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重症患者の栄養療法
ガイドラインの概説と実践の工夫

神戸大学大学院医学研究科外科系講座 災害・救急医学分野

神戸大学医学部附属病院救命救急センター

小谷穣治

ナースの星WEBセミナー

収録日時：2023年2月10日（金）13:30頃～
会場：ZOOM Webinar
座長：鷲澤尚宏 先生（東邦大学医療センター大森病院 栄養治療センター）
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神戸大学病院の救急・総合診療体制

救急医

〜 2017.9月
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１〜２次救急＆かかりつけ患者
PHS７４３３1

神戸大学病院の救急・総合診療体制

患者の流れ

医師の出向

ER 皮膚
科？

泌尿器科

外科系中心の全科
が救急に関わる！

内科の各診療科

内科の全科が総合
内科急に関わる！

合同カンファレンス
病棟共通化

当直シフトのミックス

救急医
各科の出向医師 赤：スタッフ

ピンク：ローテーション
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神戸大学病院の救命救急センター診療体制

泌尿器
科

内科の各診療科

総合内科 救命救急科

救命センター化後

赤：スタッフ
ピンク：ローテーション
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コンセプト

「あまり現状の患者フローを変えずに始めたい」



関西テレビ 報道ランナー 2019年7月10日（水） 放送

7月1日（月）！



教育の実績

〇臨床と関連深いテーマを選ばせる→研究指導
〇研究に集中できる「環境づくり」 ＝サポート

・基礎研究への興味付け
・きめ細かな研究指導
・定期ラボミーティング
・統計レクチャー

学会賞11つ （国内8 海外3）

大学院教育

4年間で

・発表・論文執筆指導
・研究費の獲得支援
・留学・キャリア相談

大学院生 3名が研究活動を展開

1名は早期卒業で学位取得

英語論文85本



ER



手術



集中治療＝クリティカルケアー



集中治療医学の進化

1970s 1980s 1990s 2000s 2010s

ICUテクノロジー
の進化

外傷診療
の進化

敗血症症候群

腹部コンパートメント
症候群（ACS)

腹腔内感染症
の治療と予防

SIRS/ CARS ACSと遅発性MOF
の消滅

外傷初期診療ガイドライン（JATEC）

PICS

SIRSを基準とした
敗血症の定義

多臓器障害
（MOF)

敗血症診療ガイドライン（SSCG)

救命は可能。

短期アウトカムから長期アウトカムの時代へ

Gentile et al Shock, 37(1):124-5, 2012を改変

スライド提供：井上茂亮氏



敗血症生存者の1/3が、6ヶ月以内に死亡

35% death 30% death6ヶ月後

1年後

Yende et al CCM, 44(8):1461-7, 2016

スライド提供：井上茂亮氏



敗血症生存者の1/3が、ADLに障害

6ヶ月後にADLに障害のある患者の50％が

1年以内に死亡または障害が残存
Yende et al CCM, 
44(8):1461-7, 2016

スライド提供：井上茂亮氏



ICU入室

人工呼吸器離脱率

ICU退室率
28日生存率

90日生存率 １年生存率 3年生存率

初期蘇生

呼吸循環

抗菌薬

理学療法

メンタルケア

生活の質

集中治療におけるlong-term outcomeの重要性

ICU-AW PICS

栄養管理

スライド提供：井上茂亮氏





症例

48歳、男性。

現病歴：

軽トラックを運転中に信号柱に衝突し、
ハンドルで上腹部を強打し、右足を挟ま
れた。救急隊に救出され、受傷５０分後
に救急車で当センターに搬入された。



ハンドル外傷による膵断裂

⚫ 膵頭部断裂
⚫ 肝十二指腸靭帯挫滅
⚫ 十二指腸壁内血腫

⚫ 前上膵十二指腸動脈、固有肝動脈、胃十二指腸動脈は挫滅組織内
で断裂か？

門脈

脾静脈

膵尾側断端

膵頭側断端

肝十二指腸靭帯挫滅



再建の図

Letton & Wilson術式による再建

右下肢の創外固定

経腸栄養チューブ

膵管チューブ

胆嚢外瘻

膵管空腸吻合

Feeding tube留置



術後：腹腔内膿瘍

12POD

膵管空腸吻合部
は縫合不全なし

残存膵頭部の挫滅組織
からの膵液瘻による
組織融解と膿瘍形成

31POD

門脈、脾動脈前面まで組織が融解している。



KUBY IMMUNOLOGY 6th edition 2006 W H Freeman & Co 



辻本広紀他 日消外会誌 2008; 41: 1557-64



敗血症の定義：SCCM 2016 (JAMA 2016)

Severe Sepsis⇒Sepsis 

敗血症 (≒重症敗血症 [SSCG 2012])

定義: 感染に対する制御不能な宿主反応に起因する生命を脅かす臓器不全

診断基準:

• ICU患者：感染が疑われるか明らかな感染がありSOFAスコアが２点以上増

加（臓器障害が存在する）

• 非ICU患者：quick SOFAスコア（qSOFA）で2点以上でスクリーニング陽性（敗

血症疑い）→精査でSOFAスコアが2点以上増加（臓器障害が存在する）

敗血症性ショック

定義: 実質的に死亡率を増加させるに十分に重篤な循環と細胞/代謝の異常を有

する敗血症のサブセット

診断基準：

• 適切な輸液負荷を行ったにもかかわらず平均血圧65mmHg以上を維持す

るための循環作動薬を必要とし、かつ、血清乳酸値が2mmol/L（18mg/dL）

以上



qSOFA

SOFA（Sequential Organ Failure Assessment）スコア
（出典：Singer M, et al.JAMA. 2016; 315:801-10.）

6臓器の障害の程度を、それぞれ0～4までの5段階で評価する。臓器ごとの点数と、これら
の合計点で重症度を表す。





97ページ

23ページ 合計120ページ！

https://www.jstage.jst.go.jp/article/jsicm/23/2/23_185/_pdf

https://www.jstage.jst.go.jp/article/jsicm/24/5/24_24_569/_article/-char/ja/



https://www.jstage.jst.go.jp/article/jsicm/23/2/23_185/_pdf

https://www.jstage.jst.go.jp/article/jsicm/24/5/24_24_569/_article/-char/ja/



鈴木路彦氏

裏表紙

不気味な少女漫画を描く中学時代の同級生に
「未来のICU」をイメージして描いてもらいました。







J. 病態別栄養管理法
呼吸不全
腎不全
肝障害
急性膵炎（軽症～重症含む）
中枢神経障害（脳低温療法含む）
高度肥満





定 中 室 多 床 取 係 価

床 加 500

多 床 取 係 価

定 件
定 中 室入室後 床 向 取

場合 14 度 定 加
定 中 室 入室 対 医師
師 学 士 作 士 床工学 士 多

床 係 合
床 取

基
定 中 室内 以下 床

係
定 中 室 床

備 定
心大

又 呼吸器 係
届出 保 医

定 中 室 取 価

床 在宅復帰 定 中 室
実 場合 介入 加

介入 加 400

定 件
定 中 室 入室後 必 場合 7 度 定 加

中 医学会 実 入室 全員

実 出 対 係 介入 作 価
実 入室後48 以内 始 入室後48 以内 実

基
定 中 室 件 士 専任

ICU 係 価

128

令和3年度診療報酬改定（2020年度）



三浦公嗣先生

日本健康栄養システム学会 理事長



入院医療等の調査・評価分科会におけるこれまでの
検討状況について 検討結果(中間とりまとめ)(案) 

令和3年9月8日 入院医療等の調査・評価分科会 分科会長 尾形裕也

(2) 早期栄養介入管理加算

• 令和2年度診療報酬改定において新設された早期栄養介入
管理加算を算定した医療機関 は、約 200 施設にのぼってお
り、早期栄養介入管理加算を算定できない特定集中治療室
以外の治療室を有している施設の約6割においても、栄養ア
セスメントに基づき、経腸 及び経口栄養法への移行や適切な
栄養補給の確保等が実施されているという報告がある など取
組が進んでいる実態があった。

• そのほか、自立度の改善、早期の回復が進むことも学会等の
資料で示されていることか ら、当該取組をより推進すべき、と
の指摘があった。

https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/000829188.pdf



対象病棟の拡大令4年度診療報酬改定（2022年度）



入院栄養管理体制加算（特定機能病院）

令4年度診療報酬改定（2022年度）



令4年度診療報酬改定（2022年度）



対象病棟の拡大令4年度診療報酬改定（2022年度）



【早期栄養介入管理加算】
問 103 早期栄養介入管理加算の施設基準において求める管理栄養士
の「集中治療を必要とする患者の栄養管理に係る３年以上の経験」とは、
具体的にはどのようなことをいうのか。
（答）早期栄養介入管理加算を算定できる治療室に入室した患者に
対する栄養管理計画に基づく栄養管理の実施や、栄養サポートチームで
の栄養管理業務に係る３年以上の経験をいう。

問 104 早期栄養介入管理加算について、複数の治療室を有する保険
医療機関においては、専任の管理栄養士は、複数の治療室を担当するも
のとして届出を行うことが可能か。
（答）可能。ただし、専任の管理栄養士が複数の治療室を担当してい
る場合であっても、管理栄養士の数は、当該治療室の入院患者の数の
合計数が 10 又はその端数を増すごとに１以上であること。なお、早期
栄養介入管理加算又は区分番号「Ａ２３３－２」栄養サポートチーム
加算を算定する１日当たりの患者数は、専任の管理栄養士１名につき、
合わせて15 名以下であること。

問 105 入院栄養管理体制加算又は周術期栄養管理実施加算を算定
している患者が、早期栄養介入管理加算を算定できる治療室に入室した
場合、当該加算は算定可能か。（答）算定不可。

問 106 早期栄養介入管理加算を算定した場合には、入院栄養食事指
導料は別に算定できないこととされているが、一連の入院期間中に早期栄
養介入管理加算を算定した後、他の病棟に転棟し、別の入院料等を算
定する場合は、入院栄養食事指導料は算定可能か。（答）算定不可。

複数の治療室担当可能

早期栄養介入管理加算

疑義解釈



早期栄養介入管理加算におけるトピックス

ECMO&臓器移植
算定上限日数延長

この延長の要件として
早期離床リハ&

早期栄養介入管理加算

救命救急入院料
（今回早期栄養加算対象になった）



神戸大学生協で平積み





ECUにおける栄養管理プロトコル＆NST回診



リハ栄養回診



経腸栄養開始基準を確認し
経腸栄養開始の判断をする

経腸栄養(P5参照)を20ml/h以下
から開始(医師にBSスケールを依頼)

腹部症状

栄養開始1週間後に必要エネルギー量
に到達する。 経腸栄養で達成困難な場合
は、 補⾜的静脈栄養の併⽤を考慮する。
但し 、 栄養障害がある場合は、 より 早期
から 補⾜的静脈栄養の開始を考慮する。

□ 平均動脈圧60↓ 
□ HR120↑ 
□ カテコラミンの増量がある(NAD 0.1γ↑)

□ ⼤量輸液(輸血)がある
□ その他医療者が⼼配な時

250〜300g/day以上の
⽔様便である

①栄養剤や流量変更を考慮

②整腸剤の投与開始

③Gfine 2包/day開始※4

原因検索※5

①CDIの有無を鑑別

②抗菌薬の⾒直し

③PPIの中⽌,変更を検討

MNZ or VCMを10〜14日間

内服(主治医と相談)

1つでも 該当すれば

投与中⽌

嘔気・嘔吐※6 ・逆流

消化管の蠕動が弱い

①流量を⼀旦下げる

②⼀旦中⽌し,薬剤調整(P9)を⾏う

③胃管チューブの幽⾨後留置検討

(胃の蠕動が弱い時)

翌日からプロトコル再開

腹部膨満感

その他の腹部症状に
注意して投与継続

腹痛 下血便秘(3日以上)

①薬剤調整(P9参照)を⾏い継続

②Gfine 1包/day投与開始※4

主治医と

原因検索を⾏う

ECU⼊室後48時間以内に開始
するこ と を⽬標に評価

経腸栄養開始基準

□ 循環動態不安定※1でない

□ 消化管機能障害※2がない

□ NPPVが⾼値(IPAP:10cmH2O以上)でない

□ 胃管チューブがfeeding tubeである

バイタルサインに
変化がある

下痢※5

YES

投与中⽌
検討

NO

NO

YES

3

経腸栄養フ ロー

CD

陰性

CD

陽性

下
痢
が
継
続
す
る
場
合
は

必要エネルギー量※3 (⽬安)
＝⾝⻑(m )×⾝⻑(m )×22×25

kcal/day

必要たんぱく 質量※3 (⽬安)
・ ⼀般重症 ： 1.2g/kg/day

・ 急性腎障害(CHDF施⾏時) ： 1.5-2.5g  /kg/day

・ ⾼度肥満 ： 1.2g/kg/day

・ 熱傷 ： 2.0g/kg/day

・ 急性肝不全 ： 主治医と 相談

g/day実測体重を⽤いる





日本版重症患者の栄養療法ガイドライン 総論2016＆病態別2017 (J-CCNTG) ダイジェスト版



肝臓

体蛋白（骨格筋）

グルコース

ピルビン酸 酸化 CO2

分岐鎖アミノ酸
糖原性アミノ酸
芳香族アミノ酸

アラニン
グルタミン

グリコゲン

CO2 糖新生
酸化

乳酸

グルタミン

アミノ酸

骨格筋分解

リンパ球、繊維芽細胞、胃腸管粘膜
細胞の主たるエネルギー源

CO2

アラニン

NH2

尿素

蛋白合成

NH4
＋

腸 グルタミン 酸化

酸化 CO2NH2

糖原性アミノ酸
（アラニンなど）

小谷穣治ほか：日本臨牀，59(5)，380，2001

侵襲時の体蛋白の分解とアミノ酸の流れ



重症病態における筋肉の喪失

Puthucheary ZA, et al. JAMA 2013; 310:1591-600.

10日間で17%を喪失！



小谷穣治, 宇佐美眞, 山本正博: 蛋白アミノ酸代謝. 日本臨牀 2001, 59:380-384.
小谷穣治, 美田良保, 上野公彦, 田中賢一, 金丸太一, 井上和則, 山本正博, 宇佐美眞. J JSMUFF 2006, 3(5):395-401.



ICU-AW
ICU-acquired weakness

• ICUに入室後に発症する急性の左
右対称性の四肢筋力低下を呈する
症候群

Kress JP, et al. N Engl J Med, 370:1626-1635,2014スライド協力：井上茂亮先生



ICU-AWの病態

Kress et al. 
New England Journal of Medicine, 2014

筋肉の壊死

Naチャンネル異常
神経ミトコンドリア障害

軸索変性

神経虚血

毛細血管損傷

末梢神経

筋繊維

スライド協力：井上茂亮先生



Schefold JC, et al, J Cachexia Sarcopenia Muscle, (2):147-157, 2010

•重症敗血症
•全身炎症

多臓器不全 不動化 ⾼血糖 ステロイド薬 筋弛緩薬

•安静・鎮静
•廃⽤・外傷 •インスリン抵抗性 •薬剤性 •薬剤性

IL-1
IL-6  

IFN-γ  

TNF-
α  

C3a
C5a  

IL-10
TGF-β

ICU-AW

選択的ミオシン消失 筋膜興奮性↓Ⅱ型筋線維萎縮

筋萎縮進⾏
（細い繊維型）

タンパク質合成

タンパク質分解

筋肉の消費

•飢餓

•腫瘍

ICU-AWの関連因子

重度の筋力低下を合併した患者の割合：
重症敗血症64%> 他の患者群 30% (p<0.001)

スライド協力：井上茂亮先生



Kress et al. New England Journal of Medicine, 2014

人工呼吸器装着患者 コントロール

筋繊維サイズ

遅筋 Heavy chain
(赤）

速筋 Heavy chain
(赤）

スライド協力：井上茂亮先生



スライド協力：井上茂亮先生

未発表データ



目標はエネルギーかタンパク量か？

エネルギー: 間接熱量計
蛋白投与量: > 1.2 g/kg/day

Weijs PJ, JPEN J Parenter Enteral Nutr 2012, 36(1):60-68.

蛋白を目標にした方が死亡率が下がる。
投与カロリーは死亡率には影響しない。

0

5

10

15

20

25

30

目標なし

（n=412）

エネルギー量

（n=205）

蛋白とエネルギー量

（n=245）

蛋白量

（n=24）

28日死亡率



蛋白の一日必要量

• 健常人: 0.8 g/kg
• FAO/WHO/UNU 1985

• European Food Safety Authority (EFSA) 2012

• ESPEN と ASPEN ガイドライン: >1.2 g/kg
• Singer et al. Clin Nutr 2009 (PN >1.3 g/kg)

• 最近では: 2.0-2.5 g/kg
• Dickerson RN, et al. J Trauma Acute Care Surg 2012; 73:549-57.

• Hoffer LJ, Bistrian BR. Am J Clin Nutr 2012; 96:591-600.
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J-SSCG2020では…

✓ 急性期の至適タンパク質投与量について検討を行った。
✓ 日本でのタンパク質投与量の現状が1g/kg/day未満であること[1]や、これまでのガ

イドライン[2–4]での推奨の下限値が1.2-1.3g/kg/dayであることを踏まえて、システ
マティックレビューでは1g/kg/day未満の投与量と1g/kg/day以上の投与量での比較
を行った。

日本版敗血症診療ガイドライン2020 （J-SSCG2020）ダイジェスト版



アウトカム① 死亡率（病院死亡，28-90日死亡のうち最長のもの）

アウトカム② 入院期間

スライド協力：中村謙介先生

延びる傾向あり。

J-SSCG2020

タンパク投与量



アウトカム③ 人工呼吸装着期間

アウトカム④ 抗生剤使用期間



アウトカム⑤ ADLスコア、身体機能評価

アウトカム⑥ 筋肉量

スライド協力：中村謙介先生

増える傾向あり。

J-SSCG2020

タンパク投与量



スライド協力：中村謙介先生

「入院期間延びる」は８点
「筋肉量増える」は７点



なぜ超急性期のタンパク投与を控え
る推奨になったのか？（事実）

• すべてのoutcomeに有意差なし。

• 1/0 g/kg/day以上で筋肉量（重要度７点）が増えた
傾向があった。

• 1/0 g/kg/day以上で入院期間（重要度８点）が伸び
た傾向があった。

• 筋肉量（重要度７点） ＜入院期間（重要度８点）

• 本ガイドラインでは推奨するかしないかのどちらか
を選ばなければならない。<--「どちらでもない、推奨
できない」はなし。

J-SSCG2020



EPANIC trialのprospectively planned subanalysisで早期の補足的静脈栄養（アミノ酸を
含む）が骨格筋におけるautophagyを傷害する可能性を示した。

Hermans G, et al. Lancet Respir Med 2013, 1(8):621-629.



• オートファジーは、酵母や植物、動物など、すべての真核生物に備わっている細胞内の
浄化・リサイクルシステム。

• 細胞内の変性タンパク質や不良ミトコンドリア、さらには細胞内に侵入した病原性細菌な
どを分解して浄化することで、さまざまな病気から生体を守っている。

http://www.spring8.or.jp/ja/news_publications/research_highlights/no_90/



なぜ超早期のタンパク投与が悪いのか？
（推測）

→→超急性期（１〜４日）の経静脈投与が害なのかも！？
→超急性期（１〜４日）と急性期（５〜７日）に分けて検討するべきかも？

• 静脈栄養を併用する研究では超急性期（１〜４日目）からアミノ酸を投与してい
る（EPANIC）。→結果が悪い？

• 経腸栄養のみを行う研究では超急性期（１〜４日目）はアミノ酸（蛋白）投与量が
少ない（そんなにたくさん投与できない）。→結果がいい？

• →超急性期（１〜４日）のiv タンパク（アミノ酸）投与は害かも！？



PROTein INtake and clinical outcomes of adult critically ill patients on 
prolonged mechanical VENTilation (PROTINVENT) study 

Koekkoek W, et al. Clin Nutr 2019, 38(2):883-890.

lowest 6-month mortality

→超急性期（１〜４日）の（経静脈）投与が害なのかも！？
→超急性期（１〜４日）と急性期（５〜７日）に分けて検討するべきかも？



van Zanten et al. Crit Care. 2019;23: 368

推奨

熱量 －
糖液、プロポフォール等の非栄
養熱量から、熱量摂取を補正。

経腸栄養中断後に、熱量摂取
量が減るリスクあり。

熱量摂取低下が継続している
リスクあり。ONSの使用を考慮。

タンパク質 －

非タンパク熱量によるオーバー
フィーディングを避けるために
熱量摂取が減る時は高タンパ
クの補充を実施。

経腸栄養の中断、経腸チュー
ブ抜去によりタンパク摂取量が
低下するリスクあり。

タンパク摂取量低下が継続し
ているリスクあり。ONSの使用
を考慮。

モニタリング

熱量
リンの値をモニタリング。リンが
下がったら、48時間は25％に
留める。

間接熱量計（48時間毎）で計測
し、目標を補正。

経口摂取量を評価、早期に経
管栄養チューブを抜去しない。

経口摂取量とONS摂取量を評
価。

タンパク質
早期の超高タンパク摂取を避
ける。

窒素バランスによるモニタリン
グを考慮。

超音波、BIA、DEXA、あるいは
CTなどで筋肉の評価を考慮。

筋肉の機能テスト、体組成の
フォローアップを考慮。

重症病態と回復期における
熱量とタンパク質投与の実践的アプローチ

1.5-2.0g/kg/dayまで、
タンパク摂取量を増加させる。
EN、ONS、栄養補助剤、
あるいはタンパク補助剤の
延長を考慮する

タンパク質量の設定
2.0-2.5g/kg/dayまで、
タンパク摂取量を増加させる。
EN、ONS、栄養補助剤、
あるいはタンパク補助剤の
延長を考慮する

最低摂取量：1.3g/kg/day
注意：経腸栄養中,目標達成度は
低い（80-85%）ので、
1.5g/kg/dayを考慮する

タンパク質

監修
神戸大学医学部附属病院
救命救急センター 小谷 穣治
神戸市立医療センター中央市民病
院
麻酔科 東別府 直紀



急性期以降の蛋白投与量は…

日本版敗血症診療ガイドライン2020 （J-SSCG2020）ダイジェスト版



Heyland DK, et al: Lancet 2023.

• International, investigator-initiated, pragmatic, registry-based, single-blinded, 
randomised trial : 85 intensive care units (ICUs) across 16 countries 

• ≥18 years , mechanical ventilation

• high-dose protein (≥2·2 g/kg per day) vs usual dose protein (≤1·2 g/kg per day) 
• started within 96 h of ICU admission and continued for up to 28 days or death or 

transition to oral feeding. 

• The primary efficacy outcome was time-to-discharge- alive from hospital up to 60 days 
after ICU admission

• The secondary outcome was 60-day morality. 



Heyland DK, et al: Lancet 2023.

Interpretation
Delivery of higher doses of protein to mechanically ventilated critically ill 
patients did not improve the time-to-discharge-alive from hospital and 
might have worsened outcomes for patients with acute kidney injury and 
high organ failure scores.



• ロイシンの代謝産物（10%）
• タンパク合成の促進
• 蛋白崩壊の抑制

• →組織修復には効くのでは？？

HMB (β-hydroxy-β-methylbutyrate)

栄養研究の楽しい話



Day 1

Day 7

Day 14

Day 60

Case 1

写真提供：山田太平先生



Day 1

Day 5

Day 12

Case 2
Pressure ulcer of the legs associated with diabetes

写真提供：山田太平先生



Case 3
Patient: 60-year old female 

Injury: lost up to the first joint of her index finger, middle 

finger, and annular finger while working. 

Vital signs: BP: 128/76mmHg, HR 74/min

Laboratory data: unremarkable

Day 1 Day 5 Day 10

写真提供：中尾篤典先生



HMB, アルギニン, グルタミンの混合剤＋腹筋で…こうなりました。

自分で飲んで実
感してます。。

Case 4



早期リハビリテーション

ICU患者を動かそう！
ICU-AWを予防しよう！ スライド協力：井上茂亮先生



電気筋刺激療法
Electrical Muscle Stimulation (EMS)

Nakanishi et al. Crit Care Med, 48:11, e997-e1003, 2020スライド協力：井上茂亮先生



Nakanishi et al. Crit Care Med, 48:11, e997-e1003, 2020

電気筋刺激療法は
上肢・下肢の筋萎縮を予防する

スライド協力：井上茂亮先生



Nakanishi et al. Crit Care Med, 48:11, e997-e1003, 2020

電気筋刺激療法は
筋崩壊を回避し、在院期間を短縮する

スライド協力：井上茂亮先生



精神科の医師



ベッドの上でうんちされたら困るな〜。

日本版重症患者の栄養療法ガイドライン 総論2016＆病態別2017 (J-CCNTG) ダイジェスト版



肝臓

体蛋白（骨格筋）

グルコース

ピルビン酸 酸化 CO2

分岐鎖アミノ酸
糖原性アミノ酸
芳香族アミノ酸

アラニン
グルタミン

グリコゲン

CO2 糖新生
酸化

乳酸

グルタミン

アミノ酸

骨格筋分解

リンパ球、繊維芽細胞、胃腸管粘膜
細胞の主たるエネルギー源

CO2

アラニン

NH2

尿素

蛋白合成

NH4
＋

腸 グルタミン 酸化

酸化 CO2NH2

糖原性アミノ酸
（アラニンなど）

小谷穣治ほか：日本臨牀，59(5)，380，2001

侵襲時の体蛋白の分解とアミノ酸の流れ



経口摂取しているラットの空腸。
• 絨毛に萎縮はなく、絨毛間隙はPAS陽

性で赤紫色に染まる粘液で満たされて
いる。

TPN1週間後のラットの空腸。

• 絨毛は萎縮し、絨毛間隙は粘液で
満たされるには至らない。

経腸栄養 静脈栄養

静脈栄養時の腸粘膜の形態学的変化

飯干泰彦，他：JJPEN 1995；17(6)：459‐462 

celloidin固定、PAS染色、25倍



図2A-1. 重症患者における静脈栄養および経腸栄養の死亡率に関するメタ解析
CI,confidence interval; favour, lower mortality; IV, inverse variance; OR, odds ratio.

JSICM栄養管理ガイドライン委員会

死亡率



図2A-2.重症患者における静脈栄養および経腸栄養の感染症発生率に関するメタ解析
CI,confidence interval; favour, lower mortality; IV, inverse variance; OR, odds ratio.

JSICM栄養管理ガイドライン委員会

感染症発生率



日本版重症患者の栄養療法ガイドライン 総論2016＆病態別2017 (J-CCNTG) ダイジェスト版



CALORIES Trial
重症患者における栄養療法投与ルートの比較試験

評価項目
静脈栄養群

( 1191例)
経腸栄養群

(1197例)
p値

30日目までの死亡 393 (33.1%) 409 (34.2%) 0.57  1)

低血糖 44 (3.7%) 74 (6.2%) 0.006  1)

嘔吐 100 (8.4%) 194(16.2%) <0.001 
1)

ICU内死亡 317 (26.6%) 352 (29.4%) 0.13 1)

急性期病棟内死亡 431(36.4%) 450(37.9%) 0.44 1)

90日目までの死亡 442(37.3%) 464(39.1%) 0.40 1)

治療を行った感染性合併症* 0.22±0.60 0.21±0.56 0.72 2)

ICU入室期間 8.1 (4.0–15.8)** 7.3 (3.9–14.3)** 0.15 3) 

急性期病棟入院期間 17 (8–34)** 16 (8–33)** 0.32 3) 

Harvey SE et al:N Engl J Med. 2014 Oct 30;371(18):1673-84

1) Fisher’s exact test  

2)  t-test 

3) Wilcoxon rank-sum 

tests

* :1症例あたりの平均値
**：IQR

Mean±SD

• ICU入室後36時間以内から栄養療法を開始し、熱量は25kcal/㎏/日で、48-72時間内
に到達する ことを目標とした（5日間）。

• 試験期間中の熱量およびタンパク質の総投与量はPN群89±44kcal/㎏、3±2ｇ/㎏；
EN群74±44kcal/㎏、3±2ｇ/㎏であった。



ASPEN GLs 2021



お腹減ったかも…
治療で忙しくて

栄養はまだ考えてないよ…



早期EN vs. 晩期EN:死亡率

Heyland DK: Critical Care Nutrition, Canadian Clinical Practice Guideline [serial on the Internet] 2015 Jun[cited on march
2013] Available from: http://www.criticalcarenutrition.com/docs/cpgs2012/2.0.pdf. 2015.

晩期EN；遅れた栄養投与、静脈投与 または経口摂取)

Canadian Clinical Practice 
Guidelinesから頂きました。
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E.頭頂部裂創

搬入時外表所見と直腸所見（CF）
A. 脱肛

C.亀頭の裂創、D.頭頂部裂創

D.下部内視鏡検査にて肛門管縁より３cm口側
の直腸後壁に直径２cmの穿孔

B.両側腹部、両腸骨から大腿に礫創部



骨盤骨折
CT：Judet-Letournel分類

①

③

③

②

①

A

B

C

E

D

図２

右両柱骨折
左後方骨折

直腸周囲から大腿にかけての軟部組織にfree air



手術

礫創部切開解放＆洗浄人工肛門造設および骨盤創外固定
（写真は受傷１９日目）



どこから入れたら
良いんだ？



ガストログラフィンの経口投与

胃の蠕動は障害されていても…

ガストログラフィンの空腸内投与

小腸の蠕動は比較的よく維持される。

98

胃は動かなくても腸は動いてる！



図2B-1. 重症患者における小腸内栄養投与および胃内栄養投与の死亡率
に関するメタ解析. CI,confidence interval; favour, lower mortality; IV, inverse 
variance; OR, odds ratio.

日本集中治療医学会 日本版重症患者の栄養管理ガイドライン



図2B-2.重症患者における小腸内栄養投与および胃内栄養投与の肺炎発生
率に関するメタ解析. CI,confidence interval; favour, lower incidence of 
pneumonia; IV, inverse variance; OR, odds ratio.

日本集中治療医学会 日本版重症患者の栄養管理ガイドライン



• 誤嚥 の危険が増大する場合とは？？
➢ 鎮静中
➢ 筋弛緩薬使用中

➢ 重症患者や頭部挙上ができず、
胃残量が多い





A

FED

B C

G
H

イレウスチューブ用のガイドワイヤー：
内視鏡を可及的遠位にすす進めたらガ
イドワイヤーを残して内視鏡を抜く。

助手が把持する。

ガイドワイヤーに
沿ってfeeding 
tubeを押し進め
る。



運動するとお腹が減る…

病気と戦うのも腹が
減るかも…

日本版重症患者の栄養療法ガイドライン 総論2016＆病態別2017 (J-CCNTG) ダイジェスト版



図2B-3.重症患者におけるunderfeedingおよびand full feedingの死亡率に関す
るメタ解析. CI, confidence interval; favour,lower mortality; IV,inverse variance; 
OR,odds ratio.

日本集中治療医学会 日本版重症患者の栄養管理ガイドライン

死亡率



Figure 2B-5.重症患者におけるunderfeedingおよびand full feedingの感染症発生率に関す
るメタ解析. CI, confidence interval; favour, lower incidence of infection; IV, inverse variance; 
OR, odds ratio.

日本集中治療医学会 日本版重症患者の栄養管理ガイドライン

感染症発生率



この研究の対象患者の
Basic demographics

Trophic  
Nutrition

Full-Energy
Nutrition

Age (yrs) 53 ± 19 54 ± 17

Caucasian (%) 84.7 91.2

BMI (kg/m2) 29.2 ± 10.2 28.2 ± 9.4

若くて
太いわよ。

T Rice (CCM 2011;39:967)
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“all ICU patients are not created equal” and 
undoubtedly “one size does not fit all.” 



“all ICU patients are not created equal” and 
undoubtedly “one size does not fit all.” 



この症例では

3POD
750/1,973 kcal= 38.0 %

BEE = 1495 kcal、ストレス係数1.2、活動係数1.1
REE予測=1,973 kcal/day



兵庫医科大学 救急・災害医学講座

3POD 10POD

14POD 41POD



兵庫医科大学 救急・災害医学講
座

50POD 150POD





推奨の度合いの問題

行わない 行わない 行う 行う

強く推奨する 弱く推奨する 弱く推奨する 強く推奨する

ではなく…

４段階に仕分けするには違和感がある。

＜次回改定時に望まれる作成方法＞
• 「どちらでもいい」を入れたいが、殆どがこれになりそう。



正しい栄養管理でこう変わる！



第38回日本臨床栄養代謝学会学術集会

日時 ：2023年5月9日（火）～10日（水）
会場 ：神戸コンベンションセンター
会長 ：小谷穣治
テーマ：Jump! －明日に向かって解き放て－

一般演題募集期間：
2022年10月12日（水）～12月12日（月）



ご清聴ありがとうございました。

神戸大学 救命救急センター

コロナ前です



ご清聴ありがとうございました。
神戸大学医学部附属病院 救命救急科の仲間
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	スライド 34: 入院医療等の調査・評価分科会におけるこれまでの検討状況について 検討結果(中間とりまとめ)(案)   令和3年9月8日 入院医療等の調査・評価分科会 分科会長 尾形裕也 
	スライド 35
	スライド 36
	スライド 37
	スライド 38
	スライド 39
	スライド 40
	スライド 41: 神戸大学生協で平積み
	スライド 42
	スライド 43
	スライド 44: リハ栄養回診
	スライド 45
	スライド 46
	スライド 47
	スライド 48
	スライド 49: 重症病態における筋肉の喪失
	スライド 50
	スライド 51: ICU-AW ICU-acquired weakness
	スライド 52
	スライド 53
	スライド 54
	スライド 55
	スライド 56: 目標はエネルギーかタンパク量か？
	スライド 57: 蛋白の一日必要量
	スライド 58
	スライド 59: J-SSCG2020では…
	スライド 60
	スライド 61
	スライド 62
	スライド 63
	スライド 64: なぜ超急性期のタンパク投与を控える推奨になったのか？（事実）
	スライド 65
	スライド 66
	スライド 67: なぜ超早期のタンパク投与が悪いのか？（推測）
	スライド 68: PROTein INtake and clinical outcomes of adult critically ill patients on prolonged mechanical VENTilation (PROTINVENT) study 
	スライド 69
	スライド 70: 急性期以降の蛋白投与量は…
	スライド 71
	スライド 72
	スライド 73
	スライド 74
	スライド 75
	スライド 76
	スライド 77
	スライド 78
	スライド 79
	スライド 80
	スライド 81
	スライド 82
	スライド 83
	スライド 84
	スライド 85: 静脈栄養時の腸粘膜の形態学的変化
	スライド 86: 死亡率
	スライド 87: 感染症発生率
	スライド 88
	スライド 89: CALORIES Trial 重症患者における栄養療法投与ルートの比較試験
	スライド 90: ASPEN GLs 2021
	スライド 91
	スライド 92: 早期EN vs. 晩期EN:死亡率
	スライド 93
	スライド 94: 搬入時外表所見と直腸所見（CF）
	スライド 95: 骨盤骨折 CT：Judet-Letournel分類
	スライド 96: 手術
	スライド 97
	スライド 98
	スライド 99
	スライド 100
	スライド 101
	スライド 102
	スライド 103
	スライド 104
	スライド 105: 死亡率
	スライド 106: 感染症発生率
	スライド 107: この研究の対象患者の Basic demographics
	スライド 108
	スライド 109: “all ICU patients are not created equal” and undoubtedly “one size does not fit all.” 
	スライド 110: “all ICU patients are not created equal” and undoubtedly “one size does not fit all.” 
	スライド 111: この症例では
	スライド 112
	スライド 113
	スライド 114
	スライド 115: 推奨の度合いの問題
	スライド 116: 正しい栄養管理でこう変わる！
	スライド 117: 第38回日本臨床栄養代謝学会学術集会
	スライド 118
	スライド 119: ご清聴ありがとうございました。

