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は じ め に

　重症症例に対する適切な栄養管理が ICU 在室日数
短縮、合併症や予後の改善に関与することは周知の事実
となっている。侵襲に伴う全身性炎症反応症候群（systemic 
inflammatory response syndrome：SIRS）を基礎とす
る急性呼吸不全（acute respiratory distress syndrome 
/ acute lung injury：ARDS/ALI）に対しても、適切
な栄養管理が病態や予後の改善に影響すると考えられ
る。一方で、SIRS を背景とする集中治療領域の多く
の疾患では、異化亢進や耐糖能障害が惹起されており、
これらは栄養管理を行う上で大きな問題となる。
　本稿では急性呼吸不全患者に対する栄養管理に関し
て、栄養組成とその投与量、血糖管理について概説す
る。

Ⅰ．投与エネルギー量

1．投与エネルギー量の設定
　侵襲下では、生体防御や恒常性維持のために神経内
分泌系、免疫系が賦活化され、それに伴って生体の消
費エネルギーは増加する。消費エネルギー（＝必要エネ
ルギー）は、生体内で産生される内因性エネルギーと、
生体外から投与される外因性エネルギーによって賄わ
れる。通常は、必要エネルギーは内因性エネルギーと外
因性エネルギーの総和と均衡がとれていると考えられ
るが、高度侵襲下では、生体反応により異化が亢進す

るため内因性エネルギー産生が増加する一方、外因性
エネルギーは利用が制限される。したがって、侵襲期
に平常時と同量の外因性エネルギーを投与すると容易
に過剰栄養（overfeeding）となり、肝・腎機能の悪化
や高血糖を引き起こす。逆に、栄養不足（underfeeding）
は蛋白合成能の低下から創傷治癒遅延や免疫機能低下
を招く。さらに、代謝に影響を及ぼす薬剤の投与（カ
テコラミン、ステロイドなど）、全身状態の改善・悪
化に伴う代謝や耐糖能の変化、持続的血液濾過透析

（continuous hemodiafiltration：CHDF）など血液浄化
療法による栄養成分の喪失など、様々な病態や治療の
影響を考慮して至適エネルギー投与量の調節が必要で
あるが、これは容易ではない。
　個々の重症患者・重症病態における至適投与量につ
いては十分解明されていないため、各種推算式や間接
熱量計による測定などから設定せざるを得ないのが現
状である。本邦では主に簡易式（25kcal/kg/day）や
Harris-Benedictの式が推算式として用いられている1）。
間接熱量計の測定結果に比べて、推算式を用いた場合
は正確性を欠く可能性があるので注意が必要である 2）。
特に、肥満症例に対する栄養投与は一定の制限が必要
であり、間接熱量計での設定が望ましい。BMI＞30
の肥満症例では設定エネルギー量の 60〜70％、ある
いは実体重を用いる場合は 11〜14kcal/kg/day、理想
体重を用いる場合は 22〜25/kcal/kg/day を越えるべ
きではないとされている 3 〜 5）。
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2．経腸栄養：開始から 1週間後まで
　早期経腸栄養が重要であるが、どのように増量して、
いつ設定した必要栄養量に到達するかが課題となる。
この点に関して、従来の漸増法と積極的に目標熱量を
投与する方法などを比較したいくつかの報告がある
が、一定の見解は出ていない 6 〜 7）。しかし、開始当
初から無理に設定量を投与したり、急速に増量したり
することを避け、徐々にかつ確実に設定投与量に到達
できるプロトコールを作成することが重要と考えられ
る。「急性呼吸不全による人工呼吸患者の栄養管理ガ
イドライン」（以下、ガイドライン）8）では「1 週間を
目処に目標量の少なくとも 50％以上を目指し増量す
ることを推奨する」としているが、現実的には、スタッ
フによる詳細な観察により、無理せず安全を確保しな
がら確実に投与できる、各施設の実情に合った経腸栄
養法の確立が重要といえる。われわれの施設では、開
始後 5〜7 日に目標栄養量に到達するように、比較的
早めに増量しているが、投与経路や胃管排液量、腹部
所見や症状、検査データなどを総合的に判断して適宜
調節している。

3．経腸栄養：開始から 7〜10 日以降
　経腸栄養単独群と経腸栄養＋経静脈栄養併用群とを
比較した検討結果から、経腸栄養開始早期に静脈栄養

（末梢点滴程度の輸液製剤は除く）を併用することは
臨床的な効果がなく、コストがかかるため避けるべき
である 9 〜 10）。経腸栄養の増量ができない場合は投与
時間の変更や薬剤投与など様々な工夫を試みるが、経
腸栄養を開始し 7〜10 日が経過しても目標栄養投与量
まで増量ができない場合には、静脈栄養の併用を考慮
する。また、重症患者管理目的で中心静脈カテーテル
を留置している症例でも、安易に早期から静脈栄養（高
カロリー輸液）を経腸栄養に併用することは勧められ
ない。われわれの施設でも ICU 入室症例のほぼ全例
に中心静脈カテーテルを留置しているが、経腸栄養を
順調に増量可能な症例では高カロリー輸液製剤を使用
していない。

4．静脈栄養
　経腸栄養はその吸収が腸管の耐用性に依存するため、
過剰に投与された場合、嘔吐や下痢などである程度吸収
が抑制される。しかし、静脈栄養では初期から制限なく

栄養量を投与することが可能であるため、overfeeding
に陥る危険性がある侵襲期、少なくともその初期には、
投与エネルギー量の制限を行う必要がある 8）。投与エ
ネルギー量の制限に関して、制限群で感染症発生率の
有意な減少や、在院在室日数・人工呼吸器装着期間の
有意な短縮が報告されている 11）が、差がないとする
報告もある 12）。各種方法で決定した目標エネルギー
量の 80％を最終的なゴールにするのが妥当と考えられ
ている（permissive underfeeding）11，13）。Harris-Benedict
の式を用いて基礎代謝量を算出し、これに活動係数・
ストレス係数を乗じて目標エネルギー量を設定する
が、両係数で仮に 1.3 とし、その 80％を投与エネルギー
量とすると、投与エネルギー量は基礎代謝量にほぼ等
しくなる（1.3×0.8≒1）。この結果は、重症患者にお
いて、係数を乗じない Harris-Benedict の式の基礎代
謝量が間接熱量計での測定熱量と有意に相関したとす
る報告 14）からも裏付けられる。
　静脈栄養で管理されている症例であっても、適宜、
経腸栄養が可能かどうか試みるべきである。腸管蠕動
など腸管耐用性が改善し、経腸栄養の増量が可能とな
れば静脈栄養の投与エネルギーを減量し、目標エネル
ギー量の 60％以上を経腸栄養から投与できれば静脈
栄養を速やかに終了する。病態が安定しても経腸栄養
が開始・増量できない場合、かつ栄養投与から 10 日
を超える場合に静脈栄養を目標エネルギー量まで増や
すべきと考えられる 8）。

Ⅱ．蛋白投与量

　これまでに蛋白投与量が生命予後、感染症発生率に
関与することを検討した文献はないが、急性呼吸不全
などの重症病態では、異化亢進のために骨格筋など体
蛋白の喪失が生じるため、蛋白質を多めに投与する必
要があり、その至適投与量は窒素投与量として 0.24gN/
kg/day、蛋白質に換算して 1.5g/kg/day であると考え
られる。肥満のない患者（BMI＜30）では実測体重あた
り 1.2〜2.0g/kg/day の蛋白質を投与する必要がある 15）。
重症患者では水分が貯留する傾向があるため、健常時
体重や理想体重を用いることも多い。
　蛋白貯蔵量が少ない低栄養状態の患者や、創部など
からの蛋白喪失が多い熱傷患者、また、持続的血液濾
過透析などを施行している患者では血液浄化法からの
喪失分を考慮し、投与量をさらに増量した方がよいと
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考えられる 16）。肥満症例では BMI 30〜40 では≧2.0g/
kg/day、BMI≧40 では 2.5g/kg/day を供給するべき
である（体重は理想体重で計算する）。
　いずれの場合でも、蛋白負荷に伴う BUN の上昇や
腎機能の悪化に注意し、適宜投与量の調節を行う。特
に、高度侵襲期や栄養不良期には、前者では異化亢進
による、後者では飢餓状態に伴う体蛋白崩壊による
BUN 上昇との鑑別が必要である。
　静脈栄養では蛋白（窒素源）の供給はアミノ酸製剤
によって賄われるが、重症患者では前述したような
様々な要因で蛋白必要量が常に変化するため、われわ
れはワンバッグ製剤ではなく単独のアミノ酸製剤を用
いて細かく調節するようにしている。同様に、経腸栄
養では蛋白質含有量の異なる様々な製品を選択・変更
することで調節が可能である。

Ⅲ．脂質投与量

1．脂肪酸の種類
　脂肪酸は、二重結合の有無により飽和脂肪酸と不飽
和脂肪酸に、また、炭素数により短鎖・中鎖・長鎖脂
肪酸に分類される。さらに、不飽和脂肪酸は二重結合
の位置によりω-3、-6、-9（n-3、-6、-9）などと区別
される。脂肪酸は生体内で合成できるものと、リノー
ル酸（ω-6）、α-リノレン酸（ω-3）などのように合成
できないもの（必須脂肪酸）があり、後者は外的な栄
養としての投与が必要となる。脂肪酸は、①エネルギー
源、②細胞膜の構成成分、③プロスタグランディン類
など生物活性のある脂質代謝物への変換、④それによ
る遺伝子発現などの細胞反応など、様々な役割を発揮
する。すなわち、脂肪酸は生体恒常性の維持に不可欠
となる 8）。
　近年、免疫栄養 Immunonutrition の成分として、ω-3
系の EPA や DHA（魚油）投与による抗炎症効果、EPA
とγ-リノレン酸（GLA；ボラジ油など）を含有する
栄養剤の ARDS/ALI に対する有効性などが注目され
ているが、これらについては本誌「経腸栄養療法の成
分調整、免疫学的栄養管理」の項を参照していただき
たい。

2．脂質投与の必要性と注意点
　一部の製剤を除き、高カロリー輸液製剤には脂肪成
分は含まれていないため、脂肪乳剤を追加しない静脈

栄養の継続により必須脂肪酸不足を生じる恐れがあ
る。逆に、経腸栄養では多くの製品に脂肪が含まれて
いるため、必要エネルギー量の投与が可能で消化吸収
能に問題がなければ脂肪酸不足に陥ることは少ないと
考えられる。
　脂肪負荷、特に過剰投与で懸念すべき項目として、
中性脂肪の上昇、肝機能障害、特に重症患者では DIC
の進展・悪化があげられる。われわれは、患者の全身
状態の変化や検査データの推移を注意深く観察するこ
とを前提に脂肪を投与すれば、重症患者であっても安
全に使用でき、栄養状態の改善に寄与できると考えて、
積極的に投与している。

3．静脈栄養における脂質投与
　本邦では大豆由来の脂肪乳剤しか市販されていない
のに対し、欧州や中国では魚油、オリーブ油、中鎖脂
肪酸（MCT）などを含有した脂肪乳剤が臨床で使用さ
れ、重症患者に対する有効性が検討されている。今後、
本邦でも様々な脂肪乳剤の発売・臨床検討が期待され
るが、本稿では現在使用可能な大豆由来の脂肪乳剤に
ついて述べる。
　重症患者における脂肪乳剤の静脈投与に関する報告
は少ないが、2 つの RCT は脂肪乳剤の投与により感
染性合併症が増加することを報告している（死亡率に
は差がなかった）11，17）。したがって、少量の経腸栄養
が施行できている（すなわち、少量の脂質が供給され
ている）重症患者や、静脈栄養のみの期間が 10 日間
以内の重症患者に対しては脂肪乳剤の投与は控えるべ
きである。
　一方、栄養不良が基にある重症患者や、静脈栄養の
みの期間が 10 日以上となる重症患者に対する脂肪乳
剤の投与に関しては RCT が存在しない。しかし、長
期間の脂肪投与休止は必須脂肪酸欠乏を招き、創傷治
癒や生体恒常性の維持に支障をきたすと考えられるた
め、症例に応じて投与が必要である 8）。
　脂肪乳剤の投与量は 1.5〜2.0g/kg/day、投与速度は
0.1〜0.2g/kg/hr が安全域と報告されている 17）。なお、
速度 0.1g/kg/hr で投与するには 10％脂肪乳剤 200mL
を 50kg の患者に対して 4 時間かけて緩徐に投与する
必要がある。
　脂肪乳剤が溶媒となっている鎮静薬（プロポフォールⓇ、
ディプリバンⓇ）を長期間の人工呼吸管理中などに使
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用する場合は、含まれる脂肪のエネルギーを投与栄養
量に加える必要がある。

4．経腸栄養における脂質投与
　本邦で使用可能な経腸栄養剤を脂質の含有量で大別
すると、①脂質を含まないもの、② 20〜25％前後の
もの、③ 50％以上のもの（高脂肪 / 低炭水化物、後述）
がある。
　脂質を含有しない栄養剤は成分栄養剤、消化態栄養
剤などであるが、クローン病などの炎症性腸疾患や重
症急性膵炎、残渣を少なくする必要がある特殊な病態

（腸管皮膚瘻など）に用いられるが、長期間の継続に
より必須脂肪酸の不足に注意する必要がある。近年、
脂質を含有しない栄養剤は ERAS（enhanced recovery 
after surgery）の分野での使用も注目されている。
　脂質を 20〜25％含有している一般的な経腸栄養剤
は少量から開始し、緩徐に増量することにより、重症
患者においても重篤な合併症なく投与可能であるた
め、われわれは経腸栄養の絶対禁忌がなければ ICU
入室 48 時間以内に投与を開始している。通常の経腸
栄養剤を十分量が投与できれば食事摂取と同程度の炭
水化物・蛋白質・脂質のエネルギーバランスで摂取可
能となる。また、高カロリー輸液に比べて経腸栄養剤
は脂質含有量が多いため、経腸栄養へ移行するだけで
血糖コントロールが改善する症例が多いこともわれわ
れが積極的に経腸栄養を行う理由の一つである。

5．高脂質 /低炭水化物の栄養剤
　COPD などの慢性呼吸不全では高脂肪 / 低炭水化
物の栄養により CO2 産生が抑制され、有効とされて
いる。急性呼吸不全でも高脂肪 / 低炭水化物の経腸栄
養投与についての検討がなされたが、死亡率、感染性
合併症発生率、在院日数に影響せず 18 〜 19）、急性呼吸
不全の予後改善について言及した報告はない。
　重症患者では、糖質が多い経腸栄養や静脈栄養の投
与により CO2 貯留と高血糖を生じやすい。高血糖も
インスリン投与でコントロール可能であり、急性呼吸
不全に対する人工呼吸管理中は高 CO2 血症がある程
度許容できるとはいえ、重症患者管理ではしばしば問
題となりうる。高脂肪 / 低炭水化物の経腸栄養剤の使
用により急性呼吸不全（COPD の急性増悪）患者の
人工呼吸期間が有意に短縮した 18）、あるいは、高血

糖患者の血糖値が有意に低下し、インスリン使用量が
減少した 19）という報告があることから、人工呼吸期
間の短縮と耐糖能の改善に関しては高脂肪 / 低炭水化
物の栄養剤は有効となる可能性がある。われわれは、
血糖コントロールにインスリンの持続投与を必要とす
る症例には積極的に高脂肪 / 低炭水化物の栄養剤を選
択し、インスリンを減量・中止するようにしている。

Ⅳ．血 糖 管 理

　侵襲期には生体反応として、ホルモン（グルカゴン、
成長ホルモン、カテコラミン、糖質コルチコイドなど）
やサイトカイン（IL-1、IL-6、TNF-αなど）の過剰産
生が生じ、これらは血糖上昇を引き起こす。また、栄
養（特に静脈栄養）投与や、治療薬としてのカテコラ
ミンやステロイドの投与なども高血糖に関与する。2001
年以前、侵襲後や重症患者における血糖値は 180〜
200mg/dL 以上が許容されていた。しかし、近年、高
血糖は酸化ストレス、炎症反応、過凝固、免疫機能障
害などを介して様々な障害を引き起こすと考えられて
いる。
　2001 年、van den Berghe ら 20） が 厳 格 血 糖 管 理

（intensive insulin therapy：IIT）について発表した
いわゆる Leuven I study は、血糖値を 80〜110mg/
dL に設定した IIT 群では通常管理群に比べて死亡率
や感染性合併症発生率が有意に改善したと報告し、一
世を風靡した。これ以降、重症患者であっても血糖値
を ICU 入室早期から積極的にコントロールすること
が当然となった。しかし、追随して行われた試験では、
IIT の優位性は証明されず、いわゆる NICE-SUGAR 
Study（normoglycaemia in intensive care evaluation 
and survival using glucose algorithm regulation 
study）ではむしろ IIT 群で有意に死亡率が高いと報
告された 21）。その後発表された Weiner らのメタ解析 22）

では、IIT によって敗血症は有意に減少したものの、
院内死亡率の改善はみられなかった。もう一つの
Griesdale らのメタ分析 23）でも、全患者を対象にした
ICU 死亡率では差がなかった。さらに、これらの報
告では IIT 群で重度の低血糖（＜40mg/dL）が有意
に高率に発生していることを看過できない。これまで
の報告では、IIT は対象症例の限定により死亡率や感
染症発生率を改善させるという可能性は残されている
が、現段階では血糖コントロールは従来の IIT よりは
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高めを目標にするのが妥当であろうと判断し、ガイド
ライン 8）では 120〜160mg/dL と記載されている。ま
た、RCT のみを対象とした 2010 年のメタ解析では、
IIT の有効性を報告した Leuben study では静脈栄養
の割合が高く、有効性がなかったそれ以外の報告では
経腸栄養が中心であったことが異なる結果を招いた可
能性を指摘している 24）。少なくとも、経腸栄養を中
心に栄養管理が行われている患者では 80〜110mg/dL
の IIT を推奨するデータはない。
　そのほか、重症患者の血糖管理で注目されているこ
ととして、血糖値の日内変動を少なく安定させる管理
法が望まれている 25）。さらに最近、低血糖の重症度
が高くなるにつれて死亡率は上昇し、最低血糖値が
72〜81mg/dL の軽度低血糖の症例であっても死亡リ
スク増加に関連すると報告された 26）。軽度の低血糖
をも回避するためには、血糖コントロールの目標をガ
イドラインよりさらに高めの 160mg/dL 前後（140〜
180mg/dL）に設定するなど、今後も血糖管理につい
ては検討が必要と考えられる。持続的血糖モニターや
人工膵臓などが開発されているが、一般的な普及には
時間を要するのが現状である。われわれは血糖値管理
として、特別な機器を必要としない様々な工夫を行い、
比較的安定した血糖コントロールを実現している。
　糖尿病併存症例における至適血糖値は、おそらく高
めであろうと考えられ 27）、われわれは 200mg/dL を
目標に管理しているが、未だ明確な設定値を示す研究
はない。

お わ り に

　急性呼吸不全に対する栄養管理に関して、適切な投
与エネルギー量、蛋白・脂質投与量、血糖管理につい
て述べた。いずれの項目についても、未だ議論の余地
が残されており、今後、さらに検討が必要とされる分
野である。合併症を生じることなく栄養管理を行うに
は、過去の報告やガイドラインに準ずるだけでなく、
医療スタッフの経験や技量を加味し、個々の症例の病
態やその推移に応じて柔軟に設定・変更することを忘
れてはならない。
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