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博士学位論文 

救命救急 ICU における栄養サポート体制の構築と有効性の検証 

 

要旨 

 
重症患者における適切な栄養療法は、良好な臨床転帰を目指す上で重要である。栄養療

法は、臓器不全の予防・軽減、窒素バランスの維持、除脂肪体重の保持などを目的として
おり、様々なランダム化比較試験やメタアナリシスにおいて、早期経腸栄養(enteral 
nutrition: EN)による栄養介入が感染性合併症の発生率低下、ICU 滞在日数の短縮、人工呼
吸器装着日数の減少、医療コストの削減などと関連することが報告されている。これらは、
早期 EN により腸管粘膜の萎縮を防ぎ、腸管のバリア機能を維持することで、bacterial 
translocation による感染性合併症を予防できるためと考えられている。これらのことから、
EN の重要性が国際的に認識されるようになり、Society of Critical Care Medicine (SCCM)
および American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.)のガイドラインで
は、ICU 入室後 24～48 時間以内の EN 開始が推奨されており、本邦の「日本版重症患者の
栄養療法ガイドライン 2024」においても、早期の EN 開始が強く推奨されている。 

しかし、本邦 ICU において専任の管理栄養士が配置されている施設の割合は、諸外国と
比較して低く、専任管理栄養士が不在の施設では、EN 開始の遅延や栄養管理の質のばら
つきが生じやすいことが報告されている。また、長期在室患者においては、ICU 入室後の
早期栄養介入だけでなく、継続的な栄養サポートも必要とされるが、プロトコルに基づい
た栄養管理体制は十分に確立されていない。一方で、これらの栄養管理の質向上を実現す
るためには、医師や看護師の業務負担とならないよう、管理栄養士を中心とした多職種連
携による体制構築が必要となる。すなわち、①早期栄養介入の実現、②長期在室患者への
継続的介入、③医療スタッフの業務負担への配慮という 3 つの課題が存在する。このよう
に、重症患者の栄養管理には、①早期栄養介入の実現、②長期在室患者への継続的介入、
③医療スタッフの業務負担への配慮という 3 つの課題が存在する。 

このような背景から、当院では 2021 年 11 月より救命救急 ICU(EICU)に管理栄養士を
専任配置し、早期栄養介入フローチャートおよび経腸栄養プロトコルを導入することによ
り栄養サポート体制を強化した。 

本研究では、これらの栄養サポート体制強化の効果を多面的に評価するため、3 つの研
究を実施した。研究 1 では、救命救急 ICU に 5 日以上在室した患者を対象に早期栄養介入
の効果を検証し、研究 2 では、14 日以上在室した長期在室患者における継続的栄養管理の
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効果を評価した。さらに研究 3 では、この救急救命 ICU における栄養サポート体制強化が
医療スタッフの栄養管理業務に与える影響を明らかにし、タスクシフト/シェアの実現可能
性を検討した。これらを通じて、栄養サポート体制強化の有効性を患者アウトカムと医療
提供体制の両面から検証することを目的とした。 
 
研究 1：救命救急 ICU における管理栄養士主導の早期栄養サポート体制の有効性 

―後ろ向き観察研究― 
【目的】救命救急 ICU（EICU）において、専任管理栄養士を配置し新たに早期栄養介入
プロトコルを導入した早期栄養サポート体制の有効性を評価することを目的とした。 
【方法】研究デザインは後ろ向き観察研究である。2021 年 4 月から 2022 年 5 月までに当
院 EICU に 5 日以上在室した 18 歳以上の患者を対象とした。2021 年 11 月より EICU の栄
養サポート体制を強化し、この体制強化前に入室した患者 56 名を従来群、強化後に入室し
た患者 58 名を強化群とした。主要評価項目は、EICU 入室から経腸栄養（EN）開始まで
の時間および早期（48 時間以内）EN 開始率とした。副次評価項目は、EICU 入室後 1 日
目から 7 日目までの EN によるエネルギー・たんぱく質充足率、経管栄養管理に関連する
合併症の発生率、EICU 在室日数、入院日数、院内死亡率とした。 
【結果】EICU 入室から EN 開始までの時間は、強化群で 41.9 時間(21.8-51.2)、従来群で
59.8 時間(30.6-72.7)であり、強化群で有意に短縮された(p<0.001)。早期 EN 開始率は、強
化群 74.1%、従来群 48.2%であり、強化群で有意に高値であった(p<0.01)。EN によるエ
ネルギー・たんぱく質充足率は、線形混合モデル解析において、群と在室日数の交互作用
が有意であり、強化群で経時的な充足率の増加が確認された(エネルギー:p<0.05、たんぱ
く質:p<0.001)。経管栄養管理における下痢の発生率は、強化群 10%、従来群 37.5%であ
り、強化群で有意に低値であった(p=0.017)。院内死亡率は強化群で低い傾向がみられた
(6.9% vs. 19.6%, p=0.055)。 
【結論】専任管理栄養士の配置と早期栄養介入プロトコルの導入により構築された早期栄
養サポート体制は、EICU 入室後 EN 開始までの時間の短縮、早期 EN 実施率の向上、EN
によるエネルギー・たんぱく質充足率の改善、および下痢発生率の低下に有効であること
が示された。 
 
研究 2：栄養サポート体制強化と ICU 長期在室患者における経腸栄養充足率との関連 

―後ろ向きコホート研究― 
【目的】EICU において、専任管理栄養士配置とプロトコル化された包括的栄養管理によ
る栄養サポート体制の強化が、在室 14 日以上（長期在室）の患者における EN 充足率およ
び医療関連アウトカムに与える影響を検証することを目的とした。 
【方法】研究デザインは後ろ向きコホート研究である。2019 年 1 月から 2024 年 3 月まで
に当院 EICU に 14 日以上在室した 18 歳以上の患者 85 名を対象とした。2021 年 11 月の栄
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養サポート体制強化前に入室した患者 48 名を従来群、導入後に入室した患者 37 名を強化
群とした。強化群では、専任管理栄養士の配置、標準化された EN プロトコル、毎日の多
職種回診による栄養評価などを日常診療として実施した。主要評価項目は、EICU 入室 14
日目の EN 実施率・経口摂取実施率、および 1～14 日目までの EN によるエネルギー・た
んぱく質充足率とした。副次評価項目は、中心静脈カテーテル(CVC)留置日数比率、抗菌
薬投与日数比率、血液培養陽性率、消化管不耐症発生率とした。探索的解析として院内死
亡率を評価した。 
【結果】14 日目の EN 実施率は強化群 78.4%、従来群 52.1%(p=0.013)、経口摂取実施率
は強化群 35.1%、従来群 12.5%(p=0.013)であり、いずれも強化群で有意に高値であった。
1～14 日目の EN によるエネルギー・たんぱく質充足率は、線形混合モデル解析において
群と在室日数の交互作用が有意であり、強化群で経時的に充足率の増加が確認された(いず
れも p<0.001)。CVC 留置日数比率は強化群で有意に低値であった(35.1% vs 63.1%, 
p=0.035)。消化管不耐症の発生率、抗菌薬投与日数比率、血液培養陽性率には有意差を認
めなかった。院内死亡率は強化群で低い傾向がみられた(21.6% vs 39.6%, p=0.078)。 
【結論】専任管理栄養士配置とプロトコル化された多職種連携による強化栄養サポート体
制の構築は、ICU 長期在室患者において 14 日目の EN および経口摂取実施率を向上させ、
EN によるエネルギー・たんぱく質充足率を改善し、CVC 留置日数比率を低下させること
に関連していた。これらの改善は消化管不耐症の発生率を増加させることなく達成されて
おり、標準化された継続的栄養管理の安全性と有効性が示唆された。 
 
研究 3：救命救急 ICU における専任管理栄養士配置による栄養管理業務のタスクシフト/シ

ェアの効果 
【目的】EICU に専任管理栄養士を配置し栄養サポート体制を強化したことが、(1)管理栄
養士による栄養管理プラン提案回数、(2)看護師の栄養管理業務担当頻度に与える影響を明
らかにし、栄養管理業務のタスク・シフティング/タスク・シェアリング（タスクシフト/
シェア）の効果を検証することを目的とした。 
【方法】研究デザインは後ろ向き観察研究である。対象期間は 2021 年 4 月から 2022 年 5
月とした。2021 年11 月に EICU において早期栄養サポート体制強化を実施したことから、
体制強化前後で従来群と強化群に群分けした。管理栄養士から主治医へ提案した栄養管理
プラン回数を両群間で比較した。また、体制強化前後に EICU 所属の看護師 31 名を対象
に、9 項目の栄養管理業務実施頻度に関する自記式質問紙調査を実施した(有効回答 27 名、
回収率 87.1%)。アンケートは 4 件法で評価した。 
【結果】管理栄養士から主治医への栄養管理プラン提案回数は、従来群 2.1±2.1 回、強化
群 4.4±2.7 回であり、強化群で有意に増加した(p<0.001)。看護師の栄養管理業務実施状
況については、9 項目の内、「経管栄養の内容、投与方法を検討すること」の担当頻度が強
化群で有意に減少した(p=0.049)。その他の 8 項目については有意な変化は認められなかっ
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た。 
【結論】専任管理栄養士配置により、管理栄養士から主治医への栄養管理プラン提案回数
が有意に増加し、医師業務のタスクシェアが促進された。また、看護師の「経管栄養の内
容、投与方法を検討すること」の担当頻度が有意に減少し、一部の業務についてタスクシ
フトが実現した。しかし、その他の 8 項目の栄養管理業務では有意な変化がみられず、現
状の専任管理栄養士 1 名の平日日勤帯のみの配置では限定的なタスクシフト/シェアに留ま
ることが示された。今後、持続的に包括的なタスクシフト/シェアを実現するためには、管
理栄養士の複数名配置や土日祝日対応などの体制強化が必要であることが示唆された。 
 
全体総括 

本研究は、EICU における管理栄養士の専任配置とプロトコル化された栄養管理の導入
が、短期在室患者および長期在室患者の栄養状態・臨床アウトカム、ならびに医療スタッ
フの業務に与える影響を、3 つの研究を通じて体系的に検証した。 

研究 1 では、EICU への管理栄養士の専任配置と早期栄養介入プロトコル導入による早
期栄養サポート体制の構築した結果、患者の EICU 入室から EN 開始までの時間を有意に
短縮し、48 時間以内の EN 開始率を向上させた。さらに、線形混合モデル解析において、
強化群では経時的なエネルギー・たんぱく質充足率の有意な増加が確認された。また、経
管栄養管理における下痢発生率が有意に低下し、院内死亡率も低下傾向を示した。これら
の結果は、専任管理栄養士主導の早期栄養サポート体制が、重症患者における迅速かつ円
滑な EN 開始と栄養充足率の改善に寄与することを示している。 

研究 2 では、ICU 滞在 14 日以上の長期在室患者を対象に栄養サポート体制強化の効果
を検証した。14 日目の EN 実施率および経口摂取実施率は強化群で有意に高値であった。
1～14 日目のエネルギー・たんぱく質充足率は、線形混合モデル解析において群と在室日
数の交互作用が有意であり、強化群で経時的に充足率の増加が確認された。また、中心静
脈カテーテル(CVC)留置日数比率は強化群で有意に低値であった。消化管不耐症の発生率、
抗菌薬投与日数比率、血液培養陽性率には有意差を認めなかったが、院内死亡率は強化群
で低い傾向がみられた。これらの結果は、プロトコル化された継続的な栄養管理が、長期
在室患者における EN 充足率の改善と CVC 留置日数比率の減少に関連することを示してい
る。 

研究 3 では、早期栄養サポート体制の強化が医療スタッフの栄養管理業務に与える影響
を評価した。管理栄養士から主治医への栄養管理プラン提案回数は体制強化後に有意に増
加し、医師業務のタスクシェアが促進された。また、看護師の経管栄養の内容・投与方法
の検討に関する担当頻度が有意に減少し、一部の業務についてタスクシフトが実現した。
その一方、他の 8 項目の栄養管理業務では有意な変化が認められなかった。これらの結果
は専任管理栄養士配置により医師へのタスクシェアと看護師の一部の業務についてタスク
シフトが実現したことを示している。しかし、管理栄養士 1 名の平日日勤帯のみの配置で
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は限定的なタスクシフト/シェアに留まることが示された。包括的なタスクシフト/シェア
の実現には、複数名配置や土日祝日対応などの体制強化が必要である。 

以上、3 つの研究をまとめると、EICU における専任管理栄養士配置とプロトコル化され
た栄養管理の導入により構築された栄養サポート体制は、短期的には早期の EN 開始と栄
養充足率の改善をもたらし、長期的には栄養管理の質の向上に持続的に寄与することが明
らかとなった。さらに、医療スタッフの業務にも限定的ではあるが一定の変化を与え、タ
スクシフト/シェアの一部が実現したことも示された。国際的ガイドラインが推奨する早期
EN の実現には、栄養管理の専門家である管理栄養士の継続的関与が不可欠である。本研
究は、わが国の集中治療領域において、専任管理栄養士を中心とした多職種連携による体
系的な栄養管理体制の構築が、患者の栄養管理の質の向上と医療提供体制の合理化の両面
において重要であることを示した。 

今後の課題として、栄養介入の長期的な臨床転帰への影響をより大規模な前向き研究で
検証すること、患者の重症度や病態に応じた個別化された栄養管理プロトコルの開発、タ
スクシフト/シェアを推進するための管理栄養士の複数名配置や土日祝日対応などの体制整
備が挙げられる。また、ICU 退室後の継続的な栄養管理と病棟間連携の強化も重要な課題
である。本研究では評価できなかった患者の生活の質(QOL)、機能回復、post-intensive 
care syndrome(PICS)といった長期生存者にとって重要なアウトカムについても、今後の研
究で評価する必要がある。 

本研究の知見は、わが国の EICU における栄養管理体制の構築に向けた実践的な指針を
提供するものであり、専任管理栄養士を中核とした多職種連携による体系的な栄養サポー
ト体制の重要性を示した。これらの成果は、今後の重症患者栄養管理の発展に寄与するも
のと考えられる。 
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DOCTORAL THESIS 
 

Establishment and Validation of a Nutrition Support System 
in the Emergency Intensive Care Unit 

 

ABSTRACT 
 

Appropriate nutritional therapy for critically ill patients is essential to achieve favorable clinical 

outcomes. Nutritional therapy aims to prevent organ failure, maintain nitrogen balance, and preserve 

fat-free mass. Randomized controlled trials and meta-analyses have reported that early enteral 

nutrition (EN) is associated with reduced infection rates, shortened intensive care unit (ICU) stays, 

decreased ventilator days, and lower healthcare costs. This is attributable to the prevention of intestinal 

mucosal atrophy and maintenance of intestinal barrier function, thereby preventing infectious 

complications caused by bacterial translocation. Consequently, EN has been internationally 

recognized. The Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and 

Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) guidelines recommend initiating EN within 24–48 h of ICU admission, 

and the Japanese Guidelines for Nutrition Support Therapy in Adult and Pediatric Critically Ill Patients 

2024 strongly recommend EN initiation. 

However, the proportion of facilities with full-time registered dietitians in ICUs in Japan is lower 

than in other countries, and facilities without dedicated dietitians reported delays in EN initiation and 

variability in nutritional management quality. Furthermore, sustained nutritional support beyond early 

intervention is necessary for long-stay patients; however, protocolized nutritional management 

systems remain insufficiently established. Additionally, achieving these improvements in nutritional 

management quality may increase workload for physicians and nurses, emphasizing the need to 

establish a multidisciplinary nutritional management system centered on registered dietitians. Thus, 

three key challenges exist in nutritional management for critically ill patients; (1) achieving early 

nutritional intervention, (2) providing continuous intervention for long-term patients, and (3) 

addressing the workload burden on healthcare staff. 

Our hospital deployed a full-time registered dietitian to the emergency ICU in November 2021 and 

introduced an early nutrition initiation flowchart and protocol to enhance the nutrition support system. 

Three independent studies were conducted to comprehensively evaluate the effects of this enhanced 

nutritional support system. Study 1 examined the effects of early nutritional intervention in patients 

with ICU stays of ≥5 days. Study 2 evaluated the effects of continuous nutritional management in 

long-stay patients (≥14 days). Study 3 assessed the impact of nutritional management tasks on the 

healthcare staff and explored the feasibility of task shifting and sharing. Therefore, we aimed to 

systematically verify the effectiveness of an enhanced nutritional support system from patient outcome 
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and healthcare delivery system perspectives. 

 

Study 1: Effectiveness of registered dietitian-led management of early nutritional support in the 

emergency intensive care unit: a retrospective observational study 

Background: This study aimed to evaluate the effectiveness of an early nutritional support system 

established by deploying a full-time registered dietitian and implementing an early nutritional 

intervention protocol in the emergency intensive care unit (EICU). 

Methods: This retrospective observational study included patients aged ≥18 years who stayed in the 

EICU for ≥5 days between April 2021 and May 2022. Nutritional support systems in the EICU were 

enhanced in November 2021. Patients admitted pre-enhancement (n=56) were assigned to the 

conventional group, whereas those admitted post-enhancement (n=58) were assigned to the enhanced 

group. The primary endpoints were the time from EICU admission to EN initiation and rate of early 

EN initiation within 48 h. Secondary endpoints included energy and protein adequacy from EN on 

days 1–7 after EICU admission, incidence of complications during enteral feeding management, EICU 

length of stay, hospital length of stay, and in-hospital mortality.  
Results: The time from EICU admission to EN initiation was 41.9 h (21.8–51.2) and 59.8 h (30.6–

72.7) in the enhanced and conventional groups, respectively (p<0.001). The rate of early EN initiation 

within 48 h was 74.1% and 48.2% in the enhanced and conventional groups, respectively (p<0.01). 

Linear mixed-effects model analysis revealed significant interactions between group and ICU stay 

days for energy and protein adequacy, with the enhanced group showing progressive increases over 

time (energy, p<0.05; protein, p<0.001). The incidence of diarrhea during enteral feeding management 

was 10% and 37.5% in the enhanced and conventional groups, respectively (p=0.017). The in-hospital 

mortality tended to be lower in the enhanced group (6.9% vs. 19.6%, p=0.055). 

Conclusion: The early nutritional support system established by deploying a full-time registered 

dietitian and implementation of an early nutritional intervention protocol was effective in shortening 

the time to EN initiation after EICU admission, improving the early EN implementation rate, 

enhancing energy and protein adequacy from EN, and reducing the incidence of diarrhea. 

 

Study 2: An enhanced nutrition support system is associated with greater adequacy of enteral 

nutrition in long-term ICU patients: a retrospective cohort study 

Background: This study aimed to examine the impact of enhanced nutritional support through full-

time registered dietitian deployment and protocolized comprehensive nutritional management on EN 

adequacy and healthcare-related outcomes in long-term intensive care unit (ICU) patients (≥14 days) 

in the emergency ICU (EICU). 

Methods: This retrospective cohort study included 85 patients aged ≥18 years who stayed in the EICU 

for ≥14 days between January 2019 and March 2024. Patients admitted pre-enhancement (n=48) were 
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assigned to the conventional group and those admitted post-enhancement (n=37) were assigned to the 

enhanced group. In the enhanced group, full-time registered dietitian deployment, a standardized EN 

protocol, and daily nutritional assessment through multidisciplinary rounds were implemented in 

routine clinical practice. The primary endpoints were EN implementation rate and oral intake 

implementation rate on day 14 of EICU admission and energy and protein adequacy from EN during 

days 1–14. Secondary endpoints included the ratio of central venous catheter (CVC) days to 

hospitalization days, ratio of antibiotic administration days to hospitalization days, blood culture 

positivity rates, and gastrointestinal intolerance rates. The in-hospital mortality was evaluated as an 

exploratory outcome measure. 

Results: On day 14, the EN implementation rate was 78.4% and 52.1% in the enhanced and 

conventional group, respectively (p=0.013). The oral intake implementation rate was 35.1% and 

12.5% in the enhanced and conventional group, respectively (p=0.013). Linear mixed-effects model 

analysis revealed significant interactions between the group and length of stay for energy and protein 

adequacy from EN on days 1–14, with the enhanced group showing progressive increases over time 

(both p<0.001). The ratio of CVC days was significantly lower in the enhanced group (35.1% vs. 

63.1%, p=0.035). No significant differences were observed in gastrointestinal intolerance rate, ratio 

of antibiotic administration days, or blood culture positivity rate. The in-hospital mortality tended to 

be lower in the enhanced group (21.6% vs. 39.6%, p=0.078). 

Conclusion: An enhanced nutritional support system established via full-time registered dietitian 

deployment and protocolized multidisciplinary collaboration was associated with improved EN and 

oral intake implementation rates on day 14, enhanced EN adequacy, and a reduced CVC day ratio in 

long-term ICU patients. These improvements were achieved without increasing gastrointestinal 

intolerance, suggesting the safety and effectiveness of standardized continuous nutritional 

management. 

 

Study 3: Effectiveness of registered dietitian deployment  on nutritional task shifting/sharing in 

the emergency intensive care unit 

Background: This study aimed to clarify the impact of enhanced nutritional support via full-time 

registered dietitian deployment at the EICU on the frequency of (1) nutritional management plan 

proposals by registered dietitians and (2) nutritional management tasks performed by nurses, and 

examine the effectiveness of task shifting/sharing in nutritional management. 

Methods: This retrospective observational study was conducted between April 2021 and May 2022. 

The early nutritional support system in the EICU was enhanced in November 2021, and patients were 

divided into pre- and post-enhancement groups. The number of nutritional management plan proposals 

from registered dietitians to attending physicians was compared between the two groups. A self-

administered questionnaire survey was conducted among 31 nurses working in the EICU pre- and 
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post-enhancement, assessing the frequency of performing nine nutritional management tasks on a four-

point scale (27 valid responses, response rate; 87.1%). 

Results: The number of nutritional management plan proposals from registered dietitians to attending 

physicians significantly increased in the post-enhancement group (2.1±2.1 times vs. 4.4±2.7 times, 

p<0.001). Regarding nurses’ nutritional management task performance, the frequency of “considering 

the content and administration method of enteral nutrition” significantly decreased post-enhancement 

(p=0.049). No significant changes were observed in the other eight items. 

Conclusion: Full-time registered dietitian deployment significantly increased the frequency of 

nutritional management plan proposals for attending physicians, facilitating task sharing. Additionally, 

the frequency of nurses’ tasks related to “considering the content and administration method of enteral 

nutrition” significantly decreased, achieving task shifting for some duties. However, no significant 

changes were observed in the other eight nutritional management tasks, indicating that task 

shifting/sharing remained limited, with one dietitian working only on weekday daytime shifts. 

Comprehensive task shifting/sharing requires enhanced staffing, including multiple dietitian 

deployment and weekend/holiday coverage. 

 

Overall Summary 
Through three independent studies, this study systematically verified the effects of full-time 

registered dietitian deployment and introduction of protocolized nutritional management in the EICU 

on the nutritional status and clinical outcomes of short- and long-stay patients and healthcare staff 

workload. 

These studies systematically demonstrated the multifaceted effectiveness of an enhanced nutritional 

support system. In short-stay patients (study 1), the system significantly shortened EN initiation time, 

increased early EN delivery rates within 48 h, and demonstrated progressive improvements in energy 

and protein adequacy over seven days via linear mixed-effects modeling, while reducing the incidence 

of diarrhea and showing a trend toward lower mortality rates.  

In the long-stay patients (study 2), linear mixed-effects model analysis demonstrated significant 

group-by-time interactions for energy and protein adequacy throughout days 1–14, with the enhanced 

group showing sustained progressive increases. Additionally, EN and oral intake rates on day 14 were 

significantly higher, CVC use was significantly reduced, and safety was confirmed without increased 

gastrointestinal intolerance, with mortality decreasing again. 

Regarding healthcare delivery (study 3), full-time dietitian deployment significantly increased 

nutritional management plan proposals to physicians (facilitating task sharing) and reduced nurses’ 

burden of determining enteral nutrition content and methods (achieving partial task shifting). However, 

the impact remained limited across most nursing tasks, indicating that a single weekday-daytime 

dietitian could not achieve comprehensive task restructuring. Enhanced staffing, including multiple 
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dietitians and weekend/holiday coverage, is essential to sustain these improvements across all aspects 

of care. 

Overall, integrating the results of these three studies revealed that the nutritional support system 

established via full-time registered dietitian deployment and introduction of protocolized nutritional 

management resulted in early EN initiation, improved nutritional adequacy, and contributed to 

sustained improvement in nutritional management quality. Furthermore, the system had a measurable 

impact on healthcare staff workload and partially achieved task shifting and sharing. The continuous 

involvement of registered dietitians who are nutrition management specialists is essential for achieving 

early EN, as recommended by international guidelines. This study demonstrated that establishing a 

systematic nutritional management system via multidisciplinary collaboration centered on full-time 

registered dietitians is important for improving patient nutritional management quality and enhancing 

healthcare delivery systems in the field of intensive care in Japan. 

Future challenges include verifying the impact of nutritional interventions on long-term clinical 

outcomes via larger-scale prospective studies, developing individualized nutritional management 

protocols based on patient severity and pathophysiology, enhancing staffing to promote task shifting 

and sharing, including deployment by multiple dietitians, and weekend/holiday coverage. Additionally, 

strengthening continuous nutritional management after ICU discharge and inter-ward collaboration 

are important challenges. Patient-centered outcomes important for long-term survivors, such as the 

quality of life, functional recovery, and post-intensive care syndrome, which could not be evaluated in 

this study, should be assessed in future studies. 

The study findings provide practical guidelines for establishing nutritional management systems in 

EICUs in Japan and demonstrate the importance of a systematic nutritional support system via 

multidisciplinary collaboration centered on full-time registered dietitians. These results may contribute 

to advancements in the nutritional management of critically ill patients. 
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第 1 章  序論 

1.1 研究背景 
1.1.1 重症患者における栄養療法の重要性 

重症患者における栄養療法は、臓器不全の予防、窒素バランスの維持、除脂肪体重の保
持を目的とし 1)、良好な臨床転帰に重要である。様々なランダム化比較試験やメタアナリ
シスにおいて、適切な栄養療法が感染性合併症の発生率低下、集中治療室(Intensive Care 
Unit: ICU)滞在日数の短縮、人工呼吸器装着日数の減少、医療コストの削減などと関連す
ることが報告されている 2-13)。特に重症患者では、経口摂取または経管栄養による消化管
を使用した栄養療法、いわゆる経腸栄養(Enteral Nutrition: EN)により腸管粘膜の萎縮を防
ぎ、腸管のバリア機能を維持することで、Bacterial Translocation（BT）による感染性合併
症を予防できると考えられている 1-3)。 
 
1.1.2 経腸栄養および早期経腸栄養の意義 

複数のメタアナリシスにおいて、ICU 入室後 24～48 時間以内の早期 EN が重症患者の予
後改善に寄与することが示されている。Elke らのシステマティックレビューでは、栄養介
入が重症患者の臨床転帰に与える影響が系統的に評価され 4)、早期 EN 開始の重要性が強
調されている。また、EN と静脈栄養(Parenteral Nutrition: PN)の比較研究では、EN が感
染性合併症のリスク低減と関連することが報告されている 10,11)。Doig らの外傷患者を対象
としたメタアナリシスでは、早期 EN が死亡率の低下に寄与することが示され 6)、Pardo ら
の大規模前向きコホート研究では、早期の栄養サポート開始が 28 日死亡率の改善と関連す
ることが報告されている 13)。 

このような背景から、Society of Critical Care Medicine (SCCM)および American Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.)のガイドラインでは、早期に EN を開始す
ることが推奨されており 1)、欧州静脈経腸栄養学会(ESPEN)のガイドライン 2,3)、本邦の日
本集中治療医学会による「日本版重症患者の栄養療法ガイドライン 2016」14)および「日本
版重症患者の栄養療法ガイドライン 2024」15)においても早期 EN 開始が強く推奨されてい
る。 
 
1.1.3 本邦における管理栄養士配置の現状と課題 

本邦において ICU に管理栄養士が配置されている施設の割合は、諸外国と比較して低い
ことが明らかとなっている。東別府らの国際栄養調査では、本邦 ICU における栄養療法の
現状と問題点が指摘されており、管理栄養士が不在の施設では、EN 開始の遅れや栄養管
理の質のばらつきが生じやすいことが報告されている 16)。矢野目らの研究では、ICU にお
ける重点的な栄養管理が在室日数および在院日数に及ぼす影響が検討され、管理栄養士に
よる専門的介入の重要性が示唆されている 17)。平田らは、救命救急センターにおける管理
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栄養士病棟配置による早期 EN の実践効果を報告し、その有用性を示している 18)。また、
本川らは一般病院における管理栄養士の病棟配置体制が患者の栄養状態維持に有効である
ことを報告している 19)。 

管理栄養士の役割は、栄養プロトコルの作成・実施、栄養状態のモニタリング、医療チ
ームへの専門的助言など、多岐にわたる 20,21)。Wakeham らは、小児 ICU に配置された管
理栄養士の早期介入がエネルギー摂取量の増加と高い EN 実施率と関連することを報告し
ており 22)、その重要性が示されている。Terblanche らのスコーピングレビューでは、管理
栄養士主導の栄養介入により重症患者のアウトカムに与える影響が系統的に評価されてお
り 21)、専門職による栄養介入の有用性が示されている。 

国際的な栄養調査である Nutrition Day ICU の結果では、世界的な ICU における栄養実
践の現状が明らかにされ 23)、栄養充足率の改善が重要な課題として認識されている。
Ribeiro らの研究では、ICU における EN によるエネルギーおよびたんぱく質充足を妨げる
因子が検討され 24)、体系的な栄養管理体制の構築が不可欠であることが示唆されている。 

近年、医療従事者の働き方改革が推進されているが、これらの課題に対して多職種連携
によるタスクシフト/シェアの推進が注目されている 25-27)。 
 
1.1.4 長期在室患者における栄養管理の課題 

ICU 滞在が 14 日以上に及ぶ長期在室患者は、全 ICU 入室患者の 10～14%を占めるとさ
れ 28-30)、多くの医療資源を消費していると考えられている。長期在室患者は、持続的な臓
器障害、高い死亡率、退室後の生活の質(QOL)低下など、短期在室患者とは異なる臨床的
特徴を有している 28-32)。Rodriguez らの研究では、ICU 長期在室が長期予後の悪化と関連
することが示され 28)、Ohbe らのスコーピングレビューでは、慢性重症患者の定義、疫学、
予後が系統的に評価されている 29)。 

これらの患者では入室初期の早期介入だけでなく持続的な栄養サポートが必要とされる
が、プロトコル化された管理体制は確立されていない 33-35)。Wischmeyer らは重症患者に
おける個別化栄養療法に関する推奨を提示し 36)、患者の重症度・病態・代謝状態に応じた
管理の必要性を強調している。Im らのランダム化比較試験では、厳重な栄養補給が術後重
症患者の死亡率低下に寄与することが報告されており 37)、長期在室患者においても持続的
かつ個別化された栄養管理が重要である。 
 
1.1.5 タスクシフト/シェアの推進 

近年、医療従事者の働き方改革の一環として、ICU においても医師・看護師の業務負担
軽減を目的としたタスクシフト/シェアの推進が求められている 25,26) 。厚生労働省は医師
の負担軽減のため他の職種へのタスクシフトの重要性を指摘し 25)、社会保障審議会医療部
会では看護業務の一部を他の職種へタスクシフト/シェアすることの重要性を強調している
26)。 
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国際的にも、医療職間のタスクシフト/シェアの有用性が報告されている 27)。管理栄養
士を中心とした多職種連携による栄養管理体制の構築は、医療スタッフの業務負担軽減と
栄養管理の質の向上を両立させる重要な戦略として注目されている 38)。 
 
1.1.6 当院における栄養サポート体制の構築 

日本赤十字社愛知医療センター名古屋第一病院(当院)の EICU はオープン ICU モデルを
採用している。従って、治療方針や治療戦略の最終的な決定権は各診療科主治医にあるた
め、診療科横断的な専門職連携が必要とされる。このような運用体制の下、従来は管理栄
養士が不定期に関与するコンサルテーション型の体制で、栄養管理の統一性や早期介入に
課題があった。特に、主治医の裁量や各専門職の対応による運用のばらつき、EN 開始の
遅れ、患者毎の栄養管理の質の確保が困難な状況であった。 

これらの課題を改善するため、2021 年 11 月以降、EICU において栄養サポート体制を
抜本的に見直し、管理栄養士を専任配置することで、全患者に対し専門性の高い支援・介
入ができる体制を確立した。加えて、標準化された早期栄養開始フローチャート（図 1-
1）・経腸栄養プロトコル（図 1-2）を導入し、主治医・看護師・薬剤師・リハビリスタッ
フ・臨床工学技士等、多職種によるチームラウンドで栄養に関する治療方針を共有した。
個別患者への評価・計画策定については、管理栄養士が全身状態や検査所見を踏まえて主
治医に対して積極的に提案する運用となった。 

具体的な体制としては、以下の 5 つの柱から構成される。 
(1) 専任管理栄養士の配置 

平日(月曜から金曜、土日・祝日を除く)の午前 9 時から午後 5 時まで、EICU 内に管理栄
養士が継続的に常駐する体制を確立した。これにより、患者の状態変化に即座に対応し、
リアルタイムでの栄養管理調整が可能となった。 
(2) 多職種回診の実施 

集中治療専門医、看護師、薬剤師、理学療法士、臨床工学技士、および管理栄養士から
構成される多職種回診を平日毎朝実施し、患者の全身状態、治療方針、当日の予定につい
て医療チーム内で情報を共有した。管理栄養士は患者の全身状態を問診、バイタルサイン、
血液・尿検査所見、理学所見、画像所見、薬剤使用状況から包括的に評価し、各診療科の
主治医に個別化された栄養管理プランを提案した。 
(3) 早期栄養開始フローチャートの導入 

入室後 48 時間以内に栄養開始の最適なタイミングおよび経路を決定するため、血行動態
および消化管機能を体系的に評価する標準化されたフローチャートを導入した(図 1-1)。具
体的には、消化管ドレナージ量(≧500 mL/日)や活動性消化管出血などの消化管障害の有
無、循環動態の安定性は平均血圧(≧60 mmHg)やカテコラミン増量の有無などを評価基準
として明確化し、経口摂取または経管栄養を開始すべきか否かの判断基準とした。このフ
ローチャートにより、医師の経験や判断のばらつきに依存せず、客観的な基準に基づいた
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早期栄養開始が可能となった。 
(4) 経腸栄養プロトコルの導入 

EN の用量漸増、投与速度調整、消化管不耐症モニタリング、および消化管不耐症の管理
に対する標準化されたプロトコルを導入した(図 1-2)。下痢、嘔吐などの合併症予防に配慮
した栄養管理を実施し、合併症が発生した場合、あるいは栄養関連合併症のハイリスクと
判断した場合には、管理栄養士が適切な栄養補助食品の内容および投与方法、さらには薬
物療法についても提案を行った。また、経口摂取においては、ゼリーやジュースなどの栄
養補助食品を患者の食事に組み込むことで、体動制限や食思不振がみられる状況でも早期
の経口摂取開始および栄養充足率の向上を図った。消化管使用が困難な場合には、静脈栄
養および関連する栄養投与を検討した。 
(5) 日々の栄養モニタリングと即時介入 

すべての EICU 患者に対し、日々の栄養状態評価と適時・即時の栄養介入を実施した。
栄養管理プランは、推定エネルギー必要量および推定たんぱく質必要量を算出し、可能な
限り消化管を優先した栄養投与経路を選択した。 

これらのプロトコル導入により、入室 1 日目からすべての患者へ標準化された栄養管理
が可能となり、コンサルテーション型から即時介入型への転換を実現した。Kim らは経腸
栄養プロトコル導入が栄養充足率の改善に寄与すると報告し 39)、Doig らの多施設 RCT で
はエビデンスに基づく栄養ガイドライン導入が死亡率改善と関連することが示されており
40)、当院でも同様の効果が期待される。 
 
1.2 研究の目的 

本研究では、EICU における専任管理栄養士配置とプロトコル化された栄養管理の導入
により構築された栄養サポート体制が、重症患者の栄養状態、経腸栄養充足率、臨床転帰、
および医療スタッフの業務に与える影響を、3 つの研究を通じて検証することを目的とし
た。 

第一に、新たに導入した早期栄養サポート体制が患者の栄養状態および臨床転帰に与え
る効果（研究 1）、第二に、ICU 長期在室患者における栄養サポート体制が経腸栄養充足率
および関連する医療指標に与える効果（研究 2）、第三に、管理栄養士の専任配置が他の医
療スタッフの栄養管理業務のタスクシフト/シェアに与える影響（研究 3）を明らかにする
ことを目的とした。 
 
1.3 倫理的配慮 

本研究は、ヘルシンキ宣言および人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理指
針に従って実施された。研究 1、研究 2、研究 3 は、いずれも日本赤十字社愛知医療センタ
ー名古屋第一病院倫理審査委員会の承認を得て実施した(研究 1:承認番号 2022-042、研究
2:承認番号 2024-124、研究 3:承認番号 2022-120)。いずれも後ろ向き観察研究であり、患
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者への侵襲や介入はなく、既存の診療情報のみを用いて実施した。対象患者には研究の実
施について日本赤十字社愛知医療センター名古屋第一病院ホームページにて情報を公開し、
研究参加への拒否機会を保障するオプトアウト方式により同意を取得した。個人情報保護
法および関連法規を遵守し、患者の個人情報は仮名加工情報として取り扱った。 
 
1.4 本論文の構成 

本論文は全 5 章で構成した。第 1 章では研究の背景と目的を述べた。第 2 章では EICU
における管理栄養士主導の栄養サポート体制構築の有効性、および ICU 長期在室患者にお
ける栄養サポート体制と EN 充足率の関連について検討した。第 3 章では専任管理栄養士
配置による栄養管理業務のタスクシフト/シェアへの影響について、第 4 章では 3 つの研究
を統合して総括し、第 5 章では本研究の結論を述べた。 
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第 2 章 救命救急 ICU における栄養サポート体制の構築と栄養介入効果の検証 

1. 救命救急 ICU における管理栄養士主導の栄養サポート体制構築の有効性 

―後ろ向き観察研究―（研究 1） 

2.1.1 目的 
重症患者に対する栄養療法は、臓器不全の予防・軽減、窒素バランスの維持、除脂肪体

重の保持を目的としている 1,2)。栄養療法の基本原則は「腸管が機能するならば、それを利
用すべし」であり、EN を含む適切な栄養管理は、重症患者の転帰改善に寄与することが
示されている 4)。ランダム化比較試験やメタアナリシスにおいて、早期 EN により、感染
率の低下、ICU 在室日数の短縮、人工呼吸器装着日数の減少などの効果が報告されている
6,10,11)。 

早期 EN は重症患者の管理において重要であり、SCCM および A.S.P.E.N.のガイドライ
ンでは、ICU 入室後 24～48 時間以内の EN 開始が推奨されている 1,2)。早期 EN の実施は、
臨床転帰の改善や合併症の減少、EN による栄養充足率の向上をもたらすことが期待され
ている。しかしながら、ICU に管理栄養士が配置されていない施設では、EN プロトコル
の開始や遵守が不十分となる傾向があり、その結果、EN 開始の遅延や感染症・消化管合
併症などの発生率増加につながる可能性が指摘されている 4)。 

本邦においても、日本集中治療医学会「日本版重症患者の栄養療法ガイドライン」が、
栄養投与経路として EN を優先することを強く推奨している 14)。また、複数の研究におい
て、ICU 入室後 48 時間以内に EN を開始した外傷患者では死亡率の低下を認めたと報告さ
れており 6)、これらの知見を踏まえ、本邦のガイドラインでは 24 時間以内、遅くとも 48
時間以内の EN 開始を推奨している 14,15)。 

このような背景のもと、当院 EICU では、2019 年に医師、看護師、薬剤師、理学療法士、
臨床工学技士、管理栄養士からなる多職種回診が開始された。しかしながら、当初は管理
栄養士が専任配置されておらず、不定期な参加にとどまっていた。この状況は、EN 開始の
遅延や合併症リスクの増加につながる可能性があった。 

そこで本研究では、EICU において選任管理栄養士主導の栄養サポート体制を導入する
前後で、患者の栄養管理状況、安全性、臨床転帰を比較し、その有効性を評価することを
目的とした。 
 
2.1.2 方法 
研究デザイン 

本研究は、後ろ向き観察研究である。2021 年 4 月から 2022 年 5 月の間に当院 EICU に
5 日間以上在室した 18 歳以上の患者のうち、在室中に 5 日間連続してデータの取得が可能
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であった患者を対象とした。除外基準は、COVID-19 患者、消化管手術後患者、入室後に
再手術を要した患者、積極的治療を行わない方針の患者、入室後 5 日以内に死亡した患者
とした。 

当院では 2021 年 11 月に管理栄養士を EICU に専任配置し、早期栄養サポート体制を強
化した。本研究では、この体制強化を境として、2021 年 4 月から 10 月までに入室した患
者を従来群、その後 2021 年 11 月から 2022 年 5 月までに入室した患者を強化群と定義し
た。 

なお、本研究において、EN は経口摂取と経管栄養の両方を含むものと定義した。 
 
栄養サポート体制 

当院 EICU における栄養サポート体制については、第 1 章 1.1.6 で詳述した通りである。
2021 年 11 月より専任の管理栄養士配置、早期栄養開始フローチャート（図 1-1）および経
腸栄養プロトコル（図 1-2）の導入により、多職種協働による包括的な栄養サポート体制
を構築した。 
 
評価項目 

本研究の主要評価項目は、EICU 入室から EN 開始までの時間、および EICU 入室後 48
時間以内の EN 開始率とした。副次評価項目は、EICU 入室後 7 日間までの EN によるエネ
ルギーおよびたんぱく質充足率、経管栄養管理中の消化管不耐症発生率、入院日数、EICU
在室日数、転帰(退院、転院、院内死亡)とした。 

エネルギーおよびたんぱく質充足率の算出は以下の通りである。エネルギー充足率(%)
は、EICU 入室 1 日目から 7 日目の各日において、実際のエネルギー摂取量(kcal)をエネル
ギー必要量で除して 100 を乗じて算出した。エネルギー必要量は、BMI 30 未満の患者では
現体重(kg)×25 kcal、BMI 30 以上の患者では理想体重(kg)×25 kcal とした。たんぱく質充
足率(%)は、同期間のたんぱく質摂取量(g)をたんぱく質必要量(現体重(kg)×1.2 g)で除し
て 100 を乗じて算出した。 

なお、下痢は経管栄養開始後に軟便または水様便が 1 日 3 回以上出現することと定義し
た。 

その他の評価項目として、性別、年齢、身長、体重、BMI、血清アルブミン値、
APACHE II スコア 41)、SOFA スコア 42)、mNUTRIC スコア 43)、人工呼吸器装着有無など
の患者背景を両群間で比較した。 

 
統計解析 

連続変数は平均±標準偏差または中央値(第 1 四分位数-第 3 四分位数)として表現した。
2 群の平均値の比較には、正規分布するデータには Student's t 検定を、正規分布しないデ
ータには Mann-Whitney U 検定を用いた。カテゴリー変数については、カイ二乗検定また
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は Fisher の正確確率検定を用いた。 
EICU 入室後 7 日目までの EN によるエネルギー・たんぱく質充足率の経時的変化につ

いては、各日の群間比較に Mann-Whitney U 検定を、7 日間全体の経時的変化の評価には
線形混合モデルを用いた。線形混合モデルでは、充足率を従属変数とし、栄養サポート体
制の有無、EICU 在室日数、およびそれらの交互作用を独立変数とした。性別、年齢、
BMI、SOFA スコア、APACHE II スコアを共変量として解析に含め、個人の切片と日次傾
きをランダム効果として調整した。統計解析には R version 4.2 を使用し、有意水準は p < 
0.05 とした。 

 
2.1.3 結果 
対象患者 

研究対象期間中、434 名の患者が EICU に入室した。除外基準に該当した 320 名を除外
した 114 名（従来群 56 名、強化群 58 名）を最終解析に含めた(図 2-1-1)。 

入室時の患者背景について、強化群は従来群と比較して BMI が有意に低値であった(p = 
0.035)が、その他の項目(年齢、性別、体格、重症度スコア、人工呼吸器装着)および基礎
疾患については両群間で有意差を認めなかった(表 2-1-1, 表 2-1-2)。 
 
EICU 入室から EN 開始までの時間 

EICU 入室から EN 開始までの時間は、従来群 59.8(30.6-72.7)時間、強化群 41.9(21.8-
51.2)時間であり、強化群で有意に短縮した(p < 0.001)(図 2-1-2)。EICU 入室後 48 時間以
内の早期 EN 開始率は、従来群 48.2%、強化群 74.1%であり、強化群で有意に高値であっ
た(p < 0.01、表 2-1-3)。 
 
エネルギー・たんぱく質充足率 

EICU 入室後 1 日目から 7 日目までの EN によるエネルギー・たんぱく質充足率につい
て、3 日目から 7 日目において強化群が従来群と比較して有意に高値を示した(図 2-1-3)。
BMI、SOFA スコア、APACHE II スコア、年齢、性別を含む共変量で調整した線形混合モ
デル解析では、群と在室日数の交互作用が有意であり、強化群で経時的に充足率の増加が
確認された(エネルギー:p<0.05、たんぱく質:p<0.001、表 2-1-4)。 
 
消化管不耐症、EICU 在室日数、入院日数、転帰 

EICU 入室後 7 日目までの消化管不耐症の発生率について、強化群は従来群と比較して
下痢の発生率が有意に低値であった(10% vs. 37.5%, p=0.017)。嘔吐の発生、胃内残留量増
加による中断、バイタルサイン悪化による中断については、両群間で有意差を認めなかっ
た(表 2-1-5)。 

EICU 在室日数および入院日数については、両群間で有意差を認めなかった。転帰につ
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いても群間で有意差を認めなかったが、院内死亡率は強化群において従来群よりも低い傾
向を示した(6.9% vs. 19.6%, p=0.055、表 2-1-6)。 
 
2.1.4 考察 

本研究では、EICU に専任の管理栄養士を配置し、早期栄養開始フローチャートおよび
経腸栄養プロトコルを導入することで早期栄養サポート体制を構築した。その結果、EICU
入室から EN 開始までの時間が短縮し、入室後 48 時間以内の EN 開始率が上昇した。さら
に、エネルギー・たんぱく質充足率が改善し、EN 管理中の下痢の発生率も低下した。 

先行研究においても、ICU における栄養管理に管理栄養士の関与が重要であることが指
摘されている。管理栄養士による継続的な栄養管理は、ICU 入室から EN 開始までの時間
短縮と関連することが報告されており 20,21)、実際、世界 81 施設を対象とした研究では、管
理栄養士が配置されている ICU で早期 EN 開始率が高いことが示されている 23)。また、急
性期病院において管理栄養士にオーダ権限を付与することで、栄養補助食品の導入時間を
短縮できることが報告されており 38)、本研究の結果はこれらの知見を支持する。特に、管
理栄養士にオーダ権限が付与されていない当院においても、独自の早期栄養開始フローチ
ャートおよび経腸栄養プロトコルを活用することで、同様の改善効果が得られた点は注目
に値する。これらの結果は、早期 EN 開始における多職種連携の重要性を示しており、管
理栄養士が中心的な役割を果たすことが栄養管理の改善に不可欠であることを示唆してい
る。 

このような多職種連携による栄養サポートは、標準化されたプロトコルに基づいて実施
されることで、さらにその効果が発揮される。先行研究では、EN プロトコルの使用が栄
養充足率の改善や感染症・消化管合併症の減少と関連することが報告されている 39,40)。さ
らに、プロトコルに基づく栄養管理により早期 EN が達成されることで、死亡率の低下や
ICU 在室日数の短縮といった良好な臨床転帰が得られることが示されている 4,6,12)。本研究
で得られた知見はこれらの先行研究の結果と一致している。 

ただし、早期 EN の効果については慎重な解釈が求められる。FRANS 研究では、早期
EN が重症患者における 28 日死亡率の上昇と関連する可能性が報告されている 13)。しかし、
同研究では早期栄養サポートがより重症な患者に優先的に実施される傾向があり、患者背
景の偏りが結果に影響した可能性が指摘されている。したがって、最適な栄養管理プロト
コルおよび患者因子の解明には、さらなる検証が必要である。 

栄養充足率に関して、Kim らは、EN プロトコルの使用が栄養充足率の改善につながる
ことを報告している 39)。本研究においても、EN による栄養管理において、栄養充足率の
改善が認められた。線形混合モデルを用いた解析により、年齢、性別、BMI、APACHE II
スコア、SOFA スコアなどの共変量で調整した後も、エネルギー・たんぱく質充足率の増
加は統計学的に有意であった。これらの知見は、継続的な栄養サポートが栄養充足率を向
上させることを示唆しており、その要因として、EN プロトコルによる目標投与量の可視化、
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多職種チーム内での共通目標の形成、管理栄養士による食事調整の頻度増加が挙げられる。 
しかしながら、国際的なガイドラインでは、患者は ICU 入室 4 日目までに推定エネルギ

ー必要量の 70%以上および 1.2 g/kg/日以上のたんぱく質摂取を達成することが推奨されて
いる 1-3)。本研究の強化群はこれらの基準を完全には満たしておらず、今後の課題である。
EN プロトコルを通じて標準化された栄養管理を達成することは可能であるが、年齢、体
格、疾患重症度などの臨床的特性に応じた個別化がさらに求められる。 

本研究では強化群において経管栄養管理における下痢の発生率が有意に低下した。これ
は、標準化された経腸栄養プロトコルにより、投与速度の漸増と消化管不耐症への早期対
応が可能となった結果と考えられる。先行研究では、間欠的投与と持続的投与の比較にお
いて、患者の消化管機能に応じた柔軟な投与方法の選択が重要であることが示されており
44-46)、消化管不耐症への適切な対応が栄養充足率の向上に寄与することが報告されている
47)。当院のプロトコルでは、管理栄養士が日々の消化管機能評価に基づき投与方法を調整
することで、合併症の発生を抑制しつつ栄養充足率を改善できたと考えられる。 

転帰に関して、院内死亡率は強化群で低い傾向を示したが、統計学的有意差を認めなか
った。先行研究では、早期 EN による死亡率の改善が報告されている。Doig らは、集中治
療を要する外傷患者において早期 EN により死亡率が減少したことを報告している 6)。同
様に、Ortiz-Reyes らは、多施設研究において、早期 EN と関連した 28 日死亡率の低下、
ICU 在室日数の短縮、人工呼吸器使用期間の短縮を報告している 12)。これらの先行研究の
結果と異なり、本研究では有意な死亡率の改善は認められなかった。この理由としては、
単施設研究によるサンプルサイズの限界が考えられる。さらに、重症患者の死亡率は栄養
管理のみならず、病態の重症度、機械換気、昇圧剤使用、血糖コントロール、ベースライ
ンの栄養状態など多様な因子が複合的に影響するため 48-51)、本研究ではこれらを包括的に
評価できていない点も結果に影響した可能性がある。 

以上を踏まえ、本研究の限界は以下の通りである。第一に、単施設研究であるため、結
果の一般化可能性が限られる。第二に、栄養管理状況の評価を EICU 入室後 7 日間に限定
しており、長期的な栄養療法の影響は評価していない。第三に、対象は特定の病態と重症
度を有する患者集団であり、より多様な患者集団への適用可能性については今後の検討が
必要である。第四に、血糖値、機械換気、昇圧剤使用、ベースラインの栄養状態など患者
転帰に影響を与える重要な因子を包括的に評価しておらず、今後の研究で検討すべきであ
る。 

これらの限界はあるものの、本研究は、栄養サポート体制の強化により、患者の重症度
で調整した後も、EICU 入室から EN 開始までの時間が有意に短縮し、栄養充足率が改善す
ることを示した点で意義がある。しかし、評価期間は EICU 入室後 7 日間に限定されてお
り、長期的な栄養管理の効果は明らかでない。EICU 長期在室患者は持続的な臓器障害や
高い死亡率といった特徴を有しており 28-30)、早期介入に加えて継続的な栄養管理が必要で
ある。また、長期在室患者では栄養管理の複雑性が増すため、管理栄養士の専門的かつ継
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続的な関与が求められる 33-36)。そこで次章では、EICU 在室 14 日以上の長期在室患者を対
象に、強化栄養サポート体制が継続的な栄養管理に及ぼす影響について検証する。 
 
2.1.5 結論 

EICU における栄養サポート体制の強化により、EN 開始までの時間が有意に短縮し、栄
養充足率が改善した。また、下痢の発生率が減少し、経管栄養管理の安全性が改善した。
これらの結果は、専任管理栄養士の配置と標準化されたプロトコルの導入が、重症患者に
おける早期かつ適切な栄養管理の実現に有効であることを示している。 
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2. 栄養サポート体制強化と ICU 長期在室患者における経腸栄養充足率との関連

―後ろ向きコホート研究―（研究 2） 

2.2.1 目的 
研究 1 では、専任管理栄養士配置と早期栄養介入プロトコル導入により、EICU 在室 5 日

以上の患者において、EN 開始時間の短縮と栄養充足率の改善が示された。これらの成果
は、早期栄養介入の重要性を裏付けるものである。 

一方で、ICU 長期在室患者（14 日以上）は全入室患者の約 10-14%を占め 28-30)、短期在
室患者とは異なる臨床的特徴を有する。長期在室患者は、代謝需要が変動しやすく、累積
的な栄養不足が生じやすい。さらに、感染症、筋萎縮、消化管不耐症などの栄養関連合併
症のリスクが高いことが知られている 31,32)。従って、このような患者では、入室初期の早
期介入だけでなく、病態の変化に応じた継続的な栄養評価と栄養戦略の見直しが必要とさ
れる 1-3,33)。 

近年、標準化された EN プロトコルや多職種連携による栄養サポートの有用性が報告さ
れているが 17,18,34)、ICU 長期在室患者における継続的栄養介入の効果は十分に明らかにさ
れていない。特に、14 日間を通じた EN による栄養充足率の経時的変化や、経口摂取への
移行、中心静脈カテーテル（CVC）依存からの離脱といった、長期在室患者特有の栄養管
理指標に関する研究は限られている。 

そこで本研究では、2021 年 11 月に強化した栄養サポート体制が、14 日以上在室患者に
おける 14 日目の EN 実施率・経口摂取実施率、EN による栄養充足率の経時的変化、CVC
留置日数比率や消化管不耐症発生率などの栄養管理指標との関連を明らかにすることを目
的とした。 

 
2.2.2 方法 
研究デザイン 

本研究は、当院 EICU における単施設後ろ向きコホート研究である。すべてのデータは、
電子診療録から後ろ向きに取得した。 
 
対象患者 

2019 年 1 月から 2024 年 3 月の間に EICU に 14 日以上連続して在室した 18 歳以上の成
人患者を対象とした。除外基準は、COVID-19 感染および終末期ケアとした。研究期間中
に EICU に入室した 810 名のうち、97 名が選定基準を満たし、そのうち 12 名（COVID-
198 名、終末期ケア 4 名）を除外した結果、85 名を最終解析対象とした。 

患者は、入室時期に基づき、従来群（2019 年 1 月~2021 年 10 月）と強化群（2021 年 11
月~2024 年 3 月）の 2 群に分類した。強化群では、多職種協働による栄養サポート 1 日目
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から通常ケアとして提供された。 
 
栄養サポート体制 

当院 EICU における栄養サポート体制については、第 1 章 1.1.6 で詳述した通りである。
2021 年 11 月より専任管理栄養士の配置、早期栄養開始フローチャート（図 1-1）および経
腸栄養プロトコル（図 1-2）の導入により、多職種協働による栄養サポート体制を構築し
た。強化群では、専任管理栄養士による継続的な栄養評価、標準化されたプロトコルに基
づく栄養管理、多職種回診での栄養状態の定期的な見直しが日常診療として実施された。 
 
評価項目 

主要評価項目は、EICU 在室 14 日目の EN 実施率および経口摂取実施率、ならびに在室
1 日目から 14 日目までの EN によるエネルギー・たんぱく質充足率とした。EN 実施率は
14 日目に経口摂取もしくは経管栄養が実施されている患者の割合、経口摂取実施率は 14
日目に経口摂取が実施されている患者の割合と定義した。いずれも投与量あるいは静脈栄
養併用の有無にかかわらず、実施の有無で評価した。 

エネルギーおよびたんぱく質摂取量は、EN、静脈栄養、プロポフォール、ブドウ糖含有
薬剤を含む非栄養性エネルギー源のすべてを合算した。充足率は、［摂取量÷目標量］
×100%として計算し、目標エネルギー量は 25 kcal/kg/日、目標たんぱく質量は 1.2 g/kg/
日とした 1,2)。さらに、EICU 在室 1 日目から 14 日目までの EN による栄養摂取状況を評
価し、1 日あたりの平均摂取量（kcal/日、g/日）および 14 日間の総摂取量から充足率（%）
を算出した。 

副次評価項目は、入院期間に対する CVC 留置日数および抗菌薬投与日数の比率、入院中
の血液培養陽性の発生率、EICU 入室後 14 日間における消化管不耐症［下痢（排便回数>3
回/日、ブリストルスケール 6-7）、便秘（3 日間以上排便なしまたは不完全排出）、嘔吐
（栄養開始後の逆流)］の発生率とした。さらに、探索的解析として院内死亡率を比較した。 

 
データ収集および測定 

看護スタッフは、食事や経口栄養補助食品提供、経管栄養投与後に、摂取パーセンテー
ジおよび量を電子診療録システムに記録した。すべての栄養摂取データは、電子診療録か
ら後ろ向きに抽出した。経口栄養補助食品については摂取量に製品の栄養組成値を乗じて、
病院食については施設内栄養データベースを用いて、エネルギーおよびたんぱく質摂取量
を算出した。 

 
統計解析 

連続変数は平均±標準偏差または中央値（四分位範囲）とし、データ分布に応じて
Student's t 検定または Mann-Whitney U 検定を用いて比較した。カテゴリー変数は、カイ
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二乗検定または Fisher の正確確率検定を用いて比較した。 
患者背景として、EICU 入室時の性別、年齢、身長、体重、BMI、APACHE II スコア 41)、

SOFA スコア 42)、mNUTRIC スコア 43)、人工呼吸器装着の有無、早期 EN 達成状況を評価
した。 

14 日目の EN および経口摂取実施率について、多変量ロジスティック回帰分析を実施し
た（モデル 1: 群のみ、モデル 2: 群+年齢、モデル 3: 群+年齢+APACHE II スコア+SOFA
スコア）。年齢、APACHE II スコア、SOFA スコアを調整変数として組み入れ、分散拡大係
数により多重共線性がないことを確認した。 

EN による栄養充足率（エネルギーおよびたんぱく質充足率）の経時的変化は、線形混
合効果モデルを用いて解析した。固定効果として群、日数、およびそれらの交互作用を、
ランダム効果として患者を設定し、年齢、APACHE II スコア、SOFA スコアを共変量とし
て調整した。 

探索的死亡率解析では、Kaplan-Meier 法（log-rank 検定）および Cox 比例ハザード回帰
（年齢、APACHE II スコア、SOFA スコアで調整）を実施した。 

統計解析には R version 4.5.0 を使用し、有意水準は両側 p < 0.05 とした。 
 
2.2.3 結果 
患者背景 

合計 85 名が最終解析に含まれた(従来群 48 名、強化群 37 名)(図 2-2-1)。年齢、性別、
BMI、APACHE II スコア、SOFA スコア、mNUTRIC スコア、人工呼吸器使用率、早期 EN
達成率および主要疾患分布について、2 群間で有意差はみられなかった（表 2-2-1、表 2-2-
2）。 

 
主要評価項目 

14 日目の EN 実施率（強化群 78.4% vs. 従来群 52.1%、p = 0.013）および経口摂取実施
率（35.1% vs. 12.5%、p = 0.013）は、いずれも強化群で有意に高値であった（表 2-2-3）。
14 日間累積では、エネルギー投与量（282.1 vs. 121.4 kcal/日）、エネルギー充足率（16.0% 
vs. 6.9%）、たんぱく質投与量（16.3 vs. 4.8 g/日）、たんぱく質充足率（22.2% vs. 7.4%）の
いずれも強化群で有意に高値であった（いずれも p < 0.01、表 2-2-4）。 

年齢、APACHE II スコア、SOFA スコアで調整したロジスティック回帰分析では、栄養
サポート体制の強化は 14 日目の EN 実施率増加と独立して関連していた（調整オッズ比: 
3.64、95% CI: 1.32-10.0、表 2-2-5）。 

線形混合効果モデル解析の結果、エネルギーおよびたんぱく質充足率ともに、群と在室
日数の間に有意な交互作用が認められた（いずれも p < 0.001、表 2-2-6、図 2-2-2）。強化
群は経時的により急峻な増加を示し、エネルギー充足率の群×在室日数の交互作用 β = 
2.16（SE = 0.23、p < 0.001）、たんぱく質充足率の群×在室日数の交互作用 β = 1.66（SE 
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= 0.25、p < 0.001）であった。 
 
副次評価項目 

CVC留置日数比率は、強化群35.1%（IQR: 23.9-74.3）、従来群63.1%（IQR: 30.3-100）
であり、強化群で有意に低値であった（p = 0.035）（図 2-2-3）。一方、抗菌薬投与日数比
率は、従来群 59.2%（IQR: 41.6-84.3）、強化群 58.2%（IQR: 34.4-78.2）で有意差は認め
られなかった（p = 0.654）（図 2-2-4）。入院中の血液培養陽性率も、従来群 37.5%（18/48
例）、強化群 24.3%（9/37 例）で有意差は認められなかった（p = 0.196）（表 2-2-7）。 

ICU 入室後 14 日間における消化管不耐症の発生率は、下痢、便秘、嘔吐のいずれも 2 群
間で有意差は認められなかった（表 2-2-8）。 

院内死亡率は、従来群 39.6%（19/48 例）、強化群 21.6%（8/37 例）であり、強化群で
低い傾向がみられたが有意差を認めなかった（p = 0.078）。Kaplan-Meier 生存曲線解析で
は、強化群において生存率が高い傾向を示したが、log-rank 検定では有意差を認めなかっ
た（p = 0.11）。年齢、APACHE II スコア、SOFA スコアで調整した Cox 比例ハザード回帰
分析においても、栄養サポート体制の強化と院内死亡率との間には有意な関連を認めなか
った（調整ハザード比: 0.50、95% CI: 0.21-1.18、表 2-2-9）。 
 
2.2.4 考察 

本研究により、栄養サポート体制の強化が、長期在室患者の EN 充足率、14 日目 EN 実
施率および経口摂取実施率の向上、および CVC 留置日数比率の低下と関連することが示さ
れた。これらの改善は、消化管不耐症の増加を伴わずに達成された。また、48 時間以内の
早期 EN 開始率は両群間で有意差は認められなかったが、14 日目時点の EN 実施率および
経口摂取実施率はいずれも強化群で有意に高値であった。この結果は、入室当初の早期介
入だけでなく、継続的な栄養評価と個別化された栄養管理が、長期在室患者において重要
であることを示唆している。 

線形混合効果モデル解析により、強化群では EN による栄養充足率の経時的な有意な増
加が認められた。この改善には、専任管理栄養士による継続的な栄養評価、消化管不耐症
への適切な対応、および多職種チームによる栄養戦略の定期的な見直しが寄与したと考え
られる 21,39)。これらの継続的な介入により、強化群では病態の変化に応じた柔軟な栄養管
理の調整が可能となり、従来群と比較して累積的な栄養不足の予防につながったと推察さ
れる。 

また、14 日目の経口摂取実施率が強化群で約 3 倍高かったことは、臨床的に重要な知見
である。経口摂取への移行は患者の回復を評価する上で重要であり、消化管機能の改善、
意識レベルの回復、嚥下機能の維持を反映している。専任管理栄養士による継続的な評価
により、経管栄養から経口摂取への適時・適切な移行が促進されたと考えられる。 

本研究の EN による栄養充足率は従来群より高かったものの、その絶対値は先行研究と
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比較して依然として低い水準にとどまった。Ribeiro ら 24)は、プロトコルに基づいた経管栄
養によりエネルギーおよびたんぱく質充足率がともに約 82%に達したと報告している。こ
の乖離の背景には、以下の複数の要因が関与していると考えられる。第一に、当院 EICU
はオープン ICU であり、複数の診療科の患者が混在している。このような環境では、各診
療科の治療方針や栄養管理に対する考え方の違いが、統一的な栄養戦略の実施を困難にし
ている可能性がある。第二に、胃管投与では消化器症状への慎重な対応が必要であり、安
全性を重視した段階的な投与量増加が充足率の上昇を緩徐にしていた可能性がある。第三
に、医療スタッフの栄養管理の理解度に差があった可能性がある。これらの課題に対して
は、継続的なスタッフ教育、診療科間の栄養管理方針の標準化、消化管不耐症への統一プ
ロトコルの整備などが必要と考えられる。 

また、Doig ら 40)のクラスターランダム化比較試験では、エビデンスに基づく栄養管理ガ
イドラインの適用により、EN 開始までの平均時間を 1 日以内に短縮できることが示され
ている。本研究における 48 時間以内の早期 EN 開始率は、両群ともに世界的な実態調査 23)

と比較して標準的な水準であったが、さらなる改善の余地がある。早期 EN 開始の遅延は、
栄養不足の累積につながるため、入室当日からの栄養評価と介入開始を徹底する必要があ
る。 

CVC 留置日数比率は強化群で有意に低下した。この結果は、より早期かつ積極的な EN
移行により、静脈栄養への依存度が減少したことを示している。欧米のガイドラインでも、
早期 EN 介入が CVC 使用を減少させ、感染リスクが低下することが報告されている 1-3)。
CVC 留置期間の短縮は、カテーテル関連血流感染症（CRBSI）の予防につながる可能性が
あり 52-54)、特に長期在室患者において重要な意義を持つ。本研究では、CRBSI の発生率を
直接評価していないが、CVC 留置期間の短縮は、デバイス関連感染予防の観点から臨床的
に意義があると考えられる。さらに、EN による腸管粘膜の維持と腸管バリア機能の保護
は、バクテリアル・トランスロケーションによる感染性合併症の予防に寄与する可能性が
ある 55-57)。 

抗菌薬投与日数比率については両群間で有意差は認められなかった。これは、抗菌薬の
処方が感染症の重症度や抗菌薬適正使用プログラムなど、栄養以外の要因に強く影響され
たためと考えられる 58-63)。感染症の予防や治療には、栄養介入のみならず多面的なアプロ
ーチが必要である。今後は栄養サポートチームと感染制御チームの連携が重要である。 

消化管不耐症の発生率に差がみられなかったことは、積極的に栄養投与を行っても、栄
養サポート体制の強化により安全な栄養管理が実施されたことを示している。これは、専
任管理栄養士による継続的なモニタリングと、消化管不耐症への早期対応が適切に機能し
ていたことを示唆している 47,55-57)。 

院内死亡率は強化群で低い傾向がみられたが、統計学的有意差には至らなかった。ただ
し、この傾向は、複数の解析手法（カイ二乗検定、Kaplan-Meier 法、Cox 回帰）で一貫し
た傾向が認められたことから、生存改善への寄与が示唆される。Im ら 37)は、重症患者に対
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する厳格な栄養補給により院内死亡率および 60 日死亡率が低下することを報告しており、
本研究の結果はこれと一致する。しかしながら、本研究では死亡イベント数が限られてお
り、サンプルサイズが十分でないため、今後の前向き研究による検証が必要である。 

本研究にはいくつかの限界が存在する。第一に、単一施設後ろ向きコホート研究であり、
選択バイアスや交絡因子の影響を完全に排除することができない。第二に、QOL、機能回
復、post-intensive care syndrome(PICS)、ICU-acquired weakness といった長期生存者にと
って重要な患者中心アウトカム（patient-centered outcomes）を評価していない 64)。第三
に、サンプルサイズが限られているため、臨床的に重要な差異を検出する統計学的検出力
が不十分である可能性がある。第四に、COVID-19 パンデミックの影響により、患者背景
や医療提供体制に差異が生じた可能性がある。 

今後の研究では、これらの患者中心アウトカムへの影響を評価する必要がある。さらに、
客観的な消化器機能評価ツールの開発 65)、病期に応じた個別化栄養プロトコルの確立 33-36)、
多職種チーム医療における早期リハビリテーションおよび早期離床など多面的アプローチ
により、長期 ICU 在室患者のアウトカムをさらに最適化できる可能性がある 64)。 

一方で、このような多職種協働の栄養サポート体制を継続的に運用するためには、医療
スタッフの業務負担への影響を考慮する必要がある。近年、医療従事者の働き方改革の一
環として、タスクシフト/シェアの推進が求められており 25,26)、特に看護師が担う栄養管理
業務の一部を管理栄養士など他の職種へ移行することの重要性が指摘されている 27,38)。し
かしながら、本研究で実施した栄養サポート体制の強化が、医療スタッフ、特に看護師の
栄養管理業務に与えた影響について検討していない。そこで、次章では専任管理栄養士配
置による栄養管理業務のタスクシフト/シェアについて検証する。 

 
2.2.5 結論 

EICU における多職種協働によるプロトコルに基づく栄養サポート体制の強化は、長期
ICU 在室患者において、EN 充足率の向上、14 日目の EN および経口摂取実施率の向上、
CVC 留置日数比率の低減と関連し、これらは消化器症状の増加を伴うことなく達成された。
これらの知見から、栄養リスクを有する ICU 長期在室患者に対する多職種協働による継続
的な栄養管理の有用性が示された。 
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第 3 章 救命救急 ICU における専任管理栄養士配置による栄養管理業務の 

タスクシフト/シェアの効果（研究 3） 

3.1 目的 
本邦の医療における栄養管理は、2000 年の栄養士法改正により、管理栄養士の業務とし

て「傷病者に対する療養のため必要な栄養の指導」が明確に位置づけられ 66)、個別患者を
対象とした栄養管理業務が重視されるようになった。その後、2006 年の診療報酬改定で栄
養管理実施加算が新設されたことで、病棟での管理栄養士の重要性が一層高まった。 

研究 1 および研究 2 では、EICU における専任管理栄養士配置と早期栄養介入プロトコ
ル導入により、EN 開始までの時間の短縮、栄養充足率の向上、入室 14 日目の EN 実施
率・経口摂取実施率の向上が示された。一方で、このような多職種協働の栄養サポート体
制を持続的に運用するためには、医療スタッフの業務負担への影響を考慮する必要がある。 

近年、医療現場の働き方改革の一環として、タスクシフト/シェアの推進が求められてい
る 25,26)。管理栄養士の病棟配置は、栄養管理の高度化・専門性向上のみならず、医師や看
護師の負担軽減に寄与することが期待されている。令和 4 年度の診療報酬改定では、特定
機能病院における入院栄養管理体制加算が新設され、管理栄養士の病棟配置が制度的に評
価されるようになった 67)。しかし、一般病院における管理栄養士の病棟配置導入の効果や、
医療スタッフの業務負担軽減に関するエビデンスは十分ではない。 

本川らは、一般病院 9 施設を対象とした研究で、管理栄養士の病棟配置により入院患者
の体重減少の抑制効果が得られ、早期の栄養介入の重要性が示されたことを報告している
19)。当院では 2021 年 11 月に EICU へ管理栄養士を専任配置するまでは管理栄養士 1 名あ
たりの担当病床数が約 80 床であり、迅速な栄養評価や継続的なモニタリングが困難であっ
た。特に EICU では、患者の重症度が高く、経管栄養管理など高度な専門知識を要する栄
養管理業務が多いが、本邦において ICU に管理栄養士が配置されている施設の割合は諸外
国と比較して低いことが報告されている 16)。 

しかしながら、ICU に専任管理栄養士を配置することが、具体的にどのような栄養管理
業務のタスクシフト/シェアをもたらし、医療スタッフの業務負担軽減に寄与するのかを検
証した研究は限られている。 

そこで本研究では、EICU における管理栄養士の専任配置前後を比較して、(1)管理栄養
士による栄養管理プラン提案回数の変化、(2)看護師の栄養管理業務担当頻度の変化を検討
することで、栄養管理業務のタスクシフト/シェアの効果を明らかにすることを目的とした。 
3.2 方法 
研究デザイン 

本研究は、当院 EICU における単施設前後比較研究である。2021 年 11 月に早期栄養開
始フローチャート（図 1-1）および経腸栄養プロトコル（図 1-2）を導入し、管理栄養士を
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専任配置することで栄養サポート体制を強化した。2021 年 4 月から 2022 年 5 月を調査対
象期間とし、栄養管理体制の強化前を従来群（2021 年 4 月～10 月）、強化後を強化群
（2021 年 11 月～2022 年 5 月）とした。 

本研究では、看護師の栄養管理業務実施状況を評価するため、同一看護師を対象とした
対応のある比較を行った。調査期間が長期化すると、退職や異動により対象看護師の脱落
が増加し、統計学的検出力が低下する可能性があることから、体制強化 6 か月後の 2022 年
5 月までを調査期間とした。 
 
栄養サポート体制 

当院 EICU における栄養サポート体制については、第 1 章 1.1.6 で詳述した通りである。
2021 年 11 月より管理栄養士を専任配置し、平日午前 9 時から午後 5 時まで EICU 内に常
駐する体制を確立した。管理栄養士は多職種による回診に参加し、各診療科の主治医に個
別化した栄養管理プランを提案した。 
 
評価項目 

主要評価項目は、(1)管理栄養士から診療科主治医への栄養管理プラン提案回数、(2)看
護師の栄養管理業務の担当頻度とした。 

管理栄養士から主治医への栄養管理プラン提案回数は、EICU 在室中に提案した回数と
し、1 回/日を限度として記録した。 

看護師の栄養管理業務担当頻度は、EICU に在籍する看護師 31 名を対象に、栄養管理業
務実施状況調査アンケート（図 3-1）を用いて評価した。体制強化前および強化 6 か月後
に同一の調査を実施した。調査項目は以下の 9 項目とした：①栄養管理計画（必要エネル
ギー量、投与経路等）の検討、②栄養管理計画およびその変更の医師への確認、③栄養管
理計画記録の記載、④食事オーダ、⑤食物アレルギーの有無・嗜好の確認、⑥食事形態
（嚥下食や易消化食等）の検討、⑦食事摂取不良患者の食事内容の調整・検討、⑧経管栄
養の内容・投与方法の検討、⑨消化管不耐症（逆流、嘔吐、下痢、便秘等）への対応の検
討。回答は「1:ほとんど担当していない」「2:あまり担当していない」「3:たびたび担当して
いる」「4:たいてい担当している」の 4 件法とした。 
 
統計解析 

連続変数は平均値±標準偏差または中央値（四分位範囲）で、カテゴリー変数は人数
（％）で表記した。連続変数の群間比較には Student's t 検定を、カテゴリー変数の比較に
はカイ二乗検定または Fisher の正確確率検定（期待度数 5 未満の場合）を用いた。管理栄
養士から主治医への栄養管理プラン提案回数の比較には Student's t 検定を、看護師による
栄養管理業務実施状況の比較には Wilcoxon 符号付順位検定を用いた。統計解析には EZR 
version 1.61 を使用し、有意水準は両側 p < 0.05 とした。 
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3.3 結果 
EICU 入室患者背景 

研究１で対象とした 118 名（従来群 56 名、強化群 58 名）を解析対象とした。入室時の
患者背景は、強化群の BMI が従来群と比較して有意に低値であった（表 2-1-1）が、その
他の項目、診療科内訳、原疾患内訳については 2 群間で有意差はみられなかった（表 2-1-
1、表 2-1-2）。 
 
管理栄養士から主治医への栄養管理プラン提案回数 

管理栄養士から主治医への栄養管理プラン提案回数は、従来群 2.1±2.1 回、強化群
4.4±2.7 回であり、強化群で有意に多かった（p < 0.001）（表 3-1）。 
 
看護師による栄養管理業務担当頻度 

体制強化前および強化 6 か月後に、同一看護師 31 名を対象としたアンケート調査を実施
した。27 名から回答が得られ（回収率 87.1%）、脱落 4 名は退職 1 名、異動 1 名、休暇 2
名によるものであった。 

「経管栄養の内容、投与方法を検討すること」の担当頻度（中央値）は、従来群 2
（IQR: 2-3）、強化群 2（IQR: 2-3）であり、中央値に差はみられなかったが、Wilcoxon 符
号付順位検定による対応のある比較では、強化群で有意に減少した（p = 0.049）（図 3-2）。
その他の栄養管理業務では、担当頻度に有意な変化はみられなかった。ただし、「食事オ
ーダをすること」「食物アレルギー・嗜好の確認をすること」「食事形態を検討すること」
「食事内容を調整すること」「消化管不耐症への対応を検討すること」の 5 項目では、統計
学的有意差には至らないものの担当頻度が増加する傾向がみられた。 
 

3.4 考察 
本研究により、管理栄養士の専任配置は主治医への栄養管理プラン提案回数を有意に増

加させ、看護師の経管栄養に関する業務（「経管栄養の内容、投与方法を検討すること」）
の担当頻度が有意に減少したことが示された。 

本研究では、強化群の BMI が従来群と比較して有意に低値であったが、この差は管理栄
養士の栄養管理プラン提案回数や看護師の業務担当頻度といった本研究の主要評価項目に
直接的な影響を与える因子ではないと考えられる。 

管理栄養士の EICU 専任配置により、医師・看護師と患者情報を共有し、適時に栄養管
理プランを提案できるようになったことが、提案回数増加の一つの要因と考えられた。近
年、医療現場では働き方改革の一環としてタスクシフト/シェアの推進が求められており
25,26)、管理栄養士の病棟配置は施策の一つと位置づけられている。WHO 加盟国 194 か国
のうち 105 か国の医療施設を対象とした Robertson ら 27)の調査では、脳神経外科領域を中
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心にタスクシフト/シェアが広く行われており、とくにタスクシェアを重視すべきとする意
見が多いことが示されている。 

ICU における管理栄養士の専任配置は、タスクシフト/シェアの推進だけでなく、栄養管
理の質の向上にも寄与することが報告されている。先行研究では、管理栄養士が静脈栄養
プロトコルに基づき医師と協働することで、不適切な静脈栄養投与が減少し、たんぱく質
充足率が向上したことが示されている 38)。本研究においても、管理栄養士から医師への栄
養管理プラン提案回数が増加し、食事オーダの権限は委任されていないが、医師の許可の
もと代行・報告を行っており、医師の栄養管理業務のタスクシフト/シェアが推進されたと
解釈できる。 

看護師による栄養管理業務のうち「経管栄養の内容、投与方法を検討する」担当頻度が
有意に減少した要因として、人工呼吸器管理中の患者に対しても管理栄養士が経管栄養プ
ランを積極的に提案したことが挙げられる。本研究では、「経管栄養の内容、投与方法を
検討すること」の担当頻度について、中央値は両群ともに 2（IQR: 2-3）と差がみられな
かったものの、Wilcoxon 符号付順位検定では有意差が認められた（p = 0.049）。これは、
担当頻度が減少した看護師の数が増加した看護師の数より多かったことを反映している。
すなわち、管理栄養士の専任配置により、経管栄養に関する業務負担が軽減された看護師
が増えたことが示された。 

一方、その他の栄養管理業務では、有意差はみられないものの 9 項目中 5 項目の業務で
担当頻度が増加する傾向がみられた。他の専門職を対象とした先行研究では、週末など専
門職が不在となる時間帯には、かえって代行する看護師の業務負担増加や、専門的介入の
実施が不十分となることが指摘されている 68)。本研究で専任配置された管理栄養士は平日
日勤帯のみ勤務しており、土曜・日曜・祝日は不在となっている。管理栄養士から主治医
へ積極的に栄養管理プランを提案した結果、承認された栄養管理プランの実施により、管
理栄養士や他の医療スタッフから看護師に依頼する業務が増加した可能性がある。また、
管理栄養士の不在時に患者が緊急入院したり、経管栄養管理中にトラブルが発生したりす
ることで、患者ケアの中心を担う看護師に業務負担が生じた可能性がある。 

さらに、看護業務は極めて多忙であり、信頼関係や共通認識が十分に醸成されていない
段階での栄養介入は、現場にとって「業務の負担増」と受け取られる側面があったと考え
られる。真のタスクシフトを実現するためには、単に栄養管理プランを提案するだけでは
不十分であり、日々の密なコミュニケーションを通じて、看護師の業務フローを阻害しな
い形での連携を築くことが不可欠であると考えられる。そのためには、複数名を配置し、
休日を含めて常に ICU に管理栄養士が在席する「常時相談できる体制」を確保することが
重要となる。こうした体制により、多忙な看護師への配慮やタイミングを見計らった連携
が可能となり、継続的な協働を通じて信頼関係が醸成され、円滑なタスクシフト/シェアが
実現されると考えられる。この体制整備は、当院 EICU における今後の重要な課題である。 

本研究にはいくつかの限界が存在する。第一に、単施設の前後比較研究であり、選択バ
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イアスや交絡因子の影響を完全に排除することができない。第二に、看護師の栄養管理業
務実施状況については主観的評価に基づいており、業務時間などの定量的評価は実施して
いない。第三に、調査期間を 6 か月間に限定したため、長期的な効果や持続性については
評価できていない。今後は業務時間解析など客観的な指標を用いてタスクシフト/シェアの
効果を定量的に評価する必要がある。 

本研究では、管理栄養士の EICU 専任配置により、医師業務のタスクシェアと一部の看
護師における経管栄養業務の負担軽減が示された。しかし、その他の栄養管理業務では有
意な変化がみられず、平日日勤帯のみの単独配置ではタスクシフト/シェアの効果が限定的
であることが示された。この結果は、管理栄養士不在時や多忙時における看護師の業務負
担が依然として存在することを示しており、包括的なタスクシフト/シェアの実現には、管
理栄養士の複数名配置や土日祝日対応などの体制強化が必要である。 
 一方、研究 1 および研究 2 では、同一の専任管理栄養士配置体制により、EN 開始時間
の短縮、栄養充足率の改善、14 日目の EN・経口摂取実施率の向上、CVC 留置日数比率の
低減が示されている。これらの結果は、わが国の集中治療領域における先行研究 17,18)とも
一致する。すなわち、タスクシフト/シェアには課題が残るものの、専任管理栄養士配置に
よる栄養サポート体制の構築は、患者の栄養管理の質の向上において明確な意義を有する
ことが示された。 
 今後、ICU における管理栄養士の複数名配置や土日祝日対応が進むことで、患者アウト
カムの改善と医療従事者の業務負担軽減を両立させる持続可能な栄養管理体制の構築が期
待される。 
 
3.5 結論 

EICU における管理栄養士の専任配置は、主治医への栄養管理プラン提案回数を増加さ
せ、看護師の「経管栄養の内容、投与方法を検討する」担当頻度が減少した。一方、その
他の栄養管理業務の担当頻度の減少はみられなかった。栄養管理業務のタスクシフト/シェ
アを推進するためには、EICU 専任管理栄養士の増員が必要であると考えられた。 
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第 4 章 総括 

4.1 本論文のまとめ 
本論文は、EICU における専任管理栄養士配置とプロトコル化された栄養管理を導入す

ることにより構築された栄養サポート体制が、重症患者の栄養状態と臨床転帰、および医
療スタッフの業務に与える影響を 3 つの研究を通じて包括的に検証したものである。 

研究 1 では、専任管理栄養士配置と早期栄養介入プロトコル導入により、EN 開始時間の
短縮、48 時間以内の早期 EN 実施率の向上、栄養充足率の改善が示された。また、経管栄
養管理における下痢発生率が有意に低下し、栄養管理の安全性向上が示された。しかし、
評価期間が入室後 7 日間に限定されていたため、長期在室患者における継続的栄養管理の
効果は明らかではなかった。そこで研究 2 では、EICU 在室 14 日以上の長期在室患者を対
象に検証を行った。その結果、継続的な栄養管理が 14 日目の EN 実施率および経口摂取実
施率の向上、1～14 日目の EN 充足率の経時的増加、CVC 留置日数比率の低減と関連する
ことが示された。これらの改善は消化管不耐症を増加させることなく達成されており、標
準化された継続的栄養管理の安全性と有効性が示された。 

一方、このような栄養サポート体制を実際の臨床現場で持続可能なものとするためには、
医療スタッフの業務負荷への影響を把握する必要がある。そこで研究 3 では、専任管理栄
養士配置が医療スタッフの栄養管理業務に与える影響を検証した。その結果、管理栄養士
から主治医への栄養管理プラン提案回数が有意に増加し、看護師の経管栄養に関する業務
担当頻度が有意に減少したが、その他の栄養管理業務では有意な変化が認められなかった。
タスクシフト/シェアを推進するためには、専任管理栄養士の増員など、さらなる体制強化
が必要であることが示唆された。 

これら 3 つの研究を統合すると、専任管理栄養士配置とプロトコル化された栄養管理に
より構築された栄養サポート体制は、短期的には早期 EN 開始と栄養充足率の改善をもた
らし、長期的には継続的な栄養管理の質の改善に寄与することが明らかとなった。また、
医療スタッフの業務にも一定の影響を与え、管理栄養士による専門的関与の重要性を示す
ことができた。本研究の知見は、国内外の栄養管理の現状と照らし合わせることで、より
明確になる。国内外のガイドラインでは、重症患者に対する早期 EN の重要性が強調され
ている 1-3,15)。しかし本邦では、ICU に管理栄養士が配置されている施設は限られており 16)、
栄養管理の質にばらつきが生じている。本研究の結果は、専任管理栄養士を中心とした多
職種連携による体系的な栄養管理体制の構築が、重症患者の栄養管理の質の向上に不可欠
であることを示している。 

 
4.2 限界と今後の課題 

本研究の限界として、単一施設における後ろ向き観察研究であることから、選択バイア
スや交絡因子の影響を完全には排除できない点が挙げられる。また、栄養充足率や ICU 在
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室日数などの代替アウトカムを主に評価しており、長期予後への影響は十分に検討されて
いない。研究 3 では質問紙調査により看護師の業務負担を評価したが、主観的評価に限ら
れており、客観的な業務量測定は行われていない。さらに、専任管理栄養士の配置が平日
のみであったため、24 時間体制との比較は行われていない。 

今後の課題として、栄養介入が長期的な臨床転帰に与える影響を大規模な前向き研究で
検証すること、タスクシフト/シェアを推進するための人員配置の最適化、および患者の重
症度や病態に応じた個別化された栄養管理プロトコルの開発が挙げられる。また、ICU 退
室後の継続的な栄養管理と病棟間連携の強化も重要な課題である。さらに、本研究では評
価できなかった QOL、機能回復、PICS といった長期生存者にとって重要な患者中心アウ
トカムについても、今後の研究で評価する必要がある。専任管理栄養士の配置には一定の
コストを伴うが、ICU 在室日数の短縮や合併症の減少により医療費全体の削減効果が期待
できる可能性があり、費用対効果の詳細な分析も求められる。 

これらの限界を認識し今後さらなる研究を進める必要があるものの、本研究で得られた
知見は、EICU における栄養管理体制の構築に向けた実践的な指針を提供するものであり、
今後の重症患者栄養管理の発展に寄与すると考えられる。 
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第 5 章 結論 

本研究は、EICU における専任管理栄養士配置とプロトコル化された栄養管理により構
築された栄養サポート体制の有効性を、3 つの研究を通じて検証した。研究 1 では、EN 開
始時間の短縮と栄養充足率の改善が示され、研究 2 では、長期在室患者において EN 充足
率の向上と CVC 留置日数比の低減が示された。研究 3 では、管理栄養士の専門的関与が期
待できる一方で、包括的なタスクシフト/シェアの推進には専任管理栄養士のさらなる増員
が必要であることが明らかとなった。 

本研究は、ICU における専任管理栄養士を中心とした多職種協働による体系的な栄養管
理体制の構築が、重症患者の栄養管理の質の向上に不可欠であることを明らかにした。本
研究の知見は、わが国の ICU 栄養管理の標準化と発展に寄与するものである。 
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図表 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 1-1 早期栄養開始フローチャート 
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図 1-2 経腸栄養プロトコル 
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図-2-1-1 患者抽出フロー 

図 2-1-2 EICU 入室後 EN 開始までの所要時間(h) 
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図 2-1-3 EICU 入室後 1 日目から 7 日目までの EN によるエネルギー・たんぱく質充足率日別比較 
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図 2-2-1 患者抽出フロー 
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 図 2-2-2 経腸栄養によるエネルギー･たんぱく質充足率の推移：線形混合モデルによる解析 
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図 2-2-3 入院中 CVC 留置日数比率 

図 2-2-4 入院中抗菌薬投与日数比率 
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図 3-1 栄養管理業務実施状況調査アンケート 
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図 3-2 栄養管理業務実施状況調査アンケート結果 
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表 2-1-1 患者背景 
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表 2-1-2 診療科内訳 

表 2-1-3 早期経腸栄養実施率 

表 2-1-4 線形混合モデルによるエネルギー・たんぱく質充足率の経時的変化の解析 



- 47 - 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表 2-1-5 EICU 入室後 7 日間における消化管不耐症発生率 

表 2-1-6 転帰 
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表 2-2-1 患者背景 
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表 2-2-2 主要疾患内訳 

表 2-2-3 EICU 在室 14 日目における経腸栄養および経口摂取実施率 

表 2-2-4 EICU 在室 14 日目における経腸栄養による栄養摂取状況 
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表 2-2-5 EICU 在室 14 日目経腸栄養実施率と栄養管理体制強化の関連 

表 2-2-6 線形混合モデルによるエネルギー・たんぱく質充足率の経時的変化の解析 
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表 2-2-7 入院中血液培養陽性率 

表 2-2-8 EICU 入室後 14 日間における消化管不耐症発生率 

表 2-2-9 多変量解析による入院死亡リスクの検討（Cox 比例ハザードモデル） 
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表 3-1 主治医への栄養管理プラン提案回数 
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