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Ⅰ、緒言 

肥満とは、体脂肪が過剰に蓄積した状態と定義される。体組織は、日々生命維持に不可欠な脳

神経、心臓、筋肉、骨格筋、体水分などで構成される活性組織（lean body mass: LBM）と、エネル

ギー貯蔵の役割をもつ体脂肪（body fat）とで構成される。正常体重者では活性組織が約 82％（水

分 60％、たんぱく質 17％、灰分 5％）を占め、残りの 18％が体脂肪である。この体脂肪が過剰に蓄

積し、通常、男性では 25％、女性では 30％を超えると肥満とされる。肥満を判定するためには本来、

体脂肪を測定する必要があるが、体脂肪を測定するための安価で簡便、かつ正確な方法が現在

はまだ存在しない。日本肥満学会では体格指数の１つで、体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）で計

算される body mass index（BMI）が、22近辺で最も病気の合併症の頻度が低いという報告に基づ

き、身長（m）×身長（m）×22で求められる体重を標準体重とするように勧告している 1）。 

肥満が医療面で問題となってきたのは、1980 年代である。それ以降、日本肥満学会は 1993 年

に「肥満症診断・治療・指導のてびき」を発行し、それまで疾患として治療の対象とは考えられてい

なかった肥満を、医学的にどのように取り扱うかを問題にした。さらに 1999年には「新しい肥満の判

定と肥満症の診断基準」が発表され、BMI25以上を肥満と判定し、肥満症を「肥満に起因ないし関

連する健康障害を合併するか、その合併が予測される場合で、医学的に減量を必要とする病態を

いい、疾患単位として取り扱う」と規定した 2）。また、2005年には日本内科学会等8学会からメタボリ

ックシンドロームの定義と診断基準が作成され、内臓脂肪の蓄積が重要視されるようになった。

2006 年には、「肥満症治療ガイドライン 2006」3）が作成され、肥満症のタイプ別治療、すなわち肥

満細胞の質的異常と量的異常を区別した治療の指針となった。「肥満治療ガイドライン 2011」4）で

は、BMI35 以上の高度肥満の分類ができた。また、肥満に起因ないしは関連する健康障害として

「肥満関連腎臓病」が追加された。（Fig.1-1） 

栄養過剰や運動不足といった食生活・ライフスタイルの変化などにより、近年肥満は世界規模で

拡大しており、一種の疫病（epidemic）と考えられている 5）。BMI が高くなれば高くなるほど、また若

いうちから肥満であるほど生命予後が短くなることもわかっている 6）。肥満は生命を脅かす疾患で

あり、特に欧米では大きな問題になっている。 

肥満に対する治療は、食事療法・運動療法・薬物療法・行動療法に代表される内科治療が一般

的だが、高度肥満症患者に対しては 95％の患者で効果が持続せず、リバウンドをしてしまうという

報告がある 7）。これをうけ、アメリカでは 1950年代から高度肥満症患者に対する外科治療である減

量手術（Bariatric Surgery）が行われてきた 8）。 

減量手術は 5年後の癌、関節炎、糖尿病、心臓病などの罹患率を明らかに少なくし 9）、また減量

手術後に癌による死亡率を 60％減らすとの報告もある 10）。スウェーデンで行われた 15年にもわた

る大規模な prospective 研究では、高度肥満症患者は外科治療で大きな体重減少ができ、内科治

療と比べると外科治療で有意に長生きできるということがわかった 11）。 

減量手術とは脂肪吸引など美容目的ではなく、あくまでも肥満症、肥満に伴う合併症改善のた

めの手術である。手術の原理は胃の容量を小さくして食事摂取量を制限する方法、栄養吸収阻害

を起こす方法、または両方を組み合わせる方法がある 12）。現在では、世界に減量手術が普及し、
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徐々に手術件数が増えてきている。2008 年には世界中で 34 万件の減量手術が行われ 13）、術式

の内訳に変化があるものの、2011 年もほぼ同数の減量手術が行われた。アジア太平洋地区の手

術件数の推移を見ると 2003年は 2,700件行われ、2008年には 13,210件、2011年には 23,296件

と年々増加している 14）。日本では 1982 年に川村らが開腹での減量手術を開始し、2002 年から笠

間らが完全な腹腔鏡下での減量手術を始めた 15）。日本でも減量手術の効果が報告され 16）、徐々

に増加傾向にあるが、2008年には 80件、2011年では 170件の手術が行われたのみで、まだ世界

の普及状況から見ると少ない 14）。平成 24 年の国民健康・栄養調査によると、男性の 29.1％、女性

の19.4％がBMI25以上の肥満に分類される 17）。欧米から比較すると肥満人口は少ないが、アジア

人は欧米人と比較して、BMI が低い段階で 2 型糖尿病、高血圧、脂質異常症などの肥満合併疾

患が生じやすいと言われている 18）19）。肥満合併疾患には他にも、心臓病、関節炎、睡眠時無呼吸

症候群、胸やけ、胆石症、うつ病、尿失禁、生理不順、肺塞栓、癌などが知られ 20）21）、欧米より肥

満人口が少ないと、数字上だけで安心することはできない。 

減量外科治療は手術リスクの高い高度肥満症患者を手術する 22）ことや、チーム体制ができてい

ること 23）など必要条件が多く、限られた施設でしか手術を行っていない現状がある。2011年 4月に

は、日本で約 10 施設が腹腔鏡下の減量手術を行っているのみだった 24）。この手術をするための

必要条件の重要性は、アメリカの減量外科治療の歴史が物語っている。減量外科治療の歴史に

おいて、減量手術を最も古くから行っているアメリカでは 2003年を”Year of Crisis（危機の年）”と呼

んでいる。アメリカ中で無節操に手術が行われた結果、合併症発生率の増加、医療ミスによる訴訟

件数の増加、その結果として生じた生命保険の支払い拒否、治療や安全性についてのデータベ

ースが未整備で、治療実績が把握できない等、減量手術そのものが疑問視されるような事実が

次々に明らかになった。こうした事態に対処するために、当時アメリカ肥満外科学会、現在のアメリ

カ肥満代謝外科学会（American Society for Metabolic and Bariatric Suegery: AMSBS）が SRC

（Surgery Review Corporation）と呼ばれる第3者機関を設立し、質の高い医療を保つためにCenter 

of Excellence （COE）という認定制度を作った 25）。これは減量外科治療を行うに相応しい施設、外

科医、チームに与えられる称号で、アメリカでは COE を持っている施設、外科医のみの手術が保

険制度でカバーされている。この制度の確立後、減量外科治療を安全に行う施設が増え、手術件

数の増加につながっている。現在はアメリカで 190施設程度が認定を受けている。 

近年ではアメリカ（北米）のみならず、世界でも COEに匹敵する施設、外科医、チームが多くなり、

国際的なCOE、International Center of Excellence（ICE）ができ、2009年9月にアジアではじめて台

湾の E-DA Hospitalが取得した。日本でも、2011年に四谷メディカルキューブがアジアで 4番目に

ICE（現在は COE へ統一されている）を取得している。まだ COE を取得した施設は日本では一施

設に限られているが、減量手術のひとつである腹腔鏡下スリーブ状胃切除術が 2010 年に先進医

療に認められ 26）、2014年には保険適応になったことから、今後減量手術が多く行われるようになる

ことは容易に想像できる。今後日本でも減量外科治療が多く行われるにあたり、外科医の技術の

みならず、他職種のフォロー体制の充実が重要である。 

減量外科治療をチーム体制で行うことは、1991年にアメリカの NIH（National Institute of Health）
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が「外科医、内科医、看護師、栄養士、運動療法士、心理療法士など複数の専門家で構成される

チーム（multi-disciplinary team）アプローチによって術前評価ならびに術後管理が行われること」と

明記している 27）。さらに、国際肥満外科学会（International Federation for the Surgery of Obesity 

and Metabolic disorders: IFSO）28）や、アメリカ肥満代謝外科学会（ASMBS）29）からもチームアプロ

ーチの声明が出されている。本邦でも、2007 年に日本内視鏡外科学会から「重症肥満に対する外

科治療に対する見解」30）が出され、日本で初めてチームについて言及している。その後 2013 年に

も日本肥満症治療学会から「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）」31）が出された。減量外科治療は、手術をきっかけとして肥満症患者の

食事形態や生活習慣、生活環境が大きく変わる。食事摂取量やその内容、それぞれの生活スタイ

ルにあわせた運動、見た目が変わることによって周囲からの視線も変わるため、戸惑いや悩みも生

じる。手術のみが上手くいっても、その後の変化に合わせて、状況に応じた専門知識が必要になり、

様々な専門職からなるチームで治療に当たることがその後の生活改善に大きく関与する 32）33）。そ

のため、チーム体制が整っていることが重要となり、なかでも、減量外科治療は食生活が大きく変

わるため、管理栄養士の存在は必要条件である 34）。減量手術後は胃の縮小を伴うため、食事内容、

食事量ともに変化し、手術をきっかけに食生活の改善が重要になる。また、手術後の食生活に順

応できない場合、様々な栄養素の欠乏症も知られている 35）。手術後の栄養素の欠乏症の予防、

効果的な減量、肥満合併疾患の改善、更には長期的に健康的な体重を維持できる食生活の確立

が大切になる。よって、減量外科治療において管理栄養士の担う役割はとても大きく、減量外科治

療を充分に理解し、手術後食事がどのように変化するのかを熟知した管理栄養士による栄養管理

が求められている。しかし、減量手術後の栄養管理に関しての研究は世界的に見ても少なく、明確

な基準がない現実がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

Fig.1-1 Flow chart of obese diagnosis  
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Ⅱ、目的 

 日本では減量外科治療は歴史が浅く、また少ない症例しかないため、日本人における減量手術

後の減量効果、肥満合併疾患の改善効果、栄養素の欠乏症の問題点、食事摂取量、内容の変化、

更には食事に対する満足度の変化は研究が少ない。 

 そこで本研究では、日本人高度肥満症患者に対する減量外科治療の効果を身体指標、栄養指

標をもって検証する。また、日本人における減量手術後の適正な栄養摂取量を検討する。さらに

食事摂取量の変化に伴う食事満足度の変化を検討することを目的とした。 
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Ⅲ、研究説明 

１、減量手術（Bariatric surgery） 

減量手術は 1950 年代にアメリカのミネソタ大学で空腸―回腸バイパス術という手術がはじめて

行われた。胃を切除せず、小腸の大部分をバイパスさせて栄養吸収を制限すると言うものだが、下

痢や夜盲症、骨粗鬆症、盲管症候群などの合併症が多く、問題が残るものだった。1966 年にアイ

オワ大学のメイソン教授が胃バイパス術を開発した。もともとはループバイパス術（BillrothⅡ法によ

る再建）で、胃パウチも現在よりはるかに大きなものだった。ループバイパス術は胆汁の逆流が多く、

逆流性食道炎なども強いため、現在の Roux-en-Y 再建へと変更されてきた。また長期的な体重減

少をみると、胃のパウチが小さいほうが良いこともわかり、現行のような小さな胃パウチが推奨される

ようになってきた。1994 年に Wittglove らが世界ではじめて腹腔鏡下ルーワイ胃バイパス術を行い、

その低侵襲性から多く行われるようになっている 36）。現在では、減量手術のうち 92％が腹腔鏡下

で行われている 14）。 

わが国では 1982 年に川村らが開腹で行い、2000 年には腹腔鏡補助下で行った。2002 年には

笠間らが日本ではじめて腹腔鏡下胃バイパス術を行った。 

世界で最も多く行われてきた手術は「腹腔鏡下ルーワイ胃バイパス術（バイパス）」であり、胃の

容量を 15～30cc程度にして食事摂取量を少なくすると同時に、空腸をバイパスして栄養吸収阻害

をおこすものである。2010年4月に日本で先進医療として承認され、現在は保険適応になっている

「腹腔鏡下スリーブ状胃切除術（スリーブ）」は大弯側胃を切除し、100cc 程度の細径胃管を作り、

食事摂取量を制限する術式である。また 2007 年日本で笠間が始めた「腹腔鏡下スリーブバイパス

術（スリーブバイパス）」37）はスリーブ同様に 100cc程度の細径胃管を作り食事摂取量の制限をする

と同時に、空腸のバイパスにより、栄養吸収阻害を起こさせる術式である。それ以外に、「調節性胃

バンディング術」、「胃内バルーン留置術」などが知られている。 

以下に今回研究対象とした術式について詳しく説明する。 
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１）腹腔鏡下スリーブ状胃切除術 

（Laparoscopic Sleeve Gastrectomy：スリーブ）（Fig.1-2） 

 

Fig.1-2 Laparoscopic Sleeve Gastrectomy：Sleeve 

 

腹腔鏡下スリーブ状胃切除術とは、食事摂取量の制限のみの術式である。 

小彎側胃を 100～150cc 程度に形成し、残りの外側部分を切除する。バイパスと異なり、幽門輪

は温存されるのでダンピング症状は少ないと言われる 38）。また切除した胃は体外へ取り除くため、

空置胃ができない。よってバイパスのように空置胃の観察のために特別な検査は必要無い。 

この手術は消化管吻合を行わず、手技的にバイパスやスリーブバイパスより簡単なことから、

BMI が高くリスクが多い患者に対して、第一期手術（first-stage-operation）として行い、ある程度の

体重減少と肥満関連疾患の改善を得てリスクを少なくしてから、難易度の高い手術を第二期手術

（two-stage-operation）として行うために最初は始められた手術である 39）。しかし、スリーブ単独でも

十分な減量効果が得られた症例が発表されたため 40 ） 41 ） 42 ）、スリーブを単独の手術

（standalone-procedure）として行う施設が増えてきた。 

バイパスに比べ、まだ新しい手術であるため長期成績の報告は少なく、5 年後の成績で超過体

重減少率が 50～60％とバイパスより少し劣るが、比較的良い成績だったと報告している文献もある

43）。一方、スリーブのみでは効果のなかった 20％の症例にはバイパスまたは腹腔鏡下十二指腸転

換を伴う胆膵バイパス術（十二指腸スイッチ手術：Laparoscopic Biliopancreatic Diversion with 

Duodenal Switch: BPD/DS）への再手術（Revision Surgery）が必要になった 44）ということも報告さ

れているため、この点も考慮するべき術式である。さらにリバウンドが多いとの報告 45）や、BMIの高

い症例に対しては体重減少が少ないという報告もある 46）。また、スリーブ手術後の合併症として、

逆流性食道炎（GERD）の発症、悪化が問題視されている。アジア人を対象にした成績として、Lee

はスリーブ手術後に約 30％の患者が GERD を発症し、14％は高度の GERD であったと報告して

いる 47）。 

世界的には単独のスリーブは 2003 年には全く行われていなかったが、2008 年では 5％となり、

2011 年には 28％と年々増加している 14）。日本では、2010 年に先進医療として承認されたため、

徐々にスリーブの件数は増えている 48）。 
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２）腹腔鏡下ルーワイ胃バイパス術 

（Laparoscopic Roux en Y Gastric Bypass：バイパス）（Fig.1-3） 

 

Fig.1-3 Laparoscopic Roux en Y Gastric Bypass: Bypass 

 

腹腔鏡下ルーワイ胃バイパス術とは、食事制限と栄養吸収阻害を引き起こす術式である。 

バイパスは現在行われている減量手術の中では一番古くから行われている。その良好な効果や

成績のために現在でも最も多く行われ、その有用性は数多くの報告がある。最も古くから行われて

いるので、長期間の体重減少と肥満に起因する合併症の改善が証明されている。日本ではバイパ

ス手術後の胃がんの発生が危惧されることが多いが、統計学的にも、動物実験によるデータでも空

置胃の発癌性はきわめて低いことが証明されている 49）ので、世界的にはあまり大きな問題にはな

っていない。しかし、空置胃の定期的な検査は必要になるため、ダブルバルーン内視鏡を使って

の検査を行う。この内視鏡は限られた施設でしか受けられない検査であることは考慮しなくてはい

けない 50）。 

残胃を 15～30cc 程度にし、食事摂取量の制限をする。同時に空腸をバイパスするので栄養吸

収阻害も引き起こす。食べ物と胆汁などの消化液が混ざる部分が短くなるため、特に脂肪の消化

吸収がしづらくなる。よって多量の油脂類の摂取は下痢をひきおこすことがあるので注意が必要で

ある。また、幽門輪を切除してしまうため、ダンピング症候群が起こる。ダンピング症状はバイパス手

術後特有の動悸や低血糖症状であり、バイパス手術後約 60～70％の人が経験するとも言われて

いる 29）。このダンピング症状はバイパスのデメリットと考えられがちだが、ダンピング症状を起こさな

いように食事内容や食べ方を注意するため、減量効果が高いとも考えられる。 

また、食物の通過経路が変化するため内因子が少なくなり、ビタミン B12が不足し巨赤芽球性貧

血の可能性、また鉄の吸収が悪くなるため鉄欠乏性貧血の可能性、十二指腸をバイパスしてしまう

のでカルシウムの吸収が悪くなり、骨粗鬆症の可能性など長期合併症が知られている。また、脂質

の吸収能力が落ちるため、脂溶性ビタミンの不足も懸念されている。そのためアメリカ肥満代謝外

科学会（ASMBS）では、バイパス手術後、サプリメント（ベースサプリメント：マルチビタミン・ミネラル）
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は一生涯飲むことを必須としている 51）。 

世界では 2011年に約 16万件行われており 14）、Buchwald らによるメタアナシスでは、超過体重

減少率（Percentage of Excess Weight Loss）は 61.6％と報告している 52）。 

 

３）腹腔鏡下スリーブバイパス術  

（Laparoscopic Sleeve Gastrectomy with Duodenal Jejunal Bypass：スリーブバイパス）（Fig.1-4） 

 

Fig.1-4 Laparoscopic Sleeve Gastrectomy with Duodenal Jejunal Bypass：Sleeve Bypass 

 

腹腔鏡下スリーブバイパス術とは、胃の大きさをスリーブ同様に100～150ccの細径胃管に作ると

同時に空腸のバイパス手術を加えるため、食事制限と栄養吸収阻害を兼ね備えた術式である。 

バイパスは胃と小腸を吻合するが、スリーブバイパスは十二指腸と小腸を吻合する。バイパスに

比べ、胃の大きさが大きいので、バイパス腸管長をやや長くとっている。 

この術式はバイパスによる胃癌が問題になった日本で、2007 年、笠間がはじめて行った術式で

あり、世界でも胃癌の多い国では広まりつつある。空置胃がないので、バイパス手術後のダブルバ

ルーン内視鏡による検査は不要である。 

スリーブ同様幽門輪が残っているため、ダンピング症候群は起こりにくい。 

2007 年から開始したため、比較的短期間の成績しかないが、理論的には糖尿病など肥満合併

疾患の改善は、スリーブ以上でバイパス同等になるのではないかと考えられている。 

小腸バイパスがあるため、バイパス同様、脂肪の吸収能力が落ちる。よって脂溶性のビタミンの

不足が考えられ、バイパスと同じようにサプリメントの摂取は必須としている。 
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２、手術後栄養障害 

 減量手術後、長期合併症として栄養障害や消化器症状が知られている 31）。（Table1-1）特に我々

栄養士が注意するべき栄養障害には、たんぱく質・ビタミン・ミネラルの欠乏症があり、これらを予防

する栄養指導が重要である。 

 

Table 1-1 Malnutrition of after bariatric surgery 

合併症 症状・検査異常 

たんぱく欠乏 術後のタンパク質回避（アルブミン低下がない場合あり） 

ミネラル カルシウム欠乏 骨減少症、骨粗鬆症 

    （VD 欠乏と合併しやすい）  

     高カルシウム尿  

     マグネシウム欠乏  

     蓚酸吸収の亢進 Ca と結合腎結石 

     低リン血症 横紋筋融解、神経障害、呼吸不全、近位ミオパチー 

脂溶性ビタミン欠乏 VA  

          VD  

          VE  

          VK   複数栄養成分欠乏症 

水溶性ビタミン欠乏 VC   急性胃切除後神経障害 

          VB1    嘔吐・虚弱・反射低下・痛み・しびれ・ 

          葉酸    視力低下・聴力低下・下肢対称性筋力低下 

          VB12  

          VB1   脚気、コルサコフ症候群 

脂肪酸欠乏症 乾燥皮膚、脱毛、易感染性、貧血、不安 

鉄欠乏性貧血 小球性貧血 

亜鉛欠乏 脱毛、皮疹 
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３、栄養指導方法 

通常、栄養指導は手術前から手術直後、手術後 2週間、1 ヶ月、2 ヶ月、3 ヶ月、6 ヶ月、9 ヶ月、

1 年、その後 1 年ごとに行う。手術前から手術後の食生活について教育し、手術後の食事スケジュ

ール、サプリメント摂取を遵守することを理解させている。手術後の栄養指導は、水分摂取、たんぱ

く質摂取の強化、手術後に欠乏の可能性がある栄養素（ビタミン B12、鉄、カルシウム等）を強化し

たサプリメントの摂取に注意して行っている。 

 

１）食事 

減量手術後の栄養指導は手術直後から手術後経過時期に合わせて目的別に行っている。とく

に減量手術後における栄養指導のマニュアルは世界的に定められていないが、筆者が四谷メディ

カルキューブで行っている栄養指導内容を示す。 

 

① 手術後回復期（流動食）（Fig.1-5-1） 

 

Fig.1-5-1 Convalescence stage (Liquid food) 

 

手術直後から 2週間 

目的：手術からの回復を図る 

    必要な水分量を確保し、脱水を防ぐ 

    必要最低限の栄養素を摂取する 

指導内容：砂糖、油脂類を含まない液体を基本とし、1日の水分摂取量は 2000cc以上を目標とす 

る。胃の容量が小さいため、ゆっくり飲水を促す。3分砂時計を利用し、3分毎に 10cc程 

度を飲み、こまめな水分摂取を習慣づけ、脱水を防ぐ。脱水予防を第一目標とし、必要 

な栄養素はサプリメント、プロテインパウダーで補充する。   

献立例：水、味噌汁（具なし）、すまし汁（具なし）、コンソメスープ、100％野菜ジュース、100%フル

ーツジュース、シュガーレスゼリー、ノンカフェイン飲料など 
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② 通常食への準備期（半固形物）（Fig.1-5-2） 

 

Fig.1-5-2 Preparation stage (Semi solid food) 

 

手術後 3週～1 ヶ月 

目的：咀嚼練習 

    小さくなった胃の適量を学ぶ 

    必要最低限の栄養素を摂取する 

指導内容：たんぱく質含有量の多い半固形物を開始する。1日 3食、半固形物の食事を基本 

とし、食間には水分摂取をこまめに行うように促す。1 食の食事量は 50～100g 程度を目

安にして、だらだら食いをしないように注意する。水分摂取を第一優先とし、たんぱく質摂

取、サプリメント摂取を行う。 

献立例：流動食に追加する 

絹ごし豆腐、卵豆腐、温泉卵、茶碗蒸し（具なし）、豆乳、ヨーグルトなど 

 

③ 減量期（徐々に固形物への移行）（Fig.1-5-3） 

 

Fig.1-5-3 Weight loss stage (Transition to solid food) 

 

手術後 1 ヶ月～1, 2年 

目的：減量するために必要な栄養素を学ぶ 

    正しい食生活を身につける 
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栄養素の欠乏を防ぐ 

指導内容：徐々に固形物へ移行する。たんぱく質含有量の高い食品を主に摂取するが、食べられ 

る食品の種類には個人差があるため、少量ずつ試食し、食べやすい食品を探せるよう指 

導する。1日 3食を基本とし、食間にはこまめな水分補給を促す。1食 50～100gを目安 

にする。少量ずつ良く噛むこと、流し込むような食べ方をしないこと等注意する。不足栄 

養素はサプリメントで補う。 

献立例：流動食、半固形物に追加する 

白身魚（煮魚、蒸魚、刺身が食べやすい）、鶏肉（ささみ、皮なし胸肉、皮なしもも肉、ひき

肉が食べやすい）、チーズ、納豆など 

 

④ 体重維持期（通常食）（Fig.1-5-4） 

 

Fig.1-5-4 Weight maintenance stage (Regular solid food) 

 

手術後 1, 2年～ 

目的：減量した体重を今後維持していくために必要な食生活を継続する 

    栄養素の欠乏予防 

指導内容：身に付けた正しい食習慣を継続し、体重を維持していけるよう、定期的に食事内容の評     

価、見直し等を行う。バイパス、スリーブバイパスはサプリメントの摂取をする。 

献立例：通常食、特に制限なし 

 

２）サプリメント 

アメリカ肥満代謝外科学会（ASMBS）ではバイパス手術後、サプリメント（ベースサプリメント：マ

ルチビタミン・ミネラル）は一生涯飲むことを必須としている 51）。今回の症例に関してもバイパス、スリ

ーブバイパスを受けた患者に関してはサプリメント摂取を必須とした。また、スリーブに関しては食

事量が増えるまではサプリメント摂取を推奨した。サプリメントは筆者が四谷メディカルキューブとセ

コム医療システム株式会社との協力で開発した減量手術後用のサプリメント「RENASCER ONLY 

ONE」を使用した。（Fig.1-6、Table 1-2） 
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(Chewable type)      (Tablet type) 

Fig.1-6 Supplements for after bariatric surgery 「RENASCER ONLY ONE」 

 

Table 1-2 Nutritional value of the supplement (Both chewable type and tablet type) 

    Content 

The indication 

of standard 

value 

The ratio of 

standard value 
note 

Vitamin A μg 500 450 111.1% 1875IU 

Vitamin C mg 100 80 125.0%  

Vitamin D μg 5 5 100.0% 500IU 

Vitamin E mg 8 8 100.0% 7.5IU 

Vitamin B1 mg 1 1 100.0%  

Vitamin B2 μg 1100 1100 100.0%   

Niacin mg 11 11 100.0%   

Vitamin B6 μg 1000 1000 100.0%   

Folic Acid μg 200 200 100.0%   

Vitamin B12 μg 4 2 200.0%   

Biotin μg 45 45 100.0%   

Pantothenic Acid mg 5.5 5.5 100.0%   

Calcium mg 700 700 100.0%   

Iron mg 12 7.5 160.0%   

Iodine μg 0 90 0.0%   

Magnesium mg 250 250 100.0%   

Zinc mg 7 7 100.0%   

Selenium μg 0 23 0.0%   

Copper mg 0 0.6 0.0%   

Manganese mg 0 3.5 0.0%   

Chrome μg 0 30 0.0%   

Molybdenum μg 0 17 0.0%   
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第２章 

減量手術前後の身体指標、 

栄養指標の変化 
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１、 はじめに 

日本人に対する減量手術が身体的にどのような影響を与えるのか、また食事内容がどのように

変化するのかを検討する。 

 

２、方法 

１）計測・調査内容 

①身体指標 

○体重、BMI、骨格筋量、骨量、体脂肪量、体脂肪率（InBody3.2） 

○内臓脂肪面積（CT） 

○血清総たんぱく質、血清アルブミン、HbA1c、総コレステロール、HDLコレステロール、LDLコ

レステロール、中性脂肪、AST、ALT、γ-GT、尿酸、ヘモグロビン、血清鉄、葉酸、ビタミン

B12（血液検査） 

○骨密度（踵骨における音響的骨評価：OSI） 

 

②栄養指標 

1～7 日間の食事記録用紙を郵送または配布し、手術前、手術後の定期検診時に持参、または

記入を依頼した。使用食材の分析が不可能な料理や大きさの確認のため SD カードを配付し、可

能な限りで写真撮影を行い、同時に提出を依頼し解析した。提出時に当該患者 24 時間思い出し

法により、担当管理栄養士が面接し、聞き取りにより補完した。 

栄養計算ソフト栄養君を使用し、栄養計算および 3 大栄養素（たんぱく質、脂質、炭水化物）の

分析を行った。 

 

２）計測・調査時期  

 手術前、手術後 1年、手術後 2年、手術後 3年、手術後 4年、手術後 5年に調査した。 

 

３）対象 

四谷メディカルキューブにおいて減量手術を受け、手術後 2～5年の検診を受診し、同意を得た

日本人を対象とした。 

手術適応は、アジア太平洋肥満外科学会（Asia Pacific Bariatric Surgery Society: APBSS）53）が

定めた適応に準じ、内科治療抵抗性で①BMI 37kg/m2以上、もしくは②BMI 32kg/m2以上で糖尿

病を有する、またはそれ以外の肥満に起因する疾患を 2つ以上有するものとした。 

対象患者の手術前の背景を Table 2-1に示す。年齢と性別に不均衡が見られた。 

術式は患者の希望に加え、医学的な診断、各専門職による所見から総合的に決定した。主とし

て、BMI が高すぎてバイパスができない症例、または BMI が低く、重症糖尿病を合併していない

症例はスリーブ、ヘリコバクター・ピロリ（Helicobacter pylori ）に 感染していない症例はバイパス、

ヘリコバクター・ピロリ（Helicobacter pylori ）に 感染している症例、胃がんの家族歴のある症例、
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BMIが低く、重度の糖尿病を合併している症例はスリーブバイパスを選択することが多い。 

 

Table 2-1 Baseline characteristics 

Variable 
Sleeve 

n = 35 

Bypass 

n = 27 

Sleeve Bypass 

n = 16 
P value 

Age 38.7±9.7 33.4±6.3 42.1±6.8 0.0027 1 

Gender (M:F) 15:20 7:20 3:13 0.1619 2 

mean±SD 

1 Using Analysis of variance 

2 Using Pearsonχ2 test 

There was unequal in age and gender between three groups. 

 

４）解析方法 

連続データは平均値±標準偏差、順序データおよび名義データは頻度を示した。 

背景および手術前値の解析においては、連続データは一元配置分散分析（ANOVA）、順序デー

タはKruskal-Wallis検定、名義データは Pearsonχ2検定を用いた。背景の群間の不均衡の目安を

P < 0.2 とした。 

身体指標および栄養指標の解析においては、手術前値から手術後 1 年、2 年、3 年、4 年およ

び 5 年の変化量を算出した。なお、対数正規分布に従う AST、ALT、γ-GT およびビタミン B12に

ついては、常用対数変換を行った。手術前値、年齢および性別の不均衡を調整するため、変化量

の群間比較は、身体指標または栄養指標変化量を目的変数、術式を説明変数、手術前値、年齢

および性別を共変量とした共分散分析を行った。3術式間の対比較は Fisherの PLSD法を適用し

た。時点の多重性については、閉手順法 54）を用いた。すなわち、術式間の検定を手術後 1 年、2

年、3 年、4 年、5 年の順で行い、有意でなくなったところで検定を中止した。術式群内の経時変化

については、対応のある t検定を用いた。有意水準は両側 5%とした。 

統計ソフトウエアは JMP ver.9.0.3（SAS Institute Inc.）を用いた。 

 

５）倫理的配慮 

本研究は「ヘルシンキ宣言に基づく倫理原則」と「臨床研究に関する倫理指針」に基づき、医療

法人あんしん会四谷メディカルキューブ倫理委員会（倫理番号：2006-0508-1）の承認を得た上で

実施した。 
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３、結果 

１） 身体指標 

対象患者の手術前の身体指標を Table 2-2に示す。術式間に差はなかった。 

 

Table 2-2 Clinical characteristics before bariatric surgery 

Valiable   
Sleeve Bypass Sleeve Bypass 

P value 
n mean±SD n mean±SD n mean±SD 

Height (cm) 35 164.7±9.8 27 165.5±7.6 16 160.9±8.0 0.2330 

Weight (kg) 35 117.7±36.3 27 117.2±18.2 16 110.1±16.1 0.6341 

BMI (kg/m2) 35  42.9±10.4 27 42.7±5.9 16 42.6±6.4 0.9954 

Body fat (kg) 34  53.7±23.0 27  53.6±12.5 16 51.5±9.3 0.9051 

%Body fat (%) 34 44.6±6.3 27 45.4±5.9 16 46.7±4.2 0.4722 

Skeletal muscle (kg) 34 35.4±10.7 27 34.2±5.6 16 31.8±6.8 0.3637 

Bone mass (kg) 33 3.4±0.7 27  3.3±0.4 16  3.1±0.4 0.2947 

P value: Using ANOVA 

There was no significant difference between three groups. 
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○体重の推移 

体重の推移を Fig.2-1に示す。全ての術式で、手術前に比べ手術後 5年まで有意に減少してい

た。術式による差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 15 11 11 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-1 Change of body weight 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○BMIの推移 

BMIの推移を Fig.2-2に示す。全ての術式で、手術前に比べ手術後 5年まで有意に減少してい

た。術式による差は見られなかった。 

 

 

Number of patients     

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 15 11 11 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-2 Change of BMI 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○骨格筋量の推移 

骨格筋量の推移を Fig.2-3 に示す。骨格筋量は、スリーブおよびバイパスは手術前に比べ手術

後 5年まで、スリーブバイパスは手術前に比べ手術後 3年まで有意に減少していた。術式による差

は見られなかった。 

 

 

Number of patients     

Sleeve 34 34 29 20 17 10 

Bypass 25 25 20 15 11 11 

Sleeve bypass 15 15 15 9 4 5 

 

Fig.2-3 Change of skeletal muscle 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○骨量の推移 

骨量の推移を Fig.2-4に示す。骨量は、スリーブは手術前に比べ手術後 4年まで、バイパスおよ

びスリーブバイパスは手術前に比べ手術後 5 年まで有意に減少していた。術式による差は見られ

なかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 33 33 28 20 16 10 

Bypass 25 25 20 15 11 11 

Sleeve bypass 15 15 15 9 4 5 

 

Fig.2-4 Change of bone mass 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○体脂肪量の推移 

体脂肪量の推移を Fig.2-5 に示す。全ての術式において手術前に比べ手術後 5 年まで有意に

減少していた。術式による差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 34 34 29 20 17 10 

Bypass 25 25 20 15 11 11 

Sleeve bypass 15 15 15 9 4 5 

 

Fig.2-5 Change of body fat  

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○体脂肪率の推移 

体脂肪率の推移を Fig.2-6 に示す。全ての術式において手術前に比べ手術後 5 年まで有意に

減少していた。術式による差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 34 34 29 20 17 10 

Bypass 25 25 20 15 11 11 

Sleeve bypass 15 15 15 9 4 5 

 

Fig.2-6 Change of percentage of body fat 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○内臓脂肪面積 

手術前および手術後 1 年目に CT 検査にて内臓脂肪面積の測定ができた患者 30 名の内臓脂

肪面積の変化を Fig.2-7に示す。対象患者が少ないため、術式別にせず比較した。内臓脂肪面積

は手術前に比べ手術後１年で有意に減少していた。内臓脂肪面積と皮下脂肪面積の割合

（Visceral fat/Subcutaneous fat）は、0.43±0.24から 0.23±0.15 と有意に減少し、内臓脂肪がより減少

していた。 

 

 

 Fig.2-7 Change of visceral fat composition (n=30) 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 
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○血清総たんぱく質の推移 

血清総たんぱく質の推移を Fig.2-8 に示す。血清総たんぱく質は全ての術式において手術前に

比べ手術後 5年まで有意な変化はなかった。術式による差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 14 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-8 Change of serum total protein  

There was no significant difference between periods. 

There was no significant difference between three groups. 

Transverse lines mean standard.  
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○血清アルブミンの推移 

血清アルブミンの推移を Fig.2-9 に示す。血清アルブミンは、スリーブは手術前に比べ手術後 5

年まで、バイパスは手術前に比べ手術後 1 年まで、スリーブバイパスは手術前に比べ手術後 3 年

まで有意に増加した。術式による差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 16 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-9 Change of serum albumin  

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 

Transverse lines mean standard.  
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○HbA1cの推移 

HbA1c の推移を Fig.2-10 に示す。HbA1c は、スリーブおよびスリーブバイパスは手術前に比べ

手術後 4 年まで、バイバスは手術前に比べ手術後 3 年まで有意に減少していた。術式による差は

見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 15 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-10 Change of HbA1c 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○総コレステロールの推移 

総コレステロールの推移を Fig.2-11に示す。総コレステロールは、バイパスは手術前に比べ手術

後 3 年まで有意に減少した。スリーブおよびスリーブバイパスは手術前から有意な変化は見られな

かった。手術後 1 年では、スリーブはバイパスおよびスリーブバイパスより有意に高い値を示した。

手術後 2年ではスリーブはバイパスより有意に高い値を示した。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 29 21 18 11 

Bypass 27 27 20 15 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-11 Change of total cholesterol  

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was significant difference between sleeve and bypass, sleeve bypass at 1year after surgery.  

There was significant difference between sleeve and bypass at 2years after surgery.  
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○HDLコレステロールの推移 

HDLコレステロールの推移を Fig.2-12に示す。HDLコレステロールは、スリーブおよびバイパス

で手術前に比べ手術後 5年まで有意に増加した。スリーブバイパスは手術前に比べ手術後 3年ま

で有意に増加した。術式による有意差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 15 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-12 Change of HDL cholesterol  

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○LDLコレステロールの推移 

LDLコレステロールの推移をFig.2-13に示す。LDLコレステロールは、スリーブは手術前に比べ

手術後2年まで、バイパスは手術前に比べ手術後3年まで有意に下がった。スリーブバイパスは有

意な差が見られなかった。手術後 2年までバイパスがスリーブに比べ有意に低い値を示した。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 26 26 19 14 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-13 Change of LDL cholesterol 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was significant difference between sleeve and bypass at 1 year and 2 years after surgery. 
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○中性脂肪の推移 

中性脂肪の推移を Fig.2-14 に示す。中性脂肪は、スリーブ、スリーブバイパスでは手術前に比

べ手術後 3 年まで、バイパスは手術前に比べ手術後 5 年まで有意に減少した。術式による有意な

差は見られなかった。 

  

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 15 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-14 Change of triglyceride  

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○ASTの推移 

ASTの推移を Fig.2-15に示す。ASTはスリーブで手術前に比べ手術後 3年まで、バイパスで手

術前に比べ手術後 1 年まで、スリーブバイパスで手術前に比べ手術後 2 年まで有意に減少した。

手術後 2年まではスリーブが他の術式に比べ有意に低い値を示した。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 16 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-15 Change of AST 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was significant difference between sleeve and bypass, sleeve bypass at 1year, and 2years after 

surgery. 
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○ALTの推移 

ALTの推移を Fig.2-16に示す。ALTはスリーブとバイパスで手術前に比べ手術後 5年まで、スリ

ーブバイパスで手術前に比べ手術後 3年まで有意に減少した。AST同様、手術後 2年まではスリ

ーブが他の術式に比べ有意に低い値を示した。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 16 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-16 Change of ALT 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was significant difference between sleeve and bypass, sleeve bypass at 1year, and 2years after 

surgery. 
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（参考値） 

参考値として AST/ALT比の平均値を Table 2-3に示す。全術式で手術後 1.0を超えた。AST/ALT比はスリーブ、バイパスは手術前に比べ手術後 5

年まで、スリーブバイパスは手術前に比べ手術後 3年まで有意に増加した。AST/ALT比の術式による有意な差は見られなかった。 

 

 

Table 2-3 Average of AST/ALT 

Years after surgery 0 1 2 3 4 5 

Type of Surgery n mean±SD n mean±SD n mean±SD n mean±SD n mean±SD n mean±SD 

Sleeve 35 0.704±0.230 35 1.152±0.230* 30 1.210±0.279* 21 1.216±0.410* 18  1.282±0.467* 11  1.149±0.326* 

Bypass 27 0.716±0.184 27 1.032±0.257* 20 1.061±0.236* 16 1.183±0.243* 11  1.337±0.333* 12  1.152±0.170* 

Sleeve Bypass 16 0.764±0.222 16 1.029±0.223* 15 1.011±0.223* 9 1.241±0.206* 4 1.228±0.063 5 1.109±0.055 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○γ-GTの推移 

γ-GTの推移を Fig.2-17に示す。全術式において手術前に比べ手術後 5年まで有意に減少し

ていた。術式による差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 16 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-17 Change of γ-GT 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○尿酸の推移 

尿酸の推移を Fig.2-18に示す。スリーブは手術前に比べ手術後 3年まで、バイパスは手術前に

比べ手術後 5 年まで、スリーブバイパスは手術前に比べ手術後 2 年まで有意に減少した。術式に

よる有意な差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 13 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-18 Change of uric acid 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○ヘモグロビンの推移 

ヘモグロビンの推移を Fig.2-19に示す。ヘモグロビンは、スリーブで手術前に比べ手術後 1年ま

で、バイパスで手術前に比べ手術後 5 年まで有意に減少した。スリーブバイパスでは手術前に比

べ有意な変化は見られなかった。術式による差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 30 21 18 11 

Bypass 27 27 20 16 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-19 Change of serum hemoglobin  

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○血清鉄の推移 

血清鉄の推移を Fig.2-20 に示す。血清鉄は全ての術式において、手術前に比べて有意な変化

は見られなかった。術式による差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 35 35 29 21 18 11 

Bypass 27 27 20 14 10 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-20 Change of serum Iron 

There was no significant difference between periods. 

There was no significant difference between three groups. 
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○葉酸の推移 

葉酸の推移を Fig.2-21 に示す。葉酸は、スリーブは手術前に比べ手術後 3 年まで、バイパスは

手術前に比べ手術後 5年まで、スリーブバイパスは手術前に比べ手術後 2年まで有意に増加した。

術式による有意な差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 26 26 20 14 14 11 

Bypass 27 27 19 13 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-21 Change of serum folic acid 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups.
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○ビタミン B12の推移 

ビタミン B12の推移を Fig.2-22 に示す。ビタミン B12は、バイパスは手術前に比べ手術後 5 年ま

で有意に減少した。スリーブバイパスは手術前に比べ手術後 1年まで有意に増加した。スリーブは

手術前に比べ有意な変化は見られなかった。術式による有意な差は見られなかった。 

 

                                                       

Number of patients      

Sleeve 26 26 20 14 14 11 

Bypass 27 27 19 14 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-22 Change of VitaminB12 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○骨密度 

骨密度の推移を Fig.2-23 に示す。手術後 3年以降は症例数が少ないため、手術後 2 年までの

解析を行った。全術式において手術前に比べ手術後有意な変化は見られなかった。術式による差

は見られなかった。 

 

 

Number of patients   

Sleeve 15 15 14 

Bypass 7 7 6 

Sleeve bypass 6 6 6 

 

Fig.2-23 Change of bone density 

There was no significant difference between periods. 

There was no significant difference between three groups. 
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２） 栄養指標 

○エネルギー摂取量の推移 

エネルギー摂取量の推移を Fig.2-24 に示す。エネルギー摂取量は、全術式において手術前に

比べ手術後 5年まで有意に減少していた。術式による有意な差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 34 34 30 20 17 11 

Bypass 26 26 19 14 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-24 Change of energy intake 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○たんぱく質摂取量の推移 

たんぱく質摂取量の推移を Fig.2-25に示す。たんぱく質摂取量は、スリーブとバイパスは手術前

に比べ手術後 5 年まで、スリーブバイパスは手術前に比べ手術後 3 年まで有意に減少していた。

術式による有意な差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 34 34 30 20 17 11 

Bypass 26 26 19 14 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-25 Change of protein intake  

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○脂質摂取量の推移 

脂質摂取量の推移を Fig.2-26 に示す。脂質摂取量はスリーブとバイパスで手術前に比べ手術

後 5年まで、スリーブバイパスで手術前に比べ手術後 4年まで有意に減少していた。術式による有

意な差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 34 34 30 20 17 11 

Bypass 26 26 19 14 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-26 Change of fat intake 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○炭水化物摂取量の推移 

炭水化物摂取量の推移をFig.2-27に示す。炭水化物摂取量は全術式において、手術前に比べ

手術後 5年まで有意に減少していた。術式による有意な差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 34 34 30 20 17 11 

Bypass 26 26 19 14 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-27 Change of carbohydrate intake 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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○エネルギー比率の推移 

たんぱく質、脂質、炭水化物のエネルギー比率の推移を Fig.2-28 に表す。たんぱく質のエネル

ギー比率はスリーブで手術前に比べ手術後 5年まで、バイパスで手術前に比べ手術後 1年まで有

意に増加していた。スリーブバイパスでは手術前に比べ有意な変化が見られなかった。脂質のエ

ネルギー比率は全術式において手術前に比べ有意な変化は見られなかった。炭水化物のエネル

ギー比率はスリーブで手術前に比べ手術後 3 年まで有意に減少していた。バイパス、スリーブバイ

パスは手術前に比べ有意な変化は見られなかった。たんぱく質、脂質、炭水化物、全てのエネル

ギー比率において、術式による有意な差は見られなかった。 

 

 

Number of patients      

Sleeve 34 34 30 20 17 11 

Bypass 26 26 19 14 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-28-1 Change of percentage of daily protein intake    

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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Number of patients      

Sleeve 34 34 30 20 17 11 

Bypass 26 26 19 14 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-28-2 Change of percentage of daily fat intake   

There was no significant difference between periods. 

There was no significant difference between three groups. 
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Number of patients      

Sleeve 34 34 30 20 17 11 

Bypass 26 26 19 14 11 12 

Sleeve bypass 16 16 15 9 4 5 

 

Fig.2-28-3 Change of percentage of daily  

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using student’s t-test paired) 

There was no significant difference between three groups. 
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４、考察 

日本人に対する減量手術前後の身体指標、栄養指標の変化を検討した。 

減量手術後体重は有意に減少し、術式に関係なく 1 年で約 40kg の減量ができた。その後も多

少増減があるものの、手術後 5 年経過するまで、手術前より有意に減量効果が維持できることがわ

かった。海外からの報告では、長期的な減量効果においては、内科治療では限界があり 7）、外科

治療の有効性が注目されている。日本人においても高度肥満症患者に対しての外科治療は有効

であったと言える。特に体脂肪量、内臓脂肪量が有意に減少していた。骨格筋量や骨量の手術後

減少は認められたが、基準値内の推移であった。手術後大幅な体重減少は、骨格筋量や骨量で

はなく体脂肪量、内臓脂肪量の減少によるものが大きいと言える。一般的に、減量すると糖尿病な

ど肥満合併疾患の改善ができる 55）と言われている。今回の研究対象者においても、体脂肪量、内

臓脂肪量の減少が種々の肥満合併疾患の改善につながったのではないかと考える。一方、骨格

筋量や骨量の維持は長期の体重維持につながる 56）ため、重要である。 

血液検査結果より、総たんぱく質とアルブミンは手術後下がることはなく、基準値内の推移だっ

たため、手術後栄養状態の悪化は認められなかった。食事摂取量の低下に伴い、栄養状態の悪

化が懸念される場合があるが、血液検査上での栄養不良は起こらないと言える。アルブミンに関し

ては、手術前 BMI と負の相関があり、海外からの報告 57）58）同様、肥満による低栄養状態も考えら

れたが、手術後は高くなる傾向があり、栄養状態が改善することが考えられた。減量手術後の総た

んぱく質やアルブミンの低下は極端な食事摂取量の低下や、食事の嘔吐によってひき起こされる

29）と言われており、吐かないような食べ方や調理法の指導ができたことも影響したのではないかと

考えられた。高度肥満症患者は早食いのくせが見られることが多く 59）、このくせが改善できないと

手術後の容量の小さい胃では吐いてしまうことが多い。手術後、3 分砂時計を指導媒体として利用

し、ゆっくり良く噛んで食べる習慣をつけさせたこともひとつの要因と考えられる。HbA1c は手術後

に有意に下がった。術式間に有意差は認められなかったが、もともと重症糖尿病患者を対象として

いるスリーブバイパスは手術前高値を示していたが、手術後基準値内まで下がった。スリーブバイ

パスを受けた患者の手術前の糖尿病罹患率は 69％（11/16 人）で、そのうち内服薬もしくはインスリ

ンにて薬物治療していた患者が 91％（10/11 人）だった。しかし、手術後は内服薬、インスリンいず

れも使用せずにHbA1cの平均値は 5.0％と糖尿病の寛解状態になったと言える。肥満で糖尿病の

ある患者は一般的に HbA1c のコントロールが悪く、治療に難渋する場合が多いが、外科治療後は

正常値まで下がっていた。アメリカ糖尿病協会では、2009 年に BMI35kg/m2以上で 2 型糖尿病を

持つ患者、とくに糖尿病のコントロールが生活様式の変更や薬物療法にて困難な場合、外科治療

を考慮するべきとClinical Practice Recommendationsで声明を出している 60）。このことからも外科治

療は糖尿病に対しての効果が高いこともうかがえ、日本人の内科治療が難渋する肥満糖尿病患者

にも外科治療が考慮するべき治療になり得るのではないかと考えられた。外科治療後の糖尿病の

改善には食事摂取量の低下、肥満の改善はもちろん影響するが、様々なホルモンが関与している

と考えられ、消化管のバイパス手術そのものが直接血糖コントロールに効果があるとされている 61）。

このメカニズムは十分に解明されていないが、複合的な要因が考えられている。そのひとつに、下
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部小腸ならびに大腸から分泌される消化管ホルモンの GLP-1（glucagon-like-peptide 1）を中心とし

たインクレチンが関与していると言われている。GLP-1 は食後、食べ物が分泌領域の消化管上皮

を刺激することで血中に分泌され、膵β細胞にある受容体に作用してインスリン分泌を促進する。

消化管のバイパスを行う手術では、食後短時間で食べたものが未消化のまま、下部小腸を通り、

GLP-1 分泌を誘導しているので、インスリン分泌が食事摂取のたびに惹起されているためだと考え

られている 62）。総コレステロール、LDL コレステロールはバイパス手術後 3 年まで有意に減少した

が、スリーブ、スリーブバイパスは有意な変化をしなかった。術式間比較をすると、スリーブの両値

は手術後 2年までバイパスより有意に高かった。アジア人における Randomized Controlled Trialで

はスリーブよりバイパスの方が血清脂質の改善効果が高いとの報告 63）もあり、日本人でも同様の結

果となった。バイパスとスリーブの術式間の食事摂取量やエネルギー比率に有意な差がないことを

考慮すると、小腸をバイパスすること、またそれによる脂質吸収の低下が影響していることが考えら

れた。また、バイパス手術後は肉類が食べにくくなる 64）という報告もあり、バイパス手術後は肉類の

摂取が少なくなり、動物性脂肪すなわち飽和脂肪酸の摂取が少なくなったことで、脂質代謝の改

善があったのではないかと考える。スリーブバイパスは HDL コレステロールが上がる傾向が見られ

たが、対象者の年齢が高かったので総コレステロールはあまり変わらなかったのではないか。しか

し、HDLコレステロールの増加によりHDLコレステロールと LDLコレステロールの比率が変化して

いるので、脂質代謝の改善があったと言えるのではないかと考えられた。中性脂肪は手術後どの

術式でも有意に減少し改善効果が見られた。中性脂肪は術式に関係なく改善することがわかり、

食事摂取量が少なくなったこと、炭水化物摂取量が少なくなったことが大きな要因だと考えた。

AST、ALTは手術後有意に減少した。術式別に見ると、スリーブは他の術式よりAST、ALTの改善

が見られた。海外からスリーブとバイパスではスリーブの方が肝機能の改善が見られたとの報告は

ある 65）が、理由は明らかではない。スリーブはより BMIが高く手術の難易度が高いためにバイパス

ができない患者も対象にすることが多いこと 66）67）、手術後有意に炭水化物のエネルギー比率が低

下していたことで、AST、ALT がより下がった可能性がある。また、どの術式においても AST/ALT

比が手術前より高くなっていること、γ-GT が有意に下がっていることから、手術後、肥満や過食が

原因となる、非アルコール性脂肪性肝炎（NASH）の可能性が否定できるようになったことが示唆さ

れた。尿酸においても、どの術式でも有意な減少が見られ、高尿酸血症の状態が改善されたと言

える。ヘモグロビンはバイパスで手術後 5年まで有意に減少していた。バイパス手術後は鉄の吸収

が悪くなることは知られており、本研究でもヘモグロビンの低下はスリーブよりも顕著だった。減量

手術後は食事量の低下や肉類の摂取が減ることで、鉄の摂取不足が起こること 68）に加え、胃切除

術後は胃の内因子の不足によりビタミン B12の吸収が悪くなること 69）70）や、小腸のバイパスにより鉄

の吸収量が減ることが知られている。それらの要因から、バイパス手術後の長期合併症の中で最も

起こりやすく、注意しなくてはいけない合併症が貧血である。そのためバイパス手術後、鉄、ビタミ

ン B12、葉酸のサプリメント摂取は必須とされているが、本研究の対象者はサプリメントを飲んでいた

にもかかわらず、ヘモグロビンは低下した。栄養素の欠乏症は研究によって大きな差があり、明確

なものはないが、欧米人を対象にした review によるとバイパス手術後、鉄欠乏症の発生頻度は 15
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～50％71）、手術後 18ヶ月ではヘモグロビンの低下頻度が 38.8％72）、手術後 2年でヘモグロビンの

低下頻度は 50.8％73）などと言われ、さらに男性と比べて女性では約 2倍高い頻度で貧血を発症す

る 68）ことが報告されているため、女性に関してはより注意が必要である。本研究では、バイパスを受

けた女性のうち、手術前のヘモグロビン低値症例は 5％（1/20 人）だったが、手術後 1 年、2 年、3

年、4年、5年の順に、11％（2/19人）、25％（3/12人）、45％（5/11人）、50％（3/6人）、25％（2/8人）

と、やはり高率でヘモグロビン低値を示すことがわかった。ビタミン B12、葉酸に関しては血液検査

で基準値より低値になることはなかったため、鉄の摂取に加え、ビタミン B12や葉酸のサプリメント摂

取以外にも貧血予防の方法の指導ができるとよりリスクを減らせるのではないかと考えられた。サプ

リメント以外ではたんぱく質摂取も大きな貧血予防の手段である。最も食事量が少なくなる手術後 1

年の、女性のたんぱく質の摂取量を見ると、1 日平均で約 39.5±13.8g となっているため、たんぱく

質摂取量が不十分な症例もある可能性がある。特に女性においては貧血のリスクが高いため十分

なたんぱく質量が確保できるようにするべきだと考えている。動物性のたんぱく質摂取がより貧血

予防には効果があると考えられ、摂取を指導することが大切だが、手術後は嗜好の変化等により動

物性のたんぱく質摂取が低下する場合もある 64）。たんぱく質摂取ができない場合はプロテインパウ

ダーやフォーミュラ食品などの利用も考慮し指導する必要があると考える。また、スリーブバイパス

は日本で始められた術式であり、他の術式との比較した研究はないが、スリーブバイパスはバイパ

スに比し、ヘモグロビンの低下は起こらなかった。その要因として、スリーブバイパスよりバイパスの

方が対象者に、より若い女性が多く、閉経前の対象者がほとんどであり、貧血のリスクが高かったの

ではないかと考える。またスリーブバイパスの方が胃のパウチが大きく、鉄の吸収がより多かったた

め、ヘモグロビン低下が起こりにくかったのではないかと考えた。しかし、いずれにせよ貧血予防は

我々栄養士が最も注意しなくてはならない長期合併症のひとつでもあるため、さらなる予防法の検

討と指導が求められていると考えている。骨密度は手術後 2 年まではどの術式においても維持が

できていると言える。現時点では骨密度に影響なく安全に減量ができているが、骨粗鬆症は減量

手術後、長期間経過してからの発症が知られている 74）75）ため、今後継続して経過観察をする必要

がある。 

以上のことより、減量手術は長期間にわたり減量効果が認められ、日本人の高度肥満症患者に

対しても体重減少には有効な治療法であった。さらに体重のみならず、減少体重の内訳を見ると、

骨格筋量や骨量が基準値より低くなることはなく、体脂肪量が有意に減少し、極度の骨格筋量や

骨量の減少や骨密度が低くならずに維持できると考えられた。血液検査結果からも、栄養状態が

悪くなることもなく安全な治療法であると考えた。しかし、長期合併症のうち貧血は日本人において

も高率に起こることがわかり、サプリメント摂取以外にも予防法と指導方法の更なる探求を要するこ

とがわかった。手術前に併発している肥満合併疾患のうち、糖代謝、脂質代謝、肝機能の改善が

認められ、この点においても有効な治療法であると言える。肥満によりひき起こされる疾患は多数

知られているが、特に糖尿病や脂質異常症、脂肪肝などは代表的な合併疾患であり、これらの改

善ができたことは今回の対象者の様な平均 30～40歳代の若い世代における健康寿命を延ばすこ

とができる治療法ではないかと考える。 
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食事摂取量は手術前平均 3000kcal/日以上だった。手術後 1年で約 1000kcal/日、その後 2年、

3年、4年、5年と経過するにつれ、約 1300kcal/日、約 1300kcal/日、約 1400kcal/日、約 1700kcal/

日と徐々に増えていくが、手術前に比べると、有意に手術後減少していることがわかった。食事摂

取量には術式間の差がなかった。海外でも術式による胃の容量の差は食事量に寄与しなかったと

いう報告もあり 65）、減量手術後の胃の容量の差は食事摂取量に関係ないと言える。減量手術後は

胃の容量の縮小により、食事摂取量の低下は必至であるため、栄養指導の内容は摂取カロリー数

ではなく、たんぱく質摂取量を確保するようにしている。手術後はエネルギーにおけるタンパク質比

率が高くなる傾向があるため、栄養指導通りたんぱく質を優先的に摂ることができていたと考えられ

る。これにより摂取エネルギーが少なくなっても血清総たんぱく質や血清アルブミンが下がることな

く、また筋肉や骨量を保持したまま減量ができたと考えられる。減量手術後は食事量の低下によっ

て体重を落とせば良いのではなく、食事内容も十分考慮した食事をすることが大切であり、栄養士

の指導が大切になる 76）。しかし、たんぱく質を手術後最優先して摂取するよう指導しているものの、

手術前より少なくなり、特に手術後 1 年では 1 日平均約 40g の摂取となり、絶対量として日本人の

摂取基準 77）に満たされない症例もあると考えられた。前途したように、たんぱく質の不足は貧血の

リスクになると同時に、筋肉量の減少、脱毛、爪割れなどの原因になる 76）。健康的に減量するため

にはたんぱく質の確保が大切であり、通常食から必要量を摂取できることが理想だが、手術後胃の

容量が小さくなり、容量的に摂取できない場合はプロテインパウダーやフォーミュラ食品利用による

効率的なたんぱく質の補給も考慮し栄養指導をする必要があると考える。 

脂質摂取量は手術後有意に減少していた。動物実験では減量手術後、低脂肪食と高脂肪食の

うち、本能的に低脂肪食を好んで食べることが報告されている 78）。また減量手術後は肉類が嫌い

になる傾向があることも報告があり 79）、食事摂取量の低下とともに、選択する食品の変化によっても、

脂質摂取量が少なくなったと考えられた。手術前の脂質摂取量は 1 日 100g 以上あり、かなり多か

ったが、脂質摂取量の低下により総コレステロールなどの脂質代謝の改善や、肝機能の改善にも

つながっていると言える。しかし、脂質エネルギー比率は手術後有意な変化がなかったので、エネ

ルギー摂取量の低下により、脂質エネルギー比率が高くならないように注意が必要である。 

炭水化物摂取量は手術後有意に減少していた。手術後は少ない食事の中でたんぱく質を最優

先で摂取するよう指導するため、炭水化物を食べる機会が少なくなっていることが炭水化物制限で

きているひとつの要因ではないかと考えた。 
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１、 はじめに 

第 2 章「減量手術前後の身体指標、栄養指標の変化」で得た結果より、減量効果の良い患者を

対象に、身体指標と食事摂取量に相関関係があるのかを調べた。また、身体指標において異常値

の出現の見られる項目に関して、日本人における減量手術後の食事摂取量のカットオフ値算定を

試みた。さらに減量効果が低い群と比較し、より減量効果を得られる食事摂取量を検討した。 

 

２、方法 

１）対象 

減量手術の効果判定には Reinhold Classification80）81）を用いた。3 術式間に有意な差が見られ

なかったため、術式に関係なく、手術後 2年の時点で Excellent（％EWL＞75かつ BMI＜30）に分

類される患者を対象とした。 

使用データは全て第 2章の結果を用いた。 

 

２）解析方法 

食事摂取量および身体指標間の Pearson 積率相関係数と P 値を算出した。食事摂取量の比較

には、対応のある t検定を用いた。有意水準は両側 5%とした。 

LDL コレステロールと AST/ALT 比の異常出現と栄養摂取量については、ROC 曲線（Receiver 

Operating Characteristic curve：受信者動作特性曲線）を作成し、カットオフ値を算出した。 

統計ソフトウエアは JMP ver.9.0.3（SAS Institute Inc.）を用いた。 

 

３）倫理的配慮 

本研究は「ヘルシンキ宣言に基づく倫理原則」と「臨床研究に関する倫理指針」に基づき、医療

法人あんしん会四谷メディカルキューブ倫理委員会（倫理番号：2006-0508-1）の承認を得た上で

実施した。 
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３、結果 

１）対象者の背景 

手術後 2年の時点で、Excellentに分類された患者は 65 名中 50 名、平均 BMIは 25.2kg/m2、

うち男性が 14名、術式の内訳はスリーブ 22名、バイパス 18名、スリーブバイパス 10名だった。 

手術後 2 年の時点で、対象者の食事摂取量は 1276.2±497.7kcal/日となっていた。その他の栄

養摂取状況は Table 3-1の通りである。 

 

Table 3-1 Nutritional intake of the studied patients (n=50) 

  mean±SD 

energy intake (kcal/day) 1276.2±497.7 

protein intake (g/day) 50.9±18.0 

fat intake (g/day) 42.4±19.0 

carbohydrate intake (g/day) 148.6±69.7 

percentage of daily protein intake (%) 17.1±6.2 

percentage of daily fat intake (%) 31.1±11.3 

percentage of daily carbohydrate intake (%) 46.1±12.4 

 

 

２）食事摂取量の相関関係 

エネルギー摂取量とたんぱく質、脂質、炭水化物の各栄養素の摂取量は正の相関関係が見ら

れた。 

エネルギー比率での相関関係を見ると、たんぱく質、脂質、炭水化物の各々のエネルギー比率

とエネルギー摂取量において、たんぱく質のエネルギー比率と脂質のエネルギー比率は炭水化物

のエネルギー比率とエネルギー摂取量と負の相関を示した。（Fig.3-1） 
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Fig.3-1 Correlation between amount of energy intake, percentage of daily protein intake, 

percentage of daily fat intake and percentage of daily carbohydrate intake 

●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 
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３）食事摂取量と身体指標の相関関係 

食事摂取量と有意な相関関係が認められた身体指標の項目を記述する。 

 

【脂質エネルギー比率と HbA1c】 

脂質エネルギー比率と HbA1cの散布図を Fig.3-2に示す。正の相関関係（r = 0.315）が認めら

れた（P=0.0259）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3-2 Correlation between percentage of daily fat intake and HbA1c 

●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 

 

【脂質エネルギー比率と LDLコレステロール】 

脂質エネルギー比率とLDLコレステロールの散布図をFig.3-3に示す。正の相関関係（r = 0.319）

が認められた（P=0.0239）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3-3 Correlation between percentage of daily fat intake and LDL cholesterol    

●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 

percentage of daily fat intake (%) 

H
b
A

1
c 

(%
) 

percentage of daily fat intake (%) 

L
D

L
 c

h
o
le

st
er

o
l 

(m
g
/d

l)
 



57 

 

 

【脂質エネルギー比率と尿酸】 

脂質エネルギー比率と尿酸の散布図を Fig.3-4に示す。正の相関関係（r = 0.342）が認められた

（P=0.0152）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3-4 Correlation between percentage of daily fat intake and uric acid   

●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 

 

 

【炭水化物エネルギー比率と総コレステロール】 

炭水化物エネルギー比率と総コレステロールの散布図を Fig.3-5 に示す。負の相関関係（r = 

-0.368）が認められた（P=0.0085）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3-5 Correlation between percentage of daily carbohydrate intake and total cholesterol 

●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 
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【炭水化物エネルギー比率と LDLコレステロール】 

炭水化物エネルギー比率と LDLコレステロールの散布図を Fig.3-6に示す。負の相関関係（r = 

-0.364）が認められた（P=0.0094）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3-6 Correlation between percentage of daily carbohydrate intake and LDL cholesterol    

●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 

 

 

【エネルギー摂取量と AST】 

エネルギー摂取量と AST の散布図を Fig.3-7 に示す。正の相関関係（r = 0.306）が認められた

（P=0.0308）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3-7 Correlation between energy intake and AST  

●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 
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【エネルギー摂取量と ALT】 

 エネルギー摂取量と ALT の散布図を Fig.3-8 に示す。正の相関関係（r = 0.368）が認められた

（P=0.0085）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3-8 Correlation between energy intake and ALT   

●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 

 

 

【エネルギー摂取量と骨格筋量】 

エネルギー摂取量と骨格筋量の散布図を Fig.3-9に示す。正の相関関係（r = 0.369）が認められ

た（P=0.0083）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3-9 Correlation between energy intake and skeletal muscle   

●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 
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【エネルギー摂取量と骨量】 

エネルギー摂取量と骨量の散布図を Fig.3-10 に示す。正の相関関係（r = 0.452）が認められた

（P=0.0010）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3-10 Correlation between energy intake and bone mass  

●：Sleeve, □：Bypass, ▽：Sleeve Bypass 
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４）異常値の出現頻度 

四谷メディカルキューブの施設基準（Table 3-2）をもとに異常値判定を行った。 

異常値出現頻度は、LDLコレステロール 8/50、ヘモグロビン 12/50および AST/ALT比（脂肪肝の

指標）13/50であり、それ以外の項目は、5/50未満であった。 

 

Table 3-2 Standard at Yotsuya Medical Cube  

Variable Unit Range 

% body fat % 
 Male：10～20 

Female：18～28 

bone mass kg 
   Male：2.5～3.2 

 Female：1.8～2.5 

LDL cholesterol mg/dl 70.0～139.0 

HDL cholesterol mg/dl 40.0～90.0 

AST (GOT) U/I 10.0～40.0 

ALT (GPT) U/I 5.0～45.0 

γ-GT U/I 0～48.0 

serum total protein g/dl 6.5～8.5 

serum albumin g/dl 3.7～5.5 

hemoglobin g/dl      
  Male：13.6～18.3 

 Female：11.2～15.2 

uric acid mg/dl 
 Male：3.6～7.0 

Female：2.7～7.0 
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５）異常値の出現と食事摂取内容の関連、食事摂取量のカットオフ値 

LDL コレステロール、ヘモグロビンおよび AST/ALT 比については、ROC 曲線とカットオフ値の

算出を行った。 

 

【LDLコレステロールと脂質エネルギー比率の関連】 

LDL コレステロールの異常値の出現は、脂質エネルギー比率 35％以上で認められた。

（Fig.3-11） 

 

Fig.3-11 ROC curve of the LDL cholesterol abnormality appearance judgment by percentage of 

daily fat intake 

Cut off value 35.4%、True positive 6、True negative 29、False positive 13、False negative 2 

Area under curve (AUC) = 0.67560  

 

 

【ヘモグロビンと食事摂取内容の関連】 

ヘモグロビンと食事摂取内容との関連は見られなかった。また、血液検査でヘモグロビンに影響

を与える可能性のある、血清鉄、葉酸、ビタミン B12、との相関関係も見られなかった。 
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【AST/ALT比とエネルギー摂取量の関連】 

AST/ALT比 1.0未満出現は、エネルギー摂取量 1422kcal/日以上で認められた。（Fig.3-12） 

 

Fig.3-12 ROC curve of the AST/ALT ratio abnormality appearance judgment by the energy intake 

Cut off value 1422kcal/day、True positive 7、True negative 26、False positive 26、False negative 6 

Area under curve (AUC) ＝0.57588 

 

６）減量効果が十分に得られた群と減量効果が十分に得られなかった群の比較  

 減量効果が十分に得られた群（Excellent）と減量効果が十分に得られなかった群（Failure）

の栄養摂取量の比較を行った。減量手術後 2 年時点で、エネルギー摂取量は、Excellent 群

が 1276.18±479.69kcal/日、Failure 群が 1645.53±732.38kcal/日となり、Excellent 群の方が少

ない傾向が見られた（P=0.06）。手術後 2 年時点でたんぱく質エネルギー比率は Excellent 群

が 17.10±6.18％、Failure 群が 13.89±2.99％となり、Excellent 群の方が有意に高かった。手

術前から手術後 2 年の脂質エネルギー比率の変化量は、Excellent 群が-0.25±13.28％、Failure

群が+5.44±9.79％となり、有意な差が見られた。（Table 3-3） 
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Table 3-3 Comparison of meal content between Excellent and Failure 

  Excellent (n=50) Failure (n=15) 

p value  

(2years) 

p value        

(amount of 

change)   before after 2years amount of change before after 2years amount of change 

Energy intake (kcal/day) 
3235.00 

±975.69 

1276.18 

±479.69 

-1958.8    

±938.49 

3600.8 

±766.79 

1645.53   

±732.38 

-1955.27  

±979.89 
0.06 0.484 

Percentage of daily 

protein intake (%) 
13.36±2.76 17.10±6.18* 3.73±6.06 11.97±3.13 13.89±2.99* 1.92±3.81 0.004 0.088 

Percentage of daily    

fat intake (%) 
31.18±6.48 31.07±11.30 -0.25±13.28* 27.66±8.30 33.10±6.62 5.44±9.79* 0.196 0.041 

Percentage of daily 

carbohydrate intake (%) 
49.69±6.61 46.13±12.38 -3.51±13.54 53.70±9.00 45.82±12.46 -7.88±14.73 0.46 0.159 

Mean±SD  ＊：P < 0.05 (Using student’s t-test paired) 
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４、考察 

減量手術により十分な減量効果の得られた日本人を対象に、手術後 2 年経過時点の身体指標

と食事摂取量の相関関係を検討した。さらに身体指標の異常値の出現と食事摂取量の相関関係

を検討し、日本人に対する減量手術後の適正な食事摂取量の策定を試みた。 

エネルギー摂取量は、AST、ALT、骨格筋量、骨量と正の相関関係を示した。減量手術後はエ

ネルギー摂取量の制限により減量効果が得られるが、単にエネルギー摂取のみを制限することは

骨格筋量や骨量を減少させる恐れがあるため、内科的な減量と同様、長期間の単純なエネルギー

制限は危険なことを示唆していた。しかし、エネルギー摂取量が必要以上に増えると肝機能の上

昇があるため、適正な必要エネルギー摂取量を指導する必要がある。AST、ALT の異常値の出現

はそれぞれ 1/50 と少なかったが、今回の対象者は大量のアルコール摂取がなったので、非アルコ

ール性脂肪性肝炎（NASH）の可能性を、AST/ALT 比 1.0 未満で異常値と判断し、エネルギー摂

取量のカットオフ値算出を試みたところ、1422kcal/日以上で異常値の出現が見られた。本対象者

の手術後2年の平均エネルギー摂取量は1276.2±497.7kcal/日であり、エネルギー摂取量のカット

オフ値に無理なくできるのではないだろうか。また、減量効果が十分に得られた群と、減量効果が

十分に得られなかった群を比較すると、エネルギー摂取量に差がある傾向があった。減量効果が

十分に得られた群の 1276.2±497.7kcal/日に対し、減量効果が十分に得られなかった群は 1645.5

±732.4kcal/日と高かった。よって、減量効果を十分に得るためには、1276kcal/日が適正なエネル

ギー摂取量だと考えた。この値は、BMI22kg/m²の標準体重あたりに換算すると、22kcal/kg/日とな

った。これらのことより、日本人の減量手術後 2年目の目標エネルギー摂取量は「1200～1300kcal/

日」「22kcal/kg/日×標準体重（BMI22）」を提言したい。 

エネルギー比率に関しては、減量手術後はたんぱく質、脂質のエネルギー比率が高いと、総エ

ネルギー摂取量が少ないことが判明した。手術後のリバウンド（体重の再増加）の原因は菓子類や

清涼飲料水の摂取、飲酒が関与すると報告されている 82）83）。すなわち、炭水化物からの摂取エネ

ルギー比率が増えることがリバウンドの原因になると言える。よって、たんぱく質や脂質のエネルギ

ー比率が高くなる食事、主に肉や魚など主菜をしっかり食べることで食事摂取量が抑えられ、リバ

ウンドの予防ができる。今回対象とした減量効果の高い対象群では BMI とエネルギー摂取量の相

関は見られなかったが、摂取エネルギー量が増えれば体重が増えることは言うまでもない。ゆえに、

減量手術後、菓子類や清涼飲料水、飲酒などの炭水化物エネルギー比率が多くなり、エネルギー

摂取量が増えつつある症例には、摂取エネルギー量を抑える方法として、再度たんぱく質摂取を

意識した食事内容を指導し、リバウンドを防ぐと良いと考えられる。 

本研究ではたんぱく質エネルギー比率は身体指標と有意な相関関係が見られなかった。手術

後 2 年のたんぱく質摂取量は、平均 50.1g/日（男性 51.7g/日、女性 51.3g/日）となっており、2015

年版の日本人の栄養摂取基準 77）の推定平均必要量（男性 50g、女性 40g）と比べても大きな乖離

はなかった。しかし海外からは減量手術後のたんぱく質必要量について様々な報告があり、研究

によってたんぱく質の必要摂取量は 60～120g/日と幅が見受けられる 84）。十分に減量効果の得ら

れた群と、十分に減量効果が得られなかった群を比較すると、たんぱく質エネルギー比率に有意
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な差が見られた。減量効果が十分に得られた群は手術後 2 年のたんぱく質エネルギー比率は

17%と、減量効果が十分に得られなかった群の 14%に対し、有意に高かった。よって、たんぱく質

エネルギー比率が高い方が減量効果が高いと考えられた。これらのことより、日本人減量手術後 2

年目の目標たんぱく質摂取量は「50g/日以上」、目標たんぱく質エネルギー比率は「17%以上」を

提言したい。 

たんぱく質を増やすことを優先的に指導すると、たんぱく質エネルギー比率と、脂質エネルギー

比率を増やす可能性がある。脂質エネルギー比率は血液検査結果と有意な相関関係が見られる

ため、過剰摂取も注意が必要である。 

脂質エネルギー比率と有意な相関が認められたのは、HbA1c、尿酸、LDL コレステロールだっ

た。HbA1cは正常範囲内であったが、脂質エネルギー比率が高くなるとHbA1cが高くなり、血糖コ

ントロールが悪化する傾向が見られた。特に手術前に糖尿病に罹患していた患者は、手術後も高

血糖になりやすい。減量手術後は胃の容量が少なくなるため、摂取エネルギー量の制限はしやす

くなる。それに伴い、血糖コントロールが容易にできると安心せず、脂質エネルギー比率が高くなら

ないような栄養指導をする必要がある。 

脂質エネルギー比率が高くなると、尿酸も高値になることがわかった。過度の食事療法による急

激な体重減少によって尿酸が一時的に上がることがある 85）が、減量手術後 2年経過時点では、脂

質エネルギー比率が関与することがわかった。尿酸の異常値出現は 4/50 と少なく、脂質エネルギ

ー比率のカットオフ値の算出には至らなかったが、脂質エネルギー比率が多くなると尿酸が高くな

ることを考慮した栄養指導が重要である。脂質エネルギー比率が尿酸に与える影響はまだあまり知

られていないが、尿酸が上昇するにつれてメタボリックシンドロームの頻度は高くなり 86）87）、さらに

痛風例と非痛風例では痛風例の方が脂質異常症の頻度が 2倍だった 88）。脂質異常症予防も兼ね

て、脂質エネルギー比率を増やさないようにする必要がある。 

脂質エネルギー比率は LDL コレステロールとも正の相関関係が見られた。さらに LDL コレステ

ロールは炭水化物エネルギー比率と負の相関関係が認められたため、脂質エネルギー比率が高

くなり、炭水化物エネルギー比率が低くなると LDL コレステロールが高くなることがわかった。減量

手術後食事量が少なくなる時期はたんぱく質を優先的に摂取するため、炭水化物エネルギー比

率は低くなるが、手術後 2年経過するまで長期間にわたり、炭水化物を極端に制限することは脂質

エネルギー比率を増やし、それに伴い LDL コレステロールを上昇させてしまうので注意が必要で

ある。LDLコレステロールの異常値の出現は、8/50と高く減量効果が十分得られている症例群でも

基準値内に入っていない症例があることがわかった。LDLコレステロールと脂質エネルギー比率の

関係を検討すると、脂質エネルギー比率が 35％を超えると明らかに LDL コレステロールが異常値

を示すことが明らかになった。減量効果が十分に得られている症例でも、摂取エネルギーのみで

はなく、脂質エネルギー比率を 35％未満にできるよう指導することが重要である。基本的には日本

人の食事摂取基準（2015 年版）77）に示されている脂質エネルギー比率の 20～30％を目安に、

35％未満を目標にすると良いと考える。減量効果が十分に得られた群と減量効果が十分に得られ

なかった群を比較すると、脂質エネルギー比率の変化量に有意差があり、減量効果が十分に得ら
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れなかった群は、脂質エネルギー比率が増加していた。よって、エネルギー摂取量の低下に伴い、

脂質エネルギー比率が高くならないように注意する必要があると考えられた。 

減量手術直後は胃の容量の低下により、食事量が激減し、食べられる範囲でたんぱく質を優先

的に摂ることで栄養状態を保つことは可能だが、食事量が増え、食事の選択肢が増える手術後 2

年頃、食事摂取量の目安が必要になる。その時の食事の目安として、摂取エネルギー量は、 

1200～1300kcal/日を目安に、「22kcal/kg/日×標準体重」、たんぱく質エネルギー比率は17%以上、

たんぱく質摂取量は「50g/日」以上、脂質エネルギー比率は 20～30％を目安に、35％未満になる

ように、我々栄養士が理解し、指導に当たることで、手術後の減量効果を十分得られ、さらに身体

的な異常値がなくなることが示唆された。日本人に対する減量手術後の適正な栄養摂取基準を検

討した報告はなく、本研究が今後日本で減量手術が広く行われるようになった時の参考値になるこ

とを期待する。さらに日本人の減量手術後の微量元素等、詳しい推奨量を策定していきたい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

第４章 

減量手術による食事満足度、 

食品許容度への影響 
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１、 はじめに 

日本人においても減量手術後、食事摂取量の低下は明らかになったが、食事に対しての満足

度が変化するのか、また手術後、食品群によって食品許容度（摂取しやすさ）に差があるのかを検

討した。 

 

２、方法 

１）調査内容 

①食事満足度、食品許容度 

 手術前検査時、手術後の定期検診時にアンケート記入を依頼した。 

アンケート用紙は2007年Michel Suterらが作成した「A New Questionnaire for Quick Assessment 

of Food Tolerance after Bariatric Surgery」89）を日本語訳し、用いた。 

アンケートのうち、本研究では、食事満足度と食品許容度の 2 項目を調査した。食事満足度は、

とても良い（Excellent）＝5 点、良い（Good）＝4 点、普通（Acceptable）＝3 点、良くない（Poor）＝2

点、とても良くない（Very Poor）＝1点の 5段階で評価した。食品許容度は、11種類（牛肉、豚肉、

鶏肉、白身魚、青魚、赤身の魚、生野菜、野菜、パン、米類、麺類）を比較食品群とした。各々の食

品群について、食べやすさを、容易（Easily）＝2点、時に困難（with some difficulties）＝1点、食べ

られない（Not at all）＝0点の 3段階で評価し、さらに 11種類の食品群の合計点を算出した（0～22

点）。 

アンケートの和訳の妥当性を評価するため、原著と同様の方法を用い、非肥満者と肥満者のス

コアの比較を行った。原著と同様に、肥満者は非肥満者と比べ、食事満足度が有意に低くなる結

果が得られたことから、本アンケートの妥当性が担保された。 

 

②食事摂取量 

1～7 日間の食事記録用紙を郵送または配布し、手術前検査時、手術後の定期検診時に持参、

または記入を依頼した。提出時に当該患者 24時間思い出し法により、担当管理栄養士が面接し、

聞き取りにより補完した。使用食材の分析が不可能な料理や大きさの確認のため SDカードを配付

し、可能な限りで写真撮影を行い、同時に提出を依頼し解析した。 

 

２）調査時期  

 手術前、手術後 3 ヶ月、手術後 6 ヶ月、手術後 12 ヶ月、手術後 24 ヶ月を比較時期とした。 

 

３）対象 

2011 年 9 月～2014 年 4 月の期間に、四谷メディカルキューブにて減量手術前検査、および減

量手術を受けた患者のうち、手術後 2年までの定期検診（手術後 3ヶ月、6ヶ月、12ヶ月、24ヶ月）

をすべて受診し、同意を得た患者を対象とした。3 術式間に有意な差はみられなかったため、術式

に関係なく全術式を対象とした。 
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手術適応は、アジア太平洋肥満外科学会（APBSS）53）が定めた適応に準じ、内科治療抵抗性で

①BMI 37kg/m2以上、もしくは②BMI 32kg/m2以上で糖尿病を有する、またはそれ以外の肥満に

起因する疾患を 2つ以上有するものとした。 

 

４）解析方法 

連続データおよび食事満足度・食品許容度は平均値±標準偏差、名義データは頻度を示した。

体重、BMIおよび食事摂取量の解析ついては、対応のある t検定を用いた。 

食事満足度の解析については、手術前値から手術後 3ヶ月、6ヶ月、12ヶ月および 24ヶ月の変

化量を算出し、経時変化については、Wilcoxon 符号付順位和検定を行った。食品許容度の経時

変化および食品群間の比較については、Wilcoxon 符号付順位和検定を行った。食事満足度、食

品許容度と食事摂取量、BMI、年齢の関連については、Pearson積率相関係数と P値を算出した。

有意水準は両側 5％とした。 

統計ソフトウエアは JMP ver.9.0.3（SAS Institute Inc.）を用いた。 

 

５）倫理的配慮 

本研究は「ヘルシンキ宣言に基づく倫理原則」と「臨床研究に関する倫理指針」に基づき、医療

法人あんしん会四谷メディカルキューブ倫理委員会（倫理番号：2006-0508-1）の承認を得た上で

実施した。 
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３、結果 

１）対象者の背景 

対象者の手術前の背景の詳細を Table 4-1に示す。 

 

Table 4-1 Baseline Characteristics   

Subject 67 

Age 42.0±10.1 

Height (cm) 165.4±9.3 

Weight (kg) 114.5±25.6 

BMI (kg/m2) 41.7±8.1 

mean±SD 

 

２）体重および BMIの推移 

手術前体重は 114.5±25.6kg、手術後 3 ヶ月で 93.4±22.0kg、手術後 6 ヶ月で 85.8±20.7kg、

手術後 12 ヶ月で 78.6±17.6kg、手術後 24 ヶ月で 79.2±17.7kg と有意に手術前より減量ができて

いた。BMIにおいても、手術前 41.7±8.1kg /m2が、手術後 3ヶ月で 34.0±7.1kg /m2、手術後 6ヶ

月で 31.3±6.7kg /m2、手術後 12 ヶ月で 28.6±5.6kg /m2、手術後 24 ヶ月で 28.9±5.8 kg/m2と手

術前より有意に下がっていた。（Fig.4-1） 

                                                      

  

Fig.4-1 Change of body weight and BMI 

＊：P < 0.05vs. Pre ope (Using Student t-test paired)  
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３）食事摂取量の推移 

食事摂取量は、手術前 3042±1397kcal/日、手術後 3ヶ月で 813±281kcal/日、手術後 6ヶ月で

954±370kcal/日、手術後 12ヶ月で 1171±381kcal/日、手術後 24ヶ月で 1299±396kcal/日となり、

手術前と比較すると有意に少なくなっていた。（Fig.4-2） 

  

Fig.4-2 Change of energy intake  

＊：P < 0.05vs. Pre ope (Using Student t-test paired)  
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４）食事満足度の変化 

食事満足度の変化は、手術前 3.1±1.0 点、手術後 3 ヶ月で 3.2±0.9 点、手術後 6 ヶ月で 3.4

±0.9点、手術後 12ヶ月で 3.5±1.0点、手術後 24ヶ月で 3.4±1.1点となり、手術前から有意な差

はみられなかった。（Fig.4-3） 

 

 

Fig.4-3 Change of food satisfaction  

There was no significant between each period.  
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５）食品許容度（11食品群の合計）の変化 

食品許容度の変化は、手術前 21.7±0.9点、手術後 3ヶ月で 15.0±4.6点、手術後6ヶ月で 15.8

±4.3点、手術後 12ヶ月で 17.1±3.9点、手術後 24ヶ月で 17.9±3.6点となり、手術前と比較する

と、どの時点でも有意に食品許容度の合計点数は低くなっていた。（Fig.4-4） 

 

 

 

Fig.4-4 Change of food tolerance (All food groups) 

＊：P < 0.05 vs. Pre ope (Using Wilcoxon signed-rank-test) 

 

６）食品許容度（食品群別）の変化 

食品別の食品許容度の点数の変化を Table 4-2 に示す。手術前から比べ、白身魚、野菜を除く

全食品群で手術後 24 ヶ月経過しても食品許容度は低かった。 

食品群間では、手術前に有意差は見られなかったが、手術後 24 ヶ月では米類、麺類は他の食

品群と比し、有意に食品許容度が低かった。 
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Table 4-2 Change of tolerance of each food group 

Food groups Pre ope After 3months After 6months After 12months After 24months 

Beef 2.0±0.2 1.3±0.7* 1.3±0.7*  1.6±0.6*  1.6±0.6* 

Chicken 1.9±0.3 1.4±0.6* 1.5±0.6*  1.6±0.5*  1.7±0.5* 

Pork 2.0±0.2 1.4±0.6* 1.5±0.6*  1.6±0.6*  1.8±0.4* 

White fish 2.0±0.2 1.7±0.6* 1.7±0.5* 1.9±0.4 1.9±0.3 

Blue fish 1.9±0.2 1.5±0.8* 1.6±0.7*  1.7±0.6*  1.7±0.6* 

Red fish 2.0±0.2 1.6±0.7* 1.6±0.6*  1.7±0.6*  1.8±0.5* 

Salad 1.9±0.3 1.6±0.6* 1.6±0.6*  1.8±0.6*  1.6±0.7* 

Vegetable 2.0±0.3 1.7±0.5* 1.8±0.5* 1.8±0.5 1.8±0.5 

Bread 2.0±0.0 1.3±0.7* 1.4±0.7*  1.6±0.6*  1.8±0.4* 

Rice 2.0±0.0 1.0±0.7* 0.9±0.7*  1.0±0.7*  1.2±0.7*# 

Noodle 2.0±0.0 0.8±0.7* 0.9±0.6*  1.0±0.6*  1.0±0.6*# 

＊： P < 0.05 vs. pre ope (Using Wilcoxon signed-rank-test)  

＃： P < 0.05 vs. another food groups (Using Wilcoxon signed-rank-test) 
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７）食事満足度との相関関係 

手術後 24 ヶ月時点で、食事満足度と BMI には負の相関関係（r = -0.255）が認められた（P = 

0.0369）。散布図を Fig.4-5 に示す。そのほか、食事摂取量、年齢、食品許容度、各々と食事満足

度とは相関関係を示さなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.4-5 Correlation of food satisfaction and BMI   
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４、考察 

日本人に対する減量手術後の食事満足度と食品許容度について検討した。 

減量手術後は食事摂取量が減少し、更には手術前より食品許容度が低くなり、食べやすい食品

が減っているにも関わらず、食事満足度は手術前より低くなることはなかった。減量手術は、肥満、

肥満合併疾患の改善ができ、生活の質（Quality of Life: QOL）が向上することは周知の如く 90）だ

が、食事に対しての満足感がなくなってしまうことは、QOL を低下させ兼ねない 91）。食事に対する

満足度も維持しながら、手術の効果が最大限得られることで、さらに減量手術の妥当性が図れるの

ではないかと言える。 

肥満者は非肥満者に比べ、食事に対する満足度が低いと言われる 92）。その理由として、「常に

食事制限を強いられている」「食べると太るので罪悪感がある」などが考えられている 89）。しかし、減

量手術をすることで、食べても体重が減っていることに満足できることが多い。本研究でも、手術後

24 ヶ月の時点で BMI と食事満足度に負の相関関係が見られた。この相関関係は海外からも報告

があり 93）、日本人でもBMIが高くなるほど食事に満足できず、手術前のように食事制限や食べるこ

とへの罪悪感がでてくることが示唆された。また、減量手術後は食事摂取量が明らかに減っている

のにも関わらず、満足していることを考慮すると、手術後は食事の量より内容を重視するようになっ

ているとも考察できる。減量手術後は、食べることへの楽しみや満足感がなくなってしまうのではな

いかと心配する患者や医療従事者は少なくない。しかし、手術後リバウンドしないように体重を維持

すること、たくさん食べて量的に満足するのではなく、少量でも満足できる食事内容にすることで、

食事に対する満足度は維持できると言える。リバウンドする要因には、適正な栄養指導を受けてい

ないことも言われている 82）。よって、我々栄養士は体重維持ができ、量より内容を楽しめる食事を

指導する必要がある。 

BMI 以外に、食事満足度に影響のある項目を見てみると、年齢と食事満足度には負の相関が

あったという報告もある 93）が、本研究では相関関係がなかった。また、食品許容度と食事満足度に

も有意な関係がなかった。よって、多くの食品群が容易に食べられるから満足度が高くなるとは言

えない。手術前は米類や麺類が好きで良く食べていることが多いが、手術後は米類、麺類ともに、

他の食品群に比し、食べにくくなっていても満足できていた。ホルモンの影響により、手術後に嗜

好の変化がある 94）95）96）とも報告があり、その点でも米類や麺類が食べられなくても満足ができてい

る可能性が考えられた。さらに米類や麺類が食べにくくなることは、他の研究でも同様の結果が報

告されている 97）。米のアミラーゼが関与するとしている研究 98）もあるが原因は明らかではない。ま

た、麺類はすすって食べてしまい、良く噛めないことが多いので食べにくくなっているのではないか

と考える。手術後はたんぱく質を優先的に摂取するように指導しているため、米類や麺類を食べる

機会が少なくなることも原因と考えられる。米類や麺類が食べにくい食品群であることは、自然と炭

水化物摂取量を抑えることができ、手術後の食事療法が受け入れやすくなることが期待できる。 

食事を吐いてしまうと血清総たんぱく質や血清アルブミンの低下が起こったり 51）、たんぱく質欠

乏症から脱毛や爪割れ、貧血が引き起こる可能性がある 76）ため、たんぱく質摂取は重要である。

たんぱく質摂取に難渋する症例に関しては、手術後 12 ヶ月には、手術前の食品許容度と有意差
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がなくなる、つまり手術後でも食べやすい白身魚を中心に摂取できる献立を指導すると栄養状態

の悪化がなくなる可能性が高いと考えられる。減量手術後でも白身魚と野菜は手術前と変わらず

食べられる理由として、減量手術後は低脂肪食を選ぶことが多くなる 99）100）ため、脂肪の少ない食

品群が食べやすいと考えられた。調理方法でも、油脂類を使わずに工夫することも食品許容度を

上げる工夫だと示唆される。海外からは、赤肉が食べにくくなるという報告もある 101）が、日本では

欧米でよく見られる、ステーキのような肉塊を焼いて食べるだけではなく、しゃぶしゃぶやすき焼き

などの、薄くスライスした肉や煮込み料理も多いため、肉類が、米類や麺類のように顕著に食べに

くい食品群にはならなかったと考えられる。よって、より動物性たんぱく質を摂取しやすくするには、

肉の大きさや調理方法を工夫する指導も重要である。 

食事満足度について、平均点としては維持できていたが、手術後 24 ヶ月経過しても「とても良く

ない（Very Poor）＝1点」と回答している症例が 3/67人いたことも事実である。この 3症例は、手術

前からあったうつ症状がひどくなったこと、逆流性食道炎がひどくなり食事が上手く摂れなくなって

いたことが原因だった。手術後うつがひどくなり、食事満足度が低くなった研究もあり 102）、心理的な

フォローも併せて行うことの重要性がうかがえた。 

食事満足度には様々な要因が関与することも考慮するべきだが、多くの症例では手術をして食

事摂取量が減り、食べにくい食品が増えても、食事に対する満足度は変わらないことが明らかにな

った。我々栄養士は減量手術後の食べやすい食品群を把握し、嘔吐を繰り返す症例には、食べ

やすい食品群や調理方法を指導し、栄養状態を維持できるようにすることが大切である。何故手術

後食べにくい食品があるのか、嗜好の変化はどの程度起こるのか等、まだ研究が必要な分野であ

るが、本研究はその糸口になったと考える。 
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Ⅰ、総括 

近年、肥満は世界規模で大きな問題になってきている 5）。肥満に対する治療は食事・運動・薬

物・行動療法などの内科治療が大原則だが、BMI が 35kg/m2を超えるような高度肥満症患者は、

内科治療を持続することができず、抵抗性を示すことが多い７）。内科治療を持続できない高度肥満

症例に対しての減量手術は欧米で始められ 8）、世界的に増加傾向にある 14）。本邦でも 2010 年に

一部の減量手術（腹腔鏡下スリーブ状胃切除術）が先進医療に認められ 26）、さらに 2014年には保

険診療になったため、今後急激に増加することが予測される。 

減量手術は肥満、肥満合併疾患の改善ができることはすでに世界で多くの報告があり 9）10）11）、

さらに日本でも少しずつその効果が報告されるようになってきた 16）。しかし、手術後胃の容量の低

下により、食事摂取量が減少することは必至であるが、食事量、内容の変化、食事に対する満足度

や食べられる食品の変化についての報告は少なく、日本人における報告はほとんどない。また、減

量手術後の適正な栄養必要量に関しては、海外からの報告はされているが、研究によって異なり、

日本人に適しているかは不明である。 

本研究では、日本人高度肥満症患者の減量手術後の身体的変化、食事摂取量、内容の変化、

また食事に対する満足度や食べられる食品が変化するのかを検討し、適正な栄養必要量の策定

を試みた。 

日本人に対する減量手術は、手術後 5 年にわたり、肥満、肥満合併疾患の改善ができることが

明らかになった。特に体重減少は内臓脂肪によるところが大きく、肥満合併疾患の改善に関与して

いる可能性が考えられた。食事摂取量は、手術後 1年で手術前の 30％程度、5年経過しても手術

前の半分程度の摂取に減っていたが、血清総たんぱく質、血清アルブミンは維持ができていること

がわかった。食事量の低下、さらには食品許容度の低下、つまり容易に食べられる食品群の限定

があっても食事満足度は変わらず、食べられないことへの不満はなく、減量手術は食事面でも満

足できる治療であった。しかし、バイパス手術後の女性に関しては、ヘモグロビンの低下を起こす

症例があることが注意するべき点である。バイパス手術後はサプリメント摂取を必須にしているにも

関わらず、ヘモグロビン低下を防ぐことができていなかった。バイパス手術後に懸念されるビタミン

B12 が基準値以下になることはなかったため、サプリメントに含まれる鉄やビタミンのみならず、たん

ぱく質摂取量の確保も重要だと考えられた。たんぱく質摂取量を見ると、減量手術後はエネルギー

比率（たんぱく質：脂質：炭水化物）でたんぱく質比率が高くなる傾向はあるが、手術後 1年では、1

日の摂取量の平均が約 40g と絶対量が不足する症例があることも考えられた。本研究ではたんぱ

く質摂取量と身体指標との相関関係が見られなかったが、減量効果が十分に得られた群は、明ら

かにたんぱく質エネルギー比率が高く、たんぱく質摂取は重要であることがわかった。よって「たん

ぱく質エネルギー比率は 17％以上」「50g/日」が推奨されると考察された。また、たんぱく質が摂れ

ていても、アミノ酸組成によってはタンパク異化が起こる可能性も報告があり 103）、必須アミノ酸組成

も考慮する必要があると考えられ、今後の課題である。胃の容量の低下により、たんぱく質の摂取

量が絶対的に不足する場合はプロテインパウダーやフォーミュラ食品での補充、また嗜好の変化

や食品許容度によって食べやすい食品に偏った食事になっている場合は調理法の工夫や食べや
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すい食品群である白身魚の推奨など、我々栄養士の介入が重要であることが考えられた。 

減量手術後 2 年の脂質エネルギー比率は LDL コレステロールと相関関係が見られ、脂質エネ

ルギー比率が 35％を超えると、十分な減量効果が得られていても、血液検査上異常値が現れた。

よって、脂質エネルギー比率は 35％未満にすることが日本人の減量手術後の適正量ではないか

と考えられた。摂取エネルギー量は、減量効果を十分に得るためには、1276kcal/日が適正なエネ

ルギー摂取量だと考えた。この値は、BMI22kg/m²の標準体重あたりに換算すると、22kcal/kg/日と

なった。これらのことより、日本人の減量手術後 2 年目の目標エネルギー摂取量は「1200～

1300kcal/日」「22kcal/kg/日×標準体重（BMI22）」を提言したい。 

減量手術後は嗜好の変化や食べにくい食品が出てきたり、患者が戸惑うことも少なくない。高度

肥満症に対する外科治療は、手術のことを熟知し、適正な栄養指導ができる栄養士の存在は大き

く、食生活の改善が最大限の治療効果を生み出す要因であり 104）、 手術前から栄養教育を行って

おくことも重要である 105）106）。前述したとおり、この治療は今後日本で増加することが予想される。

広く行われるようになった時、本研究が栄養指導のガイドになることを期待したい。 
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Investigation of bariatric surgery for treating Japanese patients with morbid 

obesity: a nutritional perspective 

 

Abstract 

Various studies from around the globe have reported that bariatric surgery can 

improve obesity and obesity-related complications, and the effects of this surgery have 

also gradually started to be reported from Japan. Decreased food intake is inevitable due 

to the diminished capacity of the stomach after surgery. Nonetheless, few reports have 

detailed levels of food intake, changes in meal content, satisfaction towards food, or 

changes in food items that the patient can consume, and very few reports on this topic 

have examined Japanese individuals. Moreover, while reports from overseas have 

looked at adequate nutritional requirements after bariatric surgery, results have differed 

between studies and whether the results are appropriate for Japanese people remains 

unclear. 

The present study investigated physical changes, food intake, and changes in meal 

content as well as the presence or absence of changes in satisfaction towards food or 

changes in food items that the patient can consume following bariatric surgery. The 

study focused on Japanese patients with morbid obesity who had undergone bariatric 

surgery, with an aim toward clarifying adequate nutritional requirements. 

This manuscript is consists of five parts, Chapters 1 through 5. 

Chapter 1 describes the disease state of morbid obesity and the history and effects of 

bariatric surgery for the treatment of this pathology, along with some background 

material from overseas and the current situation in Japan. In addition, we also stated the 

importance of team medicine and the necessity of including a nutritionist. On the basis 

of the above, we have clarified the purpose of the present study. We also explain the 

procedure for bariatric surgery and methods for nutritional guidance here. 

In Chapter 2, we examine changes in physical and nutritional indices after bariatric 

surgery. In Japan, although very few mid-term reports have provided information from 

the 5-year postoperative time point, we demonstrated that bariatric surgery is indeed 

effective in treating obesity and obesity-related complications in Japanese patients with 

morbid obesity at 5 years postoperatively. In addition, patients were able to maintain 

nutritional status even though food intake decreased significantly postoperatively. 

However, hemoglobin levels can decrease in women even if they take supplements, 

indicating a necessity for further guidance on the prevention of anemia. Moreover, it has 

been suggested that absolute protein intake may become insufficient, signifying that 

efficient supplementation through protein powder or other products should be 
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considered in situations where enough protein cannot be consumed through meals due 

to the decreased stomach capacity. 

In Chapter 3, we assess the correlation between physical indexes and the amount of 

food intake after bariatric surgery. In patients who achieved satisfactory weight loss, we 

investigated adequate nutritional intake in Japanese individuals after bariatric surgery 

based on results at the 2-year time point after surgery. We also investigated whether a 

difference exists in the amount of nutritional intake between those exhibiting 

satisfactory and unsatisfactory weight loss, with the aim of clarifying a level of 

nutritional intake that would further enhance the weight loss effect. We propose an 

energy intake of “1200-1300 kcal/day” or “22 kcal/kg/day” as adequate for obtaining 

better weight-loss effects. It was revealed that ≥17% energy from protein had greater 

weight-loss effects, indicating the importance of protein consumption. With 

consideration of reports from overseas, we propose an adequate protein intake as “≥50 

g/day” or “≥17% energy.” Since abnormal LDL-cholesterol levels appeared with ≥35% 

energy from fat, we proposed “<35% energy from fat” as adequate. 

In Chapter 4, we assess changes in food satisfaction and tolerance before and after 

bariatric surgery. At the 2-year time point after surgery, a clear reduction in the amount 

of food intake was apparent. Moreover, food tolerance decreased, indicating that more 

food groups were difficult to consume. Nonetheless, food satisfaction was maintained, 

with no apparent changes from pre-surgery satisfaction. In analysis by food group, we 

found that white fish and vegetables were both easily consumed at 12 months 

postoperatively, unchanged from the preoperative state. However, other food groups had 

become significantly more difficult to consume compared to pre-operatively. 

Furthermore, we found that rice and noodles clearly became difficult to consume 

compared to other food groups. This study shows the importance of nutritional guidance 

that acknowledges the phenomenon that certain food groups become difficult to 

consume and that changes in taste occur after bariatric surgery. 

Chapter 5 summarizes the present study. We clarified the usefulness of bariatric 

surgery in treating Japanese patients with morbid obesity as well as the changes in meal 

content, and confirmed that this surgery provides satisfaction to patients even with 

reduced food intake. However, long-term complications such as anemia were suggested 

to have a higher risk of development after surgery due to unbalanced meal content, and 

that patients may become confused due to changes in taste or difficulties in consuming 

food items. It is therefore evident that the presence of a nutritionist who can provide 

sufficient guidance to patients is necessary after surgical treatment for morbid obesity. 

We propose that nutritionists need to be involved in bariatric surgery to become familiar 
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with the procedure, and to provide nutritional education to patients prior to the surgery 

in terms of improvement of diet, a factor that leads to maximal treatment effect. The 

number of treatments with bariatric surgery is predicted to increase in Japan in the 

future. We hope that this study will be useful for nutritional guidance when this surgery 

becomes more widely performed, and propose that it is essential to conduct further 

investigations in this field. 

 


