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はじめに 

敗血症は重篤な病態で、栄養管理は敗血症の治療において重要な位置を占めています。 

敗血症は生体にとって大きな侵襲であるため、カテコラミンやコルチゾールなどの

counter regulatory hormone の分泌が亢進します。このホルモン環境は、高サイトカ

イン血症とあいまって、生体を高度の異化状態に導きます。その結果起こる体蛋白の崩

壊は、身体機能の低下と消化管上

皮の萎縮、腸管粘膜のバリア機能

の破綻を招き、敗血症を悪化させ

る可能性があります。 

また、過剰な栄養投与によって

引き起こされる高血糖は、好中球

の走化能や殺菌能、粘着能、貪食

能を低下させます 1)。そのため、

特に敗血症では、急性の過栄養に

も気をつけなくてはなりません。

敗血症の栄養管理では lean body 

mass、すなわち骨格筋の減少抑制

と、高血糖による易感染性の防止

の二つを同時に達成する必要が

あります。 

ここでは、敗血症患者に対する

栄養管理について、ガイドライン

に記載されている事柄を紹介し



ます（表 1）2)。さらに、敗血症患者の病態や栄養素の代謝を考慮した栄養管理法につ

いてお話します。 

 

栄養投与経路の選択 

 敗血症の栄養管理では、まずその患

者の消化管が使用できるかを判断しま

す。消化管を利用できない、あるいは

してはならない病態で敗血症を引き起

こすものには重症腹膜炎、炎症性腸疾

患の急性増悪などがあります（表 2）。 

消化管を利用できない、あるいはし

てはならない病態でなければ、部分的

にでも経口、あるいは経腸的な栄養投

与を開始します。欧州静脈経腸栄養学

会（ESPEN）から出されているガイド 

ラインには、3 日以内に十分な経口摂

取ができないと思われる重症症例には

経腸栄養を開始すべきであると記され

ています 3)。 

 敗血症のような高度の侵襲下に消化

管を非利用状態におくと、急速に消化

管上皮の萎縮が進行します。その原因

として、コルチゾールやカテコラミン

の分泌亢進による蛋白の崩壊が挙げら

れます。そこで得られたアミノ酸は、

後述するように糖新生の基質に利用されるのです（図 1）。 

消化管上皮の萎縮は、粘膜のバリア機構の破綻から腸内細菌や細菌毒素の体内への侵

入（bacterial translocation）を引き起こします。また、消化管から遠く離れた肺胞

のマクロファージの貪食能の低下をもたらすという報告もあります 4)。 

なお、必要栄養量の一部を消化管から投与することで侵襲下の消化管上皮の萎縮を防

止できたという動物実験の結果があります 5)。やむを得ず絶食とする場合には、常に経

口摂取、あるいは経腸的な栄養投与を開始するタイミングを計りましょう。 

 

栄養投与量の決定 

 敗血症の状態では、平常時と比較して消費エネルギー量が増加します。その際、糖質、

脂質、たんぱく質といった三大栄養素の消費量が等しく増加するのではありません。敗



血症でみられる三大栄養素の代謝を考えてみましょう。 

 まず、糖質の消費量はどう変化するでしょうか。ヒトでは、脳が最大のグルコース消

費臓器です。成人の脳は 1 日およそ 100g のグルコースを消費します。それは、安静状

態の体内で消費されるグルコースの 60％にも及びます 6)。なお、加齢や認知症など様々

な原因による脳の萎縮で、グルコースの消費量が減少したという報告はありません。年

齢や性別に関わらず、敗血症患者でも脳は 1 日 100g のグルコースを消費すると考えま

しょう。 

 脳に次いでグルコースの消費量が多い腎臓は、総エネルギー消費量（TEE）の 7％の

グルコースを燃やします。TEE が 1,800kcal であったら約 30g です。腎臓のグルコース

消費量は、敗血症で大きく増加はしません。骨格筋に大きな負荷がかからない敗血症で

は、グルコースの基礎的な消費は 150g/日程度と考えられます。この量は、安静にして

いる健常人と大差ないものです。 

 ここで、敗血症時に糖新生によって作られる内因性のグルコースを考えてみましょう。

重症の敗血症では、糖新生によって 1分間に体重 1キロあたり 3mg のグルコースが供給

されるとの報告があります 7)。体重 50

キロの方であったら 1 日 216g です。1

日に消費されるグルコースのすべてが、

糖新生によって賄われることになりま

す。もちろん、これは重症敗血症の場

合で、栄養管理を含む様々な治療で蛋

白の崩壊と糖新生の抑制も期待できま

す。しかし、侵襲に伴う糖新生の亢進

を勘案しなければ、必ずグルコースの

過剰投与になるでしょう（図 2）。 

 また、敗血症では脂肪の燃焼が亢進

します。アドレナリンによって活性化

されるプロテインキナーゼ A は、骨格

筋や心筋の毛細血管の内皮細胞に発現

しているリポ蛋白リパーゼを活性化し

ます 8)。その結果、中性脂肪の加水分

解が促進され、脂肪酸のβ酸化が進行

します。また、敗血症に伴う発熱、

shivering で燃やされる燃料は、主と

して脂肪なのです（図３）9)。 

 その際、体脂肪も貯蔵エネルギーとして燃焼に回ります。しかし、栄養管理のたんぱ

く節約効果は、グルコースとアミノ酸に加えて脂肪を投与した場合に最も大きいことが



判明しています 10)。敗血症患者にも特に脂肪制限をする必要はなく、むしろ適量を投与

すべきなのです。 

敗血症患者に静脈栄養を施行する際、注意すべきであるのは脂肪乳剤の投与速度です。 

脂肪乳剤の慎重投与に重篤な敗血症が入っています。もちろん、肝臓の血流が乏しく

なるショックに陥った敗血症症例には、脂肪乳剤の投与を控えるべきです。しかし、敗

血症であっても循環動態が安定していれば、脂肪乳剤の投与に何ら問題はありません。 

日本静脈経腸栄養学会が推奨している脂肪乳剤の投与速度である 0.1g/kg/時を順守

した場合、脂肪粒子の血管内からのクリアランスは良好に保たれます。また、この速度

は広い安全域を持って設定されていると考えられます。緩徐に投与された脂肪粒子は、

血管内に入ると直ちに偽キロミクロンになります。その場合には、脂肪粒子が異物と認

識されて網内系に捕捉されることはありません。 

経口的に脂肪を摂取した場合はどうでしょうか。食物中の脂肪は消化を受け、主とし

て上部空腸の小腸上皮に取り込まれ、そこで再び中性脂肪に合成されます。さらにアポ

蛋白やリン脂質と結合してキロミクロンとなり、胸管を経て左腕頭静脈に注ぎます。経

口あるいは経腸的に投与された脂肪は、経静脈的に投与された脂肪粒子と同様の行動を

とるのです。 

 敗血症時には、適切な栄養管理を行っても窒素平湖が正となることはありません。し

かし、過不足のないエネルギーとともに投与するたんぱく質、アミノ酸は、蛋白の異化

を抑制する効果があります。なお、グルコースのみを投与し続けると、その量の多少に

かかわらず転機は不良になります。 

 ESPEN のガイドラインには、敗血症を含む重症症例では当初の栄養投与量が 20～

25kcal/kg/日を超えないようにすべきであると記されています 3)。また、最近スペイン

から出されたガイドラインには、必要エネルギー量の 60～70％、11～14kcal/kg 現体重

/日、もしくは 22～25kcal/kg 理想体重/日の投与が推奨されています 11)。さらに、たん

ぱく質・アミノ酸については十分量の投与が推奨されます。スペインのガイドラインで

は、2～2.5g/kg 理想体重/日の投与が推奨されています 11)。敗血症患者に対する栄養管

理に低カロリー、高蛋白が推奨されることに異論はありません。 

血糖値については、140～180mg/dL にコントロールすることが薦められます 12)。血糖

値をこの範囲に収めるために、まずグルコースの投与量の調節、すなわち減量を行うべ

きです。それをせずにインスリンを用いることは避けるべきと言えます。 

 

 これまで説明しましたように、敗血症に伴う内因性のグルコース供給を考えないと、

高い確率でグルコースの過剰投与になります。グリコーゲンとして体内に蓄えられるグ

ルコースの量はわずかです。そのため、消費されるグルコースを上回った分は尿糖とし

て対外に排泄されるか、脂肪新生に回るしかありません。その際にはインスリンが必要

で ATP を消費し、さらに大量の二酸化炭素が生成されます。敗血症患者に高血糖がみら



れた場合、漫然とインスリンの投与を指示するのではなく、グルコースの投与量をチェ

ックしてください。 

 また、重症敗血症では immunonutrition の投与は推奨されません 3)。immunonutrition

に含まれるアルギニンから一酸化窒素が生成され、血圧を低下させることが危惧される

のです。 

 敗血症の診療では、適切な抗菌薬の使用と感染巣の除去、ドレナージなどが治療の中

心となります。しかし、栄養管理は敗血症の治療の円滑な遂行と治療後の身体機能の維

持に重要な役割を果たします。「栄養管理は敗血症から離脱してから」などと考えず、

その他の治療と同時に開始すべきです。 
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