・あり方
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図 2　肥満症に対する治療

内科治療，術前評価

認知行動療法
心理的サポート

閉塞性睡眠時
無呼吸症候群
の評価・治療

食事療法

心理検査

運動療法サポート

治療薬の管理

入院時看護
社会的サポート

手術時の補助・看護
機材準備

術前リスク評価
周術期管理

減量・代謝改善手術

日本肥満症治療学会の教育プログラム受講
日本糖尿病療養指導士，肥満症生活習慣改善指導士

多職種参加型
チーム医療

肥満症患者

心療内科，精神科

管理栄養士

理学療法士

病棟看護師

呼吸器内科

公認心理師薬剤師

内分泌代謝
・糖尿病内科，
消化器内科

外科

麻酔科

手術室看護師
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　社会における肥満症・高度肥満症に対する知識不足や誤解・偏見（例えば自己責任）に基づいて，
誤ったイメージが拡散し，肥満症・高度肥満症患者は負の烙印＝スティグマ（社会的偏見による差別）
に苦しんでいる18)．単に食べる量を減らして運動を増やせば，肥満症は完全に治るものだとの誤解に
より，肥満症患者は，だらしない，食いしん坊，自己管理ができないと根拠なく決めつける根深い偏
見により，職場や学校や医療機関や社会において苦しんでいる．科学的な知見に基づいた新しく正し
い知識を普及できるように，医療従事者をはじめ，研究者，メディア関係者，政策担当者，患者など
が一丸となって努力を積み重ねることで，肥満症と糖尿病の効果的な予防と治療，研究の進展が実現
される．実際に，肥満症における患者と医療スタッフの認知のギャップがあり，これを埋める必要が
ある19)．患者の81％が減量は自分の責任と考えているが，医療スタッフの30％が減量は患者の責任と
考えている．患者の 7％が自分は減量に関心がないと思っているが，医療スタッフの71％が患者は減
量に関心がないと考えている．
　特定の集団や取り組みを支援する活動をアドボカシー活動という．肥満症・高度肥満症に対する社
会の正しい認識の形成を目指すアドボカシー活動を進めることが，患者の治療機会を増大し，その重
症化を抑える鍵となる．学会や協会の取り組みに留まらず，個人や医療機関，地域や国，あるいは国
境を越えた国際的な取り組みなど様々なレベルでのアドボカシー活動が，肥満に関するスティグマ（オ
ベシティ・スティグマ）の解消を目指す上で有用であると考えられる．オベシティ・スティグマには，
患者が社会から受ける社会的スティグマに加え，社会的スティグマに気付いた患者自身が抱える自己
スティグマがある18)．日本医学会連合の中で肥満症と関連する23学会が，第39回日本肥満学会の開催
されている神戸に集結し，肥満症の撲滅を目指して，領域を超えて協働することに合意して「神戸宣
言2018」として宣言した．
　糖尿病治療の向上により，血糖コントロールを良好に保つことで健常者と変わらない生活を送るこ
とができるにもかかわらず，必要なサービスを受けられない，就職や昇進に影響するなどの不利益を
被るケースが報告されている20)．こうしたスティグマを放置すると，患者が糖尿病であることを周囲
に隠すようになり，適切な治療の機会を失い，糖尿病や合併症が重症化してしまう場合がでてくる．
日本糖尿病学会と日本糖尿病協会は，糖尿病患者をとりまくスティグマの重大性を改めて認識し，そ
れを取り除くことで糖尿病であることを隠さずにいられる社会を作ることを目指している（図 3）．
　肥満症の発症には体質が大きく関与していることを認識して，日本人・アジア人に特徴的な体質を
明らかにする必要がある．欧米人339,224名の全ゲノム関連解析にて，97の BMI関連遺伝子が同定さ
れ，パスウェイ解析で中枢神経系の関与が極めて大であった21)．日本人173,430名の全ゲノム関連解析
にて，112の BMI関連遺伝子を同定した．パスウェイ解析で中枢神経系の関与と共に Bリンパ球と脂
肪組織の関与が認められた22)．東アジア人433,540名の全ゲノム関連解析で61の新規 2型糖尿病遺伝子
を同定した．パスウェイ解析で皮下脂肪のエネルギー蓄積能を低下させ，内臓脂肪蓄積を引き起こす
遺伝子が同定されている23)．

3 肥満症・肥満合併 2 型糖尿病に 
対するアドボカシー活動の重要性
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●	受診時BMI	35	kg/m2	以上の 2型糖尿病で，糖尿病専門医や肥満症専門医による 6か月以
上の治療でもBMI	35	kg/m2	以上が継続する場合には，血糖コントロールの如何に関わら
ず減量・代謝改善手術が治療選択肢として推奨される．（推奨グレード　recommendation）

●	受診時BMI	32	kg/m2	以上の 2型糖尿病では，糖尿病専門医や肥満症専門医による治療で，
6か月以内に 5％以上の体重減少が得られないか得られても血糖コントロールが不良な場
合には＊，減量・代謝改善手術を治療選択肢として検討すべきである．＊HbA1c	8.0％	以
上（推奨グレード　consideration）

1 ）海外における手術適応
　国際肥満代謝外科連盟アジア太平洋部会のコンセンサスステートメント（2011年）では，BMI 30 
kg/m2 以上のアジア人においては，内科治療でコントロール不良な 2型糖尿病，またはメタボリック
シンドロームに対しては減量・消化管代謝手術を考慮すべきとされている1)．
　肥満外科手術は，体重減少が起こる前の術後早期から糖代謝の改善が得られることが観察され，そ
の改善機序では，単に摂取エネルギーの減少だけではなく，種々の消化管ホルモンが変化することが
明らかとなった．この背景から，肥満外科手術は，減量効果と代謝改善効果とが望める有用な治療法
として認識されることになり，減量・代謝改善手術（metabolic surgery）と呼ぶことが一般的となっ
ている2)．2nd Diabetes Surgery Summit （2015年） では，アジア人においては，BMI 37.5 kg/m2 以上
では血糖コントロールの如何に関わらず，BMI 32.5～37.4 kg/m2 では血糖コントロールが不良な 2
型糖尿病に減量・代謝改善手術を推奨する治療アルゴリズムが発表されている2)．Standards of Medical 

Care in Diabetes-2020においても，アジア人ではBMI 37.5 kg/m2 以上の手術候補者とBMI 32.5～37.4 
kg/m2 で非外科的治療により持続的な体重減少と高血糖を含む合併症の改善が得られない 2型糖尿病
では，治療選択肢として減量・代謝改善手術が推奨されている3)．

2 ）わが国における手術適応
　日本における高度肥満症に対する安全で卓越した外科治療のためのガイドライン（2013年版）4)にお
ける肥満外科手術の適応は，年齢が18～65歳の原発性肥満で， 6か月以上の内科治療で有意な体重減
少および肥満関連健康障害の改善が得られない高度肥満症である．アジア人では欧米人と比較して軽
度BMIで肥満関連健康障害が起こりやすいことを考慮し，①体重減少が主目的の場合にはBMI 35 kg/

m2 以上，②肥満関連健康障害の治療が主目的の場合には糖尿病，または糖尿病以外の 2つ以上の肥満
関連健康障害を合併したBMI 32 kg/m2 以上の肥満症と提示している．肥満症診療ガイドライン20165)

では，減量目標を，肥満症では現体重の 3％以上，高度肥満症では 5～10％としているが，内科治療
で有意な体重減少および肥満関連健康障害の改善が得られない BMI 35 kg/m2 以上の高度肥満症を外
科手術の適応としている．糖尿病診療ガイドライン20196) では，肥満外科療法は減量効果や糖尿病の
改善効果などを有し，手術前後における適切なサポート体制と安全性が確保された場合，体重減少に
難渋する高度肥満を伴う 2型糖尿病に対して有効とされている．

1 2 型糖尿病に対する 
減量・代謝改善手術の適応基準
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　わが国では， 6か月以上の内科的治療によっても十分な効果が得られない BMI 35 kg/m2 以上で，
糖尿病，高血圧，脂質異常症，または睡眠時無呼吸症候群のうち 1つ以上を合併した高度肥満症に対
して，腹腔鏡下スリーブ状胃切除術が2014年に保険収載されている．また2020年の診療報酬改定では，
6か月以上の内科的治療によっても十分な効果が得られない BMIが 32.5～34.9 kg/m2 の肥満症及び
HbA1cが8.4％以上（NGSP値）の糖尿病患者に算定が付加された．患者の算定条件では，①高血圧
症（ 6か月以上で降圧薬による薬物治療を行っても管理が困難な収縮期血圧 160 mmHg以上なものに
限る），②脂質異常症（ 6か月以上でスタチン製剤等による薬物治療を行っても管理が困難な LDLコ
レステロール 140 mg/dL以上又は non-HDLコレステロール 170 mg/dL以上なものに限る），③閉塞
性睡眠時無呼吸症候群（AHI30以上の重症のものに限る）のうち， 1つ以上を合併している患者に限
定されたが，科学的根拠は示されていない．

3 ） 2 型糖尿病に対する減量・代謝改善手術の効果
　高度肥満症に対する減量・代謝改善手術は，長期的に減量を維持でき，肥満関連健康障害の改善効
果も良好であることが海外では証明されており7,8)， 2 型糖尿病寛解に対するオッズ比は，内科治療に
比較して9.8～15.8倍であることが報告されている9)．糖尿病に対する最長15年間の Swedish Obese 

Subjects （SOS） 研究では，外科治療は内科治療に比較して有意な糖尿病発症の抑制，糖尿病解寛が示
されている10)．SOS研究ではさらに，外科治療は内科治療に対して全死亡のハザード比が0.77，心血
管死が0.70，がん死が0.77でいずれも有意であること，補正後の平均余命が 3年長いことが報告され
ている11)．また減量・代謝改善手術の効果として，大血管疾患の危険因子の減少と細小血管疾患の発
生率減少12-14)，アルブミン尿や糸球体過剰濾過の改善15,16) や生活の質の向上17) などの利点が報告され
ている．
　わが国においても，腹腔鏡下スリーブ状胃切除術の良好な体重減少と肥満 2型糖尿病に対する有効
性が報告されている18-22)．減量・代謝改善手術を施行した日本人高度肥満症831名（平均 BMI 42 kg/

m2）の成績では，術後 3年の総体重減少率は腹腔鏡下ルーワイ胃バイパス術33％，腹腔鏡下スリーブ
状胃切除術28％，腹腔鏡下スリーブ状胃切除術及び十二指腸空腸バイパス術（腹腔鏡下スリーブバイ
パス術）26％，腹腔鏡下調節性胃バンディング術19％で，2型糖尿病の寛解率（HbA1c＜6.5％・糖尿
病治療薬なし）は，腹腔鏡下ルーワイ胃バイパス術92％，腹腔鏡下スリーブ状胃切除術85％，腹腔鏡
下スリーブバイパス術71％，腹腔鏡下調節性胃バンディング術44％と良好であることが報告されてい
る19)．
　腹腔鏡下スリーブ状胃切除術を施行した日本人高度肥満症322名（平均 BMI 43.7 kg/m2）の成績を
検討した J-SMART研究では，術後 2年の平均体重減少 36 kg，総体重減少率29.9％，寛解率は，2型
糖尿病（HbA1c＜6.0％・糖尿病治療薬なし）75.6％，脂質異常症59.7％，高血圧41.8％，糖尿病寛解
における総体重減少率のカットオフ値は20.8％と報告されている20)．術前 BMI別のサブ解析におい
て，BMI 32.0～34.9 kg/m2 の群ではより高い BMIの群と比較して，術前の HbA1cや内臓/皮下脂肪
面積比が高かった．また術後 2年の 2型糖尿病解寛率（52.4％）や総体重減少率（22％）は劣るもの
の，HbA1c値の低下量では優れ，糖尿病治療薬数やインスリン使用率の減少は同等以上であったこと
が報告されている23)．高い BMI値と血糖コントロール不良状態が併存して長期間にわたり持続する状
態は，肥満症・糖尿病に関連する様々な合併症の進展・悪化を一層助長する． 6か月間の専門的内科
治療によっても体重減少や血糖コントロールの改善が不十分な場合には，いたずらに現状を放置する
ことなく治療選択肢として減量・代謝改善手術を考慮すべきである．
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1 ）メンタルヘルスの評価

●	術前のメンタルヘルス評価は，手術適応除外例のスクリーニングと，術前後の心理的サポー
トを行う上で不可欠である．（推奨グレード　recommendation）

●	肥満症に関して十分な知識と経験をもったメンタルヘルスの専門家によって行うことが推
奨される．（推奨グレード　recommendation）

●	心理面接および精神症状，食行動やパーソナリティを把握する質問紙によって，メンタル
ヘルス面を総合的に評価することが推奨される．（推奨グレード　recommendation）

●	評価者のみならず医療者は，肥満に対する社会的偏見をもって接することがないように，十
分な尊厳と敬意をもって対応する必要がある．（推奨グレード　recommendation）

①メンタルヘルス評価の必要性
　肥満症は，個人によって異なるさまざまな遺伝的，生理的，行動的・心理社会的，ならびに環境的
要因がその発症と経過に寄与している多因子疾患である24)．さらに，肥満症と多くの精神疾患の間に
は強い関連性があることも知られている25)．
　わが国の減量・代謝改善手術対象患者の精神疾患有病率は，26－52％と報告されている20,26,27)．そ
の内訳は，うつ病，双極性障害を含む気分障害が25－30％と最も多く，不安障害，知的障害および摂
食障害が続いている26,27)．手術の機会に初めて精神疾患の罹患が明らかになる例も少なくない27)．ま
た，術後の体重減少不良例で，自発性が乏しく回避的傾向が強いパーソナリティ特性がみられること
が指摘されている26)．一方，治療アドヒアランス，食行動，情動コントロール，ソーシャルサポート
など行動的・心理社会的問題もまた術後経過に影響を与えることが明らかになっている28-30)．
　このように，精神疾患の存在，パーソナリティ特性（個人を特徴づけている思考・感情・行動のパ
ターンないし傾向），および行動的・心理社会的問題が術後成績に影響を及ぼす可能性があることか
ら，メンタルヘルスの術前評価は不可欠である31,32)．この術前評価により，手術に対するメンタルヘ
ルス面での手術適応除外例のスクリーニングが可能となる33)．また，術前評価を通じて，医療者が患
者への理解を深めるのみならず，患者もまた自身のメンタルヘルスと向き合う契機となり，それが両
者の信頼できる治療関係の構築につながることも，術前評価の重要な役割である34,35)．さらに，患者
のメンタルヘルス面での情報を医療スタッフ間で共有することよって，術後の長期的な体重管理の維
持強化に必要とされる心理的サポートを含む種々のサポートを円滑に行うことができる34,35)．

②メンタルヘルスの評価者と評価対象者
　メンタルヘルスの術前評価は，その重要性から，米国の減量・代謝改善手術のガイドラインでは，
行動・心理社会面から総合的に，全患者を対象に実施されるべきであるとしている31,36)．この評価は，
行動医学の訓練を受けたメンタルヘルスの専門家によって行われるのが最も適任とされる36)．わが国
においても，減量・代謝改善手術対象者に対するメンタルヘルス評価は，肥満症や同手術に関連する

2 減量・代謝改善手術導入におけるメ
ンタルへルスの評価と適応除外基準



32

行動的・心理社会的問題に対し，十分な臨床経験を持つメンタルヘルスの専門家（心療内科医，精神
科医，公認心理師など）によって実施されることを推奨する．原則として，同専門家が全手術対象者
に実施するのが望ましい．しかし，現時点で，メンタルヘルスの専門家が常在していないかマンパワー
が不足している施設では，内科・外科医が後述の質問紙や病歴，心理社会的背景の聴取からメンタル
ヘルスに問題があると考えた場合には，当該専門家にコンサルトするという対応も暫定的にはやむを
得ない．

③メンタルヘルスの評価法
　メンタルヘルスの評価は，心理面接および精神症状や食行動の質問紙，パーソナリティを評価する
客観的テストによって行われる33)（表 3）．心理面接では，まず心理社会的背景を把握することで，体
重増加の原因（心身相関）を明らかにする．すなわち，これまでの体重経過，職歴・教育歴・妊娠出
産歴，過去～現在の身体および精神疾患の有無と治療状況（病歴），生活習慣（食事・運動・睡眠・喫
煙・飲酒など），健康関連行動へのアドヒアランス，家族や職場での人間関係やストレス，トラウマや
虐待の有無，オベシティ・スティグマ（肥満に関する社会的偏見・差別や自己スティグマ）の経験，
外科治療への受療動機と期待度などを聴取する37)．
　面接者のみならず関係する医療スタッフは，オベシティ・スティグマを理解し，他の患者同様十分
な尊厳と敬意をもって接し，対応しなければならない38-41)．また，術後はすべての面で改善するといっ
た，手術を理想化し非現実的な期待を抱いている患者は多い42)．この場合すぐに否定するのではなく，
まずはその思いを，手術を受けるに至った動機とともに傾聴する．それを踏まえた上で，減量後に起
こりうるリスクについての情報を提供する．期待と減量結果のギャップを明らかにしながら，十分に
心理教育を行う機会をもつことが非常に重要である36)．
　手術による効果的な減量は，適切な健康行動へのアドヒアランスを身につけてこそ達成できるため，
術前のアドヒアランスの評価は，手術適応を判断する際の重要な項目となる36)．さらに，手術は，単
に減量自体を達成するためのものではなく，それまでの不健康な生活習慣を見直し，修正する手段の
一つであって，よりよい人生を送るための一過程にすぎないことも強調されるべきである30)．

④精神疾患の診断
　精神疾患の診断については，構造化面接（structured clinical interviews for DSM-5, SCID）または半
構造化面接が望ましいが，便宜性から簡易構造化面接法（Mini International Neuropsychiatric Interview, 

MINI）が推奨される43)．これは，わが国でも信頼性と妥当性が確立されており，大うつ病，自殺の危
険，躁病，強迫性障害，PTSD，アルコール依存・乱用，薬物依存・乱用，精神病性障害，神経性過
食症，全般的不安障害，反社会性人格障害などの精神疾患の診断を短時間（15分以内）で行うことが
できる．また，必ずしもメンタルヘルスの専門家でなくても実施できるというメリットがあるので，
スクリーニングとして利用することもできる．
　自己記入式の質問紙や心理テストからも有用な情報が得られる．精神症状全般および食行動異常の
評価を行うことが望ましい．とくに，高度肥満症に併存する頻度が高いうつ症状とむちゃ食い（制御
できない過食）の評価は有用である27,44)．これらの症状は，術後成績に影響を及ぼしうるからであ
る45)．減量・代謝改善手術対象者のうつ症状の評価については，Beck depression Inventory-2 （BDI-2） 
や The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale （CES-D） がしばしば用いられているが，簡
便さから Patient Health Questionnaire-9 （PHQ-9） を推奨したい46)．これは，米国精神医学会の精神疾
患の分類と手引きの診断基準に準拠しているという利点もある．10点以上をうつ症状ありとし，15点
以上を中等度～重度のうつ症状レベルと判定する．うつ病では睡眠障害が多くみられ，また高度肥満
症患者はしばしば睡眠時無呼吸症候群を合併しているので，睡眠の評価（アテネ不眠尺度，Pittsburgh 
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Sleep Quality Index，Epworth Sleepiness Scale）は有益である47)．
　むちゃ食いについては，Bing Eating Scale （BES） を推奨する48)．18点以上を中等度，27点以上を重
度のむちゃ食いレベルと判定する48)．さらに，知的機能の評価（WAIS-IV）やパーソナリティ評価
（ロールシャッハ・テスト，NEO-FFI人格検査など）49-51) もまた，手術前後の心理的介入の必要性や治
療転帰を知る上で重要な情報を提供する．

2 ）メンタルヘルス面での手術適応除外基準

●	手術適応除外は，疾患特異的というより，精神症状の程度や状況に応じて，個別的に判断
することが推奨される．（推奨グレード　recommendation）

●	主たる手術適応除外事項として，現在または最近の薬物やアルコールの依存・乱用，未治
療または治療中でも症状が安定していない精神疾患が挙げられる．	
（推奨グレード　consideration）
●	手術を延期または中止を考慮すべき事項には，自殺念慮，重度の精神遅滞，手術によるリ
スクの理解不足の他，いくつかの項目が挙げられる．（推奨グレード　consideration）

①術後成績と精神疾患との関連
　わが国での多施設および単施設研究では，術後体重減少不良例と過度減少例に精神疾患の併存を高
い割合で認めたが，術前の精神疾患の有無では体重減少の程度に差はみられなかった20,26)．実際，精
神疾患の存在が術後成績のリスク因子になるという報告がある一方で，手術によって減量が達成され
るとともにメンタルヘルス面の改善や QOL向上がみられるというエビデンスも少なくない52-55)．し
たがって，メンタルヘルス面に関する手術適応除外は，疾患特異的というより，むしろ疾患の精神症
状の程度や周囲の状況に応じて，個別的に慎重に評価すべきといえる53)．欧米のガイドラインにおい
ても，メンタルヘルス面における手術適応除外基準に関するコンセンサスガイドラインは，未だ十分
に確立されていないのが現状である31,52-55)．

②手術適応除外基準
　主たる手術適応除外事項として，①現在または最近の薬物やアルコールの依存・乱用30)，②未治療
または治療中でも症状が安定していない精神疾患（うつ病，双極性障害，統合失調症，神経性過食症
など）が挙げられる31,53,55)．依存・乱用の対象となる主たる薬物は違法薬物（麻薬，覚醒剤，大麻な
ど），オピオイド，ベンゾジアゼピン系薬剤などである．過去の薬物やアルコールの依存・乱用は，術
後の再発リスクや体重減少に悪影響を及ぼすとは限らないため，手術適応除外とはみなされていな
い56)．しかし，その場合，少なくとも 1年間の薬物，アルコール中止の証拠が必要であるとされてい
る56,57)．現在治療中の精神疾患がある場合は，主治医に連絡を取り，現状についての情報提供を受け
るのがよい58)．適切な治療をうけ症状が安定していれば，除外事項にはあたらない．

③手術を延期または中止を慎重に考慮すべき事項
　手術を延期または中止を慎重に考慮すべき事項には，①複数の自殺未遂歴または最近の自殺念慮・
企図，②術前術後に推奨される課題（食事管理や運動，禁酒，禁煙など）の実行に対する消極的態度・
アドヒアランス不良，③重度の精神遅滞（IQ＜50），④境界性パーソナリティ障害，⑤手術によるリ
スクと利益の理解不足，⑥長期フォローアップへの参加意志の欠如，⑦深刻な日常生活上のストレス
の存在，⑧自身のケアができない，また長期的にケアできる家族あるいは支援者がいない，などがあ
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る31,52,54,55)（表 4）．過食性（むちゃ食い）障害や夜間摂食症候群は，手術の実施を妨げるものではな
いが，術後長期の体重管理や精神症状に影響する因子なので，術前評価は必須である53,55)．
　以上述べた項目に関しては，肥満症治療に経験のあるメンタルヘルスの専門家による特別な助言・
保証があれば必ずしも適応除外（手術の延期も含む）扱いとはならない．その際は，患者自身が手術
前後に心理的ケア・サポートを受け入れる用意があり，またメンタルヘルス面で十分かつ適切に対応
できる医療体制を備えていることが前提となる59)．

表 3　減量・代謝改善手術対象者に対する術前のメンタルヘルスの評価方法

実施方法 手順 評価内容

心理面接

心理社会的背景の聴取

体重増加の原因

▢体重経過

▢職歴・教育歴・妊娠出産歴

▢過去～現在の身体および精神疾患の有無と治療状況

▢生活習慣（食事・運動・睡眠・喫煙・飲酒など）

▢健康関連行動のアドヒアランス

▢家族や職場での人間関係やストレス

▢トラウマや虐待の有無

▢オベシティ・スティグマを受けた経験

▢減量・代謝改善手術への動機と期待度

簡易構造化面接（MINI）

精神疾患のスクリーニングと診断

▢大うつ病 ▢広場恐怖
▢ アルコール依存・
乱用

▢気分変調症 ▢社会不安障害 ▢薬物依存・乱用

▢自殺の危険 ▢強迫性障害 ▢精神病性障害

▢躁病 ▢全般的不安障害 ▢神経性過食症

▢パニック障害 ▢PTSD
▢ 反社会性パーソナ
リティ障害

心理テスト
肥満に関連する精神症状・
食行動などの評価

▢うつ症状：PHQ-9 （または BDI-2，CES-D）

▢むちゃ食い症状：BES

▢知的機能：ウェクスラー知能検査（WAIS-IV）

▢パーソナリティ：ロールシャッハ・テスト，NEO-FFI

▢睡眠障害：アテネ不眠尺度，PSQI，ESS

MINI: Mini International Neuropsychiatric Interview, PTSD: Post Traumatic Stress Disorder, 
PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9, BDI-2: Beck Depression Inventory-2, 
CES-D: The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, BES: Binge Eating Scale, 
WAIS: Wechsler Adult Intelligence Scale, NEO-FFI: Neuroticism-Extraversion-Openness Five-Factor Inventory, 
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, ESS: Epworth Sleepiness Scale.
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表 4　メンタルヘルスからみた減量・代謝改善手術適応可否の判断チェックリスト

項目 チェックリスト

手術適応除外事項

▢現在または最近の薬物依存・乱用，アルコール依存・乱用

▢未治療または治療中でも症状が安定していない精神疾患
　（うつ病，双極性障害，統合失調症，神経性過食症など）

手術を延期または中止を慎重に考慮
すべき事項

▢複数の自殺未遂歴または最近の自殺念慮・企図

▢術前後に推奨される課題の実行に対する消極的態度・アドヒアランス不良

▢重度の精神遅滞（IQ＜50）

▢境界性パーソナリティ障害

▢手術によるリスクと利益の理解不足

▢長期フォローアップへの参加意志の欠如

▢深刻な日常生活上のストレスの存在

▢自身のケアができない，ケア可能な家族／支援者がいない
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●	減量・代謝改善手術を行う施設では，専門的看護，栄養指導，運動指導，精神的・心理的
サポートなどの知識と経験を持った多職種によるチーム医療を行うことが推奨される．	
（推奨グレード　recommendation）
●	減量・代謝改善手術は，十分な知識と経験を有する外科医のもとで行うことが推奨される．
（推奨グレード　recommendation）

1 ）施設基準
　減量・代謝改善手術の目的達成には，周術期の安全確保に加えて，術後長期にわたるフォローアッ
プ体制が重要である．そのためには，日本糖尿病学会が認定する糖尿病専門医，日本肥満学会が認定
する肥満症専門医を中核とする内科医，精神科医，外科医，その他の医療関係者との協働を図ること
が不可欠である5,6)．糖尿病専門医，肥満症専門医はそれぞれ，日常の糖尿病診療，肥満症診療を通し
て減量・代謝改善手術が治療の選択肢として望ましいと考えられる患者を選定する．手術を担当する
外科医との緊密な協議・連携を通して個々の患者に対する減量・代謝改善手術の適確性を判断し，手
術前後の内科的治療計画の策定と診療の実践を担う．
　施設基準としては，日本肥満症治療学会の肥満症認定施設の要件に準じる必要がある．具体的には，
①専門的看護，栄養指導，運動指導，精神的・心理的サポートなどが総合的に行なえるチーム医療体
制が整っていること，②肥満症患者を安全に管理するために必要な設備が備えられていること，③対
象患者についての術前検討会，術中偶発症や術後合併症の検討会などが定期的に開催され，患者の意
見も反映される体制を有すること，④手術患者に対する長期的なフォローアップ体制が構築されてい
ること，⑤患者サポートグループ（患者会）が組織されていることなどが要件とされている4,60-65)．減
量・代謝改善手術実施施設における看護・栄養食事指導・運動指導・精神的・心理的サポートなどの
多職種チーム医療の実施に当たっては，日本肥満症治療学会が認定する肥満症総合治療セミナーなど
の教育プログラムに定期的に参加し，施設認定を受けることが望ましい64,65)．
　各医療機関の術後フォローアップにおいては糖尿病専門医，肥満症専門医の指導・監督のもとに，
日本肥満症治療学会が実施する減量・代謝改善手術に関する教育プログラムを受講するか，または日
本肥満学会・日本糖尿病学会が実施する減量・代謝改善手術に関する教育プログラムを定期的に eラー
ニング受講している日本糖尿病療養指導士（日本糖尿病学会，日本病態栄養学会，日本糖尿病教育・
看護学会の 3学会が協力して設立した日本糖尿病療養指導士認定機構が認定）が多職種チーム医療の
実施に当たることが望ましい5,6)．

2 ）外科治療医の要件
　外科治療にあたる術者の要件としては，①日本外科学会，または日本消化器外科学会の専門医であ
ること，②初期症例では，減量・代謝改善手術20例以上の経験を持つ指導医の下で執刀医としての経
験を有すること（表 5），③日本肥満症治療学会と国際肥満代謝外科連盟（IFSO）の会員で，高度肥
満症の病態，周術期管理，手術手技，合併症と修正手術に関して十分な知識と技能を有すること，④減

3 減量・代謝改善手術導入の要件
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量・代謝改善手術の導入においては，日本肥満症治療学会の肥満症外科手術認定施設での見学・研修
の経験を有することが望ましい（表 6），⑤日本肥満症治療学会，日本糖尿病学会，日本肥満学会，日
本内視鏡外科学会や IFSOなどが推奨する減量・代謝改善手術に関連する教育セミナーやトレーニン
グコースを受講していることなどが要件とされる4,63-65)．

表 6　日本肥満症治療学会における肥満症外科手術認定施設一覧（2021年 3 月現在）63）

施設名 診療科名 担当外科医

1 岩手医科大学附属病院 外科 佐々木章

2 東北大学病院 胃腸外科 田中直樹

3 自治医科大学附属病院 消化器外科 細谷好則

4 千葉大学医学部附属病院 食道・胃腸外科 羽成直行

5 東邦大学医療センター佐倉病院 外科 大城崇司

6 四谷メディカルキューブ 減量・糖尿病外科センター 笠間和典

7 東京都立多摩総合医療センター 減量・肥満・代謝外科 畑尾史彦

8 岡崎市民病院 外科 石山聡治

9 草津総合病院 肥満症外科治療センター 戸川　剛

10 滋賀医科大学医学部附属病院 消化器外科 山口　剛

11 武田総合病院 外科 岩田辰吾

12 関西医科大学附属病院 消化器外科 井上健太郎

13 大阪大学医学部附属病院 消化器外科 土岐祐一郎

14 千船病院 減量・糖尿病外科 北浜誠一

15 九州大学病院 先端医工学診療部 江藤正俊

16 大分大学医学部附属病院 消化器外科 太田正之

17 大浜第一病院 外科 稲嶺　進

18 北海道大学病院 消化器外科Ⅱ 平野　聡

19 愛媛大学医学部附属病院 消化器腫瘍外科 渡部祐司

表 5　日本肥満症治療学会における肥満症外科手術認定施設の申請資格63）

認定施設として，次の各号（ 1～13）に定める要件を必要とする．

1
肥満症外科手術の導入においては，肥満症外科手術認定施設での研修，または肥満症外科手術に熟練した指導医
のもとで実施することが望ましい．

2 施設における肥満症外科手術症例数が20例以上行われていること．

3 肥満症外科治療に専念する外科医が決められていること．

4 ACLS または同等の生命維持に関する資格を持つ医師が存在すること．

5 高度肥満症患者を安全に管理するために必要な設備が備えられていること．

6
肥満症外科治療に対してチーム医療が実践され，専門的看護，栄養指導，運動指導，精神的・心理的サポートな
どが総合的に行なえる体制が整っていること．

7 肥満症外科治療に対するクリニカルパスと手技の定型化が行われていること．

8 肥満症外科治療についての教育行事（症例検討会，合併症検討会等）が，定期的に開かれていること．

9 フォローアップ体制が構築され，その成績を報告できる体制にあること．

10 患者サポートグループ（患者会）が組織されていること．

11 肥満症外科手術を行った患者について，本学会データベースに登録を行っていること．

12
申請施設から最近 5年間で本学会学術集会の発表（100単位以上）と教育セミナーの受講歴（50単位以上）を認め
ること．

13 申請施設から最近 5年間で， 1編以上の肥満症・肥満症外科手術に関する論文発表を認めること．
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●	わが国で実施されている主な減量・代謝改善手術は，腹腔鏡下調節性胃バンディング術，腹
腔鏡下スリーブ状胃切除術，腹腔鏡下ルーワイ胃バイパス術と腹腔鏡下スリーブ状胃切除
術及び十二指腸空腸バイパス術の 4術式である．

　減量・代謝改善手術には，胃を小さく形成することで摂取量を制限する方法と，消化管（小腸）を
バイパスすることで消化吸収を抑制する方法のいずれか，または，両者の組み合わせにより，体重減
少を図るという考え方に基づいている．摂取制限手術には，調節性胃バンディング術（adjustable gas-

tric banding, AGB）やスリーブ状胃切除術（sleeve gastrectomy, SG）が含まれ，摂取制限手術に吸収
抑制手術を付加した術式にはルーワイ胃バイパス術（Roux-en-Y gastric bypass, RYGB）やスリーブ状
胃切除術及び十二指腸空腸バイパス術（sleeve gastrectomy with duodenojejunal bypass, SG-DJB）があ
る（図 4）4,66,67)．わが国では，減量・代謝改善手術の大部分は腹腔鏡下に施行されており，2020年の
1年間における術式の割合は，SG（94.9％），SG-DJB（2.3％），RYGB（0.2％）である66)．主要術式
の特徴を表 7に示す．

1 ）調節性胃バンディング術
　シリコン製バンドを胃上部に 30 mL程度の胃嚢が形成されるように巻き付ける術式で，リザーバー
からの生理食塩水の注入でバンド内側のバルーンを膨らませ，胃の締め付け具合を調整する．

2 ）スリーブ状胃切除術
　胃大彎側を切除して小彎側の胃をバナナ状（100 mL程度）に残す手術で，消化管吻合がない安全な
術式である．SGは，超重症肥満患者における十二指腸変換を伴う胆膵バイパス術の合併症を回避する
ための初回減量手術として開発されたが，減量成績と肥満関連健康障害の改善が良好な点から，現在
は世界で最も多く施行されている19,66)．

3 ）ルーワイ胃バイパス術
　胃上部に 50 mL程度の胃嚢を形成し，胃空腸吻合と空腸空腸吻合を行う術式で，食事摂取量の減少
に加えて，残胃，十二指腸から胆膵路に食物が通過しないことで，吸収が抑制される．ただし，遠位
側に空置される胃が残るため，胃癌の多いわが国には適さない術式と考えられている．術前逆流性食
道炎の合併例や SGで糖尿病の改善が期待できない重症糖尿病に対して選択されている．

4 ）スリーブ状胃切除術及び十二指腸空腸バイパス術
　胆膵バイパス術の変法として SGに空腸バイパスを付加した術式で，胃癌の多いわが国で開発され
た68)．RYGBと同様に摂食制限に吸収抑制を加えた術式で，RYGBと同等の減量効果と糖尿病寛解が
期待できる．SGで糖尿病の寛解が見込めない重症糖尿病患者に対して先進医療で行われている21)．

4 減量・代謝改善手術の手術法
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1 ）手術により寛解が期待できる症例

●	内科的治療に抵抗性で，インスリン分泌能が比較的保持され，肥満に伴うインスリン抵抗
性が高い症例は寛解が期待でき，手術が推奨される．（推奨グレード　recommendation）

2 ）寛解とならなくても薬剤の減量が期待できる症例

●	糖尿病罹病歴が長くインスリン分泌能が低下したような症例においても，インスリン投与
量や糖尿病治療薬の顕著な減量など，糖尿病寛解基準に至らずとも減量・代謝改善手術の
有用性は高いため，手術を考慮してもよい．（推奨グレード　consideration）

　減量・代謝改善手術の糖尿病改善効果は非常に高く，多くの症例で糖尿病の改善が見られる1-5)．
　糖尿病治療薬を用いずに血糖コントロールが正常化する，いわゆる臨床的な寛解（糖尿病治療薬の使
用なし，かつHbA1c＜6.5％）を達成できる症例も多く，手術の高い有用性が示されている1-5)．しかし，
術後，改善効果が見られない症例や，いったん改善したものの長期的には再燃する症例もあることか
ら，術前に糖尿病改善効果を予測することは，手術術式の選択や手術時期の決定に有用である．また，
寛解は得られなくても，治療薬の減量や，血糖コントロールの改善効果が得られれば，合併症発生リ
スクの軽減や，医療経済学的な面からも有益である．
　減量・代謝改善手術後の糖尿病改善効果を予測する因子の研究は，活発に行われており多くの報告
がされている．最も代表的な効果予測因子としては，年齢・術前体重／ BMI・性別・血中 Cペプチド
濃度・糖尿病罹患期間・術前 HbA1c・インスリン使用歴・糖尿病治療薬の種類／投与数・術前空腹時
血糖値・術式などが挙げられる6-13)．
　なかでも，インスリン分泌予備能を反映する血中 Cペプチド濃度が高い・糖尿病罹患期間が短い・
若年者・インスリン使用歴のない症例では高い確率で寛解が得られる6-12)．
　また術前のインスリン抵抗性を反映する BMIが高い症例で改善効果が高いとされているが，近年で
は BMIが 30 kg/m2 前後の比較的低体重の 2型糖尿病に対しても，高い改善効果を示すことが分かっ
ており，体重や BMIは予測因子としての重要性はそれほど高くないと考えられる7,8,15,16)．
　このような結果から見ると，減量・代謝改善手術によって高い効果が期待できるのは，内科的治療
が奏功せずに長期間血糖コントロールが不良な症例や，すでにインスリン分泌能が低下したインスリ
ン使用例ではなく，インスリン分泌能が比較的保持されており，減量によってインスリン抵抗性の改
善が期待できる症例である．しかしながら，糖尿病寛解基準に至らずとも，インスリン投与量の顕著
な減量など，罹病歴が長くインスリン分泌能が低下した症例における医療・経済的な有用性に関する
コンセンサス作成も，今後の重要な課題である．

1 減量・代謝改善手術の 2 型糖尿病 
改善に影響を与える因子
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1 ）代表的な予測スコア

●	術後の糖尿病改善効果を予測するため，いくつかの因子を組み合わせた予測スコアが提唱
されている．代表的なスコアとしては，ABCDスコア，DiaRemスコア，Advanced	Dia-
Remスコア，Individualized	Metabolic	Surgery	（IMS）	スコア，DiaBetter スコアなど
があり，いずれも改善効果を有効に予測することができる．

2 ）日本人に適した効果予測スコア

●	ABCDスコアはそれぞれの因子の客観性も高く，算出が簡便で，寛解予測能が優れており，
日本人を含めたアジア人のデータをもとに作成されたため，日本人に適した予測スコアで
あると考えられる．（推奨グレード　recommendation）

　術後の改善効果予測因子は，単独では予測能はそれほど高くない．いくつかの因子を組み合わせて
総合的に判断することでより精度が高くなるものであり，複数の因子を用いた寛解予測スコアがいく
つか提唱されている．
　主な予測スコアとしては，ABCDスコア（年齢：Age，体格指数：BMI，血中Cペプチド濃度：sCPR，
糖尿病罹患期間：Duration of disease）13,14,17,18)，DiaRemスコア（年齢，術前 HbA1c，インスリン使用
歴，糖尿病治療薬の種類）19)，Advanced DiaRemスコア（年齢，術前 HbA1c，インスリン使用歴，経口
糖尿病薬の有無及び投与数，糖尿病罹患期間）20)，Individualized Metabolic Surgery （IMS） スコア（術前
HbA1c，糖尿病罹患期間，インスリン以外の糖尿病治療薬の投与数，インスリン使用歴）21)，DiaBetter

スコア（術前HbA1c，糖尿病罹患期間，糖尿病治療薬の種類）22) などがあり，いずれも改善効果を有効
に予測することができる（表 8）．
　これらのスコアは単に効果を予測するのみではなく，術式の選択の際の指標とされており，IMSス
コアではその点数に応じた術式が推奨される21)．わが国でも2018年に先進医療として認められたスリー
ブ状胃切除術及び十二指腸空腸バイパス術（以下：スリーブバイパス術）は，ABCDスコアとインス
リン使用歴を適応選択の指標として用いることを提案している23)．
　ABCDスコアはアジアの多施設のデータをもとに作成されたスコア（表 9）であり，DiaRemスコ
ア，Ad-DiaRemスコア，IMSスコアは欧米の症例データをもとに作成されたものである．これらのス
コアで重要なことは，その予測能もさることながら，スコアと寛解率が相関すること，スコアの算出
が客観的指標に基づいて行えること，簡単に算出できることである．
　DiaRemスコアなどで採用されている糖尿病治療薬の種類といった因子は，診療する医師の考え方
が反映されるため，客観性にかけるのではといった指摘もある．また IMSスコアでは，アジア人の場
合に，スコアによって推奨される術式が，改善効果とよく相関しないという指摘もある24)（図 5）が，

2 減量・代謝改善手術後の 2 型糖尿病
の改善効果を予測するスコア
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東アジアの多施設共同研究では ABCDスコアと同等という報告もある25)．
　ABCDスコアはそれぞれの因子の客観性も高く，算出が簡便で，寛解予測能が優れており（表10），
日本人を含めたアジア人のデータをもとに作成されたため，日本人に適した予測スコアであると考え
られる22-30)．

表 8　代表的な糖尿病寛解予測スコアとその因子（文献13，19，20-22より引用）

年齢 術前BMI
術前空腹
時血中C
ペプチド

糖尿病罹
患期間

糖尿病 
治療薬 
使用数

糖尿病治
療薬種類

インスリン 
使用の有無

術前
HbA1c

ABCD ○ ○ ○ ○

DiaRem ○ ○ ○ ○

Ad-DiaRem ○ ○ ○ ○ ○ ○

IMS ○ ○ ○ ○

DiaBetter ○ ○ ○

表 9　ABCDスコア：各因子のスコアの和で算出される（文献17より引用）

Score 0 点 1 点 2 点 3 点

Age（年齢：才） ≧40 ＜40

BMI（kg/m2） ＜27 27-34.9 35-41.9 ≧42

CPR：血中Cペプチド（ng/mL） ＜2.0 2-2.9 3-4.9 ≧ 5

Duration：糖尿病罹患期間（年） ＞ 8 4-8 1-3.9 ＜ 1

表10　スリーブ状胃切除術施行後のABCDスコアごとの 2型糖尿病寛解率（文献14より引用）

ABCD score N
Remission at 1 
year N（％）

Remission at 5 
years N（％）

P value
Recurrence N

（％）

10–9 7 7 （100％） 4（57.1％） 0.192 3/7（42.8％）

8–7 22 19（86.4％） 15（68.2％） 0.281 4/19（15.8％）

6–5 16 7 （43.8％） 4（25.0％） 0.458 3/7（42.8％）

4–3 12 4 （33.3％） 1（8.3％） 0.317 3/4（75.0％）

2–0 2 0 （0.0％） 0（0.0％） － －

Total 59 37（62.7％） 24（42.4％） 0.027 13/37（35.1％）
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図 5　�日本人高度肥満症患者における主な糖尿病寛解予測スコアとスリーブ状胃切除術
後12か月の糖尿病寛解率（文献24より転載）

A：ABCDスコア，B：IMSスコア（文献24より転載）
PR：部分寛解（partial remission）
CR：完全寛解（complete remission）
Improved：改善

糖尿病寛解率とABCDスコアとの相関

糖尿病寛解率と IMSスコアとの相関
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1 ）日本人の術式選択に適した寛解予測スコア

●	術式選択に用いる寛解予測スコアとしてはABCDスコアが推奨される．	
（推奨グレード　recommendation）

2 ）スリーブ状胃切除術が適応となる症例

●	糖尿病罹患歴が短く，インスリン分泌能がよく保持されている肥満 2型糖尿病症例ではス
リーブ状胃切除術が推奨される．（推奨グレード　recommendation）

3 ）日本人に適した消化管バイパス術と消化管バイパス術を考慮すべき症例

●	糖尿病の寛解率は，消化管バイパス術などの吸収抑制付加手術において高いため，インス
リン分泌能が低下している症例では，本手術の適応を考慮する．	
（推奨グレード　consideration）
●	消化管バイパス術を選択する場合は，現在わが国ではスリーブ状胃切除術及び十二指腸空
腸バイパス術（スリーブバイパス術）が先進医療Aとして承認されているのみであるため，
スリーブバイパス術を第一選択とすることを考慮する．（推奨グレード　consideration）

●	ABCDスコアが 5点以下または，インスリンを使用している肥満 2型糖尿病には，スリー
ブバイパス術を選択することも考慮する．（推奨グレード　consideration）

　年齢，BMI，血中 Cペプチドと糖尿病罹患期間により算出される ABCDスコア（10点満点）は簡便
で客観性が高く，日本人症例の術後成績とも良く相関し，臨床的に使用されている23-26)．
　現在行われている主な手術術式は，摂食制限を主体とした摂食制限手術と，これに消化管バイパス
術などの吸収抑制手術を付加した術式に大別される31)．わが国においては2021年時点で，スリーブ状
胃切除術が保険収載されており，スリーブバイパス術が先進医療 Aとして承認されているが，それ以
外は私費診療として施行されているのみである．わが国においては，胃バイパス術後は空置された遠
位の胃の内視鏡による観察が困難になることから，胃癌の早期発見が遅れることが懸念され，導入し
ている施設は少ない．一方スリーブバイパス術は残胃の内視鏡での観察も容易であり，減量効果，糖
尿病改善効果も高いため，日本人にあったバイパス術と考えられている32,33)．
　スリーブ状胃切除術は，世界で最も多く実施されている術式で，わが国でも保険収載されている．
日本人肥満 2型糖尿病183名に対するスリーブ状胃切除術後 3年の成績では，糖尿病改善効果は ABCD

スコアとよく相関しており，体重減少効果と共に海外と同等な成績が報告されている26)．また，日本

3 糖尿病寛解予測スコアを基にした 
手術術式選択
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肥満症治療学会認定10施設でスリーブ状胃切除術を施行した日本人高度肥満症322名（平均 BMI 43.7 
kg/m2）の術後 2年の成績を解析した J-SMART研究では，総体重減少率と糖尿病改善効果が相関して
いることが示され，糖尿病寛解における総体重減少率のカットオフ値は20.8％であった34)．またわが
国の 8施設のスリーブ状胃切除術ならびにスリーブバイパス術施行症例298例を対象とした多施設共同
研究では，ABCDスコアが 6点以上の比較的インスリン分泌能が保持された症例では，スリーブ状胃
切除術後 1年の糖尿病寛解率は95.0％であった．
　しかし，ABCDスコアが 5点以下もしくはインスリン使用例といった，インスリン分泌能が低下し
た症例では，スリーブバイパス術32) を施行することにより，高い改善効果が得られることが示されて
いる23)（表11，12）．また台湾の単施設で行われた579例を対象とした後方視的研究では，スリーブ状
胃切除術と胃バイパス術後 1年の糖尿病寛解率の比較においても ABCDスコアが低い症例では胃バイ
パス術の方が寛解率が高いことが示されている17)．一般に 2型糖尿病寛解については，摂食制限手術
よりも消化管バイパス術の方が高いことが報告されている35)．
　しかし，一方でこれら報告の多くは短期成績をもとにしたもので，長期的な糖尿病改善効果におけ
る，術式ごとの効果の違いに関する明確な結論は出ていないことも踏まえておく必要がある36,37)．
　最終的には，各術式の特徴，合併症や修正手術を十分に理解し，症例の病態に応じた術式選択が重
要である．

表11　 ABCDスコア≦ 5症例での術後12か月における術式ごとの 2型糖尿病の改善効果と効果予測因
子（文献23より引用）

Valuables
CR/PR Improve/NC Univariate analysis Multivariate logistic regression analysis

n＝102（70.3％） n＝43 p value Odds ratio 95％ CI p value

Surgical procedures 0.019

　LSG 47（61.8％） 29

　LSG/DJB 55（79.7％） 14 5.140 2.070–12.762 ＜0.001

Sex 0.962

　Male 47 20

　Female 55 23

Age＜40 years old  7  3 0.980

BMI＞42 kg/m2 39 17 0.883

Complications within 30 days 
（C-D≧ 3）

 4  5 0.079 3.993 0.880–18.111 0.073

Duration of diabetes ＜4 years 13  2 0.144 2.691 0.503–14.409 0.248

No-insulin use 69 16 0.001 4.247 1.797–10.034 0.001

HbA1c ≦6.7％ 24  4 0.047 2.927 0.832–10.295 0.094

sCPR≧3.0 ng/mL 39 12 0.234

表12　�インスリン使用症例での術後12か月における術式ごとの 2型糖尿病の改善効果と効果予測因子
（文献23より引用）

Valuables
CR/PR Improve/NC Univariate analysis Multivariate logistic regression analysis

n＝47（60.3％） n＝31 p value Odds ratio 95％ CI p value

Surgical procedures 0.007

　LSG 13（41.9％） 18

　LSG/DJB 34（72.3％） 13  5.141 1.749– 15.111 0.003

Age＜40 years old 11  5 0.431

BMI＞42 kg/m2 24 15 0.817

sCPR≧3.0 ng/mL 22 11 0.320

Duration of diabetes ＜4 years 11  2 0.038  4.860 0.875– 27.011 0.071

HbA1c ≦6.7％  6  1 0.124 10.145 0.975–105.582 0.053
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　減量・代謝改善手術では，術前の準備から術後のフォローアップを通じて，通常の外科手術とは異
なった様々な特徴が存在する．高度肥満症患者の腹部手術は難易度が高く，リスクを減らすために術
前の減量や栄養評価を行うことが推奨され，周術期の合併症予防に細心の注意を要する．また複数の
肥満関連健康障害を有していることが多く，手術に向けて内科的疾患の管理と術後の長期間にわたる
フォローアップが必要である．もっとも特徴的な点は，高度肥満症においては精神・心理社会面の問
題を抱えている患者が多く，手術の前後を通じてのメンタルヘルスのサポートが欠かせないことであ
る．このような課題に対応しながら，減量・代謝改善手術の安全性と効果を高めるため，外科医，内
科医，メンタルヘルスの専門家（精神科医・心療内科医・公認心理師等），麻酔科医，管理栄養士，看
護師，理学療法士，ソーシャルワーカーなどがチームを構成し，多職種の医療者が連携しながら術前，
周術期から術後のフォローアップまで関わっていくことが推奨される．
　第 4章では減量・代謝改善手術の適応であると判断された肥満 2型糖尿病患者，すなわち BMI 35 
kg/m2 以上であるか，あるいは糖尿病専門医や肥満症専門医による治療で 6か月以内に 5％以上の体
重減少が得られないか得られても血糖コントロールが不良な患者を想定して記述している．したがっ
て，第 4章で述べる術前管理とは，第 1章に記載されている「肥満 2型糖尿病に対する診療」が行わ
れていることを前提に，さらに追加すべき管理項目に主眼を置いている．ただし，外科治療の適応と
判断された場合でも，手術の適応から外れ，延期または中止が必要な例もあることが想定される．時
期としては手術の方針が決定（一般的に手術までの期間は 3か月程度）してから手術直前までを想定
している．また術後のフォローアップに終了時点はなく，個々の状況に応じて，可能な限り長期にわ
たって医療とのつながりを継続することが望まれる．
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1 ）栄養評価と介入

●	減量・代謝改善手術を考慮する患者に対して，術前から血液生化学検査に加え食事内容や
食習慣などから栄養状態を評価することが推奨される．（推奨グレード　recommendation）

●	栄養状態の評価に基づいた栄養介入は，栄養状態の是正，手術関連合併症の予防，手術後
の適切な食習慣習得のために推奨される．（推奨グレード　recommendation）

●	内臓脂肪面積と肝容積減少のために，術直前（およそ 1か月）のエネルギー制限食による
減量が推奨される．（推奨グレード　recommendation）

　肥満症患者は潜在的な栄養欠乏症を合併していることが多いため，減量・代謝改善手術前には血液
生化学検査に加え食事内容や食習慣などから栄養状態を評価する．肥満度と血清アルブミン値や微量
元素値は逆相関すると報告されている1-4)．その原因として，肥満症患者は加工品の摂取量が多く，新
鮮な野菜や果物の摂取が少ないこと，菓子類や砂糖入り清涼飲料水，アルコールの多量摂取，夜間に
大量の食事を摂取する等の様々な食行動の偏りがあげられる．一度に大量に摂食することでタンパク質
や微量栄養素の吸収効率の低下をきたし，微量栄養素の欠乏につながる可能性が考えられる．American 

Society for Metabolic and Bariatric Surgery （ASMBS） では，術前にビタミン B1，ビタミン B12，ビタミ
ン D，カルシウム，ビタミン A，ビタミン E，ビタミン K，葉酸，鉄を評価することと，さらにバイパ
ス系の手術前には亜鉛と銅の評価も推奨している1)．栄養欠乏症は，術後の合併症を誘発する可能性
があり，術前に栄養状態の是正に努めることが重要である．
　さらに適切な食習慣習得のためにも術前の介入は必須である．術後の食生活は大きく変化し，患者
やその家族のストレスや戸惑いは大きいことから，術前より，食事量の減少，頻回の嘔吐や吐き気，
食嗜好の変化，栄養障害の可能性，体重減少不良やリバウンド等の術後に生じる変化について十分説
明し，さらに患者自身が手術後の食生活に耐え得るかを検討しておく必要がある．
　肥満症患者は，過剰な内臓脂肪ならびに非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD）による肝腫大のため，
腹腔鏡下手術に際して腹腔内のワーキングスペースが狭く，手術操作が困難であることが多い．そのた
め，手術を円滑に行うために，減量を行うことを推奨する5,6)（表13）．手術までに可能な限り，望ましく
は 5％程度の体重減少を目指して，エネルギー制限食による減量を行うことが必要であるが，減量・代
謝改善手術を考慮される肥満症患者の多くは， 6か月以上の内科治療を行っても体重減少が 5％に満た
ないことが想定される．減量不十分な症例に関しては術直前（およそ 1 か月）に，低エネルギー食
［LCD；目標体重（kg）×20～25（kcal/kg）/日以下］や超低エネルギー食（VLCD；600 kcal/日以下）の
短期間（ 2～ 4週間）の適用も選択肢となる．VLCDは入院下にて行い，フォーミュラ食（約 180 kcal/

袋）を中心に食事を構成することで，タンパク質（約 20 g/袋）や微量栄養素の必要量の保持が可能であ
る．LCD（800 kcal/日）を 9週間行うことで，BMIは12.3％，内臓脂肪面積は9.2％減少することが報告
されている7)．また 456～800 kcal/日のエネルギー制限食で 2週間以上管理することによって，1週間あ
たり1.6～3.4％の肝容積の減少が報告されている8-11)．術直前の減量は術後の体重減少に有効であること

1 術前管理
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を示す報告がある12) 一方で，術後の体重減少や合併症発生率との間に有意な相関は認められなかったと
するデータも散見される5,13)．
　以上のことを踏まえ，減量・代謝改善手術を十分理解したスタッフによって，個々の患者に合わせ
た栄養評価，栄養診断，栄養介入，モニタリングを実施しておくことが，術前準備，さらには手術後，
最大限の減量効果を得つつ，栄養障害予防のために重要である．

2 ） 2 型糖尿病

●	術前には糖尿病コントロールを良好に保つことが推奨される．	
（推奨グレード　recommendation）
●	術前にはインスリンを中心とした治療に切り替えることが推奨される．	
（推奨グレード　recommendation）

　減量・代謝改善手術前の糖尿病患者では，手術に向けて治療への意識が向上することによって，生
活習慣の改善やフォーミュラ食の利用を含む食事療法の適正化が進むことが多い．その結果，糖尿病
コントロールも改善していくことが予想されるため，低血糖予防を念頭に糖尿病治療薬を調整してい
く必要がある．
　米国のガイドライン6)によると，術前の理想的な糖尿病コントロールとしてHbA1c 6.5～7.0％また
はそれ以下，血糖値 80～180 mg/dLと示されている．また，進行した血管合併症を有する例や罹病期
間が長期に及ぶ例では HbA1c 7.0～8.0％が推奨されている．HbA1c 8.0％を超えている場合には手術
の実施とその時期について熟慮が必要である．一方で，日本糖尿病学会の提案する一般的な手術前に
おける血糖管理の指標は，尿ケトン体陰性，空腹時血糖 100～140 mg/dL，または食後血糖 160～200 
mg/dL以下である14)ことから，HbA1cよりも血糖値の推移を指標に手術に向けた血糖管理を行う．適
切な血糖コントロールが得られない場合，手術前に血糖コントロールのための入院治療も考慮する．
　多くの糖尿病治療薬は消化管手術前には休薬が望ましく15)，周術期には原則的にインスリンの持続
静注，あるいは皮下投与で血糖管理を行うべきである14)．メトホルミンの術前休薬期間については，

表13　術直前減量方法の参考例

BMI 区分 目標減量 設定エネルギー量 食事内容 管理方法 期間 備考

32～45 kg/m2

かつ
術前減量達成症例

体重維持 実施中の食事療法を継続する
一般的な

エネルギー制限食
を基本とする

外来
2週間～
1か月

32～45 kg/m2

かつ
術前減量未実施症例

現体重の
5％程度

 LCD
（目標体重（kg）#1×20～25（kcal/kg）／日）

一般的なエネルギー制限食
1食／日のフォーミュラ食品#2 の

利用を検討する
外来

2週間～
1か月

45～60 kg/m2 現体重の
5％程度

LCD
（目標体重（kg）#1×20～25（kcal/kg）／日）

もしくは
VLCD（600 kcal／日）

1～ 2食／日の
フォーミュラ食品#2 の

利用が望ましい

外来
もしくは
入院

1か月
定期的な

モニタリングが
望ましい 

60 kg/m2～
もしくは

重症合併症併存症例

現体重の
5～10％程度

LCD
（目標体重（kg）#1×20～25（kcal/kg）／日）

もしくは
VLCD（600 kcal／日）

2食／日以上の
フォーミュラ食品#2 の

利用が望ましい

入院管理が
望ましい

1か月以上
定期的な

モニタリング

# 1 　目標体重：原則として年齢を考慮に入れた目標体重を用いる．
# 2　 フォーミュラ食品： 1食で 180 kcal，タンパク質 20 g， 1 食分（1/3日分）の微量元素の摂取が出来る．日本人の摂取

基準に基づくフォーミュラ食品〔マイクロダイエット®（サニーヘルス）もしくはオベキュア®（ユーエスキュア）〕の利
用が推奨される．
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英国の NHSガイドラインでは術当日から，と記載されている16) が，わが国では 2日前からという記
載が多い14)．SGLT2阻害薬の術前休薬期間については，術前 3日前より休薬することが推奨されてい
る17)．

3 ）閉塞性睡眠時無呼吸症候群（OSAS）

●	高度肥満症患者ではOSASの合併頻度が高いため，術前には可能な限り全例にスクリーニ
ングを行い，OSASの診断と重症度の評価が推奨される．	
（推奨グレード　recommendation）
●	未治療のOSASでは周術期合併症のリスクが高いため，術前から持続陽圧呼吸療法（CPAP）
の導入が推奨される．（推奨グレード　recommendation）

　OSASの有病率は，高度肥満症患者では38～88％18)，減量・代謝改善手術を受ける患者では70％以
上19,20) と高率である．もとより，高度肥満症患者では血栓塞栓症，感染症および外科的合併症の罹患
率や術後死亡率が増加することが知られており，OSASによりリスクはさらに増大する21)．このため，
術前に OSASを診断することは非常に重要で，可能な限り全例にポータブル型睡眠検査装置による在
宅での簡易診断検査を施行し，呼吸障害指数（RDI）などを用いた無呼吸に対する客観的評価を行う．
また質問紙を用いたスクリーニングは，OSASの診断率を高めると期待され，終夜睡眠ポリグラフ検
査（PSG）の必要性を判断する上で有用である．その結果から OSASが疑われた場合には，簡易診断
検査で呼吸障害の程度が重症の基準を満たす場合は CPAP導入の適応となるが，基準に満たない症例
では OSASの確定診断と重症度評価のためには PSGを行うことが望ましい（図 6）．
　睡眠時呼吸検査で OSASの診断が確定し，その重症度が CPAPの保険適応を満たす場合はすみやか
に導入を検討する．術前および周術期の CPAP使用によって，高二酸化炭素血症，低酸素血症，肺動
脈血管攣縮およびそれらに関連する心肺合併症を減少しうることが報告されており21,22)，CPAP治療
の意義は大きい．CPAPを開始した場合には，忍容性を最大限にするために普段用いている CPAP装

図 6　減量・代謝改善手術前のOSAS管理（文献24より改変）

減量・代謝改善手術

AHI＜20 回 / 時

CPAP導入

AHI≧20 回 / 時

確定診断のためのPSG検査

RDI＜40 回 / 時

CPAP導入

RDI≧40 回 / 時

質問紙によるスクリーニング
ポータブル型睡眠検査装置による

在宅簡易診断検査
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置を持参してもらい，手術前後にも使用する．ただし，CPAPの使用はエアロゾルの発生をともなう
ため，感染対策に留意する必要があり，可能であれば個室での管理が望ましい23)．

4 ）精神疾患の対応と管理

●	精神疾患を治療中の場合は，適切な治療を受けているか，術前に症状が安定しているかを
確認することが推奨される．（推奨グレード　recommendation）

●	術前にはじめて精神疾患が認められた場合は，手術の計画は保留し，まず精神疾患の治療
を優先することが推奨される．（推奨グレード　recommendation）

　肥満症では精神疾患の合併が多いことから術前にメンタルヘルスの評価が必要であり，精神疾患を
認めた場合はその対応と管理が必要となる．すでに治療中の精神疾患がある場合，減量・代謝改善手
術を行える安定状態にあるかをメンタルヘルス科（メンタルヘルスを扱う診療科：精神科・心療内科
など）の主治医に直接確認する．精神疾患を有する患者では，外科治療を望むあまりに精神疾患の状
態を軽めに伝える場合もあること25) や，コミュニケーション能力の不足から，認識のずれが生じる場
合もある．術前には表14に記載した点に留意し対応を行う26)．
　術前のメンタルヘルス評価において，はじめて精神疾患が明らかになった場合には，まず精神疾患
の治療が優先される．既存の診療ガイドラインの多くは，重度および未治療の精神疾患の存在は減量・
代謝改善手術の適応除外事項としている6,27,28)．しかし，重症例であっても，患者側の要因，環境や，
施設側の体制などで，個々の症例ごとに適応を検討されるべきである．明らかな精神疾患を有し既に治
療を受けている場合は，継続してメンタルヘルス科の主治医に診療を任せるのが基本である．肥満症外
科治療チーム側としては，肥満外科治療に耐えうるかという側面から，下記の表14を参考に患者の状
態を観察し，症例ごとにチーム内での統一した対応を検討する26)．その際，診断名ごとに検討するの
ではなく，症状が患者の機能にどの程度影響を与えているか，患者がどれだけ安定しているか，どの
くらいの期間，適切なメンタルヘルス治療が実施されているか，および現在どのように症状が適切に
管理されているかに焦点を当て26)，メンタルヘルスの主治医からの情報提供書とともに治療体制，サ
ポート体制をケースバイケースで考えることが求められる．これらの対応を行った結果，手術計画を
一時保留としメンタルヘルスの安定化を優先させることが必要な場合もある．

表14　精神疾患を有する患者への対応のポイント

①病識 精神疾患について自分の病態を理解しているか．

②診療状況
　安定した医師患者関係・治療

精神疾患について，適切な治療を受けているか．必要な治療についてアドヒアラン
スは良好か．主治医との医師患者関係は良好か．

③自傷他害及び
　アルコール・薬物依存

現在自傷他害など深刻な精神症状や，アルコール・薬物等の依存状態にある場合は，
これらの治療を優先する．

④サポート体制

術後のサポート体制が整っているか．特に知的障害・発達障害を有する場合は手術
について術後の栄養管理についてなどの理解が困難であるため，本人に代わりサポー
トできるキーパーソンの存在が重要である．キーパーソン不在の場合は地域医療や
行政のサポートの導入も検討する．

⑤治療モチベーション
減量・代謝改善手術前に減量や代謝改善に向けた治療モチベーションが確立し，維
持できているか．定期的に通院できているか．
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1 ）高度肥満症患者に対する外科手術の困難性

●	高度肥満症患者に対する外科手術においては，気道確保，薬物動態への対応，術野確保な
どで困難を伴う．

　非肥満者と比較して，高度肥満症患者の気道管理（マスク換気，気管内挿管）は困難である場合が
多い．首周囲径が大きいほど，喉頭鏡による直接観察が困難となる．その他，頸椎の屈曲・伸展制限，
開口制限，上気道の軟部組織の増大などが問題となる29-34)．また，脂溶性麻酔薬における薬物動態が
変化する．腹腔鏡下手術においては，術野を確保するために気腹圧を比較的高く保つ必要があり，胸
腔内圧上昇ならびに機能的残気量低下，気胸，腹膜外気腫などの原因となり得る．加えて，高度肥満
症患者では，厚い体壁や過度に蓄積した内臓脂肪，肝腫大による術野確保困難が問題となる35,36)．

2 ）減量・代謝改善手術の周術期合併症
①術中合併症

●	術中合併症の発生率は比較的低いが，術中合併症の発生は術後合併症の発生リスクを高める．

　術中合併症の発生率は比較的低く，欧米の大規模データベースからの報告によると0.69～5.0％程度
である37-39)．発生率は術式（手術の複雑さ）により異なり，開腹ルーワイ胃バイパス術で7.3％，腹腔
鏡下ルーワイ胃バイパス術で5.5％，腹腔鏡下調節性胃バンディング術で3.0％であった37)．スリーブ
状胃切除術における発生率は，腹腔鏡下ルーワイ胃バイパス術より低く，腹腔鏡下調節性胃バンディ
ング術より高い40)．腹腔鏡下から開腹手術への移行を含む術中の合併症発生は，肺塞栓や心筋梗塞な
どの深刻な術後合併症のリスクとなる37,38)．代表的な術中合併症としては，麻酔に関連するもの，手
術器具の不具合，腸管損傷，肝損傷，消化管吻合部に関するもの，脾損傷，主要血管損傷などがあ
る37)．

2 術中・術後管理
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②術後早期合併症

●	術後早期合併症の頻度は比較的低い．主要な合併症には縫合不全，出血，深部静脈血栓症，
肺塞栓，心肺合併症（肺炎，呼吸不全）などが含まれる．

　術後早期合併症には，縫合不全，出血，深部静脈血栓症，肺塞栓，心肺合併症（肺炎，呼吸不全）
などが含まれる41-53)．欧米の大規模データベースからの報告によると，主要な術後早期合併症発生率
は0.2～10％程度とされ，併存疾患，術式，手術方法（開腹，腹腔鏡），外科医の熟練度が影響す 

る39,44,45,54-57)．わが国における多施設後方視研究の結果では，831名の患者（術式の内訳は，腹腔鏡下
スリーブ状胃切除術501名，腹腔鏡下スリーブバイパス術149名，腹腔鏡下ルーワイ胃バイパス術100
名，腹腔鏡下調節性胃バンディング術81名）が解析され，術後30日以内の早期合併症は77例（9.3％）
に発生した（表15）58)．

表15　わが国における減量・代謝改善手術の早期合併症および治療内容（n＝831）�58）

合併症 症例数（％） 治療内容

早期合併症（術後30日未満） 77（9.3） 再手術，あるいはステント留置

重大な合併症 35（4.2） 再手術，あるいは輸血

　縫合不全 11（1.3）

　重大な出血 19（2.3）

　腹腔内 14（1.7）

　吻合部  3（0.4）

　皮下（創部）  2（0.2）

　腸管損傷  1（0.1） 小腸損傷（再手術）

　創感染（臓器・体腔）  3（0.4） 手術室においてデブリードマンあるいは洗浄

　狭窄  1（0.1） 修正手術

軽微な合併症 42（5.1）

　軽微な出血 17（2.0） 点滴加療（輸血なし，再手術なし）

　腹腔内  5（0.6）

　皮下（創部） 10（1.2）

　消化管内  2（0.2） 内視鏡的クリッピング（ 1名）

　狭窄  5（0.6） 内視鏡的拡張術

　脱水症  4（0.5） 入院点滴加療

　創感染（表層）  3（0.4） 切開処置（ポート感染）

　肺炎  3（0.4） 抗菌薬加療

　急性腎不全  2（0.2）

　診断的再腹腔鏡  2（0.2）

　吻合部潰瘍  2（0.2）

　無気肺  2（0.2）

　尿路感染症  1（0.1） 抗菌薬加療

　バンドチューブ移動  1（0.1） ポート創部の切開およびチューブ位置調整

死亡  1（0.1） 術後出血，多臓器不全（腹腔鏡下調節性胃バンディング術）
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③手術関連死亡

●	手術関連死亡の頻度は比較的低い．主な原因には肺塞栓，縫合不全，心血管イベント，敗
血症が含まれる．

　手術関連死亡に関連する因子として，術式，肥満度，併存疾患（慢性閉塞性肺疾患（COPD），うっ
血性心不全，要介護状態など），外科医の熟練度，設備体制，経験症例数などが挙げられる36)．術中な
らびに入院中いずれの死亡率も 1％未満と概して低い48,59-62)．

④周術期合併症の予防

●	合併症の予防には，併存疾患（糖尿病，高血圧症，NAFLD，OSASなど）ならびに麻酔リ
スクに関する十分な術前評価ならびに術前管理，さらに禁煙が推奨される．	
（推奨グレード　recommendation）

　高度肥満症患者は複数の肥満関連健康障害を有しており，術前評価ならびに術前管理は重要である．
合併症発生のリスク因子として，男性，BMI 50 kg/m2 以上，血栓症の既往，OSAS，代謝異常の複合，
50歳以上などがある63,64)．寝たきり，要介護状態は高いリスク因子である65)．既述の OSASに対する
持続陽圧呼吸療法（CPAP），血糖管理，術前減量に加え，禁煙を指導する．喫煙は創傷治癒不良，吻
合部潰瘍，呼吸合併症の増加に関連することが示されている．また， 1日20本の喫煙は OSASの軽～
中等症の予後と同等と考えられ66)，減量・代謝改善手術の少なくとも 6週間前に禁煙することが望ま
しい6)．術後早期回復プログラム（ERAS）は，合併症軽減，早期回復，入院期間短縮に有効であると
して，多くの外科手術の周術期管理に導入されており，減量・代謝改善手術においても有用性が報告
されている67)．
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1 ）栄養管理

●	術後には摂取エネルギーの低下のみならず，タンパク質，ビタミン・ミネラルの摂取も低
下し，栄養状態の悪化が懸念されるため定期的なフォローアップが推奨される．	
（推奨グレード　recommendation）
●	タンパク質摂取を推奨するとともに，ビタミン・ミネラル補充のためにサプリメントの使
用も推奨される．（推奨グレード　recommendation）

●	術後，経過とともに食事量や内容は大きく変化するため，術後経過に合わせた栄養介入が
推奨される．（推奨グレード　recommendation）

　減量・代謝改善手術の術後においては，胃容量減少に伴い，食事摂取量は低下する．摂取エネルギー
量は術直後 400～600 kcal/日と極端に少なくなり，術後 1年で 1,000～1,200 kcal/日， 3年以上経過
すると 1,200～1,500 kcal/日程度，長期的には術前の摂取量の1/3～1/2程度に低下するという報告が
多い68-70)．術後は限られた食事量の中で，最低限必要な栄養素を摂取し，栄養状態の悪化を引き起こ
さないことも重要である．
　術後は絶対的な食事摂取量の低下のみならず，肉類が食べづらくなるなど，食嗜好の変化を認
め71-74)，タンパク質摂取量が低下しやすい．その結果，低栄養（低アルブミン血症），筋力低下，貧
血，脱毛，爪割れ等の症状があらわれることがある75-77)．術後のタンパク質必要量は報告ならびに術
式によって異なるものの 60～120 g/日が推奨されている．日本人の報告では，平均タンパク質摂取量
が術後一定期間不足している可能性があり69) 注意が必要である．食嗜好を考慮した食事内容を提案す
るが，必要に応じてプロテインドリンクやプロテインゼリー，フォーミュラ食品等を活用し，必要量
を充足することが望ましい70)．また，頻回の嘔吐により低栄養（低アルブミン血症）や電解質異常，
ビタミン B1 欠乏症，貧血等の栄養欠乏症を生じる可能性がある（表16）78,79)．ゆっくり良く噛んで食
べるなどの食べ方や食べやすい食品の選定，調理方法についての指導も重要である．また，サプリメ
ント摂取が不十分な場合，栄養欠乏症を引き起こすことが多い75) ため，注意が必要である．
　術後の栄養管理には手術経過に合わせての栄養評価，診断，介入，モニタリングが重要である（表
17）．術直後～ 1か月は，食事面では「回復期・移行期」として，手術の侵襲から回復するための栄養
素摂取と，流動食から固形物へ移行する準備をする期間と考えられる．原則，術後 1か月間は液体や
半固形物程度の流動食が望ましく，水分（目標は 2 L/日以上），サプリメント，タンパク質（プロテ
インドリンク）の摂取ができていることを確認する．特に高度肥満症患者は肥満関連腎臓病あるいは
糖尿病性腎症などにより，術前から腎機能が低下していることが多く，脱水には注意が必要である．
摂取した水分量は必ず計量し，場合によっては経口補水液の摂取が推奨される．術後 1か月～約 1年
程度は「減量期」である．術後 1か月頃から徐々に固形物へ移行すると良い．この時期はタンパク質
摂取（目標は男性 65 g/日，女性 50 g/日以上），サプリメント摂取，水分摂取（目標は食事も含め 2 
L/日以上）と適正な間食・飲酒習慣の確認をする．体重変化のみを重視するべきではなく，実際に患

3 フォローアップ
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者の食生活を聞き取り，栄養介入を行うことが必要である80)．術後 1年程度経過すると，「維持期」に
入り，体重はほぼ定常化する．この時期以降の栄養管理の目的は，健康的に体重を維持することであ
る．タンパク質摂取量，サプリメント摂取，間食・飲酒習慣，食事バランス（特に塩分，飽和脂肪酸）
を確認する．日本人食事摂取基準2020年版81) に準じた管理を行うが，各栄養素の必要量は患者の状態
により異なるため，臨床検査値のみにとらわれることなく，患者の食事摂取状況や生活状況などを十
分に聞き取り評価する．体重のリバウンドが見られる場合，外科手術に伴う形態的な問題（胃拡張が

表16　減量・代謝改善手術後の栄養素欠乏とそのリスク因子（文献78より改変）

栄養素 欠乏症発生頻度 欠乏リスク因子

タンパク質
7 -21％

低アルブミン血症：6.6％
タンパク質回避，嘔吐

術後 1年目まで

ビタミンB1 1 -49％
女性，嘔吐，術後フォローなし，

急激な減量，飲酒
RYGB，SG-DJB で多い

ビタミンB12
RYGB: 20％
SG: 4-20％

タンパク質摂取不足，長期的なPPI 内服
RYGBで多い

葉酸 65％以上 サプリメント摂取なし

鉄
RYGB，SG-DJB: 20-55％

SG: 18％

サプリメント摂取なし
RYGB，SG-DJB で多い
SG後の重症貧血はまれ

ビタミンD
カルシウム

100％
サプリメント摂取なし，閉経後の女性

RYGB，SG-DJB で多い

ビタミン A
RYGB，SG-DJB: 70％

SG: 29％
術後 3か月目まで，サプリメント摂取なし

ビタミン E，K まれ

亜鉛
RYGB，SG-DJB: 40％

SG: 19％
サプリメント摂取なし，
RYGB，SG-DJB で多い

表17　術後の食事スケジュールの参考例

時　期 栄養管理の目的 推奨される食事内容 栄養管理のポイント

術直後～

【回復期】
✔�手術侵襲から回復するための栄
養素摂取

✔必要最低限の栄養素摂取
✔ゆっくり食べる習慣の習得

（砂糖，油脂類を含まない液体を基本とする）
例） 水，経口補水液， 

（具なし）味噌汁・スープ， 
100％野菜・フルーツジュース， 
シュガーレスゼリー， 
サプリメントジュース， 
ノンカフェインのお茶など

➣水分摂取の評価（2 L／日以上）
➣サプリメント摂取の評価
➣食べ方の評価

術後15日目～

【移行期】
✔�固形物摂取へ向けての準備（咀
嚼練習）

✔術後の胃に対する適量を学ぶ
✔必要最低限の栄養素の摂取

（タンパク質含有量の多い半固形物を中心に
する）
例） 豆腐，卵豆腐，温泉卵， 

（具なし）茶わん蒸し， 
無糖・プレーンヨーグルト，無調整豆乳， 
牛乳，プロテインドリンク， 
プロテインゼリーなど

➣水分摂取の評価（2 L／日以上）
➣サプリメント摂取の評価
➣タンパク質摂取の評価
➣食べ方の評価

術後 1か月目～

【減量期】
✔減量するための栄養素摂取
✔正しい食生活の習得
✔栄養障害の予防

（徐々に固形物へ移行する）
易消化性，かつタンパク質含有量の多い食品
例） スクランブルエッグ，オムレツ，卵焼き， 

豆腐，納豆，煮魚，蒸し魚，刺身，鶏肉， 
チーズなど

➣タンパク質摂取の評価
➣サプリメント摂取の評価
➣飽和脂肪酸，塩分摂取量の評価
➣食習慣の評価

術後 1年～
【維持期】
✔栄養障害の予防
✔�適正体重を維持する方法の習得

（通常食）
日本人食事摂取基準14） に基づく

➣�エネルギー産生栄養素バランスの評
価

➣サプリメント摂取の評価
➣�飽和脂肪酸，塩分摂取量の評価
➣食習慣の評価
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みられる，吻合部が開大している，など）が主であるのか，食事内容の見直しなど生活習慣改善にて
対処すべきものであるのかを判断する．前者の場合，再手術も考慮される．後者の場合，タンパク質
摂取量不足，間食習慣，清涼飲料水の摂取は減量効果に負の影響を与えることが報告されている82,83)．
さらに，飲酒に関しては，手術後にアルコール依存症のリスクが上昇することから84)，飲酒量の適量
指導も重要である．しかしながら，間食や飲酒を一律に制限するのではなく，総合的に評価し適した
食習慣を見極める．
　これらのことを統合して評価しながら，長期にわたって栄養管理にかかわることが重要であり，減
量・代謝改善手術に精通したスタッフの継続的な介入が術後の合併症やリバウンド予防につながる．

2 ）�内科的管理（ 2型糖尿病，高血圧，脂質異常症，OSAS，NAFLD，貧血，骨粗鬆症
など）

●	術後は長期にわたり全身的なフォローアップを行うことが推奨される．	
（推奨グレード　recommendation）
●	術後には多くの症例で糖尿病コントロールは改善するが，術後も長期にわたる経過観察が
必要であり，コントロール悪化に際して治療薬の調整が推奨される．	
（推奨グレード　recommendation）
●	脂質異常症や高血圧は改善するものの糖尿病に比較して寛解率は低いため管理の継続が推
奨される．（推奨グレード　recommendation）

●	術後にOSASの改善が認められるが，CPAPの離脱に際してはPSGによる評価を行うこ
とが望ましい．（推奨グレード　consideration）

　減量・代謝改善手術後の長期治療成績は，身体活動や食行動，必要なサプリメント等への患者の十
分な理解が得られるかに左右される85)．このため，多職種による医療チームが長期にわたり関わって
いく必要があり，患者の理解を円滑にする上で外科医，内科医，精神科医などの連携が重要である86)．
　診察毎に，血液・尿検査，メンタルヘルス87)，身体活動88)，睡眠状況について聴取し，体重，血圧89)

などを評価しながら全身的なフォローアップとともに生活指導，必要に応じて薬物治療を行う．
　術後， 2 型糖尿病は，海外の16の試験のメタ解析／システマティックレビュー90) によると38.2～
100％が寛解に至ることが報告されている．またわが国のスリーブ状胃切除術症例の報告58,80,91,92) で
も76～85％と多くの場合寛解に至るが，寛解に至らない約 2割の症例で適切な薬剤選択が必要となる．
STAMPEDE研究では，スリーブ状胃切除術後 5年間後の糖尿病治療薬の変化について報告しており，
術前と比較し，インスリン療法の割合は45％から11％，糖尿病治療薬 3剤以上の割合は19％から13％
と減少した93)．わが国の J-SMART研究で検討された322例のスリーブ状胃切除術前と 2年後の治療内
容の変化をみると，経口糖尿病薬の使用者は57.7％から9.6％，インスリン使用者は16.3％から1.0％
へ大幅に減少している80)．また，経過とともに血糖管理が悪化してくる例もあるため，診察毎のHbA1c
測定が望ましい．術後に使用する糖尿病治療薬については，現時点では十分なエビデンスは存在しな
いが，メトホルミン，SGLT2阻害薬，DPP-4 阻害薬，GLP-1 受容体作動薬，SU薬さらに，インスリン
等の併用により，周術期の血糖コントロールを達成し得ることが報告されている94)．術後の血糖コン
トロールに最も用いられる糖尿病治療薬はメトホルミンであるが，エネルギーバランスが負となる術
後 3 ～ 4 か月は使用を控えるべきとする意見もある95)．また少数例かつ短期間での検討であるが，
SGLT2阻害薬が減量および血糖改善に有用であった報告がある96)． 2 型糖尿病における術後の糖尿病
ケトアシドーシスの症例報告では，インスリン離脱および SGLT2阻害薬の開始が背景にあることから，
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治療薬選択に際し留意する必要がある97)．スリーブ状胃切除術後に食後の反応性低血糖を生じること
があり98)，その有無について持続血糖モニターなどを用いて評価する99)．術前に進行した糖尿病網膜
症が存在する場合，術後の急峻な血糖改善に伴い，網膜症の悪化をきたす可能性があり，術後の綿密
な経過観察を必要とする100)．
　糖尿病に比較して脂質異常症や高血圧の術後寛解率は低い．日本人の成績ではスリーブ状胃切除術
前と 2年後では脂質低下薬内服者の割合が42.2％から13.3％，降圧薬は58.9％から30.2％とそれぞれ
減少しているものの，定期的に評価し服薬などの管理を継続する必要がある80)．尿酸は長期的には減
量・代謝改善手術後低下する80,101) が，術後早期に上昇を認めることがある．また，減量・代謝改善
手術後に甲状腺機能低下を生じる可能性も報告されている102)． 6 ～12か月毎に，ビタミン B1，B12を
評価することが望ましいとされる一方で，スリーブ状胃切除術の場合，通常，ビタミン B1および B12
欠乏症は少ない103,104) と報告されている．加えて，術後45～52％に鉄欠乏が認められると報告されて
おり，およそ15％前後の症例で貧血を生じることから定期的な採血フォローアップが必要である105)．
　OSASについては，減量・代謝改善手術によって改善を認めたとする報告が多い106)．またわが国の
成績では，OSASの有病率が術前の79.2％から術後 2年で31.0％へと減少していた80)．術後の減量と
ともに CPAPの中止を望む患者が多いが，OSASの原因には頭蓋顎顔面形態も重要であることから減
量のみでOSASを正常化させることは難しく107)，PSGでOSASの重症度評価を行った後に治療方針を
決定すべきである．
　減量・代謝改善手術を受ける高度肥満症患者の82.4～98.3％にNAFLD，63.2～77.5％に非アルコー
ル性脂肪性肝炎（NASH）を認め108,109)，術後に肝線維化が著明に改善する109) ことが報告されている．
減量・代謝改善手術後は胆石症のリスク上昇が報告されているため110)，定期的に腹部超音波検査によ
る評価をおこなう．減量・代謝改善手術後はビタミンDおよびカルシウム欠乏に伴う続発性副甲状腺
機能亢進によって，骨量減少を生じることが報告されており111,112)， 2 年毎に骨塩定量を評価する．
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3 ）メンタルヘルス管理

●	すべての術後患者には，心理社会面も意識した内科医・外科医，必要時メンタルヘルスの
専門家（精神科医・心療内科医・公認心理師など）による可能な限り長期的なフォローアッ
プが推奨される．（推奨グレード　recommendation）

●	精神疾患罹患者に対しては，内科医・外科医が術後もメンタルヘルス科（メンタルヘルス
を扱う診療科：精神科・心療内科）の主治医と連携を保ち，状態を把握しながらフォロー
する．（推奨グレード　recommendation）

●	内科医・外科医は，術後の患者に起きる体重の変化や思うように食事が入っていかないと
いった身体感覚の変化に伴う心理的変化が生じることを理解し留意する必要がある．	
（推奨グレード　consideration）

　減量・代謝改善手術後に認められる心理的変化を図 7に示す113,114)．
　一般的な術後変化として，術後約 1年までは，体重が減少し，動きやすさや容姿・身体疾患の改善
等，本人の望む変化を特に努力しなくても得られるためハネムーン期と呼ばれている．この時期は，
大半の患者で大きな問題なく経過するが，術後半年から 1年を過ぎる頃から体重低下のスピードが落
ち，容姿の変化した自分への周りからの対応の変化やそれに伴う人間関係の変化に混乱する時期が来
る．さらに時間がたつとリバウンドへの不安や恐れを残しながらも，新しい人間関係を獲得し，安定
した社会生活を得るといった経過をたどる．これらの心理社会的変化を術後の大半の患者が経験する
ことを伝え，患者の悩みに対して患者の思いをまずそのまま受け入れ（受容），また，前向きに治療に
取り組んでいることを支持し，このような経過で必ず状態は改善していくことを保証する（一般心理
療法）．このような対応により，メンタルヘルスの専門家でなくても本人の心理面をサポートすること
ができる．
　一方，精神疾患患者や一部の患者の中には，図 7の下側に示すようなネガティブな反応を示す患者
もいる．まず，術直前には，食行動の是正や禁煙禁酒等への反応，手術への不安などを訴え，術直後
は手術の痛みや吐き気，極端な食事量の低下に対する戸惑いから混乱を見せる場合がある．その後一
般的な術後変化と同様の変化が，より早めに認められ，さらに，術後半年以降は少しずつ食べられる
ようになることを自覚し，体重減少のスピード低下に対し不安焦燥感を示す傾向がある．さらに，術

一 新しい人間関係の獲得・社会生活の安定
般
的 リバウンドとの葛藤期（体重増加への不安）
な
術 体重減少速度低下に悩む時期

周囲との人間関係の変化に悩む
時期（ボディイメージとのGap）

後
の
変 手術
化 ハネムーン期（自然と体重が減る時期）

手術直前 直後 術後1ヶ月 3ヶ月 6ヶ月 1年 2年 3年 4年 5年 6年以降

注 術 食行動の是正
入院による
禁煙・禁酒等
に対する反応
手術への不安

術後の疼痛・吐気等の苦痛
極端な食事量低下への混乱

リバウンドに悩み、手術をしても体重を維持
できない自分へのさらなる自信喪失意 後

す の
べ 変 容姿の変化に対する周りの変化への不安

少しずつ食べられるようになり、
体重減少スピード低下への不安焦燥感

き 化

術前評価の心理社会面情報を参考にしながら本人の術前・術後の反応を解釈理解し
必要時に即座に対応できるチームを作る

図 7　減量・代謝改善手術後に認められる心理的変化
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後 1年以降リバウンド傾向が認められると，手術してもなお体重減少を維持できない自分に対して更
に自信喪失し，新しい人間関係や社会生活の獲得にも適応できないなど，いずれの段階でも精神症状
悪化のリスクがある．欧米では，術後の患者におけるアルコール・薬物・喫煙の増加リスク115) や自
傷自殺の増加リスク116-118)，術後新規に発症するうつ病や不安障害など精神疾患の問題が指摘されて
いる119)．また，術後は胃が縮小するため大量の食事摂取ができなくなるが，代わってだらだら食い
（grazing）がしばしば出現し体重増加の一因ともなる120)．また，精神疾患患者の術後は，体重が極端
に減らない群と減りすぎる群に 2極化する傾向が指摘されている82)．したがって，術後には，精神症
状や食行動の変化の可能性を考慮し，必要時にメンタルヘルスの専門家による迅速なサポートを行
う117,121)，またメンタルヘルス面においても，可能な限り長期的なサポートが推奨されている122)．

4 ）運動療法

●	術後の筋肉量減少を防ぐため，術前から可能な範囲で日々の身体活動度を増加させ，運動
耐容能を向上させる必要がある．（推奨グレード　consideration）

●	術後の運動療法は除脂肪体重の減少を伴わずに脂肪量を減少するため，身体活動度を増加
させることが推奨される．（推奨グレード　recommendation）

●	術後の運動療法には，有酸素運動，レジスタンス運動ならびにストレッチなどが含まれる
が，痛みを生じない範囲で徐々に運動強度，時間を増加させる．	
（推奨グレード　consideration）

　減量・代謝改善手術後の運動療法指導は除脂肪体重の減少を伴わずに脂肪量を減少し，身体活動度
を増加させる123)．術後はエネルギー摂取量の減少に伴って，筋肉量の減少が生じやすくなるため，減
量・代謝改善手術を受ける患者では，術前から術後にかけて日々の身体活動度を増加させ，運動耐容
能を向上させることによって，筋肉量の維持に努める必要がある124)．実際，運動療法指導を術前から
開始することで術後の身体活動を高める報告がある125)．しかしながら，高度肥満症を有する患者で
は，運動器障害の存在などから運動療法の実施が困難な場合が多い．そのような場合，運動療法とい
うよりも，少しでも座位を減らし，起立位の時間を増やす，身の回りの作業を増やす，など身体活動
量の増加を提案するという形が好ましい．実施可能な場合であっても，個々の患者ごとに身体状況や
運動の嗜好を確認し，柔軟に対応することが求められる126)．
　術後の身体活動の開始時期については，ASMBSのガイドラインでは，術当日からと記載されてい
るが127)，わが国では多くの施設で術後 1日から離床が開始されている．術後早期から徐々に歩行距離
を増やしていく．術後 2週間以内は，各運動を痛みの生じない範囲内で開始する．その後は術後 4～
6週間にかけて，各運動の強度および時間を徐々に増加していく．術後 8～12週までは腹筋運動は避
けるべきである．術前から術後にかけての段階的な運動量の増加については，表18のように提案され
ている127)．わが国では，運動療法や身体活動への指導に対して，現時点では未だ保険請求が認められ
ていないが，この点でも将来に向けての整備が望まれる．
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