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講 座

肥満の心理療法

Psychologieal　 treatment　 for　 overweight
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　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　 　 　 　 　ABSTRACT

　 The　 condition　 of　being　 overweight　 is　responsible　 as　a　major　 cause　 of　metabolic　 syndrome.　 The　 control　 of　obe・

sity　is　of　a　great　 concern　 in　terms　 of　medice・economics.　 Diet,　exercise,　 medical　 and　 behavioral　 treatments　 have

been　 employed　 to　control　 this　condition.　 But　 those　 treatments　 have　 some　 limitations　 in　reducing　 body　 weight.

We　 considered　 that　 being　 overweight　 is　a　result　 of　a　psychological　 response　 to　the　stress　 of　their　 environment

and　 human　 relationships.　 To　 solve　 these　 psychological　 problems,　 State・Trait　 Anxiety　 Inventory(STAI),　 Self・

rating　 Depression　 Scale{SDS),　 Yatabe・Gilford(Y-G〕character　 test,　WHO/QOL・26　 were　 employed　 for　psycho・

logical　 evaluation.　 Overweight　 patients　 showed　 a　high　 state　 ef　anxiety　 and　 trait　anxiety　 by　 STA1.　 SDS　 showed

adepressive　 tendency　 and　 Y。G　character　 test　showed　 a　self-restrictive　 tendency,　 Considering　 the　 psychologicaI

ana]ysis　 of　overweight　 patients,　 cognitive・behavioral　 treatment　 was　 introduced　 to　treat　 the　 overweight　 pa・

tient。　lt　is　concluded　 that　 psychological　 anab・sis　 and　 periodicak　 interviews　 by　 cognitive・behaviorahreatment

between　 doctor,　 clinical　 psychologist　 and　 the　 patient　 are　essential　 to　treat　 overweight　 patients.

Key　 Words:overweight,　 obesity,　 psychological　 treatment,　 clinica置psychologist,　 Cognitive・behavioural

　 　 　 　 　　 　treatment

　籠者は,脳 神経疾患を専門として,特 に脳卒中の治療,

手術,研 究を専門 としてきた.永 年の脳血管障害の治療

の経験を通 して,一 旦発症 して しまった脳血管障害を治

療するのは大変困難であり,脳 血管障害発症後の治療に

は限界があると感 じていた.脳 血管陣害の発症前になん

とか,そ の原因 となる肥満症,高1(ll圧,高 脂血症,糖 尿

病などの成人病の治療をすることが,脳 血管陳害の予防

として,最 も重要だと感 じていた.ま た,近 年,メ タポ

リックシンドロームの概念の普及によ り,肥 満症は高ltll

圧,椀 尿病,高 脂血症などの基礎疾患となり,脳 血管障

害,心 筋梗塞などの リスクを高める因子 として,注 目さ

れるようになってきた.

　従来,肥 満の治療は,食 事療法,連 動療法,薬 物療法,

行動療法などの組み合わせにより行われてきた.心 理学

的な側面を戴視して,1967illにStuartが 行動療法を

肥満の治療に取 り入れ",一 定の効果を上げ,そ の後,

Bennettが 認知により問題を1「i構築するという認知行動

療法を確立 した2T.笹 者 は平成15年 に開業 したのを機

会に,肥 満外来を創設 し,従 来の方法に加えて,心 理学

的な側面を重視 し認知行動療法を取り入れて,臨 床心理
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士と共に肥満症の心理治療を行なって来た.本 稿におい

ては,最 近の肥満症に対する考え方,華 者等が行ってい

る肥満の心理療法について述べる.

肥満の医療経済

　 肥 満 の 合 併 症 で あ る高脂 血症,塘 尿病,高 血 圧,虚 血

性心 疾 患 や 脳 血 管 障害 の 年 間医 療 費 を 概算 す る と,そ れ

ぞ れ470億 円,L885億 円,5,092億Pj,　 L382億 円,

4,67　1億 円 と さ れ,そ の 総 額 は1兆3.505億 円 に達 す

る3).BMIの 相 違 に よ る宮 城 県 北 西 部 の 大 崎 地 域 で の,

月 額 医 療 費 を 算 出 した 報 告 で は,21≦BMI<25のIE常

体 蚕 者 で は180$,25≦BMI<30で は197.6$,30≦

BMIだ と220。1$で あ り,肥 満 者 の 総 医 療 費 に 占 め る割

合 は3.2%と され て い る1}.こ れ か ら推 測 す る と,日 本

全 体 で は,お お よ そ,約1兆1000億Fl以 上 の 医療 費 が

肥 満 の ため に余 計 にか か って い る計 算 に な る.っ ま り,

肥 満 お よ び肥 満 症 を治 療,予 防 す る こ とが で きれ ば,医

療 費 が,1兆 円以 上 節 約 で きる と い う こ と に な り,医 療

経 済 の 面 か ら も,十 分 に価1直が あ る もの と考 え られ る.

肥満の定義

　 体脂 肪 蓄 積 量 の評 価 に は,CTス キ ャ ンに よ る 脂 肪 容

量 測 定 法,水 中 体密 度 測 定 法,DEXA法(dual　 energy

X・ray　absorptiometry法)な ど が知 られ て い る が,実

際 の 運 用 性 と い う点 で はbody　 mass　 index(BMI)が

国 際 的 に も広 く使用 され て い る.BMIは

　 BMI(kg/m2)=[体 重(kg)]/[身 長(m)]2

と して定 義 され る.

　 日 本肥 満 学 会 の 肥 満 の 判定 と肥 満症 の診 断 基準 に よれ

ば,肥 満 は脂 肪 蓄 積 を 示 す状 態 で あ る と定 義 され,BMI

25以 上 を肥 満 と定 義 して い る5'.こ の肥 満 は,基 礎 疾 患

によ る二 次 性 肥 満 と原 因 不 明 の特 発 性 肥満 に分 類 され る.

特 発 性 肥 満 は,肥 満 に起 因 す る疾 患 を 合 併 す る 肥 満 症

(メ タボ リッ ク シ ン ドロー ム タ イ プ な ど の 合 併 が 多 い)

と健 康 障 害 の無 い肥 満 の二 っ に分 類 され るfi　1.

肥満症のタイプ分類

　肥満症は,脂 肪分布の違いにより内臓脂肪蓄積型と皮

下脂肪蓄積型に分類 される.腹 腔内の脂肪の測定はCT

を用いれば正確であり,内 臓脂肪が100　cm2以 上を内

臓脂肪型肥満症とし,内 臓脂肪が100　cm2以 下を,皮

下脂肪型肥満症と定義する.実 際にCT検 査は簡便に行

える検査ではないので,腹 囲を測定 し,男 性では　腹囲

が85cm以 上,女t生 では90　cm以 上を内臓脂肪型肥満

症と定義する.

　内臓脂肪型肥満症は,耐 糖能異常,皿 型穂尿病,高 血

圧,脂 質代謝異常,高 脂血症,高 尿酸血症,脂 肪肝など

を合併 し,ア ディポサイ トカインの働きにより,脳,心

疾患を合併 しやすいとされ 「脂肪細胞の質的異常 による

肥満症」とされるfi).

　皮下脂肪型肥満症は脂肪による重量増加のため,膝 や

腰椎などの骨,関 節関係の異常を来 したり,睡 眠時無呼

吸症候群を合併 し,「脂肪細胞の量的異常」による肥満

症 とされるε}.

一般的な肥満症の治療

　従来の肥満に対する治療法 として,日 本肥満学会のガ

イドラインによると6),食事療法,運 動療法,薬 物療法,

行動療法,手 術療法が推奨されている.

食 事 療 法

　 肥 満 症 治 療 食 と して,10,12,14,16,18と 呼 ば

れ る治療 食 を 硯定 して い る.そ れ ぞ れ は　 1000,1200,

1400,1600,1　 800　kcal!日 の 摂 取 エ ネ ル ギ ー と して 規

定 さ れ る.他 に,超 低 エ ネ ル ギ ー 食 をVLCDと して

600kcal以 下 の摂 取 量 を 規 定 して い る.そ れ ぞ れ の 治

療 食 の処 方 基 準 は,質 的 異 常 に よ る肥 満 症 か,量 的 異 常

に よ る肥 満 症 か に基 づ いて 決 定 され る.

　 治 療 食 の 栄 養素 は

ー

ウ
臼

O
J

△4

たん ぱ く質:標 準 体 重XLO～L2g/日

脂 質:20g/日 以f;,必 須 脂 肪 酸 の確 保

糖 質:100g/日 以 上

ビ タ ミン,ミ ネ ラル の必 要 録 の確 保

と設 定 され て い る.

運動療法

　脂肪細胞の質的異常による肥満症(内 臓脂肪型肥満)

に対 しては,散 歩,ジ ョッギング,ラ ジオ体操,自 転車,

水泳などの全身の筋肉を用いた有酸素運動を行 う.運 動

強度は,脈 拍　 120/分(60歳 未満),ま たは100/分

(60～70歳)のrli強 度の運動を一回10～30分,一 日2

～3回,週3～5日 以上実施する,

　脂肪細胞の量的異常に起因する肥満症には食事療法を

優先する.
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薬物療法

　 どの患者にも,あ る一定の減量効果を上げ得るという

点では,薬 物療法が最も有効である,し か し,薬 物療法

で減最できるということは,薬 物投与を中lhす れば,以

前の体重に戻るということ,っ まりリパウンドを誘発す

る.薬 物療法に対する適応基準が詳 しく定め られている

が,使 用法を誤ると薬物乱用による薬物依存の危険姓を

はらんでいる.

　現在,保 険適応とされている肥満症に対する薬物は,

防風通聖散,マ ジンドールなどである.

　マジンドールは適応基準が,運 動療法,食 事療法を行 っ

ても効果が無い場合でBMI　 35以 上 とされている,実 際

の肥満治療においてはBMI35以 上という患者の頻度は

低く,BMI　 35以 」二の患者においては,食 行動その もの

が心理学的な要因が強いため,肥 満治療の補助的な効果

は期待でき,一 定の減量効果は期待できるものの,根 本

的な治療法とはなりにくい.防 風通聖散は,効 果はマイ

ル ドであ り,大 きな副作用の可能性 も低いため,外 来に

ても比較的使用 しやすい薬剤である.

行動療法

　行動療法はNIHの ガイドライン8)を参考に して作成さ

れているが,行 動療法が前面にでており,そ の中の一部

に認知行動的治療を含んでいるように記述されている.

我々の考えでは,行 動療法と認知行動療法は異なった概

念であ り,実 際の治療においては,患 者に偲知 してもら

う認知行動療法によって,主 として,行 動の再構築がな

されると考えている.詳 細は韮者らが行っている肥満の

心理療法の項で詳述する.

手術療法

　最近内視鏡的な手術法 も普及 してきているが,手 術適

応患者自体 もそれほど多 くないので,こ こでは手術療法

の詳細は略す.し か し,筑 者 らの印象では,二 次性肥満

以外の肥満は,心 理的な問題に続発してくることが多く,

通常の肥満の治療を尽くした後に極めて限定的な適応が

あると考えている.

肥満の心理療法

　実際に肥満症外来を行っていて,日 本肥満学会のガイ

ドラインによる食事療法,運 動療法,薬 物療法,行 動療

法を患者に指導 した結果,一部 の患者にはもちろん有効

ではあったが,大 多数の患者においては,指 示された食

事量,巡 動量をうま く守れず,体 重を減少させることが

できなかった,患 者の熱意が少なか ったり,思 うように

体璽が減 らなくなった結果,通 院 しなくなって しまうの

が主 な原因であった.

　食事療法でいえば,肥 満症治療食10-18と 指示され

ていても,そ のカロリー数が守れなかったり,一 時的に

は減伍tに成功 しても,長 期的には以前の摂取量に戻り,

体璽が元に戻 ってしまうことがよく経験された.

　運動療法で も,一 時的には,運 動により体重減少が図

れても,半 年も経っと,運 動をやめて,以 前の体重に戻っ

ていた.

　以上のような経験を通 じて,筆 者 らは,二 次性肥満症

を除 く多 くの肥満症の原因は,心 理学的な原因であると

いう印象を持 ち,肥 満に対しては,患 者の苦悩を受容す

るというプロセスを含む心身医学的アプローチが効果的

ではないかと考えた.

　精神科的疾患または心療内科的疾患以外での心身医学

的アプローチにて治療を行うという方法は,慶 慮義塾大

学医学部耳鼻咽喉科においては,1986年 より臨床心理

士と共同し,め まい ・メニエール病 。心因佐難聴 ・心因

性発寅障害 ・吃など心理的要因の関与があるとされる耳

邸咽喉科領域疾 患の認知 行動療法 を行 った報告があ

り9】-141,これ らを参考に,筆 者 らは,肥 満に対 して,臨

床心理士と共同で心理療法を試みた.

　我々の経験では,従 来支持 されてきている肥満症の治

療法のなかで,あ る程度有効だと考えられたのは行動療

法であった.行 動療法は,患 者が食行動に対 してセルフ

モニタリングすることにより,食 事と運動に関 して行動

面の目標が設定でき,栄 養についての学習や生活習慣,

運動の重要性の認識,問 題解決法の習得が図られるとさ

れる方法であるG'.

　肥満症治療 ガイドラインにも,カ ウンセリングの重要

悔が指摘 されており,行 動療法の項目の中にも認知の褥

構築 という項目があり,認 知の亜要性を指摘 している6},

食事の自己記録,グ ラフ化体重日記法,咀 咽回数記録法

などが指導 されているが,患 者によっては持続すること

が困難な場合も多 く経験される.

　行動療法では,体 重,食 事の自己記録により,問 題行

動の抽出,ス トレスへの対処法(stress　management),

過食行動誘発刺激の回避法(pre・stimulus　 control)が

確立される.し か し,こ の段階で留まると,こ の行動の

持続は困難であり,一 時的な体重減少に留まる.修 復さ

れた行動を持続 させるためには,患 者の認知様式を再構

築(cognitive　 reconstruction)す るという認知行動的

な治療をおこなう必要がある.適 正行動を持続させるた

めに,患 者の意欲を保っためには,い かに適切な報酬を
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与えるか(contingency　 management)がir1要 である.

筆者 らは,肥 満の治療,維 持のためには,行 動療法より

も,む しろ認知行動療法が重要だと考えて,認 知行動療

法を主体に して,臨 床心理士と共同し,肥 満の心理療法

を行うている,

　肥満症に対 しての招知行動療法はCooperら が2001

年に提唱15,,日 本でも徐々に取り入れる施設 も増加して

いる.し か し,原 法のままでは日木に取り入れにくいこ

ともあり,筆 者等の施設では認知行動療法を取り入れた

心理療法を行 っている.

　肥満の心理療法は,食 事療法,運 動療法,薬 物療法と

平行 して行われる.筆 者 らは,肥 満の心理療法を概念的

に,大 きく分けて3段 階に考えている.し か し,そ れぞ

れのステージの期間,内 容は厳密には決めておらず,患

者の状況に合わせて治療者が柔軟に対応 している.治 療

の流れは,1段 階は肥満の原因検索,問 題行動の修復に

3ヶ 月程度,ll段 階 は,修 復行動の持続のためには3ヶ

月,皿 段階として,問 題点の克服と維持のためには3

～6ヶ 月の期間を想定 し,合 計9ヶ 月か ら12ヶ 月間を

1ク ールとして治療を行う.1ク ールで治療が完結 しな

い場合はそのまま2ク ール目とする.

治療の大まかなステージ分類

1段 階(1～3ヶ 月目ころまで)

　 1)　肥満の原因検索

　　　　 問診,生 活環境調査(家 族関係,職 業,ス トレ

　　　 スの有無)を 行い,肥 満に至る原因がどこにある

　　　 か控意深 く調査する.各 種の心理テス ト(後 述)

　　　 を行い,患 者の心理状態,性 格,不 安状態を詳細

　　　 に把握 し,そ の後の心理治療,認 知行動療法の参

　　　 考にする.ま た肥満の原因に相当すると考えられ

　　　 る事に関して,患 者が認知できるように努める.

　 2)　 問題行動の修復

　　　　 栄養指導,咀 咽法の導入(一 ・回飲み込む晦に咀

　　　 囎を30回 行 うように指導),体 重記録の指導,

　　　 食日紀の導入,カ ウンセ リングにより問題行動の

　　　 修復を図る,第 一段階はt初 診から3ヶ 月目頃ま

　　　 で,週 一回穫度の認知行動的カウンセ リングを行

　　　 う.通 常滅鍬を始めたばかりのときは体重減少が

　　　 順調に行くことが多いので,こ の成功への適切な

　　　 報酬が患者の意欲保持に努める.

皿段階(3～6ヶ 月目まで)

　修復行動の持続のために,2週 間に一回程度のカウン

セリングを行い,運 動療法の内容の改善,体 重維持の管

理を行う.第 二段階ではそれほど体貢の減少は期待出来

ない19`が多いが,こ の時期はむ しろ,リ バウンドを防 ぐ

練習を兼ねて,減 少 した摂取量に,あ まり努力 しなくて

も,慣 れるようにカウンセリングする.と もすれば.患

者の意欲が減少する時期なので,積 極的に認知行動学的

方法を用いて,患 者の意欲を保持するようにサポー トす

る.具 体的には,患 者は 「まだ,何 キロしか減っていな

い.」 とい うような認知をすることが多いが,治 療者側

か らは 「もう,何 キロも減 っていますね.す ごいです

ね〃」と同 じ現象をみて も肯定的に認知できるようにカ

ウンセリングする.

皿段 階(7～12ヶ 月 目)

問 題 点 の 克 服 と維 持

　 それ ほ ど意識 しな くて も体煎 が 維 持で きる よ うにサ ポ ー

トす る.こ の時 期 は,主 と して リバ ウ ン ドを 防 ぐ目的 で,

それ ほ ど意 識 しな くて も,あ る程 度 体 重 が 維 持 で きる よ

うに,月 一 回 程 度 の カ ウ ンセ リ ングを7ヶ 月 目か ら3～

6ケ 月{二〒う.

心理療法のための心理検査

　肥満の心理療法を行うためには,患 者の詳細な心理状

態,生 活状況の把握が必要である.こ のため,肥 満外来

患者には,群 細な生活状況の調査(小 児期から現在まで

の心理的なバ ックグラウンドを含めて),心 理検査を施

行 し,そ の後のカウンセリング,肥 満の心理治療の参考

としている.

　施行 している心理検査にっいて,簡 単に説明する.

　 1)　State・Trait　Anxiety　 Inventory(STAI)(状 態 。

　　　特性不安検査):一 般に人は外部か らス トレスを

　　　受けると,そ のストレスに対してどのような意味

　　　があるかと忽知的評価をし,不 安を感ずる.そ の

　　　外部の刺激に対して行われた認知的な評価を分析

　　　することにより.ス トレスに対する情動変化を評

　　　価 しようとするものである附.外 部刺激が自分に

　　　 とって有害であると判断 し短時間に誘発された不

　　　安状態を状態不安(State　 Anxiety)、 生来醒人

　　　が備えてい る性格的 な不安 を特性不安(Trait

　　　 Anxiety)と 定義する.状 態不安は,個 人が今置

　　　かれている環境,人 間関係でどのような不安があ

　　　 るかを評価するものであり,特 性不安は,通 常本

来その人が持っている不安尺度を評価するもので

ある圃.状 態不安と特性不安を評価することによ

り,本 来その人がもっているストレスの抱え込み

やすさが多いのか,現 在おかれている生活理境の
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　　ス トレスが多 くて摂食行動に現れて しまうのかを

　　評価することができる.こ の結果により,抗 不安

　　薬の投与や心理療法の適応,評 価を行うことがで

　　 きる.

2)　 Self・rating　Depression　 Scale(SDS)(自 己評価

　　式うっ性尺度):患 者の自己評価による抑うっ性

　　尺度の評価であるt7}18㌧抑 うつ性 は,抑 制性 と憂

　　 うっ癒のことであるが,蝋 にうっ性と考えてもよ

　　い.SDSは 抑 うつ性の強さを持続1時間の比較で

　　評価しようというものである.1,2,3,4と

　　いう点数は症状の強さの順位,ま たは偏りの程度

　　を表すもので数学的な;童味をもっているものでは

　　ない.し かし点数化することにより抑うつ性を梢

　　神病理学的に搬的に評価できるという利点がある.

3)YG性 格検査:JPギ ルフォー ドが脅案 した性格

　　検査モデルを矢田部達,辻 岡美延,園 原太郎が日

　　本人向けの性格検査として再構成 したもので,心

　　理学的に高い信頼性を持ちなが ら,検 査方法およ

　　び操点方法は簡易であり,質 問紙法による検査に

　　かかる時間的,経 済的コス1・の負担 も少ないとさ

　　れる.性 格特性検査の結果は.A:平 均的,　B=

　　儲緒不安定,C:防 衛的,抑 圧的,　D=自 己顕示

　　的,E=神 経繊的の5っ の類型に分 け,適 応型,

　　不適応型をみる.B,　 Eが 不適応型とされる.

4)WHO!QOL・26:生 活 の質,満 足 度 の指 標

　　 (Quality　ef　lifc)Division　of　Mental　Health　and

　　 Protectien　 of　 Substance　 Abuse　 WORLD

　　 HEALTH　 ORGANIZATIONの 編纂による自己

評価尺度である.患 者の主観的宰福感を評価する.

身体的領域,心 理的領域,社 会的関係,環 境,全

体的領域の5つ の分野 に分類された生活の満足度

についての自己評価を判定する。

肥満における心理検査所見

　2004年 以降に肥満外来を受診 した症例の心理検査の

特徴的傾向を以下に示 した.

　 1)STAl　 l不 安傾向,ス トレスのかか り易 さの分析

　　　 (表1)

　　　　全体では特性不安 も状態不安も高か ったが,肥

　　　満度 によ り,不 安の樫度 はことなって いた。

　　　 BMI<25の 普通体重,25≦BMI<30の 肥満(1

　　　度)の グループでは,特 性不安,状 態不安 とも高

　　　 い傾向を認めた.し か し,30≦BMI〈35の 肥満

　　　 (2度)グ ループでは,特 性不安 は低 く,状 態不

　　　安が高かった.35≦BM1の 肥満(3度)で は特

　　　性不安は高いものの,状 態不安は低か った(表2).

　　　肥満2度 では本来排 っている不安状態は低いが,

　　　現在置かれている状態のス トレスが高いことがわ

　　　かる.肥 満3度 では本来の不安が高いにもかかわ

　　　 らず,現 在それほどス トレスを感 じていないとい

　　　 う像が浮かび上がる,摂 食行動 により不安が解消

　　　 されているものと考えられる.

　2)SDS=抑 うっ傾向(表2)

　　　　肥満外来受信者全体では,抑 うっ傾向が認め ら

　　　れた.BMI<25の 普通体重管35≦BM1の 肥満

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 衷1　 STAIの 各 領域 とEM且 冊 点の 比較(%)

　 ま ずBM1得 点 に よ り,全 体をBMj<25,25≦BMK　 30,30≦BM1く35,35≦BMIの4グ ル ープ に分 け た.各 グ

ル ー プ内 で,STAtの 段 階別 に不 安 の高 さを比 較 しパ ーセ ンテ ー ジで示 した.　STA1は 得 点 によ って不 安の レベル

が1か らVの 霞階 に分 け られ る.1「 非 常 に低 い」.II「 低 い」.　IlI「醤通 」,　IV「 高 い」,　v　 r非 常 に高 い」 とさ

れ る.こ こでは.1,1).lllが 不 安状 態 の少な い状 態,　IV,　Vが 不 安状 態の 高 い状 態 と判 定 して い る.

BM1<25

11=19

25≦BMI<30　 　 30≦BM1く35

　 n=19　 　　　　　　nコ20

35≦BMI

n==29

全 　体

n=87

　 　 　 　 　1　　 0.OO　 　　　　　　 O.OO

　 　 　 　 H　 　　　5.26　 　42」0　 　　且5,78　　47.36

特 性 不 安 　 Ill　 36・84　 　 　 　 　 31・57

O.OO

1　O.OO　 　5{Σ00

50.00

0.00　 　　　　　　0.00

3.44　 　4827　 　　6.89　 　4827

44.82　 　　　　　　　　41,37

rア　 26.31　 　 　 　 　　 　 　 　 26.31　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　　 　 　 　 　　10.00　 　 　 　 　　57
.89　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　　 　 52.63V　　31

.57　 　 　 　 　　 　 　 　 26.31　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　　 　 　 　 　 25.00

　 　 　 3・:.48　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 27.5845
.00　 　 　 　 　 　 　 51.72　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 5L72　 　 　 　17

.2・1　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 24.13

　 　 　 　 　1　　 0.OO　 　　　　　　 O.00

　 　 　 　 11　　　10,52　 　　42.10　 　　　5.26　 　　36.84

状 聾 不 安 　 皿　 31・57　 　 　 　 　 3L57

0.00

5.00　 　 tt　5.00

40.00

O.OO　 　　　　　　 O.OO

3.44　 　55」7　 　　5.74　 　45.97

51.72　 　　　　　　　　40.22

IV　　36.84　 　 　 　 　　 　 　 　 26.31　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　　 　 　 　 　 30.00　 　 　 　 　　57
.89　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　　 　 63,15V　　21

.Oo「　 　 　 　 　　 　 　 　 36.84　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　　 　 　 　 　 25.00

　 　 　 2・;.13　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　 28.7355
.OO　 　 　 　 　　 　 44.82　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　　 　 　 54.02　 　 　 20

.68　 　 　 　 　　 　 　 　 　 　25.28
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　 　　 　　 　　 　 衷2　 SDSとBMIの 比較

　心理分析の結果,抑 うつ傾向を指標化し,40点 をカ ットオフポ

イン トとし,40点 来満を抑うつ傾向が低い,40以 上 をi抑うつ傾向

が高いと判定した.

SDSく40 SDS≧40

n % n %

BMIく25

25≦BM1く30

30≦BMI<35

35≦BM1

金　体

n冒19　 　 7

n冒19　 　 10

n=20　 　 11

n=29　 　 11

n冨87　 　 39

36.84

52.63

55.OO

37.93

44.82

12　 　63.15

9　 　47.36

9　 　45.00

18　 　62.06

48　 　55.17

　　 (3度)で は抑 うっ傾向を認めた.し か し25≦

　　BMIく30の 肥満(1度),30≦BMI<35の 肥満

　　(2度)で は抑うっ傾向を示す割合が低かった.

　　中等度の肥満者では摂食により,抑 うっ傾向が改

　　善されていると考えられた,ま た.普 通体重者,

　　肥満度3度 では,本 来の抑うっ傾向のために肥満

　　になったり,普 通体重であるのに減量を望むとい

　　 う結果になったと思われる(表3).

3)Y・G性 格検査(表3)

　　　肥満度にかかわ らず,全 体ではD類(自 己顕

　　示的)が 最も多 く認められた.肥 満は,体 形,容

　　姿とも密接に関連するものであるから当然とも考

　　えられ るが,憎 緒不安定,神 経症的な不適応型

　　 (B,E)が30%に 認め られた.肥 満者 には,自 己

　　主張が苦手で,対 人関係において,自 己抑制が強

　　い傾向が認められた.対 人関係において,自 己主

　　張を抑えて我慢 しているためス トレスが高く,そ

　　のス トレスを通常の趣味,仕 事,家 族や友人関係

　　などを通 じて得 られる満足感だけでは解消できず,

　　その結果,摂 食量が増え,摂 食により得られる満

　　足感により精神的な安定感を得ているものと考え

　　 られる.対 人,環 境に対する不適応のためにス ト

　　 レスが増大 し,摂 食行動にっながっているものと

　　考えられた.

4)WHO　 QOL・26:生 活の質(Quality　 of　life),満

　　足度の自己評価(表4)

　　　 自己評価テス トにては,容 貌,体 形に対 して自

　　分では低い評価を下 しており,自 己が肥満 してい

　　 るという認識により身体的領域,心 理的領域,社

　　会的関係,環 境、全体のすべてに臼己評価が低い

　　傾向が認められた.

心理検査の長所と短所

心理検査の長所 としては,心 理療法の申心 となる而接

において得 られない情報を補い、面接者の経験,癖 など

による誤差を小 さくしうる点,い くっかの心理検査を組

　 　　　 　　 　　 　　 　　 褒3　 YG性 格検査の類型 とBMIの 比較

　性格特性検査の結果は.A:平 均的,　B:情 精不安定,　C:防 衛的,抑 圧的,　D:自 己顕示的,　E:神

経症的の5つ の類型に分け.適 応型.不 適応型をみる.B,　 Eが 不適応型とされる、　BMI得 点別に.　YG

性格検壷の顛型を比較した.BMI得 点の高低 によって性格傾向に差があるか とうかを検討 した.

BM1く25

n=19

25≦BM1〈30　 30≦BM1く35

　 n=19　 　　　　　　n=20

35≦BMl

n=29

全　体

n=87

n % n % n % n % n %

類

類

類

類

類

A

B

C

D

E

3

4

ー

ハU

1

　

　

　

1

15.78

21.05

5.26

52.63

5,26

2　 　 1e.52

2　 　 10.52

2　 　 10.52

8　 　42.10

4　 　 21.05

0
り

PO

AU

ハU

O
乙

　

　

　

且

15.00

25.00

0.00

50.00

10.00

8

3

5

9

3

27.58

10.34

1724

31.03

10.34

17　 　 19.54

17　 　 19.54

11　 　 12.64

37　 　 42.52

10　 　 11.49

　 　　 　　 　　 　　 　　 　 識4　 WIIO　 QOL-26　 :　S活 の質(Qttolity　ot　lifo)
　生活の満足度E,身 体,心 理.社 会,環 境,全 体領域 とその平均を,1か ら5の5段 階で自己評価 した.BMI

得点別 に,OOし 得点の比駁壱したものである.　BMI褐 点の高低によって生活の固に対する鰹価に違いがあるかと

うかを検肘した.

身体的領域　心理的領域　社会的領域　 環境領域　　全体領域 平 均

BM1〈25　 　 (n219)

25≦BMl<30(n=19)

30≦BMI<35　 (n冨20)

35≦BM1　 　 (n耳29)

3.4

3.4

3.2

3.08

3、8

3、04

3,11

3.03

3.33

3,39

328

329

3.13

3.`13

3.2

3、15

2.72

2.7

2.65

2.4　1

3.27

3.26

乱08

3
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み合わせ ること(検 査バ ッテリー)で,相 互的補完が可

能である点,特 定な疾患に罹患 しやすい特徴が躍められ

ることがある点,治 療効果の判定や予後の予測に有用で

ある点,な どが上げられる.一 方,短 所としては,各 心

理検査で碍られる結果は,"傾 向"で あ り,生 化学的検

査のような定量的評価はなし得ないこと,し たがって検

査の診断.評 価,活 用には経験が必要となり,経 験のあ

る医師,臨 床心理士以外の ものには困難であること,検

査バッテリーを組むことは,長 所はあるものの,検 査数

が増加し,施 行に時間がかかる等負担が増加すること,

などが挙げられる.

心理検査を踏まえた肥満の心理治療

　臨床心理学的な分析結果より,肥 満者 においては,

STA1テ ス トによれば,木 来持 っている特性不安,現 在

おかれている状態不安が高 く,SDSテ ス トによれば抑 う

っ傾向が強い傾向が認められた.YGテ ス トによる性格

分析にては,自 己抑制傾向が強いという結果が認められ

た.WHO　 QOL・26の 自己評価テス トでは,自 己評価が

低いという結果であうた.こ の結果より,こ れらの心理

傾向を改善することが肥満治療につながると考えられる.

　 しかし,特 性不安は本来その人が持 っている不安状態

を表すものであるから,こ の特性不安を改 善することは

非常 に困難である.状 態不安は,現 在その人が抱えてい

る不安状態を反映する指標であり,状 態不安が高いとい

うことはその人が現実に抱えているス トレスもしくは問

題点が多いということである.現 実には,そ の人が抱え

ている問題の解決方法が無いためにス トレスになるので

あり,医 療側が単に肥満者に働きかけることにより,そ

の問題が簡単に解決できるとは考え られない,

　抑うっ傾向に対 しては,軽 い安定剤や,時 には抗うっ

剤の投与が有効な場合もあり,睡 眠障害などのうっ状態

の初期症状が軽微なうちに,症 状を的確に捉えられるよ

うに勤めるべきである.

　性格を変えるということは現実的には非常 に困難であ

り,自 己抑制が強い性格に対しては,そ れを否定するよ

りは.識 虚な性格だとほめて,時 には自分の言いたいこ

とを言うようにと,現 実に対する適応を変化させるよう

にア ドバイスするにとどめる.性 格は変えられないが,

悪い癖は変え られるというようにカウンセ リングする.

　肥満者においての摂食行動 は,高 い不安状態や抑うっ

状態を解決するための代償行為なので,い たずらに摂食

置を減らすように指示 しても無効なことが多い.た とえ

短期間にても減量に成功 したところで,長 期的にみれば

精神的に不安定になるのを避けるために,意 識的,無 意

識的に以前の摂食量に戻り以前の体亟に戻って しまうこ

とが多いので長期的なフォ回一が重要である.但 し,肥

満者すべてがス トレスによる肥満と言う訳ではないので,

個々的に柔軟に対処する必要がある.

認知行動的カウンセリングの実際

肯定的に認知するように患者にサポー トする内容

　 1　 血液生化学的データの改善

　　　　治療により,体 亜の減少が始まると,内 臓脂肪

　　　は皮下脂肪より早 く減少するため,糖 尿病,高 血

　　　圧,高 脂血症,脂 肪肝,具 体的には,総 コレステ

　　　 ロール値,LDLコ レステロール値,中 幌脂肪値,

　　高尿酸血症,HbAICの 改善が認められる.し か

　　し,「まだこれだけしか改善 していない.」 と否定

　　的に評価する患者もいるが,「 こんなに改善して

　　いますよ」 と認知行動学的に評価する.こ れらの

　　疾患に対 して投薬が行われている患者には,「 以

　　前だったら一生薬を飲まなければいけなかったの

　　に,こ のまま行けば,薬 もいらなくなりますよ.

　　そうすれば,お 金も時間 も助か りますよ.」 と励

　　ます.

2　 減量による周囲からの評価

　　　具体的には,周 囲か ら,「ちょっと痩せたんじゃ

　　ない?と 言われませんか?」 と聞き出 し,周 囲か

　　らの少 しでも好ましい評価があった場合には,高

　　く評価して患者の意欲を引 き出すようにカウンセ

　　リングをする.

3　 運動機能の改善

　　　減景により動きやす くなったり,階 段の昇降が

　　楽になったりすることを(階 段の昇降はまず階段

　　を下りるほうが最初に楽になる),治 療者は,患

　　者 と大いに共感をもって密び,認 知行動学的に,

　　「こんなに体重が減 ったか ら,こ んなに動 くのが

　　楽になったんですね.頑 張 った甲斐がありました

　　ね,ま たもう少し頑張 りましょう.」と減量によっ

　　て,生 じた変化にっいて,肯 定的に評価できるよ

　　うにカウンセ リングをする.

4　 膝関節痛などの改善

　　　変形性腰椎症,変 形性膝関節症の痛みを訴える

　　患者が,わ ずか2～3kgの 体重減少により,痛

　　みは著明に改善するのも良 く経験される.

　　　肩凝 り,腰 痛,膝 痛などは体重の3～5%.約

　　2～3kgの 体重減少にて改善 して くることが多
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　　　い,通 常この程度の体重減少では,患 者はまだ十

　　　分満足 しておらず,「まだこれしか減 っていない.」

　　　と否定的な評価をすることが多いが,認 知行動学

　　　的に,「痛みが改善 してよかったですね.こ れか

　　　 らはもっと,楽 になりますよ.」 というように肯

　　　定的な認知を指導する.

　認知行動的な治疲法の実際は以上のようなことなどで

あるが,実 際の臨床には,様 々な要業が複雑に絡み合っ

て出現するので,治 療者は,積 極的に機会を見っけ,常

に患者に肯定的な認知を促すように勤め,患 者の憩欲を

高めることが重要である.た だ し,治 療者は態者に,教

訓 じみて,自 分の信念を押 し付けてはならない.押 し付

けて教訓をたれれば,時 には患者 との議論になり,ひ い

ては来院 しな くなり治療の途絶にっながるからである.

治療者が患者 と友好的な関係を築くためには,カ ウンセ

リングに時間をかけることも重要である.治 療者が答え

を見っけ出すのではな く,患 者自身が問題を認知 して答

えを出せるようにするのが,治 療者の重要な役目である.

摂食行動の心理(な ぜ食べるのか?)

　人間が生命を維持するために必要とされるカロリーは,

思 っている以上に,か な り低い ものである.そ れではな

ぜ生命維持に必要なカロリー以上の力回り一を,摂 取す

るのであろうか.そ の理由は,摂 食行動により満足感が

得るためである.精 神的に安定 した生活を送 るためには

(生きていくためにうまくストレスを解消す るため),あ

る程度の満足感なり充突感が必要なためである(梢 神衛

生を保っと言い換えて もよいが).あ る程度満足感なり,

生 き甲斐を持 っていないと精神的に安定 して生 きていく

ことができないのである.満 足感なり生き甲斐は,趣 味,

仕事,家 族や友人関係などを通 じて得られる部分 も多い

が,摂 食行動,つ まり食べることによって響られる満足

感 も,個 人差はあるものの一定の比率を しめていると考

えられる.肥 満者においては,摂 食i吐が多いため,摂 食

行動によって得る満足感なり充実感が多いと考えられる.

ではなぜ,肥 満者においては,摂 食行動により得る事が

できる充爽感,満 足感が多いのだろうか.そ の理由は,

臨床心理学的に,肥 満者においては,精 神的な安定感を

保っために,摂 食行動により満足感なり充実感を得るこ

とが必要なのである.い いかえれば,通 常体重の人は,

摂食行動によらなくても,趣 味,仕 事,家 族や友人関係

などを遍 じて得 られる満足感が十分なので,一 定の摂食

鍬で満足できるが,肥 嵩者においては,趣 味,仕 Ψ,家

族や友人関係などを通 じて得 られる満足感が相対的に少

ないか,解 消すべきス トレスが多いために食べざるを得

ないのである.言 い換えれば,摂 食行為は,ス トレスの

多少に対する解消法としてのバ ッファーの役目を果たし

ているものと考えられる.

リパ ウン ドの心理

　減量の結果,肥 満者において,満 足感なり充実感が減

少すると,ス トレスが解消されず残ってしまうことにな

る.こ の状態は短期間であれば,我 慢 も出来るが,長 期

間持続するならば,精 神的な安定を失 うてしまう.そ こ

で,自 己防御的に,精 神的な不安定を防 ぐために,旅 行

や宴会がきっかけになることが多いが,簡 単に以前の摂

取撤に戻 ってしまうことがよく経験される.こ れが リバ

ウンドとして知 られる現象である.特 徴は,以 前の摂取

量に戻るために,治 療前 と同じ体重に戻ることである.

以前の摂取徹に戻れば,約8ヶ 月で以前の体重に戻って

しまう.

　医療機関など第三者が肥満治療に関与 していなければ,

摂取量が以前 と同 じ量に戻 っていても,体 重増加は徐々

に起 こってくるため,体 亜増加初期には,患 者は,1kg

増えたら,自 分は1kg分 だけ余計に食事をしていると

錯覚 して しまうのである.実 際は,1kg分 以上である

治療前の摂取量をある一定期間続 けていたために1kg

増えてしまったのにも拘 らずである.あ る一定期間,治

療前の摂取量を続けた結果,本 格的に減量を試みようと

しても,治 療前の摂取轍を何ヶ月も続けているために,

少 しくらい減 らしたつもりでも,そ のときの体重維持程

度の減食 しか出来ず,減 鼠できないのである.こ のよう

に,治 療前の摂取量より少 し減 らした摂取撤で,1～2

週間頑張 うて,明 らかな効果が認められないときには,

再び,治 療前の摂取量に戻 って しまい,結 局は治療前の

体重に戻 って しまうという結果になる.

　 この リバウンドを防ぐためには,体 亜増加の初期にお

いて,以 前の摂取量に戻っているという情報を,治 療者

が患者に正 しく与えるべきである.こ こで,患 者が 「そ

ういえば,ど うも治療前と同 じくらい食べているか もし

れない.」 と認知できれば,再 び減凪できることになる.

減食による満足感の減少への対処

織f丑による満足感なり充実感が減少することには,ど

のように対処すればよいのだろうか,理 想的には飲食に

よらない満足感なり充実感が碍られる楽 しみを見っけて

くることである.と ころが,爽 際に,こ のことを行 うの
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は非常に困難である.な ぜなら,肥 満に至る過程は,飲

食以外に,さ してストレス解消が出来る楽 しみが無か っ

たか ら,最 も手軽で着実な飲食という手段でス トレスを

解消せざるをえなかったか らである.し か し,患 者が,

飲食に変わ りうる満足感なり充実感が得 られることを探

そうと決心することで,摂 取量のより戻 しが少 し抑えら

れる,現 在はまだ,飲 食に変わりうる楽 しみは見出せな

いが,い っかは見つけ出すという方向性が電要である.

減皿は,飲 食による満足感を,飲 食によらない楽 しみに

置き換えるという精神的な作業なのである.こ のことが

スムースにゆけば,結 果として摂取量は現象し,減 賊が

うまくいくのである.

　心理的な方向転換だけでは補えない満足感は,減 敬に

よる体形変化や健康状態の回復などの満足感が出現すれ

ば補えると考えられる.

定期的なメールの活用

　体重が思うように減らないとか,仕 事や家庭の都合で,

来院が不定期になりがちな患者 も多いが,こ れらの患者

に対 して,「 さとうのメルマガ」を定期的にメールマガ

ジンとして送っている.内 容は,減 量に対するワンポイ

ントアドバイスが叢であるが,冗 談や,笑 い話など,治

療者の人柄が伝わるような内容 も同時に送信することに

より,患 者は治療者の存在を思い出 し,通 院 しているの

に近い減量効果を躍めている.

人工関節置換術後の患者に対しての減量の試み

　変形性股関節症や変形性膝関節症のために人工関節置

換術を施行 した患者において,肥 満による体重増加は人

工関節の耐用年数に大きな影響を及ぼすことが知 られて

いるt')'　201.このため,簿 者らは東京大学整形外科の人工

関節 グループと協力 し,人 工関節置換術後に肥満症を認

めた患者に対 して,積 極的に心身医学的アプローチを試

みて いる.ま だ症例は少 ない ものの,全 例 において

9.6～11　kgの 著明な減量効果を認めてお り,今 後,人

工関節置換術後の フォローアップの一畷として,体 壷増

加者に対 しての心身医学的アプローチの必要性が増大す

るものと思われる.

おわ りに

　肥満の治療というと食'∬療法や運動療法をすぐに思い

浮かべるが,肥 満に至った原因としては,二 次性肥満を

除けば,心 理学的な要素が大きな割合を占めている.肥

満は,E1常 生活での支陳はほとんどないが,そ の誘因 と

なる心因は,患 者を取 り巻 く環境を反映している.こ の

心因を解決することが肥満治療の最 も重要なポイントで

ある,具 体的には,肥 満治療において,認 知行動療法の

技術を取り入れたカウンセリングが最 も重要である.肥

満の心理療法では,大 まかな治療のステージ分類はある

ものの,心 理テストの結果を踏 まえて,患 者一人一人の

その時々の状態に応 じて,治 療者は適切なサポー トを緩

急自在に行い,患 者の減最への意欲を持続させるように

カウンセ リングを行う.そ のためには,治 療者自身の人

柄が肥満の心理療法に最 も重要で,治 療の技術能力,そ

れにコ ミュニケーション技術を駆使 し,患 者と如何に友

好的な関係を築きうるかを重要な目標におくべきである.

肥満症においては,個 々の症例における患者の苦悩を,

治療者が受容するというプロセスを含む,心 身医学的ア

プローチが,問 題点の解決を積極的におこなうために有

用であると・考える.
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