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はじめに
ヒトが生命活動を維持するためには外界からエ
ネルギーを摂取する必要がある．エネルギー必要
量は基礎代謝，熱産生，身体活動や労作などの基
本的要素に加え，小児における成長，妊産婦にお

ける胎児の発育や母乳分泌による喪失量によって
規定され，安静時エネルギー消費量，食事誘発性
エネルギー消費量，活動誘発性エネルギー消費量
に大別される 1, 2）．これらの構成要素を基盤とし
て推測したエネルギー必要量は，対象者の「現在
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攻めの栄養療法，低栄養，サルコペニア

攻めの栄養療法とはエネルギー消費量にエネルギー蓄積量を加味して必要エネル
ギー量を設定する栄養管理法であり，低栄養やサルコペニア患者に適用となる．本
ポジションペーパーは攻めの栄養療法の概念，適応と禁忌，各種病態下における攻
めの栄養療法の効果や限界，個別性について記述することを目的として，日本リハ
ビリテーション栄養学会管理栄養士部会が作成し，日本リハビリテーション栄養学
会が承認したものである．攻めの栄養療法は低栄養やサルコペニアの病因，各種病
態における栄養代謝状態を個別に評価したうえで適用すべきである．栄養必要量の
算出に際してはエネルギー蓄積量を付加し，経口摂取，経管栄養，静脈栄養の全て
の栄養管理法を適切に選択し栄養プランを立案する．攻めの栄養療法に関するエビ
デンスは不十分であり，臨床現場における実践と質の高い臨床研究による検証が不
可欠である．
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の」栄養状態を維持したり，成長や胎児の発育，
体外への喪失の補填のために十分な熱量であると
考えることができる．
一方，低栄養患者においては飢餓および炎症に
よって骨格筋を中心とした体細胞量が大きく減少
する 3, 4）．同様に，加齢，栄養摂取不足，疾患，
不活動は骨格筋障害であるサルコペニアを引き起
こす 5）．これらの患者に対して栄養管理を行う際
には「現状の」栄養状態を維持するだけでは不十
分で，除脂肪体重や骨格筋量を回復するために多
くのエネルギーを必要とすることは想像に難くな
い．このような状況下でエネルギー必要量を調整
する必要があることは臨床栄養領域においては従
前より知られていた 6, 7）．しかしながら，低栄養
やサルコペニアを有する患者に対しこれらを改善
させるための栄養管理法を明確に表した概念はこ
れまで存在しなかった．また回復期リハビリテー
ション（以下リハ）病棟においては低栄養が広く
認められ 8），栄養状態の改善や体重増加が日常生
活動作（Activities of daily  living；ADL）の改善
と関連することから 9-11），臨床現場において栄養
状態を改善するための栄養管理法を定義すること
の意義は大きい．
このような背景から，低栄養やサルコペニア患
者に対する「攻めの栄養療法」（aggressive nutri
tion therapy）の概念が提案された 12）．攻めの栄
養療法とは，通常の栄養管理でエネルギー必要量
とみなしてきたエネルギー消費量に加え，エネル
ギー蓄積量を付加してエネルギー必要量を設定す
る栄養管理法である（図） 12）．エネルギー蓄積量と
は，低栄養やサルコペニアを改善させるために必
要なエネルギーを指す．体重1kg当たりの貯蔵
エネルギーはおおよそ7,500kcalとされているた
め 13），1kg体重を増やすためのエネルギー蓄積量
は7,500kcalを定められた期間で除した値となる
（例：1kg/月の体重増加≒250kcal）．高齢者にお
いては1kgの体重増加に必要とされるエネル
ギーは8,800kcal〜22,600kcalとより高い 14）．ま
た，サルコペニアを予防するためにもエネルギー
を十分に摂取することが重要であり，エネルギー
摂取不足はサルコペニア発症リスクとなる 15）．さ

らにサルコペニアにより嚥下障害を生じた患者
や，集中治療後の回復期リハにおいては少なくと
も35kcal/kg理想体重/日が必要だとされ，超急
性期，急性期と比較して必要エネルギーを増加さ
せる必要がある 16, 17）．これらのことから，低栄養
やサルコペニア患者においてはその回復のために
攻めの栄養療法を適用することが望ましい．
本ポジションペーパーは攻めの栄養療法の概念
を理解し，適応と禁忌を提示すること，および各
病態下における攻めの栄養療法の効果や限界，個
別性について記述することを目的とし，日本リハ
ビリテーション栄養学会が作成したものである．
なお，本ポジションペーパーのスコープからは外
れるが，体脂肪の増加など有害な帰結を避け，機
能・活動・参加および生活の質の向上を最大化す
るため，攻めの栄養療法には適切なリハを併用す
ることを推奨する．

攻めの栄養療法の適応と禁忌

Global Leadership Initiative on Malnutrition
（GLIM）の低栄養基準では，背景の原因によって
低栄養を4つに分類している．そのうち3つは疾
病・傷害に関したものであり，炎症の程度と疾患
のタイプによって区別されている．炎症を伴う慢
性疾患による低栄養（Chronic disease with infla
mmation），炎症がわずか，あるいは認められな
い慢性疾患による低栄養（Chronic disease with 
minimal or no perceived inflammation），高度の
炎症を伴う急性疾患あるいは外傷による低栄養
（Acute  disease  or  injury with  severe  infla
mmation）である．炎症を伴う慢性疾患による低
栄養にはがん，慢性心不全，慢性閉塞性肺疾患な
どが含まれる．炎症はわずか，あるいは認められ
ない慢性疾患による低栄養には，嚥下障害を伴う
脳卒中症例（特に亜急性期や回復期），食事摂取
量低下を伴う認知症症例，短腸症候群などが含ま
れる．高度の炎症を伴う急性疾患あるいは外傷に
よる低栄養には熱傷，急性感染症などが含まれ
る．これらの他に炎症によらない飢餓による低栄
養（malnutrition related  to  starvation without 
inflammation）がある 17）．
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攻めの栄養療法を開始する時期や適応は，低栄
養の原因，炎症の程度，さらに改善の必要性の有
無によって異なる（表1）．終末期や，生活機能の
改善が困難と予測される場合は，攻めの栄養療法
の適応ではない．

1）�炎症を伴う慢性疾患による低栄養（Chro
nic�disease�with�inflammation）

がんは前悪液質，悪液質，不可逆性悪液質に分
類される（表2） 18）．前悪液質は軽度の代謝異常で
ある．悪液質は代謝異常のため筋肉や体重の減少

がみられる．前悪液質，悪液質は攻めの栄養療法
の適応である．前悪液質，悪液質では栄養介入に
よりPerformance status，quality of life（QOL），
食事摂取量が改善するとの報告があり，また管理
栄養士による栄養指導や，高たんぱく質，高エネ
ルギーの栄養管理が推奨されている 19-22）．一方，
不可逆性悪液質，終末期は予後予測が3カ月未
満，異化亢進の状態であり，通常の栄養サポート
では改善困難である．この時期の栄養管理の目的
はQOLの維持や悪化を抑えることであり，栄養
改善ではないため，一律に静脈栄養や経腸栄養を

リハ栄養アセスメント・診断推論

機能・活動・参加　個人因子　フレイル　サルコペニア　生化学検査　身体計測
健康状態　環境因子　薬物療法　栄養状態　栄養歴　身体所見

リハ栄養診断

低栄養・過栄養 サルコペニア

攻めの栄養療法

適応

リハ栄養ゴール設定

リハ栄養介入

体重増加（減少）
筋量増加
生活機能改善

•安静時代謝量
•活動による消費量
•食事誘発性熱産生
•エネルギー蓄積量
•（削減量）

体重維持
筋量維持
生活機能維持

安静時代謝量
活動による消費量
食事誘発性熱産生

禁忌

攻めの栄養療法
リハの質・量の強化

通常の栄養管理
または必要最小限の栄養・水分補給
生活機能・QOL維持のためのリハ

リハ栄養モニタリング

機能・活動・参加　体重　体組成　栄養状態　栄養摂取状況　生化学検査

栄養状態 サルコペニア 栄養素摂取の過不足

•終末期
•リフィーディング
症候群高リスク

図　攻めの栄養療法とリハビリテーション栄養ケアプロセス
リハビリテーション栄養診断により低栄養やサルコペニアを認めた場合，攻めの栄養療法の適応を考慮する．
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投与するべきでない 22）．食べたい食事（selective 
taste steering）や安楽な栄養（comfort  feeding）
による苦痛の緩和が目標となり 23），攻めの栄養療
法の適応とならない．
一方，慢性心不全では，たんぱく質摂取量を
1.2〜1.5g/kg現体重/dayとすることが推奨され
ており，攻めの栄養療法の適応である 24）．低栄養
を有する慢性閉塞性肺疾患患者では，低強度の運
動療法に栄養療法を併用したランダム化比較試験
において，介入群で有意な体重増加，呼吸機能改
善，大腿四頭筋筋力改善，6分間歩行距離改善，
QOL改善，CRP改善が認められた 25）．このこと
から，炎症を伴う慢性疾患による低栄養は攻めの
栄養療法の適応だと考えられる．

2）�炎症がわずか，あるいは認められない慢
性疾患による低栄養（Chronic�disease�
with�minimal�or�no�perceived� infla
mmation）

代表例として脳卒中が挙げられる．脳卒中リハ

患者に高エネルギー，高たんぱく質（2kcal/ml，
たんぱく質9g/100ml）の経口補助食品（Oral 
nutritional supplements；ONS）を使用すると，
標準的なONS（1kcal/ml，たんぱく質4g/ 100ml）
を使用した群と比較してFIMの運動スコアと6分
間歩行距離がより高かったとの報告があり 26），攻
めの栄養療法の適応だと考えられる．実際，「脳
血管疾患患者におけるリハビリテーション栄養診
療ガイドライン」では，高齢患者において強化型
栄養療法を行うことが提案されている 27）．低栄養
の軽度〜中等度認知症高齢患者においても高エネ
ルギー・高たんぱく質ONSを使用すると体重，
body mass index（BMI），認知機能が改善するた
め 28），攻めの栄養療法の適応である．一方，認知
症終末期患者では攻めの栄養療法は適応にならな
い 29）．
栄養不良を伴う短腸症候群では消費エネルギー
量が増加しているため安静時エネルギー消費量
（REE）の1.4倍のエネルギー量が必要である 30, 31）．
栄養改善のためにはさらなるエネルギー量が必要

表1　低栄養分類と攻めの栄養療法の適応・禁忌
疾患 炎症 攻めの栄養療法の適応例 攻めの栄養療法の禁忌

慢性疾患 慢性炎症 がん
慢性心不全
慢性閉塞性肺疾患

終末期
リフィーディング症候群高リ
スク患者

慢性疾患 最小orなし 脳卒中（亜急性期・回復期）
食事摂取量低下を伴う認知症
短腸症候群
神経性やせ症

終末期
リフィーディング症候群高リ
スク患者

急性・外傷疾患 急性炎症 熱傷
急性感染症

リフィーディング症候群高リ
スク患者
高度侵襲下（集中治療中など）

関連なし なし 断食
貧困や社会環境要因
食事摂取不良
不適切な栄養管理

リフィーディング症候群高リ
スク患者

表2　がん悪液質分類と攻めの栄養療法の適応
がん悪液質分類 特徴 攻めの栄養療法の適応
前悪液質 軽度の代謝異常による軽度の体重減少 適応
悪液質 代謝異常による筋肉量減少や体重減少 適応
不可逆性悪液質 異化亢進による筋肉量減少や体重減少 禁忌

通常の栄養サポートの対応困難
予後予測3カ月未満
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であり，攻めの栄養療法が適応となる．拒食症患
者の必要エネルギー量は高く，入院の場合30〜
40kcal/kg現体重/day（最大70〜100kcal/kg現
体重/day）である．また，体重維持のためも50〜
60kcal/kg現体重/dayと一般の人よりも高いエ
ネルギー量が必要である 32）．

3）�高度の炎症を伴う急性疾患あるいは外傷
による低栄養（Acute�disease�or�injury�
with�severe�inflammation）

熱傷，重症感染症などが本タイプの低栄養の原
因となる．深度2〜3度，体表面積の10〜80％の
熱傷患者にエネルギー30kcal/kg（現体重）を投
与した群はそれ未満の群より死亡率が低いとの報
告があり，攻めの栄養療法を適応することが望ま
しい 33）．Intensive care unit（ICU）滞在中の重症
患者は最初の1週間はREEの70％未満 34），もし
くは20kcal/kg現体重/day，または推定エネル
ギー必要量の約80％とする 35）．初期段階では，
エネルギーは目標値に向けて徐々に前進すること
が推奨されるため攻めの栄養療法の適応ではな
い．しかしたんぱく質は，初期の段階から少なく
とも1.3g/kg現体重/dayを目標とする．また，
ICU入室中と退室後は，より高いエネルギーの目
標値を設定し，できれば運動を併用すべきで攻め
の栄養療法の適応である 7）．
リフィーディング症候群高リスク患者の場合，
1〜3日目は5〜10kcal/kg現体重/dayで開始し，
4〜6日目は10〜20kcal/kg現体重/day，7〜9日
目で20〜30kcal/kg現体重/day，10日目以降で
必要量に増量することが推奨され 36），攻めの栄養
療法は禁忌である．

4）�炎症によらない飢餓による低栄養（malnu
trition�related� to�starvation�without�
inflammation）

本タイプはフレイル，サルコペニアを認める患
者に広く認められる．フレイル高齢者ではたんぱ
く質摂取量が少なくたんぱく質分解が亢進してい
る 37）．この状態は高たんぱく食（たんぱく質エネ
ルギー比16.9％）の短期摂取によっては改善され

ないが，正味のたんぱく代謝は正に傾く 37）．
サルコペニアの高齢者に対する運動と栄養補充
の複合介入効果を検証した調査では，骨格筋量が
増加する可能性が示唆されている 38）．また，系統
的レビューではサルコペニアの高齢者に対する栄
養補給は筋肉量と筋力を改善する報告されてい
る 39）．これらの報告に基づき，フレイル，サルコ
ペニアの高齢者は攻めの栄養療法の適応であると
考える．

病態別の攻めの栄養療法

1）低栄養およびサルコペニア

低栄養やサルコペニアを認めると嚥下機能や
ADL，自宅退院率などの予後が悪化するため，
リハを行う患者の低栄養やサルコペニアを改善す
ることは重要である 40, 41）．低栄養の脳卒中，大腿
骨骨折，肺炎患者では栄養改善により嚥下機能や
ADLが改善する 9, 10, 42）．従来の栄養管理では，小
児や妊産婦を除いて1日エネルギー消費量を1日
エネルギー必要量としていた．しかし，この方法
では低栄養やサルコペニアを維持できても改善で
きない．栄養改善には，1日のエネルギー消費量
にエネルギーやたんぱく質を加え，蓄積量を加味
した攻めの栄養療法が必要である 12）．
①低栄養
GLIM基準による低栄養の有病率は，日本の急
性期病院で18.0〜33.0％ 43, 44），リハ病棟で66.9％ 45）

と報告されている．低栄養の原因としては，急性
疾患や慢性疾患，社会経済的または環境的要因に
よる飢餓，栄養素摂取不足がある 17）．回復期リハ
を受けている低体重患者ではBMI 0.7kg/m2以上
の体重増加がADLの改善に関連している 11）．こ
のような体重増加を得るためには高エネルギー摂
取が必要で，高齢者では除脂肪体重1kgを増加
させるために8,800kcal〜22,600kcalが必要との
報告もある 14）．このような栄養管理により栄養状
態が維持・改善すると，脳血管疾患患者では
ADLの改善が得られると報告されている 46-49）．
②サルコペニア
サルコペニアの定義は文献により異なるが，
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60〜70歳での有病率は5〜13％と報告され，80歳
を超える高齢者での有病率は11〜50％に及んで
いる 50）．サルコペニアの改善には，1.0〜1.5g/kg
理想体重/dayのたんぱく質摂取とレジスタンス
運動の併用が推奨されている 51）．また，25-ヒド
ロキシビタミンD（25［OH］D）欠乏状態の高齢者
ではビタミンDを補給する 52）．高齢者の骨格筋で
はアミノ酸投与により筋蛋白は合成されにく
く 53），毎食良質なたんぱく質25〜30gの摂取が推
奨される 24）．たんぱく質を効率的に利用するため
に十分なエネルギー摂取が必要となる 24）．一方，
ロイシンの天然代謝産物であるβ-ヒドロキシ-
β-メチルブチレート（HMB）の摂取と運動は，
リハを受けていない高齢者の体組成と体力の改善
に有益との報告がある 54-57）．サルコペニアに対す
る攻めの栄養療法についての知見は少ないが，現
時点では適応であると考えられる．

2）摂食嚥下障害および誤嚥性肺炎

全身のサルコペニアは摂食嚥下障害と関連す
る 58-61）．脳卒中や神経筋疾患などの摂食嚥下障害
の原因疾患に由来しない，全身と嚥下関連筋のサ
ルコペニアによる摂食嚥下障害は，サルコペニア
の摂食嚥下障害とよばれている 16）．サルコペニア
の摂食嚥下障害の発症リスクは，身体機能低下や
低栄養，筋力低下，筋肉量減少である 62-64）．その
ため，舌圧増加など嚥下関連筋群だけでなく，全
身の筋肉に影響を与えるレジスタンストレーニン
グを含むリハプログラムが嚥下機能の改善には有
効である 65-67）．
リハと攻めの栄養療法により，低栄養やサルコ
ペニア，摂食嚥下障害を改善できる．サルコペニ
アの摂食嚥下障害の改善には，約35kcal/kg理想
体重/dayの栄養療法が有効である 68-70）．また，
30kcal/kg理想体重/dayの栄養管理が有効とい
う報告もあり 71），現時点では，30〜35cal/kg理
想体重/dayを栄養管理の目標とすることが望ま
しい．また，1.2g/kg理想体重/dayのたんぱく
質の摂取が，サルコペニアの摂食嚥下障害患者の
舌圧を改善する可能性が報告されている 72）．個別
に考慮された栄養管理が栄養改善やADL改善に

有効であるため 73），嗜好に合わせた食事の提供
や，機能に合わせた適切な食事形態の調整が必要
である．具体的には，患者が摂取したいものを聞
き取りして提供したり，食事とは別におやつを提
供したりすることも有効である．また，ONSを
利用する場合は，嗜好や長期継続によるONSの
摂取量減少を考慮し，定期的にONSを変更する
などの細やかな対応が必要になる．ゼリーや
ジュース，甘くないスープタイプのものなど，
個々の嗜好や嚥下機能に合わせて幅広く対応でき
る環境の整備も重要である．食事時間だけでな
く，リハ中やリハ後の水分補給としてONSを利
用し，摂取しやすいタイミングを多職種で検討す
ることも有効である．
誤嚥性肺炎は，発症前から低栄養やサルコペニ
アを認めることが多い 74）．入院後はさらに肺炎に
よる侵襲や安静・禁食指示による不活動，摂取栄
養量不足などにより医原性サルコペニアが起こり
やすい 75）．誤嚥性肺炎では，炎症により呼吸筋，
骨格筋，嚥下筋の萎縮が引き起こされる 76）．ま
た，長期にわたる栄養不足は，全身の筋肉量減少
だけでなく，嚥下筋のサルコペニアによって嚥下
障害を悪化させる 16）．誤嚥性肺炎では，入院3日
以内に理学療法士（Physical Therapist；PT）が
介入することで院内死亡率が低下するとされ 77），
言語聴覚士だけでなく，PTの早期介入も同時に
必要である．嚥下機能の改善には，嚥下筋だけで
なく，全身の筋肉のレジスタンストレーニングを
含むリハプログラムが有効である 67）．全身性のサ
ルコペニアに対するリハと同時に低栄養改善のた
めの栄養管理が重要となる．
攻めの栄養療法による低栄養改善により誤嚥性
肺炎の再発予防や予後改善ができる 42）．しかし，
入院後には食事摂取時の誤嚥リスクが考慮され，
絶食となることが多いため問題である．さらに，
絶食中の静脈栄養管理では推奨量の20kcal/kg 
現体重/dayを投与されることは少ない 78）．急性
期病院入院後に嚥下障害を呈した患者において，
22kcal/kg 現体重/day未満の摂取栄養量では，
嚥下障害からの回復が悪いことが報告されてい
る 79）．そのため，現時点では急性期において
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20〜22kcal/kg 現体重/day以上の栄養投与を目
標とすることが望ましい．その後，同化期となれ
ば摂食嚥下障害の改善に必要な30〜35kcal/kg理
想体重/dayを目標とする．誤嚥性肺炎患者の
65％は7日以内に経口摂取が開始となるが 78），嚥
下調整食は通常の病院食と比べて必要栄養量を満
たすことが難しい 80, 81）．嚥下調整食の栄養量を確
保するためには，中鎖脂肪酸オイルやプロテイン
パウダーの利用，ONSを利用したメニューを取
り入れるなどの工夫が必要である．また，摂食嚥
下障害の攻めの栄養療法と同様に，個々の嗜好や
適切な食事形態への対応，ONSの利用への配慮
も重要となる（摂食嚥下障害の項を参照）．経口
摂取から十分な栄養量が確保できない場合や経口
摂取ができない場合には，経管栄養管理も検討が
必要である．経口摂取と経管栄養を併用する場合
には，経口摂取後に経管栄養を投与したり，次の
食事摂取量への影響が出にくいように投与量を減
じたりするなど，経口摂取の妨げにならない配慮
が必要である．

3）糖尿病

糖尿病患者において低栄養とサルコペニアはそ
れぞれ15％と21％に認められる 82, 83）．一方，サ
ルコペニア肥満も15％に認められる 84）．糖尿病
患者はサルコペニアを合併しやすく，2型糖尿病
患者は正常血糖者と比較してサルコペニアのリス
クが1.5倍高い 85）．糖尿病は単独でADL，手段的
ADL，移動障害のリスクを1.5〜1.8 倍増加させ
るが 86），サルコペニアを合併することでさらにこ
れらのアウトカムに負の影響を与える可能性が高
い．また，糖尿病患者における低栄養は死亡リス
クの増加と関連している 82）．したがって，糖尿病
患者で低栄養やサルコペニアを有している患者へ
の介入が重要である．
栄養療法で低栄養やサルコペニアを予防・改善
できれば糖尿病患者のアウトカムに貢献できる可
能性がある．日本糖尿病学会による「2019年糖尿
病診療ガイドライン」は，高齢者の目標総エネル
ギー摂取必要量について，目標体重kg（原則とし
て患者の年齢を考慮して決定する）×25〜35以上

のエネルギー係数（kcal/kg）で算出することを
推奨している 87）．また，普通の労作では30〜
35kcal/kg/dayを，重い労作では35kcal/kg/day
以上のエネルギー係数が設定されている．さら
に，高齢者のフレイル予防では身体活動レベルよ
りも大きい係数を設定でき，肥満で減量をはかる
場合には身体活動レベルより小さい係数を設定す
る 87）．高齢の2型糖尿病患者においてエネルギー
摂取量はサルコペニアの存在と負の関連を認める
ことから 88），エネルギーは十分量の摂取が必要で
ある．攻めの栄養療法の観点からは，サルコペニ
アや低栄養を有する，またはそのリスクを有する
糖尿病患者には30kcal/kg目標体重/day以上の
エネルギー係数の使用が望ましい．
また，高齢糖尿病者では，1.0g/kg現体重/day
以上のたんぱく質を摂取したグループは，膝伸展
力と身体機能の低下が少なかった 89）．一方，たん
ぱく質摂取量の増加が糖尿病性腎症のリスクの増
加と関連していることを示すエビデンスはな
い 87, 90）．したがって，糖尿病性腎症の高齢患者で
は一律にたんぱく質を制限することは控えるべき
である．
サルコペニアを予防し身体機能と筋力を維持す
るためにはエネルギーを十分に摂取したうえで
1.0g/kg現体重/dayのたんぱく質が必要だと考
えられる．糖尿病の高齢者の食事戦略は，年齢が
上がるにつれて肥満の治療のための食事制限から
サルコペニアの予防のための食事に移行する必要
がある．
一方，糖尿病患者の攻めの栄養療法を行う際，
sodium–glucose  cotransporter  2  inhibitors
（SGLT2阻害薬）の使用には注意が必要である．
SGLT2阻害薬は2型糖尿病治療薬として発売さ
れた後，心不全患者への主要心血管イベントの転
帰の改善，死亡のリスクの減少，心不全発症低減
効果があるとして近年使用が推奨されている 91）．
しかしながらSGLT2阻害薬はグルカゴン分泌を
促進し，骨格筋のたんぱく質を分解しサルコペニ
アを惹起する 92）．実際に，高齢2型糖尿病患者に
おいてSGLT2阻害薬の投与がサルコペニアを引
き起こした症例報告がなされている 93）．高齢糖尿
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病患者では，サルコペニアやADLの低下を予防
するため，SGLT2阻害薬の使用は慎重に行うべ
きである．

4）慢性腎不全

慢性腎臓病（chronic kidney disease；CKD）の
サルコペニアは，非透析期の29〜37％ 94），透析
期の37〜45％ 95）に認める．また，Subjective Global 
AssessmentとMalnutrition-inflammation Score
で評価したProtein-Energy Wasting（PEW）は，
glomerular filtration rate；GFR（G）ステージ3〜5
の非透析期患者の11〜54％，透析期患者の42％
に認める 96）．CKD患者がサルコペニア 97）や
PEW 98）を合併すると死亡リスクが高くなるため，
サルコペニアやPEWへ介入は重要である．
2019年日本腎臓学会はサルコペニア・フレイ
ルを合併した保存期CKDの食事療法の提言を発
表した 99）．提言には，たんぱく質の上限の目安の
考え方が含まれており，末期腎不全リスクが高い
CKDでも，死亡リスクやサルコペニアの程度な
どから，たんぱく質制限の緩和を考慮することが
含まれている．各CKDステージにおけるたんぱ
く質制限の緩和は，ステージG1-2では過剰な摂
取を避ける（1.5g/標準体重/day），ステージ G3 
ではたんぱく質制限を緩和するCKDと優先する
CKDが混在する（緩和するCKD：1.3g/標準体
重/day，優先するCKD：該当ステージ推奨量の
上限），ステージG4-5ではたんぱく質制限を優先
するが病態により緩和する（緩和する場合：
0.8g/標準体重/day）．さらにこれらの値は柔軟
な対応が重要で上限を超えることを避けるもので
はないとしている．したがって，CKD患者の攻
めの栄養療法のたんぱく質は，これら緩和する場
合の値を上限の目安にしつつ，サルコペニアと腎
機能の指標をモニタリングしながら対応すること
がよいと考えられる．たんぱく質摂取量の増加が
糖尿病性腎症のリスクの増加と関連していること
を示す証拠はないため 87, 90），糖尿病性腎症患者で
は一律にたんぱく質を制限することは控えるべき
である．なお，上記の提言には透析期のたんぱく
質摂取量についての記載はない．血液透析（週

3回）と腹膜透析のたんぱく質の上限は，2014年
に日本腎臓病学会が発表した「慢性腎臓病に対す
る食事療法基準2014年」を参考に，血液透析（週
3回）と腹膜透析ともに1.2g/標準体重/dayが目
安になると思われる 100）．
エネルギー摂取については，代謝的に安定して
いるCKDステージG1-5または腎移植後の成人で
は，年齢，性別，身体活動のレベル，体重状態の
目標，および併発する疾患に基づいて25〜35 
kcal/kg/dayが推奨されている 101）．CKD患者は
エネルギーの代謝機能が損なわれる可能性がある
ため，PEWを予防するには適切なエネルギー摂
取量を維持する必要がある 101）．透析患者の症例
報告では，経腸栄養でエネルギーを38kcal/kgド
ライウエイト/day，たんぱく質を1.2g/kgドラ
イウエイトkg/dayを摂取しつつ，リハ栄養管理
を実施したところ栄養状態と身体機能が改善し
た 102）．
保存期CKD患者ではたんぱく質制限の優先お
よび緩和は，GFRと尿蛋白量だけではなく，腎
機能低下速度や末期腎不全の絶対リスク，死亡リ
スクやサルコペニアの程度などから総合的に判断
する必要がある 99）．緩和する指標として，尿蛋白
量0.5g/日未満，腎機能低下速度−3.0（あるいは
−5.0）mL/分/1.73m2/年未満，末期腎不全の絶
対リスク5％未満が考えられている 99）．末期腎不
全の絶対リスクは，年齢，性別，eGFR，アルブ
ミン排泄率から構成される回帰式で算出可能であ
り 103），正確性の検討も行われている 104）．末期腎
不全の絶対リスクは0〜5％はリスクが低い，5〜
15％は中程度，15％以上は高いと評価でき，2年
後と5年後の絶対リスクが算出できるウェブサイ
トもある 99, 105）．

5）がん悪液質

がん患者は，化学療法および放射線療法などの
二次的要因によって引き起こされる低栄養により，
サルコペニアおよびフレイルのリスクが高い 106, 107）．
2,916人を調査した20研究を対象としたシステマ
ティックレビューでは，高齢がん患者の42％に
フレイル，43％にプレフレイルを認め，全死亡
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率の上昇と関連を示した 108）．がん患者は，手術，
化学療法，放射線療法またはホルモン療法，食欲
不振，身体活動の低下など，筋肉量に影響を与え
る要因が多く存在する 109, 110）．低栄養とサルコペ
ニアが併存すると，QOL，身体機能の低下，死
亡率の増加，入院率および費用の増大など患者に
悪影響をもたらす可能性が高い 111）．「日本リハビ
リテーション栄養学会ガイドライン2020」では，
リハを実施している不可逆性悪液質ではない成人
がん患者への攻めの栄養療法は弱く推奨されてい
る（エビデンスの確信性：中等度） 27）．
不可逆性悪液質を認めないがん悪液質患者に対
しては，攻めの栄養療法が適応となる．低栄養の
重症化によりPerformance Status，QOL，化学
療法の治療耐容性，生存率などを損なう可能性が
高まることが示唆されている 112, 113）．前悪液質，
悪液質の段階では，栄養状態の維持または改善が
可能である．そのため，エネルギーやたんぱく質
を十分に摂取し，合併症などの代謝異常の抑制お
よびQOLを維持する目的で，積極的に攻めの栄
養療法を行うべきである 12, 114, 115）．European 
Society  for Clinical Nutrition and Metabolism
（ESPEN）とEuropean Society for Medical Onco
logy（ESMO）のガイドラインでは，がん患者の
必要エネルギー量を25〜30kcal/kg現体重/day
に設定することを推奨している 116, 117）．たんぱく
質量は，1.2〜2.0g/kg現体重/day 117）以上摂取
し，ロイシンを多く含む高たんぱく質栄養補助食
品を摂取することで，筋蛋白合成を高める 116）．
これらのガイドラインを使用して攻めの栄養療法
を実践するためには，エネルギー量30kcal/kg現
体重/day以上，たんぱく質量1.2g/kg現体重/
day以上に設定して栄養療法を行う．また，糖質
は慢性炎症およびインスリン抵抗性の影響を受け
るため，脂質とたんぱく質割合を50％以上に調
整した方がよい可能性がある 117, 118）．栄養療法等
で効果不十分ながん悪液質の患者に対して，わが
国では非小細胞肺がん，胃がん，膵がん，大腸が
んを対象としたアナモレリンなどの薬物療法も適
応となる 119）．がん患者に対する攻めの栄養療法
は，運動療法と薬物療法などを併用することで体

重減少に伴う骨格筋減少の抑制及び同化促進が期
待できる 117）．一方，進行がんや不可逆性悪液質
では，栄養状態や身体機能の改善が乏しく，嘔気
や腹部症状に応じてQOLや満足度の高い栄養療
法が適応となる．

6）心不全

心不全は，心機能障害を基本とする病態であ
り，栄養障害の進行がその重症化およびフレイル
の要因となる．心悪液質による体重減少は，筋肉
量，脂肪組織，骨密度の減少を特徴とし，初期の
体重減少から18カ月以内の死亡率は50％に達す
る 120）．慢性心不全の有病率は先進国で約0.5〜
1.0％であり約600万〜1,200万人と推定される 121）．
心不全は低栄養を引き起こしやすく，治療効果お
よび薬物療法に悪影響を与え，QOLの低下につ
ながる 122）．さらにサルコペニアの合併率は健常
者と比較して20％高く，筋力低下は運動耐容能
の低下と換気不全などを引き起こし，QOLが低
下する 123）．
心不全患者では，消化管の血流低下，腸管浮腫
による消化管機能低下などをきたし，利尿剤など
の薬剤，精神的ストレスなどから食欲不振を生じ
やすい．また，浮腫などの体液貯留に対する減塩
食なども食欲低下の要因となる．このような場合
は，ONSで必要栄養量を充足させることが可能
な場合がある．低栄養および悪液質リスクを認め
る心不全患者への栄養介入を調査した系統的レ
ビューとメタ解析では，エネルギーとたんぱく質
を含むONSの使用により体重増加と死亡率，再
入院の減少が認められた 124）．また米国栄養士会
のガイドラインでは，New York Heart Asso
ciation（NYHA）分類Ⅰ〜Ⅳ/American Heart 
Association（AHA）ステージBまたはCの場合に
22〜24kcal/kg現体重/日，NYHA分類Ⅳ/AHA
ステージDでは18kcal/kg現体重/日の安静時エ
ネルギー消費量に活動係数（臥床：1.0〜1.4，低
活動：1.4〜1.6，中活動：1.6〜1.9，高活動：1.9〜
2.5）を各々に乗じた値を用いることを推奨してい
る 125）．このガイドラインに準じた場合，たとえば体
重50kgの患者でNYHA分類Ⅱ度（22〜24kcal/kg 
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現体重/day）の低活動（1.4〜1.6）である場合は，
1,540〜1,920kcalと なり，30.8〜38.4kcal/kg現
体重/dayとなる．このような必要栄養量の設定
は攻めの栄養療法として推奨できる．また，低栄
養を認めない場合は22kcal/kg現体重/day，低
栄養を認める場合は24kcal/kg現体重/dayを使
用することも本ガイドラインでは推奨されてい
る．たんぱく質摂取の推奨量は，1.1〜1.4g/現
体重kg/日day以上とされている 125）．一方，機
能改善を目的としたリハや運動量が増加している
患者では，体重減少が進行する恐れがあるため，
身体機能およびQOL向上を目標とした栄養療法
が重要となる．心不全患者は体液貯留および浮腫
を生じるため，体重およびBMIを栄養指標に用
いる場合は，摂取栄養量と浮腫も併せて評価す
る．症例報告では，30kcal/kg/day，たんぱく質
量1.1g/kg/dayの食事に必須アミノ酸8gの栄養
補助食品を付加した栄養療法により，体重や身体
機能改善が示されている 126）．以上のことより，
終末期を除く心不全患者ではエネルギー蓄積量を
加味した必要エネルギー量を充足させるため攻め
の栄養療法を実施することが重要となる．

必要栄養量の算出と栄養モニタリング

必要栄養量を算出する際は，対象者のステージ
およびリハ栄養のゴール設定を考慮する．また体
重変化によるエネルギー出納バランスの評価や，
筋肉量・筋力・身体機能の変化など，対象者に合
わせて適宜モニタリングする．管理栄養士による
頻回の介入は低栄養およびADLの改善につなが
るため，低栄養，サルコペニアを認める入院患者
等においては週1回の再計画を行う 127，128）．

1）エネルギー必要量

リハ栄養におけるエネルギー必要量は「総エネ
ルギー消費量（Total Energy Expenditure；TEE）
±蓄積量」または簡易式で求められる．TEEの算
出にはいくつか方法があり，代表的なものは「基
礎代謝量（Basal Energy Expendi ture；BEE）ま
たは安静時消費エネルギー量（Resting Energy 
Expenditure；REE）×ストレス係数×活動係数」

である 129）．BEEは性別，体重，身長，年齢の因
子を用いてHarris-Benedictの式から算出するこ
とが多い 130）．REEは間接熱量計を用いて酸素消
費量と二酸化炭素産生量を測定しWeirの公式か
ら算出する 131）．
①ストレス係数
ストレス係数は身体に加わる侵襲の程度を反映

し，飢餓状態0.6〜1，手術後（合併症あり）1.1〜1.2，
手術後（合併症なし）1.25〜1.40，敗血症1.2〜1.6，
褥瘡1.3〜1.5，熱傷1.5〜2.1を目安に決定し，定
期的なモニタリングにより調整する 128, 132-134）．
②活動係数
活動係数はベッド上安静が1.2，ベッド外が1.3
を参考にする 129）．「日本人の食事摂取基準2020
年版」では3段階の身体活動レベルを設定してお
り，それぞれの係数を1.5（Ⅰ：低い），1.75（Ⅱ：
ふつう），2.00（Ⅲ：高い）としている 135）．
③エネルギー蓄積量
攻めの栄養療法ではエネルギー蓄積量の調整が
必要である．体重1kg当たりの貯蔵エネルギー
は約7,500kcalであるため 13），30日間で1㎏の体
重増加を目標とする場合には7,500kcal÷30日＝
250kcalとなり，TEEに250kcal/dayの蓄積量を
上乗せしたエネルギーが必要ということになる．
高齢者においては1kgの体重増加に必要とされ
るエネルギーが8,800kcal〜22,600kcalとより高
いことに留意する 14）．以上のことより，蓄積量は
250〜750kcal/dayを加えることが望ましいが，
体重増加がみられない場合は必要に応じて
1,000kcal程度まで蓄積量を考慮することもある．
TEE算出において簡易式を用いる場合は，ADL
や摂食嚥下機能の改善が報告されている30〜
35kcal/kg理想体重/dayを目安とする 16, 71）．

2）たんぱく質必要量

たんぱく質必要量は年齢や活動量および疾患を
勘案して算出し，栄養管理実施後はモニタリング
により身体機能，血液検査結果，病態など総合的
に評価して調整する．たんぱく質必要量の目安
は，成人では0.8〜1.0g/kg標準体重/day，高齢
者では1.0〜1.2g/kg標準体重/day，リハ患者



12 Vol.6 No.1 2022 4リハビリテーション栄養

1.2〜1.5g/kg標準体重/day以上 136）である．低体
重患者や重篤な疾患，外傷を有する場合において
2.0g/kg標準体重/day以上必要な場合もある 24）．
一方で，低栄養の高齢者において，エネルギーと
たんぱく質を補給した18カ月の検証では，死亡
率は減少したが機能改善や入院期間の短縮は認め
なかったという報告もあるため 137），適宜モニタ
リングが必要である．

栄養管理法

1）経口摂取

経口摂取可能であれば，原則として経口摂取に
より攻めの栄養療法を実施する．時に経口摂取で
必要栄養量が充足できない場合があるが，その原
因として咀嚼・嚥下障害，食欲低下，消化吸収障
害，エネルギー消費量の増加，薬の副作用が挙げ
られる 12）．
咀嚼・嚥下障害の場合には適切な嚥下調整食の
提供や口腔内の状態の改善，義歯の調整などを行
う．食欲低下に対しては炎症，疼痛，うつなどの
疾患の影響，向精神薬や食欲を減退させる薬剤の
影響，活動不足の影響，食事の見た目，味付けや
嗜好の影響のほかに，食事のタイミング，姿勢，
食事摂取時の環境なども経口摂取に影響する．食
事摂取不良の原因を精査し，できる限り取り除
く．消化吸収障害には消化器疾患，吸収不良疾患
のほか，加齢による胃腸機能の低下などが含まれ
る．消化吸収に配慮した食材の選択，調理法の選
択，食事回数を増やすなどの工夫を行い，必要栄
養量を確保する．エネルギー消費量が増加する原
因には代謝亢進（たとえば，甲状腺機能亢進症，
急性および慢性の感染症）のほかにも，リハによ
る活動量の増加，神経疾患による筋緊張や不随意
運動も含まれる．これらの原因が疑われた場合は
エネルギー消費量の程度を評価し，提供栄養量の
調整を行う．必要栄養量の確保が困難で，低栄養
が継続する場合には活動量の調整を行うことも検
討する．薬の副作用による摂取栄養不足の場合
は，食欲不振や摂食嚥下障害の原因となる薬の中
止や食欲増加につながる薬の処方を検討する．

栄養強化の具体的な方法としては，バターや
チーズ，マヨネーズやドレッシングなどの高エネ
ルギー食品を使用する方法がある．他にも少量高
栄養の食事の提供，嗜好への対応，食事回数を少
量頻回にする 138），食形態などの配慮を行い，食
事摂取量の増加につなげる．食事で必要栄養量が
確保できない場合には，ONSの使用を検討する．
食事・間食時にONSを摂取するのが困難な場合
はリハ後の水分摂取をONSで行う，服薬をONS
で行うなどの方法がある．

2）経管栄養

経口摂取が不可能または不十分な場合には経管
栄養を検討する．経管栄養による十分な栄養補給
は経口摂取の獲得につながる可能性がある 75, 139, 140）．
また，経管栄養を実施しても可能な限り経口摂取
を継続し，経口からの食事摂取の増加につなげる
ことが望ましい．攻めの栄養療法では栄養投与量
が多くなるため，1ml当たりの栄養量が多い濃縮
タイプの製品の使用や夜間投与で栄養量を確保す
る方法もある．また半固形化栄養材を用いてリハ
時間を確保することもできる．2〜2.5kcal/mlの
高濃度の半固形化製品の短時間投与により栄養量
を増やすことも可能である．経管栄養による十分
な栄養補給ができない場合には静脈栄養との併用
を検討する．

3）静脈栄養

腸管の使用が不可能または経口，経管栄養によ
る摂取が不十分な場合には静脈栄養により必要栄
養量を補給する．静脈栄養を行う際のエネルギー
投与量については，重症患者を除けば予測式によ
るREEの算出が有用だと考えられる 141）．ブドウ
糖の投与は通常4〜5mg/kg/min以下，侵襲時は
4mg/kg/min以下に抑える（体重50kgの場合
4mg/kg/minで は290g/日，5mg/kg/minで は
360g/day程度となる）．脂質は1g/kg/day以上
の投与は避けるが，禁忌の場合を除き脂肪乳剤を
用いてエネルギー量を確保することが推奨される．
アミノ酸投与については，通常0.8〜2.0g/kg/
day，侵襲時1.2〜2.5g/kg/dayの投与を推奨す
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る．重症の敗血症，肝疾患の患者を除いて，2〜
2.5g/kg/dayのアミノ酸が安全に投与できると
の報告もある 142）．
ビタミン，微量元素の投与については，2019年
に世界の微量栄養素の専門家によるConsensus 
Paper 143）およびAmerican Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition（ASPEN）による推奨 144）が
それぞれ発表されている（表3）．ASPEN，
ESPENは定期的にビタミン，微量元素の血中濃
度を測定し，過不足の評価を行うことをガイドラ
インで推奨している．
中心静脈栄養に関しては，通常のキット製剤で
はアミノ酸，脂質，ビタミン，微量元素の必要量
が充足できないことがあるため，組み合わせて使
用することを考えてもよい．その際には攻めの栄
養療法によって得られるベネフィットと，混注に
よる感染リスクを考慮する．計算上では体重
50kgの場合に最大2,400kcal程度の投与が可能
であるが，高カロリー輸液製剤を用いると水分量
も増加する．水分量を増やさず攻めの栄養療法を

実施する具体例として，たとえば体重50kgの場
合の処方例で，ブドウ糖350g，アミノ酸100g，
脂質50gを投与する場合，70％ブドウ糖輸液
500ml，アミノ酸輸液1,000ml，20％脂肪乳剤
250mlを投与すれば2,300kcalを1,750mlの水分
量となる．ここに高張性電解質輸液製剤，ビタミ
ン，微量元素を追加すれば最小限の水分量で攻め
の栄養療法が実施できる．しかしながら，静脈栄
養の場合は経口摂取，経管栄養と比較すると投与
量に限界がある．また，過剰なエネルギーや栄養
基質の投与は代謝障害を引き起こす可能性があ
る．先の具体例では最小限の水分量で高エネル
ギー，高アミノ酸投与を実現できるが非たんぱく
質カロリー/窒素比（non-protein calorie/nitro
gen比：NPC/N比）は118になる．通常NPC/N
比は150〜200が適正とされているため 128），投与
量の決定や栄養管理実施後のモニタリングには注
意を要する．

表3　中心静脈栄養管理に必要とされる微量栄養素
Expert�Consensus�142） ASPEN�recommendations�143）

ビタミンA 3,300〜3,500IU 990mcg
ビタミンD 200IU 5mcg
ビタミンE 10mg 10mg
ビタミンK 個別評価 150mcg
ビタミンB1 3〜6mg 6mg
ビタミンB2 3.6〜5mg 3.6mg
ナイアシン 40〜47mg 40mg
パントテン酸 15〜17mg 15mg
ビタミンB6 3〜6mg 6mg
ビタミンB12 5〜6μg 5mcg
葉酸 400〜600μg 600mcg
ビタミンC 110〜200mg 200mg
ビオチン 60μg 60mcg
亜鉛 2.5〜6.5mg 3〜5mg
銅 300〜610μg 0.3〜0.5mcg
セレン 20〜100μg 60〜100mcg
マグネシウム 55〜100μg 55mcg
鉄 1〜1.2mg
クロム 10〜15μg ≦10mcg
モリブデン 推奨なし
ヨウ素 70〜1.2μg
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おわりに

本ポジションペーパーでは，攻めの栄養療法の
概念，適用と禁忌を提示し，各病態下における攻
めの栄養療法の適用や限界，個別性について明ら
かにした．低栄養やサルコペニアを有する患者に
対し，これらを改善させるための攻めの栄養療法
を定義することの意義は大きいと考えられる．一
方，臨床現場では攻めの栄養療法が十分に行われ
ているとはいえない．管理栄養士を中心とした栄
養専門職は医療や介護の現場で，攻めの栄養療法
の適応と禁忌を判断し実践する必要がある．しか
しながら，攻めの栄養療法の効果を検証するため
には今後のさらなる臨床実践や臨床研究が求めら
れる．本ポジションペーパーが低栄養やサルコペ
ニアを有する患者の栄養管理の基礎となり，障害

者やフレイル高齢者の生活機能とQOLの改善に
寄与すれば幸いである．
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