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は じ め に

　栄養管理は医師、看護師、管理栄養士など、患者の
治療やケアに携わるそれぞれの職種がそれぞれの役割
を担うことで適切に行われる。
　看護における栄養管理については、多くの看護理論
の中で重要な位置付けとして記されている。特に看護
の面で重要なのが、栄養を消化吸収する患者の反応を
観察し評価することや、食物の消化吸収がスムーズに
行われるよう工夫することである。これらが上手く行
われない場合に嘔吐や下痢などの消化器合併症が起こ
り、人工呼吸器管理中であれば誤嚥や肺炎などのリス
クを伴うことになる。
　栄養管理法は経腸栄養療法と静脈栄養療法に分けら
れる。このうち消化吸収の工夫と観察にテクニックを
要するのは経腸栄養療法である。
　本ガイドラインは急性呼吸不全により人工呼吸器を
装着している患者が対象のガイドラインであるが、重
症患者の栄養管理とほとんど共通した内容である。

Ⅰ．経腸栄養療法中の患者管理

1．胃管の先端位置はレントゲンによる確認が必要
　本ガイドラインでは “ 胃管を盲目的に挿入あるいは交
換した場合、レントゲンによる確認を推奨する（Grade 
E）。” としている。胃管の位置確認方法として聴診に
よる気泡音の確認、胃管からの吸引物の pH の測定や

呼気二酸化炭素の検出による確認方法などがある。財
団法人日本医療機能評価機構医療事故防止センターの
調査 1）によると、経鼻胃管の初回挿入時と交換時の
気道への誤挿入の報告は 1 件の死亡例を含む計 9 件で
ある。これら誤挿入事例の内、4 件は気泡音の確認が
されていたが、レントゲンによる確認がされていない。
　胃管挿入の際、意識障害のない正常な咳嗽反射のあ
る患者であれば胃管が気管内へ進むことにより咳嗽反
射が起き、誤挿入に気づく可能性がある。しかし気管
挿管人工呼吸管理中の場合、鎮静薬や鎮痛薬の影響あ
るいは、意識障害により咳嗽反射が障害されている可
能性もある。また嚥下反射も同様に障害されているこ
とが多く、気管内へ容易に胃管が挿入されることがあ
る。このように胃管を挿入あるいは交換した場合、先
端の位置確認はより安全な方法つまりレントゲンによ
る確認が推奨される。　　
　気管挿管をした場合、挿管チューブの位置の確認に
レントゲン撮影は欠かせない。このレントゲン撮影の
タイミングに合わせ、顔面の骨折などの例外を除き、
経鼻または経口的に胃管を挿入する。また胃管交換の
タイミングも日々行われるレントゲン撮影に合わせて
実施する。
　ここでレントゲン確認以外の日々行われる薬剤や栄
養剤の注入前の確認について触れておく。日々の確認
方法として 2）は、①胃管挿入時に固定した長さである
か確認する、② 10 〜 20mL の空気を注入し、左右下
肺野と心窩部の 3 点を聴診、心窩部の音が最強音であ
るかを確認する、③胃内容物を吸引しリトマス試験紙
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で酸性であることを確認する。これら①〜③の確認で
も不安が残るようなケースであれば、レントゲンによ
る確認が安全と考えられる。
　サンプチューブなどの胃管はレントゲン不透過性の
ラインが入っているが、栄養剤注入用の栄養チューブ
にはレントゲン透過性とレントゲン不透過性があり、
これまでは前者のレントゲン透過性の商品が汎用され
てきた。そのためレントゲンによる位置確認以外の方
法に頼らざるを得なかった。しかし近年、栄養チュー
ブを含む全ての胃管がレントゲン不透過性の素材を用
いる傾向にある。

2．胃内残量の評価にはサンプチューブを用いる
　胃管には先端に多数のポート（孔）がある胃内容物
の排液を目的としたサンプチューブと薬剤や栄養剤の
注入を目的とした栄養チューブの 2 種類がある。気管
挿管人工呼吸管理を始める患者に挿入する胃管として
はサンプチューブが適している。その理由は、胃内容
物の排液を目的とした先端の多数のポートである。多
数のポートがあることで、胃管用のシリンジで胃内容
物の吸引をした場合でも胃壁にポートが接触しにく
く、ドレナージする場合でも多数のポートから排液が
通過しやすい。これに対し栄養チューブは先端のポー
トは単孔、つまりポートはひとつであり、胃内容物の
吸引やドレナージには適さない。気管挿管直後は薬剤
や栄養剤の注入に先立ち、消化管のコンディションを
知る必要がある。例えば消化管出血や通過障害の有無
は胃管からの排液の性状や量が重要な情報となる。
Metheny ら 3）は経腸栄養を開始したはじめの数日は、
胃内残量が多い傾向にあり、胃内残量の評価にはサン
プチューブの挿入を奨めている。本ガイドラインでも
“ 胃内残量の多い症例にはサンプチューブを用い、胃
内残量を評価することを考慮する（Grade D）。” とし
ている。
　これまで述べてきたサンプチューブの役割は胃内残
量の確認、すなわち胃内容物の排液を目的としている。
栄養剤の注入を目的としたチューブではないことを理
解し、胃内残量が減少し栄養剤の注入が安定していれ
ば漫然と挿入しておくことは避けなければならない。
その理由として胃管の材質は塩化ビニール製、シリコ
ン製、ポリウレタン製の 3 つが主に用いられている。
このうちサンプチューブの材質は塩化ビニール製が多

い。塩化ビニール製の胃管は材質が硬いことから柔軟
性を持たせるために可塑剤（DEHP：フタル酸ジ−2−エ
チルヘキシル）が加えられている場合が多い。最も汎
用されている可塑剤である DEHP は一部の栄養剤の添
付文書によると製剤中に溶出する恐れがあり、DEHP
を含まないチューブを用いることが望ましいとしてい
る。また可塑剤が溶出した塩化ビニール製のチューブ
は硬化し、胃粘膜を損傷する危険性もある。そのため
栄養剤注入に最も適したチューブの材質は DEHP を含
まず体温で柔らかくなるポリウレタン製である。

3．腸蠕動音、排便・排ガスの確認
　本ガイドライン B − 2 にある経腸栄養開始時の腸管
機能の評価では、“ 腸蠕動音、排便排ガスの確認が取
れなくても経腸栄養を開始することを考慮すべきであ
るとし Grade B と高い推奨度となっている。この内
容を腸蠕動音、排便や排ガスの観察は必要ないと解釈
するのは誤りである。腸蠕動音、排便や排ガスが確認
できるまで経腸栄養を見送ることにより早期経腸栄養
のタイミング、つまり栄養開始を遅らせてはならない
ことを意味している。継続的な腹部聴診や触診などの
フィジカルアセスメントから得られる情報は多く、特
に排便は出血の有無など消化管のコンディションを知
るための重要な手がかりである。またガイドラインで
も述べられているように、各施設の実情に合った経腸
栄養プロトコールを用いることが大切で、プロトコー
ルを使用することで経腸栄養の達成度を目標値の 70
〜 85％にできるとされている。

4．経腸栄養投与の開放式システムと閉鎖式システム
の選択　

　経腸栄養製剤の保存形態は缶タイプ、紙パッケージ
タイプ、ビニールパッケージタイプなど数種類ある。
このうち缶や紙パッケージタイプの製剤は経腸栄養専
用のボトルに移してから投与することになる。このタ
イプのものを開放式システム（Open system）と言い、
ビニールパッケージタイプで経腸栄養投与ルートを繋
げれば直接投与できるものを閉鎖式システム（Closed 
system）と言う。
　開放式システムと閉鎖式システムとを比較した場
合、下痢の発生と栄養剤への細菌の混入については開
放式システムが多い傾向を示しているが、両者間の有
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意差はない（p＝0.06）4）。そのため開放式システムと閉
鎖式システムのいずれかを推奨する十分な根拠はない。
　ではどの程度の間隔で投与ルートや栄養剤の交換を
するべきだろうか。これについて ASPEN が 2009 年
に刊行した経腸栄養に関する勧告 5）に記載されてい
る。それによると開放式システムのルート（セット）
交換は 24 時間毎、閉鎖式システムのルート交換は 24
〜 48 時間毎とし、原則として製剤の取り扱いについ
ては発売元の添付文書にある管理方法を遵守するよう
勧告している。栄養剤については無菌状態で容器から
ボトルに移された開放式システムの場合、成人では 8
時間以内、新生児では 4 時間以内に使用されるべきと
している。一方、閉鎖式システムの場合は製造業者の
添付文書に従って 24 〜 48 時間続けて使用できるとし
ている。
　開放式システムと閉鎖式システムのいずれかの栄養
剤を取り扱う場合でも、素手による製剤の汚染が懸念
される。そのため未滅菌のディスポーザブル手袋を使
用することが重要である。
　これまで述べたように、経腸栄養剤投与については
開放式システムと閉鎖式システムの違いや、ボトルの
消毒または滅菌保管方法、ルートの交換頻度、使用す
る環境など複雑な管理が要求される。このため管理方
法をマニュアル化し、統一した管理が重要と考えられ
る。

5．経腸栄養の間欠投与と持続投与の選択　
　経腸栄養投与方法は間欠投与（intermittent feeding/
bolus delivery）と持続投与（continuous feeding）のい
ずれかを選択することになる。集中治療領域、特に欧米
では後者の持続投与が圧倒的に多いようで、continuous 
feeding を前提とした論文が多い。持続投与と間欠投
与を比較した場合 Ciocon 6）らの報告では、間欠投与
群で 34％、持続投与群で 17％と誤嚥が低い傾向を示
し、Steevens 7）らの報告でも持続投与群で誤嚥が低
い傾向を示している。しかし、Ciocon 6）と Steevens 7）

いずれの調査でも持続投与と間欠投与の誤嚥発生率や
在院日数、死亡率についての有意差はない。
　臨床における持続投与と間欠投与のいずれかの選択
を行うひとつの基準として、患者の消化管のコンディ
ション、つまり消化管のインテグリティがどの程度保
たれているかを考える必要がある。実際に内視鏡など

で確認できるものではないため、人工呼吸管理となる
前の病歴や生活歴などの情報を基に間欠投与か持続投
与かを選択することになる。間欠投与と持続投与の両
者には有意差はないものの間欠投与では誤嚥、下痢や
嘔吐の発生が多い傾向にあり、これらの発生は経腸栄
養投与の中止を余儀なくさせる。ASPEN ＆ SCCM の
ガイドライン 8）では、より重症な患者では、間欠投与か
ら持続投与に切り替えるべきとし、北アメリカで開催
された誤嚥に関するサミットの合意声明 9）でも、経腸栄
養の間欠投与は誤嚥のリスクファクターとしている。以
上のことから、重症患者や長期間の絶飲食後など消化
管のコンディション低下が予測される場合は 10 〜 20mL/
時間の持続投与で開始し、12 時間ないし 24 時間毎に
5 〜 10mL 投与速度を上げ、60 〜 80mL/ 時間となった
時点で間欠投与に切り替えるなど自施設のプロトコー
ルを用い管理することが重要である。また経腸栄養剤
は 1 mL/ 1 kcal の製剤から 1 mL/ 2 kcal の製剤まであ
り、目標カロリーを超える過剰な栄養投与に陥る危険
もあるため注意する。

6．経腸栄養ポンプの使用　
　経腸栄養投与時に経腸栄養ポンプを使用せず手動に
よる滴下をした場合、腹圧や体位、製剤の粘性などの
影響から一定の投与量を維持させることは困難であ
る。特に持続投与の場合、10％以上の誤差は投与量に
大きく影響する。一方で、適切なメンテナンスとキャ
リブレーションを行い管理している経腸栄養ポンプを
使用することで投与誤差は 10％以内に抑えることが
できる。
　人工呼吸管理中の成人患者を対象とした本ガイドラ
インには記載しなかったが、100 名の胃瘻造設患者に
おいて経腸栄養ポンプ使用の有無で、胃からの逆流、
嘔吐、誤嚥、肺炎、下痢、低血糖の発現について観察
した報告 10）がある。それによると、経腸栄養ポンプ
使用群では全ての項目において有意な有害事象の減少
を示したとしている。
　これまでの本邦における経腸栄養ポンプについて
は、販売メーカーも少なく、機能も限られていたが、
ここ数年販売メーカーも増え、設定時間で投与ルート
の洗浄を行うポンプまで登場している。しかし経腸栄
養ポンプの院内での使用には診療報酬算定はできず、
在宅での使用に限り診療報酬算定が認められている。
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7．胃残量の評価　
　経腸栄養開始前および投与中の消化吸収能を評価す
る方法のひとつに胃内残量の測定がある。消化管の蠕
動運動が行われ通過障害がなければ経腸栄養剤は十二
指腸へと送られる。ではどの位の胃内残量が問題とな
り、経腸栄養を中断すべきなのか。
　3 つの論文11〜13）では、50 〜 150mL を胃内残量が少な
いグループ、250〜500mLを胃内残量の多いグループとし
ている。一方 Canadian Clinical Practice Guidelines 14）

では、胃内残量 250mL 以上を多いグループとしてい
る。これらの論文やガイドラインからすると、胃内残
量は概ね 250mL 位から多いグループと解釈できる。
　本ガイドライン作成委員会で検討した結果、胃内残
量については海外の論文が中心であり、そのためやや
少なめに胃内残量を 200 〜 250mL 以上を多い胃内残
量とする結果に至った。そして胃内残量が 200 〜
250mL 以上と多い症例には消化管蠕動促進薬を積極
的に用いることと、空腸チューブの留置を検討するこ
ととした。また過剰な鎮静薬の使用や、持続的な高血
糖状態による迷走神経系の活動低下など、消化管機能
を低下させうる状態にも配慮した管理が重要である。

8．経腸栄養投与中の体位　
　SCCMとASPEN のガイドライン 8）では Grade A 〜 D
の推奨度で、経腸栄養管理中の 30 〜 45°のヘッドアップ
を Grade C と位置付け、急性呼吸不全で人工呼吸管理
を必要とする成人患者を対象とした Canadian Clinical 
Practice Guidelines 14）では 45°のヘッドアップを可能
な限り考慮すべきとしている。その他、ヘッドアップ
に言及したガイドライン 15，16）は多く、本ガイドライン
でも経腸栄養投与中は 30 〜 45°以上のセミファーラー
位を維持することを推奨している。（Grade C）　
　ここでヘッドアップに関する 3 つの論文を紹介す
る。先ず Drakulovic ら 17）の報告では 45°のヘッドアッ
プを行った群と仰臥位群とを比較した結果、45°のヘッ
ドアップを行った場合の肺炎発生率が有意に低い結果
を示している。続いて、Metheny 18）は、ヘッドアッ
プ平均 30°と 30°以上の 2 つのグループを比較した結
果、30°以上ヘッドアップを行ったグループでは誤嚥
の発生率が低いことを報告している（p＜0.001）。一方
Nieuwenhoven ら 19）の報告では、ヘッドアップ 45°を
目標としたが、実際にヘッドアップをした群の平均角

度は 22.6 〜 28.1°で、対象群のヘッドアップの平均角
度は 9.8 〜 16.1°で両者間の肺炎発生率に差がなかった
としている。これら 3 つの報告からすると 45°以上の
ヘッドアップが理想的であるが、30°以上であれば肺
炎の予防は可能と解釈できる。45°以上のヘッドアップ
を常時維持するのは実際には困難である。そのため 30°
以上のヘッドアップをまずは目標とし、可能であれば
45°を超えたヘッドアップをすることが求められる。

Ⅱ．静脈栄養療法中の患者管理

1．中心静脈カテーテル穿刺部位の選択
　中心静脈カテーテルの穿刺部位として、鎖骨下静脈、
内頸静脈、大腿静脈のいずれかを選択することとなる。
中心静脈カテーテルの穿刺部位について、どの部位か
らの穿刺が最も感染率が低くかつ安全であるかは十分
な根拠はなく、末梢静脈カテーテルについても同様で
ある。
　内頸静脈への穿刺は、鎖骨下や大腿に比較し感染率
が高いとの報告 20 〜 22）がある。その一方で、成人の大
腿部からのアクセスでは、細菌の定着率が比較的高く 23）

血栓形成のリスクが高いことが知られているが、感染
率の上昇にはつながらない 24，25）。また鎖骨下からの
アクセスは内頸静脈からのアクセスに比べカテーテル
穿刺時の気胸のリスクが高い。そのため中心静脈カ
テーテルの穿刺部位を選択する場合、感染率の低い部
位であることと同時に気胸などの合併症を考慮しなけ
ればならない。近年、エコーガイド下での中心静脈カ
テーテルの留置が安全な可能性が示唆されている。

2．中心静脈カテーテル挿入時の感染防御
　中心静脈カテーテルの挿入時には、滅菌ドレープと滅
菌手袋のみ使用する簡易法ではなく、帽子・マスク・長
袖の滅菌ガウン・滅菌手袋・大型滅菌ドレープを使用
したマキシマムバリアプレコーションを徹底することで
カテーテル関連血流感染 catheter related blood stream 
infection（CRBSI）の発生を低減できる 22）。
　皮膚の消毒については、10％ポビドンヨード、70％
アルコール、2％クロールヘキシジンのうち、2％ク
ロールヘキシジンが皮膚の細菌コロニー定着率が低
く、CRBSI を低減できるとの報告 26）があるが、10％
ポビドンヨードと大差がないとの報告 27）もある。本
邦ではクロールヘキシジンの使用は認可されていない
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ため、10％ポビドンヨードの使用が一般的である。
　カテーテル挿入部位を覆うドレッシングについて、
透明フィルムドレッシングとガーゼのいずれかを使用
することについては両者の細菌定着率、静脈炎発生率、
CRBSI には有意差はない 28）。

3．静脈カテーテルの交換時期
　中心静脈カテーテルの交換時期について、定期的あ
るいは必要時に交換するという両群を比較をした 2 つ
の研究 29，30）では CRBSI の発生率に差はない。一方、
末梢静脈カテーテルについては、72 時間以上の留置
にて静脈炎の発生が増加するとされるが 31）、96 時間
の留置と比較しても静脈炎発生率に有意差はないとさ
れる 32）。

お わ り に

　急性呼吸不全による人工呼吸患者の栄養管理ガイド
ラインのうち看護師が関わる部分の多い経腸栄養療法
を中心に述べてきた。本ガイドライン作成のために参
考とした論文は 2009 年前半の論文までであり、それ
以降の論文は含まれていない。そのため今後、ガイド
ラインの内容は少しずつ改訂しなければならない。例
えば最近の報告 33）では胃内残量の測定をすること自
体に否定的な意見もある。またガイドラインの論文の
選択基準として 100 症例以上の十分な症例数を対象と
した RCT（Randomized Controlled Trial：無作為化
比較対照試験）で結果が明確なものが最も強い根拠を
持つ。そのため研究デザインや症例数が十分ではない
研究論文が反映されないことがガイドラインの限界と
言える。しかしガイドライン作成委員会では基準を満
たした論文以外の臨床における経験知的な要素を踏ま
え解説しているところが特徴であり、臨床で使いやす
いガイドラインとなれば幸いである。
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