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は じ め に

　人工呼吸は呼吸不全の病態改善には有用であり、患者に安楽を与えるが基礎疾患を治すわけではない。栄養管理
は薬物療法とともに重症患者の治癒に大きな影響を与える。しかしながら、急性呼吸不全で人工呼吸を施行されて
いる患者では、栄養管理の実施に困難と困惑を生じることが多い。
　栄養管理の重要性は 2 つの面から捉える必要がある。ひとつは、生体が生きていくために必要なカロリーやエネ
ルギー基質の摂取、生体内で必要とされるアミノ酸や脂肪酸、ビタミン、微量元素の摂取など、生理的な必要性の
面である。これは、栄養管理の原点とも言える。もうひとつは、栄養管理に免疫能の調整、ガス交換の改善、感染
防御能の向上、炎症の軽減など薬理学的効果を期待する面である。とくに、特定のアミノ酸や魚油などが強化され
た栄養剤を使用したいわゆる免疫栄養療法（Immunonutrition；immune enhancing nutrition、immune modulating 
nutrition）、薬理学的栄養管理（pharmacological nutrition）などと呼ばれる栄養管理が話題となっている。また、
積極的なインスリン投与による血糖の厳密な管理（IIT；intensive insulin therapy）も近年のトピックスのひとつ
であった。
　ARDS（acute respiratory distress syndrome）で代表される急性呼吸不全や慢性呼吸不全増悪患者に対する管
理では、人工呼吸で換気とガス交換を維持し、疾患に対する根本的な治療を行い、患者が回復するまでの間、適切
な栄養管理を施行することが重要である。また、人工呼吸管理チームは医師、看護師、臨床工学技士、理学療法士、
管理栄養士など多職種により構成されることが望ましく、チーム内で栄養管理に対する共通認識を持つことも必要
である。ここに日本呼吸療法医学会が栄養管理ガイドラインを作成する大きな理由がある。
　人工呼吸中の栄養管理に存在する困難や困惑には、以下のようなことが挙げられる。
1）栄養管理の開始時期；早期開始がよいのか、危険性はないのか。
2）栄養の投与経路；経腸栄養がよいとされているが、基礎疾患による炎症や鎮静などのために消化管運動の抑制

がある場合には静脈栄養をせざるを得ない。また、経腸栄養にしても経胃栄養でよいのか、VAP（ventilator 
associated pneumonia）予防などのために経小腸栄養のほうがよいのか。

3）必要カロリーやエネルギー基質の評価；炎症による代謝や異化の亢進のため、必要投与カロリーやエネルギー
基質の評価が難しい。至適投与熱量の推定、エネルギー基質の決定はいかにすべきか。

4）脂質豊富な栄養剤；PaCO2 が高い患者に対する脂肪を多く含んだ栄養剤が、CO2 蓄積に対する意義は意味があ
るのか。また、魚油を用いた栄養剤が ARDS に有効とされるがどうなのか。

5）免疫調整栄養療法；アルギニンやグルタミンなどのアミノ酸、核酸などの強化療法に対する最近の評価はどう
なのか。

6）Intensive insulin therapy；インスリン強化による厳密な血糖コントロールは意味があるのか、危険性はないの
か。

7）静脈栄養 PN の適応、危険性；PN が必要となるときはどのようなときか、カテーテルの交換はどの程度で行う
べきなのか。

8）ビタミン、微量元素、食物繊維などの投与の必要性、意義：必要なビタミン、微量元素にはどのようなものが
あるのか、投与量はどのくらい必要か。これらの強化は意味があるのか、危険性はないのか。

　本ガイドラインは、栄養管理における現在の標準的な指標を述べたもので、個々の患者において本ガイドライン
に従って栄養管理を実施しなければならないというものではない。患者は、それぞれ、基礎疾患、既往歴、発症機
転などに異なるバッググラウンドを持っている。本ガイドラインは医療者が個々の患者に栄養管理を実施するため
の助けとなることを目的に作成するものである。
　なお、本ガイドライン作成に大きな影響を与えた文献として、

1）Heyland DK, Dhaliwal R, Drover JW, et al：Canadian Critical Care Clinical Practice Guidelines Committee：
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Canadian clinical practice guidelines for nutrition support in mechanically ventilated, critically ill adult 
patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2003；27：355-373.

および
Canadian Clinical Practice Guidelines 2009 Summary of Topics and Recommendations.
http://www.criticalcarenutrition.com/

2）Kreymann KG, Berger MM, Deutz NE, et al：ESPEN guidelines on enteral nutrition：intensive care. Clin 
Nutr. 2006；25：210-223.

3）McClave SA, Martindale RG, Vanek VW, et al：Guidelines for the provision and Aassessment of nutrition 
support therapy in the adult critically ill patient：society of critical care medicine（SCCM）and american 
society for parenteral and enteral nutrition（A.S.P.E.N.）．JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2009；33；277-316.

および
Martindale RG, McClave SA, Vanek VW, et al：Guidelines for the provision and assessment of nutrition 
support therapy in the adult critically ill patient：Society of Critical Care Medicine and American Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition：Executive Summary. Crit Care Med. 2009；37：1757-1761.

があったことを最初に触れたい。これらを作成された各国の栄養管理に携わる医療者に大きな敬意を表したい。

第 1 章　作成の基本方針、文献のエビデンスレベルと推奨度

A．作成の基本方針

　人工呼吸患者には新生児から成人までが含まれ、また、集中治療室に収容されるものから在宅人工呼吸が行われ
るものまであり、最近は気管挿管を行わない非侵襲的人工呼吸（NPPV：non-invasive positive pressure ventilation）
も利用されるようになってきている。ひとくちに人工呼吸といっても対象により栄養管理の目的や必要性、方法な
どは異なる点が多いので、今回作成するガイドラインの対象は、急性呼吸不全、あるいは慢性呼吸不全の急性増悪
で人工呼吸を受けている成人患者とし、人工呼吸には NPPV も含めることとした。また、代謝栄養管理を行う上
で問題となるほど重篤な腎不全、肝不全、糖尿病などの合併症はないものとして作成した。ただし、血糖コントロー
ルは栄養管理において必須であり、きわめて日常的な業務であるため、詳しく記載した。
　ここに記載する以外の呼吸不全患者のための栄養管理ガイドラインは、本ガイドラインを参考に別途に作成すれ
ばよい。
　具体的な作成方針をあげると次のごとくとなる。
1）急性呼吸不全または慢性呼吸不全の急性増悪で人工呼吸を受けている成人患者を対象とする。
2）気管挿管または気管切開下に人工呼吸を行うもののほか NPPV も対象とする。
3）腎不全、肝不全、糖尿病など代謝栄養管理上の重篤な合併症をもつものは除外する。
4）血糖コントロール法は記載する。
5）薬剤・食品のほか検査用医療機器などは、原則として、国内で販売されているものを対象に記載する。

B．文献検索の方法と推奨度

　基本的にはいわゆる evidence based approach を重視しつつ、臨床研究論文のランク付けや推奨のランク付けな
どは下記に記載するように行った。しかし、最終的にガイドラインは、論文の科学的根拠に委員会の専門家の意見
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を加味して作成した。

B−1　文献探索方法、範囲
　1980 年 1 月〜 2010 年 12 月の間に発表された論文を対象に、表 1 に示した項目を選択基準とし、MEDLINE、
CINAHL、The Cochrane Library をデータベースとして検索した。英語、仏語など言語に制限は設けなかった。キー
ワードは表 2 に記載したとおりとした。また、アメリカ集中治療医学会（SCCM：Society of Critical Care Medicine）
のガイドライン 1, 3）や ESPEN の EN（Enteral Nutrition）2）に関するガイドラインなど、海外で発表されている栄
養管理ガイドラインも参考とした。

B−2　推奨度と根拠となった臨床研究論文のランク付け
　SCCM の栄養管理ガイドラインを参考に、論文のランク付けを表 3 のごとくとした。

表 2　論文検索のキーワード

nutrition support, dietary supplementation,
enteral nutrition, parenteral nutrition,
peripheral parenteral nutrition, total parenteral nutrition（TPN），
nutrition support team,
nutritional requirements,
nutrition assessment,
parenteral nutrition solutions,
critical care or critical illness or ICUs.

表 3　論文のランク付け

【Level Ⅰ】
十分な症例数（＞100）を対象とした RCT で結果が明確なもの

【Level Ⅱ】
RCT であるが症例数が十分でないもの（＜100）、結果に不確定要素があるもの

【Level Ⅲ】
無作為化されていない、同時代の対照群が設定された比較臨床試験

【Level Ⅳ】
無作為化されていない、過去の症例や専門家の意見を対照とした比較臨床試験

【Level Ⅴ】
症例集積、対照群のない臨床報告、単なる専門家の意見、教科書、ガイドラインなど

RCT：Randomized Controlled Trial：無作為化比較対照試験

表 1　論文の選択基準

①研究デザイン：RCT または RCT のメタアナリシ
スおよび RCT が不十分なものはそれ以外の論文
も参考とした。

②対象：人工呼吸患者、ICU 患者、成人（予定手術
患者は除く）

③栄養方法：EN または PN（Parenteral Nutrition）

④Outcome：死亡率（ICU, hospital, long-term），length 
of stay, quality of life, complications and cost.

RCT：Randomized Controlled Trial：無作為化比較
対照試験
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B−3　推奨度
　推奨度も SCCM のガイドラインを参考に表 4 のごとくとした。
　推奨度は、最終的に推奨する事項の質の高さを示すもので、推奨する強さを示すものではない。

C．ガイドラインの記述表現と推奨度

　ガイドラインの記述表現は、前項に記載した推奨度に対応して概ね表 5 のごとく 5 段階とした。しかし、推奨
度が Grade A でも、根拠が証明されてからあまり年数が経過しておらず、
今後、否定的な論文が出る可能性がある、あるいは、製品が市販されて間
もないので臨床経験が少ないなどから、“ 強く推奨する ” にするにはためら
われる場合があった。また、推奨度は Grade E でも、現場で広く行われて
おり委員会の意見として “ 強く推奨する ” のがよいと考えた項目などがあっ
た。したがって、委員会の最終報告であるガイドラインの記述表現は推奨
度に必ずしも整合していない箇所もある。

〈解説〉
　推奨度（Grade A〜E）は論文のランク（Level Ⅰ〜Ⅴ）で自動的に決まる。しかし、推奨度と記述表現は原則
として一致するが、必ずしもそうでない場合がある。たとえば、
　「経腸栄養は循環状態の安定が得られるまで開始を留保することを推奨する（Grade E）」
について、ショック時に経腸栄養を中断すべきかどうかに関する論文は専門家の意見以外には存在しないので

「Grade E」となるが、委員会で議論した結果「投与しない方がよい」と考えられたので、記述表現としては「留
保することを推奨する」とした。また、
　「ARDS や ALI では魚油を豊富に含んだ脂質製剤を推奨する（Grade A）」
について、Level Ⅰの 3 つの論文が死亡率の改善、P/F 比の改善、合併症の軽減などから魚油の有効性を示してい
るうえ、ガイドライン作成開始時、否定的な論文は見当たらないので「Grade A」としたが、死亡率を改善すると
した報告は 1 論文しかなく製品が市販されて 3 年未満であるので、委員会としては「今後の研究の推移を見た方が
よい」と考えられたため「強く推奨する」ではなく「推奨する」にとどめることとした。
　以上のように、論文のランク付けと推奨度は厳格に整合性をもたせたが、推奨度とそれに対応する記述表現につ

表 4　推奨度（推奨する事項の質の高さ）

【Grade A】
2 つ以上の Level Ⅰ論文により実証されたもの

【Grade B】
1 つの Level Ⅰ論文により実証されたもの

【Grade C】
根拠として Level Ⅱ論文しかないもの

【Grade D】
2 つ以上の Level Ⅲ論文があるもの

【Grade E】
根拠として Level Ⅳまたは Level Ⅴ論文しかないもの

表 5　記述表現

1．強く推奨する

2．推奨する

3．考慮すべきである

4．考慮してもよい

5．結論を出すには不十分
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いては、evidence と臨床現場における受け入れや実施状況などを比較、考慮し、必ずしも一致しない表現をとっ
たところもある。

D．そ の 他

　本文に記載しきれないことや、説明を加えたり追加したりするほうが理解しやすいと考えられたことには、（解説）
や（参考）を付加して補足を行った。また、引用文献はそれぞれの章ごとに記載することとした。

第 1 章　参考文献
1） Heyland DK, Dhaliwal R, Drover JW, et al：Canadian Critical Care Clinical Practice Guidelines Committee：Canadian clinical 

practice guidelines for nutrition support in mechanically ventilated, critically ill adult patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 
2003；27：355-373.

2） Kreymann KG, Berger MM, Deutz NE, et al：ESPEN guidelines on enteral nutrition：intensive care. Clin Nutr. 2006；25：210-
223.

3） Martindale RG, McClave SA, Vanek VW, et al：Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in the 
adult critically ill patient：Society of Critical Care Medicine and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition：
Executive Summary. Crit Care Med. 2009；37：1757-1761.

第 2 章　栄養管理の実際

A．栄養療法の開始と栄養法の選択

A−1　栄養療法の開始
“ 治療開始前に、体重減少、栄養歴、病態の重症度、理学的所見、腸管機能などから栄養評価を行うことを推奨する。

（Grade E）。”

　栄養療法を開始する前には栄養評価を行うべきである。栄養評価は、病歴、栄養歴、投薬歴、理学的所見、身体
計測、臨床データを利用して栄養状態を総合的に判断する方法である。さらに栄養評価は情報を体系化し評価する
意味において、専門家の判断を示すものである 1）。栄養評価の目標は、栄養障害あるいはそのリスクを有する患者
を特定すること、栄養管理計画作成に必要な情報収集をすること、栄養療法の適切なモニターを行うことである。
通常は、血清蛋白質濃度（血清アルブミン、トランスフェリン、プレアルブミン）や身体計測が用いられ、特に血
清アルブミン濃度の低下は、予後を左右する独立した危険因子であることが証明されている 1, 2）。しかし、重症患者
では、このような栄養評価の信頼性は確認されず、血清アルブミン値などは、血管透過性亢進や急性相蛋白合成の
影響をうけ、栄養状態を正確には反映しない。また、身体計測法を栄養状態や栄養療法の評価に用いるには信頼性
が低く適切ではない 2, 3）。それゆえ、evidence は見当たらないが、栄養療法を開始する前の評価として、体重の減
少量、入院前の栄養摂取状況、病態の重症度や合併症の有無、消化管の使用の可否などで評価しなければならない。

A−1　参考文献
1） Identifying patients at risk：ADA’s definitions for nutrition screening and nutrition assessment. Council on Practice（COP）

Quality Management Committee. J Am Diet Assoc. 1994；94：838-839.
2） Martindale RG, Maerz LL：Management of perioperative nutrition support. Curr Opin Crit Care. 2006；12：290-294.
3） Raguso CA, Dupertuis YM, Pichard C：The role of visceral proteins in the nutritional assessment of intensive care unit 
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A−2　栄養療法の選択
“ 栄養療法を必要とする患者には、静脈栄養（PN）よりも経腸栄養（EN）を推奨する（Grade B）。”

　Level Ⅰの 1 つ 1）と Level Ⅱの 12 2〜13）の無作為化試験、それらも対象に含まれる 6 つ 14〜19）のメタ分析で経腸栄
養と静脈栄養を比較検討している。結果、死亡率に関しては無作為化試験 12 1〜2），4〜13）で検討され、それらの中で
1983 年の Rapp らの頭部外傷患者に対し早期からの TPN（total parenteral nutrition）と従来法による経腸栄養を
比較した論文 1）でのみ経腸栄養で有意の死亡率の増加が報告（p＜0.001）されている。ただし、両群間で投与熱量、
窒素（＝タンパク質）に有意の差がある（いずれも PN＞EN であり、その差は、統計学的には熱量でp＝0.001、窒素
でp＝0.002 である。ちなみに血糖値に関する記載はない）。同様にメタ分析の 1 つの論文で 19）経腸栄養が死亡率を
有意に増加すると報告している。これは、ITT 解析（intention to treat analysis）の手法を用いたメタ分析で、EN
群の死亡率増加の要因をサブグループで検討すると、遅れて開始された（入室後 72 時間以降）経腸栄養群の死亡率
によるとしている。この論文では、感染性合併症の増加の可能性はあるにせよ、ICU 入室、もしくは受傷 24 時間以
内に EN を開始できない場合には、PN を実施すべきとしている。それ以外の無作為化試験とメタ分析では、両投
与ルートによる死亡率の差はなかった。感染症発症率は、11 の無作為化試験 2〜10），12〜13）すべてのメタ分析で検討さ
れた。結果はいくつかの無作為化試験で経腸栄養で感染性合併症の減少が有意 8, 12）もしくはその傾向 4, 5, 7, 13）が確認
され、メタ分析では 6 つすべてで 14〜19）有意の減少を示した。それ以外の項目では、経腸栄養を用いることで、感染
症以外の合併症発生率減少 18）、医療コスト軽減効果 2, 6, 10, 12）が報告されている。在院日数短縮効果 1, 2, 5, 8, 10, 12, 13, 16〜18）

では、1 つの論文 18）で有意の短縮が報告されている。人工呼吸器装着期間の検討 1, 2, 8, 12, 16, 17）での有意差はない。

〈解説〉
　重症患者管理において、経腸栄養を優先することは本邦においても十分認識され当然と考えられ、多くの施設で
実施されている。しかし、その根拠となる論文では、死亡率に差は無いが、感染性合併症が有意に改善する点につ
いてのみ合意が得られている、と言ったところである。この点には意外な感じを受けるかも知れない。この要因に
は、重症患者の疾患背景の多様性は当然として、本項の検討論文は 1980 年代からであるが、2001 年には、vanden 
Berghe らの intensive insulin therapy（IIT；G-1 で詳述）が報告され、重症病態で初期からの高血糖は死亡率に
影響し、積極的に管理すべき項目と考えられるが、本項の無作為化試験のすべてがそれ以前の研究であり、各論文
の血糖値の記載、血糖値管理の実施の有無、実際の血糖値範囲に統一がない点が 1 点、また血糖値に関連する投与
熱量設定の多寡に関する検討、および特に EN では各施設の栄養管理プロトコールに差異が存在していることなど
が、死亡率に関する検討で差が認められない一因と考える。
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5） Young B, Ott L, Twyman D, et al：The effect of nutritional support on outcome from severe head injury. J Neurosurg. 1987；
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6） Peterson VM, Moore EE, Jones TN, et al：Total enteral nutrition versus total parenteral nutrition after major torso injury：
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after sepsis. Surgery. 1988；104：727-733.
8） Moore FA, Moore EE, Jones TN, et al：TEN versus TPN following major abdominal trauma − Reduced septic morbidity. J 

Trauma. 1989；29：916-923.
9） Kudsk KA, Croce MA, Fabian TC, et al：Enteral versus parenteral feeding：Effects on septic morbidity after blunt and 

penetrating abdominal trauma. Ann Surg. 1992；215：503-513.
10） Dunham CM, Frankenfield D, Belzberg H, et al：Gut failure-predictor of or contributor to mortality in mechanically ventilated 

blunt trauma patients? J Trauma. 1994；37：30-34.
11） Borzotta AP, Pennings J, Papasadero B, et al：Enteral versus parenteral nutrition after severe closed head injury. J Trauma. 

1994；37：459-468.
12） Hadfield RJ, Sinclair DG, Houldsworth PE, et al：Effects of enteral and parenteral nutrition on gut mucosal permeability in the 
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15） Braunschweig CL, Levy P, Sheean PM, et al：Enteral compared with parenteral nutrition：a meta-analysis. Am J Clin Nutr. 
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16） Heyland DK, Dhaliwal R, Drover JW, et al：Canadian Critical Care Clinical PracticeGuidelines Committee：Canadian clinical 

practice guidelines for nutrition support in mechanically ventilated, critically ill adult patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 
2003；27：355-373.
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nutritionin hospitalized patients. Crit Care Med. 2005；33：213-220.
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B．経 腸 栄 養

B−1　経腸栄養の開始時期
“ 適切な呼吸管理が実施され循環状態が安定している症例では、入室時もしくは侵襲後 24〜48 時間以内の早期に
経腸栄養を少量から開始することを考慮すべきである（Grade C）。”

　Level Ⅱの 10 の無作為化試験 1〜10）、2 つのメタ分析 11, 12）で、早期経腸栄養とは入室時もしくは侵襲後 24〜48 時
間以内に開始するものとし、72 時間以降の栄養開始群（経腸栄養、静脈栄養もしくは経口摂取）と比較している。
結果、死亡率はいずれの無作為化試験、メタ分析でも差はなかった。メタ分析では、Heyland ら 11）の論文で感染
性合併症の罹患率の減少傾向が示唆された。在院日数、人工呼吸器装着期間には差はなかった。もう一方の Marik 
PE、Zaloga GP 12）のメタ分析では、感染性合併症の有意な減少と在院日数の短縮傾向が示された。これは 24〜48
時間以内の早期経腸栄養実施は、72 時間以降の開始に比べ、腸管透過性の減少、炎症性サイトカインの活性化・
放出の減弱が関連するため 11, 13）とされている。

〈解説〉
　早期経腸栄養は奨められる栄養管理法である。ただし、早期に開始することでどのように投与量を増加し目標値
まで到達するかは別の問題である。その点に関しては、B-7 を参照されたい。例えば、やみくもに（開始当初に設
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定エネルギー全量を投与するなど）行うことは有害であるとの可能性を示唆する 13〜15）論文がある。特に投与栄養
剤の逆流が多い場合には、投与量の調整、後述する消化管運動賦活調整剤の使用、もしくは経腸栄養のチューブ先
端を胃内から幽門後留置への変更などを考慮すべきである。経腸栄養の至適投与法の工夫は施設毎にスタッフに周
知する必要がある。
　引用した Heyland らのメタ分析 11）は、結果をガイドライン（Canadian Clinical Practice Guidelines）として提
言しているが、2003 年以降も新たな論文を検討し、ガイドラインの内容を改変更新し、インターネット上で閲覧
可能な Critical Care Nutrition（http://www.criticalcarenutrition.com/）の Clinical Practice Guidelines update に
掲載している。最新の 2009.5.28 版においても、新たに発表された論文を加えた上で，早期と 72 時間以降の経腸栄
養開始を比較しており、2003 年版 11）同様、有意に感染性合併症が減少している（RR 0.77, 95％ CI 0.43, 0.98、p＝
0.04）。さらに 72 時間以降の開始群を静脈栄養＋/ 経腸栄養なしと、経腸栄養のみのサブグループに分け解析して
いる。静脈栄養＋/ 経腸栄養なしとの比較では感染性合併症の減少傾向（RR 0.70, 95％ CI 0.48, 1.02、p＝0.06）が
あり、72 時間以降に開始した経腸栄養群との比較では、意外なことに感染性合併症減少効果はなかった（RR 0.79, 
95％ CI 0.5, 1.25、p＝0.31）。

B−1　参考文献
1） Moore EE, Jones TN：Benefits of immediate jejunostomy feeding after major abdominal trauma − a prospective, randomized 

study. J Trauma. 1986；26：874-881.
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B−2　経腸栄養開始時の腸管機能の評価
“ 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推奨する（Grade B）。”

　B-1 で参照した Level Ⅱの 10 の無作為化試験 1〜10）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
が開始され、ICU 入室 48 時間以内に早期経腸栄養を安全に開始することが可能であると報告されている。ただし
対象は大多数が外科術後患者である点は、考慮する必要がある。
　ICU 入室症例の 30〜70％の症例で消化管機能異常が発生し、それは疾病、発症前の患者状態、使用される呼吸
器のモード、使用薬剤、代謝状態などが要因となる 11）。ICU 症例や術後消化管機能低下時には、腸管インテグリティ

（integrity）破綻が、次の 3 つの段階で進展する。まず粘膜バリア層の破綻、次に蠕動低下と粘膜層の萎縮、その
後に腸管関連リンパ組織（GALT）容量の減少である。一般に経腸栄養開始の基準となる腸管蠕動音は、確かに腸
管運動を知る唯一のサインであるが、腸管インテグリティつまり、腸管のバリア機能、栄養吸収能を示唆するサイ
ンではない。
　Kozar らは 12）、循環状態が安定した後、まだ腸管蠕動音が聴取できる以前に経腸栄養を開始した場合、72 時間
以内に目標設定値に達する割合は 30〜80％とばらついているが、各施設の実情に合った経腸栄養プロトコールを
用いれば、経腸栄養の達成度は目標値の 70〜85％に達すると報告している。
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B−3　経腸栄養開始時の循環状態の評価
“ 循環状態が不安定な症例（ショック状態、高容量カテコラミン投与時や、輸液・輸血にて循環補助を必要として
いる）では、経腸栄養は循環状態の安定が得られるまで開始を留保することを推奨する（Grade E）。”

　該当する無作為化試験は、検索し得なかった。循環状態の安定を栄養療法の前提とし各種比較検討が行われてい
るため、循環状態が不安定時を対象とした無作為化試験は行われていない。これは心肺蘇生時のアドレナリン投与
と背景を同じにする。
　重症病態の患者では、消化管機能の低下、敗血症、低血圧などがあり、経腸栄養を行うことで、腸管の微小循環
障害に由来する非顕性の虚血再灌流障害のリスクの増加が懸念される。しかし腸管虚血は、経腸栄養に伴う合併症
の中ではまれなもので、その頻度は 1％以下である 1, 2）。この合併症は、経鼻空腸チューブ留置例で報告されてい
る 3）。故に小腸経由で経腸栄養が実施されている症例では特に低血圧（平均動脈圧＜60mmHg）が出現した場合に
は注入を保留すべきであり、なかんずく当該患者が循環状態安定維持のためのカテコラミンを使用開始すべき状況、
もしくは昇圧薬の増量を余儀なくされる状況では注入を留保すべきである。
　ただし昇圧薬使用中でもそれが低容量である、もしくは一定の投与量で循環状態が安定している場合には、胃内
ないし小腸内投与は、十分な注意の下で可能である 4）。その場合でも腹満、腹痛、鼓腸、胃内逆流もしくは残量の
増加、排便量の減少、腸蠕動音の減弱、他に説明のつかない代謝性アシドーシスの進行が認められる場合には、腸
管機能不全、腸管虚血の早期兆候の可能性を念頭に精査すべきである。経腸栄養時の看護スタッフの十分な観察が
重要である。全身状態を勘案したうえで栄養療法の限界を認識する必要がある。
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3） Zaloga GP, Roberts PR, Marik P：Feeding the hemodynamically unstable patient：A critical evaluation of the evidence. Nutr 

Clin Pract. 2003；18：285-293.
4） Kozar RA, McQuiggan MM, Moore EE, et al：Postinjury enteral tolerance is reliably achieved by a standardized protocol. J 

Surg Res. 2002；104：70-75.

B−4　経胃内栄養と小腸内（幽門後）栄養
“ 両投与法とも選択可能な投与経路である。誤嚥の危険が高い、または胃内投与が実施できない場合には、小腸に
チューブを留置して経腸栄養を行うことを考慮すべきである（Grade C）。”

　Level Ⅰの 13 の無作為化試験 1〜13）3 つのメタ分析 14〜16）で、急性期の経腸栄養投与法としての胃内投与と小腸内
投与について比較検討している。死亡率は、すべての論文で差を認めなかった。懸念される肺炎発生率は、無作為
化試験 3 論文 3, 12, 13）メタ分析 1 論文 14）で、小腸内投与で有意の低下を報告している。ICU 在室日数は、無作為化
試験の 2 つの論文 5, 9）で胃内投与群では有意に短縮したと報告されている。無作為化試験の最近の 2 論文 12, 13）では、
感染性合併症の有意の減少が示されている。
　挿入の簡便さ、早期の開始が可能である点では胃内投与が優れている。逆に術後症例で術中にチューブを小腸内
留置している症例、胃内投与で各種工夫をしても胃内排出遅延により胃内に残留、胃管からの逆流嘔吐があり、栄
養剤投与が実施不能の場合には、小腸内留置による栄養法への切り替えを考慮すべきである。どの程度の胃内残量
が問題となるかは、各施設で用いているプロトコール（胃内残量の確認間隔、容量）により論文ごとに異なるが、
1 回の胃内残量としておおよそ 200〜250mL 以上とされている（詳細は H-3 参照）。
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B−5　経腸栄養と誤嚥の危険性
“ 経腸栄養実施中には、常に誤嚥の危険度を評価し、胃内停滞により逆流のリスクが疑われる症例では、リスクを
減じる手段を考慮すべきである（Grade C）。”

その手段には、以下の項目が挙げられる。
“a．ベッドの頭部（上半身）を 30〜45°挙上することを考慮すべきである（Grade C）。”
“b．消化管蠕動促進薬の使用を考慮すべきである（Grade C）。”
“c．誤嚥の高リスク症例や胃内投与不耐症（intolerance）では、持続注入に切り替えることを考慮すべきであ

る（Grade C）。”
“d．チューブ先端を幽門後へ進めて留置することを考慮すべきである（Grade C）。”
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B−5−a．ベッドの頭部（上半身）を 30 〜 45°挙上することを考慮すべきである（Grade C）。
　Level Ⅰの 1 つ 1）Level Ⅱの 1 つ 2）の無作為化試験で挿管下呼吸管理症例での経腸栄養時の体位（上半身挙上位
と仰臥位）による肺炎発症率の比較をしている。肺炎発症率は、Drakulovic らの報告 2）では、上半身挙上群で有
意に肺炎発症率が低く、van Nieuwenhoven らの報告 1）では、上半身挙上目標を 45°としたが、実際には平均 28°
であり、コントロール群は 10 に゚挙上していたが、その角度の比較では肺炎発症率に差がなかった。（詳細は H-4 参照）。

B−5−b．消化管蠕動促進薬の使用を考慮すべきである（Grade C）。
　Level Ⅰの 1 つ 1）Level Ⅱの 8 つ 2〜9）の無作為化試験と、1 つのメタ分析 10）が消化管蠕動促進薬の使用の効果を
検討している。比較対象毎に各論文を見てみると、まず薬剤とプラセボの比較では、エリスロマイシン（IV：静
注投与）、メトクロプラミド（IV、NG：経胃投与）、ナロキソン（NG）の 3 薬剤が検討対象となっている。
　エリスロマイシン（IV）の効果を 3 つの論文が報告している 2〜4）。3 論文とも胃管逆流の多い症例（＞250mL）
や持続注入、嘔吐症例での中断が投与により有意に少なくなる、栄養投与遂行率が有意に改善すると報告している。
Berne ら 3）は死亡率、肺炎発症率も比較しているが投与の有無による差はなかった。
　メトクロプラミドでは、1 つの論文で NG 投与 1）（Level Ⅰの論文）、もう一方では IV 投与 6）で比較している。
Yavagal らの報告 1）、Nursal らの報告 6）とも、死亡率、肺炎発症率に差がなかった。
　麻薬拮抗薬ナロキソンの NG 投与では、オピオイドによる鎮痛症例での検討で、肺炎発症率の改善（p＝0.04）、
胃管からの逆流の減少（p＝0.03）が認められたが、死亡率、人工呼吸器装着期間、ICU 滞在日数に差がなかった 5）。
　次にエリスロマイシンとメトクロプラミドの比較 7）では、やはり死亡率、肺炎発症率に差がなかったが、両薬
剤とも有意に胃内逆流が減り、栄養剤の注入効率が上がったと報告している。また、エリスロマイシンとメトクロ
プラミド併用とエリスロマイシン単独投与（両薬剤とも静注投与）での比較 8）では、やはり死亡率、肺炎発症率
に差がなかったが、併用群で、栄養投与カロリーの 7 日目の目標値に対する達成率、胃内逆流量の減少が有意であっ
た。胃内留置＋エリスロマイシン投与と幽門後留置の比較では死亡率、肺炎発症率、栄養投与指標のすべてに差が
なかった。

B−5−c．誤嚥の高リスク症例や胃内投与不耐症（intolerance）では、持続注入に切り替えることを考慮すべきで
ある（Grade C）。
　Level Ⅱの 5 つ 1〜5）の無作為化試験が持続注入と間歇注入での死亡率、感染性発生率、在院日数については有意
差なく、投与量の差異、下痢の発生率では、Hiebert ら 3）は持続投与で目標熱量への到達、下痢の発生頻度減少が
有意であると報告している（詳細は H-5 参照）。

B−5−d．チューブ先端を幽門後へ進めて留置することを考慮すべきである（Grade C）。
　B-4 を参照。

〈解説〉
　経腸栄養を開始しても、思い通りに実施できないことは重症例であるほどよく経験する。それに対して本項で述
べた対策は、各施設で工夫し実施され、それにより経腸栄養の成功率が上がり、合併症が低減する 1）ことが期待
できる。薬剤に関しては、ここで述べられているものに加え、本邦では消化管運動改善を目的に胃内排泄促進では、
クエン酸モサプリド、六君子湯 2）大腸蠕動、排便促進目的にジノプロスト（プロスタグランディン F2α）、大建中
湯等がその薬理効果、使用経験に基づき用いられている。上半身挙上（セミファーラー位）に関しては、指示角度
と実際の患者挙上角度の乖離（概して指示角度より挙上されていない）をなくすことが存外重要であること、血圧
低下等により挙上できない場合があることなどを医師、スタッフ間で認識し、その場合、経腸栄養法をどのように
して実施するかの対応マニュアルを作成しておくことが大切である。
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B−6　経腸栄養実施時の投与エネルギー設定
“ 栄養療法開始に際し、推算式による計算値もしくは間接熱量計による測定結果を用いて目標投与エネルギーを設
定することを推奨する（Grade E）。”

　推算式と間接熱量測定結果からの投与熱量設定法の比較は、Level Ⅰの無作為化試験が 1 つ 1）あるのみである。
熱傷患者を対象とし、推算式（Currei の式）と間接熱量測定による栄養所要量に基づき経腸栄養を行ったが、両
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群間で死亡率、在院日数に差がなかった。

　侵襲下生体の消費エネルギーは、神経内分泌系、免疫系の賦活化が起こり生体恒常性の維持目的で合目的に増加
する。その消費エネルギーは、生体からの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（＝栄養
投与）により賄われる。特に高度侵襲下急性期（侵襲後数日〜）では神経−内分泌反応の変化により、外因性エネ
ルギーの利用はもっぱら制限され内因性エネルギーが使用される。さらに変化する病態、治療薬としてのカテコラ
ミン、ステロイド等の影響を考慮したうえで、生体反応に応じた投与エネルギー量設定を行うことは容易ではない。
現状では重症病態での個々の患者への至適エネルギー投与量は分かっていない 2）。そのような中では、各種推算式、
間接熱量測定を用い、各々から算出した値を個々エネルギー消費量 / 必要量を考慮して安全域をもって決定するの
も一方である。少なくとも投与目標値（ゴール）を明確に設定し、栄養療法を開始することが重要である。それは、
栄養管理に関わるスタッフにも周知される必要がある。エネルギー必要量の決定の推算式は数多く報告 3）されて
いる。本邦では主に簡易式（25kcal/kg/day）、Harris-Benedict 式からの算出が用いられている。推算式を用いる
場合には、個々の症例を間接熱量計で測定した結果を用いる場合に比べ、正確さを欠く可能性が高く十分に注意が
必要である 4）。特に肥満症例で間接熱量計を用いないでエネルギー必要量を推算式から算出した場合には、得られ
た必要量は非常に正確さを欠いたものとなる 5〜7）。
　肥満症例への投与 8〜11）では、一定の制限が必要であり、BMI＞30 の肥満症例では、実際の経腸栄養目標値は、
設定エネルギー必要量の 60〜70％、あるいは実体重の 11〜14kcal/kg（実体重）/day（もしくは理想体重に換算し
て 22〜25kcal/kg/day）を超えるべきではない。タンパク質投与量は、BMI 30〜40 の範囲の肥満症例では≧2.0g/
kg（IBW）/day、BMI≧40 では≧2.5g/kg（IBW）/day が供給されるべきである。必要エネルギー量の決定は、上
述のごとく間接熱量測定結果から求めることが奨められる。
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B−7　投与エネルギー増量計画の実際
“ 開始後は 1 週間をめどに目標量（一日投与量）の少なくとも 50％以上を目指し増量することを考慮すべきである

（Grade C）。”
“ 積極的に投与量増加をはかる場合（少なくとも目標量の 80％以上）には、施設の実情に合ったプロトコールの作
成を推奨する（Grade C）。”
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　Level Ⅰの 2 つの無作為化試験 1, 3）クラスター（グループ）無作為化試験の 2 論文 2, 4）で投与エネルギー量の検
討が行われている。この 2 つの検討はその方向が少し異なっている。前者の無作為化試験の 2 つの論文 1, 3）では比
較対象は、経腸栄養開始後通常行われている漸増法と最初から積極的に設定目標熱量を投与する方法を比較してい
る。一方後者 2, 4）では、従来法（胃内逆流量で増減する）とエビデンスに基づき作成したプロトコールに従い実施
する経腸栄養法を比較している。死亡率に関しては 4 つの報告すべてに記載があり、後者の Martin らの論文 2）で
はプロトコールの使用群で死亡率の低下傾向（p＝0.058）を示しているが、他の 3 つでは差がなかった。感染症発
症率は、前者の Taylor ら 1）のみが報告しており有意な肺炎の低下（p＝0.02）を示している（対象が頭部外傷に
限定）。在院（室）日数は、3 つの論文で 2〜4）検討されており、その中で Martin ら 2）だけが在院日数に限って有意
の低下（p＝0.003）を示している。また、投与エネルギーに関しては、4 つの論文とも積極的介入群で目標値達成
が有意に早期である。
　早期に経腸栄養を開始することは大切であるが、設定した投与エネルギーをどう計画して増量投与するかは検討
課題である。この結果からは、徐々に、しかし確実に設定投与エネルギーを投与できる（各施設の実情に合った）
プロトコールの作成が重要であることがわかる。逆に開始当初からのやみくもな量の投与（ex. 開始当日に設定ゴー
ル量を投与する）が有害であることは無作為化試験でない 2 つの論文 5, 6）（Level Ⅲ）で示されている。また、経腸
栄養開始後の｛総消費エネルギー量−総実投与エネルギー｝がどの程度の不足で問題となるか、それが予後にどの
ような影響を与えるかは重要な検討課題であるが、それを検討した 2 つのコホート研究 7, 8）では、2 つの論文の間
で統一した結果は得られていない。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す
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。
　また栄養障害がある症例では、細心の注意下で、早期からのより積極的な熱量増量が望まれることは想像に難く
ないが、それに関して検討した論文は見いだせなかった。

B−7　参考文献
1） Taylor SJ, Fettes SB, Jewkes C, et al：Prospective, randomized, controlled trial to determine the effect of early enhanced 

enteral nutrition on clinical outcome in mechanically ventilated patients suffering head injury. Crit Care Med. 1999；27：2525-
2531.

2） Martin CM, Doig GS, Heyland DK, et al：Southwestern Ontario Critical Care Research Network. Multicentre, cluster-
randomized clinical trial of algorithms for critical-care enteral and parenteral therapy（ACCEPT）．CMAJ. 2004；170：197-204.

3） Desachy A, Clavel M, Vuagnat A, et al：Initial efficacy and tolerability of early enteral nutrition with immediate or gradual 
introduction in intubated patients. Intensive Care Med. 2008；34：1054-1059.

4） Doig GS, Simpson F, Finfer S, et al：Nutrition Guidelines Investigators of the ANZICS Clinical Trials Group. Effect of evidence- 
based feeding guidelines on mortality of critically ill adults：a cluster randomized controlled trial. JAMA. 2008；300：2731-2741.

5） Mentec H, Dupont H, Bocchetti M, et al：Upper digestive intolerance during enteral nutrition in critically ill patients：
frequency, risk factors, and complications. Crit Care Med. 2001；29：1955-1961.

6） Ibrahim EH, Mehringer L, Prentice D, et al：Early versus late enteral feeding of mechanically ventilated patients：resuits of a 
clinical trial. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2002；26：174-181.

7） Krishnan JA, Parce PB, Martinez A, et al：Caloric intake in medical ICU patients：consistency of care with guidelines and 
relationship to clinical outcomes. Chest. 2003；124：297-305.

8） Villet S, Chiolero RL, Bollmann MD, et al：Negative impact of hypocaloric feeding and energy balance on clinical outcome in 
ICU patients. Clin Nutr. 2005；24：502-509.

B−8　目標設定エネルギー量に到達できない場合
“ 経腸栄養開始と同時に静脈栄養を併用するメリットはない。7〜10 日に至ってもその時点で目指すエネルギーに
到達することができない場合は、静脈栄養の併用を考慮すべきである（Grade C）。”

　Level Ⅱの 5 つの無作為化試験 1〜5）と、2 つのメタ分析で経腸栄養単独と経腸経静脈栄養併用を比較している。
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死亡率は、そのすべてで有意差がなかった。感染症発症率は 2 つの無作為化試験 4, 5）と 2 つのメタ分析で検討して
いるが、やはり差がなかった。在院日数、人工呼吸器装着期間も同様であった。コストは 2 つの無作為化試験 4, 5）

で調べているが、併用群で高額であった。
　経腸栄養開始時に静脈栄養を併用することは、効果のメリットがなくコストが掛かり奨められない。すでに経腸
栄養を開始している症例で、7〜10 日が経過する以前に静脈栄養を併用することは、避けるべきである。経腸栄養
開始後に栄養投与量の増量ができない場合には、その原因を検索して、経腸栄養の適応であれば、各種投与上の工
夫を試みる（B-5）のが常套手段といえる。経腸栄養開始後 7〜10 日経っても、目標設定エネルギーに経腸栄養単
独で到達することができない場合に初めて、静脈栄養の併用を考慮する。重症患者管理目的で中心静脈カテーテル
を挿入している症例でも、安易に早期から経腸栄養と併用することは奨められない。

B−8　参考文献
1） Herndon DN, Stein MD, Rutan TC, et al：Failure of TPN supplementation to improve liver function, immunity, and mortality in 

thermally injured patients. J Trauma. 1987；27：195-204.
2） Herndon DN, Barrow RE, Stein M, et al：Increased mortality with intravenous supplemental feeding in severely burned 

patients. J Burn Care Rehabil. 1989；10：309-313.
3） Dunham CM, Frankenfield D, Belzberg H, et al：Gut failure- predictor of or contributor to mortality in mechanically ventilated 

blunt trauma patients? J Trauma. 1994；37：30-34.
4） Chiarelli AG, Ferrarello S, Piccioli A, et al：Total enteral nutrition versus mixed enteral and parenteral nutrition in patients in 

an intensive care unit. Minerva Anestesiol. 1996；62：1-7.
5） Bauer P, Charpentier C, Bouchet C, et al：Parenteral with enteral nutrition in the critically ill. Intensive Care Med. 2000；26：

893-900.

B−9　タンパク質投与量の設定
“ 侵襲下の窒素バランスを考慮し、経腸栄養開始後のタンパク質投与量を 1.2〜2.0g/kg/day に調整することを考
慮すべきである（Grade D）。”

　タンパク質投与量が生命予後、感染症発症率に関与することを検討した無作為化試験は検索し得なかった。重症
患者での至適タンパク質投与量は Level Ⅲの 4 つの論文 1〜4）で検討されている。窒素投与量として 0.24gN/kg/
day、タンパク質に換算して 1.5g/kg/day であると考えられる。
　栄養管理介入中のタンパク質供給量については、その妥当性を常にアセスメントする。一般症例に投与する標的
な経腸栄養剤では非タンパク質カロリー窒素比（NPC/N）が 150 以上と高く、重症病態の症例に使用時には、表
記の投与量を目指しタンパク質追加による補正を行う 5）。特別な肥満のない BMI＜30 の患者では、1.2〜2.0g/kg/
day（実測体重あたり）の範囲内でタンパク質を供給すべきである。低栄養状態にある患者や熱傷症例では、前者
では治療開始時のタンパク質貯蔵量の減少があるため、また後者では過大侵襲による尿中への窒素喪失や創面から
のタンパク質の逸失により、設定投与量を 1.2〜2.0g/kg/day より増量した方が良い可能性がある。ただし、いず
れの場合でもタンパク質投与により腎臓への負荷が増し、高齢者、腎機能低下症例ではそれにより BUN 値上昇、
腎機能悪化の可能性があることを念頭に常に検査値の推移に留意すべきである。

B−9　参考文献
1） Wolfe RR, Goodenough RD, Burke JF, et al：Response of protein and urea kinetics in burn patients to different levels of protein 

intake. Ann Surg. 1983；197：163-171.
2） Shaw JH, Wildbore M, Wolfe RR：Whole body protein kinetics in severely septic patients. The response to glucose infusion and 

total parenteral nutrition. Ann Surg. 1987；205：288-294.
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3） Larsson J, Lennmarken C, Mårtensson J, et al：Nitrogen requirements in severely injured patients. Br J Surg. 1990；77：413-
416.

4） Ishibashi N, Plank LD, Sando K, et al：Optimal protein requirements during the first 2 weeks after the onset of critical illness. 
Crit Care Med. 1998；26：1529-1535.

5） Stroud M：Protein and the critically ill；Do we know what to give? Proc Nutr Soc. 2007；66：378-383.

C．経腸栄養療法の成分調整、免疫学的栄養管理

C−1　アルギニン強化栄養剤
“ アルギニンを強化した免疫調整栄養剤を重症度の高い集中治療患者に対して使用することを推奨しない（Grade 
B）。”
“ 比較的重症度の低い集中治療患者に対する使用は考慮してもよい（Grade C）。”

　アルギニンは免疫機能を改善するとされており、とくに術前投与の有効性などが報告されている。しかし、敗血
症などの集中治療患者ではアルギニンにより一酸化窒素（NO）が過剰に産生され、微小循環に悪影響を及ぼす可
能性が問題視されている。
　Galban ら 1）は、敗血症患者に対してアルギニンを強化した栄養剤を使用した群の死亡率が 19％で、対照群（32％）
に比べて有意に低下したと報告した（p＜0.05）。逆に、Dent ら 2）は、アルギニンを強化した免疫調整栄養剤を投
与した敗血症患者の死亡率が通常の栄養剤投与群に比べて有意に高かったと報告している（20％ vs 10％、p＜0.05）。
これら 2 つの文献を含む 22 文献（レベル I の 5 文献 1〜5）レベルⅡの 17 文献 6〜22））をメタ分析すると、集中治療患
者に対するアルギニン強化栄養剤の使用は死亡率に影響しなかった 23）。サブグループ分析では、重症度の高い症
例で死亡率がやや上昇し、重症度が低い症例では低下する傾向がみられた。SCCM/ASPEN のガイドライン 24）でも、
アルギニン強化免疫調整栄養剤は軽度・中等度の敗血症では安全であるが、高度の敗血症患者に使用された場合は
危険となりうると記載されている。
　感染性合併症に関して、Brown ら 6）や Conejero ら 7）は、アルギニン強化栄養剤の投与によって発生率が有意
に低下したと報告した。しかし、感染症について記載されている 14 文献 1〜14）のメタ分析 23）では、アルギニン強
化栄養剤投与の有無によって感染性合併症の発生に差はみられず、この結果は重症度別や外傷 / 非外傷に分けたサ
ブグループ分析でも同様であった。一方、このメタ分析では、アルギニン強化栄養剤の投与で ICU 在室日数は有
意に短縮し（p＝0.02）、在院日数、人工呼吸期間は短縮する傾向が示されている 23）。
　以上により、集中治療患者に対するアルギニン強化栄養剤の使用は、比較的重症度の低い症例に対しては考慮し
てもよいが、重症度の高い症例では悪影響を及ぼす可能性があるため推奨しない。なお、これらの報告はアルギニ
ン単独の効果を比較したものではなく、市販の免疫調整栄養剤を用いているものが多いため、他の栄養素の影響を
考慮する必要がある。

C−1　参考文献
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C−2　グルタミン強化経腸栄養
“ グルタミンを強化した経腸栄養の投与は熱傷や外傷患者で考慮すべきである（Grade C）。”
“ その他の集中治療患者に対するグルタミン強化経腸栄養の投与を推奨する十分なデータはない（Grade D）。”

　グルタミンは抗酸化反応、免疫機能、heat shock protein 産生などに関与し、様々な有効性を発揮する条件付き
必須アミノ酸である。消化管においては腸上皮細胞の栄養となり、腸管の integrity を維持する。
　集中治療患者に対するグルタミン強化経腸栄養の有効性について、Garrel ら 1）は、グルタミン強化により有意
に死亡率が低下した（10％ vs 50％、p＜0.05）と報告しているが、この報告は熱傷患者を対象としたものであった。
しかし、その他の報告ではグルタミン強化栄養の死亡率に関する有効性は認められておらず、集中治療患者を対象
とした 9 文献（レベル I の 1 文献 2）レベルⅡの 8 文献 1, 3〜9））のメタ分析の結果では、グルタミン強化栄養剤投与
の有無によって死亡率に差はみられなかった 10）。
　感染性合併症に関しては 3 文献の報告があり、Houdijk ら 3）は、外傷患者においてグルタミン強化栄養投与によ
り肺炎、菌血症、敗血症の発生が有意に低下した（p＜0.02）と、また、Zhou ら 4）は、熱傷患者において創感染
の発生率が有意に低下した（p＜0.05）と報告している。しかし、混合型 ICU 患者を対象とした Hall らの報告 2）

では、グルタミン強化栄養の感染症発生に対する有効性は示されなかった。在院日数に関する記載のあった 5 文献
（レベルⅡ）のメタ分析では、グルタミン強化栄養の投与により有意に在院日数が短縮した（p＝0.002）が、これ
らは外傷 3, 5, 6）と熱傷 4, 7）を対象とした検討であった 10）。同様に、Avenell 11）は 31 文献のメタ分析の中で、ICU 患
者を対象としたデータではグルタミンの経腸投与による死亡率および感染症発生率の改善はみられず、さらに、外
科手術症例を含めたデータでは臓器不全への進展を抑制する効果もみられなかったと報告している。したがって、
グルタミンを強化した経腸栄養剤の投与は、熱傷や外傷患者では死亡率の改善、感染性合併症発生率の低下、在院
日数短縮などの点から考慮すべきといえる。しかし、その他の集中治療患者に対してグルタミン強化栄養剤をルー
チンに投与することは有効性が確認されていないため推奨されない。グルタミンを経腸的に用いる際、これまでの
報告から推奨投与量は 0.3〜0.5g/kg/day と考えられる。
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C−3　魚油（Fish oil）（n-3 系脂肪酸）
“ARDS と ALI 患者に関しては n-3 系脂肪酸（EPA）、γリノレン酸、抗酸化物質を強化した栄養剤使用を考慮す
べきである（Grade A）。”

　n-3 系脂肪酸と n-6 系脂肪酸はシクロオキシゲナーゼと 5-リポキシゲナーゼの酵素によって代謝されるが、最終
的代謝産物がそれぞれ異なる。n-6 系脂肪酸から PGE2、TXA2、LTB4 などの炎症性メディエーターが過剰に産生
されると、好中球の活性化を起こし SIRS（systemic inflammatory response syndrome）さらには MODS（multiple 
organ dysfunction syndrome）となる大きな要因の一つとなりうる。n-3 系脂肪酸から PGE3、TXA3、LTB5 など
が産生され、これらは n-6 系脂肪酸の代謝と競合的に働くことが知られている。また、最近 n-3 系脂肪酸が炎症の
収束を促す代謝物へと変化することが明らかとなっていて、注目されている。

　ARDS と ALI 患者に関しては海外からの 3 つの Level Ⅰの RCT 1〜3）が報告されている。いずれも脂質成分が
55％前後含まれている栄養剤との比較で n-3 系脂肪酸（EPA）、γリノレン酸、抗酸化物質を強化した栄養剤が推
奨される。Gadek らの報告 1）によると、人工呼吸管理日数（9.6 日 vs 13.2 日、p＜0.05）および ICU 在室日数（11.0
日 vs 14.8 日、p＜0.05）が有意に減少した。また、酸素化能においても 4 日目、7 日目に有意な改善を認め（p＜0.05）、
新たな臓器不全の発生も有意に減少した（10％ vs 25％、p＜0.05）。Singer らの報告 2）によると、ICU 在室日数、
人工呼吸管理日数においては両群間で有意差を認めなかったが、酸素化能においては 4 日目、7 日目に有意な改善
を認めた（p＝0.05）。生存率に関しては 28 日目では（72％ vs 43％、p＜0.05））と有意差があったが、90 日間で
の追跡では差がなかった。Pontes-Arruda らの報告 3）によると、人工呼吸管理日数（14.6 日 vs 22.2 日、p＜0.001）
および ICU 在室日数（17.2 日 vs 23.4 日、p＜0.001）が有意に減少した。また、酸素化能においても 4 日目、7 日
目に有意な改善を認め（p＜0.001）、新たな臓器不全の発生も有意に減少した（38％ vs 81％、p＜0.001）。生存率
に関する 28 日間の調査でも有意な生存が得られた（67.3％ vs 47.9％、p＜0.05）。これらの脂質成分が 55％含まれ
ており n-3 系脂肪酸（EPA）、γリノレン酸、抗酸化物質を強化した栄養剤は米国では 1997 年より発売、本邦では
2007 年より発売された。日本国内での多施設共同研究においてこの栄養剤を使用した群とコントロール群との間
に死亡率に差はなかったことが報告されているが、正式な論文としてはまだ報告されていない。
　米国 ARDS network が、EPA、γリノレン酸、抗酸化物質の強化した栄養剤と類似の栄養組成を用いて、早期
経腸栄養の是非とこれらの栄養剤の是非を調査する 2x2 の大規模な RCT（Official Title：Early Versus Delayed 
Enteral Feeding and Omega-3 Fatty Acid/Antioxidant Supplementation for Treating People With Acute Lung 
Injury or Acute Respiratory Distress Syndrome- The EDEN-Omega Study）を行った。しかしながら、EPA、γリ
ノレン酸、抗酸化物質が含まれているグループが中間解析で死亡率が高いことが判明し、1,000 名の予定のところ
を 272 名の時点で中断になったことが報告されている 4）。但し、強化した栄養素を 12 時間毎にボーラス投与して
いることや Early と Delayed の両方が混在していること、Delayed な経腸栄養投与に関しては 6 日間の目標栄養熱
量が 240〜360kcal/ 日程度に設定してあり、その後 Early な経腸栄養の目標熱量（25〜35kcal/kg）まで上昇させ
ることなど、栄養剤の投与の仕方が前述の 3 つの Level Ⅰの RCT と異なっていた。しかしながら、現段階では
ARDS と ALI 患者に対して n-3 系脂肪酸（EPA）、γリノレン酸、抗酸化物質を強化した栄養剤の使用は「考慮す
べきである」にとどめることとする。

“Sepsis/Severe sepsis の患者に関しては n-3 系脂肪酸（EPA）、γリノレン酸、抗酸化物質を強化した栄養剤の使
用を推奨する（Grade B）。”

　Sepsis/Septic shock の患者に対しては 1 つの Level Ⅰの RCT が報告されている。上記 ARDS と ALI 患者にお
ける Pontes-Aruda らの報告 3）は Severe sepsis/Septic shock の患者群であり、n-3 系脂肪酸（EPA）、γリノレン酸、
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抗酸化物質を強化した栄養剤使用群がコントロール群と比較して、人工呼吸管理日数および ICU 在室日数が有意
に減少した。また、肺酸素化能においても 4 日目、7 日目に有意な改善を認めた。さらに臓器障害の発生は有意な
改善、生存率においても 28 日目に有意に良好な生存率が得られた。
　また参考として学会報告されたものであるが、Sepsis の患者に対しては Moran らの報告 5）によると、Fish oil、
γリノレン酸、抗酸化物質を強化した栄養剤使用群が、コントロール群と比較して、臓器障害の指数 SOFA スコアー
は軽減し（p＜0.01）、また新たな肺炎の発症（22％ vs 36％、p＜0.05）も有意に少なかったとされる。しかしなが
ら最終的な死亡率の差は認められなかった。
　さらに Sepsis の患者への、n-3 系脂肪酸（EPA）、γリノレン酸、抗酸化物質を強化した栄養剤の有効性を検証
した大規模な Pontes-Aruda らによる RCT（Official title：Investigating Nutritional Therapy With EPA, GLA and 
Antioxidants Role in Sepsis Treatment. INTERSEPT STUDY）が報告されている 6）。Fish oil、γリノレン酸、
抗酸化物質を強化した栄養剤使用群がコントロール群と比較して、死亡率に差はないものの初期の Sepsis 患者の
重症化が有意に少なかった（26.4％ vs 50.9％、p＜0.05）と報告されている。心血管系（20.7％ vs 37.7％、p＜0.05）
と呼吸器系（26.4％ vs 39.6％、P＜0.05）に対する臓器不全への発生頻度が有意に少なかった。また、人工呼吸器
を必要とする患者も有意に減少しており、初期の Sepsis 患者への使用の有用性が報告されている。

C−3　参考文献
1） Gadek JE, DeMichele SJ, Karlstad MD, et al：Effect of enteral feeding with eicosapentaenoic acid, gamma-linolenic acid, and 

antioxidants in patients with acute respiratory distress syndrome. Crit Care Med. 1999；27：1409-1420.
2） Singer P, Theilla M, Fisher H, et al：Benefit of an enteral diet enriched with eicosapentaenoic acid and gamma-linolenic acid in 

ventilated patients with acute lung injury. Crit Care Med. 2006；34：1033-1038.
3） Pontes-Arruda A, Aragão AM, Albuquerque JD：Effects of enteral feeding with eicosapentaenoic acid, gamma-linolenic acid, 

and antioxidants in mechanically ventilated patients with severe sepsis and septic shock. Crit Care Med. 2006；34：2325-2333.
4） Rice TW, Wheeler AP, Thompson BT, et al：NIH NHLBI Acute Respiratory Distress Syndrome Network of Investigators. Enteral 

omega-3 fatty acid, gamma-linolenic acid, and antioxidant supplementation in acute lung injury. JAMA. 2011；306：1574-1581.
5） Moran V, Grau T, de Lorenzo AC, et al：Effect of an enteral feeding with eicosapentaenoic and gamma-linoleic acids on the 

outcome of mechanically ventilated critically ill septic patients. Crit Care Med. 2006；34（12 Abstract supplement）：A70.
6） Pontess-Arruda A, Martins L, Isola A, et al：Enteral feeding with EPA, GLA and antioxidants（EPA/GLA）in patients with 

early sepsis without organ dysfunctions：A prospective, randomized, double-blinded multicenter trial（INTERSEPT Study）．
Critical Care Med. 2010（ISICEM Abstract）：A97.

C−4　Enteral formulation / 核酸
“ 核酸の経腸投与は効果が期待できるが、単独の RCT は存在しないため結論を出すには不十分である（Grade E）。”

　核酸の投与については、主に 1980 年代から 1990 年代の基礎研究の報告 1, 2）により有効性が示唆され、臨床的 3）

にも応用されている。核酸（RNA や DNA）は全ての生物の細胞に含まれており、遺伝形質を伝え、蛋白合成を
行うという生命維持に必要不可欠な重要な役割を担う。とくに侵襲時には、生体が代謝亢進状態にあり、核酸代謝
も亢進している。また、組織修復過程において細胞分化する際の核酸の需要は高く、一つの DNA を複製するのに
少なくとも109 個の核酸物質が必要と言われている 4）。侵襲期における核酸の投与は重要であると考えられる。また、
グルタミンの代謝経路の一つとして核酸へ変化すること 5）が知られている。日本ではアルギニン、n-3 系脂肪酸、
核酸を強化した栄養剤やグルタミン、アルギニン、n-3 系脂肪酸、抗酸化物質、核酸を含んだ栄養剤がある。

C−4　参考文献
1） Kulkarni AD, Fanslow WC, Drath DB, et al：Influence of dietary nucleotide restriction on bacterial sepsis and phagocytic cell 

function in mice. Arch Surg. 1986；121：169-172.
2） Fanslow WC, Kulkarni AD, Van Buren CT, et al：Effect of nucleotide restriction and supplementation on resistance to 
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experimental murine candidasis. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1998；12：49-52.
3） Van Buren CT, Kulkarni AD, Rudolph FB：The role of nucleotides in adult nutrition. J Nutr. 1994；124：160S-164S.
4） Roux JM：Nucleotide supply of the developing animal：role of the so-called salvage pathways. Enzyme. 1973；15：361-377.
5） Yamauchi K, Komatsu T, Kulkarni AD, et al：Glutamine and arginine affect Caco-2 cell proliferation by promotion of nucleotide 

synthesis. Nutrition. 2002；18：329-333.

C−5　ペプチド型栄養剤（消化態栄養剤）
“ 集中治療患者に対して経腸栄養を行う場合は、開始時から半消化態栄養剤の使用を推奨する（Grade C）。”

　経腸栄養剤の窒素源の形態はアミノ酸、ペプチド、蛋白に大きく分けられ、栄養剤はそれぞれ成分栄養剤、消化
態栄養剤、半消化態栄養剤と呼ばれる。Meredith ら 1）は RCT（レベルⅡ）で、集中治療患者に対する消化態栄養
剤と半消化態栄養剤とを比較し、両群とも死亡率は 11％で差がないと報告した。他の 3 つの報告（レベルⅡの 2 文
献 2, 3）とレベルⅢの 1 文献 4））と合わせてみても、消化態栄養剤の使用による死亡率や感染症の発生率に対する効
果はみられなかった。在院日数に関しては、消化態栄養剤の使用で短くなる傾向がみられている（32 日 vs 48 日、
p＝0.17）1）。副作用については、消化態栄養剤投与で下痢の発生率が増加する（39％ vs 17％）3）、減少する（0％ vs 
44％）1）、変わらない 2）と報告によって異なるが、メタ分析では消化態栄養剤と半消化態栄養剤の間に差はなかった 5）。
　消化態栄養剤は通常の半消化態栄養剤に比べて高価であるが、集中治療患者においてはその使用による明らかな
有用性が認められていない。したがって、集中治療患者では経腸栄養の開始時には窒素源が蛋白である半消化態栄
養剤の使用が推奨される。本邦で使用可能な栄養剤の多くは蛋白タイプである。

C−5　参考文献
1） Meredith JW, Ditesheim JA, Zaloga GP：Visceral protein levels in trauma patients are greater with peptide diet than with 

intact protein diet. J Trauma. 1990；30：825-829.
2） Mowatt-Larssen CA, Brown RO, Wojtysiak SL, et al：Comparison of tolerance and nutritional outcome between a peptide and a 

standard enteral formula in critically ill, hypoalbuminemic patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1992；16：20-24.
3） Heimburger DC, Geels VJ, Bilbrey J, et al：Effects of small-peptide and whole-protein enteral feedings on serum proteins and 

diarrhea in critically ill patients：a randomized trial. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1997；21：162-167.
4） Brinson RR, Kolts BE：Diarrhea associated with severe hypoalbuminemia：a comparison of a peptide-based chemically defined 

diet and standard enteral alimentation. Crit Care Med. 1988；16：130-136.
5） January 31st 2009 Canadian Clinical Practice Guidelines update. http://www.criticalcarenutrition.com

C−6　高脂肪 / 低炭水化物の栄養（High fat ＆ Low CHO）
“ 高血糖や COPD の急性増悪に対する高脂肪 / 低炭水化物の栄養の有効性が報告されており、その使用を考慮す
べきである（Grade C）。”

　高脂肪 / 低炭水化物の栄養によって CO2 産生が低下すると考えられているが、Radrzzani ら 1）は、ICU 患者で
CO2 産生が有意に低下したのは過剰栄養となっていた症例のみであり、必要エネルギーを適切に設定されていた場
合は CO2 産生にそれほど影響しなかったと報告している。
　レベルⅡの 3 つの報告 2〜4）では、集中治療患者に対する高脂肪 / 低炭水化物の栄養は通常の栄養との比較で、死
亡率 3, 4）、感染性合併症発生率 4）、在院日数 4）に影響しなかった。その一方で、al Saady ら 3）は、高脂肪 / 低炭水化
物の経腸栄養によって急性呼吸不全（COPD の急性増悪）患者の人工呼吸期間が有意に短縮したと報告している（3.6
日 vs 6.2 日、p＜0.001）。また、Mesejo ら 4）は、高血糖患者の血糖値が有意に低く（177mg/dL vs 223mg/dL、p
＝0.001）、インスリン使用量が減少したと報告している。しかし、高脂肪 / 低炭水化物の有効性を示した報告はこ
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れらの 2 文献のみであるため、高脂肪 / 低炭水化物の栄養剤使用を推奨する十分なデータとはいえない。
　したがって、集中治療患者に対する高脂肪 / 低炭水化物の栄養の投与を推奨する十分なデータはない。しかし、
COPD の急性増悪による呼吸不全患者における人工呼吸期間や高血糖を伴う集中治療患者の血糖コントロールに
関しては有効となる可能性もあり、考慮するべきと考えられる。なお、この項で述べた脂肪は ARDS/ALI に対し
て推奨される魚油やボラージ油とは異なり、一般的な脂肪組成であるため注意が必要である。

C−6　参考文献
1） Radrizzani D, Iapichino G：Nutrition and lung function in the critically ill patient. Clin Nutr. 1998；17：7-10.
2） van den Berg B, Bogaard JM, Hop WC：High fat, low carbohydrate, enteral feeding in patients weaning from the ventilator. 

Intensive Care Med. 1994；20：470-475.
3） al-Saady NM, Blackmore CM, Bennett ED：High fat, low carbohydrate, enteral feeding lowers PaCO2 and reduces the period of 

ventilation in artificially ventilated patients. Intensive Care Med. 1989；15：290-295.
4） Mesejo A, Acosta JA, Ortega C, et al：Comparison of a high-protein disease-specific enteral formula with a high-protein enteral 

formula in hyperglycemic critically ill patients. Clin Nutr. 2003；22：295-305.

C−7　プレ / プロ / シンバイオティックス製剤
“ プレ / プロ / シンバイオティックス製剤は、各種製剤およびその組み合わせがある。現状でその効果に確定的な
ものはなく、下痢の症例ではその使用を考慮してもよい（Grade C）。”

〈注釈〉
　プレ / プロ / シンバイオティックス製剤は、消化管内の細菌叢を改善し、宿主に有益な作用をもたらしうる有用
な微生物と、それらの増殖促進物質を摂取、もしくは投与することで、それが消化管内の細菌叢に作用し、細菌叢
の健常化を図りながら、疾病の予防、改善を行うというものである。その中で、プレバイオティックスは、消化で
きない食物成分であり、選択的に結腸内の単一または限られた数の細菌の成長あるいは活動を刺激することによっ
て宿主に有益な効果を与える物質を指し、非消化性オリゴ糖（フルクトオリゴ糖、キシロオリゴ糖、ガラクトオリ
ゴ糖、ラクトスクロース）が代表である。後述（C-8）の食物繊維も同様の効果がある。プロバイオティックスは、
生体に有益な微生物（乳酸菌属、ビフィズス菌属等）を指す。その両者を併用することで一定の効果を期待するの
がシンバイオティックスである。

　Level Ⅰの 3 つ 1 〜 3）と Level Ⅱの 10 4 〜 13）の無作為化試験（RCT）、2 つのメタ分析 14, 15）で、各種のプロバイオティッ
クス、プレバイオティックス 9）、プロ＋プレバイオティックス投与の効果を検討している。RCT のうち、12 の論
文 1 〜 12）はプラセボとの比較であるが、Olah らの論文 13）はプロオティックスとプレバイオティックスの比較である。
無作為化試験 13 論文のうち死亡率を検討している 11 論文 1〜4, 6〜11, 13）では、重症急性膵炎症例を対象とした
Besselink らの報告 1）で、使用群で死亡率の有意（p＝0.01）な上昇が報告されている。それ以外の報告では死亡率
に有意な差はない。感染性合併症に関しては、人工呼吸器関連肺炎 3）および感染症発症率の有意な減少 9）を示し
たものがある。
　メタ分析ではいずれの論文でも死亡率には差がなく、感染症発症率は 1 つのメタ分析 14）では差がなかったが、も
う 1 つ 15）は人工呼吸器関連肺炎の発生率が有意に少なかった。ICU 在室日数および呼吸器装着日数は、Kotzampasi
らの論文 9）で有意な短縮を報告している。下痢の発症率は RCT の 6 論文 1, 2, 4, 5, 9, 10）およびメタ分析 14, 15）で検討し
ており、RCT の 4 論文 2, 4, 5, 9）では有意な減少を示しており、メタ分析では Heyland ら 14）が低下傾向を示している。
　プレ / プロ / シンバイオティックス製剤を有効に使用し、侵襲下腸管内細菌叢環境を整え、ダメージを受けた腸
管粘膜へ短鎖脂肪酸を供給し、適正な宿主免疫応答を維持し、ひいては感染性合併症、死亡率の改善を図るという
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仮説 16〜20）は、臨床家にとっては魅力的に映る。しかし、現状では各種の検討がなされているものの、プレバイオ
ティックス製剤の種類、プロバイオティックスに使用する菌種、その組み合わせが検討論文毎に異なっているため、
まだ確立したものはない。限定的には、移植後 21, 22）、腹部大手術 23）、重症外傷 7, 24）で感染性合併症を減らすこと
が報告され、予後を改善することが示唆されるが、現状での推奨度は限定的である。プロバイオティックス使用に
よる有害事象として、Besselink らは 1）前述の死亡率増加以外に、重症急性膵炎症例の使用で外科的処置、臓器障害、
腸管虚血が有意に増加したと報告している。また、Saccharomyces boulardii（菌種）の投与を受けていた ICU 症
例 7 名が、同真菌による真菌血症を発症したとの報告 25）がある。

C−7　参考文献
1） Besselink MG, van Santvoort HC, Buskens E, et al：Probiotic prophylaxis in patients with predicted severe acute pancreatitis：

a randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Ned Tijdschr Geneeskd. 2008；152：685-696.
2） Knight DJ, Gardiner D, Banks A, et al：Effect of synbiotic therapy on the incidence of ventilator associated pneumonia in 

critically ill patients：a randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Intensive Care Med. 2009；35：854-861.
3） Morrow LE, Kollef MH, Casale TB：Probiotic prophylaxis of ventilator-associated pneumonia：a blinded, randomized, controlled 

trial. Am J Respir Crit Care Med. 2010；182：1058-1064.
4） Tempé JD, Steidel AL, Blehaut H, et al：Prevention of diarrhea administering Saccharomyces boulardii during continuous 
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C−8　食物繊維
“ 食物繊維には可溶性と不溶性繊維があり、可溶性繊維は下痢で難渋する症例には使用を考慮し、逆に不溶性繊維
は重症患者全般に使用を避けることを考慮すべきである（Grade C）。”

〈注釈〉
　食物繊維とは、人の消化酵素によって消化されない、食物に含まれている難消化性成分の総称で、大きく水溶性
食物繊維（SDF：soluble dietary fiber）と不溶性食物繊維（IDF：insoluble dietary fiber）に分けられる。期待さ
れる効果としては他のプレバイオティックス製剤と同様である。SDF には、ペクチン、グアーガム加水添加物、
ポリデキストロース、グルコマンナンなどがあり、IDF にはセルロース、ヘミセルロース、リグニン、キチン、グ
ルカンがある。

　Level Ⅱの 4 つの無作為化試験 1〜4）と、1 つのメタ分析 5）で、食物繊維添加の効果を添加していない栄養剤と比
較している。Spapen ら 2）は、死亡率、感染症発症率を検討しているがその効果を認めなかった。Karakan ら 4）は、
重症膵炎患者で経腸栄養剤に SDF と IDF を含有したファイバーを添加し、その有効性を検討したが、死亡率に差
はなく、合併症および在院日数の有意の減少があった。下痢に関しては、3 つの論文で検討され、2 つの論文 2, 3）

で有意な低下（可溶性食物繊維を使用）を示し、1 つ（大豆ポリサッカライド；大部分不溶性繊維）で差がない 1）

としている。メタ分析 5）では検討対象に術後患者も含まれるが、下痢、感染症で差がなく、在院日数の有意な短
縮を報告している。
　可溶性繊維は、循環状態が安定し経腸栄養を行われている患者が、下痢で難渋している場合には、使用してみる
価値があるかもしれない。一方、不溶性繊維は、術後患者と熱傷患者で、不溶性食物繊維を含有した栄養剤の投与
により腸閉塞を起こしたことが報告されている 6, 7）ため、重症患者全般にわたり奨められない。いずれにせよ可溶性、
不溶性どちらの食物繊維も、腸管虚血や腸管蠕動の極端な低下があるようなハイリスク症例では、その使用を避け
るべきである。
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D．静 脈 栄 養

D−1　静脈栄養の適応
“ 静脈栄養は経腸栄養が不可能な場合に考慮すべきである（Grade C）。”

　ICU の重症患者の特別な状況の場合には、静脈栄養が必要となる。それは、①入院前に栄養状態は良かったが
入院 7 日間経腸栄養が実施不可能な場合、またはエネルギー量が経腸栄養単独では目標設定量まで到達しない場合、
②入院時栄養不良で経腸栄養法が実施不可能な場合、などに限られる。静脈栄養の場合には、高血糖、免疫抑制、
カテーテル感染症などに注意が必要である 1, 2）。
　静脈栄養に伴う合併症を回避するためには、経腸栄養を増量させる一方、静脈栄養のエネルギー量は適切に減量
する。1 日の経腸栄養投与量が目標エネルギー量の 60％を超えたら静脈栄養を終了する。

D−1　参考文献
1） Braunschweig CL, Levy P, Sheean PM, et al：Enteral compared with parenteral nutrition：A meta-analysis. Am J Clin Nutr. 

2001；74：534-542.
2） Heyland DK, MacDonald S, Keefe L, et al：Total parenteral nutrition in the critically ill patient：a meta-analysis. JAMA. 1998；

280：2013-2019.

D−2　静脈栄養時の投与エネルギー量
“ 急性期には設定エネルギー投与量の 80％をゴールとし、過剰なエネルギー投与にならないよう考慮すべきである

（Grade C）。”

　Level Ⅱの 4 つの無作為化試験 1〜4）と、1 つのメタ分析 5）で、投与エネルギー量を制限した群と標準的投与をし
た群で比較検討している。タンパク質（アミノ酸）投与量は、いずれの研究でも両群で等量になるように設定され
ている。ただし、4 つの無作為化試験では、対象、介入法が異なっている。まず、Choban らは 2）対象を肥満症例
としている。脂肪乳剤（E-3 参照）は重症患者に急性期に投与すべきかどうか問題となっているが、Basttistella ら 1）

と McCowen ら 3）の検討では、コントロール群（＝標準的エネルギー投与）でのみ脂肪乳剤を投与している。一方、
Ahrens ら 4）は脂肪乳剤を両群に等量投与しており、Choban らは 2）投与エネルギー量に応じた投与量となっている。
死亡率は、これら 4 論文を対象としたメタ分析 5）で有意差がみられなかった。感染症発症率は、3 つの無作為化試
験で検討されており、Battistella ら 1）は制限群で有意な減少を、McCowen ら 3）は制限群で減少傾向を報告してい
るが、Ahrens ら 4）は差がないとしている。この 3 つを対象にしたメタ分析では有意差はみられなかった。このほか、
Battistella ら 1）は在院在室日数、人工呼吸器装着期間の有意の短縮を報告しているが、在院在室日数では残り 3 論
文では差がないとされ、人工呼吸器装着期間でも Ahrens ら 4）は差がないと報告している。当然であるが、制限群
では高血糖の発生率は少ない 3, 4）。
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　腸管の機能を介した経腸栄養と異なり、静脈栄養では医師の指示（意志）により初期から思い通りのエネルギー
投与が可能である。そのことで過大な初期エネルギー設定、それに基づく過剰投与に陥る危険がある。静脈栄養を
受ける重症患者急性期には、少なくとも開始当初は、一定の投与エネルギー制限を行うべきである。制限をどの程
度とするかであるが、各種方法で決定したエネルギー投与量（B-6 参照）の 80％を最終的なゴールとするのが妥当
と考えられる（Permissive underfeeding）6, 7）。患者の病態が安定し、それでも経腸栄養が開始できない場合、日数
では概ね 10 日を超える場合に、静脈栄養をエネルギー必要量まで増やすべきであると考えられる。ただし、入院
時極端な栄養不良にある症例での投与法には、充分なデータはない。
　当然のことながら、静脈栄養で管理されている症例の病態が安定した場合には、機会ある毎に経腸栄養を試みる
べきである。腸管耐用性の改善、もしくは経腸栄養の増量が可能になれば、経静脈栄養の投与エネルギーを絞って
いき、経腸からの栄養投与開始後、それが設定エネルギーの 60％を超えれば速やかに静脈栄養を終了する。BMI
＞30 の肥満症例では、投与エネルギーおよびタンパク質投与量設定は、経腸栄養時と同一である 8）。
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E．静脈栄養における成分調整（成分栄養）、免疫学的栄養管理

E−1　グルタミンの添加
“ 集中治療患者に静脈栄養を投与する時にはグルタミンを添加することを推奨する（Grade A）。”
“ 栄養を主に経腸栄養から投与されている場合、グルタミンの経静脈投与を推奨する十分なデータはない（Grade 
D）。”

　グルタミンは抗酸化反応、腸管の integrity の維持、heat shock protein の産生に関連している。集中治療患者
に対するグルタミンの経静脈投与に関する 18 文献（レベル I の 3 文献 1〜3）レベルⅡの 15 文献 4〜18））を検討すると、
それぞれ単独で死亡率の改善を報告したものはないが、メタ分析ではグルタミンを添加した静脈栄養の投与により
全死亡率（p＝0.008）と院内死亡率（p＝0.01）が有意に低下した 19）。また、グルタミンの添加により有意に感染
性合併症が減少し（p＝0.008）、在院日数が短縮した（p＝0.03）。ICU 在室日数には影響しなかった。
　Avenell 19）は 31 文献のメタ分析で、ICU 患者を対象としたデータではグルタミンの静脈投与により死亡率は改
善する傾向がみられ（p＝0.07）、感染症発生率は有意に改善し（p＝0.03）、さらに、外科手術症例を含めたデータ
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ではあるが、グルタミン静脈投与により臓器不全への進展が有意に抑えられた（p＝0.004）という結果を報告して
いる。
　一方で、502 例と大規模な ICU 患者を対象とした RCT（SIGNET trial）では、経静脈的なグルタミン（20.2g/
day）とセレン（500μg/day）のそれぞれ投与・非投与を組み合わせた 4 群について検討した結果、グルタミンの
投与による死亡率と感染症発生率の改善効果はみられず、有害事象もなかった（セレンに関しては F-3 参照）20）。
　一方、経腸栄養と静脈栄養を併用され、栄養を主として経腸栄養から投与されている症例の検討では、静脈栄養
にグルタミンを添加しても死亡率に対する効果は認められなかった 21）。
　以上より、静脈栄養で栄養を投与する場合は、グルタミンを経静脈的に添加することが強く推奨される。これま
での報告から、グルタミンの必要投与量は 0.2〜0.57g/kg/day と考えられる。しかし、本邦では静注用のグルタミ
ン製剤は販売されていない。
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on Toll-like receptor expression. A preliminary study. Nutrition. 2008；24：522-527.
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E−2　分岐鎖アミノ酸（BCAA）
“ 静脈栄養を受けている集中治療患者に対して BCAA の強化を推奨する十分なデータはない（Grade D）。”

　Garcia de Lorenzo ら 1）は BCAA の割合が 45％の群と通常群を比較し、有意に死亡率が低下した（17％ vs 46％、
p＜0.03）と報告したが、それ以外の 3 つの報告 2〜4）では BCAA の投与量による死亡率の有意な差はみられなかった。
これら 4 つの報告のメタ分析を行うと高容量の BCAA 投与群で死亡率が低下する傾向が示された（p＝0.18）。また、
BCAA 使用による感染症発生率や在院日数の改善はみられなかった 5）。
　したがって、集中治療患者に対して静脈栄養を投与する際、BCAA の強化を推奨する十分なデータはない。なお、
これらの報告では、高容量群の BCAA の割合は 45〜50％とされている。本邦で使用可能なアミノ酸輸液製剤の多
くは BCAA の含有率は 30〜46％となっており、BCAA 単独の輸液製剤は市販されていない。

E−2　参考文献
1） García-de-Lorenzo A, Ortíz-Leyba C, Planas M, et al：Parenteral administration of different amounts of branch-chain amino 

acids in septic patients：clinical and metabolic aspects. Crit Care Med. 1997；25：418-424.
2） Van Way CW 3rd, Moore EE, Allo M, et al：Comparison of total parenteral nutrition with 25 per cent and 45 per cent branched 

chain amino acids in stressed patients. Am Surg. 1985；51：609-616.
3） Kuhl DA, Brown RO, Vehe KL, et al：Use of selected visceral protein measurements in the comparison of branched-chain 

amino acids with standard amino acids in parenteral nutrition support of injured patients. Surgery. 1990；107：503-510.
4） von Meyenfeldt MF, Soeters PB, Vente JP, et al：Effect of branched chain amino acid enrichment of total parenteral nutrition 

on nitrogen sparing and clinical outcome of sepsis and trauma：a prospective randomized double blind trial. Br J Surg. 1990；
77：924-929.

5） January 31st 2009 Canadian Clinical Practice Guidelines update. http://www.criticalcarenutrition.com

E−3　脂肪乳剤 / Parenteral formulation
〈注釈〉
　脂肪酸は、飽和脂肪酸、不飽和脂肪酸（二重結合を 1 つもつ単価不飽和脂肪酸、二重結合を 2 つ以上持つ多価不
飽和脂肪酸）に分類される。また炭素原子の数により短鎖（8 未満）、中鎖（8〜14）、長鎖（15 以上）脂肪酸と呼
ばれる。また二重結合の位置が端の炭素から数えて最初に何番目かに存在するかで、典型的なものはω3（n-3）、
ω6（n-6）、ω9（n-9）と区別される。脂肪酸の役割は多岐にわたるが、①エネルギー源、②細胞膜の構成要素、
③生物活性を持つ脂質代謝物への変換（プロスタグランディン類など）とそれによる遺伝子発現などを含む細胞反
応が重要である。身体の中で色々な脂肪酸が合成可能であるが、リノール酸（18-carbon n-6 fatty acid）とα-リノ
レン酸（18-carbon n-3 fatty acid）は必須脂肪酸であり体内で合成不能である。
　脂肪乳剤の投与量に関して、オーストラリアでは 2 g/kg/day までは通常使用は可能とされている。また、Major 
Surgery術後の検討ではWichmannら 1）が1.5g/kg/dayまでは安全であると報告している。投与速度に関しては0.1g
〜0.2g triglycerides/kg/hr までは安全であると Carpentier ら 2）は報告している。0.1g/kg/hr の速度は 10％大豆
油 200mL を使用する際、50kg の患者に対して 4 時間の投与時間となる。
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　また、欧州、中国などでは大豆油のみならず、魚油（n-3 系不飽和脂肪酸）含有の脂肪乳剤、オリーブオイル含
有の脂肪乳剤、MCT 含有の脂肪乳剤などが臨床使用されており、重症患者に対する有効性が臨床検討されている。
現在、日本では鎮静薬として 2,6-ジイソプロピルフェノール（プロポフォール、ディプリバン）があり、集中治療
室でも使用されている。溶媒として脂肪乳剤が使用されており、大豆油（LCT）だけのものと、大豆油（LCT）＋
中鎖脂肪酸 MCT のものがある。MCT の脂肪酸酸化には L-カルニチン非依存性であることが知られている。

E−3　参考文献
1） Wichmann MW, Thul P, Czarnetzki HD, et al：Evaluation of clinical safety and beneficial effects of a fish oil containing lipid 

emulsion（Lipoplus, MLF541）：data from a prospective, randomized, multicenter trial. Crit Care Med. 2007；35：700-706.
2） Carpentier YA, Hacquebard M：Intravenous lipid emulsions to deliver omega 3 fatty acids. Prostaglandins Leukot Essent Fatty 

Acids. 2006；75：145-148.

E−3−a　大豆由来の脂肪乳剤
“ 少量の経腸栄養が施行できている重症患者、10 日間以内の静脈栄養のみを行っている重症患者に関しては大豆由
来の脂肪乳剤の投与は控えるべきである（Grade C）。”

　2 つの Level Ⅱの RCT 1, 2）からすると大豆由来の脂肪乳剤は投与を控えることを考慮するべきである。Battistella
らの報告 1）によると、外傷患者に関しては脂肪乳剤を使用した群が使用しなかった群と比較して肺炎（73％ vs 48％、
p＝0.05）や敗血症（43％ vs 19％、p＜0.05）が有意に多かった。McCowen らの報告 2）では低カロリー（炭水化物
1000kcal/day、蛋白質 70g/day）と通常のカロリー（炭水化物 25kcal/kg/day、蛋白質 1.5g/kg/day、脂肪乳剤の
使用）を比較している。脂肪乳剤を使用した通常のカロリー群の方が低カロリー群と比較し感染率が上昇する傾向
にあった（53％ vs 29％、p＝0.2）。これら 2 つの報告によると死亡率に関しては脂肪乳剤の使用群、非使用群間に
差は認められなかった。1990 年代後半から 2000 年の RCT であり、使用されている脂肪乳剤は大豆由来（n-6 系脂
肪乳剤を多く含有）であった。現在、ヨーロッパを中心に n-3 系脂肪酸やオリーブ油など含有した脂肪乳剤投与の
臨床研究が活発に行われており、その利点が注目されている。
　本邦では大豆由来の脂肪乳剤しか販売されていない現状を考えると、大豆由来の脂肪乳剤の使用に関して、RCT
を行う必要があると考えられる。また同時に n-3 系脂肪酸などが含有されている脂肪乳剤の開発販売にも期待が高
まる。

“ 栄養不良が基にある重症患者、10 日間以上の静脈栄養のみを行っている重症患者への大豆からの脂肪乳剤を投与
するべきか、控えるべきか結論を出すには不十分である（Grade E）。”

　RCT が存在しないため、言及が困難であるが、個々の症例に応じて必須脂肪酸欠乏に陥ることなく投与を開始
することは必要である。海外で大豆油以外の脂肪乳剤の有効性が期待され臨床研究されている。

E−3−a　参考文献
1） Battistella FD, Widergren JT, Anderson JT, et al：A prospective, randomized trial of intravenous fat emulsion administration in 

trauma victims requiring total parenteral nutrition. J Trauma. 1997；43：52-58.
2） McCowen KC, Friel C, Sternberg J, et al：Hypocaloric total parenteral nutrition：Effectiveness in prevention of hyperglycemia 

and infectious complications. A randomized clinical trial. Crit are Med. 2000；28：3606-3611.
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E−3−b　長鎖脂肪酸（LCT）と中鎖脂肪酸（MCT）
“ 静脈栄養を使用している重症患者に対する脂肪乳剤の組成の効果については、結論を出すには不十分である

（Grade E）。”

　長鎖脂肪酸（LCT）＋中鎖脂肪酸（MCT）と LCT を比較した 4 つの Level Ⅱの RCT があり、Garnacho-
Montero らの 2002 年の報告 1）では敗血症患者 72 人に対する ICU での死亡率に関して LCT＋MCT（23％）と
LCT（30％）と若干の ICU 死亡率減少傾向があったが有意差は認めなかった。他 3 つの RCT 2〜4）と合わせると死
亡率減少は明確ではない（RR 0.84、CI 0.43、1.61、p＝0.59）。Lovinelli ら 4）は COPD の患者 14 人に対して人工呼
吸からのウィーニングに関して比較したところ LCT＋MCT（52±36hr）は LCT（127±73hr）と比較して有意に
短かった（p＜0.05）が、全体的な人工呼吸器からの離脱日数には差がなかった。感染率に関しては、Lindgren ら 2）

の報告では LCT＋MCT（27％）と LCT（40％）とあるが、Lovinelli ら 4）の報告では動脈血培養陽性率には差が
ないとしている。ICU 滞在率に関して Nijveldt ら 3）と Garnacho-Montero J ら 1）の報告で LCT＋MCT と LCT で
は差がなかった（p＝0.51）。

E−3−b　参考文献
1） Garnacho-Montero J, Ortiz-Leyba C, Jiménez-Jiménez FJ, et al：Clinical and metabolic effects of two lipid emulsions on the 

parenteral nutrition of septic patients. Nutrition. 2002；18：134-138.
2） Lindgren BF, Ruokonen E, Magnusson-Borg K, et al：Nitrogen sparing effect of structured triglycerides containing both 

medium-and long-chain fatty acids in critically ill patients；a double blind randomized controlled trial. Clin Nutr. 2001；20：43-
48.

3） Nijveldt RJ, Tan AM, Prins HA, et al：Use of a mixture of medium-chain triglycerides and longchain triglycerides versus long-
chain triglycerides in critically ill surgical patients：a randomized prospective double-blind study. Clin Nutr. 1998；17：23-29.

4） Lovinelli G, Marinangeli F, Ciccone A, et al：Parenteral nutrition in ventilated patients with chronic obstructive pulmonary 
disease：long chain vs medium chain triglycerides. Minerva Anestesiol. 2007；73：65-76.

E−4　核　酸
“ 核酸の静脈投与は効果が期待できるが、単独の RCT は存在しないため結論を出すには不十分である（Grade E）。”

　経腸栄養の成分調整（C-4）参照。核酸輸液として臨床で使用できる製剤は、現在市販されていない。侵襲期に
は経腸栄養の項でも述べたように（C-4）、核酸の需要が高くなっている。経静脈的投与に関しても、基礎的実験で
の検討が継続して行われている。

E−4　参考文献
1） Ogoshi S, Iwasa M, Yonezawa T, et al：Effect of nucleotide and nucleoside mixture on rats given total parenteral nutrition after 

70% hepatectomy. JPEN JParenter Enteral Nutr. 1985；9：339-342.
2） Iwasa Y, Iwasa M, Omori Y, et al：The well-balanced nucleoside-nucleotide mixture “OG-VI” for special medical purposes. 

Nutrition. 1997；13：361-364.
3） Ono K, Mawatari K, Harada N, et al：The nucleoside and nucleotide mixture（OG-VI）rescues intestinal-like epithelial cells 

from the cytotoxicity of chemotherapeutic agents. J Med Invest. 2007；54：235-242.
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F．抗酸化ビタミン、微量元素などの補充療法、リンの補充

F−1　重症患者におけるビタミン C＋ビタミン E 補充療法
“ 重症患者においてビタミン C＋ビタミン E の補充を推奨する（Grade B）。”

　重症患者におけるビタミン C（VC）＋ビタミン E（VE）補充の有用性が、2 つの Level Ⅰ論文で示されている 1, 2）。
外傷主体の 595 例を対象とした RCT で、VC 3 g/day（PN）＋VE 3,000 IU（2,000mg）/day（EN）の投与（最大 28
日間）は、MOF の発生頻度を有意に減少させ（2.7％ vs 6.1％、p＝0.04、OR＝0.43）、人工呼吸日数と ICU 滞在日
数を有意に短縮した 1）。また、ICU/CCU の重症患者 224 例を対象とした RCT で、VC 500mg/day（EN）＋VE 400 IU

（267mg）/day（EN）の追加投与（10 日間）が、28 日後の死亡率を低下させ（43.7％ vs 67.8％、p＜0.05）、人工
呼吸日数を短縮させた（p＜ 0.05）2）。そのほか、RCT ではないが、外傷を対象に VC 3 g/day（PN/EN）＋ VE 3,000 IU/
day（EN）＋セレン（Se）200μg/day（PN/EN）を最大 7 日間投与した大規模な観察研究（n＝4,294）でも死亡率
が有意に低下した（6.1％ vs 8.5％、OR＝0.70、95％ CI＝0.56〜0.88、p＜0.001）が、層別解析すると TRISS によ
る予測生存率が 50％以下の患者群でのみ有意な死亡率低下を認めた（OR＝0.24、95％ CI＝0.15〜0.37、p＜0.001）3）。
そのため、外傷での VC＋VE の補充は重症例で推奨される。
　重症患者における VC や VE の必要量は確立しておらず、2 つの RCT においても投与量が異なるため、推奨投
与量の決定は難しい。Crimi らの study では、10 日後の血中 VE 濃度は有意に増加している（VC は測定せず）2）。また、
Beale らは敗血症患者を対象に、グルタミン（30g）、抗酸化ビタミン（β-carotene 10mg、VC 1,500mg、VE 500mg）、
微量元素（セレン 300μg、亜鉛 20mg）の投与（EN、最大 10 日間）を行い、抗酸化ビタミンの血中濃度の推移に
有意な違いを認めている 4）。日本人の食事摂取基準（厚生労働省：2010 年版）では VC の上限量は規定されておら
ず、VE（α-tocopherol）の上限量は成人男性 800mg（1,200 IU）/day、成人女性 600mg（900 IU）/dayとされている。
2005 年の Review では、成人における1日の許容上限量（EN）を VC 2 g、VE 1,600 IU（α-tocopherol 1,073mg）とされ
ている 5）。また、本邦における一般医薬品としての上限は VC 3 g/day（PN/EN）、VE 300〜600mg/day（EN）で
ある。
　一方、長期過量の VC 補充は高蓚酸血症を招き、蓚酸 Ca が腎臓に蓄積して腎障害を来たす危険性がある。VC 2
〜2.5g/day を長期間服用し、蓚酸 Ca 蓄積により急性腎不全を来たした症例や 6）Ⅲ度熱傷受傷後早期に急性腎不全
に陥り、VC 1 g/day（PN）の補充中止（0.2g/day へ減量）と頻回の血液浄化で回復した症例が報告されている 7）。
そのため、Berger らは VC 補充を無害と考えるべきではないと述べている 8）。また、腎は蓚酸の唯一の排泄経路
であるため、腎機能障害時には高蓚酸血症は避けがたい 9）。Nathens らの RCT でも、血清クレアチニン 2.5mg/dL
以上は対象から除外している 1）。
　以上より、投与量の目安は、VC 1〜2 g/day（PN/EN）、VE 300〜600mg/day（EN）で、投与期間は重症度に
応じて 1〜4 週間が推奨されよう。また、腎機能障害患者では VC 補充は行うべきでなく、VC 補充中は腎機能の
悪化に留意する必要がある。
　一方で、重症患者におけるビタミン、微量元素の必要量は不明な部分も多い。一般的に長期人工栄養管理では各
種欠乏症に注意が必要である。
　敗血症性ショック 10）や MOF 11）ARDS 12, 13）では酸化ストレスの増加が示されており、酸化ストレスは重症患者の
病態に深く関与する。また、広範囲熱傷や重症外傷でも、抗酸化ビタミンやセレンなどの微量元素が低下する 14）。
そのため、これらの重症患者で、抗酸化ビタミンや微量元素の補充が pharmaconutrition として試みられている。
　2009 年に発表された米国集中治療学会（SCCM）と静脈経腸栄養学会（ASPEN）のガイドラインでは、抗酸化
ビタミンや、特にセレンを含む微量元素はすべての重症患者に投与すべきである（Grade B）と、その投与を推奨
している 15）。
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F−2　広範囲熱傷患者の初期輸液におけるビタミン C 大量療法
“ 広範囲熱傷患者の初期輸液では、ビタミン C 大量療法を考慮してもよい（Grade D）。”

　比較的小規模（n＝37）で不完全な RCT ではあるが、広範囲熱傷急性期におけるビタミン C（VC）大量投与（66mg/
kg/hr、初期 24 時間投与）が初期輸液量を約 45％減少させ、浮腫を有意に軽減し人工呼吸日数を有意に短縮した
と報告されている 1）。そのため、日本熱傷学会の熱傷診療ガイドライン（2009 年 4 月）では「考慮してもよい」
と推奨しており、米国で臨床試験が行われていることが記されている 2）。しかし、現段階では至適投与量の検討は
不十分である。
　Tanaka らの RCT 1）では、VC 大量投与に伴う副作用を認めなかった。VC 大量投与（IV）は癌化学療法の補助
療法（例：50〜75gIV×2〜3 回 / 週）として行われる場合があり 3）、米国での臨床治験（Phase I）でも腎機能に
問題がない場合には大きな副作用はないとしている 4）。しかし、中等度腎機能障害を伴う患者に 60g 投与（IV）後
に、急性腎不全を来たした報告がある 5）。そのため、腎機能障害患者では行なうべきでないと考えられ、腎機能が
悪化する場合は中止を考慮する。
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F−3　敗血症 / 敗血症性ショックに対するセレンの補充療法
“ 敗血症や敗血症性ショック患者に対するセレンの補充（PN）は考慮してもよい（Grade B）。しかし、至適投与
量は未確定である（Grade E）。”

　セレン（Se）酵素である glutathion peroxidase は生体内で抗酸化機能を担っている。ICU の重症患者では血中
Se 濃度が低下しており、感染や臓器障害を伴うとその低下が著しく、血中 Se 濃度が低いと死亡率が高い 1, 2）。敗
血症や敗血症性ショック患者で Se 単独投与（PN）の有用性を検討した 4 つの RCT（1 Level Ⅰ、3 Level Ⅱ）3〜6）

が報告されているが、投与量や結果が異なる。Angstwurm らは、249 例を対象とした RCT で Se 1,000μg/day を
14日間投与して有効性を検討した 3）。プロトコールを遵守した189例での検討では、28日後の死亡率は有意に低かっ
た（42.4％ vs 56.7％、p＝0.049、OR＝0.56、95％ CI＝0.32〜1.00）。さらに、重症の 54 例（APACHE Ⅲ＞102）で
は OR＝0.28（95％ CI＝0.08〜0.97、死亡率：55.6％ vs 81.5％、p＝0.04）、4 臓器以上の臓器不全を伴う 83 例では
OR＝0.40（95％ CI＝0.16〜0.96、死亡率：42.5％ vs 65.1％、p＝0.039）、DIC を伴う敗血症性ショック 82 例では
OR＝0.34（95％ CI＝0.14〜0.84、死亡率：40.5％ vs 66.7％、p＝0.018）であった。より少ない量（ほぼ、500μg/
day for 3 days → 300μg/day for 3 days → 150μg/day for 3days）を用いた 2 つの小規模な RCT では、明確な予
後改善は示されなかった 4, 5）。一方、高容量の Se は予後を悪化させる可能性が示されている。敗血症性ショック
60 例を対象とした RCT では、初日に 4,000μg 投与した後 1,000μg/day を 9 日間投与した群は MOF の頻度が高い
傾向があった（32％ vs 14％、p＝0.091）6）。また、進行中であった ICU 患者 500 例を対象とした英国の RCT（SIGNET、
Se 500μg PN/day）は終了し、死亡率に差はないものの Se 500μg/day（PN）を 5 日以上投与した群で 14 日以内
の感染症合併頻度低下が示された（OR＝0.53、95％ CI＝0.30〜0.93）7）。そのため、ICU に入室した重症患者全般
での使用も推奨できる可能性がある。
　Se は投与量によって 2 相性の反応を示すと考えられており、至適投与量が議論されている 8, 9）。Heyland らは、
ショック患者で dose-response study（最大量 800μg/day）を実施し、800μg/day（500μg PN＋300μg EN）を至
適投与量とした 10）。1,200 例を対象としたカナダの RCT（REDOXS、500μg PN＋300μg EN/day）11）は 2011 年に
終了予定であり、今後この結果に留意する必要がある。国内で市販されている静注用の Se 製剤はなく、あらかじ
め各施設で調剤し（亜セレン酸ナトリウム）IRB の認可を得たうえで使用する必要がある。Se は十二指腸で吸収
され、吸収率は 50％以上である。日本人の平均摂取量は 100μg/day 程度とされ、日本人の食事摂取基準（2010 年
版）では上限量は成人男性 280〜300μg/day、成人女性 220〜230μg/day としており、一般的中毒量は 800μg/day
以上と考えられている。以上より、投与量や投与期間は未確定であるが、現時点では 500〜800μg/day（PN＋
EN）、1〜2 週間程度と考えられる。
　Se は主に尿と便に排泄され、尿中排泄は 50〜70％とされる。2 つの小規模な RCT 4, 5）では慢性腎不全を対象か
ら除外し、SIGNET ではクレアチニンクリアランス＜10mL/min かつ血液浄化非施行例を除外対象としている 7, 11）。
一方、Level Ⅰ study 3）では腎障害を除外項目とせず、REDOXS 11, 12）でも腎機能に関する記載は見当たらない。
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Angstwurm らの LevelⅠstudy 3）では、Se 補充終了時に血中 Se 濃度が最高値に達しているが（血清濃度＝2.05μmol/L：
median、正常値：0.72〜1.33）、急性腎不全を発症した症例も同程度の血中濃度であった（血清濃度＝1.80μmol/L：
median）。以上より、血液浄化を要する腎不全を除外する必要はなさそうであるが、注意すべきかもしれない。

F−3　参考文献
1） Forceville X, Vitoux D, Gauzit R, et al：Selenium, systemic immune response syndrome, sepsis, and outcome in critically ill 

patients. Crit Care Med. 1998；26：1536-1544.
2） Sakr Y, Reinhart K, Bloos F, et al：Time course and relationship between plasma selenium concentrations, systemic 

inflammatory response, sepsis, and multiple failure. Br J Anaesth. 2007；98：775-784.
3） Angstwurm MW, Engelmann L, Zimmermann T, et al：Selenium in intensive care（SIC）：Results of a prospective randomized, 

placebo-controlled, multi-center study in patients with severe systemic inflammatory response syndrome, sepsis, and septic 
shock. Crit Care Med. 2007；35：118-126.

4） Angstwurm MW, Schottdorf J, Schopohl J, et al：Selenium replacement in patients with severe systemic inflammatory response 
syndrome improves clinical outcome. Crit Care Med. 1999；27：1807-1813.

5） Mishra V, Baines M, Perry SE, et al：Effect of selenium supplementation on biochemical markers and outcome in critically ill 
patients. Clin Nutr. 2007；26：41-50.

6） Forceville X, Laviolle B, Annane D, et al：Effects of high doses of selenium, as sodium selenite, in septic shock：a placebo-
controlled, randomized, double-blind, phase Ⅱ study. Crit Care. 2007；11：R73.

7） Andrews PJ, Avenell A, Noble DW, et al：Randomised trial of glutamine, selenium, or both, to supplement parenteral nutrition 
for critically ill patients. BMJ. 2011；342：d1542.

8） Berger MM, Shenkin A：Selenium in intensive care：Probably not a magic bullet but an important adjuvant therapy. Crit Care 
Med. 2007；35：306-307.

9） Heyland DK：Selenium supplementation in critically ill patients：can too much of good thing be a bad thing? Crit Care. 2007；
11：153.

10） Heyland DK, Dhaliwalm R, Day A, et al：Optimizing the dose of glutamine dipeptides and antioxidants in critically ill patients：
a phase I dose-finding study. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2007；31：109-118.

11） Andrews PJ, Avenell A, Noble DW, et al：Randomised trial of glutamine and selenium supplemented parenteral nutrition for 
critically ill patients. Protocol version 9, 19 February 2007 known as SIGNET（Scottish Intensive care Glutamine or seleNium 
Evaluative Trial. Trials. 2007；8：25.

12） Heyland DK, Dhaliwal R, Day AG, et al：REducing Deaths due to OXidative Stress（The REDOXS study）：rationale and 
study design for a randomized trial of glutamine and antioxidant supplementation in critically-ill patients. Pro Nutr Soc. 2006；
65：250-263.

F−4　広範囲熱傷患者に対するセレン・亜鉛・銅の補充療法
“ 広範囲熱傷患者に対するセレン＋亜鉛＋銅の補充（PN）は、感染、特に肺炎の頻度を低下させる可能性が大きく、
考慮してもよい（Grade C）。”

　SIRS においては鉄（Fe）、亜鉛（Zn）、セレン（Se）の血中 Level は低下し銅（Cu）は上昇するが、広範囲熱
傷では浸出液として大量に喪失する結果すべて低下する 1）。Zn、Cu はともに創傷治癒に深く関与する微量元素で
ある 2, 3）。動物実験を経て Berger らは、広範囲熱傷に対して Se＋Zn＋Cu の補充（PN）の有効性を検討した（3
つの Level Ⅲ study）4〜6）。投与量は Se 230〜375μg/day、Zn 26〜37.5mg/day、Cu 2.6〜3.75mg/day で、投与期間
は 8 日から 21 日間である。2 つの報告が死亡率に言及しているが有意差はない 4, 5）。人工呼吸日数はいずれの報告
でも有意差はなかったが短い傾向があった 4〜6）。熱傷面積当たりの ICU 滞在日数は、2 つの RCT で有意に短かっ
た 5, 6）。感染性合併症の頻度はいずれの報告でも有意に減少しており、肺炎の頻度減少も共通して認められている 4〜6）。
1 つの RCT では、植皮を要した熱傷面積に対する植皮実施面積の比率が有意に低かった（94％ vs 144％、p＝0.02）4）。
　Berger らの review では、投与量は Se 375μg/day、Zn 37.5mg/day、Cu 3.75mg/day、投与期間は熱傷面積 10
〜20％：5 日間、21〜40％：14 日間、41％以上：21 日間を奨めている 1）。本邦では、Se と同様に静脈内投与可能
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な Zn や Cu の単独製剤は市販されておらず、TPN 用の製剤は Zn（60μmol＝3.9mg）、Cu（5μmol＝0.32mg）のほ
かに鉄（35μmol＝2 mg）、ヨウ素（1μmol＝127μg）、マンガン（1 or 0μmol）が配合されている。日本人の食事
摂取基準（2010 年版）では、成人の摂取上限量は Zn 30〜45mg/day、Cu 10mg/day である。Zn は小腸から、Cu
は胃および近位十二指腸からともに約 1/3 が吸収される。Zn の摂取（EN）によって Cu の吸収は阻害されるため、
Zn と Cu の摂取比率は 8：1 程度が推奨されている。Zn 補充（EN）には、亜鉛含有胃潰瘍治療剤（プロマック TM：
150mg 中 Zn 34mg）や硫酸亜鉛を用いることができる。Cu 補充（EN）には、塩化銅や硫酸銅（院内製剤）のほ
かピュアココアを用いることができる。補充に際しては、血中濃度モニタリングの実施が望ましい。
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F−5　低リン血症の回避
“ 重症患者においては血中無機リン濃度を継続的にモニターし、低リン血症を来たさないよう適切に補正すること
を推奨する（Grade E）。”

　飢餓状態にある患者に栄養投与を再開すると低リン血症を来たし、放置すると多臓器不全から死に至る
（refeeding syndrome）1）。ICU の重症患者においても、低リン血症はしばしば遭遇する 2）。無機リンは ATP なら
びに 2,3-DPG の産生に必須であるため、低リン血症は全身の酸素代謝を障害し、呼吸筋機能を低下させ人工呼吸か
らの離脱を妨げる 3）。そのため、継続的なモニタリングと適切な補正が重要である 4）。また、持続血液浄化（CHDF）
の補充液はリンを含まないため、CHDF 施行中は低リン血症を来たさないための工夫が必要である。
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G．血糖値管理

G−1　Intensive insulin therapy
“ 栄養管理中には血糖値管理プロトコールを作成し積極的な血糖値管理を行う。その場合の血糖管理目標値は 120
〜160mg/dL とし、180mg/dL を超えることなく変動幅を少なくし、かつ低血糖の回避に細心の注意を払うことを
推奨する（Grade B）。”

　血糖値に関して、Level Ⅰの 4 つと Level Ⅱの 2 つの無作為化試験 1〜6）と、3 つのメタ分析 7〜9）で、厳密な血糖
値管理と従来法を比較している。厳格な血糖値管理では、目標血糖値は 80〜110mg/dL とし、従来法は 1）〜3）
の論文では 180〜200mg/dL、4）では 140〜80mg/dL、5）6）では＜180mg/dL としている。死亡率は、外科系（術
後）ICU 患者を対象にした van den Berghe ら 1）の論文や Grey ら 2）の論文では、有意の改善があった。同じ van 
den Berghe らが内科系 ICU 患者を対象にした論文 3）では、全患者では差がなく、ICU 滞在 3 日以上の症例では死
亡率の有意の改善があった。混合型の ICU を対象にした Devos らの論文 4）では差がなかったが、低血糖を起こし
た症例では死亡率が有意に高かった。いわゆる NICE-SUGAR Study（Normoglycaemia in Intensive Care Evaluation 
and Survival Using Glucose Algorithm Regulation Study） 5）では、3 日以上 ICU 管理が必要とされる症例各 3,000
名で比較検討され、厳密な血糖値管理群で有意に死亡率が高かった

4 4 4 4

。外科系と内科系入室患者では、治療効果に差
がなかった。ただし対象患者を外傷もしくはステロイド投与症例に限れば、厳密な血糖値管理は死亡率の改善傾向
を示した。Coester らの論文 6）では、重症頭部外傷例を対象とし検討しているが、神経学的予後に差がなく、ICU
在室日数、感染性合併症でも差がなかった。
　低血糖は、すべての報告 1〜6）で厳密な血糖値管理群で有意に高かった。感染症発生率は、van den Berghe ら 1）と、
Grey ら 2）の論文では、厳密管理群で有意に低下するとしている。NICE-SUGAR Study 5）では、両群で ICU 在室
および在院日数の中央値、人工呼吸器装着期間、腎補助療法日数に有意差はみられなかった。
　メタ分析では Weiner ら 7）は NICE-SUGAR Study 5）を含まない 29 の無作為化試験で、厳密管理（80〜110mg/
dL）と従来法（180〜200mg/dL）で検討し、院内死亡率に差がなかった。両群で有意差があったのは、厳密管理
群での敗血症の減少と重度の低血糖（BS＜40mg/dL）の増加であった。次に Griesdale らのメタ分析 8）では、
NICE-SUGAR Study 5）を含む 26 の無作為化試験を対象に、血糖管理値を厳格管理群と従来群の 2 群で死亡率、重
度の低血糖（BS＜40mg/dL）の発生率を比較している。全患者を対象にした ICU 死亡率では差がなく、ICU 入室
患者を混合型、内科系、外科系の 3 群に分けて検討すると、外科系 ICU では厳密管理群で有意の死亡率低下がみ
られた。低血糖は、やはり厳密管理群で有意に高率であった。Marik らの報告 9）では、無作為化試験 7 文献を対
象に同様の検討をしている。28 日死亡率、血流感染率、腎補助療法施行率とも厳密管理群で減少せず、低血糖の
発生は有意に高かった。2 つのいわゆる Leuven Study（論文発表の所在地名。参考文献 1, 3））とそれ以外の検討対
象論文を比較すると、静脈栄養（TPN）の施行の有無が 28 日死亡率に関係する唯一の因子であった。静脈栄養の
割合が高い Leuven Study を除外すると、コントロール群の死亡率は有意に低下した。つまり経腸栄養施行症例に
対する厳密な血糖値管理は有害であることが示唆される。
　血糖値管理中の変動に関しては、Level Ⅲ / Ⅳの 8 つ 10〜17）の後ろ向き研究で、その変動が少なければ、死亡率
は低下するとしている。

　2001 年の van den Berghe らの報告 1）は、重症患者管理におけるエポックメーキングなものであり、従来の急
性期患者に対して、「ICU は厳密な血糖管理の場ではない」といった考えは払拭され、血糖値を入室早期から積極
的にコントロールするのは、当然の管理法となった。現状での論点は、BS＜200mg/dL は当然として、どの程度
の血糖値レベルで管理するかであり、かつそれは忌むべき合併症である低血糖をどの程度回避し得るかである。ま
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た血糖値管理の実施上の問題点として、目標値と測定値が重症患者であるほど乖離する点である。このような背景
の中、待たれていたのが多国籍多施設研究で無作為化試験が行われた（n＝6,104）いわゆる NICE-SUGAR study 5）

の結果である。この結果から現状では BS＜180mg/dL での管理が妥当な数字と考える。ここで興味深いのは、厳
密管理群（目標血糖値；80〜110mg/dL）の時間加重平均血糖値が 115±18mg/dL であるのは当然として、従来法

（管理目標値；＜180mg/dL）でも 144±23mg/dL であり、従来法でも十分管理された血糖値である点は十分理解
しておく必要がある。さらに血糖値管理開始後も、日内変動を少なくする管理法が望まれる 10〜17）。低血糖を回避し、
その変動幅を少なく、管理目標値に収まるように管理するためには、施設のスタッフが周知し使いこなせる血糖値
管理プロトコールの作成が重要になる。
　既知の糖尿病併存症例における至適管理値は、おそらく高めでも死亡率に与える影響は少ないであろうとは考え
られる 18〜21）が、未だ明確な設定値を設ける研究はない。
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15） Hermanides J, Vriesendorp TM, Bosman RJ, et al：Glucose variability is associated with intensive care unit mortality. Crit Care 

Med. 2010；38：838-842.
16） Meyfroidt G, Keenan DM, Wang X, et al：Dynamic characteristics of blood glucose time series during the course of critical 

illness：Effects of intensive insulin therapy and relative association with mortality. Crit Care Med. 2010；38：1021-1029.
17） Al-Dorzi HM, Tamim HM, Arabi YM：Glycaemic fluctuation predicts mortality in critically ill patients. Anaesth Intensive Care. 

2010；38：695-702
18） Umpierrez GE, Isaacs SD, Bazargan N, et al：Hyperglycemia：An independent marker of in-hospital mortality in patients with 

undiagnosed diabetes. J Clin Endocrinol Metab. 2002；87；978-982.
19） Rady MY, Johnson DJ, Patel BM, et al：Influence of individual characteristics on outcome of glycemic control in intensive care 

unit patients with or without diabetes mellitus. Mayo Clin Proc. 2005；80：1558-1567.
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20） Egi M, Bellomo R, Stachowski E, et al：Blood glucose concentration and outcome of critical illness：the impact of diabetes. Crit 
Care Med. 2008；36：2249-2255.

21） Krinsley JS：Glycemic variability and mortality in critically ill patients：the impact of diabetes. J Diabetes Sci Technol. 2009；3：
1292-1301.

H．経腸栄養療法中の患者管理

H−1　挿入された胃管の位置確認
“ 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）。”

　5 つの Level Ⅳの文献 1〜5）から、最も信頼できる胃管の位置の確認はレントゲンによる確認とされている。
　胃管先端の位置確認方法として、気泡音の聴診、胃液の pH、呼気二酸化炭素の検出による位置確認などがある。
これらは日常における胃管先端の位置確認方法として用いられるが、胃管挿入時と交換時の確認方法としては不確
実な方法である。胃管挿入時、先端が誤って気道に入り、栄養剤を注入したことで患者が死亡した症例が報告され
ている 1）。同様のインシデントやアクシデントは、国内外 2, 3）で数多く報告されている。日本看護協会 4）と米国ク
リティカルケア看護協会 5）は、胃管挿入と入れ替え時の胃管先端位置は、レントゲンによる確認を推奨している。
　胃管の誤挿入による気道への栄養剤注入は、特に急性呼吸不全患者において、呼吸不全の悪化や重篤な合併症を
引き起こす可能性が高い。そのため、レントゲンによる胃管の先端位置確認を推奨することとした。

H−1　参考文献
1） 経鼻栄養チューブ誤挿入による死亡事故について．日本看護協会医療看護安全情報 2005.
2） 医療事故情報収集等事業第 6 回報告書．財団法人日本医療機能評価機構医療事故防止センター 2006.
3） Metheny NA：Preventing respiratory complications of tube feedings：Evidence-Based Practice. Am J Crit Care 2006；15：360-

369.
4） 日本看護協会：経鼻栄養チューブの誤挿入・誤注入事故を防ぐ．協会ニュース　医療・看護安全管理情報．2002；8：422.
5） AACN PRACTICE ALERT VERIFICATION OF FEEDING TUBE PLACEMENT. issued5/2005.

H−2　胃内残量の評価のためのサンプチューブ挿入
“ 胃内残量の評価にはサンプチューブの挿入を考慮する（Grade D）。”

　1 つの Level Ⅲ 1）の論文と、2 つの Level Ⅴ 2, 3）の論文から、胃内残量の測定は栄養チューブよりもサンプチュー
ブが適していると考えられる。
　Metheny 1）は、経腸栄養を開始したはじめの数日は、胃内残量が多いかどうかを見極めるためにサンプチュー
ブで評価することを奨めている。その理由として、サンプチューブと栄養チューブは、その目的の違いから、前者
は先端に多数のポート（孔）があり胃内容物の排液を目的としているのに対し、後者は栄養剤の注入が目的であり、
ポート（孔）の数は少ない 2）。特に胃内残量の多い症例に対しては、サンプチューブが胃内残量の評価に適してい
る 1）。
　サンプチューブは、胃からの排液量が減少した後に漫然と挿入しておかず、速やかに栄養チューブに入れ替える。
胃内残量を評価する場合、排液量は体位に影響することが考えられる。しかし、仰臥位と右側臥位で胃内残量を比
較した研究 3）ではいずれも差はないと報告されている。
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H−2　参考文献
1） Metheny NA, Stewart J, Nuetzel G, et al：Effect of feeding-tube properties on residual volume measurements in tube-fed 

patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2005；29：192-197.
2） AACN PRACTICE ALERT VERIFICATION OF FEEDING TUBE PLACEMENT issued5/2005.
3） van der Voort PH, Zandstra DF：Enteral feeding in the critically ill：comparison between the supine and prone positions：

aprospective crossover study in mechanically ventilated patients. Crit Care. 2001；5：216-220.

H−3　胃内残量の評価
“ 経腸栄養開始前と投与中の胃内残量を評価し、胃内残量の多い症例には適切な対処を行うことを推奨する（Grade 
B）。”

　人工呼吸器装着中の重症患者を対象としたカナディアンガイドライン 1）では、胃内残量 250mL 以上で消化管蠕
動促進薬の使用と空腸チューブの留置をプロトコールにした群と、プロトコールを用いない群とを比較している 2〜4）。
その結果、プロトコールの使用の有無で院内死亡率と在院日数の減少傾向、誤嚥の減少、早期に目標カロリーに到
達する傾向があること示している。一方、Level Ⅰ5）Level Ⅱの論文 2, 6, 7）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、両者間の胃からの逆流や、誤嚥または肺炎のリスクに差が
ないことを示している。以上のことから、200〜250mL 以上の胃内残量が確認されるケースには、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。また、消化管機能の評価や鎮静薬の使用状況、血糖
コントロールの状況を確認することも重要である。
　近年、人工呼吸管理中の早期経腸栄養を実施している患者に対し、胃内残量測定の有無で嘔吐や肺炎発症率に有
意差がないため測定の意義に疑問を投げかける論文 8）もある。しかし本論文の背景となる研究は前後比較研究

（Before-after Study）であり、今後の RCT を含めた研究結果を見守る必要がある。
　なお、本項における胃内残量とは、経腸栄養開始前に胃管から吸引または自然排液する量を示し、持続または間
欠投与中は胃の中に停留している量を示す。

H−3　参考文献
1） Sections titled “FINAL DRAFT” will be finalized in February 2009 after approval from Canadian Clinical Practice 

GuidelinesCommittee. Topics（Date of current version January 2009）Strategies to optimize delivery and minimize risks of EN 
Use offeeding protocols. http://www.criticalcarenutrition.com/docs/cpg/5.1protocols_FINAL.pdf

2） Pinilla JC, Samphire J, Arnold C, et al：Comparison of gastrointestinal tolerance to two enteral feeding protocols in critically ill 
patients：a prospective, randomized controlled trial. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2001；25：81-86.

3） Martin CM, Doig GS, Heyland DK, et al：Southwestem Ontario Critical Care Research Network. Multicentre, clusterrandomized 
clinical trial of algorithms for critical care enteral and parenteral theraoy. CMAJ. 2004；170：197-204.

4） Doig GS, Simpson F, Finfer S, et al：Nutrition Guidelines Investigators of the ANZICS Clinical Trials Group. Effect of 
evidencebased feeding guidelines on mortality of critically ill adults：a cluster randomized controlled trial. JAMA. 2008；300：
2731-2741.

5） Montejo JC, Miñambres E, Bordejé L, et al：Gastric residual volume during enteral nutrition in ICU patients. The REGANE 
study. Intensive Care Med. 2010；38：1386-1393.

6） McClave SA, Lukan JK, Stefater JA, et al：Poor validity of residual volume as a marker for risk of aspiration in critically 
illpatients. Crit Care Med. 2005；33：324-330.

7） Taylor SJ, Fettes SB, Jewkes C, et al：Prospective randomized controlled trial to determine the effect of early enhanced enteral 
nutritionon clinical outocome in mechanically ventilated patients suffering head injury. Crit Care Med. 1999；27：2525-2531.

8） Poulard F, Dimet J, Martin-Lefevre L, et al：Impact of Not Measuring Residual Gastric Volume in Mechanically Ventilated 
Patients Receiving Early Enteral Feeding：A Prospective Before-After Study. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2010；34：125-
130.
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H−4　経腸栄養投与中の体位
“ 経腸栄養投与中は 30〜45 度のセミファーラー位を維持することを考慮すべきである（Grade C）。”

　経腸栄養管理中の体位管理については、Level Ⅰ 2）と Level Ⅱ 1）の論文がそれぞれ 1 つずつある。このうち
Level Ⅱの報告 1）のみ、肺炎発生率に有意差（p＜0.05）があるが、死亡率、ICU 滞在期間、人工呼吸器装着日数
について有意差はなかった。
　Torres 3）は、放射性同位元素と細菌の検出率を仰臥位とファーラー位で比較している。その結果、仰臥位では
気管支からの放射性同位元素の検出が多く（p＝0.036）、細菌の検出率も仰臥位 68％に対しセミファーラー位では
32％と、仰臥位で高い検出率を報告している。Metheny 4）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）。
しかし、両グループの誤嚥を確認した患者のうち、肺炎を発症した件数は 4 件と、誤嚥が必ずしも肺炎に至るとは
限らないとしている。
　Grap 5）らは、66 名の経腸栄養が行われている ICU 患者のヘッドアップ角度を調査したところ、72％の患者が
30°以下のヘッドアップしか行われておらず、ヘッドアップ 10°以下で管理されていた患者が 39％に上ることを報
告している。
　看護師は、ヘッドアップによる循環動態への影響や、仙骨部への加重による褥創の発生を懸念する傾向にある。
Helman 6）は、医師が明確なヘッドアップについての指示を書き示したことで、30°以上のヘッドアップの患者が
26％から 88％に増えたことを報告している。
　アウトカムを肺炎の発症に置くと、ヘッドアップを肺炎予防に対し強く推奨する根拠は乏しい。しかし、ヘッド
アップはコストを必要としない、誤嚥を予防する可能性が高い重要なケアである。適切なヘッドアップの角度を維
持するために、経腸栄養管理中のヘッドアップ角度について、医師が明確な指示を行う必要がある。

H−4　参考文献
1） Drakulovic MB, Torres A, Bauer TT, et al：Supine body position as a risk factor for nosocomial pneumonia inmechanically 

ventilated patients：a randomised trial. Lancet. 1999；354：1851-1858.
2） van Nieuwenhoven CA, Vandenbroucke-Grauls C, van Tiel FH, et al：Feasibility and effects of the semirecumbent position 

toprevent ventilator associated pneumonia：A randomized study. Crit Care Med. 2006；34：396-402.
3） Torres A, Serra-Batlles J, Ros E, et al：Pulmonary aspiration of gastric contents in patients receiving mechanical ventilation：

the effect of body position. Ann Intern Med. 1992；116：540-543.
4） Metheny NA, Clouse RE, Chang YH, et al：Tracheobronchial aspiration of gastric contents in critically ill tube fed 

patientsfrequency outcomes and risk factors. Crit Care Med. 2006；34：1007-1015.
5） Grap MJ, Munro CL, Hummel RS 3rd, et al：Effect of backrest elevetion on the development of ventilator associated pneumonia. 

Am J Crit Care. 2005；14：325-332.
6） Helman DL Jr, Sherner JH 3rd, Fitzpatrick TM, et al：Effect of standardized orders and provider education on head of bed 

positioningin mechanically ventilated patients. Crit Care Med. 2003；31：2285-2290.

H−5　経腸栄養の間欠投与と持続投与の選択
“ 経腸栄養投与を重症患者に行う場合、持続投与を考慮すべきである（Grade C）。”

　経腸栄養の間欠投与と持続投与では、死亡率、在院日数について有意差はなく、人工呼吸器装着期間についての
レポートはなかった 1〜5）。その他の合併症として、誤嚥に関して、Ciocan 4）は持続投与群で 17％、間欠投与群で
34％、Steevens 2）は持続投与群で 0％、間欠投与群で 11％と、誤嚥の合併が低い傾向を報告している。Hiebert 3）は、
下痢の発生について持続的投与が少なく（p＜0.05）、間欠的投与のほうが目標設定カロリーへの到達が早いとして
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いる（p＜0.05）。
　以上を総括すると、死亡率と在院日数、人工呼吸器装着期間にゴールを置けば、間欠的投与と持続的投与のどち
らが管理上優れているかについて、十分に証明できる根拠はない。しかし、クリティカルケア領域での誤嚥の発生
は、肺炎という深刻な問題に発展する可能性や、下痢の発生もその後の経腸栄養継続への支障となることを考える
と、持続的投与が望ましいといえる。

H−5　参考文献
1） Bonten MJ, Gaillard CA, van der Hulst R, et al：Intermittent enteral feeding. The influence on respiratory and digestive 

tractcolonization in mechanically ventilated intensive care unit patients. Am J Respir Crit Care Med. 1996；154：394-399.
2） Steevens EC, Lipscomb AF, Poole GV, et al：Comparison of continuous vs intermittent nasogastric enteral feeding in 

traumapatients：Perceptions and practice. Nutr Clin Pract. 2002；17：118-122.
3） Hiebert JM, Brown A, Anderson RG, et al：Comparison of continuous vs intermittent tube feedings in adult burn patients. 

JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1981；5：73-75.
4） Ciocon JO, Galindo-Ciocon DJ, Tiessen C, et al：Continuous compared with intermittent tube feeding in the elderly. JPEN J 

Parenter Enteral Nutr. 1992；16：525-528.
5） Bonten MJ, Gaillard CA, van der Hulst R, et al：Intermittent enteral feeding：the influence on respiratory and digestive tract 

colonization in mechanically ventilated intensive care unit patients. Am J Respir Crit Care Med. 1996；154：394-399.

H−6　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
“ 経腸栄養投与時のボトルについて開放式と閉鎖式システムいずれかの選択は、結論を出すには不十分である

（Grade C）。”

　Level Ⅱの 1 つの論文 1）があるが、死亡率、ICU 滞在期間、感染症発生率、人工呼吸器装着期間についてはレポー
トされていない。
　経腸栄養投与における開放式システム（Open system）と閉鎖式システム（Closed system）について、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、閉鎖式システムと比較した場
合の有意差はない（p＝0.06）。そのため開放式、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。しかし
経腸栄養投与を管理する場合には、各種製剤により開放式、閉鎖式システムのいずれかを選択することになる。
ASPEN の 2009 年の経腸栄養に関する勧告 2）では、開放式システムのセット交換を 24 時間毎、閉鎖式システムの
場合、24〜48 時間としているが、製剤の取り扱いについては、原則として製剤発売元の添付文書にある管理方法
を遵守すべきとしている。また、製剤の取り扱いを行う場合、未滅菌のディスポーザブル手袋を使用することを推
奨している。特に開放式システムでは、素手による製剤の汚染も懸念されるため、未滅菌のディスポーザブル手袋
の使用を推奨する。

H−6　参考文献
1） Mickschl DB, Davidson LJ, Flournoy DJ, et al：Contamination of enteral feedings and diarrhea in patients in intensive care 

units. Heart Lung. 1990；19：362-370.
2） Bankhead R, Boullata J, Brantley S, et al：A.S.P.E.N. Enteral Nutrition Practice Recommendations. JPEN J Parenter Enteral 

Nutr. 2009；33：122-167.
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H−7　経腸栄養ポンプの使用
“ 正確な時間投与量で経腸栄養管理を行う場合、経腸栄養ポンプの使用を考慮すべきである（Grade E）。”

　Level Ⅳの 1 つの論文 1）から、経腸栄養投与時にポンプを使用することで、成人患者の場合、投与量の時間誤差
は 10％未満とされる。
　経腸栄養投与時の手動による調整は、腹圧や体位、製剤の粘性による影響から一定の投与時間を維持することは
困難である 2）。特に持続投与の場合、10％以上の誤差による投与量への影響は大きい。そのため、経腸栄養の正確
な投与にはポンプの使用を考慮すべきである 3）。しかし、本邦における経腸栄養ポンプは在宅診療加算としては認
められているが、入院加算としては認められていない。

H−7　参考文献
1） Bankhead R, Boullata J, Brantley S, et al：A.S.P.E.N. Enteral Nutrition Practice Recommendations. JPEN J Parenter Enteral 

Nutr. 2009；33：122-167.
2） Shang E, Geiger N, Sturm JW, et al：Pump assisted enteral nutrition can prevent aspiration in bedridden 

percutaneousendoscopic gastrostomy patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2003；28：180-183.
3） Spronk PE, Rommes JH, Kuiper MA：Structural underfeeding due to inaccurate feeding pumps. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 

2007；154：154-155.

I．静脈栄養療法中の患者管理

I−1　中心静脈カテーテル穿刺部位の選択
“ 栄養管理における中心静脈カテーテル穿刺部位は、大腿静脈を避け、鎖骨下静脈または内頸静脈の選択が望まし
い。（Grade E）。”

　中心静脈カテーテルの穿刺部位について、どの部位が最も合併症が少ない部位であるか十分な根拠を示す論文は
ない。穿刺部位として、選択するのは通常、鎖骨下、内頸、大腿部であり、感染や気胸などの合併症が問題となる。
　2011 年に改訂された CDC のカテーテル関連血流感染 catheter related blood stream infection（CRBSI）の勧告 1）

では鎖骨下静脈の選択が内頸静脈よりも望ましく、大腿部は避けるべきと変更された。しかし、鎖骨下は気胸など
の合併症も多く、本ガイドラインの対象である重症呼吸不全患者にとって気胸は致命的な合併症である。そのため
カテーテルを穿刺する術者の技術を考慮する必要がある。カテーテル感染関連の参考文献を 2）〜7）に示す。

I −1　参考文献
1） 2011 Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections.

http://www.cdc.gov/hicpac/BSI/BSI-guidelines-2011.html
2） Richet H, Hubert B, Nitemberg G, et al：Prospective multicenter study of vascular-catheter-related complications and risk 

factors for positive central-catheter cultures in intensive care unit patients. J Clin Microbiol. 1990；28：2520-2525.
3） Heard SO, Wagle M, Vijayakumar E, et al：Influence of triple-lumen central venous catheters coated with chlorhexidine 

andsilver sulfadiazine on the incidence of catheter-related bacteremia. Arch Intern Med. 1998；158：81-87.
4） Mermel LA, McCormick RD, Springman SR, et al：The pathogenesis and epidemiology of catheter-related infection 

withpulmonaryartery Swan-Ganz catheters：a prospective study utilizing molecular45subtyping. Am J Med. 1991；91：197S-205S.
5） Goetz AM, Wagener MM, Miller JM, et al：Risk of infection due to central venous catheters：effect of site of placement 

andcatheter type. Infect Control Hosp Epidemiol. 1998；19：842-845.
6） Merrer J, De Jonghe B, Golliot F, et al：Complications of femoral and subclavian venous catheterization in critically ill patients：

a randomized controlled trial. JAMA. 2001；286：700-707.
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7） Joynt GM, Kew J, Gomersall CD, et al：Deep venous thrombosis caused by femoral venous catheters in critically illadultpatients. 
Chest. 2000；117：178-183.

I−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挿入時は、マキシマムバリアプレコーションの実施を強く推奨する（Grade A）。”

　カテーテルの挿入時には、帽子・マスク・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。
　マキシマムバリアプレコーションは、標準的な無菌グローブと小型無菌ドレープの使用に比べて、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 1）。皮膚の消毒は、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 CRBSI を低減できるとの
報告 2）があるが、10％ポビドンヨードと大差がないとの報告 3）もある。本邦ではクロールヘキシジンの使用は認
可されておらず、10％ポビドンヨードの使用が一般的である。
　ドレッシングについて、透明フィルムドレッシングかガーゼを使用するかについて、メタ分析を含む Level Ⅰの
2 つの研究が報告されている。その 1 つの論文によると、両者の刺入部位の細菌定着率、静脈炎発生率、CRBSI に
は有意差がない 4）。しかし、静脈炎の早期発見には、透明フィルムドレッシングが、血液が染み出すような場合は
ガーゼの使用が適していると考えられる。

I −2　参考文献
1） Mermel LA, McCormick RD, Springman SR, et al：The pathogenesis and epidemiology of catheter-related infection with 

pulmonary artery Swan-Ganz catheters：a prospective study utilizing molecular45 subtyping. Am J Med. 1991；91：197S-205S.
2） Maki DG, Ringer M, Alvarado CJ：Prospective randomised trial of povidone-iodine, alcohol, and chlorhexidine for prevention of 

infection associated with central venous and arterial catheters. Lancet. 1991；338：339-343.
3） Humar A, Ostromecki A, Direnfeld J, et al：Prospective randomized trial of 10% povidone-iodine versus 0.5% tincture of 

chlorhexidine as cutaneous antisepsis for prevention of central venous catheter infection. Clin Infect Dis. 2000；31：1001-1007.
4） Maki DG, Ringer M：Evaluation of dressing regimens for prevention of infection with peripheral intravenous catheters：gauze, 

a transparent polyurethane dressing, and an iodophor-transparent dressing. JAMA. 1987；258：2396-2403.

I−3　静脈カテーテルの交換時期
“ 中心静脈カテーテルは CRBSI が疑われる場合のみ、末梢静脈カテーテルは 72〜96 時間毎に交換することを考慮
する（Grade E）。”

　中心静脈カテーテルの交換時期について、定期的に交換した群と必要時に交換した群を比較した 2 つの論文では、
CRBSI の発生率に差はないとされる 1）。また、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 2）、96 時間と比較した場合の静脈炎発生率に差はないとされる 3）。

I −3　参考文献
1） Eyer S, Brummitt C, Crossley K, et al：Catheter-related sepsis：prospective, randomized study of three methods oflong-

termcatheter maintenance. Crit Care Med. 1990；18：1073-1079.
2） Maki DG, Ringer M：Risk factors for infusion-related phlebitis with small peripheral venous catheters：a randomized 

controlledtrial. Ann Intern Med. 1991；114：845-854.
3） Lai KK：Safety of prolonging peripheral cannula and i.v. tubing use from 72 hours to 96 hours. Am J Infect Control. 1998；26：66-70.
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付録　2010 年版日本人の食事摂取基準

　日本人の食事摂取基準の 2010 年版の詳細については、
厚生労働省健康局総務課生活習慣病対策室栄養調査係

URL：http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/05/s0529-4.html
より入手することができる。

1．日本人の食事摂取基準 2010 年版の概要
　日本人の食事摂取基準（Dietary Reference Intakes；DRI）は健康な個人または集団を対象として、国民の健康
の維持・増進、生活習慣病の予防を目的とし、エネルギー及び各栄養素の摂取量の基準を示しており、5 年ごとに
改定されている。この食事摂取基準は 2010 年から 5 年間使用される。
　食事摂取基準は、エネルギー及び栄養素摂取量の多少に起因する健康障害は摂取不足、過剰によるものが存在し、
また栄養素摂取量の多少が生活習慣病の予防に関与する場合があり、これらの対応を目的とした基準が必務となっ
たことから策定された。しかし、個人によって異なり、個人内においても変動するエネルギー及び栄養素の「真の」
望ましい摂取量は測定することも算定することもできないため、その算定及び活用において摂取範囲と確率論的な
考え方を取り入れ、所要量のほか許容上限摂取量が設定されている。さらに 2005 年から所要量が摂取基準となった。

2．「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」を利用する対象者の明確化
　この摂取基準の利用の方法として、対象者は明確化されている。すなわち「健康な個人、ならびに健康な人を中
心として構成されている集団」が基本で、「何らかの軽度な疾患を有していても自由な日常生活を営み、当該疾患
に特有の食事指導、食事療法、食事制限が適応されたり、推奨されたりしないものを含む」としている。さらに「特
有の食事指導、食事療法、食事制限が適応されたり、推奨されたりする疾患を有する場合、又は、ある疾患の予防
を目的として特有の食事指導、食事療法、食事制限が適用されたり、推奨されたりする場合には、その疾患に関す
る治療ガイドラインなどの栄養管理指針を優先して用いるとともに、食事摂取基準を補助的な資料として参照する
ことが奨められる」とある。本栄養管理ガイドラインは患者の疾患が重症の場合を対象としているが、本栄養管理
ガイドラインと日本人の食事摂取基準の両者を確認することが大切である。
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