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田肥満症に対するさまざまな食事療法

1.エ ネルギー制限食

肥満 (症 )は基本的に摂取エネルギーが消費エ

ネルギーに対 して相対的に過剰になっているこ

とによって生 じるものと考えられる.よ って ,

その食事療法はエネルギー制限が原則である

(図 1)1).

日本肥満症治療学会の『肥満症の総合的治療

ガイド』では,一般食で行う場合,筋肉量を減

らさないようタンパク質を確保しながらエネル

ギー制限をする必要性が述べられているの.ま

た,最近発表された海外のガイドラインとして,

ス コッ トラ ン ド大学 問ガイ ドライ ンネ ッ トワー

クのガイ ドラインが挙げられるがP,こ のガイ

ドラインでも,食事療法としてエネルギー制限

を推奨している。さらに,最近改訂されたアメリ

カ糖尿病学会 (American Diabetes Associamn;

ADA)の食事療法に関する声明においても,最
初に減量のための方策としてエネルギー制限が

推奨されている°.

一般食における実際のエネルギー制限の方法

として,日 本月巴満症治療学会は以下のような指

示をしている.

1.25kg/m2≦ BMI<30kg/m2の 場合,25kca1/
kg× 標準体重 (1,000～ 1,800kca1/日 )

2.30kg/m2≦BMIの場合,20kca1/kg× 標準体

炭水化物/タ ンパク質/脂質の比率
▲65/15/20% ■55/25/20%
045/15/40% ◇35/25/40%

24  (月 )

期間

図 1 エネルギー制限による減量効果
エネルギー制限こそが減量効果を決める最大の要素となっており,

4種の三大栄養素比率のいずれでも減量効果に差異はない

(Sacks FM,ef ar:N Engl」 Med 2009;360:859-873よ :プ弓1用 )

重 (1,000～ 1,400kca1/日 )

3.35kg/m2≦BMIかつ急速な減量を要する場

合, 600kda1/日

また,ス コットランドのガイ ドラインでは,

必要エネルギーから 600kca1/日 を差 し引いた

エネルギー処方にすることを推奨している.

一方で,ADAの声明では,さ まざまな文献か
らは画一的なエネルギー処方をすることはでき

ず,エネルギー設定の方法がどのような方法で

あれ,エネルギー制限になっていることが大切

であると述べている°.

このようなエネルギー制限食の最大の問題点

は,遵守度,継続性である9.
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図 2 2種のエネルギー制限食 (低脂質食,地中海食)およびエネルギー無
制限の糖質制限食による減量効果

エネルギー制限食よりもエネルギー無制限の糖質制限食のほうが減量効果が大きい.

(Shail,er a′ :N EngfJ Med 2008;359:229-241よ り引用)

2=糖質制限食
エネルギー制限食の遵守困難者に対する副次

的食事法として注目を集めているのが糖質制限

食である。エネルギー無制限の糖質制限食 (初

期を除いて 1日糖質摂取 120g以下)に より,

低脂質のエネルギー制限食よりも体重減量に成

功したという報告がある (図 2)° .こ こで注目

されるべきは,エネルギー無制限で空腹時に間

食を許容していたにもかかわらず,一定期間最

もエネルギー制限に成功していたのが糖質制限

食であったということである。.す なわち,糖

質制限食という食事指導は,エネルギーに着目

しないエネルギー制限法という見方もできるか

もしれない.

ただし,こ の糖質制限食の問題点として,定

義が定まっていないことと共につ,極端な糖質
制限食 (すなわち,こ れも定義が定まっていな

い)においては脂質プロファイルの悪化0が報

告されていることを挙げなければならない。

2013年 3月 の日本糖尿病学会の日本人の糖尿
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病の食事療法に関する提言に記載されているよ

うに,極端な糖質制限は現時点では避けておく
べきと考えられる".

3.そ れ以外の食事法

わが国で減量法として一般的に知られている

のは,エネルギー制限食と糖質制限食であるが ,

短期の減量導入法としてエネルギー制限食の究

極的な形である液体 フォー ミュラを用 いた

VLCD(very low― calorie diet:1日 の摂取エネ

ルギーを 500kcal程度未満に抑制し,タ ンパク

質やビタミン・ミネラルを液体で補充する減量

法)も 知られている.ま た,世界的にはほかにも

さまざまな食事法が提案・実施されている10.

低脂質食,地中海食,ベ ジタリアン食,DASH
食,Omish食,Zone食などが挙げられ′るが ,
いずれにせよ遵守度こそが最も大切であ り (図

3)1°,1つ の食事法が他の食事法 に比較 して

優っているとは結論付けられないのが現状であ

ろう°。           .
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法の変更の必要性を考えるべきである.

実地医家の先生方がこのような栄養指導のシ

ステムを個々に組むことは現実的には難しい

が,西東京地区のように地域全体で管理栄養士
を抱え,個々の実地医家の先生方に紹介できる

ようにしている地区もあるlυ .ま た,当院では

東京都港区医師会の先生からのご指示で病院の

管理栄養士が栄養指導を実施し,その内容を報

告するという(自費)栄養指導システムを構築し

ている.

管理栄養士 を院内に抱えていない医療機関に

おいて栄養指導を成功 させるコツは,いかに潤

滑な地域医療連携システムを構築するかという

ことにあるといえよう.

2。 面接技法

一方,管理栄養士に栄養指導を受けてきた患

者に感想を問うと,「何度聞いても同じ話しかし

てもらえないので, もう栄養指導は受けたくな

い」と言われることがある。確かに,面接技法
に長けていない医療従事者 (医師・管理栄養士)

の栄養指導は,時に上から目線で,単に自身の

知識をひけらかすかのような栄養指導になって

いることもある.そこでここでは,面接技法の

専門家でもない筆者が,自分なりに面接におい

て気を付けていることを記述したい.以下の下

線は,さ まざまな成書で解説がなされている面

接技法上の用語である.筆者の個人的な解釈が

そうした成書と異なっている場合には,成書を
ご参照いただきたい.

(1)指導初回 (動機付け)

診療開始当初の食事指導においては,疾病全

般の教育が重要である.肥満症の疫学,誘因,
合併症,治療法を伝え,“なぜ,肥満症を治療す
る必要があるのか",“なぜ,わ ざわざ食習慣・

運動習慣の変更をしなければならないのか"を

患者に理解してもらう.また,“肥満症の患者が

肥満を是正することが,単にその患者の予後を

改善するのみならず,医療費削減を通じて社会

貢献にもなるはずである"と いうことを強調し,
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図 3 食事法の運守度による体菫量の変化
どのような食事法であるかよりも遵守度が減量効果を決める

最大の要素となっている.

(Dansinger ML,el a′ :JAMA 2∞5;293:43-53よ り31用 )

回食事指導のコツ

1。 指導時間の確保

さまざまな食事法があっても,遵守度こそが

最も大切であるとすれば,成功のコツは食事指

導の方法にあることになる.す なわち,“何を"

指導するかよりも “どのように".指導するかの

ほうが減量には大切だということである.

指導の時間について,ADAの声明には,以下
のような記載がある9。

(1)1回当た り45～90分間で,計 3～4回 の

管理栄養士による栄養指導を患者に受けてもら

う.

(2)管理栄養士による栄養指導は診断のとき

から開始すべ きであ り,3～6か月以内に終了

すべきである.

(3)管理栄養士は,3～4回の栄養指導の終了

時に,さ らに継続的な栄養指導が必要かどうか

検討すべきである.

(4)その後 も年に 1回は管理栄養士による栄

養指導のフォヮーアツプをし,生活習慣改善の

重要性を再指導するとともに,食事法や薬物療
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肥満症がその当該個人の問題であるのみなら

ず,社会全体の問題になることを理解 してもら

うようにする.あ くまでも対等な一個人として,

相手に有用な情報を伝えたいという態度を,表
情・言葉遣い 。声の トーンなどで表現 していく

必要がある.「この冊子を読んでおいて くださ

い」という対応は,情報提供であって動機付け
を目的とした教育ではない .

そのうえでエネルギー制限食の指導をするこ

とになるが,こ こでのポイントは,エネルギー

設定の方法が どのような方法であれ,エ ネル

ギー制限になっていればよいということであ

る9.すなわち,エネルギーを処方 (た とえば,
1,600kcal)し ,食事内容の 1品 ごとのエネル

ギーを計算させ,1日 合計のエネルギーがきち
んと処方した通 りになっているように導 くとい

う方法 (足し算方式)も あれば,現在の食事摂

取内容を詳細に聞き取 り,高エネルギーになっ

ている食品をほぼ同じボリュームで,同 じおい

しさが期待できる低エネルギー食品に変更する

という方法 。(引 き算方式)も あるということで

ある.足 し算方式のほうが短期的には効果を得
られやすい反面,継続性に劣る可能性があると

筆者は思っている。

(2)指導 2回 日以降

当初の教育のみで減量効果が出て,それが長

く継続できれば,こ れほど理想的なことはない .

しかし,多 くの場合,治療効果が最初から出な

かったり,出てもリバウンドが生 じたりする.

ここで大切なのが 2回 日以降の指導である。2

回日以降では,患者の減量に対する思いや,実
際の療養行動の内容を聞き出す必要がある。患

者は時に医療従事者に対 して建前を言って,取
り繕おうとすることがあり,その本音を引き出

すためには傾聴 (ア クテイブ・リスニング)の

技術が必要である.ア クテイブ・リスニングで

は医療者側の表情・言葉遣い・声の トーンが大

切であるだけでなく,患者が話をしているとき
の医療者側の視線・姿勢も大切である.患者の

日医雑誌 第143巻・第 1号/平成26(2014)年 4月

表 1 間食をする患者に対するさまざまな医療面接
の例

|‐1毒|:駆嘉『ξ二難ξ鏑1  轟|

言葉を真剣に,注意深く開こうとしていること

を無言のままに全身で表現し,患者が自分のこ

とを語りやすい雰囲気を醸成することが必要で

ある.

ポイントは,患者が明確に誤った療養行動を
とっていたとしても,それを簡単に批判したり
せず,ただ,患者のありのままを受容すること

である.そのうえで,ま だ現在の食事法の実践

において患者にできることがあると医療者側が

感じたならば,患者自身にその答えを自ら探さ
せるように質問をする.こ のようにアクテイ

ブ・リスニングをしながら,患者のなかに答え
があると信じて,患者自身に答えを求めさせて
いくという面接技法をコーチングという.

(3)指導 3回日以降

コーチ ングによって自らの考えた (医療者に



よって促されなかったら意識することのなかっ

た)問題解決法により,問題が解決され,適切
な療養活動が維持できる患者もいる一方で,自

分が考えた解決法をも実践できない患者もい

る.そのようなときには,医療者側から明確に

意思を表示し,療養生活の変更について指示す
る必要がある.このようなときに必要な面接技

法がアサーションである。アサーシヨンが一方

的な指示と異なるのは,医療者側の意見と同様

に患者の考え方や有り様を尊重している点にあ

る。新たな解決法を提案したうえで,それを選

択するかどうかを患者に決定させるのである.

表 1に医療面接の例を示すので,参考になれ
ば幸いである.

■まとめ

世界的に肥満症は増加を示 しているが,その

一方で,日本人女性の平均的 BMIは経年的な増

加を示さず,特異な状況である19。 このことは ,

合併症が怖い (ネ ガティブなものから逃れる)と

いう理由で肥満と闘うことが困難であっても,

おそらくは美しくなりたい (ポジテイブなもの

に向かう)と いう理由で肥満と闘うことは前者

よりは困難ではないことを示唆している。その

意味では,食事療法は単に健康的であるのみな
らず,同時に楽しいものであるべきであろう.

肥満症の食事療法にはさまざまな食事法があ

り,いずれにせよ遵守度が高いことが大切であ

る.楽 しさこそが遵守度を高める最良の要素な

のである。患者個人に対 しては,初期に動機付

けをした後は,患者の言葉を傾聴 (ア クテイブ・

リスニング)し,患者の嗜好に則った方法を考

えてもらったり(コーチング),あるいは提案し

たり (アサーション)して,患者 と共に肥満症
と闘っていくという医療者側の姿勢を患者に対

して示すことが大切であるが,同時に,社会に

対 して,楽 しくて続けたくなる食事法を外食産

業等に普及させることが,肥満症食事療法の成

功のコツではないかと筆者は信 じているe
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