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   1.背景・目的 

1.1 味覚とうつ病・肥満症の相互関係 
味覚は、おいしさを構成し、さらには栄養の確保、時には危険を回避する役割を担っている。そ

の味覚が障害される味覚障害の原因の 1 位は特発性、2 位が心因性、3 位が薬剤性、4 位が亜鉛欠乏 
［1］とされており、さらに近年注目を集めたのがコロナ罹患、あるいはポストコロナにともなう味

覚障害である。また、そのコロナ禍を経て問題となっているのがメンタルヘルスの悪化である。日

本の精神疾患の患者数はコロナ前の平成 29 年には 389.1 万人であったが、令和 5 年には 576.4 万人

と糖尿病患者数に匹敵する。このうち最も多いのがうつ病を含む気分変調障害の 156.6 万人、次い

で神経性障害、ストレス関連障害及び身体表現性障害の 117.2 万人である［2］。先行研究では、味

覚障害を有する患者の 27％がうつ病に該当し［3］、抑うつ状態にともなう味覚障害は、セロトニ

ンやノルアドレナリンなどの神経物質の減少が関与していると推定されている［4］。また、内服し

ている向精神薬も味覚障害に関与することがわかっており、うつ病に由来する味覚障害は心因性の

みならず薬剤性も包含する可能性もある。 
一方で、当科では重度肥満症に対する減量リハビリテーション治療を実施している。肥満の定義

は日本においてはBMI ≧	25kg/m2であり、肥満症はその状態が健康障害を引き起こしている病態で

ある。日本での肥満者の割合は男性 31.5%、女性 21.1%であり近年男性で有意に増加している現状

がある［5］。減量リハビリテーション治療は栄養部と協働して目標体重を見据えたカロリー設定に

よる食事療法と、心肺運動負荷試験により嫌気性代謝閾値を導き出し、最も効率よく脂肪が燃焼さ

れる運動負荷量での運動療法の二本立てで、外科手術前や過体重に伴って ADL が低下した患者に

リハビリテーションを実施している。このリハビリテーションを円滑に進めるには何よりも本人の

モチベーションが重要となるが、うつ病や神経性障害を併発している患者が多く、モチベーション

の維持に難渋する症例を多く経験した。肥満には気分障害の合併が 22.2 - 45.2%あるとされており

［6］、システマティックレビューでもうつ病と肥満症は密接な相互関係が明らかであり、うつ病患
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者が肥満になるリスクも肥満の人がうつ病になるリスクも互いに 2倍であるという結果が出ている

［7］。更に、肥満症においても味覚障害が指摘されており、システマティックレビューではうまみ

の認知閾値が鈍感になる、あるいは甘味の認知閾値が敏感になるという様々な報告もある［8］。し

かしながら、肥満症、うつ病、味覚感受性の３つの相互関係など、未だ明らかとなっていない部分

が多い。  
 

1.2 味覚想起トレーニング 

上記のように様々な原因を有する味覚障害に対し亜鉛補充以外に明確な治療法が現存しないの

が現状であるが、申請者らは、健常人を対象とした研究で、濾紙ディスク法味覚検査キットを用い、

基本 4 味（甘味、塩味、酸味、苦味）の味覚認知閾値の前後の濃度の味覚を記憶させ、味覚認知閾

値検査と計 3 つのステップ(図１)の組み合わせで構成された 4 味間での照合を繰り返す味覚想起訓

練によって、4 味の味覚認知閾値が改善されることを見出した［9］(図２)。 

                                

 
 
 
 

 
 

そこで、本研究では当科に肥満症に対する減量リハビリテーション目的で入院した肥満症患者(う
つ病含む)を対象に、入院から１ヶ月ごとに味覚認知閾値検査を行い、肥満症患者における味覚感受

性の特徴及び体重変化による味覚感受性の変化を検証し、更にうつ病患者 1例に対し味覚想起トレ

ーニングを実施したので報告する。 

 

  2.対象・方法 

2.1 肥満症における味覚の特徴の検証 

2024 年 2月〜2025 年 2月の間、当科で減量リハビリテーション目的に入院した肥満患者 (うつ

病３名含む)12 例 (うちうつ病３名)に対し、入院から１ヶ月ごとに味覚検査を実施した。その他、

診療記録より患者基本情報 (年齢、性別、Body Mass Index (BMI))や骨格筋を反映する採血結果 (ク
レアチニン、シスタチン)、内服情報Dual energy X-ray absorptiometry (DXA 法)による Skeletal Muscle 

図2. 味覚想起トレーニングの効果(［9］より引用) 

図1. 味覚想起トレーニングのstep (［9］より引用) 



Index (SMI) を抽出した。 
味覚検査は濾紙ディスク法を用い、味質液は甘味、塩味、酸味、苦味はテーストディスクに則り

作製［10］し、うま味は Kuriwada らの先行研究に則り作製した［11］(表 1)。更に味覚検査の際に

口腔水分計ムーカス® (株式会社ライフ)を用いて口腔水分を計測し、Oral Health Assessment Tool 日

本語版［12］を用いて口腔評価を行なった。 
表１. 味質液の各濃度 

 レベル 1 レベル 2 レベル 3 レベル 4 レベル 5 
甘味 スクロース 8.76mM 73.04mM 292.15mM 584.29mM 2337.16mM 
塩味 NaCl 51.33mM 213.89mM 855.58mM 1711.15mM 3422.31mM 
酸味 L(+)-酒石酸 1.33mM 13.33mM 133.27mM 266.51mM 533.02mM 
苦味 塩酸キニーネ 0.03mM 0.50mM 2.52mM 12.60mM 100.78mM 
うま味 グルタミン酸ナ

トリウム 
1mM 5mM 10mM 50mM 100mM 

 

2.2 うつ病患者 1例に対する味覚想起トレーニング 
 症例は 76歳女性。X 年から続く味覚障害にて当院口腔外科受診。心理的な要因が考えられ、X
＋1 年に当院心療内科紹介。薬剤調整と心理療法実施するも、「食事が美味しく感じない、味がし

ない」の主訴は継続。X＋3 年当科紹介となり、味覚想起トレーニングを実施した。 
味覚想起トレーニングは申請者らの先行研究［9］の味覚想起トレーニングの方法を基本 5 味に

変更し以下に示す 3 つのステップを連続 3 日間行った。 

 
統計解析は、基本 5 味の味覚認知閾値と、BMI、SMI、クレアチニン・シスタチン比における相

関を Spearman の順位相関を用いて解析した。統計ソフトは SPSS ver.30 (IBM)を用いた。 
 

３.結果と考察 

3.1 肥満症における味覚の特徴の検証 

5味それぞれの味覚認知閾値のうち塩味のみBMI と相関を認め (r = 0.559, p = 0.007) (図 3)、年齢、

口腔水分量、SMI、クレアチニンシスタチン比などの残りのパラメーターでは相関を認めなかった。 
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図 3. 味覚認知閾値とBMI の相関 
塩味のみBMI と負の相関を認めた。 

r = 0.559, p = 0.007 



また、塩味、うま味において最大味質液濃度において認知できない症例がそれぞれ 2 例いる結

果となった。なお、うま味は研究途中より計測を開始した。 
BMI 変化に伴う味覚認知閾値の変化を図 4 に示す。変化が追えたのは 12例中 7例であった。甘

味は BMI 減少に伴い敏感になる傾向にあったが、その他の味質は個人によってばらつきを認めた。

また、うま味に関して、検証の途中で認知閾値の測定を開始したため、変化のデータを欠く例が 5
例となっている。 
本検証では塩味と BMI に負の相関が示された。この結果は健常人を対象とした先行研究におい

ても同様の結果が得られており［13］、BMI が高いほど塩味の認知閾値が低く、より多くの塩分を

摂取し肥満満症につながっている可能性が示唆された。 

 

 

図 4. 5 味質の BMI 変化と認知閾値の変

化。赤丸はうつ病合併患者。うまみは検

証途中から開始したため、1 回目のデー

タを欠く例が 5例となった。 
 

 

 

 

3.2 うつ病患者 1例に対する味覚想起トレーニング 

 表 2 に 1 日目から 4 日目の味覚認知閾値を示す。3 日間の味覚想起トレーニング後、5 味全てで

認知閾値の改善を認めた。主観としても「食事の際の甘味と塩味がわかるようになった」が聞かれ

た。 
うつ病は、様々な先行研究です低下するとされている味質に差があるものの、全般的に味覚が鈍感に

なるとされている［14］。また、味覚認知閾値にはセロトニンとノルアドレナリンが関与していると
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され、うつ病においてはセロトニンが低下するため、味覚認知閾値にも影響が出ているとされている。

本症例でも検査初日は甘味、塩味、うまみが感知できておらず、酸味も最も高い濃度で認知されてお

り、全般的に味覚認知閾値が低下していた。しかし３日間のトレーニングを経て４つの味質で改善を

認めた。甘味は改善を認めなかったものの、表 1 の level3 の濃度から「甘味と塩味が混ざった味」と

表現しており、トレーニングの効果は甘味でもあったものと推察された。この味覚想起トレーニング

は普段の食事で感知するような複雑な混合味ではない。単純な味質に検知閾値前後で暴露されること

で、神経の促通と学習の側面を併せ持つ可能性があると考えられる。 
 

表２. 4日間の味覚認知閾値の変化 

 

 

 

 

 

 

    ×：level5 の濃度でも味覚が認知できなかった。 

 

４.まとめ 

 肥満症とうつ病はどちらも相互関与し合っている病態である。近年、肥満症においては視床下

部の炎症や中枢性レプチンの抵抗性なども言われており、体重、摂食、代謝が中枢性にコントロー

ルされているという知見が集積されてきている。一方で、うつ病も生物学的な要因としてセロトニ

ン、ノルアドレナリンが不足し、機能的MRI検査では前頭皮質や扁桃体などで活動異常がみられ、

中枢性の要因が大きい疾患である。味覚は未だ中枢経路が明らかとなっていない部分が多く、肥満

症・うつ病においてどのような機序で味覚異常が表出されるのか明らかになっていない。更に検証

を重ね、様々な原因で味覚障害に悩む患者に対する新しい治療法を開発するべく更なる研究を続け

ていきたい。 
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