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高度肥満症に対する減量外科治療のためのチーム医療
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Abstract Excess bodyweight is a major public health concern. Obesity, as measured by body-mass index (BMI), has increased in

recent decades in many populations in the world. Obesity is an important risk factor for mortality and morbidity from cardiovascular diseases,

diabetes, cancers, and musculoskeletal disorders, causing deaths worldwide. The bariatric surgery is the most efficacious therapy for morbid

obesity today. The global total number of bariatric operations performed in 2011 was more than three hundred thousand. In our country, the

number of bariatric operations performed in 2011 was more than 150 and it is increasing. Obese patient often has psychological and/or social

problems, which induce a condition that is difficult to treat. Therefore multidisciplinary team approach is needed as American Society for

Metabolic & Bariatric Surgery (ASMBS), International Federation for the Surgery of Obesity & Metabolic Disorders (IFSO) and Japanese

Society for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders（JSSO）mentioned in their guidelines. We have performed bariatric surgery and

have taken a multidisciplinary team approach since 2008. Our team consists of doctors, nurses, dieticians, clinical psychotherapists, social

workers and Nutrition Support Team (NST). In this paper, we describe our multidisciplinary team approach for surgical treatment for morbid

obesity.
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背景

現代において、世界の 1/3 以上の人口が過体重また

は肥満であり、その割合は増加している 1)。本邦にお

いても、Body mass index (BMI) 25kg/m2 以上の肥満の

割合は、男性 29.1％、女性 19.4％ と報告されている
2)。肥満は、肥満関連疾患である、耐糖能障害、脂質

異常症、高血圧、高尿酸血症・痛風、冠動脈疾患、脳

梗塞、脂肪肝、月経異常・妊娠合併症、睡眠時無呼吸

症候群・肥満低換気症候群、整形外科的疾患、肥満関

連腎臓病を合併しやすく、それらの悪化により患者は

命を失いやすい 3-6)。

BMI35kg/m2 以上の高度肥満症治療は、内科治療と外

科治療（減量外科治療）の 2 つに大別されるが、外科

治療は長期的にもその効果が証明されている 7)。また

減量外科治療により、死亡率の減少が得られることも

報告されている 8）。減量外科治療は世界において年間

30 万件以上施行されており 9）、本邦でも年間 150 件以

上施行され件数は増加傾向にある 10）。

肥満症患者は、時として数多くの身体疾患を有する

だけでなく、精神的問題や社会的問題を同時に抱えて

いることもあり、主治医 1 人による治療は非常に困難

である 11,12)。それゆえ減量外科治療には多職種による

チーム医療が必要であり、米国肥満代謝外科学会

(American Society for Metabolic & Bariatric Surgery:

ASMBS)13 ）、 国 際 肥 満 代 謝 外 科 連 盟 (International

Federation for the Surgery of Obesity & Metabolic

Disorders: IFSO)14)、日本肥満症治療学会 15)のガイドラ

インでは、肥満外科治療は多職種により構成されるチ

ーム医療を行わなければならないとされている。

当院では 2008 年から減量手術を施行しており、2010

年に先進医療として認められた 16)。初回の症例より多

職種によるチーム医療をおこなっており、現在（2014

年 1 月）までに 29 例の減量外科治療を施行している。

われわれが行っているチーム医療について述べる。

絶対的基準（各自の判断で断る）

＊赤字は問い合わせ時に断る

相対的基準（チームカンファレンスに

かける）

医学的適応

（糖尿病内分泌内科）

BMI 35 kg/㎡未満（ただしBMI35 kg/

㎡未満で2型糖尿病等を有する場合は臨

床研究として取り扱うことがある）

内科治療歴なし

年齢１８歳未満、６６歳以上

肥満の原因が内分泌疾患（クッシング

症候群など）や薬物による二次性肥満の

場合

Activeな網膜症、肝硬変、透析治療中

HP保菌

内科治療抵抗性*か不明

医学的適応

（消化器外科、麻酔科）

手術・麻酔が危険な状態（重症の心不

全、肝不全、腎不全、肺機能障害）

BMI 50 kg/㎡以上

その他外科的治療が困難か危険

と判断された場合

精神学的適応

（臨床心理士、リエゾン精神看

護専門看護師、精神科）

重篤な精神疾患の既往（鬱、躁、統合

失調症、不安障害、摂食障害、アルコー

ル依存、薬物依存）

精神疾患の症状の存在

精神発達遅滞（IQ60以下）

精神科受診時に困難

人格障害

自殺企図

クレーマー

生活機能レベル

対処能力等問題

（臨床心理士、慢性疾患看護

専門看護師）

PS(Performance Status）３以上

支払い能力の欠如

術後のフォローアップ受診が不可能

手術のみに依存

理解に限界、認知の歪み

食行動のみの対処

自己管理行動がとれない

術後食の配慮が不可能

＊内科治療抵抗性：6 ヵ月以上の内科的治療を行ったにもかかわらず、有意な体重減少および肥満に伴う合併

症の改善が認められない状態

＊術後減量教育および治療を安全にすすめていくため、重篤な精神疾患の既往や３以上のPSの高値があれば、適応から除外し

ている。

表１ 当院における減量手術の適応除外項目と除外基準
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チームの構成

当院における減量外科治療のチームのメンバーは、

医師（糖尿病内分泌内科医師、消化器外科医師、精神

科医師）、看護師（慢性疾患看護専門看護師、リエゾン

精神看護専門看護師、糖尿病看護認定看護師、糖尿病

内分泌内科と消化器外科の外来及び病棟看護師）、管理

栄養士、臨床心理士からなるコアメンバーに、メディ

カルソーシャルワーカー、麻酔科医師、集中治療部

(ICU)医師、消化器内科医師、栄養サポートチーム

(Nutrition Support Team: NST)、歯科口腔外科医師等を

加えたチームメンバーからなる。チームが閉鎖的にな

らないよう、肥満症治療に興味がある医療スタッフが

気軽に参加できるような雰囲気作りに努めている。

診療の流れとチームメンバーの関わり

患者は基本的に現在通院中の病院から当院の患者

支援センター（地域連携係）に紹介され、慢性疾患看

護専門看護師や糖尿病内分泌内科医師、消化器外科医

師が紹介状にて BMI や併存疾患、内科的治療抵抗性等

の手術適応 (表１ )を確認する。その後患者は、まず糖

尿病内分泌内科を受診し、同時に慢性疾患専門看護師

が面談を行い、手術適応を改めて確認する。後日、リ

エゾン精神看護専門看護師による面談や臨床心理士に

よる心理状態の把握など、精神心理面のチェックを受

ける。消化器外科を受診し、外科的に手術適応の有無

を判断する。最後に、コアメンバー会議 (図１ )にて、

図１ . コアメンバー会議

多職種による術前検査をすすめてよいかを決定し、術

前に追加で評価すべき項目があればそれに関する検査

も行う。

チームカンファレンス (図２ )にて、多職種による術

前評価をもとに、手術施行の決定と日程を決める。手

術日程が決まると、手術までの減量目標を患者に提示

し（我々の施設では術前に 5％の体重の減量を義務付

けている）、手術に向けた教育、栄養指導を開始する。

患者が目標どおり減量できているかは、慢性疾患専門

看護師が定期的にチェックする。

患者は基本的には手術 2 週間前に糖尿病内分泌内科

に入院し、血糖コントロールや体重コントロール、術

前教育を受けた後、手術 3 日前に消化器外科病棟に入

院する。手術施行直後は ICU にて全身管理及び観察が

行われ、術後 1 日目に消化器外科病棟に戻る。術後 1

日目より看護師と一緒に病棟内を散歩し、深部静脈血

栓症や無気肺・肺炎の予防を行う。術後 2 日目にガス

トログラフィンによる経口造影検査（縫合不全や狭窄

の有無を調べるとともに、画像を患者に見てもらうこ

とにより術後どのような胃の形になったかを認識して

もらう）後、良好な結果であれば、流動食を管理栄養

士の指導のもと開始する。術後 7 日目に再び糖尿病内

分泌内科病棟に移動し、術後教育を受け、術後 10-14

日目に退院する。

図 2. 当院における減量外科チームカンファレンス

手術はあくまでも減量治療のきっかけであり、目的

は生活環境と習慣を改善することである。したがって

長期のフォローアップが必要である。患者は術後 1 カ

月、3 カ月、6 か月、12 か月、2 年、3 年、4 年、5 年

と当院の外来に通院することが義務づけられている。

外来にて、糖尿病内分泌内科医師、消化器外科医師、

慢性疾患看護専門看護師が診察や検査を行い、管理栄

養士が面談と指導を行う。適宜臨床心理士との面談も

行う。

個々の職種別の役割について (図３ )
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糖尿病内分泌内科医師：患者の病態の評価と治療を

行う。肥満症には、肥満に関連した合併症を有するこ

とが多いため、それらに対する評価と治療が必要とな

る。内科的治療に抵抗性を認め、手術適応があると判

断した場合、消化器外科に相談する。

消化器外科医師：適切な手術術式を決定し、手術と

術後全身管理を担当する。基本的に腹腔鏡下の手術で

あり、腹腔内は脂肪組織が多く高度な技術を要する。

術後管理も特殊であり、専門的な知識が要求される。

ICU 医師：手術後から術後 1 日目にかけて全身管理

を行う。重度の合併症が生じた場合、全身管理を行う。

麻酔科医師：術前の麻酔に関するリスク評価と手術

時の全身麻酔を担当する。肥満症患者の麻酔は高度な

技術を必要とする。

手

術

前

手

術

後

サポートグループ（患者同士の集まり）

内科医師

術前の身体
評価・管理

術後の身体
評価・管理
（症状・病状
管理）

外科医師

手術の
説明・術
前準備

周術期管
理、合併
症の早期
発見・治療

精神科・
麻酔科・

ICU・

消化器
内科・

歯科口
腔外科
医師

臨床
心理士

栄養士・
NST

栄養評
価・減量
のための
食事指導

食事指導
栄養評価

看護師・
ソーシャル
ワーカー

コーディネー
ト・精神的支
援・減量指導

生活指導・
調整・精神
的支援

安全に手術を行い、手術の効果が最大限発揮されるよう全面的に支援している。安全に手術を行い、手術の効果が最大限発揮されるよう全面的に支援している。

図３ チーム医療におけるメンバーの役割

精神科医師：肥満症患者は精神的な問題を抱えてい

ることが多く、術前にリエゾン精神看護専門看護師が

スクリーニング面接を行い、精神科受診が必要と判断

すれば診察と診断を行う。当院では薬物乱用、統合失

調症（陽性症状あり）、重度の精神遅滞、手術理解の乏

しさ、精神病理（躁うつ病、精神症状）が明らかにあ

る患者、未治療のうつ病を有する患者は原則的に手術

適応から除外している。

消化器内科医師：術前の消化管のスクリーニング、

及び、術後の内視鏡検査等による消化管の評価と必要

があれば治療を行う。また栄養や消化吸収の面からの

評価も行う。

歯科口腔外科医師：術前に口腔ケアを行い、術後の

歯肉炎や肺炎の予防等を図る。

慢 性 疾 患 看 護 専 門 看 護 師 ： 当 院 で は Bariatric

coordinator の役割を果たす。当院に連絡があった時よ

り患者と関わり、手術適応について評価し、当院受診

の調整や術前検査、手術の為の準備を行っていく。患

者と家族とのコーディネートだけでなく、医療側の多

職種間のコーディネートも行う。患者の細かな相談も

電話やメール等で受け、必要な部署と連携をしてゆく。

リエゾン精神看護専門看護師：肥満症患者は、精神

的な問題を抱えていることが多く、術後の体調管理や

生活の変化への適応が難しいことがあるため、術前よ

り術後に至るまで、精神的なサポートを行う。術前に

精 神 疾 患 簡 易 構 造 化 面 接 法 (Mini-International

Neuropsychiatric Interview: M.I.N.I．）を行い、精神科

受診の必要性を判断し、診察の手続きを行う。また、

臨床心理士と連携し、術後の精神的サポートについて

検討し患者個々に応じた支援を行う。

糖尿病看護認定看護師：肥満症患者は 2 型糖尿病を

有することが多く、2 型糖尿病に起因する合併症を持

つことが多い。血糖値やインスリン等の薬のコントロ

ールや、糖尿病性の合併症の早期発見やケアを行って

いる。

糖尿病内分泌内科と消化器外科の外来及び病棟看

護師：入院中、術前の患者の体調の管理や看護、術前

及び術後の患者教育を行う。外科においては、早期（術

後 1 日目）に離床を行い、深部静脈血栓症や無気肺・

肺炎の予防を行う。術後合併症を起こすと、急速に重

症化しやすいため、これらの兆候がないかチェックす

る。外来においても、術前に肥満症や肥満関連疾患に

よる体調の変化に注意し、術後は晩期に合併症を生じ

ることもあるため、それらの兆候等に注意を払う。

臨 床 心 理 士 ： 術 前 に ミ ネ ソ タ 多 面 人 格 目 録

（Minnesota Multiphasic Personality Inventory: MMPI）、

術前術後にベック抑うつ評価尺度 (Beck Depression

Inventory: BDI）や SF36 等の検査を行い、精神面や心

理面のチェックを行っている。患者の持つ心理傾向を

把握し、チームとして患者に合わせた指導やケアがで

きるようにする。

管理栄養士：管理栄養士は減量外科治療において非

常に大きな役割を果たす。術前は、喫食状況を把握し

手術にむけて減量するための栄養指導を行う。また術

後は、摂取量が極めて少なくなり意識して摂取しなけ

れば、栄養素の欠乏を招くおそれもある。そのため、

食事内容や摂取方法の説明、サプリメントの使用につ

いて細かく指導を行う。

NST：消化器内科医、管理栄養士が核となり、栄養

状態の評価・栄養指導（食事内容や摂取方法の説明、

サプリメントの使用等）を行う。

メディカルソーシャルワーカー：肥満症患者が社会
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的あるいは経済的問題を抱えていることもあるため、

それらに対して適切な公的機関の利用等を提示し、問

題の解決に取り組む。

サポートグループ

患者を初診時から術後まで精神的・社会的に支える

ため、当院では患者のサポートグループを 2013 年 6

月より開始した。サポートグループは慢性疾患看護専

門看護師がコーディネーターとなり、術前後の患者が

参加し、お互いに会話を行う。これにより術前の患者

は、術後どのような状況になるのか、どのような症状

がでてくるのか、どのような治療効果があるのかとい

ったことを術後の患者から具体的に知ることができ、

術前の不安を軽減することができると考えられる。ま

た術後の患者は、術前の患者や医療スタッフと気軽に

会話することにより、術後の今の状態の問題点等を評

価し、打ち明け、不安を軽減することができる。医療

側も、診察時には得られなかった患者の症状や状態に

関する情報を得られることもあり、これからの治療や

看護・ケアに関して有用となることがある。

治療効果

当院における減量治療の効果について図４に示す。

全29例中、術後3カ月を経過した26例の治療効果

26.3±5.1

32.0±5.2

41.3±5.3

BMI(kg/m2)体重(kg) 体重減少量(kg) %EWL

術前
(n=26)

113.4±23.8

術後3カ月

(n=26)
88.1±20.9 25.3±8.8 50.4±18.0

術後1年

(n=10)
72.8±18.2 35.2±16.8 76.4±28.9

%EWL=体重減少量/超過体重ｘ100
超過体重＝実体重-理想体重（ＢＭＩ22）

図 4. 当院における減量手術の治療効果

考察

減量外科治療においてチーム医療は、治療のための

膨大な労力を考慮すれば自明であるが、チーム医療に

よる具体的な成果として評価できる項目は、最終的な

治療結果等であると考えられる。当施設における減量

治療の成績は、世界における他の報告と遜色なく 17)、

チーム医療としての減量治療の成果であると考えられ

る。

おわりに

当院は 2004 年に糖尿病内分泌内科が、2012 年に消

化器外科が日本肥満学会認定肥満症専門病院に認定さ

れた。当院における減量外科治療に関しては当院の HP

にて詳細に述べている 18)。

結語

当院における高度肥満症に対する減量外科治療の

チーム医療について述べた。

今後もチーム医療を発展させ、よりよい減量外科治

療を行っていきたい。
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和文抄録

現在肥満人口は世界的に増加している。肥満は肥満

関連疾患である耐糖能障害、脂質異常症、高血圧等を

合併しやすく、それらの悪化により患者は命を失いや

すい。

高度肥満症の治療は内科治療と外科治療 (減量外科

治療 )の 2 つに大別されるが、外科治療は長期的効果が

証明されている。減量外科治療は世界で年間 30 万件以

上施行されており、本邦でも年間 150 件以上施行され

件数は増加傾向にある。

肥満症患者は身体的問題だけでなく精神的・社会的

問題をもつことが多く主治医 1 人による治療は困難で

ある。よって減量外科治療には多職種によるチーム医

療が必要であり、米国肥満代謝外科学会 (ASMBS)、国

際肥満代謝外科連盟 (IFSO)、日本肥満症治療学会等の

ガイドラインでは、減量外科治療は多職種から構成さ

れるチーム医療が必須としている。

当院では 2008 年から減量手術を施行し 2010 年に先

進医療として認められた。初回症例より多職種による

チーム医療を行っている。当院のチームは、医師、看

護師、管理栄養士、臨床心理士からなるコアメンバー

に、メディカルソーシャルワーカー、他科の医師、栄

養サポートチーム等を加えたチームメンバーからなる。

我々が行っているチーム医療の実際の流れとメンバー

の個々の役割について述べる。また患者を継続して精

神的・社会的に支えるサポートグループを開始した。

今後もチーム医療を発展させよりよい減量外科治療を

行っていきたい。

キーワード：肥満症、減量外科、チーム医療、サポ

ートグループ


